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A Fovdrosi Kun-ulcai Kérhaz Egészségoédelmi Osztalydnak ([éorvos : Biré Sdndor dr.) kozleménye
A cervix gonorrhoea Uj diagnosztikai médszerérél*
Ita: BIRO SANDOR dr.

A gonorrhoea sok évezredes torténetén vords
fonalként huzodik végig e fertézés diagnosztikai
nehézsége. A Neisser el6tti id6k orvosaira az a fel-
adat haramlott, hogy elvalasszak a gonorrhoea koér-
képét a syphilistél. Hunter (1) ismert onkisérlete
1767-ben majd félévszazaddal késleltetfe e prob-
léma megoldasit. Ricord (2) erélyes fellépése utéan,
egy masik kisérletes fert6zés dontotte el ezt a kér-
dést. Hernandez (8) 1812-ben 17 galyarabot oltott
be Toulonban gonorrhoeds gennyel. Az atoltottak
gonorrhoeat kaptak, de az oltasok egyikét sem ko-
vette syphilises fert6zés. Mar Neisser (3) el6tt,
1873-ban Salisbury (7) leirt gonorrhoeas gennyben
diplococcusokat, majd Neisser teljesen tisztdzza a
gonococcus szerepét, a kankos fertézésben. Néhany
évvel késébb Bumm (4) kitenyészti a gonococcust,
kialakulnak a standard festési eljarédsok és ugy
latszik, a gonorrhoea diagnosisanak problémaja
végleg meg van oldva. A koérszovettani vizsgalatok
révén megismerfiik a gonococcus viselkedését az
emberi szervezetben és mindjobban megismertitk
a gonococcus biologiai tulajdonsagait is. A friss
fertézések korismézése goéresovi vizsgalattal, valé-
ban toébbé semmi nehézséget nem okozott. Csak-
hamar jelentkeztek azonban olyan fert6zdodések,
melyek forrdsainal, tehat a partnereknél, gonococ-
cus jelenlétét nem lehetett kimutatni. Lassan ki-
deriilt, hogy a goresovi vizsgalat az esetek egy ré-
szében csédot mondott. Igy a diagnostikus nehéz-
ségek tovabbra sem szilintek meg, csak méas sikra
tevédtek at és a tovabbi kiizdelem most mar ezen
a sikon folyt az 1jb6l felmertilt nehézségek lekiiz-
désére. E kiizdelembe a serologia is bekapcsolodott
és 1906-ban Miiller és Oppenheim (9), majd az el-

*+ A M. Dermat. Tars. 1954. §vi pécsi vandorgytle-
sén elhangzott elbadas.

 § iy

mult fél évszazadban a szerzék hosszii sora kisé-
relte meg a gonococcus-complementkotés kézvetett
vizsgalataval potolni, a kdzvetlen gonococcus kimu-
tatas ismert nehézségeit. Arthritises iziileti folya-
dékban, majd liquorban is wvégeztek gonococcus-
complementkotés-reactiot, amely ott némely szerzé
szerint, hosszabb ideig pozitiv, mint a vérben. A
mai helyzet alapjan mindenesetre megéallapithat-
juk, hogy a gonococcus-complementvizsgalat pozi-
tivitds esetén, a fennallé vagy fennallott gonor-
rhoea gyanujelét adja, azonban a direkt gonococcus
kimutatdst mégsem helyettesiti és diagnosztikai
értékelhetbség tekintetében a WaR-val nem egyen-
ertéka.

A tenyésztési eljaras igen értékes, kozvetlen
diagnosztikai médszer, de nem mindig eredményes.
[smert tény, hogy még friss gonorrhoeds genny
iltetése esetén is 10—15%-ban negativ. Hatranya
tovébb4, hogy a gonococcusokat nem a szokott bio-
logiai és configuratiés koriilmények kozott latjuk,
valamint, hogy az identificalas klasszikus, harma-
dik Koch kévetelménynek, hogy 4atoltva az eredeti
elvéaltozassal megegyez6 elvaltozast okozzon, mar
ethikai okokbél sem tudunk eleget tenni.

A diagnosztikai nehézségek megjavitasira
Feigel, Dobrov és Liszovszkdja (19) antigénmegha-
tdrozdst végeztek férfivizeletben és 341 esetben
néi cervicalis valadék kenetében. Tovabbi vizsga-
lati modszer, a kiilonbozé vaccindkkal végzett
cutanpréba, mai allapotdban még értékelhetd ered-
ményt nem ad. Az dllatoltdsokndl csak a legujabb
id6kben valtak bizonyos fokig eredményessé. Cohn
(15) eléggé constans sikeres eredményeket ért el
azzal, hogy mucinba agyazoit gonococcustenyésze-
tet egér peritoneumdra oltva. ezeket ott tovabb
tudta tenyészteni.
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Amint tehat lattuk, diagnosztikai nehézségek
meég béven vannak, Ez inditott arra, hogy a néi
cervixben megbuvo gonococcusok felderitésének
lehet6ségét tovabb keressem. A feltevés az volt,
hogy ha a cervixben gonococcusok vannak, ezek
tenyésztésére 1j modszert és médiumot kell ke-
resni és erre a beteg sajdt urethrdja a legalkal-
masabb, mert a gonoccocusnak az emberi uropoeti-
cus nyalkahartya a legjobb téptalaja. Diagnoszti-
kus célb6l emberen végzett fertdzéses oltasoknak,
melyek egyik emberrdl a masik emberre torténtek,
elég hosszu torténete van. Hunter balszerencsés,
majd Hernandez eredményes atoltdsat sikerrel
megismételték Bauwmes, Radeth és Guyonar (10),
akik médiumnak a sajat urethrajukat hasznaltak.
E mdéd abban az idében nem kis dldozatot jelentett.
Ugyancsak sikeres atoltasokat végeztek néi ureth-
rardl férfi urethréra. Pauly, Guyonar és Thiry (5),
Welander (11), Mahonay és Aiagreff (14) az
urcthra helyi immunitasi viszonyait vizsgilta go-
nococcus -atoltassal, lezajlott gonorrhoea utian. Régi
kezelési modja volt a trachomanak, a conjunctiva
gonorrhoeds gennyel valé beoltdsa. Vetsch (12)
forditva, az urethrat fertézte meg a szem gennyé-
vel. Tenyésztések identificdlasa céljabol is szamos
atoltdsi kisérlet tortént. Békay (6) oltott elészor
férfi urethraba gonococcus tenyészetet, Bumm
pedig ugyanezt néi urethraba oltotta. E kisérlete-
ket a mult szazad végén tobben megismételték.
A penicillin adta lehetéségeket kihasznalva Maho-
nay és Goll (20) tobbszaz onként jelentkez6t oltot-
tak be urethralisan gonococcustenyészettel, Maho-
nay, van Slyke, Cutler és Blum friss kankos geny-
nyel. Az eredmények, féleg a tenyészettel oltasnal
eléggé valtozoak voltak és korantsem kovetkezett
be minden esetben fert6z8dés, de a megbetegedet-
teket a penicillin minden esetben meggydégyitotta.
Finger, Gohn és Schlagenhauer (13), majd Eimann
(18) kisérleti célbdl, magas lizas betegeken végez-
tek részben sikeres atoltdsokat. Végil megemlitem
Schischoffot (16), aki a paraurethralis jarat geny-
nyét oltotta vissza kisérleti célbol a szomszédos
urethrara.

Az urethrdlis autoinoculatio az eddigi oltési
kisérletekt6l alapvetéen kiilonbozik. Oltasi vizsga-
lataimat olyan nékén végeztem, akik eddigi vizs-
gélati modszereinkkel latszolag egészségesek vol-
tak, illetéleg naluk a gonorrhoeds infectio kimutat-
hat6 nem volt. Kilénbozik tovabba abban is, hogy
atoltasi médiumnak a vizsgalandé nébeteg sajat
urethrijat hasznaltam fel. Ilyen kisérletekrél eddig
az irodalom emlitést nem tesz. Az urethralis auto-
inoculatio a beteg érdekében, de a kozosség érde-
kében is, esetleg mar meglévd, de altalunk még
nem ismert, fertézottségének felderitése céljabol
torténik, s igy nyugodtan helyezkedhetiink arra az
allaspontra, hogy mint vizsgalati modszer ethikai-
lag nem kifogasolhaté. Mindenesetre a penicillin
felfedezése tette lehetévé, hogy a kisérletes fertd-
zések terén, éppen a beteg érdekében, egy lépéssel
tovabb menjiink. Az autoinoculatio technikija a
kovetkez6: a beteget megesapoljuk, hogy az inocu-
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latumot ne tudja kivizelni, majd a cervixet jol le-
tisztitva, platinkacesal a cervicalis csatornabdl,
lehetbleg b6 valadékot veszink és azt kb, 2 em-re
az urethridba csusztatjuk. Sziikség esetén, mikoz-
ben a kaccsot kifelé huzzuk, a hively felél az
urethrara ujjal enyhe nyomast gyakorlunk, hogy
a valadék lesodrodasat a kacsrol feltétlen biztosit-
suk. Menstruatio nem akaddly, a cervix letérlése
utdn nyugodtan elvégezhetjiik az autoinoculatiét.
Az eredmény leolvasisat az wurethrdban négy-6t
nap mulva, legalabb harom-négy oras, de még
inkédbb reggeli valadékbol végezzik., Igen nagy
kulonbségek, esetleg hamis eredmények adédhat-

' nak e szabdaly elmulasztdsabél. Az autoinoculatio

el6tt minden esetben elvégeztiik a genitaliak me-
thylenkék és Gramm-szerinti valadékvizsgélatat,
valamint a tenyésztési vizsgalatot és ezek negati-
vitisa esetén végeztiik el az autoinoculatiét. Osz-
szes vizsgalatainkhoz alkalmaztunk vaccina, Lugol
és ezenkiviil az altalam bevezetett, ugynevezett
szivasos gyors provocatiét. Ennek lényege, hogy
tveges6vel atfurt gumidugot helyeziink a cervixre
beallitott hiivelytiikkorbe és a cervixet kb. 2 per-
cig megsziviuk (lasd 1. dbra).

15z tibro

Az inoculatio elvégzése egyetlen esetben sem
okozott panaszt vagy kellemetlenséget és a pozi-
tivnak talalt esetek, penicillin alkalmazésra, a szo-
kott idére gyogyultak. Vizsgalataimat a Foévarosi
Kun-utcai Kérhiaz fekv6é nébeteg anyagin végez-
tem. E beteganyag nagy része erds promiscuitas-
ban ¢l és gonorrhoeds fertézottségiik felderitése az
antivenereas kiizdelem szempontjabol fontos koz-
érdek. Eddig Osszesen 1006 autoinoculatiét végez-
tem és ebbdl 129 eset valt pozitivva, azaz az inocu-
latio az urethraban megeredt és a gonococcusok e
valadékban kimutathatokka viltak. Az identifi-
caldas szempontjabdl ragaszkodtunk a klasszikus
morphologiai képhez. Minden esetben methylen-
kék és Gram-szerinti festéssel dolgoztunk. A gono-
coceusok részben tipusos csoportokban rendezddve,
részben szétszortan talalhaték, de mindig taldlunk
a valadékban leucocytdkat is. A kifejlodott ure-
thritis klinikai képében, az orifitium urethrae rit-
ké4n belévelt és ugyancsak ritkabb a gennyes fluor.
Gyakran savés-gennyes a valadék. Ugy latszik, a
rovid incubéatiés idé alatt még nem fejlédik ki a
klasszikus gyulladas klinikai képe, de némely torzs
erre az adott passage-ban taldn még nem is
alkalmas. A gércsovi kép minden esetben annyira
meggy6z6 és eldontheté volt, hogy csak néhany
esetben volt sziikség arra, hogy biztonsag ked-
véért, az identificilas érdekében taptalajra is olf-
sunk, Egyébként a pos.-nak talalt eseteket inkabb



meég vizsgalataink elején, 12 esetben, kisérlet-
képpen kitenyésztettiik taptalajon is. A gonococcu-
sok minden esetben tenyésztek.

Ezekutan felmeriill a kérdés, poétolja-e az
inoculatio a tenyésztési vizsgilatot? Véleményem
szerint nem, de ha nincs tenyésztési lehetSség,
tehat sziikség esetén, helyettesitheti. A tenyésztési
rovidebb ideig tart, mint az inoculatio, egyébként
is a gonococcusok felkutatdisira minden bevdli
modszert fel kell haszndlni. Tudjuk jol, ha egyik
modszer negativ eredményt ad, a masik még ered-
ményes lehet. Négy olyan esetiink volt, ahol nega-
tiv inoculatio utdn a tenyésztés adott pozitiv ered-
ményt. Tudjuk azt is, hogy chronicus esetben a
gonococcusok jelenléte a levett valadékban meny-
nyire esetleges. Ezért hangsilyozom a megfeleld
és kielégitd provocationak a jelentéségét, hogy a
szovetekben mélyen megbuavo gonococcusok a fel-
szinre keriiljenek.

A tovabbi kérdés az, mivel magyarazhaté az a
kériilmény, hogy a cervixben goéresovi vizsgalat-
tal és tenyésztéssel is negativ eredményt add ese-
tekben, a gonococcus az urethrdn mégis kitenyé-
szett? A gonorrhoeds fertézés mint reactiv allapot,
két tényez6bél, a szervezet és kérokozd egymashoz
valé viszonyabol tevédik ossze. E két tényezé ak-
tudlis allapota tehat a szervezet ellenalloképessége
és a korokozd virulentidja dontéen befolyasoljak
a kifejlodott klinikai képet. A gonococcus a nyal-
kahartyara keriilve, kétéorankénti oszldssal, szapo-
rodasnak indul, majd a sejtek kozott becstuszik a
szovetekbe. Hatasa egyaltaldn nem hasonlithaté a
mélyebbre terjed6, szovetronesold, gennyesen be-
olvasztdé pyogen coccusok hatdsahoz. A leukocytik
ebben a harcban inkdbb &aldozatok, mint kiizddék.
Ezt latjuk a leukoeytak gyakori szétrobbandsdban.
Felke (17) szerint a gonococcusok a leukocytak
enyhén liigos protoplasmijaba menekiilnek az éket
tdmado szoveti agensek eldl. Talan a képzoédo ellen-
anyagok, helyi szoveti adottsagok vagy talan més
baktériumok hatdsara is degeneralédnak. Az auto-
inoculatioés vizsgalatok eredményei arra latszanak
utalni, hogy az immunanyagtermelés végul is el-
gyengiil és az ellenanyagoknak nincs az a nagy
szerepiik, melyet eddig nekik tulajdonitottunk, kii-
lonben a vérben keringé hatékony ellenanyagok
jelenlétében, a gonococusok a szervezet egy mads
helyére atoltva, nem tudninak szaporodédsnak in-
dulni. Sokkal valdszin(ibb, hogy a degenerationak
helyi jellegli okai vannak, amit Gsszefoglaléan tap-
talajkimeriilésnek nevezhetink.

Mint az elébbiekben mondottam, a gonorrhoea
goresovi vizsgalatandl ragaszkodni kell a klasszikus
morphologiai képhez. A degenerativ formak koz-
vetlen géresdvi kimutatdsa viszont — legalabb is
ma még — a lehet6ség hatarain kivil van. De nyil-
vianvaléan vannak degenerativ forméak, melyek
maéar kulturdlisan sem tenyészthetok ki. Mahn (21)
feltételezése szerint a gonococcusnak degenerativ
formai vannak, melyek még infectiosusak. Miihlen
(22) tobb cikkben tagadta és cafolta ezt. Mi most
inoculatios vizsgadlatainkkal e kérdést eldontottiik.
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Ugy latszik a legjobb mesterséges taptalaj is csak
sziikséges poétszer, a Dbacterium életfeltételeinek
legjobban megfelels, természetes taptalaj, az em-
beri nyalkahartya mellett. Vizsgalataim arra lat-
szanak utalni, hogy a gonocuccusnak degenerativ
formdi vannak, mely atmeneti allapot és hogy a
mar mesterséges taptalajon nem tenyészthet6 gono-
coccusok emberi nyalkahartydn még felélednek és
vitalitasukat visszanyerik. Az urethralis autoinocu-
latio ennek a lehetGségnek gdéresovi bizonyitdsdat
teszi lehetévé és igy, ezzel egyben, a gonorrhoeas
fertézés felderitését is.

Még egy kérdés mertilhet fel. Miért nem tor-
ténik a pozitivnek taldlt esetekben, spontdn auto-
inoculatio? Tudvalevd, hogy a huvely 4—5 PH-ja
nem kedvezd a gonococcusokra, Feltevésem sze-
rint, a mar bizonyos fokig amugy is degeneralt go-
nococcusok, a cervixtél az urethraig terjed6 hosszu
utat a hiivelyben nem tudjak megtenni tovabbi
conditioromlds nélkiil. Tovabbi akadéalyt képezhet
a vulvaban lévé, savanyu hiivelyvaladék, melynek
egy cseppje el is zarhatja az urethrat. Az urethré-
lis autoinoculatiéndl, mind e gatlé koérlilményeket
kikertilve, kozvetleniil vissziik a cervicalis valadé-
kot az urethra mélyébe.

Bar az urethrilis autoinoculatiéonak, mint min-
den vizsgalati modszernek, végsé helyét a
diagnosztikdban a jové gyakorlata fogja kialaki-
tani, véleményem szerint, az autoinoculati6éval
sikeriilt egy uj, konnyen kivihet6, veszélytelen el-
jarast taldlni a cervicalis gonorrhoea kimutatasara.

Osszefoglalds. Szerz6é ismertetl a gonorrhoea
felismerésének nehézségeit, majd roviden utal az
emberi Kkisérletes gonorrhoeds fert6zések torténe-
tére. Ismerteti sajat vizsgédlati médszerét, melynek
lényege, hogy teljes negativitds esetén a cervix
valadékat a beteg sajat urethrajaba oltja. 1006-b6l
129 pozitiv esetet észlelt. Az eljarassal rejtett fer-
t6zések egy része felderithet6.

Végiil targyalja az altala felfedezett vizsgalati
modszer elméleti alapjait.

IRODALOM: 1. Hunter: Busche—Langer ILehr-
buch der. Gomorrhde. Jul. Springer, 1926. — 2. Ricord:
lasd ugyanott. — 3. Neisser: lasd ugyanott. — 4. Bumm.:
lasd ugyanott. — 5. Pauly, Guyomdr és Thiry: lasd
ugyanott. — 6. Békay: léasd ugyanott. — 7. Salisbury:
. ugyanott. — 8. Hernandez: Pierre Durel. La Blennor-
tagie, Masson & Cie. ed. Paris, 1950. — 9. Miiller és
Oppenheim: lisd ugyanott. — 10, Baumes és Radeth:
1ésd ugyamnott. — 11, Welander: 1dsd ugyanott, — 12.
Vetschl: lasd ugyanott. — 13. Finger és mumkatérs.:
lasd ugyamott. — 14. Aidagreff: lidsd ugyanmott. — 15.
Cohn: lésd ugyamott. — 16, Schischoff: ldsd ugyanott.
— 117. Felke: lasd ugyamott. — 18. Eiman: ldsd ugyan-
ott. — 19, Feigel 6és munkatérs.: Zentralbl. f. Bakt.
1951, 13—15, 149. — 20. Mahoney és munkatérs.: Brit.
med. Jourm. 1946. 12, 549. — 21, Mahn: Zentr. f. Haut
u. Geschlkl. 1948, 4, 11, — 22, Miithlen: Zentrbl. f. u.
Geschlkl. 1949. 6, 2.

M. Bupo: Hoewil cnocob duazrocmuru 20HOD-
peu weliku mMamru.

ABTOD MPUBOJNT 3ATPYAHEHNS, ¢ KOTOPBIMH IIPH=-
XOMUTCA BCTPEUATLCS B JHATHOCTHKE ToHOppen. Onm-
cuBaeT cpoit c¢nocol, CYTh HKOTOPOTO 3ARIIOUAETCH
B TOM, YTO NPH IOJHOH OTPUNATEILHOCTH, BLUICTCHIE
M3 MEHKN BIPHCKUBAET B MOYEHCIY CRATEILHBIIT KaHan
ToRaecTBeHHOIT GonpHoIl, V3 809 cayuaes MOJIOKHA-
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TEeNBHEIT PesyneTaT moayumia B 102 eayuasx. Irtum
crocofoM YACTO yAAeTCsA BLIABUTL JaTelTHne 3apa-
REHU ST,

B sariiouenue TpanTyer TEeOPEeTHIeCKNEe BOIPOCLI
aToOro crnocoda.

Dr. Sandor Biré: Uber eine neue diagmosti-
sche Methode bei der Cervixgonorrhie.

Verf. behandelt die Schwierigkeiten einer Erken-
nung der Gonorrhée und kurz auch die Geschichte

der experimentellen menschlichen Gomnorrhiecinfektio-
nen. Sodann teilt er seine eigene Untersuchungs-
methode mit, die im wesentlichen darin besteht, dass
er bei volliger Negativitdt das Cervixsekret des Kran-
ken in dessen Urethra impft. In 129 von 1006 Fillen
war des Ergebnis positiv. Ein Teil der latenten Infek-
tionen lésst sich mit dem Verfahren feststellen. Ferner
werden die theoretischen Grundlagen der vom Verf.
entdeckiten Untersuchungsmethode behandelt.

A Debreceni Orvestudomdnyi Egyetem Gyermekklinikdjdnak (iguzgaté : Kulin Ldszlé dr. egyelemi tandr) kozleménye
Pszeudomonasz piocianea (bacillus piocianeus) jelentésége
a csecsemdégyodgydaszatban
Ita: KISS SZABO ANTAL dr.

1954 tavaszan koraszilott osztalyunkon, to-
~vabba kondicionalt osztalyon kezelt atrofids csecse-
mdéink kozott enyhe lefolydasti hasmenéses megbe-
tegedés jelentkezett, amelynek soran az esetek egy
részében a tenyésztésre elkiildott székletekbdl
pszeudomonasz piocianea (tovabbiakban: ps. p.)
volt kimutathaté. Irodalmi koézlemények alapjan
ismeretes, hogy a ps. p. okozoja lehet hasmenéses
megbetegedésnek, ezért célul tlztem ki, hogy a
széklettenyésziési leletek alapjan feldolgozom e
csecsemoOk, ezen tulmenden pedig Kklinikankon
ps. p.-val fertozott, kezelt vagy elhalt csecsemdék
rendelkezésre allo adatait.

Irodalmi dttekinteés:

A ps. p. altalaban a kornyezetben igen elterjedt.
Eldfordul az 4. n. kékgennyben, szennyvizekben csa-
torndkban, foldben. Raévid, lekerekitett végld pdalcika,
egyik végén csilloval, élémken mozog, sporat nem ter-
mel, nem tokos, Gram-negativ. Nem tartozik a rezisz-
tens bektermiumok kozé: 55 C fokon egy 6ra alatt el-
pusatul. Kétféle pigmentet termel: piocianint és a
fluoresceint. Termel egy amtibakterialis hatéasi pro-
teolitikus fermentet: a plocianazet (6).

Emberpatogenitasat régebben kevéssé értékeltiék,
apatogennek tartottak (4). Csak 1917-ben Fraenkel, 6t
megelézéen Waite, majd 1929-ben Lode hivta fel a
figyelmet avra, hogy a ps. p. bizonycs koriilmények
kozott nemesak patogen az emberi szervezetre, de su-
Iyosabb fert6zés vagy bakteriemia esetén halalosvégi
megbetegedés okozéja lehet.

Ujabb megfigyelések azt mutattdk hogy messze-
mend gyakorisaggal, olyan egyéneket betegit meg, akik
erfsen leromilott testi dllapotbam venmak (1, 2, 3, 7, 15).
A csecsemogyogyaszatbam bségesen talalkozunk olyan
beteganypggal — hipalimentaltak, disztrofidsok, atro-
fiasok, detompondltak —, amely alkalmas a ps. p.
megtelepedésére. :

A kérdés legalaposabb tanulményozéja Fraenkel
volt. Vizsgalatai adték az e'sé részletes bakteriologiai,
korbonetani €s szovettani leirdsat a ps. p. fert6zésnek.
22 éven at geljtoite a klinikai anyagot & az altala
k0z0!t és részletesen is leirt 26 eset meggydzden bizo-
nyitja hogy alig van az embeni testnek olyan szerve,
amelyet a ps. p. meg ne tamadna (7).

Az emiszto-trakius fert6zodése esetén, a szajnyi-
Lastél a végbélnyilisig mindenditt idézhet el elvalto-
zast. A betegségi kép elGterdben rendszerint a gyomor-
béltraktus megbelegedése All. Jellemz6 a nagy mérték-
ben duzzadt, fajdalmesan fesziild has mnem egyszer
szerozus peritonitisszel. A székletek szadma szapora,
jellege nydlkias, gennyes, esetleg véres, néha teljesen
zold: A fertfzés gyakran epidemidssn folyik le, mint
Hunter és Ensign 24 Gjszillovtjénel (cit. 1).

Egyik legsulyosabb formaja a ps. p. fertozésnek az
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agyhartydk gennyes gyulladasa. A korokoz6t a liguor-
bol rendszerint kémmyen ki lehet mutatni. A liquor
srd, gennyes, fibringazdag, zoldesszinl, esetleg z0l-
desen fluoreszkal, Ragados-tapadossiganal fogva ha-
mar elzarja a liquorutalkat, ami passzazs-zavarhoz
vezet. 1949-g mintegy 14 esetet gy(jtoltt Ossze a vilag-
irodalombol Zimmermann (2). Masok szerint ez a sta-
tisztika kiegészitésre szorul (27).

A légzdapparatus megbetegedését Glanzmann irta
le részletesen (1). Metasztézis utjan megtamadhatja az
izileteket és gennyes artritiszt okozhat. Régebben
gyakran tortént amputdeié, az Ujabb kozlések mar
megfeleld kezelés mellett csonkolas nélkiili gyégyulas-
rél szdmolnak be.

A kozépful fert6zodése esetén a kép nem tér el
méis gennykelté Altal elbidézett kozépfilgyulladasok-
01,

A bordn szamos atipikus és idiilt lefolydsti meg-
betegedést idéz el6 a ps. p. szamos vegyes fertozésben
vesz részt. A bordm eldidézett legjellegzetesebb elval-
f0z8s az ekiima gangrenozum. Leromlott csecsemokon
vagy senyvedod felndtteken fordul eld (3).

Maj, vese, tudbé meghetegedése rendszerint &lta-
lanos fert6zodés részjelemsége.

Kearns leir ps. p. altal elbidézett malignus endo-
karditiszt, Schein pedig oszteomielitiszt (cit. 13),

Salyosabb infekcid megvaltoztatia bizonyes mér-
tékben a beteg hematologiai statuszat. Kisebb-nagyobb
anemia fejlodik ki az eritrocitdk és hemoglobin meg-
fogyatkozasdval, anizocitozis, poikilocitozis, poli-
kkromatofilia. A fehérvérsejt-kép tobbnyire leukocito-
zist mutat. Gyakran lathaté toxikus granulacié. Irtak
le betegség folyaman kifejlodott agranulocitozist, ill.
granulocitopeniat,

A ps. p. leggyakoribb behatoldsi helye a csecsemo-
korban a gyomorbélesatorna, Ezzel kapesolatban idé-
zem Kerby & Durham (13) statisztikajat, akik ossze-
gylitottek a vilagirodalomban 1947-ig kozblt 39 ps. p.
szepszisben elhalt csecsemd adatat. Amyagukbem a be-
hatolési kapu az egyes betegeknél a kovetkezéképpen
oszlott meg: gvomorbélesatorna 25,79, borlezié 15,4%,
fiil 12,69, kodldok 10,3%, nydlmirigyek 77, posztope-
rativ, insfrumenmtalis beoltds 2 6%, isieretlen behato-
las 25,79, Kozleményiikk megielenéséig oOsszesen 91
esetben mutattak ki ps. p-t a vérbsl szepszis kapesan.
57 fertozattnél a ps. p. tisztatenyészetben volt lathaté.

A megbetegedés korbonctani képe kiilomdsen jel-
lemzd a gyomorbélesatorndan. Ha az elvaltozas bizo-
nyos kiterjedést elér, olyan jellegzetes kén alakul ki,
hogy az etiologiai diagnozist makroszkdposan is fel
lehet Aallitani. -

Sulyos fertézés eselén a ps. p. eliszeretettel telep-
szik meg az ajkiakon, foghuson, a myely papille cirkum-
vallatei koriil, a garatban, kililonosen a gyomorban,
de a belekben is, elstsorban a vastagbélben. Mindeniitt
korilirt nyalkahartyvanekrozisokat okoz hemorrhagids
széli udvarral koriilvéve (1). Hasonlé a helyzet a 1ég-
utakkal kapesolatosan is. A bronchusokban izoldlt,
gyakran csoportokban allé, tobbnyire nerr osszefolyo



nekrozisok lathatdk. A maj karosodasa esetén feliile-
tén kolesnyi, kendermag-nagysagu csomok lathalok,
amelyek beterjednek a parenchiméba. Ezek nekrotikus
teriiletek, telve baktériumokkal. A fert6zodés a
portaér fel6l toértémik, amelymek intimaja ilyen esetf-
ben tobbnyire széjjelméllott, baktériumokital zsufolt.
A majparenchimaban is az elsd elvaltozasok mindig
a portaér agai mentén észlelhetdk., Tekintettel arra,
hogy a megbetegedés ilyen sulyos foka csaknem mi'n-
dig leromlott egyéneken jom létre, a gyomorbél-
csatorna fels6 szakaszainak megbetegedése esetén sU-
lyosabb fokt szoormikozis fertozés gyakran jon {ekin-
tetbe diferencialdiagnosztikai szempontboél (7). Szep-
szis esetén a vesébe létrehozott elvaltozds megfelel
infarktusra emlékeztetd hemorvhagiés csomdnak,
amely @& hematogen infekeid biztos képének tekint-
hetd. Egyéb szervek kérbonctemi képe kiilondsebb jel-
legzetességet nem mutat.

Sajat eseteink megbeszélése:

Rovid statisztikai vonatkozas: 1796 bakteriolo-
giai tenyésztés koziil 32 esetben, azaz az Osszes
tenyésztéseknek 1,7%-aban volt ps. p. a lelet.

Eszleleteink alapjan koreseteinket a kovetke-
z6képpen csoportositottuk:

a) Bélcsatorna fert6zédése.

b) Meninxek fertézédése.

c) Kozépfiil-antrum fertézédése.

d) Hugyutak fertézédése.

e) Egyéb lokalizacioju fertdzések.

Bélesatorna fertézédése:

1954 els6 négy hénapjaban 401 széklettenyész-
tést végeztiink a csecsemoosztidlyon. 16 esetben
ps. p. tenyészett ki a székletekbdl.

E 16 csecsemé koziil haromban a tenyésztési
leletek idején semmi korosat nem észleltiink a gyo-
morbéltraktus részérsl. Mint hoszpeszek fekiidtek
az osztalyon. Ezeknél, mert a csecsemdéknek semmi
artalmara nem volt, nyilvanvalé, hogy a ps. p. mint
ubiquiter, saprofita baktérium volt jelen a bél-
csatorndban.

Kozelebbi figyelmet érdemel a fennmaradé 13
csecsemd koziul 10, akiknél gyomorbéltiineteket
észleltlink, ugyanakkor, amikor a széklettenyésztés
ps. p--t mutatott ki. Feltételezhet6 lenne, hogy
ezen eseteinkben a ps. p. volt a hasmenéses szék-
letek okozdja.

Vizsgaljuk meg azonban, hogy e 10 csecsemé-
nél a leletek hogyan értékelhetdk.

10 beteg kozill 3 meghalt, 7 gyogyult.

A 3 meghalt kozil egynek kozvetlen haladloka
kétoldali bronchopneumonia, 2-nek korasziilottségi
allapothoz tarsulé sulyos grippe volt. A vékony- és
vastagbelek korboncolasi lelete: kisebb-nagyobb
vérbéség, ddemdas duzzanat. Ertékelve a kérbone-
tani képet: a leletek nem felelnek meg a ps. p.
okozta bélfolyamatok klasszikus leirasanak.

A T gyogyult kozil 2-nél a ps. p. mellett mas,
hasmenés szempontjab6l szébajoheté koérokozo is
kitenyészett. Az egyiknél koli diszp. tenyészett ki
ps. p. mellett — amely késébbi tenyésztésekkel
nem volt tobbé kimutathatdé; a masiknal ps. p. és
proteusz egyilittesen fordult el6. Streptomycin-
kezelés utan negativ lett a széklettenyésztés.

Csak 5 csecsemd volt olyan, akiknél a hasme-
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néses székletek idején egyediill tenyészett ki a
ps. p. Koziilok egy, a ps. p. tenyésziési leletek ide-
jén és utana is csupan penicillin-kezelésben része-
stilt. Mivel a ps. p. penicillinre nem érzékeny s a
székletek negativak lettek, feltételezheté, hogy a
ps. p. ferté6zés nem jatszott kulonosebb szerepet
ezen csecsemé hasmenésében. A tobbi 4 csecsemé
a pozitiv ps. p. leletek utan threomicin-kezelés-
ben részesiilt, székleteik rendezédtek, s negativva
valt széklettenyésztésiik is. Ezeknél feltételezhetd,
hogy a hasmenés jelentkezésénél a ps. p.—nek sze-
repe volt. Olyan sulyos képet azonban, amilyenrsl
pl. Glanzmann is ir, nem idézett els. Lehetséges,
hogy a viszonylag korai tenyésztés utan nyujtott
megfelels terapia stulyosabb bélbeli-folyamatok ki-
fejlédését megakadalyozta.

Végiil ezen bélfertézéses csoportbél még fenn-
maradé 3 esecsemé kozul kiilonosen 2 a ps. p.
okozta bélinfekcié tipusos képét mutatta. Ezeket
az eseteket azért emeltem ki, mert az els6é ketténél
— ugy vélem — bebizonyitottan, az utébbinal
pedig minden valészinliség szerint ps. p. volt a
koérokozo.

A harom eset rovid leirdsa:

napi klinikai tartozkodds wutén hig, vizes, mnyalkds,
iriiléskor is mar enyhén zoldes székletei jelentkez~
tek. Széklettenyésztés: tomeges ps. p. Threomicin-
terdpia ellenére 3 map mulva elvégzett székiettenyész-
tés ismét témeges ps. p-t mutat. Az elvégzett gyodgy-
szerérzékenységgi préba threomicin-rezisztenciat, strep-
tomicin-érzékenységet mutat. Streptomicin mnyujtdsa
utan rendezédtek a székletelk és megativ lett a tenyész-
tés. A beteg seruma 1:320 titer mellett agglutindlta a
kitenyésztett ps. p. torzset.

2. eset. 1420 g-os korasziilott. Kb. 3 heti klinikai
tartézkodss utém hasmenéses székletek, Tenyésztés:
tomeges ps. p. Még kétszer megismételt tenyésztés ad
hasonlé leletet. A térzs threomicinnel szemben érzé-
keny. Egy hiéten at kap kétszer £él tabletta threomicint,
Székletei remdezédnek ¢s megativ lesz 3 kés6bbi te-
nyésztés is. Seruma 1:1280 titer mellett agglutinalta a
kitenyészett ps. p. torzset.

3. eset. 1720 g-os korasziilétt csecsemd. Négynapi
klinikai tartézkodds utdn hasmenéses székletek miatt
széklettenyésztést végzink, amely ps. p-t mutat ki
A t6rzs streptomicin-, threomicin-, penicillin-rezisztens.
Aureomicin-kezelésben részesitiiik. Allapota rohamo-~
san rosszabbodik, meteorisztikusan felpuffadt has,
szivgyengeségi tunetek mellett exital. Szekciéndl fbleg
a vékonybél nyalkahértydjén szamos apro beveérzés.

A 16 bélfertézéses csecsemé kozul azokat vet-
tem ps. p. okozta hasmenéses betegeknek, akiknél
a pozitiv széklettenyésztési leleteket a szerol6-
giai vizsgalat is megeréGsitette. E szerint ps. p.
okozta bélfolyamatban két csecsemé szenvedett,
5-nél feltételezheté, hogy a hasmenés jelentkezé-
sében szerepe volt a ps. p.-nek, 9 csecseménél a
taldlt ps. p-t banalis baktérium-leletnek min&si-
tettiik.

Erdekesnek igérkezett annak a kérdésnek fel-
dolgozasa, hogy a ps. p. parenterdlis fert6zések
esetében, milyen szédzalékkal és jelentSséggel sze-
repel a klinika csecsem6-beteganyagéban. 4 és '/s
év anyagat vizsgaltuk 4t 1395 tenyésztési lelet
alapjan. A talalt eredmények a kovetkezGképpen
oszlanak meg. '
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1. tablazat
Tenyésztés 1950 1951 I 1952 1953 1504 Osszesen
] I—IV. hé
Vér-tenyésztés .eeeeenveinnnns 47 42 | 35 60 29 213
Liquor-tenyésztés ....... Sidieered 50 58 } 60 98 25 291
Orr-torok val. teny............ 204 168 265 3 3 643
Vizelet-tenyésztés e cvvvveeenas ‘. 3 4 29 75 39 150
Fiil-antrum val, teny. «ecevees | a5 - 2 11 1 17
Punkcios genny-teny. «e..cevee. Sy 12 19 26 10 68
Gyomormosé foly. teny. «..... = e — 8 9 10
Epe-tenyésztés. e veeneennnnnas. =5 S — L7 2 1
Tej-tenyésztés c oo ccvvececanns — i — ‘ 1 — = 1
Vaginalis val. teny. «.......... L2 ciel vl = =0\ 1 1
Osszesen - - .. . - [ 7308 | .o84 | v | 989 | 110 1395
1. tdblazat
ok « ' 1954 | 2
Tenyésztés (ps. p. lelet) { 1950 | 1951 | 1952 | 1953 Ossz %
: 1 I—IV. hé |

Vér-tenyésztés «ooeeececsnacns - = — | = o 1 | =

Liquor-tenyésztés ««.covvnnnnn P 1 1 1 — 3 1 1,0

Orr-torok val. teny............ = — SN = — | =

Vizelet-tenyésztés oo covnvnnnnns ‘ - - 1 3 = 41596

Fiil-antrum val. teny. ........ | 2 - s s 2 8 | 47,0

Punkciés genny-teny. «........ — S O 2 M = B Rl

Gyomormosé foly. teny. ...... |- o= - - | = ol — | =

Epe-tenyésztés..coeveeeneann.. = — | = — e - =

Tej-tenyésztés ccevvennnnnennn. —= — | — = P i

Vaginalis val. teny. ..c.coeeunn e S e - P I e

Osszesen « - -+« NSy S 20 16, ] 104

Meningitiszes eseteinlk:

A 291 esetben wvégzett liquor-tenyésztéshol
3 esetben — az Osszes esetek 1%-adban — tenyészett
ki ps. p., mint egyediili korokozo.

Ezek koziil egy laboratériumi fellilfert6zés ko-
vetkezménye lehetett, amit a kéreset elemzése is
tamogatott. Egyhoénapos csecsem6, fokozott nyo-
massal trild viztiszta liquor, enyhe fehérje-reakeio
(fehérje: 50 mg'h, sejtszam: 10, Biirker k-ban sza-
molva). Penicillin-terdpia mellett gyégyul. Alap-
betegsége grippés bronchitisz.

A masik két eset igen sulyos Ilefolyasy,
exitusszal végz6dé ps. p. meningitisz volt.

E két miningitiszes eset kértorténete:

1. eset. Bgy éves csecsemd, felvéve 1951, VIII, 22.
Exit.: 1951. VIII. 30. Dg.: meningitisz purulenta. Anam-
nezis: 1 napja lazas, gorcsdl elkékil. Lp.: sird, zava-
ros, zoldes, sargis, genmyes liquor. Tenyésztés ps. D.
tiszta tenyészete. Terdpia: 'streptomicin, napi 040 g,
ultraszeptil napi 1 g (5 ccm), penicillin, transzfizid.
Egy hét mulva lumbalpunkciéval mem tiril liquor,
ciszterndlisan viszont fokozott myomédssal. Négy nap
miulva ciszterndlisan sem kapunk mar liquort, csak
kamra-punkeioval. Semmi javulds nem észlelhets, Ro-
hamosan rosszabbodik. Szekeiéra mem keriil sor, mert
a sziildk ante mortem hazaviszik.

2. eset, 18 csecsemod. Felvéve: 1953, IV. 11.,
exit.: 1953. IV. 15. Dg.: meningitisz purulenta. Anam-
nezis: szovédménymentes sziilés, 4 map oGta gyakran
goresdl, hamy, szdjat nem tudja kinyitmi, hasmenése
van. Koldok gyogyult, reakciomentes. Lp.: zoldes-
sarga, zavaros, gemnyes liquor. Tenyésztés ps. p. Te-
rapia: streptomicin napi 0,15 g, ultraszeptil napi 0.5 g.
penicillin, transzfuzié. Feltartéztathatatlan sulyosbodés
mellett exitdl. Sazckeié: az agyalapon a chiazma, pe-
dunkulusok, hid nyaltagy, valamint a kisagyféltekék
also felszinén vastag, zoldes szinid gemmyes felrakodas.
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_proteusszal egyiitt volt kimutathaté a ps. p.

Tagult kamrikban sangas, zoldes szinlt genny, a genny-
b6l ps. p. tenyészett ki. B. 0. dobiiregben kewés, za-
varos, higan foly6 valadék.

A ps. p. altal okozott meningitisz prognézisa
még a mai antibiotikus kezelés mellett is igen
sulyos. Van kozlés gyodgyult esetekrdl is (27, 28),
valoszinli azonban, korai bakteriologiai diagnézis
sziikséges ahhoz, hogy a kérokozora megfeleléen
hat6 terapia bevezetésével a beteg élete megment-
hetd legyen.

Otitisz antritiszes eseteink:

17 esetben végeziliink tenyésztést részben fiil-
viladékbol, részben antrotomia utjan megnyitott
antrumiureg valadékbol, A 17 esetbdl 8-ban, azaz
a tenyésztéseknek mintegy felében (47%) ps. p.
volt a Kkorokozo. 5 esetben tiszta tenyészetben,
3 esetben részben stafilokokkusz alb.-al, részben
Az
Gjabb irodalomban szdmos emlités toértént arrél,
hogy a penicillin-kezelés bevezetése és kiterjedt
alkalmazasa megvaltoztatta az otitiszek bakté-
riumflérajat. Jelentésen el6térbe keriiltek a peni-
cillinnel szemben nem érzékeny kérokozék, mint
a ps. p. és proteusz (25). A 8 ps. p. tenyészetet
mutat6 otitiszes csecsemd koziil 6 kapott megeld-
zben vagy betegsége alatt penicillint. Streptomi-
cinre, aureomicinre, threomicinre a kitenyésztett
korokozék esetenként kiilonboz6 | érzékenységet
mutattak. Valamennyi eset gyégyult.

Piurids eseteink:

A 150 esetben elvégzett vizelettenyésztés 4
esetben (2,6%) adott ps. p. leletet. 3 esetben, mint



egyediili koérokozo, tiszta tenyészetben volt kimu-
tathato, 1 esetben kolival keverten. Béséges genny-
tritéssel jaro piuriat okozott minden esetben.
A gyobgyszerérzékenység meghatarozasa utan,
megfelelé kezelésre — a torzsek streptomicin- és
threomicin-érzékenyek voltak — valamennyi eset-
ben a folyamat lényeges elhtiz6das nélkiil gyogyult.

Egyéb lokalizdciéjh fertozések:

Kiilonféle helyekrdl nyert punkeiés gennyet
68 esetben oltottunk le bakteriolégiai vizsgdlat cél-
-3abol. Csupan egy 10 hoénapos csecsemd Kkiterjedt
kézfej- és tarko-flegmonejanal volt a  koérokozo
ps. p. Az elhuzodé gennyedés ps. p.-nek tudhato be.
A diagnoézist megelézéen kapott ultraszeptil-, peni-
cillin-kezelés hatastalan maradt a megbetegedésre.

Pszeudomonasz fluoreszcens fertfzés keét esete:

A felsorolt eselek kozil 2 csecseménél pszeudo-
monasz - fluoreszeens (baktérium fluoreszcens)
volt a kérokozo. E mikréobat az emberi szervezeire
apatogennek tartjik, s biolégiailag és morfologiai-
lag azonos lenne a ps. p.-vel, de vele szemben pio-
cianint nem termel. Csak kevés irodalmi adat &ll
rendelkezésre, amely a pszeudomonasz fluoreszcens
korokozéd tulajdonsiagardl szolna. Fanconi esete ér-
demel emlitést, ahol 5 éves gyermeknél a hugy-
utak stulyos gyulladasat idézte elé (cit. 26). Egyik
esetiinkben 1 éves csecsemonél tobb hétig fenn-
allo kozépfiilgyulladast okozott. A filvaladékbol
a pszeudomonasz fluoreszcens tiszta tenyészetben
volt kimutathaté. Amikor néhany nap mulva an-
trotomidt végeztiink ugyanennél a csecsemoénél, az
antrum gennyébdl szintén kimptathaté volt a kor-
okozé stafilokokkusz alb.-al vegyesen. Masik eset-
ben 3 hoénapos piuridban szenved6é atrofids cse-
csemd vizeletébdl, mint egyediili korokozé a pszeu-
domonasz fluoreszcens volt kitenyészthetd, ugyan-
akkor, amikor hasmenéses székletébdél ps. p.-t si-
keriilt kitenyészteniink. Streptomicin-kezelés utan
ugy a széklet, mint a vizelet ismételt tenyésztéssel
is negativ maradt.

Ami a ps. p. fertézés terdpidjat illeti, azt talal-
tuk, hogy a mikroba penicillinre nem érzékeny,
sulfonamidra kulénféleképpen reagsl. J6 szolgila-
tot tesz a kezelésben a strepto-, threo- és aureo-
micin, E harom utobbi gyoégyszerrel szemben is
el6fordul a rezisztencia., S6t, mint egyik esetiink-
ben — elégtelen gyogyszeradagok utdn - vala-
mennyivel szemben is fennallhat. '

Bonzanigo és Molo (28) beszamolnak egyik
ps. p. meningitiszes betegilikrdl, akit tébb mint 5
hénapon 4t kezeltek eredményteleniil nagy adag
per-oralis sulfonamid és intralumbalis streptomi-
cin adéasaval. A gyogyszerek hatastalansdga utan
Attérve a polimixin (aerosporin) adagoldsara —
25 mg i. m., 2,5—3,5 mg intratekalisan — gyors és
maradék nélkiili gyogyulast értek el.

Mi is megallapithattuk, hogy az utébbi évek-
ben a penicillin kiterjedt alkalmazasa o6ta a pozi-
tiv ps. p. tenyésztési leletek megszaporodtak.

Kiilonosen jelentés a ps. p. ferté6zés olyan cse-
csem6bknél, akik leromlott allapotban vannak, vagy
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mas betegség altal stalyosabban karosittattak, vagy
adottsiguknal fogva velesziiletetten gyengék (pl.
korasziilottek). Ezeknél egyébként bandlis ps. p.
fertézés silyos format o6lthet. EbbSl a szempont-
b6l érdemes megfigyelni, hogy a felsorolt 32 cse-
csemd kozil 9 koraszilott volt, 14 disztrofids és
atrofids, és esak 9 eutrofids, A 32 csecsemé kéziil
tovabba 18-nak alapbetegsége mellett még mas,
némelyiknek tobb megbetegedése volt.

A ps. p. gyakorlati jelentésége kordntsem
olyan nagy, mint altaldban a tébbi gennykeltéké.
Egyes osztalyrészlegen beliil azonban, ha feliiti
a fejét, gyorsan elterjedhet s elég nehéz onnan
kikiiszobolni. Olyan gyogyintézetekben pedig, ahol
korasziilotteket és atrofidasokat nagyobb szdmmal
kezelnek, jelentGsége fokozott figyelmet érdemel.

Osszefoglalds. 1796 tenyésztési lelet alapjan
foglalkozik szerzé a ps. p. jelentéségével a csecse-
mogyogydszatban. 4 és '/s év 4ltalanos tenyésztési
leletébél, tovabba '/s év széklettenyésztésébsl 32
esetben kapott ps. p. tenyésztési leletet. Biztosan
Patogen volt a ps. p. 2 hasmenéses (serologiailag iga-
zolva), 1 meningitiszes, 1 masztoidiszes csecsemdnél
(ismeételt tenyésztéssel igazolva). Tovabbi 1 menin-
gitiszesnél, 4 piuriasndl, 7 fulészeti betegnél, 1 kro6-
nikus gennyesedésben szenvedé csecsemdnél pedig
alig tagadhat6é patogen szerepe a betegség keletke-
zésében és fenntartdsiaban. 5 csecsménél szerepe
lehetett a, hasmenés jelentkezésében. 10 csecsemé-
nél, bar a tenyésztési leletek ps. p.-t mutattak, pa-
togen szerepe nem volt. mert sem a klinikai kép,
sem a szerolégiai vizsgalat, sem az esetleges szek-
ciés lelet nem erdsitette meg. Kiilon emliti meg az
igen ritka pszeudomonasz fluoreszcens fertézést 1
masztoiditiszes és 1 piurids csecsemonél.
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A, Hunmw Cado: JIuravenue cune2HOUHOL
NAaiouku npu 3a00Ae6aHUAT 2pydHbiy Oemell.

Ha ocuopannn 1796 cayuyaer nyJabTHBHDOBAHHA
aBTOP TPAKRTYeT BONPOC 3HAYCHHA CHHErHolinoli ma-
JoYKM npyu 3a00/eBAHMAX rPYAHLIX jeTeil. B Tedenne
4 rojla u 4 MECHIA CMHETHOHHYI0 HAJ04KY YIa40Ch
BRIpACTHTL B 32 cayuanx. Ilatorennoii ona oxaza-
Jachk 0OeccoMHEHHO B 2 ¢iyyadax IoHoca (cepoJorm-
YeCKN IOATBEPRIEHHBIC CJyyan), B OJHOM cayuae
MEHUIrUTa U B 0JU0M cay4dae macrougura. B 6imnom
ciyyae MCHMHIHTA, 4 cayvanxX uuypum, y 7 00abipix
¢ VHIHBIMH OOJIE3HAMY U B 0HOM CJIyUae XPOHUIeCHOro
HArHOCHUs CHHCIrHOMHAs [ajiodia 1o Beeil Beposr-
HOCTH UI'PANA MATOFEHBYIO POJIL B PAassuTHE Jojesnu,
¥V 5 rpyaHbIX JIeTel MOKHO IIPEJIOJAaraTi podh HToro
MuEpoGa B passutHy nonoca., B 10 cayuyasx jganube
KYJABTUBHPOBAHNI YRA3LIBAJIU HA POJIL CHHETHOHHOI
HAIOYKN, HO Kak KJANHEYECKAs RapTuHa, Tar U cepo-
JOrHYECKOe MCCIe0BAINEe OOPOBEPTINn HTY BO3MOMHK-
HOCTL. ABTOD IPHUBONMT Pearnii cayuaii Macronjinra
M IMypHd, IPHIYEM BO3OY/AUTEeM SABIAICH {aioope-

cuenrHan cune}'lmﬁnau HnaJjoura.,

A Berettyéujfalu Jards Kérhdaz (igazgaid :

Maké Istvan dr.) Guermekgyogydszati- Oszidlydnak (féorves @
Arpdd dr.) és a Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem K jzegészségtani Intézelének (igazgalé :

Dr. Antal Kiss Szabl: Bedeutung des
Pseudomonas pyocyanea (Bacillus pyocyaneus) in der
Sduglingsheilkunde.

Auf Grund ven 1796 Ziichtungsbefunden beschéf-
tigt sich Verf. mit der Bedeulung des Pseudcmonas
pyocyanea in der Sauglingsheilkunde, Aus den allge-
meinen Ziichtungsbefunden von 4!/; Jehren sowie aus
den Stuh'kulturen von 4 Monaten wurdem in 32 Fallen
Pseudomonas pyocyanea festgeselt. Pathogen war der
Ps. p. in 2 Fallen von Durchfall (serologisch bestatigt)
und bei 1 meningitischen sowie 1 mastoiditschen Saug-
ling (durch wiederhalte Zichtung bestitigt). Bei 1 Me-
ningitis, 4 Pyurien, 7 Ohrenkranken und 1 S#dugling
mit chronischer Elterung war seine pathogene Rolle in
der Enstehung und Aufrechterhaltung der Krankheit
kaum abzuleugnen. Bei 5 Sduglingen konnte der Bazil-
lus im Auftreten des Durschfalls eine Rolle spielen. Bei
10 Siduglingen fiel dem Psp. p., obwohl die Kultivie-

_ rungsbefunde poszitiv waren, keine Rolle zu, da weder

das klinische Bild noch die serologische Untersuchung,
noch gegebenenfalls der Sektionsbefund dies bestétig-
ten. Besonders hervorgehchben wird die sehr seltene
Pseudomonag fluorescens-Infektion bei einem mastoidi-
tischen und einem pyurischen Sdugling.

Fazekas
Jenei Endie dr. egyetemi landr

az orvostudomdnyok doktora) kizleménye

Adatok a leptospirosishoz -

Iria :

El6z6 munkinkban (1) a Tiszantul eisé lepto-
spirosis jarvanyat irtuk le, amely igazolta, hogy
hazankban nem a Dundantul az egyetlen teriilet,
ahol benignus leptospirosis eléfordul. A leptosniro-
sisock nagy jelentésége (2) ellenére, napjainkban
is: még hidnyosak ismereteink e megbetegedések
elterjedésérél.

Az alabbiakban a benignus leptospiroesisra vo-
natkoz6 azon klinikai és laboratériumi adatainkat
foglaljuk Ossze, amelyeket az 1952. évi Bakonszeg
kozségben észlelt jarvany alkalmaval és az 1953.
évi uj eseteink kapesdn gytjtottiink ossze. Tapasz-
talatainkat elsésorban a bakonszegi jarvany alkal-
méaval megbetegedett kb. 40 gyermeken szereztiik,
akik kozil 18-at 1953. év folyaman sikeriilt ellen-
Orz6 vizsgalatban részesitentink. Az ellen6rzés
gyermekgyogyaszati szakvizsgdlathol és leptospira-
agglutinatio megismétlésébsl allott. Eszleltiink to-
vabba 1953. nyaran hirom 1jabb Ileptospirosisos
beteget. A leptospira-agglutinatio hasznédlhatésiga-
hoz kivantunk adatokat gyfijteni azzal is, hogy
vizsgaltuk egészséges -— jarvany alkalmdval meg
nem betegedett — bakonszegi iskolids gyerekek vé-
rét, elvégeztiik tovabba az agglutinatiot kiilonféle
betegség miatt kérhazi 4polashan részesiilt bete-
geknél, Végil nem mindennapi. lehetdéségben voll
résziink, amikor a berettyéujfalui Allami Gazda-
sagban fellépett allati leptospirosis kapcsan agglu-
tinatiés vizsgalatot végezhettiink az allatgondozok
vérével.

Klinikai “tapasztalataink szerint az 1952. évi
jarvany alkalmaval az elsé panaszok minden eset-
ben magas 1z és fejfajas voltak. Gyakori volt a
gyomorpanasz, valamint a hanyinger, illetéleg a
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FAZEKAS ARPAD dr.

és BIRO ZSIGMOND dr.

hanyas. Egyes betegek végtagfajdalmakrdl panasz-
kodtak. Az 1953, évben korhazi apolas alatt allott
egyik betegiink anamnesisében eszméletvesztés is
szerepelt,

Roviden ismertetjiik ezt az esetet:

M. 1. 5 éves 3118/1953. tkvi szamu beteg 1953. VII.
5-én keriilt felvéteire. A gyerek Hencida kozségbe valo,
s anamnesisében pocsolyaban valé flirdés szerepell.
Betegségének kezdetét kezelo owosannak reszletes kor-
hazi beutaldja a kovetkezdképpen irja le: »Nevezetit-
hez ma délutan 1 érakor hivtak el6szor. Akkor egyéb-
ként negativ lelet nicllett labfajasrél panaszkodott, kii-
lonben evett, beszélgetett, Temp, 40,1 C° volt: Supra-
cillint, lazcsillapitét kapott. Ot érakor hivtak ismét
hozza. Ekkor mar eszméletlen és féleg a jobb karra
szoritkozé réangésai vannak.« A gyerek betegsége . n.
benignus-leptospirosis, a korlefolyas azonban sulyos
volt.. Korhazi tartézkodasanak 5-ik napjan tért csak
eszmeéletre, s 12 napos kezelés utan gyogyult. A koérhazi
t'utuzl<c'ta> els6 napjan vett vér tenyésztéses v1zsga-
lata: leptospira-negativ, az agglutinatio 1:3200 'L. po-
mondaval, mig a tdvozas napjan 1:1600 titert-kaptuk
ugyanazon torzzsel.

Betegeinken kititést vagy sargasagot cgy eset-
ben sem észleltiink. A korhazi rutin laboratoriumi
vizsgélaetok kapesdn a vizeletben tipusos esetben a
fehérje opalescentia formajaban s az urobilinogen
kifejezetten kimutathatd volt. A vorosveértestsiillye-
dés: atlag 30-—60 mm kozott. Hamis 1ues~-semlégiai
reactiot nem észleltiink. A jarvany kapesin elkészi-
tett négy mindségi vérképben 6.6, 15 illetéleg 6%
monocytat talaltunk.

A liquor minden esetben viztiszta volt. Az 1952.
évben koérhazban fekudt 4 gyerek liquor sejtszama
az els6é lumbalpunctio alkalmaval nyert liquorban

- 320, 134, 186, illetdleg 106 volt, a Pandy-reactio és

‘a sulfosalicylkémlés esak mérsékelt eltérést muta-



tott: opalescalt, vagy . Ellenben a Waltner-féle
fibrinogen-kémlés mind a 4 gyereknél -+ voli,
s ezt anndl is inkdbb hangsilyozzuk, mivel az 1952.
évi jarvany felismeréséhez els6sorban egy olyan
lazas gyerek gerineszuresapolasa — illetéleg liquo-
ranak feldolgozdsa — segitett benntinket, akinek
meningedlis tiinetei egyaltalan nem voltak. Ezen
gyermeknek is viztiszta volt a liquora, P.: opales-
calt, S.: opalescalt, azonban a Waltner-kémlés
++4+4-1 reactiot mutatott, liquorsejtszam: 134,
liquor-cukor 73 mg%. Ezen esetbdl két tanulsag
vonhatd le: 1. leptospirosis gyanuja esetén menin-
gedlis tlinetek hidnyaban sem mellézziik a gerine-
szarcsapolast; 2. ne elégedjliink meg a diagnosticus
lumbalpunctiok alkalmaval viztiszta liquor eseté-
ben a Pandy-, illet6leg sulfosalicyl-reactiékkal, ha-
nem nézziik meg mindig a Waltner-kémlést is.
Ismerve a leptospira localisatiojat az emberi szer-
vezetben, meggy6zidésiink, hogy tobb-kevesebb
elviltozas a liquorban mindig kimutathatd, még
meningalis tlinetek hidnyaban is,

Egy esetiink a benignus leptospirosis incuba-
tios idejéhez szolgaltat pontos adatot. K. M. 12 éves
bakonszegi betegiink — akinek a betegség masodik
napjan végzett vértenyésztése a tenyésztés 15.
napjan L. pomona positiv volt — csak egy izben,
megbetegedése el6tt masfél héttel fiirdétt csupan a
Berettyéban.
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Mar 1952-ben tapasztaltuk, hogy a penicillin-
kezelés megneheziti a laboratériumi diagnosist. Az
1. szamn tablazat a bakonszegi jarvanyban meg-
betegedett 40 gyermek koziil 13 beteg tenyésziéses
és agglutinatids vizsgalatait, anammnesticus, vala-
mint elézetes therapias adatait tlinteti fel. Szem-
lélteti, hogy csak friss és kezeletlen (azaz penicil-
linnel nem kezelt) esetekben-kaptunk pozitiv labo-
ratoriumi leleteket, elézetes penicillin-kezelés utan
nem,

A jarvany utan kilene hoénappal sikerilt 15
atvészelt gyereket ellenérzé vizsgalatban részesi-
teni. A gyermekeket gyermekgydgyaszati szem-
pontbol egészségeseknek talaltuk, agglutinatiés el-
térést pedig ecsak elézetesen is tenyésztéssel pozitiv
vagy korjelzd agglutinatios titeremelkedést’ muta-
tott gyerekeknél kaptunk ismét. A 2. szamu tabla-
zaton Osszehasonlitottuk ezen laboratoriumi érté-
keinket az 1952. VIIL. 262%n kapottakkal. A kovet-
kezoket lathatjuk: 1. az agglulinatiolt utobbi vizs-
gélatkor is ugyanazon torzs adta; 2. az agglutina-
tids titer az ellendrzéskor alacsonyabb volt, de még
mindig korjelzé6 mértékii. Ezek szerint is a lepto-
spira-agglutinatio alkalmas e megbetegedés retro-
spectiv megallapitdsara. :

Kilenc teljesen egészséges bakonszegi, azaz en-
démias teriileten laké — de az 1952. évi jarvany-
kor meg nem betegedett iskolaskori vérével

1. tabldeal. Az 1952. évi bakonszegi leptospirosis-jdrvdany idején megbelegedettek laboratdriumi leletei 1952. augusitus 26-dn

| | Al ATl S
Sor- i ’ | Laboratériumi lelet %, % Elézeles
; v : , —~ , B e amnesis ;
S ) ey e ! tenyésziés ? aggl. titer Sentnes therapia

) : !
| I s S8 8é ' ‘ @ ! 1:1600 L. pomona | 2. napja lazas,
| ' faj a leje
2 M. § 4 ¢ @ < @ 3. napja lazas, fej-
i | | fajas, gyomor-
| | panaszok
3 | Ny. K. 15 é. @ ‘ @ gyogyult eset 1x200.000 E
‘ Penicillin R.
4 | Sz. Gy. 15 é. @ (%] gydgyult eset 1x200.000 E
| 2 { Penicillin R.
5 | F. L 11-¢, 2 | @ | gyégyult, 3x200.000 E
: ‘ 3 recidiva voit Pernicillin R.
6 | S. V. 14 ¢, L. pomona @ | 3. napja lazas pyramidon
7| il 14 e L. grippotyphosa 1:600 grippo- | 8 napja lett beteg, amidazophen
' typhosa 3 napja gyégyult
81 E.S 12:6, @ @ | 5 napja beteg amidazephen
9 P. N. E, 12 ¢, (<3 l @ 8 napja beteg pericillin
10 T2 15 ¢ %] | %) 1 hete beteg | amidazophen ~
Il K. J. 11 é. (%] | (%] ' 2 hete volt beteg | penicillin
12 o=k 17 ¢, @ 1:1600 L. pomona | 4 napja beteg ‘
13 K. M. 12-¢, L. pomona 1:800 L. pomona 2 napja lazas

14
L MEE a
ban

hete firdott
Berettyo-

2. tablazat. Az 1952. évi bakonszegi jarudnyban megbelegedettek laboratériumi leletei 1952. auguszius 26-dn és 9 honappal
Reésdbb (csak az identifikdll esetek)

Laboratériumi leletek

Sorszéam | év, . életkor |- 1 ST T T
Seiar i 952, VIIL 26-dn | 1953. V. 26-4n
1 Sz. S. 8 éves 1:1600 aggl. L. pomonaval ‘ 1:800 aggl. L. pomonaval
2 S. V. 14 éves I.. pomona pozitiv a tenyésztés, I
. 21. napon | 1:800 aggl. L. pomonaval
3 | E L 14 éves 1:1600 aggl. és pozitiv tenyésztés: | ’
| L. grippotyphosa, 21. napon 1 1:800 aggl. L. grippotyphoséaval
4 J.J. 17 éves | 1:1600 aggl. L. pomonaval 1:800 aggl. L. pomonaval
5 K. M. 12 éves

2% a2

| L. pomona pozitiv, 15. napon

1:400 aggl. 1. pomenaval
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leptospira-agglutinatiot végezye két esetben kap-
tunk koérjelzé titeremelkedést L. australis torzzsel
(1:3200, 1:400), tehat ezen gyerekek atvészeltek-
nek szamithatok.

A berettyoujfalui Allami Gazdasagban allati
leptospirosis megbetegedések voltak szarvasmar-
hak kozott 1953 nyaréan, s igy célszerlinek latszott
az allatok kérnyezetében €16 emberek atvizsgalasa.
Tizenhét panaszmentes allatgondozonal végezilink
leptospira-agglutinatiét, s csupan B. M. 22 éves
leanynal kaptunk 1:1600 agglutinatios titert L. po-
monaval, mig a tobbi érték mnegativ volt. Ezen
leanynal rajtunk kiviilallo® okbol nem sikerilt az
agglutinatios vizsgalatokat a késébbiekben meg-
ismételniink. Megjegyezni kivanjuk, hogy a berety-
tyoujfalui Allami Gazdasag allati leptospirosisos
részlege éppen halaros Bakonszeggel, ahol is 1952-
ben észleltiink konda altal terjesztett emberi jar-
vanyt. Lrtesiilésiink szerint az Allami Gazdasig
teheneib6l szintén L. pomonat sikeriilt kimutatni.
A leptospirosis laboratériumi diagnosticdja gyakor-
lati hasznalhatésiganak ellendrzése végett az oszta-
lyunkan fekvé kulonféle lazas, nem leptospirosi-
sos betegek vérével is elvégeztiik a tenyésztéses és
agglutinatiés vizsgalatokat. E vizsgdlatunk szerint
a legkiilénb6zobb kort, nemu és betegségli 14 bete-
giink koziil csak ketténél kaptunk magas aggluti-
natios titert. E betegeink egyikének vértenyésztése
S. typhi pozitiv volt, azonban a lelaztalanodés utan
23 nappal (1953. VIII. 15-én) vett vérének 1:1600
L. kelen titere, illetéleg még ezutédn harom hoénap-
pal is 1:800 titere (ugyancsak L. kelen torzzsel)
magyardzataul szolgilhat, hogy a gyerek anamne-
sise szerint betegsége el6tt 2 héttel szennyviz-
csatorndban fiirdott. Ezen esetet friss typhus abdo-
minalis és benignus leptospirosis egytittes el6for-
dulasanak tartjuk. A masik beteg liquorabél me-
ningococcus tenyészett ki, az anamnesis nem adott
tappontot az 1:6400 L. kelen titeremelkedést ille-
téen, a beteget nem sikeruilt vizsgalatra behivni.
Mas esetben korjelzé titeremelkedést nem észlel-
tlink.

1953. évi 0j eseteink koziil M. I. hencidai gye-
reket mar az elézéekben ismertettik. Nem kevésbé
érdekes P. 1. 10 éves ambulans betegiink esete. Apja
Berettyoujfaluban tehenész. A gyerek helyettesi-
tette apjat 1953 nyaran, a vizes, réten, mezitldb
drizte a teheneket. Megbetegedett, egy hétig lazas
volt, a betegség kb. 4. napjan elvégzett vértenyész-
_tése: leptospira-pozitiv a tenyésztés 15. napjan
(identificalas folyamatban), s az agglutinatio: 1:100
L. grippotiphosaval. A gyerek germicid szedése
mellett gyogyult.

Emlitett vizsgéalataink kapcsdn Osszesen 130
tenyésztést, ill. agglutinatiot végeztink, éspedig
1952-ben ot térzzsel (L. grippotyphosa, L. sejro,
L. pomona, L. icterohaemorrhagiae, L. australis),
mig 1953 folyamdn tiz torzset (az elébb felsorolt
ot torzset, valamint még L. canicola, L. bataviae,
L. hebdomadis, L. bartha és az 1952. évi hortobagyi
szarvasmarhajarvany alkalmaval Kkitenyésztett L.
kelen torzseket) hasznaltuk.

Az 1953. évi friss megbetegedések bizonyitjék,
hogy koérhazunk hatésugaraban nem Bakonszeg az
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egyetlen hely, ahol a benignus leptospirosis elétor-
dul. Mig 1952-ben bakonszegi betegeink megbete-
gedéseik el6tt kivétel nélkiil a Berettyoban itrod- ~
tek, 1953. évi betegeink anamnesisében szennyviz-
csatorndban, illetéleg pocsolyaban valo fiirdés, va-
lamint mezitldb vizes réten valé maszkalds szere-
pel. Megjegyezzik, hogy 1953 nyaran a Berettyo
vizalldsa magasabb wolt, mint 1952. haszonld id6-
szakaban.

Az 1952, évi bakonszegi jarviany a Berettydban
valé furdés betiltasa utan azonnal megszint, A be-
nignus leptospirosisra vonatkozé ismereteinket
azonban jarvanymentes idOben is gylmolesoztet-
hetjiik. Sziikségesnek tartjuk kisebb folyékmenti
telepiiléseknél is a [irdohelyek kijelilését (tobbek
kozott a falu fekvésének, illetéleg az allatok iratd-
helyének figyelembevételével), valamint szikséges
felvilagosita. eladasokkal harcolnunk a pocsolya-
ban, szennyvizben wvalé fiirdés ellen, tovabba rea
kell nevelniink a falu népét a rendszeres lahbeli
viselésre (amely egyuttal a merevgdres megeldzé-
sét is szolgialna).

IRODALOM: 1. Fazekas—Bir6: Népegészségligy
1953:10, 270—272 (részletesebb irodalmi adatokat lésd
itt). — 2. Varfolomejeva: Az eniber leptospirosisai (Eii.
kiadd, Bpest, 1951).

Dazerkam-—bBupo:
posy.

1. Aprope 10T OTUET O CBOMX KJIMHUYECKHX
HAOMIONCHUAX  OTHOCHUTENBHO  J00pPOKAYCCTBEHHOTO
aenrocnuposa, CuprTanT, 4YT0 HNPH  TOJ03PECHUN K
AOOPORAYCCTBEHHOMY JIEHTOCHNPO3Y CJIeAVeT Tpou3-
RECTH JIOMOANRHYIO MYHKINI, 2. ArTIOTHHANMOHHDIT
TUTP IPEBBINIACT HOPMAJLHBIE BEJUYHMHLI Yy TNepeHe-
CIINX JIoOPORAYECTBEHHLIT JIENTOCHUPO3 JaKe CIYCTHA
9 Mecsanes nocdae oOodaesHn, 3. Ha asujieMuuecknx
MecTax MHOr(a M KPOBL 310POBBIX IOKAZBIBAET BHICO-
KUe ardioTuHanuoHubie Bejuunbbl. 4. OneiT asTopoB
IMOKAZLIBALT, UTO pasHbLie 3a60JJeBAHNS, COIPOBOMKAAIO-
muecst JUXopagisoil u Ime JIenTocIuposioro 1mIpomucxo-
MIAEHUA He JaloT crenuuyeckoil JenTocnuposHoii-
arJgiorTnganuy,. 5. Jlaercsa oTdyer o Tpex ciayuasx, Ha-
daopaemMpix B 1953 r. 9tn sadoneBaHuA BOSHURIN
MOCJIe KYNAHBH B CTOUYHON BoOZe, JYHAX, XOMWJEHHA
DocuEoOM 1o moatsam u 7. A, 6. Heo6xojimuMo, 4To0H 110
oepery jlase HCOOABUIMX pek ObLI0 OTMEUCHO MECTO
rae MOUYT KYIAThCA JIOAN, H HUe MECTO JIJIA 3KMBOT-
HBIX, Ocoboe BHUMAHHE CcJjefyeT MPHIaBaTth IPocBe-
THTEOLHOIT padoTe. )

Dr. Fazekas und Dr. Biro:
Leptospirosis.

1. Die auf die benigne Leptospirosis beziiglichen
klinischen Erfahrungen werden zusammengefasst..
Beim Verdacht auf benigne Leptospirosis ist die
routinemiissige Durchfithrung der Lumbalpunktion
wichtig. 2. Der Agglutinationstiter von Personen, wel-
che eine benigne Leptospirosis iiberstanden haben. ist
auch noch nach 9 Monaten hoher als der diagnostische
Wert. 3. In endemischen Gegenden ergibt auch das
Blut von Gesunden hé&ufig einen hohen Agglutinations-
wert. 4. Die Erfahrungen zeigen dass die verschiede-
nen fiebrigen, nicht leptospirotischen Erkrankungen
kéine aspezifische Leptospira-Agglutination ergeben.
5. Drei neue Fille aus dem Jahre 1953 (einer aus Hen-
cida, zwei aus Berettyoujfalu) werden mitgeteilt. Diese
Erkrankungen traten nach dem Baden im Abwasser-
kanal bzw. in einem Tiumpel oder nach dem Barfuss-
gehen aufl einer nassen Wiese auf. 6. Auch an kleine-
ren Fliissen miissen die Badeplitze fiir Menschen und
an den unteren Abschnitten fiir Tiere gesondert ange-
wiesen werden. Besondere Sorgfalt ist der hygieni-
schen Aufklirungspropaganda zu widmen.

Hannvle k aenmocnu-

Beilrdge zur
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Korbonctani és Korszovettani Intézeténck (igazgaté @ Korpdssy Béla dr. egyet. tandr)
: és a Varosi Tandcs Korhdzanak (igazgatd : Molndr Pdl dr.) Rézleménye

Isonikotinsavhydrasid hatdsa hazinyulak Brown-Pearce rékjdra*

Irta;: TIBOLDI TIBOR dr., MOLNAR PAL dr., DAVID MARGIT dr.
" és KOVACS KALMAN dr.

Berencsi és munkatarsai (1952) egy klinikal
eset kapesédn felvetették annak lehetdségét, hogy
az isonikotinsavhydrasid (INH) kezelés el6segit6
befolyassal lehet a tudoérak rosszindulatusagéra.
E szerz6k egy betege tiidégiimSkér miatt INH-
kezelésben részesiilt, 4llapota azonban gyorsan
romlott és hamarosan meghalt. Boncolaskor deriilt
ki, hogy az alapbetegség nem tiid6tuberculosis, ha-
nem testszerte attéteket képezé bronchusrak volt.

Ezen adat alapjan sziikségesnek latszott az
INH-nak kisérleti dllatok daganatinak novekedé-
sére és attétképzodésére vonatkozé hatdsat tanul-
manyozni. Miutdn a hazinyal Brown—Pearce-rak-
javal végzett kisérletek biztaté eredménnyel vég-
z6dtek, tanulmanyoztuk az INH hatdsat egerck
Ehrlich-féle ascites tumoranak sejtoszlasi szamara,
tovdbba azt is vizsgaltuk, hogy a fajspecifikus
Brown—Pearce-rak INH-kezelés hatasara mas
allatfajra (patkény) atviheté-c. Kisérleteinket pat-
kanyokon végzett endocrin vizsgalatokkal is ki-
egészitettilk,

Médszerek.

Els6 kisérleteinket Brown—Pearce rakkal intra-
testicularisan oltott hdzinyulakon végeztiik. A vegves
diétan tartott és atlag 2,5 kg sulyi him hazinyula<at
két csoportra osztottuk. Nyole allat a Browm-—Pearce-
rdk beoltdsa el6tt 8 napon keresztiil, majd az inocula-
l4s utdan 17 napig teststulykg-onként naponta 10 mg
mennyiségben gyomorszondan 4t INH-t kapott. Nyole
dllat kontrollként szolgdlt. A 20. napot tuléls nyulakat
légembolidval megdltiik. A kisérletet késGbb 8 kezalt
és 8 kontroll nyilon megismételtiik. Ebben a kisérlet-
sorozatban 7 napos INH eldkezelés utan végeztiik el a
daganat inoculdldsat és 17 napig folytattunk utékezelést
hasonlo, tehat 10 mg/kg napi adaggal. A kezelést tul-
€16 11 hazinvulat az inoculdlds utdn 42 mappal lég-
embolidval 6ltiik meg. ‘

A Brown—Pearce-rak inoculdldsa intratesticulari-
san, troicar technikaval tortént. Valamennyi allat egyik
heréjébe azonos mennyiségii, steril physiolosids kony-
haséoldatban higitott sejtsuspensiét injicialtunk.

A hazinyulakat elpusztulidsuk vagy ledlésiik u*an
azonnal boncoltuk s alapos makroszképos vizsgalat
utdn valamennyi parenchymas és belsg secretigs szer-
vét 49,-os formalinban régzitettiik, s paraffinba agyaz-
tuk. Az attétek localisatidjat és kiterjedését figyelembe
véve meghataroztuk a Movitz-féle malignitasi indexet.

A szervek részletes vizsgalatdnak a mikrometasta-
sisok keresésén kiviil az is célja volt, hogy az INH-

* A masodik Orszagos Onkolégiai Kongresszuson
1953. novemberében tartoft eléadas nyonian.

kezelés kapesian esetleg létrejovs toxicus elvéltozaso-
kat szovettanilag megallapithassuk.

A kezelt és kontroll allatokban képzddott dagonat-
szovetet gondosan dsszehasonlitottuk, ezenkiviil Glucks-
mann mdaddszere szerint megszamoltuk az o082l és
nyugvéd sejteket. Erre a célra 8 kezelt és ugyanennyi
kontroll allat ép daganatszvetét haszniltak fel, Egy
allatbol 3000 rdksejt megfigyelése alapjin vizsgaltuk a
mitosisok gyakorisagat.

INH hatisat az Ehrlich-féle egér ascites tumoron
is tanulményoztuk. A kisérlethez 14 INH-val kezelt és
ugyanannyi kontroll® egeref hasznaltunk, Az INH-t 50
mg/kg mennyiségben intraperitonealisan adtuk 0,5%-0s
desztillalt vizes oldatban. Egy-egy allatbol 1090—1000
sejtet vizsgaltunk mieg, kozvetleniil az INH beadésa
elott és 4 oraval utdna. A mitosisok szamat szazalék-
ban fejeztiik ki. A kontroll dllatok semmiféle kezelés-
ben nem részesiiltek,

A tovéabbiakban 10 patkany mindkét heréjébe 0,2—
0,2 cem 0.9%-0os konyhaséoldatban suspendélt Brown—
Pearce-rakszbvetet juttattunk be troirar trchnikéval.
Ezek koziil 5 allat kezelésben nem részesiilt, 5 allat-
nak 20 mgkg mennyisigben naponta 0,2%-os INH ol-
datot adagoltunk gyomorszondan at. A Brown—Fearce-
rakot 1 hetes INH eldkezelés utdan oltotiuk bz, Va a-
mennyi &llatot a kisérlet 21. napjan, két héttel a
Brown—Pearce-rak inicidldsa utin nyultvelg ron-so-
lassal megbltitk. A heréket, valamint a parenchymaés
és belso secretifs szerveket szovettanilag is feldolgoz-
tuk.

Belss secretics eltéréseket keresve megivzsgaliuk
az INH-kezelésnek a kerings vér eosinophil sejtjeinek
szamara gyakorolt hatasat. Hisz patkanyt hasznaltunk
erre a kisérletre, Valamennyinél megszémoltuk az
eosinophil seiteket, majd 10 allatnak gyomorszondan
At testsily kg-onként 40 mg INH-t juitattunk be
0,4%,-0s desztillalt vizes oldatban. A masik 10 &llat
kontrollként szolgalt. A kontroll patkidnyok a keozelte-
kével megegyez6 mennyiségi desztillalt vizet kaptak,
ugyvancsak gyomorszonddn keresztiil .Az eosinophil sej-
tek szdmolasit Dunger modositott eljardsa szerint vé-
geztik (6).

Végiil 10 néstény patkdnynak 3 hét'g naponta 40
mg/kg mennyiségben gyomorszonddn at 0,4%-os cldat-
b6l INH-t adagoltunk. 10 hssonlé patkany kezeletlen
kontrollként szolgalt. Az sllatokat, mint minden kisér-
letiinkben, vegyes diétdan tartottuk. A kisérlet 21. nap-
jdn az &llatokat nyultveléroncsoléssal megiltik, a
hypophysist Susa-oldatban, a tébbi szervet pedig 4%-0s
formalinban rogzitettiik. Az endokrin mirigyeket ana-
lytikai ntérlecen 0,1 mg pontossidggal lemértitk és el6z6
vizsgilatainkban alkalmazott modszerekkel (1) mathe-
matikailag is értékeltiil. A szerveket paraffinba
adgyaztuk, s haematoxylin-eosinnal festettlik meg. A
hypophysisekb6l horizontalis sikban 4—6 mikron veas-
tagsagn sorozatmetszeteket készftettlink, majd ezeke_t
haematoxylin-eosinnal és a Mallory—Farkas-féle tri-
chrom festéssel megfestettilk. Valamennyi patkany
adenohypophysisébil quantitativ histologiai vizsgalato-

1. tdbldzat
Carci Attétek eloforduldsa , RIS
R e e
~ széma | ghonuy| Vesék | Melick: I Méj I Todsk | Perito- | szem |fcle szim
[ : | = | |
Keaslt oo |- 16 | 6 | ° 14" 13 ’ 21| gt by ‘ 5,37
Kontroll «.. ot KSR 9. | 7 s ISR R 2 3,06
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kat is wvégeztink, meghatarozva ezaltai az aceno-
hypopiaysis egves sejttypusainak gyakorisagit. Egy
allatbol valogatds nélkiil 2000 sejtet szamoltunk meg €s
eredményeinket, mas helyen ismertetett mdédon (1), a
valészinuségszamitas szabdlyai szerint dértékeltiik, A
mellékvesikbol fagyasztott melszeteket készitettiink,
melyeket Sudan III-mal festettiink meg.

Eredmények.

A Brown—Pearce-rakkal végzett két nyul-
kisérletink eredményeit az I. sz. tablazatban Osz-
szegeztiik, Megallapithaté, hogy az INH-val ke-
zelt, ill. a kontroll-nyulak kozott kilonbség mutat-
kozik: a kezelt allatok kiilonboz6 szerveiben at-
tétek gyakrabban képzddtek. Az is megallapithato,
hogy a kezelt dllatokban az' attétek nagyobbak
voltak. Mig u. i. tobb kontroll-dllatban csak mikro-
metastasisokat tudtunk kimutatni, addig az INH-
kezelésben részestilt ‘hazinyulakban a legtobb

Isoniciddel
kezell”
allatok
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1. dbra. Mitosisok wvdltozdisa °/-ban.

esetben mar makroszképosan is jol lathaté attéte-
ket észleltiink, Egy kezelt dllatban lépmetastasist
is talaltunk, ami Brown—Pearce-rakban igen ritka
(8). Egy kezelt és egy kontroll esetben a hypophy-
sisben képzGdott attét. A Movitz-féle malignitasi
index csaknem kétszerese a kontrollokban talalt-
nak.

Az INH-val kezelt, ill. kontroll-allatok daga-
natszovetét oOsszehasonlitva, a két csoport kozott
szovettanilag kilonbség nem mutatkozott. Necro-
sisok, vérzések és lobsejtes besziirodés eléfordu-
lasa, sulyossiga és kiterjedése a két csoportban
‘azonosnak latszott.

Ami a mitosisok gyakorisagat illeti, a kontroll
ts kezelt allatok kozott érdemleges kiilonbséget
nem tudtunk kimutatni. (Kontroll-allatokban a mi-
tosisok atlagos szama 3,5%, az INH-val kezelt alla-
tokban 3.8% volt).

Az Ehrlich-féle ascites tumorban a mitosis-
szamolasok eredményeit az 1. dbran tlintettiik fél.
Megallapithato, hogy az INH-kezelés ebben a da-
ganatban sem befolydsolja értékelhetéen a mito-
sisok szamat. ;

A patkanyokon végzett heterotransplantatids
kisérletiink negativ eredménnyel végzé6dott. A he-
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rékbe juttatott Brown—Pearce-rdkszével u. i. sem
a kontroll, sem az INH-val kezelt allatokban nem
fogant meg.

A 2. dbran az eosinophil sejtszamolasok ered-
ményeit tlntettiik fel. Megallapithato, hogy leg-
alabb is az alkalmazott kisérleti kariilmények k-
zott az INH a wvér absolut eosinophil sejtszamat
lényegesen nem befolyéasolta.

A parenchymés és endocrin szervek szovettani
képe mind a kezelt, mind a kezeletlen hazinyulak-
ban és patkdnyokban azonos volt. E szerint INH
az alkalmazott adagban toxicus szovettani karoso-
dasokat nem eredmeényezett.

Az endokrin mirigyek és lép sulyat illetéen a
kezelt és kontroll-patkanyok ko6zott kiilonbség nem
volt megallapithatd. Ugyancsak nem mutatkozott
eltérés az adenohypophysis quantitativ szoveti ké-
pében sem.
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Megbeszélés,

Vizsgdlataink arra utalnak, hogy az INH-keze-
lés héazinyul Brown—Pearce-rakjanak attétképzs-
dését elbsegiti. A kisérleti allatok aranylag kis
szdma, valamint a Brown—Pearce-rak metastati-
zalodasdnak nagyfoku valtozékonysdga azonban az
eredmények értékelésében évatossagra int. Az sem
hagyhato viszont figyelmen kiviil, hogy az alkal-
mazott INH-kezelés a legmagasabb emberi dosis-
nal alacsonyabb volt. Tekintettel arra, hogy a ke-
zelés hatasara a mitosisok szidma lényegesen nem
valtozott, az éttétek.gyakori‘bbé valasa feltehet6en
a gazdaszervezet védekezd reactiéinak megvalto-
zasaval magyarazhato. Utalunk ezzel kapesolatban
Hein és Stefani vizsgalataira, akik egy tiid6tuber-
culosisban szenvedett és INH-val kezelt ember
szoveti védekezd reactidonak jelentés megvaltoza-
sat tudtak kimutatni,

Magunk kisérleteink folyaman toxicus jelen-
ségeket, szovettani elvaltozasokat, ill. a hypophy-
sis-adrenocorticalis-rendszer activitiasanak fokozo-
dasat, legalabb is az alkalmazott kisérleti feltéte-
lek kozott, nem tudtuk kimutatni. Kovdts és mun-
katarsai, valamint Schweiger ezzel szemben az
INH-nak a hypophysis-mellékveserendszerre gya-



korolt, activitast fokozo hatasardl szamolnak be
emberen tortént megfigyelések alapjan. Vélemé-
nyink szerint a kiilonboz6 eredmények az INH kii-
16nb6z6 mennyiségben tortént adagolasabol is szar-
mazhatnak. Szamitdsba kell wvenniink tovabba,
hogy az idézett szerz6k vizsgalataikat emberen
veégezték, magunk wviszont patkanyon dolgoztunk.
Eredményeink alatdamasztjak Solymoss vizsgala-
tait, aki hosszabb INH-kezelés hatasara sem ész-
lelt a kisérleti allatok parenchymdés szerveiben
foxicus elvaltozasokat.

Természetesen nyitott kérdés marad, hogy ki-
sérleti eredményeink mennyiben viheték &t az em-
beri pathologidra. Ugy gondoljuk, hogy ennek el-
dontése tovabbi vizsgalatokat, ill. klinikai meg-
figyeléscket tesz szlikségessé. Amennyiben ezek
alapjan beigazolodik az, hogy az INH a daganatos
attétek képzidését emberben is eldsegiti, ugy ezen
gyakran hasznalt, uj antituberculotikum alkalma-

zasat rak, vagy rakgyanu esetében megfontolds
targyava kell tenni.
Osszefoglalds. Szerzék kisérleteik alapjan

megallapitjak, hogy az INH-kezelés a hazinyul
Brown—Pearee-rakjinak attétképzédését eldsegiti,
az attétek szamat, valamint nagysagat noveli. Az
INH-kezelés hatdsiara sem a Brown—Pearce-rak-
ban, sem az Ehrlich-féle egér asecites tumorban
nem valtozott meg a mitosisok szama és a daganat
szoveti szerkezete. INH kezelés esetén a Brown—
Pearce-rék patkanyokba torténé heterotransplan-
tatiéja nem jart sikerrel. INH-kezelés kapcsan az
alkalmazott dosis mellett toxicus jelenségeket,
endocrin elvaltozasokat nem észleltek.

IRODALOM: 1. Bachrach D., Kovdcs K., David M.,
Horvdith E., Korpdssy B.: Kisérl, Orvostud. 1954, —
2. Berencsi Gy., Entz A., Vajkéczy A.: Szegedi Tiid6-
gyogyasz Nagygyilés 1952. — 3. Dunger A.: Miinzhn,
med. Wsclhr. 57, 1942, 1910, — 4. Glucksmann A.: Cancer
Res. 5, 385, 1945. — 5. Hein L., Stefani H.: Ztschr. f.
Tub. 101, 180, 1952. — 6. Henneman Ph. H., Wechsler
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H., Westenhauwer M. M.: J. Lab. Clin. Med. 34, 1017,
1949. — 7. Kovdts F., Eidus L., Ldnyi M.: O. H. 94, 225,
1953. — 8. Molndr P. és Kovdcs K.: Orv. Hetilap 93, 33,
1952. — 9. Movitz D., Saphir O., Strauss A. A : Cancer
Res. 9, 17, 1949, — 10. Schweiger O.: Orv. Hetilap 94,
229. 1953. — 11. Solymoss: idézve Kovats és munkatar-
sai utan.

T. Tuboapgmw, II. Moasunap, M. ITa-
puj, K. Kopau: Baugnue 2udpa3udd UsoHUKRO-
munogolt kucaomuvt na par bpayna—Iupea y kpo-
JUROE.

Ha ocunoBanum CcBOMX HCCJE0OBAHNIT  aBTOPHI
VCTAHABIWRAIOT, YTO TH/DA3NL U30HUKOTHHOROH KHC-
JOTHL CIIOCODCTRYET MeTacragupopanmnio paka bpayna
—IInpeca y KPOJMKOB, HNPHYCM KaK KROJNYECTBO, TaK
1 pasMepnl MeTacTazoB ypeamunpawres. TTopx simsi-
HHEeM THAPasnjia H30HUROTHHOBOMH KUCIOTHL HE MCHS-
eTcA HU YICJI0 MHUTO30B, HM TMCTOJOIHYCCHASI CTPYK-
Typa omyxoau npu paxe Bpayvma—Ilupea niam omy-
xXoau DpJuxa. lpu mpuvMeneimn rugpasuia H30HUKO-
THHOBOM  KMCHOTBI, TIeTePOTPAHCINIAHTAINA  paka
Bpayna—Ilupca kpoicaM He COIIPOBOKIAI0CH VCIIe-
xoM. Tlpn mpuMeHAEMBIX j103aX TUIPasijid N30HHKO-
TUHOROH KUCJOTHL He TPUXOAMJIOCH BCTPEYATHLCH €
TOHRCHYCCKUMH SRJICHUAMU WM U3MEHCHUAMI €O CTO-
POHBL DHJIOKPUHHON CHUCTEMEL,

Dr. Tibor Tiboldi, Dr. Pal Molndr,
Dr, Margit DaAvid und Dr. K&A&lméan Kovacs:
Uber den Einfluss des Isonikotinsdurehydrazids quf das
Brown—Pearce'sche Kaninchenkarzinom,

Verf. stellen auf Grund ihrer Experimente fest,
dass Behandlung mit INH die Metastasenbildung beim
Brown—Pearce’schen Karzinom des Kaminchens fir-
dert, die Zahl der Metastasen und deren Grosse stei-
gert. Die Zahl der Mitosen und die histologische Struk-
tur der Geschwulst wurden durch Behandlung mit
INH weder beim Brown—Pearce’schen Karzinoni, moch

"beim Ehrlichschen Ascitestumor beeinflusst. Die Hete-

rotransplantation des Brown—Pearce-Tumors auf mit
INH behandelte Ratlten blieb erfolglos. Toxische Er-
scheinungen und endokrine Symptome wurden bei der
angewandten Dosis von INH nicht beobachtet.

1 ml
1 amp.

Penicillin indikaciok

BISMOCILLIN .

240,000 E Procain penicillin G-t :
0,04 g bismuth. subsalicyl.-t
0,03 g alum. monostearatol
tartalmaz ol. helianthiban suspendalva
1 amp. kartonban

Ellenjavallt : Penicillin allergia,\Novoeai\n tilérzékenység
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A Budapesti Ldszlo korhdz Belosztdlydnak (féorvos : Kalocsay Kalmdn dr. kandiddtus) kézleménye

A tetanus kérjdslata és szérumtherapidjanak értéke
Irta: KALOCSAY KALMAN dr. és TELEGDI IST VAN dr.

A tetanus gyogyitasat nem tekinthetjiik meg-
oldottnak, erre nézve Petrovszkijt. idézhetjik:
», .. A merevgores szdzak és ezrek halalat okozta
és okozza még ma is. Még a legutébbi id6kben is
a tetanus-haldlozdas Rufanovnak az egész vilagra
kiterjedé statisztikdja szerint 58—73% volt.«

A tetanus-szérum hatasossiganak kérdése ma
is vitas. Speranszkij szerint az antitoxin hatdsa a
kialakult tetanusban igen kétséges. A betegséget
a toxin inditja ugyan meg, mint az idegrendszerre
haté specifikus inger, de a tovabbi lefolyas mar az
ingerre megvaltozott idegrendszer functiczavara-
nak kovetkezménye, ez pedig a sajat torvényszeri-
ségeit koveti s az inger kikiiszobolésével (toxin ko-
z0mbositésével) tobbé nem ‘lehet befoly4solni.
Speranszkij utal arra, hogy diftéridban a viszonyok
masok: a torokfolyamat tobbnyire mar akkor jelzi
a betegséget, mikor az idegrendszer mélyebb toxin-
artalma még nem alakult ki; itt tehat az antitoxin
hasznos lehet. A tetanus elsé tiinete azonban méar
idegrendszeri tlinet s igy az idegrendszer functio-
zavara mar a betegség elején megvan, ezért az
antitoxi\n alkalmazasa mar elkésett.

Toxinnal mérgezett allatokon valoban igen
korlatolt a szérum hatdsa. Donitz ismeretes kisér-
leteiben a toxinnal oltott nyulak elhulldsat csak

akkor lehetett megakadalyozni, ha az antitoxint.

rovid idével — ordkkal — a toxininjectio utan
kaptik, s minden éra elteltével rohamosan kellett
novelni az antitoxin-adagot, 24 o6ra mulva pedig
mar a legnagyobb adag is hatastalan volt: az ideg-
rendszer haldlos functiozavara tehat ilyenkor meg-
indult irreversibilis utjan.

Maisként volt azonban, ha Dénitz az allatokat
nem toxinnal mérgezte, hanem spérikkal fertozte:
ilyenkor nagy adag antitoxinnal még az elsé tiine-
tek jelentkezésekor is meg lehetett gyogyitani egy
résziiket. Ugyanilyen eredményre jutott Nishiura,
valamint Kortunovics és Csernaja. Természetes fer-
t6zés esetén tehat az elsé tiinet nem mindig jelez
olyan idegrendszeri functiozavart, amely a maga
utjan haladva okvetlentil haldlosig né. Ezt bizo-
nyitja egyébként az is, hogy az emberi tetanus
meggyogyulhat. Azt is feltehetjiik, hogy az anti-
toxin, k6zombdositve az elsé tiinet utdn tovabb kép-
z6d6 toxint, utjat vaghatja annak, hogy az ideg-
rendszer ingere elérje a haldlos mértéket.

Ezek alapjan a szérum hatésossagat eleve ta-
gadni nem lehet. Mésrészt azonban téves lenne a
gyogyulast mindig a szérum hatasanak tulajdoni-
tani, A szérumtherapia el6tti idében sem halt meg
minden tetanusos beteg. S kisebb anyagon az
Ujabb irodalomban is nem egy példajat taldljuk a
szérumnélkili sorozatos gydégyulasnak. Magyar Ar-
pad (Orv. Gyak. Kérdései, 1934. 191. o0.) 5 tetanu-
sos esetet ismertet, amelyekben a kezelés pusztéan
chloralhydrat-adagolasb6l _ és helyi jodozasbél
allott; mind az 5 eset gyogyulassal végzédott. Nagy
Géza (O. H. 1939. 669. 0.) 9 beteget kezelt szérum
nélkil tobbszor ismételt lumbalis-punctioval s
ezek kozil csak egy volt haldlos. Bryart és. Fair-
man (Lancet, 1940) kozolték, hogy Szudinban 22
tetanusost tévedésbdl meningitis gyanant kezeltek
evipan-narcosisban végzett lumbalis punctiokkal
és 17 meggyogyult kozolik.

Jogos ilyképpen feltenni a kérdést, hozza-
jarul-e egydltalan, s ha igen, milyen mértékben, a
szérum a tetanus gyogyulasihoz. Ki lehet-e haté-
rozottan mutatni a hatédsossagat, s ha igen, meg
lehet-e &tlapitani az antitoxin-adag optimumat?

Erre a kérdésre nem varhatunk Kkielégité va-
laszt csekélyszamu esetrél sz6ld kozlésektsl, Kis
sorozatokban ugyanis igen nagy szerepe lehet a
véletlennek, igy magyarazhatjuk, hogy a haldlozas
89/, és 809, kozstt ingadozik. Erthetéleg, inkabb a
kedvez6é haldlozas esabit kozlésre, kivalt, ha vala-
mely therapias eljaras sikerességét latszik bizonyi-
tani, s ezzel megtéveszti magat az eljaras alkal-
mazojat is.

Ugy véljiik, hogy e kérdés eldontéséhez érté-
kes adatokat szolgaltathat Laszlo-korhazi tetanus-
osztadlyunk 24 év 549 esetét egybefoglald statiszti-
kaja. Az aldbbiakban a 24 év eseteit ismertetjiik,
mégpedig foként két szempontbol: egyrészt, hogy
milyen korilmények és mennyire szabjadk meg e
betegség prognosisdt, masrészt, hogy a kiilonbsz6
szérumadagok hatdsa mennyiben mutatkozott meg
a halalarany alakulasaban.

Valamennyi esetiink jellegzetes tetanus volt. A
bekiildé diagnosisban is csak ritkdn akadt téve-
dés: egy beteg bizonyult tetanidnak, egy allkapocs-
arthritisnek, egy pedig sériilés utani tetanophobié-
nak. Valamivel t6bb azoknak az eseteknek a szdma,
amelyekben tetanusost més diagnosissal kiildtek.

1. tablazat. A betegek kora

0—2 ‘ 210 |

Eletkor ‘ 10—20 } 20—30 | 30—40 I 40—50 l 50—60 | 60—80
Esetek szama ‘ 8 , 110 ’ 144 | 72 ' 72 ‘ 71 ‘ 36 1 36
#a%-ban ..... 62,5 33,0 28,5 31,9 31,9 0,7 | =555 80,5
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Harmat kaptunk - meningitis, egyet encephalitis
gyanant; egy tetanusost a has feszessége miatt pe-
ritonitisnek néztek és megoperaltak,

Nem szerint a betegek tébb mint “s-a finemd.
A haldlaranyban nincs jelent6s kiilonbség: valami-
vel tobb férfi halt meg, mint n6. Ami a kort illeti,
leggyakoribb a megbetegedés 10—20 év kozott, s
itt a legkisebb a haldlozds, de alig valamivel na-
gyobb 2—10 és 20—40 év kozstt. Ennél iddsebb
korban ritkdbb a betegség, de a novekvd Kkorral
mind jobban n6 a haldarany (1. tablazat). A ferts-
zés madjira nézve a leggyakoribb, hogy a sebbe
tuske kertil, valamivel kevesebb a szalkasériilés s a
szeggel vagy dréttal ejtett seb. Utdbbiak halalézasa
a legnagyobb, kisebb a tiiskével, még kisebb a szal-
kaval sériilteké. Legnagyobb a géppel® sériiltek
haldlaranya, de ilyen betegiink kevés volt. Olyan
eset, amelyben sériilést a leggondosabb vizsgalattal
sem taldltunk, mindossze 42 fordult el8; haldlara-
nyuk hasonlé volt, mint a sérulteké (2. sz. tabla),
a sebek javarésze (mintegy 80%) teljesen jelenték-
telen volt. Ebben a csoportban a legkisebb a halél-
arany; a nagyobb sériilés és miitét utani tetanusé
- masfélszer annyi. Mégis a haldlos esetek zome az
enyhe sériilésekb6l eredé tetanusokbol adodik, jo-
val nagyobb szimuknal fogva. Mivel pedig az ilyen
mindennapos aprd sériilésekkel csak elvétve for-
dulnak orvoshoz s a passziv immunizalasra is alig
keriilhet sor, nyilvanvald, hogy a szérumprophy-
laxistol nem remélhetjiik a tetanusos esetek szé-
manak tetemes csGkkenését,

2. tablizat. A [ertizés modja.

Mi fertézte Esetek szama, »f %-ban

| I.

| k
S TE I R R e o B ST | 76 42,1
il s 62 37,1
Szeg, drét-cveiiiiiiiiionns [ 50 54,0
{Aborlus .................. | 24 ! 45,8
Egyéb miitét ... . eiveaas . 5 | (40,0)
Kard, nad, tarls, kukorica.. 23 { 26,1
Kasza, kapa, balta, vasvilla 19 Y 26,3
Figgg s fos b adns sk b 13 23,1
CIPBIRIGEES eiee o s Siosils sianie | 12 | 25.0
T S S s 1 g 636
Fold - kavies oo b s Bugineies 4 ’ (50,0)
Jelentékielen sérillés «.... N | 208 ! 35,1
Nincs sérillés «..ciomieasvas ! 492 = 35,7

Véddoltast egyébként hat tetanusos betegiink
kapott sérilése utan. Kozuluk kettének csekély,
feliiletes sériilése volt s 12500 E-et kaptak; mind
a kett6 meggyoégyult. Négy beteg nagy, roncsolé
sériilést szenvedett s csak 2.500 E-gel oltottdk: mind
a négyen meghaltak. EbbSl a kevés adatbol ugy
tetszik, hogy nagy sérilés esetén 2.500 E semmi-
keppen sem elegendS; kis sériilés és nagy anti-
toxin adag viszont, ha a megbetegedést nem is el6zi
meg okvetleniil, ‘a gyo6gyuldsra kedvezs esélyt
teremt. ' : :

Jobbara az alsé végtag sériilésébdl indul ki a
tetanus; a seb legtobbszor a labfejen, jelesul a tal-

pon volt. Az alsé végtagi sériiltek haldlozdasa a leg-
kisebb, a felsé végtagon sériilteké nagyobb.

CRVOSI HETILAP 1955. 6.

A halalozast hatarozottan estokkenti az idegen-
test eltdvolitdsa, de ebben jelent6és kiilonbség van
aszerint, hogy azt mikor végzik: a sériiléskor-e
vagy a betegség jelentkezése utan. Igy, ha a fer-
t0z6 szalkat azonnal kivették, a megbetegedettek
33%-a halt meg, ha viszont erre csak a megbete-
gedés utan keriilt sor, a haldlozds 44% volt. Még
nagyobb a kiilonbség tiliskés sériiléskor: ha a tiis-
két a megbetegedés utan tavolitottak el, kétszer
annyi beteg halt meg, mintha azonnal kivették.
Ez azonban nem jelenti azt, hogy a megbetegedés °
utdn mar haszontalan és folosleges a toxin-fészek
kitakaritasa. Kortunovics és Csernaja kisérleteiben
a sporak és steril fold bevitelével fert6zott tengeri-
malacok az els6 tlinet jelentkezésekor még meg-
gyogyithatok voltak antitoxinnal, ha a sebet kimet-
szetlék; sebkimetszés nélkiil ellenben elpusztultak.
Magunk hat esetben lattuk, hogy hosszan huzédo
goresbk hamarosan megszintek, amint sebrevizio-
val egy tiliske vagy szdlka bennmaradt hegyét el-
tavolitottuk. Abortus utani tetanus-eseteink helyi
beavatkozas nélkiil csaknem mind meghaltak (6t-
b6l négy). A nigyogyaszok eleinte vonakodtak a
fertézott uterust kitakaritani; erre magunk kapar-
tuk ki a méhet és a beteg meggyogyult. Ezutéan,
amint Sulyok kozolte, 18 kikapart beteg koziil
meggyogyult 13. >

Ot betegnek miuitéti fertézésbdl kellett szar--
maztatnunk a tetanusat; ezek koéziil kgtté halt meg.

Szembeo6tlé volt a mi anyagunkban is a lap-
pangds idotartama és a haladlarany kozti osszefiig-
gés, Egy hétnél rovidebb volt a lappangis az ese-
teknek csaknem felében, egy és két hét kozott
36,9%-ban. Az egy hétnél rovidebb lappangédsuak-
nak tobb mint fele meghalt, a méasodik héten kiiito
tetanusok haldlozdsa 30% felett volt, a 15—21 na-
pos lappangasuaké pedig 25%-nal kevesebb. Az
ismeretlen incubatiés idejliek lethalitisa az egy
hétnél rovidebb lappangasuakhoz van legkézelebb
(3. sz. abra).

3. tabldzat. A lappangds ideje

Az ismert lappangdstiak megoszldsa :
Hetek szama ....... 1 2 3 4 5

Gybevult cosiecnssses 91 107 38 13 11
Meghalts . covveancens 98 49 1 3 1
Osszesen -..- 180 156 49 16 12
Meghalt %-ban ..... 51,8 31,4 224 187 83
A 162 exitalt %-os
megoszlasa <....... 605 30,3 68 L8 086

‘Igen szamottevé volt a betegség joslatara
nézve, hogy a betegség hdnyadik napjin keriilt a
beteg korhazba., De sajatsagos moddon épp ellen-
kezoképpen, mint ahogy varhaté volna. Orakkal a
betegség kezdete utdan kertilt be 42 beleg s koziillik
meghalt 32 (76,2%). Az elsé 24 6raba beszallitott
152 koziil meghalt 79 (51,9%), vagyis az elsé napon
felvettek haladlaranya osszesitve 57,5%. A 2. és 3.
napon felvettek haldlardanya maéar joval kisebb
(30% tajan), a negyedik naptél bekeriilteké 18%,
a 8. naptol fogva beszallitottak pedig mind meg-
gyogyultak. 60 esetben nem lehetett a betegség
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kezdetét megallapitani; ezek haldlozasa 43,3%-ra
rugott (4. sz. tabla).

Az a paradox eredmény deriil ki tehdat, hogy
minél késébb keriil kérhazba a beteg s igy minél
késébb kezdddott rajta a - szérumtherapia, annal
tobb esélye volt a gyogyulasra.

4. tablazat. A haldlozds szdzaléka aszerint,
hogy a szérumitherapia a hetegség hdngadik
napjan kezdodir

|

Nap Eset ‘ oI« %-ban
1

| 194 1 57,5

2 86 31,4

3 79 { 29,1

4 50 18,0

57 66 ‘ 16,4
814 12 [N
15—21 2 [N

) ‘ 60 43,3

Ez latszélag a szérumtherapia hatdstalansdgdt
bizonyitja, hiszen minden szérumtherapidban sza-
bély, hogy annal hatdsosabb, minél korabban alkal-
mazzak. A magyarazatot azonban abban taldlhat-
juk, hogy a tetanus jéslatdban igen jelentds a be-
tegség kibontakozasanak gyorsasiaga, vagyis a
trismus kezdete és az elsd rangdgores kozotti id6-
tartam: minél révidebb ez, annal rosszabb indulata;
minél hosszabb, annal jobb indulatu szokott lenni
a betegség. Betegeinket pedig rendszerint a riaszto
rangégoresok jelentkezésekor kiilldték kérhazba s
igy az otthon t6ltott napok szama altaldban a ki-
bontakozds idejénelc felel meg. A koran beszalli-
tott betegek tetanusa tehat altalaban sulyos, gyors
kibontakozasu volt, a késén beszillitottaké pedig
mar eleve joindulatu.

Mindenesetre kitlinik ezekbdl az
hogy a szérumtherapia ellenére igen sok fordul
meg a betegség természetén. Legjobban mutatja
ezt, ha két olyan betegcsoportot vetiink egybe,
amelyek koziil az egyikben minden hatranyos ko-
rilmény megvan (idésebb kor, egy hétnél révidebb
lappangas, gyors kibontakozas), a masikban pedig
csupa kedvezd kortulmény szerepel (fiatal kor, egy
hétnél hosszabb lappangés, hosszi kibontakozais).
Az elsé csoportban a haldlozas 80%, a masodikban
7,3%. Ha ehhez még tovdabb kombinalunk, egyfelsl
kis sérilést idegentest mélkiil, misfel6l nagy ron-
csolt sebet bennmaradt idegentesttel, akkor a hala-
lozés az egyik csoportban 0%, a masikban 100% felé
kozeledik. g

Igen sulyos prognosisuak azok az esetek, ame-
lyekben a goresék féként a nyel6-1égzé izmokra
terjednek ra (tetanus hydrophobicus). Ezek hala-
lozdsa az 4atlag bhaldlarany masfélszerese volt
(61,5%).

Ezek szerint a tetanus jéslatiban szédmot tesz
a beteg kora, az idegentest minemiisége és eltavo-
litasanak ideje, a scb. kiterjedése, roncsoltsaga és
helye, az incubatids idé hossza, a kibontakozas tar-
tama és a goresok lokalizacioja.

Ami marmost a szérum hatdsossdgdat illeti, az
eddigiekbél nyilvanvald, hogy ennek meglehet6sen

adatokbol,
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sziikek a korlatai, mert kiilonben nem érvényesiil-
hetnének olyan elhatirozolag a prognosist meg-
szabd egyéb tényezdk. Hat-e a szérum egyaltala-
ban? Ennek a kérdésnek a megvizsgalisara anya-
gunk annyiban latszik alkalmasnak, hogy bete-
geinknek az évek sordn egyre nagyobb antitoxin-
adagokat adtunk (37.500 E-t6l, tébb szizezer E-ig)
s igy megallapithatjuk, hogy az adag novelésével
egylitt jar-e a halalozas szamottevé csokkenése.

Ha az egész belegség alatt adott dsszes anti-
toxin-adagok nagysagat vetjiik egybe a halalarany-
nyal, a nagyobb adagok nagyobb hatdsa jél meg-
allapithaténak latszik (5. sz. Abra, folyamatos vo-
nal). Amint a gorbén latszik, a haldlarany az ada-
gok novelésével parhuzamosan csokken 59,4 %-rél
(100.000 E alatt), 18,2%-ra (400.000 E felett);
a kiilonbség (31,2%) valoban jelentés.

Ez a statisztika azonban megtéveszto. Eleinte
a betegek csupdn egy izben kaptak szérumot
(37.500—50.000 E-t), de kés6bb naponta mindaddig,
amig reflexgoreseik meg nem szlinnek. S mivel az
Osszes adagokban ezek a sorozatos antitoxin-adagok
is bennfoglaltatnak, azok, akik életben maradtak,
sokkal tovabb kaptdk az antitoxint és igy Osszes
adagjuk is nagyra nétt, azok pedig, akik mar az
els6 napokban meghaltak, csak az e napokra esé
antitoxin adagokban részesiilhettek. Vagyis szinte
azt mondhatnék, hogy az életben maradtak nem
azért gyogyultak meg, mert sok antitoxint kaptak,
hanem azért kaptak sok antitoxint, mert nem hal-
tak meg. Valoban, ha kikiiszoboljiik azokat az ese-
teket, amelyekben a haldl mar az elsé napon be-
kovetkezett, a kiilonbség a kis és a nagy adagok-
kal oltottak kozott mar joval kisebb (1. sz. abra,
szaggatott vonal), s még jobban csokken, ha a ma-
sodik napon meghaltakat is kirekesztjiik (5. sz.
abra, pontozott vonal).

Ezért megvizsgaltuk, hogy alakul a halalardny,
ha nem az osszes antitoxin-adagok, hanem csupan
az clsé két napon adott antitoxin-adagok eredmé-
nyét vetjliik egybe. Ezzel kisebb hibat ejtlink, mert
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1. abra. A haldlozds alakuldsa a beadott Gsszes
antitoxin szerint.



Cole adatai szerint 200.000 E befecskendezése utan
hét nappal még 50.000 E (ml-enként 10 E) van a
vérben, s igy az antitoxin-adag ismétlése nyilvan
kisebb jelent6ségli, mint az el6szorre adott adag
nagysaga. Piityel igen nagy adagok utan 5—8 napig
foloslegesnek is veéli az ujabb antitoxin-befecs-
kendést.

Az elsé két napon adott kiilonbozé antitoxin-
adagok hatésat a 2. sz. grafikon mutatja (vastag
vonal) ; feltlinteti ezenkivil ez a diagramm a kor-
nak (szaggatott vonal), a lappangasi idének (pon-
tozott vonal) és a Kkibontakozasi idének (vékony
vonal) a haldlozassal valé kapesolatat is. Lathat-
juk, hogy a harom utobbi tényezd igen erdsen ér-
vényesul, a kilonb6z6 antitoxin-adagokkal oltot-
tak halalozdsa kozott ellenben ugyszolvan semmi
kiilonbség sincsen, vagyis a betegség elején adott
szérumadag nagysaga, legalabb is 50.000 és 250.000
E kozott, tokéletesen kozombosnek latszik a halal-
arany alakulasara.
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2, dbra. Haldlozds az elsé két napon adott AT-adag,
életkor, lappangds és kibontakozds |szerint.

Kimondhatjuk-e tehat, hogy 50.000 E-nél na-
gyobb antitoxin-adag alkalmazasianak nines ér-
telme?

Ugy véltiik, hogy statisztikdnkban van még
egy kikiiszobolendé hibaforras. Barmilyen nagy is
eseteink Osszes szama, a szérumadagok szerinti
szétosztas mar aprobb csoportokra darabolja ezt a
szamot, s ezekben a csoportokban mas és mas lehet
az eleve j6 prognozisi és csaknem reménytelen
esetek aranya. Ebb6l pedig a haldlozas igen tete-
mes eltériilése adédhat, hiszen lattuk, hogy a prog-
noézist megszaboé tényezék a haldlozast 0 és 100%
kozott valtakoztatjak.

Megnéztiik tehat, hogyan alakul a haldlarany,
ha lehetdleg egy homogen beteganyagon vetjik
egybe a haldlozds szazalékait. Mivel a 2—40 éve-
sek haldlozasa kozott alig van eltérés, kikiiszobol-
tiik az ennél fiatalabb és idésebb korosztalyokat.
S azt talaltuk, hogy ebben az egyontetlibb anyag-
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ban méar mutatkozik valami haldlarianycsokkenés a
nagyobb antitoxin-adaggal oltottak: 50.000 E alatt
(147 eset) 36,6%, 100.000 E-en feliill (175 eset)
26,3% volt a haldlozas, vagyis a kiilénbség 10,3%.

A koron kivil igen erésen érvényesil a beteg-
ség prognoézisdban a kibontakozas gyorsasiga. A 2.
sz. gorbén azt latjuk, hogy a 2—3 napos kibonta-
kozastak haldlozasa nagyjabdl azonos, s egyarant
ellit a viharosabb esetek igen mnagy és a lassubb
kibontakozasuak aranylag csekély halalozasatol,
Megnéztitk ezért, hogy ez utébbiak kikiiszobolése
utan milyen halalaranyt taldlunk a Kkiilonb6z6
antitoxin-adagokra. Igaz, hogyha az ecseteket e
kettés redukeid utan szérumadagok szerint feloszt-
juk, az egyes esoportokban mar esak kicsiny szamo-
kat kapunk (35, 37, 36, 33), de ezt ellensulyozza
a beteganyag nagyfokl egyontetlisége.

Az eredményt a 3. sz. grafikon mutatja (folya-
matos vonal). Feltiintettiik rajta az egynapos Kki-
bontakozdsuak (pontozott vonal) és a négynapos-
nal hosszabb lappangasiak (szaggatott vonal) ha-
lalozasat is.
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3. dbra. Haldlozds az elsé két mapon adott AT-adag
és a kibontakozds tartama szerint.

A gorbében az latszik, hogy a 2—40 éves és a
2—3 napos kibontakozisa betegek haldlarany-
gorbéje a szérumadag novekedésével fokozatosan
sullyed, az egynapos kibontakozasuaké ellenben
teljesen szeszélyesen fut és szabdlytalan a négy
napnal hosszabb kibontakozastuaké is.

Ezek az adatok tehat, ha az esetek nem nagy
szdma miatt nem is teljes bizonyossiggal, de a vizs-
galt anyag egyoOntetliségét tekintve, mégis megle-
hetés valdszin(iséggel amellett szélnak, hogy a ma-
gyobb szérumadagokkal jobb gyogyulasi szazalé-
kokat lehet elérni. Ez a hataskiilonbség csak a 2—3
napos kibontakozasu esetekben mutatkozik észre-
vehetdleg, de nyilvan meg lehet a tébbi esetben is.
ha nem is lehet kimutatni.

Nagyobb dézissal nem volt alkalmunk nagyobb
szamu tapasztalatot szerezni, mert a régebbi Kkis-
titeri szérummal alig lehetett az antitoxin-adagot
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tovibb novelni, 1952 6ta pedig a Laszlé-kérhaz
nem vesz fel tetanusos beteget.

Mindenesetre igen tanulsigos lenne adatokat
kapni arra, hogy a (jelenleg adott) napi 200.000 E
hatidsiara mutatkozik-e és mennyire a halalarany
tovabbi csokkenése. Ugy véljiik, hogy ezt a sta-
tisztikai modszert, amelyet kidolgoztunk, egy nagy
anyagot feloleld gyljtGstatisztikaban hasznosan le-
hetne alkalmazni ennek a kérdésnek az eldontésére.

Megjegyezzilk még, hogy az antitoxin-adagok
nagysagan kiviil a betegek kezelésében nem volt
szamottev® kiilonbség. A szérumot kezdettél fogva
tobb tton wvittik be (helyileg, izomba, vénaba,
gerincesatornaba), a betegek kiilon, elsotétitett szo-
biban fekiidtek., Bar a gorescsillapitisra alkalma-
zott szerek valtoztak az id6k folyamén (chloral-
hydrat, chloroform-narcosis, magnesium sulfuri-
cum, sevenal, morphin, somnifen, avertin, evipan-
narcosis), ennek azonban a haldlozisra jelent6s be-
folyasa alig lehetett, legalabb is ezt mutatja a halil-
arany alakuldsa az egyes idészakokban: 1929—36:
37%:; 1937—44: 40'%; 1945—52: 39%.

Osszefoglalds. A tetanus joslatat elsGsorban a
beteg kora, az incubatiés id6 hossza és a betegség
kibontakozasanak gyorsasiga szabja meg, de egyéb
koriilmények is kozrehatnak (az idegentest mind-
sége és eltavolitasanak ideje, a seb kiterjedése és
roncsoltsdganak foka, a goresok lokalizacidja). A
szérum hatasossagat s a kiilonbozé dozisok hatés-
kulonbségét azért nehéz megéallapitani, mert ezek
a tényezbék igen nagy sullyal esnek latba és kisebb
sorozatokban igen szeszélyesen valtakoztathatjak a
haldlaranyt. . Megbizhatébb kovetkeztetést azért
csak Ugy vonhatunk, ha lehetéleg egyonteti ese-
teket vetiink egybe. Ilyen egyontetii anyagot kap-
hatunk, ha csupén a 2—40 éveseket és a 2—3 napos
kibontakozasu eseteket vizsgaljuk. Ebben az anyag-
ban meg lehet allapitani a nagyobb antitoxin-ada-
goknak valamivel nagyobb hatasossagat. Kivanatos
volna a jelenleg alkalmazott még nagyobb adagok
hatasfokdnak ugyanezen modszerrel valdo megvizs-
galasa,

K. Kanowawu, WM. Teaernamn:
CMOAOHARA U OUeHKRA cepyM-mepanuu.

IIpornoes croqabuAkKa B NEPBYIO OYepeh 3aBUCHT
0T BoOzpacra G0JbHOTO, OT MKYOAIMOHHOTO IepHoja,
OT CpOKa passuTHA O0JE3HH, HO TAKMKE M OT JAPYrux
(ParTopoB (KAUECTBO M CPOK YAAJIEHUS HHOPOAHOrO
TeJa, pacipocTpasenye panpl, JoRaJdnsanus  Ccyno-
por). 2¢QerTuBHOCThL cepyMa u pPasunuy Aeicrsun
OYeHb TPYAHO YCTAHOBUTL, TAK KAk BbillleyKasanHbe
(haKTOPBL OKABLIBAKT CYNIECCTEEHNOE BIUAHUE HA CMEPT-
HOCTh. (JeoBaresbHa, 00Jee HAJeKHbie JAHHbIEe MO-
YT OBITH HOJYYEHBl JUIIEL IPH CPABHUTEABHO OIHHA-
KOBBIX ycaesuax. Takue jganHble MOKHO NHOJAYYUTH
€CJIM B3ATH BO3PACTHYIO rpynny ot 2 go 40 ger, npu-
yeMm 0oJieaHb paseugach B Tevenmne 2—3 naweii, llpm
ATOM OKa3aj0Ch, YTO OO0JLIUNE 03B AHTHTOKCHHA
0RA3BIBAIOT HEMHOTO Jyulimil TepanesTHyeckuii sg-
ferT. Bouio Obl jReIaTENLI0 HCCICT0BATh TEPANCBTH-
HeCKHI apenT eme GOIbLIIMX (03 AHTUTOKCHMHA,

llpoenos

Dr. Kialman Kalocsay und Dr. Istvam
Telegdi: Prognose des Tetanus und Wert seiner
Serumtherapie.

Die Prognose des Tetanus ist vor allem ‘vom
Alter des Kranken, der Liange der Inkubationszeit
und der Geschwindigkeit der Krankheitsenfaltung ab-
hidngig, doch kimnen auch andere Umstande mifwir-
ken (Qualitit und Zeitpunkt der Emntfernung des
Fremdkorpers, Ausbreitung der Wunde und Grad der
Zerstorung, Lokalisation der -Spasmen). Es ist deshalb
schwer, die Wirksamikeit des Serums und die Wir-
kungsdifferenzen der verschiedenen Dosen festzu-
stellen, weil diese Faktoren sehr schwer ins Gewicht
fallen und bei kleinaren Serien die Mortalititsziffer
sehr variabel verandern konnen, Zuverlissige Schlisse
konnen wir deschalb nur dann ziehen, wenn miglichst
nur einheitliche Fille verglichen werden. Ein soich
einheitliches Material gewinnt man, wenn man lediglich
die Fille im Alter von 2—40 Jahren und mit 2—3-
tagiger Entfaltungszeit untersucht. In diesem Material
kann festgestellt werden, dass grossere Antitoxin-
mengen eine etwas hohere Wirksamkeit besitzen. Die
Untersuchung des Wirkungsgrades der gegenwirtig
angewendeten noch grosseren Dosen mit derselben
Methode wire wiinschenswert,

P. M. S.

steril sebhintépor

2000 E Procain penicillin G-t
0,0625 g p-amino-methylbenzolsulfamidot
0,125 g p-aminobenzolsulfamid-t
ad 0,25 g urea pura-t tartalmaz
0,25 g steril {ivegesiben
6 g steril iivegesdben
Vegyes fertdzott sebek, lokilis infekcidok kezelésére,

gennyedo sebek feltisztitasara.
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Az Orszdgos Vértransfusios Szolgdlat (igazgato-foorvos : Sorés Balint dr.) Szombathelyi Alkozpontjdnak,
a Vasmegyei Tandes Korhdza (igazgato-faorvos @ Szocbeda Jenb dr.) Vériransfusios és Tiidbscbészeti
Oszlalydnak kozleménye

Transfusio és tuberkuldzis '
Irta: ISTVAN LAJOS dr. és TIROLER ZOLTAN dr.

A tuberkulotikus betegeken végzett transfusio-
rol a legutébbi idokig nem volt egységesen kiala-
kult allaspont. A régebben gyakran észlelt trans-
fusiés pyrogen reakciok és egyéb mellékhatasok
miatt az orvosok jelentfs része nem mert végezni
tbe-s betegeken vératomlesztést, mert a tuberku-
lotikus folyamat rosszabbodasatol tartottak. Bar
mar Szpaszokukoczkij indokolatlannak latta a
tiidobetegek -esetében &ltalanosan ellenjavallni a
transfusiot, allispontja alig taldlt megértésre és a
40-es évek szovjet kutatéira vart a feladat, hogy a
tbe-s betegek transfusidjaval felmeriilt szempon-
tokat megvizsgalva, azokbol gyakorlati kovetkez-
tetéseket vonjanak le. Mas szerzék klinikai vizs-
galatai is kimutattdk, hogy az idegen vér atém-
lesztése nyomén a tbe-s gécok részérél semmiféle
valasz-reakci6tol nem kell tartani. Ha mégis je-
lentkezne 14z, ez semmiben sem kiilonbozik atto]
a pyrogen reakciotél, amely néha cukoroldat vagy
séoldatok i. v. alkalmazédsa utan figyelhetf meg.

Ezen szovjet tapasztalatok, elsésorban azonban
‘Ravics—Secserbo allaspontjanak ismeretében az el-
mult 4 évben 1068 esetben végeztiink. osztalyaink
the-s beteganyagan transfusiot. Ezek kozil 760
beavatkozéas adatait tudtuk pontosan feldolgozni.
A hianyz6 transfusiok adatai az elsé idék doku-
mentaciés nehézségei miatt nem értékelheték

Adatainkat az aldbbi tablazatokban
tezzik.

részle-

T iddsebészeti betegen végzett transfusiok adatai
I. sz. tabldzat
Transfusick megoszldsa

: Transfusiok szama ««oeeveveveeeses 322
ebbdl csepptransfusiGeeeseiveeecnn. 208
mikro-paradox transfusio «.oooeven. 24
Tr-ban részesiilt beteg «..ovvvvvven 114

[1. sz. tdblazat
Tr.-6s utohatdsok megoszldsa

Pyrogen reakci® - -cveeniiiiiinnnn 19
v, cubiti trombosis «.ceieiiviannen 1
Haematuria ....... B e N Vel 1
Haemolysis okozta subicterus...... 1
Osszes utéhatdsok szdma -......... 29
elofordulds gyakorisdga «.......... 6,8%

HI, sz. tdbldzat
Ldzas reakciok megoszldsa

Borzongés 37—38° | 38-39° 39° [5lott
- ) I
6 - 3 4 ' 6

IV. sz, tdblazal
A Ir. uldni ldz idotartama

48h.ig

A tr. napjan l 24h.jg 76h-ig

16 ‘ & | 92

V. sz, tdbldzat
a 114 transfusicval kezelt beteg diagnosztikai adatai

Diagnosis Fazis
T betegek | (... | belegek
Jelzés e ' Jelzés A
Infiltrativ ’ 7 | Szétesés, szoras 11
Chronikus fibroca- ‘ |
Vernosus 90 | Felszivédas | 33
Pleuritis » 9 | Tomériilés, el-
Fibrocavernosus meszedesés { 70
pleuritis 8

A korszerl transfusiés elvek betartasaval és
megbizhaté konzervalt vérek hasznalataval elér-
tik, hogy a transfusioktol a specifikus folyama-
tokra kéros hatast nem lattuk. Amig a transfusios
reakciék “/i-a az els6 2 évben fordult eld, addig
az elmult 2 évben a lazas utéhatasok gyakorisaga
mér 3% alatt mozgott és az eléfordulé reakcidk
tobbsége enyhe vagy kozepes lefolyésu volt.

Itt kell megjegyezniink, hogy minden trans-
fusiot kapott betegiink egyben antibiotikus tuber-
culostatikus kezelésben _is részestlt.

The-s betegeinken végzett transfusick javal-
latait az irodalmi adatok és sajat tapasztalataink
alapjan az aldbbiakban foglaljuk Gssze:

1. Heveny anaemia esetén 300—500 ml teljes
vért transfundaltunk. Amennyiben az anaemiak-
hoz shock tarsult, gy a transfusio tovabbi folyta-
tasat a keringés dynamikai allapotatél, els6sorban-
a vérnyomastél tettiik fliggévé. 100 Hgmm eléré-
sig a transfusi6t sugarban adtuk, felette csepp-
transfusiora tértiink at. Ez els6sorban tudésebé-
szeti betegek esetében fordult el6, mig tidé-
belgyoégyaszati esetekben csak nagyobb vérzések
utan ritkan lattuk.

2. Idiilt anaemia, mely rendszerint kiterjedt
tiudéfolyamatokhoz wvagy elhuzodott specifikus
gennyedésekhez tarsult. A korkép jellegének meg-
felel6en, haematologiai kezelés mellett a 3'/: millio
vordsvérsejtnél stulyosabb anaemidkat transfusiok-
kal is kezeltlik. 3—4 naponként 250—350 ml voros-
vérsejt suspensiot vagy teljes vért adtunk. Tekint-
ve, hogy e korképekben a plasma adasara nines
sziikség, elényosebbnek tartottuk a vorosvérsejt-
suspensiok adasat, mivel alkalmazasukkal elesik a
plasmaban 1év6é anyagok révén kialakulé esetleges
allergias reakciok veszélye.
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3. Hypoproteinaemia. Idult betegeinken ©2
serum-fehérje szint wvizsgdlatat rendszeresen el-

végeztiikk. 5 g " alatti serum-fehérje szint alatt a
belgy6gyészati kezelést 2—3 naponként- adott

200—300 ml vérrel vagy plasmaval egészitettik
ki. Meggy6z6 therapidas hataskiilonbséget a két
veérkészitmény kozott nem lattunk.

4. Vérzések esetén, amennyiben transfusiora
volt szukség, atlagban 50—100 ml teljes véri vagy
vorosvérsejt-suspensiot szoktunk adni. A transfu-
siockat a klinikai javuldsig napjaban egyszer, rit-
kabban kétszer megismételtiik. Meg kell azonban
jegyezniink, hogy a csucsfejtéses mitéteknél, szem-
ben Verhovits tapasztalataival, sem a profilaktikus
célbol beadott transfusiotol, sem a haemolysalt
vértél vérzésesillapito hatast nem lattunk. A vér-
zést kivalto oka véleményunk szerint ezen esetek-
ben elsésorban a mellkas funkcionalis mechanikai
viszonyainak megvaltoztatisa, nem pedig az eddig
ismert vérzést okozé tényezdék. :

5. Chronikus tuberkulotikus intoxikatios alla-
potokban stimulalas eéljabol 3—4 naponként 150—
250 ml teljes vért adtunk, melyet a klinikai javu-
lasig folytattunk.

Ezideig végzett transfusios eseteinkben az
alabbi ellenjavallatokra voltunk figyelemmel.

1. A tbe-s betegek dekompensalt dllapota (ma-
gas laz, nagyfoku elesettség) ;

2. infiltratio;

3. szétesés-szoras fazisa;

4. antibiotikus védelem nélkili esetek.

Vannak szerzék, akik sokkal kevesebb ellen-
javallatot fogadnak el. Igy pl. Maximov, Galype-
rin joforman csak a the. igen sulyos kilatastalan
eseteit (mint amilyen a sulyos sajtos pneumonia,
a chronicus terminalis fellangolasok) ismerik el,
hazai szerzék, igy Ballé és Egyed munkajukban is
igen szlikre szoritjdk az _ ellenjavallatok korét.
Sajat tapasztalataink, kiilondsen a sulyos betege-
ken elvégzett nagyadagu és tobbszorosen ismételt
transfusiok is egyre inkabb meggyo6ztek arrol, hogy
hasonléan a transfusidk &ltaldnos ellenjavallatai-
hoz a tbe-ben is all, hogy a transfusionak javallatai
vannalk, ellenjavallatai pedig lehetnek.

A transfusio ellenjavallatainak megallapitiasa-
kor a fenti specialis szempontokon kivil természe-
tesen figyelemmel voltunk a transfusiok altalanos
ellenjavallataira is (sziv allapota, keringési elég-
telenség stb.).

A transfusio kivitelével kapcsolatban szeret-
nénk a figyelmet felhivni az Rh. faktor meghata-
rozasara, mivel sem a jelenleg szokiasos kereszt-
agglutinatios proba, sem a biologiai proba nem
jelzi® az esetleges Rh. Osszeférhetetlenséget. Az
ezzel kapesolatos szovéodmények szubjektiv tlinetei
a vératomlesztés utan csak 3—6 oraval jelentkez-
nek. Ha sorozatos transfusiok esetén kovetkezete-
sen jelentkezik hidegrazas, rossz altalanos &alla-
pottal, hanyassal, haemoglobinuriaval, ugy min-
dig gondolnunk kell Rh. 6sszeférhetetlenségre, s el
kell végezniink a sziikséges gyogyito és megel6z6
tennivalékat. ; :
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Beteganyagunk Kklinikai értékelése azt mutatja,
hogy a legkorszeriibb chemotherapias és antibioti-
kus kezeléssel is gyakran el6fordult a tbe. alap-
folyamathoz tarsultan anaemia, fehérjehidny, alta-
lanos szervezeti leromlottsdg és kimeriiltség. Az a
tapasztalatunk, hogy ezen &llapotokban a trans-
fusio a ma alkalmazott therapidnknak igen értékes
kiegészitése lehet. Vératomlesztéskor ma mar tete-
mesen kisebb jelent6séget tulajdonitunk annak,
hogy a stimulativ hatdsbél né a mesenchyma akti-
vitdsa, amely a gyogyité reparativ folyamatokat
segitheti el6. Sokkalta tobbre értékeljiik a vér-
atomlesztés azon hatasait, amelyek a tbe-s betege-
ken mésodlagosan bekovetkezett funkecionalis za-
varokat befolyasoljak. Ezek koziil legiobbre az
anaemiat és fehérjehianyt korrigidld hatast kell be-
cstlniink. Tid6sebészeti  beavatkozds szempontji-
bol a fehérjehiany transfusioval valé lekiizdése
kiilonosen fontos, mert a hypoproteinaemia komo-
lyan veszélyeztetheti a miitéten atesett betegek
életét,

A transfusionak uj lehetdsége és jelentsége
adodik a tilidésebészetben a miitéti el6készitésben.
Koéztudomasi, hogy az anaemia cstkkenti a shock-
resistenciat és fokozza a chronikus shock kialaku-
lasdnak veszélyét. Azt tapasztaltuk, hogy a mitéti
elékészités szakaban végzett ismételt 150—200
ml-es transfusi6kkal — hasonléan az 4&ltalancs
sebészeti beteganyaghoz — jelentésen novelhet®
betegeink miitéti teherbirasa. \

Az antibiosis és chemotherapia mai szakaban
a chronikus betegek hosszi ideig alkalmazotf:
gyogyszeres kezelése kapesan a transfusio 4j javal-
lata mertilhet fel. Bizonyos chemotherapias készit-
mények vérképzorendszeri mellékhatasokat okoz-
hatnak, elsdsorban az arra egyénileg érzékeny,
ilietve a salyosan leromlott vagy anaemiis bete-
geken. Epp ezen esetekben varhatd, hogy a trans-
fusio idénkénti alkalmazasaval né betegeink gydgy-
szerekkel szembeni tolarencidja és csokken az eset-
leges mellékhatasok veszélye.

Klinikai tapasztalataink szerint {ransfusio nem
gyogyitja magat a tbc-s folyamatot. Igy a trans-
fusionak a tuberkulosis egyediilalléan nem képez--
heti javallatat, csupan annak egyébként is trans-
fusiot szilikségessé tevd szovodmeényei. Ezen ese-
tekben azonban a transfusiotol meggy6z6 gyogyu-

last varhatunk.
*

A transfusiohoz minden esetben konzervalt
vért, vvs. suspensioét, nagy ritkdn plasmat hasz-
naltunk. Egy esetben sem keriilt sor friss vagy di-
rekt transfusio alkalmazasara. A haemothoraxbol
torténé reinfusiokat 1949 6ta, amiéta elegendd
konzervalt vérrel rendelkeztiink, nem végeztiink.
Ha haemothorax esetén nem 4&ll rendelkezésre
konzervalt vagy citratos vér, akkor csak abban az
esetben reinfundalhaté a mellkasban levé vér, ha
a bevérzés még friss és a kiszivott vér nem kelti
haemolysis, alvadas vagy fertdzés gyanujat.

A transfusiék kivitele minden esetben—csepp-
transfusioval tortént, a percenkénti cseppszdm nem



volt tobb 100—120-nal. Nagyobb adagok beadasa
2—3 6ra alatt tortént. Az atlagosnal nagyobb vér-
adagok: 500—2500 ml beadasatél sem latunk sem-
miféle tuberkulosist befolydsold reakeiot vagy szo-
vodmeényt. Ezen eseteink természetesen a nunagy
miitétek koréhél adodtak.

Az egyes transfusios javallatok esetén igye-
keztiink \a beadandé vér mennyiségére és a trans-
fusiék szaméara vonatkozé sematikus iranyelveket
kialakitani, azonban sohasem tartottuk mereven
ezekhez magunkat.

A tid6sebészeti osztaly 6f éves miikddése ota
a végzett miutétek jellegébdl és szamabdl adoddan
alland6an emelkedett a felhasznalt konzervalr vér
mennyisége. Kezdetben egy-egy miitétnél nagychb
vérmennyiséget kellett adnunk (atlagosan 1000—
2500 ml-t). Az utébbi években azonban a miitéti
technika fejlodésével s shockellenes és érzésieleni-
tési eljarasaink tokéletesitésével miitétenként al-
taldban mindéssze 200—300 ml véri haszonalunk el
Ot éves adatgytjtéslinkb6l megéllapithato, hogy
resectios miitéteket végzé tlidGsebészati ::sztalyok
vérellatasara dgyanként évente kb. 1 liter konzer-
valt vért kell biztositanunk.

A tidbsebészeti osztdly vérfegyasztdasdnak alakuldsa

1949 | 1950 1951 1 1952 |

1653 ‘ Osszesen

1

— 309 | 422 73,9 - 105,2 252,2

Az elmult években a vératomlesztés a l2giishb
czakmaban hatalmasan fejlédott. A tiidogyogya-
szat tertiletén a transfusiét még napjainkban sem
alkalmazzdk korszerlien és nem értékelik hatasa-
nak megfeleléen. Kiilfoldon, elsésorban a szovjet
intézetekben, mar igen sok anyag gytlt oOssze a
transfusio tuddgyogyaszati alkalmazasara s szé-
leskériien alkalmazzdk a konzervalt vért, a folyé-
kony és szaritott plasmat, a vvs. suspensiGt és a
vvs. massat a tbe-s betegek kezelésében.

Osszefoglalds. Az eddigi hazai tapasztalatok
alapjan a tuberkulosist nem tekinthetjiik tébbé a
transfusio ellenjavallatanak, - ellenkez6leg, a tbe-
hez tarsuld bizonyos szovédményekben, mint ami-
lyen az anaemia, a fehérjehiany stb., a fransfusio-
t6l meggy6z6 therapidas eredményt varhatunk. A
tbc-s betegek korszer(i belgyogyaszati és sebészeti
kezelésében ma mar ismeretesek a transfusio jol
kériilhatdrolt favallatai és adagolasa. Rendszeresen
ismételt széleskérii alkalmazisitol semmiféle spe-
cidlisan tbe-ben eléfordulé mellékhatdsokat nem
lattunk. Indokolt, hogy mas szakmakhoz hason-
I6an, a tiddébelgyogyaszat és a tiidosebészet terii-
letén hazai tapasztalataink és adataink rendsze-
resebb feldolgozdsaval a gyakorlat szamara alkal-
mas modon eldontsiik a transfusiéval kapcsolatos

* kérdéseket. Kozleménylinkben ehhez kivantunk
tbe-s betegeinken 4 év alatt elvégzett 1068 trans-
fusio kapesan adatokat szolgaltatni.

IRODALOM: 1. Ballo—Egyed: Tiidégiimskorosok
kezelése kis vértranszfizidkkal 1951-ben a Tudozyo6-
®gydzz Szakcesoportban tartott elbadas kézirata. Ugyan-
itt lasd a részletes hazai irodalmat is. — 2. Varga: Sze-
mélyes kozlés. 1951. — 3. Németh: Levélbeli kozlés,
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1951. — 4. Flasch: Levélbeli kozlés, 1951. — 5. Ravics—
Secserbo: Vératomlesztés a tuberculosisnal. Cit.: Bag-
daszavov—Guljajev: A vératomlesztés Moszkva, Med-
giz, 1951, ¢. mGbsl. — 6. Spaszokukockij: ecit. Ravies—
Scserbo. — 7. Bodndr—Brodszkij—Verchovich—Voro-
nov—Galyperin—Girtlovics—Maximov: Vératomlesztés
a tuberculosis klinikijaban, Problémi tbe. 1950. 1, —
8. Brodszkij: Vératémlesztés és szaritot{ serum alkal-
mazasa tludétuberculesis esetén. Problémi tbhe. 1918 2.
— 9. Girilovies—Szeljukova: Vératomlesztés a {Gdo-
tuberculosis gydgvitasa terén. Krasznodar, 1947. 55, —
10. Tirdler—Istvan: Adatok a tuddscbészeti transfusio
és shocktalanitds kérdéséhez. ElGadas az 1954 évi
Schész nagygytlésen. — 11. Istvdn: A vératimlesziés
lehetisége és szerepe a tuberculosis gyogyitasiban. Re-
feratum, Szombathely, 1951.

M. JTattom, 3.
npoau u mybepryaes.

Ha ocnopanum cpoux nHal IojeHEi apTopbl VKa-
3BIBAIOT, UTO TYOepRYyJIe3 HE TOJBKO UTO Heahad CUl-
TaTh NPOTHBOIIOKA3ANUMEM K IPHUMEHCHWIO Tepeampa-
HUA KPOBH, 4 HA0O0POT, B CAYUYAgX HEHOTOPHIX 0Ca0-
FRHEHMIT, COTPOROMEAAIMEX TYOePIRYJIes, B TOM 4pcde
NP MAJOKPOBMN, HejocraTse B Oeawax w 1. M.,
HepeansBanne KPOsM 0RA3LIBAET IHAUYNTEJLHDLUT Tepa-
neeTnueckuii affent. IIpn cOBpPEMEHHOM TepamenTu-
YECKOM M Xupy pPruyeckom  gedenun  tydeprydiesa,
MOKAARNA K HPUMEHEHUIO TIePeJuEatua KPORA H
ero z{o;aupmma ABJSITCH  XOPOLIo  paszpadoTanibIM
rompocost. Co cmenmmdivecRMN TTOBOYHLIMI SBJICHI -
M#H npn T}’(’)Bi)lf)’.‘lC;)(: HE HPUXOJIMTCS BCTpeYaTheH IIH.
IpH OGIIMPHOM W MOBTOPHOM TIPMMEHEHUH TepeJuBa-
HuA Kpoeu. Bpuio Ot HegareanHo, 4ToOp, KAK U B
IPYTHX OTpacaaX MeIuIUHB, Tak U n rosuatpu n
XUPYpPrugn  Jernnx, Onlt 1mojapodmno pazpadoTan Lisa
HPAKTHEN BOIIPOC TIPHMEHEHWS NepennEantiss KPOBRi.
H pasmacmennio HToro BOIpPOCA NPHBOAAT ABTOPHL
CBON JaHnble, Racalomuecs 1068 ciiyuaer nepeanpa-
Husa Kponu nNpu TyGepryneses TeueHue 4 jier,

Tupoaep: Ilepeausaitue

Dr Lajos Istvan und Dr. Zoltan Tiro-
ler: Transfusion und Tuberkulose.

Auf Grund der bisherigen ungarischen Erfahrun-
gen kann die Tuberkulose nicht nichr als Kontraindi-
kation der Transfusion betrachtet werden, im Gegen-
teil sind bei gewissen sich zur Tubsrkuleose gesellen-
den Komplikationen, wie Andmie, Eiwei smangel
usw., von der Transfusion Uberzeugende therapeuti-
sthe Resultate zu erwarten. In der medernen internis-
tischen und chirurgischen Behandlung der Tuberkulose-
kranken sind die gut umschriebenen Indikationen und
Dosierungsmethoden der Transfusion bereits allgemein
bekannt. Bei ihrer regelmiissig wicderholten, unifis-
senden -Anwendung -sind keinerlei speziell bei der
Tubkerkulose vorkemmende Nebenwirkungen besbach-
tet worden. Es erscheint begriindet, &hnlich wie in an-
‘deren Féachern, auch in der Lungenieilkunde und Lun-
genchirurgie durch systematische Aufarbeitung der
einheimischen Erfahrungen die mit der Transfusion
zusammenhéngenden Fragen in einer fiir die P axis
geecigneten Weise zu klaren, Die Arbeit soll auf Grund
der in 4 Jahren an Lungenkranken durchgefithrten
1068 Transfusionen hierzu Angaben liefern.
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A _Févdrosi Istvdn kérhdz (igazgaté : Vikol Janos dr.) I11. Belosztdlydnak (foorvos : Gottsegen Gydrgy dr-) kizleménye

Pneumotyphus abscedens
Ita: GOTTSEGEN GYORGY dr. és SZAM ISTVAN dr.

A hastyphus klinikai képének valtozékonysaga
kozismert; Wagner (1) elsé kozlése 6ta nem nagy
ritkasdg az olyan eset sem, amelyben tiidégyulla-
das jelenségei fednek el csaknem minden egyéb
" tiinetet. Ha az apathids, legyengiilt, mozgasra kép-
telen és rossz kozérzetli beteg tudejében fertézott
embolia vagy aspiratiés pneumonia kévetkezmé-
nyeként abscedalé-gangrenvsus folyamat keletke-
zett, csakhamar ennek tiinetei vdlnak dominanssa.
Mindezen koérformdkat — akdr a betegség kezde-
tén [Kovdes L. (2), Kaloesay (3)], akar késbbi
szovédményként tamadnak — a szerzok -egy része
»pneumotyphus« néven foglalja éssze. Am régéta ki-
sért az irodalomban a mnézet, hogy e meg-
jelolés voltaképpen csak azon betegséget illeti,
amelyben a typhus, kezdettél fogva mindvégig,
elsédlegesen és kizarolag a tiidére szoritkozik, min-
den bér-, bél- és idegrendszeri jelenség, bakteri-
aemia. hasi tlinetek és -az altalanos fertézésre jel-
legzetes lazgorbe nélkul. A kérdés csupan az, hogy
létezik-e ilyen megbetegedés. Schottmiiller (4), a
typhus egyik legjobb ismerdje, az irodalom gondos
attekintése sordn egyetlen bizonyitott esetet sem
talalt; Bingold (5) csatlakozott hozza; Christeller
(6) szerint nehezen képzelhetd el az igazolasa, hi-
szen a typhus-bacillus tiszta tenyészetét tartalmazéd
kopet mellett még a bélnek és mesenterialis nyirok-
csomoknak negativ szovettani lelete is sziikséges
volna hozza. Ha az utébbitdllaspont, mely a kor-
isméhez autopsids leletet kovetel meg, nem is tart-
haté, kétségtelen, hogy olyan betegrél, akinek
biztosan Saimonella-eredet tudéelviltozason kiviil
semmi egyéb typhusos tiinete ne lett volna, kri-
tikat 4ll6 kozlést nemigen tartalmaz az irodalom;
ezért tartjuk figyelemreméltonak aldbbiakban is-
mertetendd esetiinket.

H. J. 58 éves ndbeteget status febrilis diagnosis-
sal kiildték be osztdlyunkra. Betegsége korhazba jo-
vetele el6tt 3 héttel kezdddott, hidegrazissal, magas
lazzal, kohogéssel, Mar ekkor szurt a hata, igen
gyenge és elesett volt, kevés sargas, nem véres ko-
petet tiritett. A felvételét megel6z0 hetekben, héna-
pokban hasi panasza, bérkilitése nem volt. Otszor
sziilt; megfazastol eltekintve sohasem volt beteg. Fel-
vételkor jobb mellkasfelében kohidgésre, légzésre fo-
koz6dé, szird fajdalmai vannak, ezek miatt fekiidni
is alig tud. .

Felvételi statusdban redukéalt tapliltsdgi &llapot
s a bér és lathaté nydlkahdrtyék kissé csokkent vér-
teltsége tlinik fel. Jobboldali m. trapesiusa kissé atro-
pias, légzése gyorsult, egyenletes, részaranyos. EIldl
a jobb IIl. bordakézben néhany finom sipolds hall-
haté, egyébként hangos, sejtes 1égzés, kopogtatasi el-
térés nélkiil. A csteslokés egy ujjal haladja meg
balra a med. clav. vonalat, a szivtompulat jobb ha-
tdra egy ujjal a sternum jobb szélén kiviil van, felsd
hatara a III. borda alsé széle. A szivhangok tisztak,
a pulsus 96-0s requentdii, rhythmusos. Vérnyomaisa
120/70 Hgmm, M4aja, lépe nem tapinthaté, a hasban
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sem kéros resistentia, sem nyomasérzékenység mem
mutathaté ki. Inreflexei élénkek, pupilla-reakeiéi noi-
malisak nasolabialis reflexe pozitiv.

Felvételi diagnosisunlc: infiltratio lob. inf. et med.
pulm. dextri. A rtg-vizsgalat a jobb alsé mezdében ko-
zepesen intensiv, gyermektenyérnyi foltos besziré-
dést és Okolnyi substernalis strumat mutatott. A be-
teg tobbi leletei: vvs. 3,580.000, fvs. 7000, hgb. 73%.
Qualitativ vérképében metamyeloc. 1%, palcikam, 3%.
segment. 61, baso. 2%, eo. 1%, mono. 6%, lympho.
26Y%, a neutrophil alakokban nagyfoka toxicus. gra-
nulatio, Vizelet: fs. 1020, fehérje -+, gemmny -, cukor
neg., ubg. nonm.; a sedimentumban 10—15 fvs. és 1—-1
vvs. Siillyedés: 60 mmy/ora. Serum-complement: nega-
tiv. Kopetében tumorsejtre egyszer, Kochbacillusra
kilencszer ismételt vizsgilat negativ. Ekg.: meredekon
allé fétengely mellett 100-as frequ. sinus-tachicardia,
szabalyos ingerképzés és -vezetés, minden egyéb ol-
valtozas nélkiil. A lazmenet intermittald, a hémérsék-
let 39,5 C fokig emelkedik.

Mive]l a tlidobeszirédés specificus jellege az is-
meételt kouetvizsgalat folytan kizarhatdo volt, a spu-
tum tenyészetének eredmeényét be sem varva, sul-
fonamid-penicillin ‘kembinalt kezelést kezdtiink. Nyole
nap alatt tsszesen 24 milli E- penicillint és napi 3X5
mil ultraseptyl injekei6ét adtunk, de semmi hatédst nem
lattunk, s61 a beteg allapota romlott, kopete nap.ol
napra nagyobb mennyiségi, s idonként véresen fes-
tett is lett. Sulyos allapota és laza akkor sem javult,
midén napi !4 g streptomycinre tértiink At.

Kezelgs kizben varatlanul tisztdzédott az aetio-
logidai diagnosis: a kopet-kulturabol kétszer ismételve
Salmonella typhosa tenyészett ki és a Widal-reakcid
1:1600 titerig pozitivnak bizonyult. Az ekkor elkészi-
tett rtg-felvételen a jobb alsé mezében talalt tenyér-
nyi infiltratum kozepén kisalmanyi kerek, élesszéld,
ettdl medialisan pedig kisebb, szabdlytalan alaku, az
elobbivel oOsszefolyé felritkulds latszik 1. abra) és a
baloldalon is megjelenik tenyérnyi, foltos, egynemii
érnyékoltsdg Ezzel a pneumotyphus diagnosisq nyil-
vanvaléva wvalit.

1. dbra.

A vérbdl, csontvelébol, epébdl, vizeletbél Salmo- *
nella thyposa ismételt vizsgilatok ellenére sem te-
nyészett ki; a kopetbdl Osszesen hatszor lehetett ki-
tenyészteni, mikozben a székletvizsgalat hétszer ne-
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gativ eredményt adott. A Widal-reakeio pozitivitdsat
tovabbi vizsgdlatok is mutattak.

A bakteriolégiai eredmény vétele utén azonnal
chloramphenicol-kezelést kezdtiink, 8 napon at napi
4 g, majd tovdbbi 6 napon keresztiil napi 2 g threo-
mycint adva, 44 g Osszes mennyiségben, Hetek oia
befolydsolhatatlan intermittalé laza legott csokkent
é&s a kezelés dtodik napjan teljesen és véglegesen meg-
szlint. A miasodik és lnarmadik mapon muld ontudat-
zavar, hallucindcick és téveseszmélk léptek fel, amit
az elpusztuldo kérokozdk testébil tomegesen felsza-
badulé endotoxinnak tulajdonitottunk; a kezelést
ezért valtozatlanul folytattuk. Rovidesen esokkenni
kezdett a kidpet mennyisége is s a kezelés kezdete
utani 25. napon mér mind a kohogeés, mind a kopet
teljesen elmaradt. Sckat javuli a rtg-lelet: a threo-
mycin-adagolas utolsé (14.) napjan a felvételen mar
kisebbek az liregek és az infiltratum mindkét oldalt
joval Attiimdbb. (2. dbra) .A gydégyulas elérehaladasa
a tovabbi ismételt felvételeken is megmutatkozott.

2. abra.

_ A tuddfolyamat javulasakor a betegnek két szo-
védménye téamadt: myocarditis és chloramphenicol
okozta leukopenia. A myocarditis igen makacs tachy-
cardidban s a pitvarkamrai dtvezetés idejének csekély
megnyulasidban (0,21—0,22 mdsodpere) nyilvanult; ez
a typhus-esetek 30—50%-dban megtalélhatdé [Nddrai
9)]. A fehérvérsejtszém 7300-rél 3000-re cstkkent, a
qualitativ vérképben (metamyeloc. 19, palcikam. 19/,
segm. 36%, eo. 2%, lympho. 559, mono, 5%) tetemes
lymphocytosist és. hypersegmentatiot taldltunk. A
csontveld-kenetben mem wolt %koéros eltérés; 5 hét
mulva a leukopenia is megsziint s tavozaskor a beteg
feh@myérsejntszémm 5600 volt. Szigorii @gynyugalom
hatasdra meggyégyult ezalatt a myocarditis is. A be-
teg a threomycin-kezelés megkezdését kovetd 46. na-
pon panaszmentesen tévozott osztdlyunkrél, Ujabb
egy hoénap rr”mfﬂva kitGné allapotban, meghizva jelent-
kezelt ellentrz6 wvizsgélatra. Az ekkor készitett rtg-
felvétel a régi elvaltozas helyén mar esak finom haléza-
tos rajzolatot mutatott a Widal-reakeié titere 1:200-ra,
a siillyedés 16 mm-re cstkkent; anaemidja sokat ja-
vult, nem k&hog, kopete nines.

A betegség tehat jobboldali pneumonia képé-
ben jelentkezett s a pneumonias tiidészovetben
mintegy négy hét mulva kettds talyog alakult ki.
Penicillin, streptomyecin és sulfonamid hatastalan-
sdga arra utalt, hogy a koérokozét a megszokott
kategoriakon kiviil kell keresniink; Koch-bacillust
ismételt vizsgalatokkal sem tudtunk kimutatni, hat
izben azonban Salmonella typhi-t lehetett a nor-
malis kopetfléra mellett kitenyészteni. A salmonel-
las eredetet igazolta a magas titer(i Widal-reakcio
is, amely gyogyulds utan negativva valt; egyébként
azonban semmi typhusra utalé tlinetet (¢relativ
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bradycardiat, roseolat, aneosinophiliat, lépmegna-
gyobbodést, apathiat) beteglinkén nem észleltiink.

Esetiink tehat a tiidének isoldlt typhusos meg-
betegedése — pneumotyphus sensu strictiori —
volt, mely threomycin adagolisira gyorsan meg-
gyogyult.

A szabalyos typhus abdominalis soran kelet-
kez6 pneumonia eredete ma is vitas: a szerzk egy
része [R. Lepine, Potain, Chantemesse, Dietl, Lie-
bermeister (7)] magatél a typhus-bacillustél szar-
maztatja, masok tarsfertézésektfl (pneumococcus
vagy pneumobacillus). Mindkét allaspontot igye-
keztek koérszovettani [Lazovszkij, Kudriavceva €s
Melnile (8)], illetéleg experimentalis adatokkal
[Challier és Sédallian (7)] alatdmasztani. Beteglink
kopetflorajaban talaltunk ugyan potentialisan pa-
thogen elemként staphylococcus aureust (jelenté-
ségét ty. szovédményekben ujabban Pickert (10)
hangstlyozta), mivel azonban ez streptomycinre
érzékeny volt, s a korképet a streptomycin nem
befolydsolta,. kétségtelen, hogy a tiddfolyamatot a
disan kitenyészé Salmonella idézte el6. Problema-
tikusabb a fert6zés forrasa és a tldo-lokalizacié
mechanismusa. A beteget 1945-ben oltottik typhus
ellen; falujaban és az egész jarasban — melynek
teriiletét elszéleg hoémapokig nem hagyta el — az
illetékes tisztiorvostol és az Orszigos Kozegészség-
ligyi Intézettél szerzett adatok szerint — évek ota
nem fordult el6 typhusos megbetegedés. A tiszti-
orvos altal betegiink kornyezetében végrehajtott
szlir6vizsgalat ugyancsak negativ eredménnyel vég-
z6détt. Az extrém modon ritka korformahoz tehat
szokatlan epidemiologiai constellatio is jarul; fel-
vetédik ennek kapesan a Christeller (6) supponalta
inhalatios fert6zés lehetésége is.

A rontgen-felvételek atengedéséért Leichner Zisuzsa
dr. féorvosnak, a bakteriologiai wvizsgalatok elvégzé-
séért Flrész Istvan dr. OKI osztalyvezetének és Lanyi
Béla dr.-nak, a beteg komyezetének vizsgdlataért és
a vidék jarvanytigyi helyzetér6l adott felvilagositasért
Kiss Vilmos dr. tisztiorvosnak tartozunk koszonettel.

Osszefoglalds. Typhus-bacillus okozta abscedald
pneumoniat észleltiink olyan betegen, akin egyéb-
ként a typhusnak més jele nem volt kimutathaté.
Threomycinre a sulyos kérkép rovid idé alatt mara-
déktalanul gyégyult. Megfigyelésiink igazolja izo-
141t pneumotyphusnak az irodalomban eddig vita-
tott létezését és therapids befolyasolhatésagat.

IRODALOM: 1. Wagner E.: Dtsch. Arch. f. klin.
Med. 1884, 35, 191. — 2. Kowdes L.: Orvosi Hetilap
1951, 92, 650. — 3. Kalocsay K.: Fert. bet. Egészség-
tigyi Kiad6, 1952. 124. — 4. Schottmiiller H.: Mohr—
Staeheling Handb. d. inn. Med. 2. Aufl. Berlin, 1925.
I/2. 1075, — 5. Bingold K.; Handb. d. inn. Med.
4, Aufl. 1953. I/1. 1455. — 6. Christeller E.: Henlse—
Lubarschs Handb, d. spez. path. Anat. und Histologie,
1928. IV/2. 585. — 7. cit.: Challier J. Sédallian P.:
Traité de med. 1948, I. 417, — 8. Lazovszkij J. M.,
Kudrlavceveg E. N., Melnik E. G.: Kliniczeszkaja Med.
1947. No. I. 25. — 9. Nddrai: Erg. inn. Med. 1941. 60.
— 10. Pickert: Studien zur Kilinik des Typhus. Mar-
hold, Halle, 1950.
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11 b.

abscedens.

Torrseren, W, Cam: Pneumolyphus

ABTOpPBI NPHBOAAT cay4dail adcuequpyIomeit nues-
MOHNM, BbI3BanHoit TudozmHoil nagoukoii y 60JaLHOTO,
Yy KOTOPOTO OTCYTCTBOBAJIM HHBIC IPU3HARH THOA,
Baaropaps upumenenmio TpeoMunuua sta Tazkeaas
KapTuHa 00JiesHl Oblila BITOJHE JUKBHIMPOBAHA, DTOT
CAyqail IOJTBEP;RIAeT BO3MOKHOCTL PAasBHTHA N30-
JUPOBAHHOTO THHEBMOTHM(RA W 4To aTo 3aboJenanne
XOpPOUIO IIOJJIAeTCsI TePAIeBTUUCCKOMY JICYEHHIO,

Dr. Gyorgy Gotitsegemn und Dr. Istvam
Szam: Pneumotyphus abscedens.

Bei einem KXramken, bei welchem andere An-
zeichen des Typhus mnicht wzhngenomimen werden
konnten, wurde eine durch Tyhpusbazillus verur-
sachte abszendierende Pmneumonie beobachtet. Das
schwere Krankheitsbild heilte restlos in kurzer Zeit
nach Verabreichung von Threomycin. Die Becbach-
tung bestdtigt das Vorhandensein und die therapeu-
tische Beeinflussarbeit von isolierlem Pneumotyphus,
die bisher in der Literatur umstritten waren,

A Févdrosi Uzsoki utcai Kérhdz (igazgatd: Farkas Kdroly dr. candidatus) prosecturdjdnak kozleménye

Adat a ,leukoencephalitis haemorrhagica” kérszdrmazdstandhoz

Irta :

Az agyveld pontszerli vérzéseinek koérfejlédése
meég ma sem tisztazott kérdés. Valtakozva szdlnak
purpura cerebrir6l — ami alatt elsésorban toxicus
(nem gyulladasos) folyamatot értenek — és leuko-
encephalitis haemorrhagicarél, amikor a folyamat
hatterében gyulladdsos folyamatot tételeznek fel.

BETLERI ISTVAN dr.

giai alapon kivanjak elkiiloniteni és a gyulladas
kimondasdhoz sziikségesnek tartjak a vérzések kor-
nyezetében a velbtlenedést és a gyulladédsos sej-
tes beszlrddést, illetve glia szaporulatot.

A kivetkezékben sajat esetiinket ismertetjiik,
amely természetesen a kérdést végleg nem tisz-

1. abra. Szdmitalan pontszert vérzés az agy fehér-
allomanyaban.

Zavar6é az is, hogy sokan egyaltalan nem tesznek
kiilonbséget, s akar gyulladasos, akar toxicus fo-
lyamatrél van sz6, purpura cerebrirél beszélnek.

A koérkép régen ismeretes. Baker 1935-ben
20 esetet kozolt, Megkiilonboztethetének tartja a
symptomaticus és genuin format. Hurst, Henson
és Russel, valamint nalunk legutébb Csermely
toxicus és gyulladisos eredetli purpurakat tételez-
nek fel. Margulis, Solovjev, Subladze virus ere-
deti gyulladédsos betegségnek tartjak. Baker és
Buggs encephalitis haemorrhagica esetében az agy-
bél virust izolaltak, s ezt nytulon 12 szériaban
intracerebrdlisan tovabb oltva az eredetihez ha-
sonlé encephalitis haemorrhagicat tudtak el6idézni.
Giedion typhus és himlé vaccinatio utan fellépett
encephalomyelitis haemorrhagicat kozolt, s esetét
allergias alapon magyarazza. Infectiés allergias
mechanismust tételez fel Jacob is. Ismeretes, hogy
acut rheumahoz is tiarsulhat haemorrhagias ence-
phalitis.

Csermely és masok az egyszeri purpura ce-
rebrit az encephalitis haemorrhagicitél morfolo-
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2. dabra. Harantmetszet. J6l lithaté a vérzések
symmetricus elhelyezkedése a [két agyféltekében.

tazhatja, mégis adatot szolgédltathat a
korszarmazasihoz:

P. Ferenc 52 éves fiérfit 1954. I1I. 17-én vették fel
korhdzunk egyik beleydgyaszati osztalyara. Csaladi
anammnezisében emlitésre mélté adat nincsen. Egy
évvel ezelstt mellhdntyagyulladdsa volt.

Jelen betegsége harom nappal felvétele eldtt kez-
dodott, hidegrazédssal. Egész betegsége alatt — ami
Osszesen négy mapig tartott — lazas volt. Kohogott,
gyengének érezte magat. Kopete rozsdabarna. Felvétel-
kor az elesett, cyanoticus beteg jobb tiidéesticsa felett,
valamint a clavicula alatt rovidiillt kopogtatési hangot
és ugyanezen mellkasfélnek megfeleléen kiterjedien
crepitatiot hallottak Abdomen szabad, maj, lép nem
tapinthato. Koros reflex nines,, pupilldk jol reagialnak,
patella-reflex mem valthaté ki, talpreflex mormaélis.
Feltlint, hogy a |kérdésekre vontatottan valaszolt.

Miéasnap reggelre, tehat betegsége negyedik nap-
jAn eszméletlenné vAalt, has. cremaster és térdreflexe
nem volt kivalthaté, baloldalt jelzett Babinsky-t ta-
laltak, s pupilldéi fényre csak renyhén reagéltak. Tar-
k6ja kototté valt, fajdalomérzése csikikent. A ]:umba.l-
punctio eredménye negaiiv volt. Hamarosan areflexia
fejlodstt ki és a beteg mélylilé coma kdzben exitalt.

A Kklinikai diagnosis pneumonia, encephalitis €s
ehhez tarsulé meningismus Vvolt.

A kérboneoldsi adatok koziil a kivetkezdket emek

folyamat



jik ki: Mindharom jobb tiuidSlebenyben osszefolyo,
gennyes bronchopneumonia. Az egyéb tlidoteriiletek
légparna tapintatiak, illetve a bal alsé lebeny vér-
b6, vizenyds. A horgékben és horgdeskékben minde-
niitt gennyes nyakot talaltunk. Egyéb szerveiben pan-
gast, a parenchymds szervekben zavaros duzzadast
észleltimk. A csontveldben eltérést nem lattunix.

Az agy 1550 g! A lagyagyhartydz kifejezetten vér-
bévek. A fehérallomany méindeniitt sliriin egymas mel-
lett elhelyezkedd tlszurasnyi, gombostifejnyi, szines-
gombostiifejnyi vérzéseklcel volt tarkitya, melyek he-
lyenként, pl. a temporalis lebenyekben symmmetricusan
(1) babnyi magyobb vérzéssé slrtsodtek. A gerincvels-
ben vérzéseket nem taldltunk. Az elvdltozds kizdrolag
a fehérallomanyra szoritkozott. Egyéb szerveiben sehol
sem voltak vérzések. 1., 2. kép.

A boncolaskor a tiidobdl vett bacterioldgiai vizs-
galat eredménye: Streptococcus viridams.

Ezek alapjan a makroszkopos diagnosis: broncho-
pneumoniahoz tarsulé disseminalt leukoencephalitis
haemorrhagica (purpura cerebuni).

ORVOSI HETILAP 1955. 6.

elvaltozasok alapjan kovetkeztethetink-e a folya-
mat korfejlédésére? Vajjon kozvetlen toxinhatéast,
allergias mechanismust, vagy wvalamilyen ismeret-
len virust kell-e feltételezniink?

Sanarelli és Schwarzmann klasszikus kisérlete
6ta a hirtelen fellépé capillaris karosodds és az
ezt kovetd vérzéses reactio (aleucocytds gyulla-
dds) allergids mechanismussal valé magyarazata
elfogadott, s ha bar Bordet és masok e jelenség
allergids természetét, annak tul rovid id6é alatt
valo létrejotte miatt kétségbevontak, mégis ez a
phenomen elsGsorban allergias alapon magyaraz-
hato.

Az ilyen természetli érkarosodasok allergias

eredetét szdmos emberen tett észlelés mellett tobb
kisérlet is bizonyithatja, pl.

a Rossle—Frdhlich-

3. abra. Periarteriolds wérzés, melynelk szomszédsigd-
ban stasisosan tdgult venula lathaté (Mallory—Farlas).

A mikroszképos vizsgéalatkor a tlidében osszefolyd
gennyes bronchopneumoniat, a méjban és vesében
pangast talaltunk.

Az agybll részben fagyasztott, részben paraffinos
metszeteket készitettiimk., A haematoxylin-eosin, Mal-
lory és Weigert-féle resorcin fuchsinos készitményeken
a praecapillarisok, capillarisok tagulata lathaté., Igen
sok capillaris koriil figyelhetd meg gytrtialaka, he-
iyenként az eret szorosan koriildleld vérzés. Rendsze-
rint kdzvetleniil az ér koriil eosinnal rézsaszinre, Mal-
lory—Farkas-metédussal lilds-pirosra festdd6é fibrin-
szerl sugaralakban elhelyezkedé zéma van, s ezt veszi
koriil a vordosvértestekbsél allé gylri. A vérzések ko-
zepén 16vé erelc faldban fibrinoid homogenisatio
figyelheté meg. Glia felszaporodast vagy Ileukocytas
infiltratiét sehol sem taldltunk. A vérzések kozepén
16v6 erek fala 4ltaldban egynemd, az érfal leukofuch-
sinnal pirosra, Mallory-metodussal kékes~ibolydra fes-
tédik. Sok olyan homogenigalt fali praecapillarist,
capillarist is taldltunk, melyek koral vérzés mem he-
lyezkedik el. Sem a Spielmeycr sem a La Manna-féle
eljarassal veldshiively-kiesést mem taldltunk. 3., 4. kép.

Az elvaltozds tehat makro- és mikroszképosan
purpura cerebrinek, vagy véleménylink szerint
leukoencephalitis haemorrhagicanak felel meg.

Kérdés, hogy esetinkben a talalt szovettani

4. abra. Homogenisdlt és deformdalt falit arteriola, mely
koriil wérzés még mem alakult ki (Mallory—Farkas).

féle kisérlet, amikor is allergisalt békanak a me-
senteriumara vive az antigént, capillarstasis, illetve
haemorrhagias jelenségek jonnek létre.

Rossle és Klinge véleménye szerint az aller-
gids gyulladas a kotészovetben, kbzelebbrél az erek
faldban, illetve azok mentén zajlik le.

Albertini ugy véli, hogy az anaphylaxids aller-
gia typus kialakuldsidban lényeges a kis arteriak
contractioja, vagyis az erek faldban lezajlé Schulz
—Dale-jelenség. Ez mind az oda-, mind az elvezeto-
részben keringési zavart, plasma-kidramlast, endo-
thel laesiét hoz létre, amelynek kovetkezménye a
vérzés.

Az allergias szoveti elvaltozasok szerkezetére
dénté befolydsa van a szovetnek, amelyben az ki-
alakul, s a kiilonbozé feltételek adta alaktani va-
lasz igen valtozatos lehet. Igy megkiilonboztethet6
csupan functionalis reactio, vascularis jelenségek,
mint hyperaemia, stasis, vérzés és véglil sulyos
szoveti karosodas, mint a savos gyulladas, collagen
kotoszoveti duzzadisa és a jellegzetes fibrinoid
atalakulés.
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Sajat esetliinkben az a tény, hogy a vérzések
kizarolag az agyra és azon beliil is szigortan a
fehéralloményra szoritkoznak — annak ellenére,
hogy nem talaltuk meg a Csermely, Hurst, Mac
Ardle, van Bogaert és Lhermitte altal a gyullada-
sos eredet kimondasédhoz szlikséges postuldtumo-
kat, nevezetesen a vérzéses gbécok koriili vels-
hiively-kiesést, glia szaporulatot és a gyulladdsos
sejtes beszlirédést — mégis a folyamat allergias
gyulladasos eredete mellett szol.

Természetesen egy eset kapesdn valamely kor-
kép pathomechanismusat illetéen allast foglalni
nem lehet, mégis ugy gondoljuk, nem helyes a
gyulladas és a kozonséges toxicus érbantalom (pur-
pura simplex) kozé valasztévizként a velbtlene-
dést, illetve a sejtes reactiot allitani, mivel itt
szerintlink egyazon folyamat id8belileg kiilonbozd
pillanatképeirél lehet sz6. Igy értékelhetd az a tény
is, érfalkarosoddst nem csak a vérzéses gécokkal
kapcsolatban, hanem azoktdl fiiggetleniil is talal-
tunk. Konnyen feltételezhets, hogy ha a beteg to-
vabb él, ezek koriil is vérzés johetett volna létre,
mint ahogy klasszikus gyulladdsos reactio, esetleg
vel6tlenedés és glia szaporulat is kialakulhatott
volna a vérzések koérnyezetében. Kornyey hang-
sulyozza, hogy az egyszerii purpuratél a perivas-
cularis elvel6tlenedésig széles skala lehetséges és
az idéfactornak donté szerepe van. A glia-szapo-
rulat, sejtes reactio, velSshiivelykiesés az u. n.
kbtészovet duzzaddsa és a jellegzetes fibrinoid
is létrejohetnek.

Beteglink az els6 kozponti idegrendszeri tii-
netek keletkezésétél szamitva nem is egészen egy
egész napot élt. Taldn ezen rovid id6 szabott gatat
mélyrehaté szovettani elvaltozdsok kifejlédésének.
Eppen a folyamat lezajlasanak ezen dramai gyor-
sasdga utal allergids mechanismusra. Ha egyszerii
toxicus érkarosodast tételeziink fel, akkor az agyi,
kozelebbrdl a fehéralloméany ereinek kiilonleges
szerkezetét vagy electivitasat kell elfogadnunk. Az
agykéreg és fehérallomany kiserei kozott szovet-
tani kilonbség van, ami abban all, hogy utébbiak
medidja valamivel kevesebb simaizom-rostot tar-
talmaz. Ez azonban véleményiink szerint nem ma-
gyarazza azt, hogy a folyamat szigorian respek-
talja a szilirke és fehérallomany hatarat. Sokkal
inkabb feltételezhet6 az utébbi allergias széveti
dispositioja. Ismeretes, hogy milyen koriilirt szerv,
illetve szervrészlet valhatik . shock-tertiletté, mint
pl. az appendix is. E szempontb6l figyelemre méltd
a vérzések symmetricitasa is!

Az allergids mechanismus mellett értékesit-
het6 az erek fibrinoid atalakuldsa. Sokan, mint pl.
Askanazy, valamint Ujabban Albertini is ezt nem
tartjak az allergidra jellemzo6nek, bar allergias fo-
lyamatokban igen gyakran figyelhet6 meg. Mint
allergén joggal szobajon a streptococcus viridans,
amelyet a tiid6bél sikeriilt kitenyészteniink. Fel-
tételezhetd, hogy a torokban normélisan és gyak-
ran jelenlévé coccusok Altal allergisalt talajon fej-
16d6tt a tiid6gyulladas és az ebbdl szarmazé strep-
tococcus viridans mint maésodik antigén inger
szerepelt. Ez azonban csak elgondolas lehet, mint
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ahogy nincsen tampontunk esetlinkben
aetiologiara sem.

Osszefoglalds. 52 éves férfi esetének ismerte-
tése, akinél Osszefolyé bronchopneumonia folya-
man kozponti idegrendszeri tiinetek jelentkeztek,
melyek anatomiai substratumat az agy fehér-
allomanyaban elhelyezkedé sokszoros pontszer
vérzések képezték. Utobbiak keletkezésére vonat-
kozolag szerzé legvaldszinlibbnek az allergias me-
chanismust tartja, s ugy véli, hogy ilyen esetekben
a gyulladasos allergids eredet kimonddsahoz nem
sziikséges a perifocalis vel6tlenedés, gliaszaporu-
lat, valamint a sejtes besziirédés.

TRODALOM: Alpers (1928): Arch. Neur. Psych. 20,
497 — McArdle, van Bogaert, Lhermitte (1949): Rev.
Neur. 81, 9. — Baker (1935): Amer, J. Path. 11, 185. —
Gerlach (1923): Virchows Arch, 247, 294. — Giedion
(1952): Schw. Z. Path. Bact. 15. 234. — Henson, Russel
(1942): Journ. Path. Bact. 54, 227. — Hurst (1941): Med.
Journ. Awustral. 28 (cit. Russel, Brain Strauss: Recent
adcences in. Neur, and Neuropsych, London, A. Chur-
chill, 1947.). — Jacob (1950): Arch. Psych, und Ztschr.
Neur. 184, 552. — Jacob (1947): Bericht liber den Kongr.
Jacob (1948): Der
Nervenarzt 19, 32, — Kornyei (1952): Fortschr. Neur.
Psych. 20, 1. — Margulis M. S., Solovjev V. D., Sub-
ladze A. K. (1944): J. Neuropath. exp. Neur. 3, 101, —
Schmidt M. B. (1905): Beitr. Path. Anat. Suppl. VII. —
Csermely, Haberland (1954): Brain purpura and haemor-
rhagic leucoencephalitis. Acta Morph. Hung. IV, 217.

a virus-

N. Beraepn: Jauuvie r namozeHesy 2eMop-
paz2wiecro20 aetwoanyediaauma.

Ilpusoaurcs cayuait 6oabHOTO D2 J1€T, ¥ KOTO-
poro camBamanca OPOHXONMHEBMOHUA COMPOBOKIA~
JIACL ABJEHUAMU €O CTOPOHLI IMEHTPAIBLHONU HepBHON
CHCTCMBI, AHATOMHYCCHOI OCHOBOM IIOCJCHHX CJIy-
WA TOYK00OpasHble KPOBOTEUEHMH B OeJioM Bemnie-
CTBE T'OJIOBHOIO MO3ra. B3 pagsuTHd HOCIEHUX asTop
IPeaInoJiaraer podib AJNIepruvdeckoro Mexanmsma, M
CUNTAaeT, UTO B TAKUX CJYYaAX BOCHAJUTEILHOE Aaj-
Jepruyecroe MNpPoOHCXOKICHNEe MOIReT HMeTL Mecro
M IOIPH OTCYTCTBUN HepndoKaJbHONl NeMUIIINHU3AINN,
PasMHOMKEHNA DINO3HOH TRAHM W WIETOYHOII HMH-
puasTpamun.

Dr. Istvan Betléri: Beitrag zur Pathogenese
der haemorrhagischen Leukoenzephalitis.

Kasuistischer Bericht. Beim 52 jihrigen Kraniken
traten im Laufe einer konfluirenden Bronchopneumo-
nie zentralnervose Erscheinungen auf. Das anatomi-
sche Substrat de Letzteren bildeten punktartige Blu-
tungen in der weissen Substanz des Gehirns ihre Ent-
stehung diirfte nach Amsicht des Verf. hochstwahr-
scheinlich die Folge allergischer Mechanismen sein.
In deraritigen Féllen ist, seines Erachtems, die Amn-
nahme einer entzlindlichen allergischen Genese, auch
ohne Vorliegen eines perifocalen Ma,rkschwundes,
einer Gliawucherung, sowie einer zelligen Infiltration
berechtigt.

Acril-korvondk — Hidak — Prothézisek
Fém-korondlk — Hidalk — Faceftds munkadk
Inlay — 3/, korondk — Boxvéddk

szakszerii készitése
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A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlatanak és a IV. ker. Tandes Arpdd Kozkorhdza
Belgyégudszati osztdlydnak (féorvos: Farkass Jend dr.) kézleménge

A dermatolysissel jaré kérképekrdl egy chaloderma eset kapesan
Irta: RACZ IST VAN dr. és BAZAN SANDOR dr.

A bér koros nyujthatésagaval és rancosodasa-
val, nagy lelégé bérredék képzddésével (dermato-
lysis) jaro korképek nomenclaturaja még ma is
rendkiviil zavaros és pontatlan. Alibert (1) 1833-
ban hasznalta el6szor a dermatolysis kifejezést s
megkiilonboztette az altala leirt betegség palpeb-
ralis, facialis, cervicalis, ventralis, genitalis és az
als6 végtagokra localisalédé formajat. Kéroktani
szempontbol azonban nem tett az esetek kozott
kiilonbséget és ide sorolta a morbus Recklinghau-
sen nagy, lecsingdé tumorait, az acrodermatitis
atrophicans-t, a nagyfoku lefogydst kovetd laza
bérreddket, az orokldde vagy »idiopathicusan« fel-
lép6 dermatolysis eseteket stb. Ezért a dermatoly-
sis sz6t ma mar — véleményunk szerint — csak a
tiinet (nagy, lazin lecsiingd, rancos bérredék) meg-
jelolésére: és nem egy korkép megnevezésére sza-
badna hasznalni.

A cutis laxa elnevezés jol kifejezi a belegség
f6 tiinetét, de szdmos szerz6 [Williams (2), Kopp
(3), Kalz (4), Korting és Gottron (5), stb.] helyte-
lentl az Ehlers—Danlos (E. D.) syndromahoz (a
bér fokozott rugalmas nyujthatésiga, vulnerabili-
tasa, az iziletek hyperflexibilitisaval) tartozé ese-
tek megjelolésére haszndlta a helyesebb cutis
hyperelastica helyett és igy alkalmazasa félreérté-
sekre adhat alkalmat. Nékdm (6) atlasza is cutis
laxa cimszo alatt cutis hyperelastica képét kozli.
A pachydermocele (Mott), chalazodermie (Bazin)
elnevezések nem terjedtek el.

Kétly (7) 1900-ban chaloderma név alatt ko-
zolte 30 éves nébetegének esetét, akinél negativ
csaladi anamnésis mellett, el6z6 gyulladdsos tiine-
tek nélkiil, fokozatosan a far, emlék, torzs és has
bérének nagyfoki megnyulasa jott létre. Ezzel
kapecsolatban kozoljiik sajat esetiinket, mely sok
vonasaban emlékeztet Kétly betegére.

H. J. 69 éves nobeteg, Decompensaly myodegene-
ratiéval kerilt kérhazi felvételre. A beteg elmondta.
hogy kb. 35 éves kora éla velte észre, hogy bére a ha-
san kotényszeriien leldg, labai elformdatlanodtak, nagy
fokban megvastagodtak. Ebben az idében testsiilya
100 kg kortil mozgott, lkésébb mintegy 70 kg-ra lefo-
gyott és bbrjelenségei, melyek mar a fogyas el6tt fenn-
aAllottak, eklkor ijeszté méreteket oOltottek. Bérielensé-
gei miatt kezelésben mem részesiilt. BEgyéb betegségek:
18 éve vanmak szivpanaszai, 8 éve Ugyszélvan &llan-
d6éan dyspnoes, ez idé alatt alland6 orvosi kezelésben
részesiilt. Gyermekbetegségek: diphteria, scarlatina,
Szivbajan kiviil egyéb betegsége, pajzsmirigy koéros
mikodésére utalé megbetegedése nem volt, I. menses
13 & k., Partus: 2. Ab.: 1. Menopausa 51 é. k. Csaladi
anamnesis negativ,

Jelen dllapot: Kp. fejlett és taplélt idGs ndbeteg.
Ajkakon kifejezett cyanosis. Nyelv szabad, toroklelet
negativ. Pajzsmirigy: semmi kéros. Iziiletekben koéros
mozgaskorlatozottsdg ninces. Mellkas kifejezetten em-
physémas. Rekeszek igen mélyen 4Allok. renyhék. Tii-
dék felett basalisan, féleg j. o. szontyogés. Cor minden
irAnyban megnagyobbodott, tompulat balra az eliilsé
hénaljvonalban, jobbra 2 hardntujjal meghaladja a
sternumot. Kifejezetten tompa szivhangok. Pulmonalis

I1. ékelt. Has betapinthaté. M4j a crista iliaca vonalat
meghaladia, lekerekitett sz8élG, tomoit tapintati. Lép
mem tapinthaté. RR: 150'100. P: 104/min. arrythm, :
Bérgyégyaszati vizsgdalat: Az emlok, has, glutedlis
t4dj bdre nagy mértékben megnyult, magy petyhiidi
rancokban 16g ald, a has lecslingd bére a genitalis
tajat kotényszertien boritja. A boér ezektél a nagy
peythiidt rdncoktsl eltekintve atrophids kiillemt, ciga-
rettapapirszertien rdmcolhaté. A nagy lecslingd bor-
lebenyek alapjukrdél konnyen elemelheték alattuk
zsirparna nem tlapinthatd. A combok és labszarak erd-
sen megvastagodott, elephantiasis-szerd kiillemiiei,
azonban ezt is csak a lazan lelégd megnyult bér okozza,
alatta kéros besziirddés vagy zsirszovet felszaporodas
mnem tap nthaté (1. dbra). Az alszarekon a bdr az ujj-
benyomatot megtartja, egyéb bdrteriileteken ez nem
észlelhetd. Az  egbsz koztakard kildnben mnormalis
szin(, arcon, nyakon, karokon, labfejen minimalis
senilis atrophidn kiviil més kdrosat nem mutat.
Szévettani vizsgalat: A ham elvékonyodott, papii-
14k elsimultak, kisfoki hyperkenatosis A cutis stratum
reticularejéban és részben a subcutisban is téagabb
capillarisok, A collagen rostok helyenkémt basophylen
festodnek, duzzadtek, lazabban Thelyezkednek el
Onceinmel festve nagyfokid rugalmasrost pusztulds 1at-
szik. A rugalmas rostok megkevesbedtek, a meglévik
is szemesésck szakadozottak (2. abra). A cutisban el-
sz6rva duzzadt, mucinosus protoplasméji nagy, csilla-
gos kotGszoveti sejtek vannak. Kifejezett infiltratum
nem latszik.
Egyéb vizsgdlati eredmények: Melllkas-rtg.: tomot-
tebb hilusok, j. rekesz hullémesan adhaerens, tidé-
mezilk tramsparensek. Cor balra kifejezetten negyobb,
2 harémtujjal a honaljvonalig terjed6, aontds typusu.
Aorta kifejezetten tagult. Mediastinum szabad., Siily-
lyedés 54 mm. Vérkép: vvs. 3,540.000, fvs. 8600, Hb.
74%. F. i. 1,04. Stab, 2. Segment 34, Monocyta 1. Lym-
phocyta 63. Vizelet: alb. opalescél, genny, cukor ne-
ativ, ubg. kissé fokozott. Uledék: 3—4 fivs. latoteren-
ént. Amorph kristdlyok. EKG: arythmia absoluta,
pitvarremegés, low voltage, A—V extrasystolék.
Korlefolyds: Harom heti strophantin, carditalin,
valamint novurit-kezelésre, tovabba sétlan, folyadék-
szegény diétara mdja tenyérnyire megkisebbedett, dys-
pnoe megsziint, de bérallapota valtozatlan maradt.

Esetiink klinikailag megfelel a Kétly (7) altal
ko6z6lt chaloderméanak, Nékam (6) két és Birnbaum
egy, a Nékam-atlaszban kozolt esetének, tovabba
Wigley (8), Setti (9), Siemens (10), Goth (11),
Weber (12) betegeinek. Jellemzé ezen esetekre,
hogy Siemens betege kivételével (1 éves gyermek)
a folyamat a kés6bbi életkorban lépett fel, lassan
progredialt és semmiféle gyulladéasos tiinet nem
elézte meg. A Siemens-féle gyermekkori eset kivé-
telével valamennyi nékon fordult els, Ordkletes
faktort kimutatni egyiknél sem sikertilt. Betegiink-
nél a korkép létrejottében szerepe lehetett kb. 30
kg-os lefogyasdnak is, azonban a koéros bérelvalto-
zas még fogyasa elétt kezdédott. Ugyanez all a de-
compensatiot kiséré oedémdkra, melyek szintén
csak a chaloderma kialakuldsa utan jelentkeztek,
s melyek jelent8sége ellen sz6l, hogy a bérjelensé-
gek a beteg compensdlodasa utan sem valtoztak.
Mindenesetre azonban felvehet, hogy cardialis
oedémik felhalmozédasai a chalodermas bérredék
sulyat fokozzak és igy lecsiingését eldsegitik.
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" Klinikailag tehat ezen esetek egy jol koriilirt
kérképnek (chaloderma) felelnek meg, a szovet-
tani vizsgalati leletek azonban ellentmondoéaknak
latszanak. Kétly ép hamot, elastica degeneratiét és
myxomatosus kotészoveti sejtes infiltratiot latott.
Siemens ép rugalmas rostokat, tdg ereket és a zsir-
szovet cutisba nyomulasat észlelte. Ormsby (13)
szerint a collagen is myxomatosusan degeneral6-
dott. Sajat esetlinkben atrophids ham mellett igen
nagyfokd rugalmasrost pusztulds volt sejtes beszi-
rédés nélkiil, bar elszorva megtalaltuk a Kétly
altal leirt koros kotészoveti sejteket. A kiilonbsé-
geket részben azzal magyarazzuk, hogy betegiinket
idésebb korban, a betegség teljesen kifejlodott
stadiumaban észleltiik, amikor a folyamat végalla-
pota, a csaknem teljes elastica pusztulas mar be-
kovetkezett, mig Kétly Kkorabban, a betegség »in-

1. abra. H. J. chalodermds beteg

filtrativ« szakaban végezte a probaexcisiot. Emel-
lett a kimetszés az 6 esetében az aranylag kevésbé
érintett hat boérébél, mig esetiinkben a klinikai tii-
neteket igen j6l mutaté comb bérébdl tortént. A
hdm atrophidja beteginknél részben oGregkori je-
lenségként, részben az elsédleges irhaelvaltozas
kés6bbi kovetkezményeképpen foghaté fel. Sie-
mens esetében az elastica pusztulds hidnya vagy a
betegség egészen korai szakaval (gyermek) ma-
gyarazhato, vagy pedig az a korkép esak klinikai-
lag hasonl6, de lényegileg mas betegségcsoportba
tartozik. A chaloderma Iényege tehdat a rugalmas
rostok ismeretlen okb6l bekdvetkezd primaer pusz-
tulasa. Betegiinknél kifejezett aortectasidt is talal-
tunk. felvetjiik annak lehet8ségét, bar nem bizo-
nyithaté, hogy ez is csak a szervezet rugalmasrost
rendszerc magbetegedésének egyik részjelensége.
Eddig tudomasunk szerint csak dysostosisokat ir-
tak le chaloderma kisér6 tiincteként [Fittke (14)],
az aortectasia lenne a masodik blzonylteka a kor-
kép rendszerbetegség jellegének.

Hozza& szeretnénk szolni a chaloderma és a
cutis hyperelastica (E. D. syndroma) &sszefliggésé-
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nek kérdéséhez is. Ennek lehetoségét Kalz (4) veti
fel. Fuhs chaloderméanal is talalt az acrakon E. D.-
syndromdara emlékezteté bérhegeket (15). Siemens
és Eindhoven (10) E. D.-syndroméanal késébb az
alsé szemhéj chalasis-dnak kialakulasat figyelték
meg. Mi is talaltunk betegiink mindkét térdén 1—1
kb. '/2X2 cm-es atrophids halvanylila heget. Eze-
ket kivalté nagyobb traumaira azonban a beteg jol
emlékezett és kézenfekvd, hogy az elasticajatol
megfosztott bér sériilései is rosszabb heges gyé-
gyulasi tendenciat mutatnak. Ez egyaltalaban nem
bizonyitja a két korkép oOszefiiggését, a szovettani
gyokeres kiilonbség (E. D.-syndromanal a rugal-
mas rostok épek, viszont a collagen allomany ka-
rosodott) és a klinikai eltérések véleményiink sze-
rint a két korkép teljes kiilonallasat igazoljak. A
megtéveszté cutis laxa Kkifejezést E. D.-syndroma-
nal kertilendének tartjuk és inkabb ajanljuk a
Froelich  (16) altal kezdeményezett és a szoviet

2. abra. Chawderma szovettani képe ham atrophidval
és magyfoki rugalmasrost pusztulassal (Orcein-festés).

irodalomban is hasznalt [Meretszkaja ¢és Isaeva
(17)] fibrodysplasia elastica generalisata kifejezést.

A dermatolysissel jaroé. megbetegedések elkii-
1onitésére kiilonben ajanljuk Siemens felosztasat,
aki a kovetkezo korképeket sorolja ide:

1. Tumoros eredeti dermatochalasis (m.

Recklinghausen).

2. Secundaer dermatolysisek.

a) Obesitds megszlinése (6regkori, éhezési).

b) Oedémdlk utan.

¢) Gyulladdsos folyamatok utan. (Acro-
dermatitis atrophicans = pseudochalazo-
dermia Loewenfeld.) Mi ide soroljuk a
Dubreuille (18) A&ltal leirt urticas, cry-
thema nodosum-szeri Kkitlitésekhez csat-
lakoz6 chalodermakat is.

3. Primaer dermatolysisek.

a) Localisdlt (Blepharochalasis, cutis verti-
cis gyrata).
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Bacsa Zsoldos Sandor

Apro Antal a Minisztertandcs

Tisztelt gyaszolé kozonség, kedves elvtarsak!

A Magyar Népkoztiarsasag Minisztertanacsa
nevében mély megrendiléssel, a sulyos veszteség
érzésével bucstuzom dr. Zsoldos Sandor elvtarsunk-
tol, baratunktél, népkoztirsasdgunk egészségligyi
miniszterétél, kivalo kommunista harcostarsunk-
tol, akit életének legszebb éveiben ragadott el ko-
zuliink a halal.

Zsoldos Sandor elviarsban mindannyian a nép-
hez hii értelmiségit, a nép jolétéért, egészségéért,
paratlan lelkesedéssel és felelGsségérzettel harcold
orvost gyaszoljuk, aki képességét, széleskori tuda-
sat, egész életét a magyar egészségligy fejlesztésé-
nek szentelte.

Zsoldos elvtarns mar ifjukordban, a kapitalista
Magyarorszagon megismerte a nép életét, gondjait,
bajait, kivansagait, szerette, mélysegesen egyutt
érzett vele.

Mint szegény falusi tanité gyermeke nétt fel,
sziilei igen nehéz anyagi koriulmények kozott ta-
nittattdk. Az orvosi diploma megszerzése utan 6
maga is falura ment orvosnak. Mindig a dolgozok,
a szegények, a betegek érdekeit tartotta szem el6tt.
A dolgozék irant tanusitott cemberi magatarta-
saért hamar megszerették, mindentitt becsulték.

A felszabadulas utdan Zsoldos elvtars, mint ha-
ladé gondolkodasu, népet szeretd értelmiségi ha-
mar megtaldlta a kapesolatot a munkasmozgalom-
mal, a parttal. Sorainkba allt és élete végéig a
Magyar Dolgozok Partja hiliséges, aldozatkész tagja
maradt, aki nem ismert nehézséget és faradtsagot
a rabizott feladatok megoldésaban.

Zsoldos Sandor elvtars alig két esztendeig allt
mint miniszter a magyar egészségligy élén, de e
rovid idé alatt sokat tett egészséglgylink fejlesz-
téséért. Minisztersége kezdetén latott hozzd — pér-
tunk iranymutatdasa alapjan — a népjolét gyorsabb
emelését célzd politika megvaldsitasahoz az egész-
ségligy teriiletén. Zsoldos elvtars szivvel, lélekkel
fogott a munkihoz, vildgosan latta ebben az egész-
séglgy feladatait. Munkatarsainak, beosztottjainak
nem gyozte eléggé hangsulyozni: »orvosainknak,
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dr. miniszter elvtarstol

elnikhelyettesének biicsithbeszéde

egészségligyi dolgozéinknak meg kell érteniok,
hogy legfontosabb kotelességilink dolgozé népilink
szolgalata, az emberrél valé gondoskodas«. O maga
mutatott ebben kovetendd példat, nem kimélte ere-
jét, ha arrdl volt sz6, hogy segiteni kell az embe-
reken.

Mar falusi orvos kordban kozvetleniil latta és
megismerte a falusi lakossag egészségiigyi helyze-
tét. Gazdag tapasztalatokkal kertlt 1949-ben So-
mogy megye egészségiigyi ellatasanak az élére.
Késgbb, mint miniszter is mindig arra torekedett,
és a maga tevékenységével is példazta, hogy az
egészséglgyi vezetésnek soha nem szabad elszakad-
nia a valo élett6l, a gyakorlat ezernyi problémaja-
tol, az egészségligy vezetbinek fontos kotelességiik
rajta tartaniok keziiket az élet utéerén és megtisz-
teld hivatasukat, minden erejiket, tudasukat a
magyar nép, a haza, a part szolgalatiba kell &lli-
taniok.

Nagy hatassal volt Zsoldos elvtarsra, munka-
jara a szovjet egészségligy, amelyet hosszabb ta-
nulmanyutja alkalmaval a helyszinen tanulmanyo-
zott. Ugy mint az élet mas teriiletén, egészség-
tigyunk fejlesztésében is a Szovjetuniotol tanultak
legtobbet orvosaink, tuddsaink az elmult évtized
folyaman. A szovjetunib6beli tapasztalat alapjan
valt vildgossa Zsoldos elvtars el6tt is az, hogy mi-
vel az ember és a kornyezet egymastol el nem va-
laszthaté egységet alkof, az egészséglgy tertiletén
a kozegészségligyi munka és a gyogyito, megel6zo
munka szorosan Osszefluigg egymassal.

Ezt a felismerést és a tobbi sok, hasznos,
gazdag tapasztalatot jol fel tudta haszndlni Zsoldos
elvtars itthon, a vezetése alatt 4ll6 magyar egész- -
ségligy fejlesztésében. Rovid minisztersége az
egészséglgy komoly szervezeti atalakulasanak ideje
volt.

Zsoldos elvtarsnak nagy része van abban, hogy
a kozegészséglgyi és jarvanyligyi allomasok, ame-
lyek a multban Magyarorszagon ismeretlenek vol-
tak, az orszdgban mindeniitt kiépiilnek. Sokat fej-
16dott minisztersége alatt a korhazi halézat. A part,
az allam nyujtotta lehetdségek felhaszndlésaval
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1954-ben mintegy 4500 aggyal nétt a kérhazi halo-
zat. De javult a betegellatas minosége is. A me-
gyék, a varosok korhazaiban ma sokkal szerve-
zettebb a munka és az 6 kozremiikodésével jelento-
sen emelkedett egészségligyi ellatasunk egész szin-
vonala.

Még élénken emlékezetiinkben él Zsoldos elv-

tars kitarté, nehézségeket nem ismeré munkéajanak
egyik nagyszerti példaja, amikor tavaly sulyos
dunai arviz tort hazankra. Zsoldos elvtars — mint
a Minisztertanacs altal kijelolt korménybiztos —
személyesen vezette az arvizsujtotta vidékek egész-
ségligyi védelmét, ellatasat, a lakossag visszatele-
pitését. Bejarta az arviztol sujtott dunai tajakat,
faradhatatlan munkajanak, hatdrozott fellépésének
eredményeképpen egészségligyi szervezeteink meg-
akadalyoztak, hogy a szigetkozben jarvanyok. fer-
16z6 megbetegedések lépjenek fel.
- Ezért a kivalé munkdért- Zsoldos elvtarsat
Népkoztarsasagunk Elnoki Tandcsa magas Kitiin-
tetéssel, a Magyar Népkoztarsasig Erdemrendjé-
vel tlintette ki.

Aki kozelebbrél megismerte Zsoldos elvtarsat,
becstilte, tisztelte, megszerette. Elete utols6 o6ra-
jaig, bar sulyos betegségben szenvedett, megorizte
torhetetlen munkakedvét. Sokat dolgozoit még
_akkor is, amikor mar halalos beteg volt.

Kereste a munkat, segiteni akarta az orszagot,
élete utolsé percéig erdsiteni akarta az altala oly
forrén szeretett magyar nép egészségét.

Tisztelt gyaszolo kozonség, elvtarsak!

Dr, Zsoldos Sandor egészségligyi miniszter

élete, munkaja, a dolgozé nép, a part irdnti hi-
seége, aldozatkészsége példakép mindannyiunk sza-
mara.

A magyar egészségiligy dolgozoiban — szere-
tett miniszteriik elvesztése — fokozott felelGssé-
get ébreszt azoknak a céloknak a megvalositasaért,
amelyekért Zsoldos elvtirs annyi odaadassal kiiz-
dott, de munkajat nem tudta befejezni, mert elra-
gadta koziiliink a korai halal,

Itt allunk most Zsoldos elvtars koporsdjanal.
[tt van kedves csaladja, szeretett felesége, gyer-
meke. Itt vagyunk mindannyian: baratai, ismeré-
sei, elvtarsai.

A Magyar Népkoztarsasag kormanya sajat
halottjanak tekinti Zsoldos elvtarsat, aki nemcsak
a magyar egészségiigy fejlesztésében, hanem a Mi-
nisztertanacs, a toérvényhozis munkajaban, nép
demokratikus allamunk erésitésében is tevékenyen
részt vett. Az 6 munkaja, egész tevékenysége példa-
képe minden népét szeret, a szocializmus gyo6zel-
méért harcolé vezeté szamara.

- Bucsut vesziink most kedves baratunktél, elv-
tarsunktol, az igaz magyar embertél, aki egész éle-
tével bebizonyitotta, hogy mélységesen szerette a
dolgozé népet, a hazat és langoléan szerette a
partot.

Buestizunk téled, Zsoldos elvtars, de nevedet
megorizzik és azt az lgyet, amelyet hiven szolgal-
tal, a szocializmus megvalésitasanak ligyét, gybze-
lemre vissziik.

Eleted példaja, draga emléked sziviinkben to-
vabb él, kedves baratunk.

Simon Lajos az egészségiigyi miniszter elsé helyettesének bicsibeszéde

Megrendiillve veszek végsé bucsut az Egész-
ségligyi Minisztérium dolgozdéi nevében dr. Zsoldos
Sandor elvtarstél, miniszteriinktél, baratunktol.

Betegsége és varatlan tavozdsa mélységesen
megrenditette munkatérsait, a minisztérium és az
orszag minden egészségligyi dolgozdjat.

Az a rovid id6, amit Zsoldos Sandor elvtars
az egészségligy vezetésében eltoltott, elegendd volt
mindnydjunk szdmdéra ahhoz, hogy megszeressiik,
hogy megtanuljuk megbecsiilni, munkajat érté-
kelni.

Zsoldos Sandorban azt az embert, a magyar
egészségligynek azt a lelkes munkasat vesztettiik
el, akinek minden gondolatat, minden cselekedetét
az hatotta at, hogy munkalkodjék néplink egészség-
igyének javitisan, az egészségiigyi kultira fejlesz-
tésén.

Annyira szerette és annyira élethivatasanak
tekintette a magyar egészségligyet, hogy betegsége
alatt is rendszeresen tajékoztatta magat a legfon-
tosabb kérdésekrol.

Kozvetlen munkatarsai barmennyire is igye-
keztek betegségében kimélni, Zsoldos elvtars ezt a
rendszeres tajékoztatast megkovetelte téliik.

A munkat, néplink odaadd szolgalatat, a kote-
lességek feltétlen teljesitését tekintette mindenkor
a legf6bb parancsnak.

Szunteleniil arra tanitotta munkatarsait, a mi-
nisztérium dolgozoéit, hogy magas elvi sikon tanul-
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manyozzak partunk politikajat, népgazdasagunk
fejlédésének irdnyvonalat és hogy ennek meg-
feleléen dolgozzak ki a magyar egészségligy
programjat,

Szakadatlanul tanulmanyozta az egészségligyi
intézmények és a magyar egészségligyi halézat mii-
kodését, Biralta a hibakat, a fogyatékossagokat,
dicsérte a helyes kezdeményezéseket, az eredmé-
nyeket.

Mindig és mindenkor azon faradozott, hogy
magas szinvonalra emelje a dolgozék egészség-
tigyérél valé gondoskodast, a magyar egészségiligyi
ellatast.

Zsoldos Sandor elvtars tdvozasa koriinkbdl
nagy veszteséget jelent szamunkra.

Szerénységével, Oszinteségével, meleg emberi
megnyilvanulasaival kozel dllt mindnydjunkhoz.

Sohasem volt el6tte kézombos az ember, fog-
lalkozott és mélységes megértéssel toré6dott a mi-
nisztérium dolgozdinak egyéni problémadival is.

Nagyon sok esetben nyujtott segitséget sok
bonyolult egyéni kérdés megnyugtaté megoldasa-
hoz.

A minisztérium dolgoz6éi nemecsak a vezetét.
hanem az embert is szerették benne,

Ezek a mélyen emberi érzések nem homalyo-
sitottak el hatarozottsagat, keménységét és fegyel-
mezettségét.

Mindenkitél megkovetelte a kotelességek tel-



jesitését, elvarta az egészségligy minden dolgozd-
jatol a magasfoku hivatastudatot, nem tlrte a fe-
gyelmezetlenséget, a lazasagot, a pontatlansagot.

Ezeket nemecsak masokkal, hanem oOnmagéaval
szemben is megkovetelte, Elethivatasanak tekin-
tette az orvosi munkat, élethivatisanak fogta fel
dolgozé néplnk egészségligyének sziintelen javi-
tasat.

Ezt a szemléletet munkatarsaitél is megkove-
telte.

Amilyen meleg szeretettel, Gszinte emberi ra-
gaszkodassal vette koriil csaladjat, ugyanigy érzett
népesebb csalddja, a minisztérium dolgozéi irant is.

Ez a bensOséges érzés. a munkatarsi és elv-
tarsi kapcsolatoknak ez a mélysége és humaniz-
musa volt jellemz6 Zsoldos Sandor elvtars és a mi-
nisztérium dolgozoéinak viszonyara.

Sokat tanultunk téle. Megtanultuk magasra
értékelni a csondes, szerény munkastilust, celkiti-
zésekben a nagyvonalisdgot, azok végrehajtdsaban
a hatarozottsagot.

Gyaészoljuk Zsoldos Sandor elvtarsunkban a
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kitliné egészségligyi vezet6t, a modern egészség-
politikust, az 6szinte, szeretetremélté baratot, mun-
katarsunkat.

Most amikor buestizunk Téled a minisztérium
dolgozoi nevében, igérem, hogy emlékedet meg
fogjuk 6érizni azoknak az eredményeknek és kez-
deményezéseknek tovabbfejlesztésével, amelyek a
Te nevedhez fliz6dnek.

Igérem, hogy lankadatlanul fogjuk folytatni
azt a munkat, amit Te kezdtél el. Azon lesziink,
hogy maradék nélkiil megvalositsuk és végrehajt-
suk a Te orokségedet, a Te egészségligyi progra-
modat,

Meggy6zidéssel hiszem, hogy ezzel javitani
fogjuk dolgozd néplink egészségligyi ellatasat, ezzel
fejleszteni fogjuk hazédnk egészségligyi kulturijat,
szolgdlni fogjuk népiink felemelkedésének ligyét.

Ezek voltak a Te célkitlizéseid is, ezzel allitunk
Neked legszebb emléket, ezzel fejezziik ki legdszin-
tébben az irdntad érzett mély szeretetiinket.

Végsé bucsut veszek Téled, kedves Sandor.

Nyugodjal békében!

Szabé Zoltan dr. az Orvos-Egészségiigyi Dolgozok Szakszervezete elnikének biicsiibeszéde

A szervezett egészségligyi dolgozék, a szak-
szervezet Kozponti Vezetosége és elnoksége is bu-
csuzik, mély gyasszal, az Oszinte ragaszkodas és
igaz nagyrabecsilés érzésével, elhunyt miniszteré-
t6l, Zsoldos Sandor elvtarstol.

Bucsuzik a minisztert6l, az orvostol, az egész-
ségligy példamutaté munkdasatol, aki egész életét
a magyar kozegészségiigynek szentelte.

Buestizunk Zsoldos elvtarstol, a vezet6tol, aki
a falusi, jarasi és megyei egészséglugyi munka, sok-
szor nehéz és gorongyds mindennapjanak tapasz-
talatait és a szovjet egészségugy kincsestarabol
kozvetleniil megszerzett tanulsagokat és tudést
batran és helytalléan egyesitette és jelolt széles
perspektivaju, hatdrozott utat minden egészségligyi
dolgozé munkaja szamara.

Vilagosan latta, hogy az ipari és mezégazda-
sagi dolgozok egészségligyének — a szocialista
egészséglgy kovetelményeibdl adodé — fejlesztése
csak. ugy oldhato meg, ha a legfels6bb vezetés mel-
lett megszilardul és biztossa vélik a megyék, jara-
sok egészségligyi korzetek vezetése is.

Kitartéan dolgozott ennek érdekében és mun-
kaja gylumoleseként kibéviilt, megszilardult és te-
kintélyt kapott minden fokozatan a tertleti wve-
zetés.

Faradhatatlan harcosa volt az egészségugy
altalanos fejlodéséhez mérten mostohabb, kevésbé
felkarolt kozegészségligy fejlesztésének, A koz-
egészséglgyi és jarvanyugyi allomasok halézata-
nak kialakitisa és megszervezése gazdag, bdséges
eredményt hozé vonasa, épiil6, izmosodo6 szocialista
egészségiigylinknek. Népe mélységes szeretete mel-
lett a kozegészségligy, a megelozés gondolata ha-
totta 4t és futotte abban a nagy munkaban is,
melyet az arvizvédelem hosi heteiben végzett fa-
radhatatlanul, felelsen.

Mindannyian sokat tanultunk Zsoldos elvtars-
t6l, a minisztertél, a vezetsétél. Megtanultuk —

egyebek kozt — azt, hogy jol vezetni csak az élet
ismeretében lehet. Ehhez pedig sokat, nagyon so-
kat kell élni a mindennapi gyakorlati feladatok
kozepette, ismerni kell — kozvetlen tapasztalatbol
— a tertilet problémait és az ezeket-megoldo, az
ezekkel megkiizd6 embereket.

De megtanultuk téle azt’is, hogy az embereket,
az egészségiigyi dolgozokat nemcsak ismerniink.,
hanem szeretnlink is kell. Ebben is, azzal, hogy
mindenkor, mindenkinek, készségesen és meleg
szivvel segitett, példat mutatott valamennyiiink-
nek.

Es kommunista egyszerliséget, szerénységet is
tanultunk Zsoldos elvtarstél, az embert6l és minisz-
tertél. Azt, hogy a feladatkor tekintélyének elisme-
rését ne kiils6 formasagokban lassuk és keressiik,
hanem a célkitlizéseknek végrehajtasaban, az em-
berek hozzaallasaban, tetteiben.

Zsoldos elvtars halala, tal korai elvesztése ne-
kiink, a szakszervezet tagsiganak és vezetéségének
annél is inkabb fajdalmas, mert munkéankat sze-
rette és megbecstilte, Mint jarasi, majd megyei f6-
orvos, maga is aktivan vett részt a szakszervezeti
munkaban, mint miniszter pedig a legmesszebb-
mend egylttmikodést segitette és biztositotta.

Vildgosan latta a tomegszervezeti munka cél-
jat és feladatait, az allami feladatok végrehajtasa-
nak aldtamasztasidval és segitésével szorgalmazta
és élt ezzel a segitséggel.

Blicstizunk Zsoldos elvtarst6l, a minisztert6l,
az orvostdl és az embertél. Bucsuzunk téle és igér-
juk, hogy emlékét kegyelettel Orizziik sziviinkben,
nem feledjiik el, amire csendes szavaval, faradha-
tatlan munkdajaval és példamutatasédval tanitott
benniinket, minden erénkkel arra toreksziink, hogy
azokat a célkitlizéseket, amiket a magyar egész-
ségligy tovabbfejlesztése tiigyében allitott elénk,
eredményesen megvalositsuk a magyar dolgozd
nép, hazank tovabbi felvirdgoztatdsa érdekében.
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Az Orszdagos Kozegészségiigyt Intézet ([oigazgato : Havas Andrds dr.) Bakterioldgiai Osztdalydinak
(oszidlyvezetd : Fiirész Istvdn dr.) kozleménye

Vérhenybetegek streptococcus torzseinek tipusmegoszlasa
és penicillin érzékenysége*

Irta:

A streptococcus haemolyticus (a tovabbiakban:
s. h.) szerepe a virheny patogenezisében és a be-
tegség szovédményeiben kétségtelen. Eppen ezért,
anélkiil, hogy a vorheny etiologidjaval, az erre
vonatkozé elméletekkel és azoknak biralataval fog-
lalkoznank, leszogezhetjlik azt, hogy minden olyan
vizsgéalat, melynek célja a s. h. kozelebbi meg-
ismerése, antigén Osszetételének, toxin-termelésé-
nek, enzimaktivitisanak, virulencidjanak, penicillin
iranti érzékenységének tanulmanyozasa kozelebb
visz benniinket a vorhenynek, mint kozegészség-
iigyi problémanak a megoldasdhoz is.

A Kkiilonboz6 streptococcusféleségek beosztasat
uj alapokra fektették a legutébbi 30 év vizsgélatai,
kiilonosen pedig Lancefield és Griffith munkdas-
sdga, akik mint ismeretes, a streptococcusokat kii-
16nb6z6 antigén komponenseik alapjan csoportokba,
ezeken beliil pedig kiulonbozé tipusokba sorol-
tak be, az altaluk kidolgozott precipitacioés, illetve
agglutinaciés médszer alkalmazasaval,

A streptococcusok tartalmaznak egy nucleoprotein
komponenst. Ez a Lancefield altal P-nek nevezett
anyag, mely teljes érték(i antigén, de nem specifikus,
megtalalhaté a s. h. csoportban, de immunolégiai kap-
ecsolata van a streptococcus viridans, pneumococcus,
s6t staphylococcus hasonlé természet(i antigén kompo-
nensével. A csoport-specifikus anyag, melyet Lance-
field C anyagnak nevezett €l, hapten természeta, komp-
lex polisacharida. Ennek alapjan Lancefield jél elkiilt-
nitheté csoportokat hatarolt el, melyeket 6 az ABC
bettiivel jeldlt. Lancefield és az 6 moédszerével dolgozé
szamos kutat6é, Long, Bliss, Fry, Shatock, Mattick és
masok munkdssaga alapjan ma mar A-t6l N-ig ter-
jedd csoportokat kiilonboztetiink meg az emlitett cso-
port-specifikus C anyag alapjan. Az emberre patogén
streptococcusok tilnyomd tobbsége az A csoportba tar-
tozik. A C csoport egy kiilon része mint emberre pato-
gén, a »human C« elnevezést kapta. A D az entero-
coccusok csoportja. A tobbi esoportokhoz tartozoé strepto-
coccusok emberi megbetegedéseket altaldban nem okoz-
nak, féleg &llati kérokozdk.

Az emlitett csoportokon beliil még pontosabb be-
osztasra nyujtanak lehetéséget a streptococcusok tipus-
specifikus komponensei. Az A csoport Lancefield Altal
meghatarozott és M anyagnak nevezett tipus-specifikus
antigénje csak virulens, fémytelen, egyenetlen felszinii,
G, n. »matt«, vagy mucoid telepekben talalhaty mes.
Igen labilis, mind a tenyészetekben, mind az allati szer-
vezetben konnyen tonkremegy. Alkohelban o0ldddd
protein, a 100°-ot jél birja, proteolitikus enzimek azon-
ban tonkreteszik, Ez az anyag felelés a tipus-specifikus
precipitacioért és van némi szerepe az agglutinacio-
ban is. A legujabb kutatasok szerint ugy latszik, hogy
onallé antigén képességgel bir.

Az A csoport streptococcusaiban talalhaté még
egy tipus-specifikus T-nek mevezett anyag is. Kémiai
természete mem tisztazott, valdsziniileg ez is fehérje.

* A Magyar Mikrobiologiai Téarsasag 1954, mar-

cius hé 26—27-i tudomanyos iilésén megtartott el6-
adés.
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Az avirulens, fényes, sima, u. n. »glossy« telepek is
tartalmazzak. Proteolitikus enzimek hatasanak ellen-
all, de 100%on tonkremegy. 22°-on termelédik leg-
jobban, Ez az anyag teszi lehetévé a pusztul, virulen-
ciajukat veszitett telepek agglutindciéjat is. A precipi-
taciéban nem bir jelentéséggel.

A tobbi csoportok koziil még a C csoport tipus-
specifikus anyaga fehérje természetli, az egyéb csopor-
tokhoz tartozé torzseké szénhidrat termeészet(i, ez a
Lancefield altal S-nek nevezett anyag.

Az eldbbiekben emlitett tipus-specifikus anyagok
teszik lehet6vé azt, hogy a csoportokon beliil precipi-
tacid, illetve agglutinacié alapjan kilonbozé ftipusokat
tudunk elkiiloniteni. A mindennapi gyakorlat szem-
pontjabél legmegfelelébb a Griffith altal kidolgozott
targylemez agglutinicié. Ennek alapjan maga Griffith
az »A« csoporton beliill 30 kiilonbozd tipust kiilonitett
el, ezeknek szama ma mar meghaladja a 40-et. A tipu-
sokat arabs szamokkal jelolik,

A vorhenyben megbetegedettekbdl kitenyész-
tett s. h. torzsek tilnyomé részben az A esoportba
tartoznak, irodalmi adatok szerint csak néhany
szazalék tartozik a tobbi csoportba. Az A esoport
csaknem valamennyi tipusa eléfordul a vorhenyt
okozé torzsek kozott. Erdekes a kiilonbozé tipusok
foldrajzi elterjedtsége és gyakorisaga.

Lancefield és Griffith megéllapitisai 6ta a s. h.
torzsek csoport-, illetve tipusmeghatirozasa ma
mar elengedhetetlen része minden, a s. h.-ra vonat-
koz6 munkénak és miutdn Magyarorszdgon ilyen-
iranya vizsgalatok még nem torténtek, sziikséges-
nek tartottuk, hogy a nalunk 1948-ban kezd&édo
nagyaranyu vorhenyjarvanybol szarmazé s. h. tor-
zseket megvizsgaljuk és tdjékozédjunk arrél, hogy
ez a szokatlan méreteket 61t6 vorhenyjarvany ho-
gyan illeszkedik be a minket kornyez6 orszagok
hasonlé jarvanyaiba.

A csoport-, illetve tipusmeghatarozishoz tor-
zseinket az 1949—51. év folyaman, illetve 1953-ban
penicillinnel még nem kezelt, tehat friss vérheny-
esetekbol gyGjtottiik a Laszlé-kérhaz beteganyaga-
bél, mindjart a betegek felvételekor levett torok-
valadékbol, tehat miel6tt a kérhazon beliil kereszt-,
vagy rafertézések megtorténhettek volna.

A csoportmeghatarozast a C anyag precipitacio-
javal végeztiik a megfelel§ csoport-specifikus savok-
kal. A C anyag el6allitasa Fuller metodikaja sze-
rint tortént: kivonds 150°-on formamiddal, fehérje-
mentesités s6savas alkohollal, majd acetonos ki-
csapas. A tipusmeghatirozast a Griffith-féle targy-
lemez-agglutinacioval végeztiikk: a 24 o6ras tenyé-
szetek tiledékét ligos kbzegben valé tripszin emész-
tés utan monospecifikus savékkal agglutinaltuk.

Osszesen 672 toérzsnek a csoport-, illetve tipus-
meghatarozasat végeztiik el, ebbdl 522 toérzs a jar-
vany 1949—51-ig terjedd id6szakabdl szarmazott.
Az utébbiak koziil az A csoportba tartozott 513,



a C csoportba 9 torzs. Az 1953, év folyaman 150
torzset vizsgaltunk meg, ebbél az A csoporthoz tar-
tozott 146, a C csoporthoz 3 és egy torzset talal-
tunk, amely a G csoportba tartozott.

Az A csoporton belil a tipusok szerinti meg-
oszlast mutatja a tablazat.

Az »Ac« csoportba turtozd torzsek .megoszldsa lipusok szerint

1949—51 \ 1953
lipus T s
 szam % | szam %
4 232 45 | 45 31
1 161 31 41 28
6 14 3 24 16
3 8 2 ‘
13 7 2 - -
2 6 1 - -
12 — — 3 2
25 | 0 1 0
8 | 0 —
23 1 ge Xl = ==
1 Sl G - 16 43R 23
Osszesen | 513 100 146 100

#* Nem tipizalhaté.

1949 és 51 kozott tehat a torzsek - tilnyomo
tobbsége a 4-es (4/24/29) és l-es tipushoz tartozott.
Ha levonjuk a nem tipizdlhaté torzseket, tgy a
tipizalt torzseknek 91%-at a 4-es és l-es tipusok
képviselték, 1953-ban is ez a két tipus adta a tor-
zsek tulnyomoé tobbségét. 31, illetve 28% csak a tipi-
zéalhaté torzsekre vonatkoztatva ez 74.4%,-ot jelent.
Erdekes az, hogy a 6-os tipus, mely a jarvany kez-
deti éveiben alig jatszott szerepet, hiszen mind-
oOssze 3%-ban fordult els, 1953-ban a torzsek 16%-at
tette Kki.

A vorheny s. h. tipusmegoszlasara vonatkozéan
adatokat taldltunk Schwentker 1942-es kozlemé-
nyében, aki 1936 és 1938 kozott a vilag minden
wészébol gyljtott torzseket. A Magyarorszagrol
‘szarmazo 48 vorheny s. h. torzs kozul 22 (46%)
az l-es tipushoz tartozott. Valészin(i tehat, hogy
ez a tipus nalunk allanddan el6fordul.

Erdekes az Osszehasonlitds a kérnyez orsza-
wok: Szovjetunié, Romdnia, Csehszlovakia ilyen-
irdnyu adataival, ahol a mi nagy jarvanyunkkal
egyidbben, s6t mar valamivel el6bb is, szintén erds
kiugrast mutatott a vorheny jarvanygorbéje.

A Szovjetuniéban Joffe 1948-ban ko6zolt ossze-
gyujtott adatai szerint 1937—1946. években az
uralkodé tipusok 1 és 10. Ezek szdzalékos meg-
oszlasa kb. azonos volt. 1947-t61 kezdve azonban
a 4-es tipus megjelenését is észlelték. Az 1947—48
téli emelkedd vorhenyhulldmok idején harom tipus
adta a tenyészetek legnagyobb részét: l-es, mely
az 1937—46. évekhez viszonyitva lényeges csok-
kenést mutatott, de még mindig vezetShelyet fog-
lal el (30—35%), a 4-es tipus (30%), a 10-es tipus,
amely bar 1937—46 kozott rogton.az l-es tipus
utan kovetkezett, mar csak 8—10%,-ban szerepelt.
Ezzel azonos eredményeket emlit Danyilevics is.

Roménidban Ciuca és Baldovin 1950-es adatai
szerint a 30-as években a gyakorisagi sorrend 10,
27, 1, 3, 6, az 1945—48-as interepidémids idében
a vezetd helyet a 4-es tipus foglalja el és az 1948-
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ban kezd6dd epidémia idején vezetd szerepét meg-
tartja. 1949—50-ben vezet6é helyre tort az 1l-es
tipus, utdna kovetkezett sorrendben a 4-es és a
6-0s. Csehszlovakiaban Strauss, Raska 1950-ben
kozolt adatai szerint az 1950-ben izolalt s. h. tor-
zsek kozott a leggyakrabban el6fordulé harom
tipus kozott szerepel az l-es tipus, a gyakran el6-
fordulé tipusok kozott legelso helyet a 4-es tipus
foglalja el.

Ezen 6sszehasonlité adatok azt mutatjak, hogy
a nalunk uralkodé l-es és 4-es tipusok a minket
kornyezd allamok mindegyikében ugyanezen idé
alatt a vezetS, vagy legalabb is gyakran el6fordulo
tipusok. A nalunk most szintén jelentés szamban
eléfordulé 6-os tipus Roménidban mar a meg-
el6z6 években is szamottevsé tipusként szerepelt.
Figyelemremélté az is, hogy a 10-es tipus, mely
a Szovjetunioban, Csehszlovakiaban, Roméaniaban
az ezt megel6z6, sulyosabb lefolyasa esetekkel jaré
jarvanyokban vezeté szerepet toltott be, most a
Szovjetuniéban lényegesen kisebb szazalékban for-
dul el6, Csehszlovakiaban és Romaniaban csaknem
teljesen eltint.

Fenti adatok arra engednek kovetkeztetni,
hogy az emlitett allamokban észlelt epidémiak
egymastél nem elszigeteltek. Megegyezik ezekben
az orszagokban a vérheny epidémia klinikai képe
is. Kézismert ugyanis, hogy mind az emlitett orsza-
gokban, mind Magyarorszagon a megbetegedések
4ltalaban enyhe formaban zajlanak le, amihez két-
ségteleniil hozzajarul a vilagszerte bevezetett peni-
cillin terdpia is. Mindamellett a megbetegedések
rendkiviil nagy szdma miatt a vorheny mégis koz-
egészségligyi problémat jelent, f6ként a penicillin
terapia keresztiilvitele és az ezzel szoros kapcsolat-
ban 4ll6 kérhazi elhelyezés miatt. Régebbi vizs-
galatainkban igazoltuk mi is, hogy a penicillin-
kezelés mellett a betegek tilnyomé részénél a s. h.
a torokbol rovid idé alatt elttinik. Szlikségesnek
és érdekesnek latszott annak a vizsgilata, hogy a
méar most évek 6ta alkalmazott penicillin terdpia
mellett el6fordulnak-e és ha igen, milyen mérték-
ben penicillin rezisztens s. h. torzsek. Erdekessé
tette ennek a vizsgalatit az a kériilmény is, hogy
éppen osztadlyunkon az elmilt évben Vidczi és
Mihdlyfi, illetve Fiirész és Kubinyiné altal veégzett
vizsgalatok szerint Magyarorszagon egyre emelke-
dik a penicillin rezisztens kérokozok, igy elsGsor-
ban a staphylococcusoknak a szima és ezen utédb-
biak kozott f6leg a torokbol kitenyésztett torzsek
kozott fordul el6 igen sok penicillin rezisztens.

Az el8bbiekben ismertetett, 1953-ban kitenyész-
tett 150 torzs penicillin érzékenységét a cs6higita-
sos 6s a Flirész—Kubinyiné dltal leirt lemezmaod-
szerrel megvizsgaltuk. Penicillinnel szemben re-
zisztens torzset, tehat olyat, melynek novekedését
5 E/ml penicillin sem gétolja, nem talaltunk. Az
Bsszes torzsek koézott mindossze hat volt olyan,
melynek novekedését 0.5 E/ml penicillin nem ga-
tolta, de 1 E/ml penicillin mellett mar nem nove-
kedtek, egy kivételével, melynek érzékenysége 3—5
E/ml penicillin k6zott volt. A térzsek kétharmada
rendkiviil érzékenynek bizonyult, nemesak 0.5 E/ml,
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de mar 0,1 E/ml alatti penicillin koncentrécio, sét
a torzsek nagy részét mar 0,05 E/ml penicillin is
gétolta. ) :

A s. h. torzsek penicillin-érzékenységére vonat-
kozé vizsgalataink tehat azt mutatjak, hogy a
penicillin ma is véaltozatlanul a legjobb {fegyver
a vorheny koérokozdéjaval szemben.

Eredményeink megerésitik a legroviditett hos-
pitalizdcié helyességét, melynek értelmében az egy
napon egy korterembe felvett betegeket hatnapi
penicillinkezelés utan, amennyiben azt klinikai 4lla-
potuk megengedi, otthon apoljak tovabb. Ez nem-
csak a korhazi agyak jobb kihasznalasat segiti eld,
de igy keriilheté el legjobban ujabb torzzsel valé
rafert6zés is. Régebbi vizsgalataink soran megfigye-
1és alatt tartottunk egy 38 dgyas osztalyt és azt
talaltuk, hogy hatnapi penicillin kezelés utan a ha-
rom hétig korhazban fekvé gyermekek 949/,-a po-
zitiv torok-, illetve orrlelettel hagyta el a Kkor-
hazat. Jelent6s ez azért, mert hatnapi penicillin-
kezelés utan a betegek negativokka valnak, tovabbi
kérhazi kezelés alatt megtorténhetik a rafertézés.
Ezt bizonyitjak irodalmi adatok, amelyek szerint
a vorheny utani szovédmények 30—50%/,-dban a ke-
reszt-, illetve réfert6zés eredményeképpen mas
tipusti s. h. mutathaté ki, mint amelyik eredeti-
leg az aﬁpbetegségért feleléssé tehets volt.

Osszefoglalds: 1949—53 kozott vorhenybetegek
torokvaladékabol kitenyészett 672 s. h. torzs cso-
port-, illetve tipus-meghatarozdsat végeztiik el. Az
A csoportba tartozott 659, a C csoportba 12, a G
csoportba 1 torzs. Az A csoporthoz tartozé torzsek
kozott a leggyakoribb tipusok a kévetkezdk vol-
tak: 4-es, l-es, 6-0s. N

Meghataroztuk az 1953-ban kitenyésztett 150
torzs penicillin irdnti érzékenységét és valameny-
nyit érzékenynek talaltuk.
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field R. C.: J. exp. Med. 47, 91, 469, 481, 843, 857, 1928;
57, 571, 1933; 78, 465, 1943. — Lancefield R. C. és Ste-
ward W. A.: J. exp. Med. 79, 79, 1947. — Long P. H. és
Bliss E, A.: J. exp. Med. 60, 619, 1934. — Vidczi L. és
Mihdlyfi 1.: O. H. 44, 1953. — Mihdlyfi 1.: Népegészség-
ligy 6, 1951. — Raska K., Aldova E., Csermakova J..
Rotta J.: CLC, 88, 1244, 1949. — Roemer G. B.: Zbl.
Bakter. Orig. 48, 152, 458, 561, 1947. Klin, Wschr. 453,
1948. Erg. Hyg. 26, 139, 1949. — Seelemann M.: Erg.
Hyg. 24, 463, 1941. — Shatock P. M. F. és Mattick
A. T. R.: J. Hyg. 43, 173, 1943. — Strauss J.: CLC 89,
1379, 1950. — Schwentker F. F., Janney J. H., Gor-
don J. E.: Americ. J. of Hyg. 38, 27, 1943, :

. Muxaabpdn, WU Duopec: Pazdeaenue
no mMmunam wmamMmes Cmpenmorokka U ux uyemem-
eumenabHOCMb K NeHUQUAAUNY I OOABHBIX CRAPAA-
muHou.

3a nepnox 19431953 rr asropamu GBLIO HPO-
BEIEHO pasaesenne 1o Tumnam 672 mraMMOB CTperr-
TOKOKKA, BHIPANIEHHBIX U3 3€Ba Y OOJBHBEIX CKap-
adatnuoit. K rpynme [ Af ppmaamaekano 659, k
rpynme ,,C* 12 mramMos, a i rpynmne ,,G* 1 mramm.
HanGosiee yamuym TnnaMu ABGIIHIL  CIEYIONNe
tirt 4142 %, i 1 :30.6 %, o 6: 5.7 %. Bee mtaM-
MBl, BRIpanmennbie B 1953 r. okasaauch YyBCTBUTE b~
HBIMH 110 OTHONIEHWIO K TeHHIIIIUHY.

Dr.IrénMihdlyfi und Dr. Istvan Flirész:
Uber die Typenverteilung und Penicillinempfindlich-
keit der Streptokokkenstimme bei Scharlachkranken.

In den Jahren 1949—1953 wurde die Gruppen-
bezw. Typenbestimmung bei 672, aus Rachenabstri-
chen Scharlachkranker geziichteten haemolytischen
Streptokokkenstimmen ausgefihrt. In die Gruppe A
gehorten 659, in die Gruppe C 12 Stimme, in die
Gruppe B 1 Stamm. Unter den Stammen der Gruppe A
waren am héufigsten vertreten: Typ 4 (42%), Typ 1
(30,6 %) und Typ 6 (5.7%). Die Penicillinempfindlichkeit
der im Jahre 1953 geziichteten 150 Stdmme wurde
llges;immt. Alle Stamme zeigten sich penicillinempfind-
ich,

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Korélettani Intézetének (igazgaté : Karddy Istvdn dr. egyetemi tandr) kézleménye

Adatok a glycyrrhizinsav hatasmechanizmusdhoz

Irta :

Az extractum liquiritiaet gyogyszerek izesité-
sére igen régen hasznaljak. 1946-ban Revers meg-
vizsgalta. nem lehet-e ezt az anyagot therapidsan is
felhasznalni és ugy taldlta, hogy gyomorfekélyben
jo eredménnyel alkalmazhaté (1). Ugyancsak Re-
vers észlelte, hogy a kezelt betegek egy részén
oedema, hypertensio és asthma cardiale fejlédott ki
(2, 3). Borst és munkatarsai mutattak ra ezekutan
arra, hogy a radix liquiritae kivonata Na-retentiot
és fokozott K-liritést okoz, mely az extracellularis
viztér és plasmatérfogat megnovekedéséhez vezet.
Eredményeikbél azt a kovetkeztetést vontik le,
hogy a kivonatnak DOCA-szer(i hatdsa van (4).

Ma mar igen nagyszamuak azok az irodalmi
adatok, melyek Borst kozlése alapjan az Addison-
kér liquiritia-therapidjarél szdmolnak be (5—11).
Ezekb6l a kozelményekbdl ma mar biztosan lesziir-
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het6 az hogy a radix liquiritiae, illet6leg hatéanya-
gai, a glycyrrhizinsav és a glycyrrhetinsav az Addi-
son-betegségben altalaban j6 therapids értékkel
rendelkeznek. Kideriil azonban a kozleményekbsl
az is, hogy egyes esetek teljesen refraktaerek liqui-
ritiAval szemben és csak cortison vagy ACTH
egylttes addasaval lehet ezeket a betegeket ion-
egyenstilyban tartani (6). Ezeknek a negativ ered-
ményeknek a magyarazata, annak feltételezése
mellett, hogy a liquiritia-hatdas=DOCA-hatis, nem
lehetséges, mivel a refractaer-esetek DOCA-ra jol
reagaltak, s igy a hatdsmechanizmus ma sem telje-
sen tisztazott. Ezért, mivel ugy gondoljuk, hogy a
kérdés elméleti és gyakorlati szempontbél is érde--
kességgel bir, allatkisérleteket végeztiink annak el--
dontésére, hogyan hat a liquiritia a Cl-diuresisre:
norméal és mellékvese-irtott allatokon.



Methodika:

Kisérleteinket 180—220 g-os fehér patkényokon vé-
geztiik, melyek egy része normal, mas része pedig mel-
1ékveseirtott volt. Az dllatokat kettesével vizeltetd-
edényekbe helyeztiik és vizeletiiket harom részletben
adott, dsszesen 15 ml/100 g 0,9%-0s NaCl gyomorszon-
dan valo bevitele utan 5 o6rdig gytjtottiik, majd meg-
hatdroztuk az ezen idé alatt tritett, illetleg visszatar-
tott Cl mennyiségét. A mellékveseirtott allatokat 5 nap-
pal a mitét utdn hasznéltuk és azok physiolégias
konyhastoldat subcutan és per os bevitelgn kiviil mas

kezelésben a kisérletig mem részesiiltek. A kisérle- .

teinkben haszndlt ammoénium glycyrrhizinatot 50 mg/
100 g dézisban hydralé folyadékban oldva adagoltuk az
allatoknak, A wvizeletben a Cl-t Rusznydk modszerével
‘hatdroztuk meg (12).

Eredmények:

1. Normal dllatokon. Irodalmi adatokbol is-
meretes, hogy a DOCA mellékveseirtott allatokon
nagy mértékben, normal allatokon kisebb mérték-
ben. bar, de kifejezett Cl-retentiét okoz (13—15).
Ugyanezt a hatast észlelte Revers succus liquiritae-
vel kezelt ulcusos betegeken, Kisérleteink elsé fe-
iében normal allatokon vizsgaltuk meg 50 mg/100
g per os adott ammoénium glycyrrhizinat hatésat a
physiologias konyhasooldat formajaban bevitt Cl
iiritésre, illetve retentidjara. Kisérleteink ezen ré-
szét 140 allaton végeztiik, a tablazatban lathaté
minden érték egy-egy 10 allatbél all6 csoport at-
lagat jelenti. A tablazatbol kitlinik, hogy ammo-
nium glycyrrhizinat kisérleti feltételeink mellett a
Cl iiritését significansan csokkentette, tehat normal
allaton az anyag kifejezetten DOCA-hatésu.

2. Mellékveseirtott dllatok. Annak eldontésére,
hogy a glyeyrrhizinsav hatisa hatdsmechanizmus
tekintetében is megegyezik-e a DOCA-éval, fenti
kisérletsorozatot Osszesen 52 mellékveseirtott &alla-
ton is elvégeztitk. Az irodalmi adatok szerint mel-
lékveseirtott allatok DOCA-val szemben fokozottan
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érzékenyek, ezért ha a liquiritia DOCA-szerii ha-
tasmechanizmussal rendelkeznék, a kezelt és kont-
rollesoportok kozotti Cl-diuresis-kulonbségnek a
mellékveseirtott allatokon még szembetlinébbnek
kellene lennie. A tablazatbél kitlinik azonban (min-
den érték 1—1 mégytagu csoport atlagértékét je-
lenti), hogy mellékveseirtott allatokon az ammo-
nium glycyrrhizinatnak a Cl-liritésre semmi hatésa
nem volt kimutathaté. Az a megfigyelés, hogy phy-
siologids séoldatbol a mellékveseirtott dllatok wvala-
mivel kevesebbet retinealnak, mint a normal alla-
tok, az irodalmi adatokkal megegyezik (16).

Eredmények megbeszélése

Miéta Molhuysen 1950-ben leirta egy szaritott
liquiritiakivonat hatasat az dsvanyi anyagcserére,
kézenfekvd volt az a gondolat, hogy ez a hatas a
mellékvesekéregmiikodés elégtelenségének thera-
pidjaban jol felhasznilaté lenne. Azdta szédmos
szerzO loglalkozott az Addison-kor liquiritia-thera-
pidjaval, kilonbo6z6 sikerrel. Tobb esetben a liqui-
ritia teljesen potolni tudta a DOCA-t, a betegek tel-
jes ion- és szénhydrategyensilyban voltak, maés
esetekben viszont DOCA-ra jol reagédlé betegek
liquiritiara egyaltaldn nem reagaltak. Még bonyo-
lultabba tette a helyzetet Borst kozlése, aki szerint
kismennyiségli, egyébként hatastalan cortisonnal a
refraktaer-betegeket liquiritia-érzékennyé lehetett
tenni (6). A liquiritia és DOCA Kkiilénboz6 hatas-
mechanizmusanak elsé targyi bizonyitéka Card koz-
lése volt, mely szerint sem liquiritiakivonat, sem
pedig glycyrrhetinsav nem képes mellékveseirtott
patkinyok életét meghosszabbitani (7). Hasonlé-
képpen kell értékelni fenti kisérleteink eredme-
ayeit is, amennyiben ugy latszik. hogy a liquiritia
hatasdhoz valamilyen moédon corticosteroidok szik-
ségesek. Bz megmagyarazna az egyes, valoszinileg
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teljesen elpusztult mellékvesekéregli betegeken ka-
pott negativ eredményeket, valamint a cortisonnal,
illetve ACTH-val val6 synergizmust is.

A liquiritia hatédsmechanizmusédra nézve fen-
tiek alapjan a kovetkezd lehet8ségek vannak: 1.
Hatvanyozza egyéb mellékvesecorticoidok dsva-
nyi anyagesere hatasat; 2. csak méas mellékvesecor-
ticoidok jelenlétében képes hatni; 3. activdlja a
mellékvesét mineralocorticoidok kivalasztdsira, ha
a mellékvesében minimadlis mennyiségi gluco- vagy
mineralocorticoid van jelen. Hogy a harom feltevés
kozilil melyik helytallo, arra nézve tovabbi kisérle-
tekben kivanunk feleletet kapni.

Osszefoglalds:

1. Ammonium glycyrrhizindt (a radix liquiri-
tiae egyik hatéanyaga) normal patkanyokon a phy-
siologids soval torténé hydralas utdni Cl-diuresist
csokkenti.

2. Mellékveseirtott allaton ez a hatds nem jon
létre.

3. Az irodalmi adatok és kisérleteink eredmé-
nye alapjan a liquiritiahatas létrejottéhez a mellék-
vesében vagy a peripherian kismennyiségl corti-
costeroid jelenléte sziikséges.

IRODALOM: 1. Revers F. E.: Nederl. Tidschr. v.
Geneesk. 90, 135, (1946). — 2. Revers F. E.: Nederl. Tid-
schr. v. Geneesk. 92, 2968, (1948). — 3. Revers F. E.: Ne-
derl. Tidschr. v. Geneesk. 92, 3567, (1948). — 4. Borst J.
G. G. és mt.: Acta Clin. Belg. 5, 405, (1950). — 5. Groen
J. és mt. The New-England J. of Med. 244, 471, (1951).
— 6. Borst J. G. G., ten Holt, F. P., de Vries, L. A és
Molhuysen J. A.: Lancet, 1953. IV. 4. 657. — 7. Card W.
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b, ®exere, I JJomGpanu: Jlaunse
K Mmexanusmy Oeficmeus 2auyuppuauHoeoli RUCAOMBbL,

1. T'ymmuppusnHAaT aMMonus (OIHO U3 JelicTBYIO-
mux Hauaa radix liquiritiae) y nopmMaanubix Kphie
NOHMZKAET BBIjleJeHne XJopa nocdae ruapamin usno-
JOrMYeCKUM PacTBOPOM IIOBAPEHHOH €OoJIH,

2. V JRMBOTHBIX € YVIAJEHHBIMA HAANOYCUHMKAMH
9TO SBJCHHE OTCYTCTBYET.

3. JluteparypHble JaHHbBIE M COOCTBEHHBI ONBIT
II0OKas3bIBaeT, 4YTO JIJIsI TOr0 YTOOBl BHILIEYRA3aHHOE
nelficTByIoulee HAYalJ0 MOTJIO BBISIBUTL CBOE JIeiicTBHE,
He0OXO/IUMBIM YCJIOBHEM HABIACTCH HAJMUNE HKOPTH-
KOCTEPOHUAA B HAANOYEYHHMKAX MJIN HA nepudepun.

Dr. Gyorgy Fekete und Dr. Géza Domb-
radi: Beitrdige zum Wirkungsmechanismus der Gly-
zirrhizinsdure. ’

1. Ammoniumglyzyrrhizinat (einer der Wirkstoffe
der Radix liquiritae) setzt an der normalen Ratte die
nach Hydration mit physiologischem Salz vor sich ge-
hende Cl-Diurese herab. 2. Am adrenalektomierten Tier
kommt diese Wirkung micht zustande. 3. Auf Grund
der Literaturangaben und eigener Versuchsergebnisse
ist fiir das Zustandekommen der Liquiritiawirkung die
Anwesenheit einer geringen Menge Kortikosteroid in
der Nebenniere oder an der Peripherie erforderlich.

A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Gyermekklinikdjdnak (igazgaté : Kerpel-Fronius Odon dr. egyet, tandr) kozleménye
Tuberculoticus gyermekek csontveldsejt-dsszetételének felting
megvdltozasa és a peripherids vér viselkedése hosszi ideig

folytatott nagy adagi Isonicid-kezelés kapcsan
Ifta: LOMBOS OSZKAR dr, L.-né RADEK MARIA dr. és SZONYI LASZLO dr.

Amikor két évvel ezel6tt az Isonicidet (INH)
a tuberculosis gyogyszereként bevezették a thera-
pidba, hamarosan koztudoméasuva valt az Aallat-
kisérletekben kimutatott toxieus hatdsa (1, 2).
A Kkarositds f6leg nagy adagoknal jelentkezett.
Emlés allatokon 0‘150—0,200 g/kg mar exjfisen toxi-
cus adag, ami heves rangogorcsoket okoz. Bizonyos
allatfajoknal 10 mg/kg feletti adagok majkarosi-
tdst mutatnak. Felnétteknél és allatkisérletekben
nagyobb adag INH-val kapcsolatban a kovetkezé
karositasokat irtak le: stlyesés, székrekedés, foko-
zott reflexingerlékenység, peripherias idegmegbe-
tegedés, szédiilés, hypotonia, méajkarositds, vese-
karositds, albuminuria, wvérképzorendszer karosi-
tdsa, mérsékelt anaemia, bérjelenségek. Ezen toxi-
cus hatdasok miatt ajanlottak a vizelet, a vérkép
és a majfunctiés prébak ellenérzését a kezelés fo-
lyamén. Emiatt sajat beteganyagunkon is rendsze-
resen ellenériztiik a vérképet és ezzel kapcsolatban
idénként csontveld-vizsgalatot is végeztiink. Mivel
ezen vizsgéilatokkal kapesolatban — az irodalommal
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ellentétben — a csontveld lymphoid rendszere meg-
lep6 elvaltozasokat mutatott, vizsgalatainkat kiter-
jesztettiik és egy éven keresztil rendszeresen foly-
tattuk. Ezen vizsgilati eredményeinkrél szeretnénk
a tovabbiakban beszamolni,

A gyermekgyogyaszati irodalomban alig talal-
haté6 INH-val kapcsolatos csontvel6-vizsgalat. 1952
ben Cheli, 1953-ban Fois és Nevi kozoltek ezzel a
témaval foglalkozo egy-egy munkat. Cheli tizen-
harom 3—11 éves gyermeket vizsgalt, akik 30—45
napja allottak INH-kezelés alatt. Megallapitja,
hogy az INH nem fejt ki semmilyen toxicus vagy
karosité hatést a vérképzérendszerre (3). Fois és
Nevi a vér és csontveld viselkedését és a vorosveér-
sejtek osmoticus resistentidjanak elvaltozasat
vizsgaltdk INH-kezeléssel kapcsolatban. 11 gyer-
meket vizsgiltak az INH-kezelés 15—30-ik napja
utan. Egyik iranyban sem, tehat a csontvel6képben
sem talaltak eltérést (4). A hozzaférheté gyermek-
gyogyaszati irodalomban egyéb hasonlé témara
utalé kozleménnyel nem taldlkoztunk.



Vizsgalatainkat rendszeresen 1953. II. hotol
végertiik. Vizsgalatra kertliltek a pécsi Gyermek-
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ségét, ami 5—10—15 mg/kg-os adagok kozitt moz-
gott. 2. A megfelelden beallitott adaggal milyen hosz-

L 4 e : szu ideig folytattulk a kezelést. 3. Az egyes csopor-
klinika tuberculoticus beleganyagabol azok, akik oion beliil kilonvélasztotiuk a Kiterjedt lymphocy-
huzamosabb ideig kaptak nagy adag INH-t. Ez a  tosist mutatd, azaz pozitiv és ezt a jelenségef nem

két tényezd volt a vezetd szempont, nem voltunk
tekintettel az életkorra és a kiilonb6zé tuberculo-
ticus diagnosisokra. Igy beteganyagunk életkor
szempontjabol teljesen heterogén, diagnosis szem-
pontjabol azonban mégis eléggé egységes, mivel a
vizsgalt anyag zomét a meningitis tuberculosds és
a miliaris tbc-s betegek tették ki. Osszesen 23 be-
tegnél 60 alkalommal végeztiink sternumpunctiot
ugy, hogy legtobb esetben a betegség lefolyasa alatf:
3 alkalommal pungdltunk. Igy nagyjabdl végig
tudtuk kovetni a csontvel6 viselkedését. A sternum-
punctiéoval kapesolatban mindig teljes vérképvizs-
galatot is végezliink, amit szintén részletesen ki-
értékeltiink.
Methodika.

A sternumpunctiot a kormak megfeleléen kisebb
szabalyos csontvelépunctios tlvel végeztiik, A punc-
tids fecskendé tartalmét targylemezre fecskendeztlik,
a vért lefolyattuk, a veldrogilk koril a vért lehetdség
szerint felitattuk és az isolalt velorogoket targy-
lemezre kentiik ki. A levegén megszaritott kenetelket
May—Griinwald—Giemza-eljardssal festettiik. A ster-
numpunctiéval kapesolatban vorosvérsejt, Hgb., fehér-
vérsejt, thrombocyta és vérkenetl-vizsgalatot is végez-
tink. A csontveldkenetbol 1000 sejtet, a vérképbdil
200 sejtet hataroztunk meg és azutén ebbdl széamitot-
tunk szazalékos atlagértékeket,

Vizsgdlati eredmények.

A pontos és részletes INH-adagokat, a kezelési
id6t és a csontvelbelvaltozasokat az 1l-es szamu
tablazatban foglaltuk Ossze.

A tablazat csoportositdsandl hérom szempontot

mutaté, azaz megativ eseteket.
betegek életkorat mem Tudtuk digyelembe venni.
Ezek szerint a tablazat 4 oszlopra wvan beosztva.
A tablazat masodik vizszintes sordaban feltiintettiik a
csoporfositas elveit, ami szerint az elsé (I.) csoport
nagy adag INH-t kapott hosszu ideig, azaz 8—9 ho-
napig. A méasodik (II.) csoport wvéltozatlanul nagy
adagot kapott, de rovidebb ideig, azaz 6 honapig.
A harmadik (III.) csoportban mér kissé kisebb ada-
got adtunk, lényegesen révidebb ideig, azaz 3—3,5
hénapig. A negyedik (IV.) csopont aranylag kis ada-
got kapott, de hosszabb ideig, azaz 7 hénapig. A ko-
vetkezo sorban a vizsgdlat eredményét jeleztik a
mér emlitett pozitiv és negativ jelzéssel. Ezalatt a
vizsgalt esetek szdmat adtuk meg, kiillonvalasztva a
pozitiv és megativ: eredményt adé esetcket. Az Ossze-
sités szering 23 esetbdl 20 vizsgalat pozitiv eredményt
adott, 2 vizsgdlat gyengén pozitiv és csak 1 eset mu-
tatott negativ eredményt, aminek okdra a késtbbiek-
ben még vissza fogunk témi. A kovetkezd sorban az
életkort adtuk meg, évek szadmdban tlintettlix fel a
két legszélsG értéket. Ebbdl lathaté, hogy 05 éves
csecsemdtol 12 éves korig végeztiik vizsgélatainkat.
Az eéletkor alatt a diagnosisokat tlntettilk fel, ami-
bél j6l lathatd, hogy vizsgdlt eseteink koziil 15 me-

A csoportositasnal a

ningitis tbe., 3 miliaris tbe. pulmonum, 4 fiatalkori
primir tudényirokesomdfertézés &és 1 pubertaskori

tidophtisis,. A kovetkez sorban a sternumpunctio
idopontjat tlintettiik fel, az idot a kezelés megkezdésé-
t6l szamitottuk és hoénapokban adiuk meg Az ido-
pont adatai szerint az elsdé (I.) csoporittot 8 hénap, a
miésodikat (I1.) 6 hémap, a harmadikat (II1.) 3,5 hénap,
a negyediket (IV.) 7 homap utén vizsgaltuk legutoljara.
A kovetkezd szakasz a haszndlt INH-adagot tlinteti
fel mg/kg/die adagban megadva. Mivel a szdmok csak
a vizsgdlat idején adott gyvégyszeradagot tiintetnék
fel, a szamok kozott nyilakat helyeztiink el, amik
hozzévetblegesen a folyamatosan tortént adagvaltoza-
sokat jelzik, Amennyiben a nyil visszafelé, azaz bal-

fele uanyul az azt jelenti, hogy a v1zsgalat1 idopont

vettlink figyelembe. 1. Az adott INH napi mennyi- el6tt mar hosszabb ideje felemeltiik az adagot. Az
1, tdabldzat
Csoportok I. 11, 111, v,
IN H adag és ke 10—15
zelési id6 szerinti | mg/kg
CRODT s SR 15 mg/kg 8—9 hoig 15 mg/kg 6 hoig ’3—3,5 hoig  5—10 mg/kg 7 héig
A vizsgilat ered- { positiv positiv [
MENYe o iias s aie positiv negativ positiv | negativ . Ppos. neg. positiv | negativ
SIS - l i &0 | ct
A vizsg. esetek i | ;
SZAMR ¥l e e 10 | 1 2 1 4 — 4 ‘i 1
Fletkor évben ... 08—8 | 3 1—5 , 5,5 8,501 211 12
9 meningitis S meningitis 1 meningltts mlhans tbc: it g 1 phth);éi;
Diagnézis ....... mil. pulm (exitalt) | 1 mil. pulm. enemlisat'l pulm." —| 4 menim,ms pulm.
Vizsg. id6 a kez. i &
o Aot 01138 81| | 03 3 7 01| 45 6 ' 01 58 6§ 35 ’— 01 87 ) 740 WD
Tsonicid mg/kg/die rﬂ;’ 1515 15->15>15 [T0< 15 »15] | 10<-15->15 J10»15 ~ [F570->10 | |4->< 5
Stnmmg/kg./die l - - - - - ! 50 - - 504—40 >40 | == — | B50—>» 505 — 25 —
Csontvelo'ndatok . . |
Reticulum_ ...... 3.5 2,2 2,0 28 0,6 34 4,0 1,6 23 i 1 % ¢ e ¢ ) R V2 - 44 31 28 7,8 4.4
Magvas vvs. .... | 18,0 18,2 13,8 16,8 20,4 30,4 15,2 20,5 15,0 14,0 16,4 18,4 8,2 | —| 19,5 21,6 9,6 9,4 16,8
Fehérvérsejt ..... 54,7 36,3 24,8 50,4 25,0 49,0 52,2 36,2 30,3 68,5 554 454 | 274 | — §3,8 49_,5 39,2 | 74,4 58,2
Eosinophil ...... 6,1 56 4,1 6,2 56 4,0 40 44 53 50 3,2 94 | 45 - 6,7 6,8 56 2,8 4.2
Lymphoblast .. ... 0,0 03 0,6 0,6 1,0 0,0 0,0 0,0 1,4 0,0 0,0 0,0 | 0,0 — 0.9 0,0 0,0 | 0,0 0,0
kympk}]ozyta 3 9,8 25,2 37,1 16,2 40,0 8,4 94 20,9 25,3 45 74 17,2 | 241 — 8,5 8,6 37,9 | 2,6 5.6
ymphoc.-szer >
magp ......... wt 5,8 9,0 16,7 7,0 7,4 52 | 152 15,9 20,4 r 0,56 11,0 5,6 ’ 33,7 | -1 59100 44 | 3,0.108
Ossz. : lymphoid | { = ‘
e el |15.6 34,5 54.4i 93,8 48,4 13,6 | [24,636,847.1] | 50 18,4 228 | 57.8] — [14,4 15,6423] | 56 164
/14%. g
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INH-adag alatt a streptomycin adagjat és adésanak
idejét tuntettiik fel hozzavettGlegesen az elébbi elvek
szerint. A nyil lefelé indnyitidsa a gyoégyszeradas abba-
hagyéasanak hozzavetoleges idejét jelzi.

A tébléazat alsé része a csontvelfkenetelk részle-
tes adatait tiinteti fel, A csontveldsejtek rendszerezé-
sére az Aaltalanosan elfogadott beosztast hasznaltuk,
amin kisebb modosilasokat végeztink. Az egész abrat
egységesen attekintve kiemeltiik a pozitiv esetek id6-
pontjat, az INH-adagot és az ennek megfeleld oOssz
lymphoid elem viselkedését a csontveldben. Ugyanis
ezek az adatok képezik az egész tdblazatnak a Iénye-

A tablazat elsé (I.) csoportjat részletesen &t-
nézve azt latjuk, hogy 11 olyan beteg koziil, akik
15 mg/kg INH-t kaptak 8—9 hoénapon keresztiil,
10 betegnek sternalis csontveldkenetében fokozatos
lymphocytosis alakult ki, pontosan 15,6—34,5—
54,4%-0s lymphoid sejtardnnyal. Az Osszegszeri
értékek felett kozoljik a részletes lymphocyta és
az u. n. lymphocytaszeri mag szazalékos arany-
szamat.

Az 4. n. lymphocytaszeri magot egy kulén cso-
portba vettlik (5). Ez alatt azoka{ a magokat éntjik,
amelyeknek a plasmaja nem latszik, de a magszer-
kezet alapjan monphologiailag lymphocytamagnak
kell tartanunk. Ezeket igyekeztiink eldifferentidlni a
ritkdbban eléfordulé plasmanélkiili mnormoblastma-
goltdl, amik kisebbek, sotétebbre festédnek és kissé
rogosebbnek latszanak. A lymphocytaszerd magokat
besoroliuk a csontvelosejtek szazalékos csoportosita-
siba és a lymphocytikhoz tartozdknak fogtuk fel dket.
Ezelket a csecsemd- és kisgyermekkori csontvelével
foglalkoz6 irodalom is nagyobbnészt lymphocytdknak
tartja. Biztosan ez a kérdés eldontve nincs, az iro-
dalom szernint lehetséges, hogy ezeknek a sejteknek
egy része U. n. micromyeloblast, vagy a csontveld
tamasztészovetéhez tartozik.

Kezeletlen meningitis tuberculosaban csokkent
vorosvérsejtképzést, myelocyta-metamyelocyta ira-
nyu, ergosen balratolt fehérvérsejtképzést és spon-
tdn, de streptomycinhatasra még kifejezettebb
eosinophiliat irnak le (6). Elsé csoportunkban az
elsé Osszesitett csontvelSkenetben megkozelitdleg
normalis vorosvérsejtképzést, normalis eosinophi-
liat és mérsckelten balratolt fehérvérsejtképzést
talalunk. A 10 pozitiv eset harmadik csontvels-
kenetében a sejtardnyok teljesen normdlisak, ki-
véve az extrem fokd lymphocytamegszaporoddst.
Az elsé (I.) esoport masodik oszlopdban lathatd
egy pozitiv-negativval jelzett eset typusos balratolt
fehérvérsejtképzéssel indul, harom hénap utén ki
is alakul mar a magas, 48,4%-os lymphocyta-arany,
azonban a 7-ik hénap végén a csontvelbkép ismét
lymphocytosis nélkiili balratolt fehérvérsejtképzést
mutat. Ez a beteg egy recidivdlé meningitis tbe.
volt. A recidiva nagy adag (15 mg/kg) INH-ra ko-
molyan javult, amikor a recidiva kezelésének 5-ik
h6napjaban ujabb, ugyanezen kezeléssel teljesen
refractir relapsus lépett fel. Valdszinlleg ezzel
kapesolatban sziint meg a 3-ik hénapban mé
meglevé csontvelé lymphocytosis. 8

A normélis csontvelSéritékek feltlintetését jelen
kozleményiinkben mem tartjuk célszertinek, mivel a
teljesen kiilonbozé kornak megfeleld, méswésm egy
korcsoporton  beliil is irodalmilag igen tag hagaron
mozgd normal értékek egy nevezdn vald feltlinteiése
csaknem lehetetlen feladat lenne. Mésrészt nem cé-

lunik a meningitis tbe. lefolyasaval kapcsolatban a
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részletes csontvelGelvaltozasok kielemzése, hanem
csak a nagyfoku lymphocytosis kialakulasanak kortil-
ményeit akarjuk ismenrtetni,

A tablazat mdasodik (II.) csoportjaban két po-
zitiv eés egy gyengén pozitiv esetet tlintetidink fel.
Ezekben az esetekben a nagy adagot rovidebb
iceig, azaz 6 honapig adtuk. Itt is kialakult a lym-
phocytosis, szimszerint 24,6—36,8—47,1%-0s ardny-
ban. A masik gyengén pozitiv esetben egy minden
szervre kiterjed6 miliaris tbe-rél volt szo, talan ez
volt az oka annak, hogy a lymphocytosis mérsékel-
ten alakult ki, szamszerint 5,0—18,4—22,8%-0s
aranyban. Ez a betegilink a kezelés végéig strepto-
mycint is kapott i. m.

Eddigi betegeink, Osszesen 14, egy kivételével
a betegség els6 harom hénapjaban streptomyeint
is kaptak. A 6—8-ik hénapban megjelend lympho-
cytosis mar semmiképpen nem hozhaté a strepto-
mycinnel osszefliggésbe, A harmadik (IIL.) csoport-
ban koézépadagokat hasznaltunk 3—3,5 hdnapon
keresztil 2 éves életkor alatti gyermekeknél, akik
primar tlidényirokcsomo-tbe-ben betegedtek meg.
Ezek streptomycint egyaltalan nem kaptak. A ke-
zelés befejezésekor relative normadlis csontveldkép
mellett itt is megtaldliuk a nagyfokd lymphocyto-
sist, szamszerint 57,8%-ban. Ez ezekben az esetek-
ben a roévid id6 ellenére valoszinlileg azért alakult
ki, mert fiatal életkora gyermekekrdél volt szo.
Ebben az esetben a' fiatal kor befolyasat az is iga-
zolja, hogy az elsé két csoport pozitiv eseteiben a
negyedik hénapban végzett vizsgalatkor még sok-
kal alacsonyabb, szamszerint 34—36% a lympho-
cytosis, mert ezekben az esetekben tobb nagy gyer-
mek is szerepel.

A tablazat negyedik (IV.) csoportjaban kisebb
adagot adtunk, 5—10 mg/kg-ot, ardanylag hosszabb
ideig, 7 hoénapig. Négy esetben kaptunk pozitiv
eredményt, ezeknél is a csontvels fehérvérsejtkép-
zésének normalizalodasa mellett nagyfokd lym-
phocytosis jelentkezett, szimszerint 14,4—18,6—
42,3%-0s ardnyban. Ugyanezen csoport egy nega-
tiv eredményti esetében 4—5 mg/kg INH-adagnt
5 hoénapon keresztul adtunk egy 12 éves gyermek-
nek, aki pubertiaskori phithisis pulmonumban bete-
gedett meg. A fehérvérsejt balratolisaga (az éret-
len myelocyta és a myelocytamegszaporodas) nor-
malizalédott, azonban a lymphocytamegszaporodas
meég a normalis ingadozédson beliil volt. Ebben az
esetben valoszinlileg az alacsony adag, az elég rovid
ideig val6é adéas és a relative id6s kor miatt nem
alakult ki a lymphocytosis.

Az Osszesitett végeredmények szerint pozitiv

eset: 20, mérsékelten pozitiv: 2, és negativ volt
1 eset. -
A csontvel6 megacaryocyta rendszerében

semmi koros elvaltozast nem lattunk.

A csontveléeredmények értékelésével a tovib-
biakban még foglalkozunk. A csontveléelvaltozaso-
kat két fényképsorozattal mutatjuk be.

Az INH-adagolassal és a betegség lefolyasaval
kapesolatos vérképelvdltozdsokkal a 2. szamu tab-
lazat foglalkozik. A tablazat beosztasa teljesen azo-
nos az 1. szdmu tablazattal. Egy csoporton beliil



ugyanazokat a betegeket szerepeltettiik, mint az
elsd tablazatban, azonban a vérképlymphocytosis
alapjan a pozitiv és negativ csoportok egészen mas-
képpen alakultak. A tablazat alsé része természe-
tesen a csontvel6 adatai helyett a vordsvérseijt,
hgb., fehérvérsejt és a qualitativ vérkép adatait
kozli.

A meningitis tbe. streptomycin-kezelésével
kapesolatban végzett vérképvizsgalatokrol szamol
bel Cros Campillo és Petrova (7, 8). Véleményiik
szerint a betegség elején neutrophilia van, mely
fokozatosan csokken és gyakran egy 50°%-nal na-
gyobb lymphocytosisnak ad helyet. Végeredmény-
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bél is lathaté, azt talaltuk, hogy meningitis tbe.
vagy miliaris tbe. kezdetén kifejezett neutrophilia
van, kissé emelkedett fehérvérsejtszammal, ami a
kezelés alatt csokken, azonban a lymphocytosis ki-
alakuldsa a prognosistél fliggetlentl bizonytalan.
Az elsd (I.) csoport részletesebb attekintésé-
vel kapesolatban azt latjuk, hogy vérképlympho-
cytosis szempontjabdl, a csontvelGtablazattal ellen-
tétben, ez a csoport 5 pozitiv és 6 negativ esetre
oszlik. A gybgyszeradag és a vizsgalat ideje lénye-
gileg azonos, azonban a pozitiv esetek fiatalabb
koresoportot képviselnek, szdmszerint 2,3 éves
koru csoportot a 4,5 éves koru csoporttal szemben.

I1.

Felsg kép: INH-kiura
elott. Alsé kép: 6 havi 15 mg/kg/die INH kezelés utdn.

K. G. 1 év, Dg.: Meningitis tbc.

ben az 0ssz fehérvérsejtszam és a fehérvérkép nor-
malis lesz, néha kifejezett eosinophilia 1ép fel. A
monocytak viselkedése szabdlytalan. Relapsusok
alkalmaval a fehérvérsejtkép olyanforman alakul,
miel6tt a kezelést elkezdték. Felnétt korban tudo-
tuberculosis streptomycin-kezelésével kapesolatban
végeztek vérképvizsgalatokat (9). Az elébbi gyer-
mekkori vizsgalatokhoz hasonlé eredményeket ir-
nak le. Az esetek nagyobb részében a kezdeti
neutrophilia lymphocytosisba megy at, sok esetben
alakul ki eosinophilia, a monocytdkrol az a véle-
mény, hogy monocytosis+neutrophilia a betegség
progredidlasara, a monocytosis+lymphocytosis a
betegség gyogyulasira utal. Sajat vizsgalataink
alapjan, amint az egyébként a 2. szamu tablazat-

H. J. 5'/, év. Dg.: Meningitis tbc. Felsé kép: INH-kKura
elott. Also kép: 8 havi 15 mg/kg/die INH-kezelés utan.

lymphocytosis kifejezett,
Az eosinophilia norma-

A pozitiv esetekben a
szamszerint 26—50—59%.
lis hatdrok kozott mozog.

A masodik (II.) és a harmadik (III.) csopcrt
ugyanugy alakult, mint az elsé tablazatban. Mind-
kéf. pozitiv csoportban kifejezett a. lymphocytosis,
szdmszerint 40—62—62 és 35—57%. Ezekben - a
esoportokban is 1—2 év kortili gyermekekrél volt
sz6. A negyedik (IV.) csoportban 1 pozitiv eset
van, aki kivételesen 8 éves, tehat id6sebb és 4 ne-
gativ, akiknek atlag kora szintén 8 éves. Az eosino-
philsejtek nem mutatnak kéros elvaltozast.

Az osszevont adatok azt mutatjak, hogy pozi-
tiv: 12 és negativ: 11 eset. Mindkét csoportbél ki-
szamitva az atlagkort azt taldltuk, hogy a pozitiv
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A 2. tdbldzat M
Csoportok I. ( 1. 111, | 1V.

IN H adag és kezelési | \l 10—15 mg/kg

iddszerinti csoportositas ... 15 mg/kg 8—9 hoéig | 5 mg/kg 6 hoig 3—3,5 hoig 5—10 mg/kg 7 hoig
O § P b pos[tlv | | P (R

A vizsgalat eredménye..... positiv I negntly pos?t:vh negativ s poj 5 ‘! neg. Joﬁitix; 5 mf;atiL R
A vizsgalt esetek szama ... 5 6 2 1 4 | & 1 4

N PO o Siepast 71 ‘ 2_37ﬁ 17'—75A”\ ' 0,5—2 | o S e
Eletkor évben ............| | atlag: 4,5 ‘ 5,5 [Ag= T3] — 8 _dtlag: 8
IIABNOZIS oo o5l e e e et 5 meningitis | il ::?ll.l ‘;;%xil';: } mflm;%iltni]s | gtlm::‘glliil;tsn ‘tl’gull)l‘l'lim — > :;fins‘n- 1::’}‘?‘?;‘;“1%\%21
Vizsg. id6 a kezelési héban 0,1 3,8 81| 01 38 81| 01 45 6 | 01 3,5 6 01 35 — I 01 75| 01 37 7
Isonicid mg/kg/die ........10< 15 >15 10<—15>15 10< 15 >15 10«16 >15 10> 15| — | 5< 10 |5 >10 »>10
StroL m mekgile .80 — = [0 = — |8 — = |We#o#| = — | - [ = |® - —_
Vs anilebetty ., ol unyieoresivie s 3,8 4,0 4,1 | 3,8 4,1 43| 3,6 4,0 3,6| 3,4 3,6 3,9, 3,7 38| — 4,1 46 42 4,0 4.3
T A e 77 82 81 |80 8 8 |67 7 75 |60 70 70 | 85 83 — |70 90 |85 80 87
Fehérvérsejt 000-ben ...... 13,0 9,01190 | 10,0 9,0 8,0 10,0 8,0 7,0 | 10,012,07,0 | 14,0 9,0 | — | 80 6,0 10,0 80 7.0
e T o ' o N i RS e U
PRIGTKRS a0 et s st ;) SO | S A | 0,0 4 1 Sy g ey | 0,0 4 - 006 00| ¢4 2 3
SegMmEntAlt . .....000c.000.| 62 41 28 |70 51 55 |56 18 30 |70 57 45 | 62 34 Z |68 3a |77 49 B4
Eosinophil .. veeesvononns 3 4 8 |'3 B 3 jio,i)v'.; & |00 003 a2 | =] 00 8 .
Lymphoeyta ............. 2650 59 |19 39 37 ‘m 26 33 46 [35 57 —- [|-26:063 |14, 42, 38
KD FOBTIRN Cx s e s e s T e T R Y IR el B e T ) I T R

esetekben a betegek 2,2 évesek, a negativ esetek-
ben 6,3 évesek.

A vorosvérsejtek, Hgb. minden esetben foko-
zatosan emelked6, fehérvérsejtek csokkend irany-
zatot mutatnak. A thrombocytdk szamaban sem
talaltunk koéros eltérést.

Az els6 és masodik tablizat eseteinek 0Ossze-
hasonlitdsabél kideriil, hogy a csontvel6i és a vér-
képlymphocytosis kb. az esetek felében fiiggetlen
egymastél. A csontvel6i lymphocytosisndl 22 eset
pozitiv, 1 negativ, a vérképlymphocytosisnial 12
pozitiv és 11 negativ esetet taldltunk.

Az eredmények megbeszélése.

A csontvel6i eredményekkel kapesolatban rog-
ton felmertil a kérdés, hogy egyaltalan Isonicid-
hatassal allunk-e szemben. Amennyiben INH-
hatasroél van sz6, kedvez6 vagy toxicus jelenségnek
tartsuk-e a csontveldi lymphocytosist. Hogy ezt a
kérdést el tudjuk donteni, ki kellett keresniink,
hogy mi a csontvelSi helyzet kezeletlen tuberculo-
sisban és mi volt a helyzet a kizdrdlagos strepto-
mycinkezeléssel kapesolatban. Mivel az idevagd
kozlemény nagyon Kevés, véleménylinket csak
néhany adattal tudjuk aldtdmasztani. Természete-
sen a meningitis tuberculosat és a miliaris tbe-t
kezeletlen allapotban nem vizsgalhattak a minden
esetben letalis kimenetel miatt, ezeket csak a
streptomycin-kezeléssel kapesolatban lehetett vizs-
gélni,

Merchan Gonsalez 1950-ben irt kézleményében
150 antibioticummal nem kezelt csoni- és izileti
tbe-s beteg csontvel6képét dolgozta fel. Kideritilt,
hogy a neutrophil csoporton beliili elvaltozasokon
kivil jo prognosis esetén megjelenik egy 4. n.
lymphocytds javuldsi fdzis és emellett egy csont-
velbi eosinophilia (10).
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Alkalmunk volt 1949-ben egy 1'/s éves primir
tud6tbe-s gyermeknél csontveldi vizsgalatot veé-
gezni. A gyermek '/s éve volt beteg. A csontvelé-
punctiét a-betegség 6-ik hoénapjaban végeztik,
addig semmilyen kezelést nem kapott. Csontvels-
képében 56% lymphocytat talaltunk. Ilyen érték
'/ éves kor alatt esetleg lehet a physiologids inga-
dozas fels6 hatara, de 1 éves koron tul feltétlen
koéros jelenség. A gyermek késébb streptomycint
kapott, teljesen gydgyult. Ezek az adatok azt mu-
tatjak, hogy antibioticus kezelés nélkili tubercu-
losisban is lehet jelen csontvel6i lymphocytosis.

Streptomycin-kezeléssel kapesolatban lympho-
cytosisra utaléo adatot nem talaltunk, Ruccia és
Roberto kozolt csontvel6-vizsgalatokat gyermek-
kori csont- és iziileti tbe-vel kapesolatban (11).
Vizsgaltak a csontvelot a streptomycin megkez-
dése el6tt és utan. 9 gyermeket vizsgaltak, de sem-
milyen lényeges csontveléelvaltozast nem talaltak.
Kiinzer végzett 1949-ben vizsgalatokat meningitis
tuberculosas betegek csontveléképével kapesolat-
ban (6). 15 esetben kezelés nélkiil, 4 esetben strep-
tomycinkezelés alatt ismételt vizsgalatokat végzett
A betegek 40 mg/kg i. m. és megfelel6 adagu intra-
lumbalis, tehat hatdsos kezelést kaptak. Kor sze-
rint 2 eset 4 éves, 1 eset 10 honapos és tovabbi 1
eset 9 éves gyermek volt. A betegség 4—5. honap-
jaban sem alakult ki a csontvel6ben lymphocyto-
sis. A lymphocyta-értékek kb. 13—16% koriil mo-
zogtak, ami normalis értéknek felel meg. Egyéb
streptomycin-kezeléssel kapcsolatos csontvelGvizs-
galatot a hozzaférheté irodalomban nem talaltunk.

A felsorolt adat elég kevés, annyit mégis lat-
hatunk beléle, hogy tbc-vel kapcsolatos csontvel6i
lymphocytosis INH-kezelés nélkiil is létezik, még-
pedig gy latszik a j6 prognosissal kapcsolatban.
A meningitis tbe-vel kapesolatos ecsontvelSvizsgala-



tokbol megallapithatjuk, hogy a streptomycin 4—5
hoénap alatt hatdsos adagban sem hoz létre lympho-
cylosist.

Az eddig elmondottak alapjan fel kell tételez-
nink, hogy ezt a csontveldi jelenséget minden-
képpen a nagyadagi INH hosszii ideig valé addsa
hozza létre, csak azt nem lehet megéllapitani, hogy
direct vagy indirect uton. Mégis azokbél az ada-
tokbol kovetkeztetve, hogy tuberculosisban keze-
lés nélkiil is eléfordul csontvel6éi lymphocytosis,
inkabb indirect hatasra, azaz a tbe. gyogyitasa ut-
jan val6 hatasra gondolunk.

A kovetkezé kérdés az, hogy vajon az INH-
kezeléssel kapesolatban egy kedvezd prognostikai
Jelenség alakul ki, vagy pedig van-e a lymphocy-
tosisnak valamilyen karos kovetkezménye. Vélemé-
nytink szerint a csontveléi lymphocytosis inkabb
kedvez6 prognostikai jel, mint karositdas. Emellett
szolnak a kovetkezé meggondolasok: 1. Kezeletlen
esetben is megtalalhatd jo prognosis esetén. 2. Az
egyes szamu tablazat elsé (I.) csoportjdban a ne-
gativ eredményi esetinkben a lymphocytosis addig
tartott, mig a végzetes relapsus nem koévetkezett
be. Mikor az INH-kezelés mellett a beteg a keze-
léssel szemben refractir allapotba keriilt, a esont-
vel6képében a 48,4%-os lymphocytosis 13,6%-ra
esett vissza. 3. Az 06sszes esetlink, ahol ezt a jelen-
séget megtalaltuk, maradék nélkiil gyogyult. 4. Ha
karosito hatasrél volna sz6, a csontveléi aplasia
képének mutatkoznia kellene a vérképben. Ennek
ellenére az 0sszes esetben, ugy a vorosvérsejt, mint
a Hgb. fokozatosan emelkedik, a fehérvérsejt pedig
a koéros értékrol a normalisra csokken.

Kezelt eseteinket atnézve az a vélemény ala-
kult ki benntink, hogy ha nagy adagot hosszu ideig
adunk, 10 éves kor alatt mindig kialakul ez a je-
lenség és minél fiatalabb a gyermek, annal kony-
nyebben alakul ki rovidebb id6 és alacsonyabb
adag hatdsara is. Erre mutat az 1. tdblazat harma-
dik (IIL.) csoportja, ahol 4 fiatal gyermeknél 3,5
hénap alatt mar kozepes adagok mellett is kifeje-
zett csontvel6i lymphocytosis alakult ki. A negye-
dik (IV.) csoportban lathaté valéban negativ ese-
tink relative idés, 12 éves gyermek, aki a kis ada-
got ardanylag rovid ideig, csak 5 hoénapig kapta.
Egyébként 10 éves koron tul méar nehéz a beteget
10—15 mg/kg-os adagokra beallitani, mert igy egy
adagra igen nagy mennyiséget kell adnunk. Ezen,
a korral kapesolatos gondolatmenet alapjan felté-
telezziik, hogy felnéttnél ez a jelenség egyaltalan
mines meg, mindenesetre érdemes volna vizsgalato-
kat végezni.

Az eddig elmondottakbél kovetkezik, hogy az
eddig ismert diagnosztikai eljarasok mellett egy
ujat ismertlink meg. A csontveléképet ezek szerint
fel lehet haszndlni annak megallapitasara, hogy
hatasos adagban és megfelel6 ideig adtuk-e az
INH-t 10 éves kor alatti gyermekkori tuberculo-
sishan,

A vérkép viselkedése ugy latszik az esetek fe-
1ében fliggetlen a csontveldi lymphocytosistél, ma-
sik felében parhuzamosan taldlkozunk vele.
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Feer tankonyveben megemliti, hogy gyermekkori
tiidotbe-ben absolut és relativ vérlymphocytamegsza-
porodas j6 prognostikai jel (12). Ugyanerre utalnak a ko-
rabban emlitett irodalmi koézlemények streptomycin-
kezeléssel kapesolatban (7, 8, 9). Az a tény, hogy a
csontvelgi és a vérlymphocytosis nem fut parhuzamo-
san, azt mutatja, hogy a vér a lymphocytait nagyrészt
a nyirokescm6kbodl kapja és a csontveldlymphocytdk-
nak inkabb tamasztdszovet jellegiik van., Ugyanis még
nem tisztazott a csontvelébeli lymphocytak szerepe
abb6l a szempontb6l, hogy részt vesznek-e bizonyos
betegségekben a lymphocytdk fokozott képzésében.
Landolt kimutatta, hogy a csecsemdékori pertussisos
lymphocytosisban nem vesz részt csontvels (13). Lym-
phocytosis infectiosaban a csontvel6lymphocytik meg
vannak szaporodva.

Mindenesetre a mi eseteinkben valdészin(, hogy
a vér lymphocytai nagyobbrészt nem a csontvel6-
bél, hanem a nyirokcsomokbdl szarmaznak.

A 2. szamu tablazatot jol atnézve azonban ki-
dertil, hogy a vérlymphocytosis sokkal inkabb kor-
hoz koétott, mint a esontvel6lymphocytosis. Termé-
szetesen egy esetben 8 éves gyermekben is eléfor-
dul, de a pozitiv esetek féleg a fiatalabb korosz-
tadlyhoz tartoznak. A vérképlymphocytosist tehat
nagy adagu INH-kezeléssel kapesolatban ugyan-
olyan j6 prognostikai jelnek kell tartanunk, mint
streptomycin-kezeléssel kapesolatban, vagy keze-
letlen tuberculosisban. A vérképlymphocytosist 1z
INH nyilvanvaléan indirect uton, vagyis a tbe.
gybgyitasa utjan hozza létre.

Mivel a nagyadagi és a hosszu ideig adott
INH-kezelés kapesan felléps csontvelSelvaltozéassal
kapesolatban és féleg allatkisérleti adatok miatt
(1, 2, 14) nalunk is felmeriilt a majkarosodds gon-
dolata, ezért még roviden ra szeretnék mutatni
arra, hogy a kezelés 7—8. honapjanak végén a 20
pozitiv eset koziil 13 esetben majfunctiés probakat
végeztimk. A thymolpréba minden esetben 4 alatt,
a Weltmann-reactio 11 esetben 0,3—0,35%0, két
fiatalkori, 1 éves, meningitis tbe. esetében 0,2%
volt. Vizeletet fehérjére és urobilinogenre minden
esetben néztiink, de nem taldltunk pozitiv ered-
ményt.

Osszefoglalds. 1953. II. 6ta rendszeres csont-
velé- és vérképvizsgalatokat végeztink olyan tu-
berculoticus betegeken, akiket nagy adag (15 mg/
kg/die) TNH-val kezeltlink hosszi ideig, azaz 7—8
honapig. A betegeket adag és kezelési idé szerint
csoportositva azt talaltuk, hogy 23 esetbél 22-ben
a kezelés végére igen nagyfoku (kb. 55%-o0s) csont-
veléi lymphocytosis alakult ki. Ez az elvaltozas
az adagon és a kezelési id6én kiviil a korral is ap-
csolatban van. 23 eset koziil csak 12-ben alaksult
ki a vérképben is-lymphocytosis. A csontveldiésa
vérképlymphocytosis kozott az esetek felében nincs
tsszefiiggés. A vérképlymphoceytosis kialakuldsa
erésen fiigg a kortol. Az INH-val kapesolatos csont-
vel6i lymphocytosist nem tartjuk karositésnak,
hanem inkébb jé prognostikai jelnek a kovetkezd
okok miatt: 1. Kezeletlen esetben is megtalalhato.
2. Egy rossz prognosisu betegiinknél eltint a lym-
phocytosis Isonicid-kezellés ellenére is. 3. Az Hsszes
csontvelsi lymphocytosist mutaté beteglink gyo-
gyult. 4. Ezeknél a vorosvérsejt, a Hgb. fokozato-
san emelkedett, a fehérvérsejt a normadlisra csok-
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kent. A vérképlymphocytosis is j6 prognostikai jel
és az INH j6 therapias hatasat mutatja.

IRODALOM: 1. id. Issekutz B.: Gyégyszertan. Bp.
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O. JoM6om, M. Pangexr, JI. CeHBNA:
Hamerente cocmasa KAIMOK 6 KOCMHOM MO32Y U nepu-
(pepuuecroii kposu y mybepryaesnvly demeli npu 0au-
meavHoM npumerenuu Goavwux doz Haonuyuoa.

Aptopst ¢ II. 1953 r. mpoBoaHaHM CHCTEMATH-
YeCKNe NCCIAeJOBAHNA KOCTHOrO Moara m mnepudepu-
yecrolt rposu y TyOepRyJIeaHbIX jereif, JIMTEIHHO
JIeUeHHEIX (7—8 Mecsanes) GodapiuuMH po3amMu VaoHn-
muaa (cyrounas posa 15 wmr/kr). Ma 23 cayuaes
K KOHILy Kypca JIeUeHNs B 22 CJIy4asaX PAsBHJICH 3HA-
UNTEJBHBI JuM(pOnuTo3 B KOCTHOM Mo3ry (559;),
9TO N3MEHEHHE KPOME BEeJUYMHBI 103 M JUINTEJb-
HOCTH Kypea JIeUeHHsI CBA3AHO €me UM ¢ BO3PacrToM
OoapHBIX, W3 23 ciayvaes B nepu@epuiecroil KpoBu
aum@Pornuros Obl1 o6HApPY:KeH JmMmbL B 12 cayuasnx.
Me:xray auM(pOIUTO30M B KOCTHOM MO3ry M 1epudge-
puYecroii KpoBU He yAaJ0Ch 0GHADYRUTE CRA3M. Paa-
BUTHE JuM(POIUTO3a B nepupepuuecroii Kpopm Tecuo
€¢BA3aHO ¢ BozpactoM 0oapHBEIX. Paspurne JumMpoiim-
TO3A IPH JeYeHHU TUAPasujloM M30HNKOTHHOBONM KuHC-
JIOTHI, ABTOPH HE CUYNTAT TPHU3HAKOM TIOPAYKEHWH,
a Haobopor, 6JAroNPHATHBIM HPOTHOCTHYECKUM IIPHU3-

HUOMI. 2. ¥V oauoro 60apHOro € HebJarompusTHLIN
NPOrHo30M, JUMQPONMTO3 MCYEC3 BOUPEKH JCYEHN
Wzonnmmaom. 3. Bcee OGoabuble ¢ anMEonmnTozoM B
KROCTHOM MO3ry BHIBAopoBedn. 4. B aTunx caydasax
KOJMYECTBO SPHUTPOLMUTOB M COJEPKAHNE TIeMOorJo-
Ouna TMOBLICHINCH, KOJHYCCTBO OEJBX KPOBAHBIX Te-
Jell CHH3WJIOCH 0 HOpMBL JluMfonuros B mepn-
epuvccroil KpoBM ABIACTCA OJaTOHPHATHBIM IIPOT-
HOCTHYECKHM IIPUBHAKOM ¥ YHKasBIBAeT Ha XOPOImik
TepanepTuyecknii a@GeRT ruapasuna H30HNKOTHHOBOH
KHCIIOTHL

Dr. Oszkar Lombos, Dr. Mdria Radek
und Dr. Laszlé Szényi: Auffalende Verdnderung
in der Zusammensetzung der Knochenmarkzellen tu-
berkulsser Kinder und das Verhalten des peripheren
Blutes nach lingerer Isonicid-Behandlung in grossen
Dosen.

Verff, haben seit Februar 1953 regelmiissic Kno-
chenmarks- und Blutbilduntersuchungen an tuberku-
losen Kranken durchgefithrt, die mit grossen INH-
Gaben (15 mg/kg/die) lingere Zeit, d. h. 7—8 Monate
lang behandelt worden waren. Nach der Gruppierung
der Kranken hinsichtlich Grésse der Dosis und Be-
handlungszeit stellten sie fest, dass in 22 von 23 Fallen
sich am Ende der Be¢handlung eine sehr hochgradige
(etwa 55%-ige) Lymphozytose im Knochenmark ent-
wickelt hatte. Diese Verinderung steht ausser mit der
Dosis und der Behandlungszeit auch mit dem Alter in
Korrelation. Nur in 12 von 23 Fillen hatte sich auch
im Blutbild Lymphozytose entwickelt, In der Halfte
der Fille bestand zwischen der Lymphozytose im’
Kmnochenmark und im Blutbild kein Zusammenhang.
Die Entwicklung der Lymphozytose im Blutbild hingt
in hohem Masse vom Alten ab. Die in Verbindung mit
der INH-Behandlung auftretende Lymphozytose im
Knochenmark halten Verff, nicht fiir eine Schidigung,
sondern — aus folgenden Griinden — eher fiir ein
gutes prognostisches Anzeichen: 1. Auch in unbehan-
delten Fillen kam sie vor. 2. Bei einem Kranken mit
schlechter Prognose ®verschwand die Lymphozytose
trotz der Isonicid-Behandlung. 3. Simtliche Kranken
mit Knochenmarks-Lymphozytose wurden geheilf.
4. Bei diesen stiegen die rote Blutkoérperchenzahl und
der Hamoglobinswert stdndig, die weissen Blutzellen
sanken auf den Normalwert. Auch die Lymghozytose
im Blutbild ist ein gutes prognostisches Anzeichen und

HAKOM, B BRIy TOoro uto : 1. JIuMdormros oGuapyxu- weist auf die gute therapeutische Wirkung des
BaeTcA M B ciaydasax, worjga He Obl1 npumened Mso- INH hin,
L] ”~ L] ”~
Kiadohivatalunk ecime:

VII., LENIN KORUT 5 SZAM
Telefon: 42—33—77
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O N-A B B K-E-P Z ES

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Ideg-elme Klinikajdnak (igazgaté : Nyird Gyula dr. egyet. tandr) kozleménye

A psychés tevékenység objektiv vizsgalé médszerei
Pavlov tanai alapjdn

Irta :

A psyches funkciok vizsgdlatdra évszazadokon
keresztiil csak szubjektiv moddszerek szolgaltak. A
Wundt altal teremtett kisérletes iskola komoly 1é-
pést jelentett elére, azonban szemléleténél fogva
korlétozott volt. Mikor a fizikai és psychikai folya-
matok kozt vélt ellentmondést, azoknak péarhu-
zamba allitdsdval akarta athidalni, akkor szakitotta
el azokat ténylegesen egymastol: ». .. a lelki folya-
matokat nem lehet, mint a testi folyamatok okoza-
tat tekinteni. Egyik psyches folyamat csak egy ma-
sikbdl, a bonyolultabb psyches folyamat az egysze-
riibb6l szarmazhat.« (1)

Wundt, dualista allaspontjaval szemben &llva,
Pavlov szerint a lélek és test elvalaszthatatlanok.
»Az egész baj« onnan ered — irja Pavlov —, hogy
még mindig tul mélyen gyokerezik benniink
a dualizmus,"mely szerint a lélek és a test elvalaszt-
hat6 valami; a természettudomény szempontjabol
az ilyen kettéosztds nyilvédnvald lehetetlenség.« (2)

“Ugyanakkor azonban Pavlov nem tagadta a
psychologia sziikségességét. A lélektan Pavlov utén
sem szlinhet meg 6néllé tudomanyként létezni, hisz
a psyche tartalmat a tarsadalmi és természeti kor-
nyezet szabja meg. Mig az élettani térvényszerisé-
gek valaszt adnak a lelki folyamatok moédjara, ho-
gyanjara, tendencidira, addig a psyches folyamatok
tartalmi részének analizise csak a természeti és
tArsadalmi kornyezetnek a tudatban, a masodik
jelrendszerben wvaléd tlikrézédése révén torténhet
meg. Pavlov a probléma lényegét igy ragadja
meg: »Az emberi gondolkodds torténetében Oriasi
horderejli esemény a psychologia asszocidcios té-
nyének és a fiziologia id6leges kapcsolatok tényé-
nek egyezése.« (3)

A pusztdn elektrofiziolégiai moddszerekkel vég-
zett kutatdsok nem alkalmasak arra, hogy a nagy-
tomegl idegelemrdl valé elvezetéssel nyert szum-
maris elektromos hatds alapjdn elemezni tudjuk a
nagyagyban lezajlo alapveté idegfolyamatokat. Az
izgatdsos, ill. roncsoldsos modszerekkel veégzett
vizsgalatokkal szemben aggalyok tamaszthatok, te-
kintettel az elkertlilhetetlen aram-irradiaciora. —
Az EEG-s vizsgdlatok az alapvetd idegfolyamatok-
rol csak kozvetett eértesiiléseket nyujtanak, hisz
még a hullamtipusok funkcionalis jelentéségénck
felderitése sem megoldott kérdés. Azonban Csugu-
novi szerint ezen eljarasoknak mar elsé eredményei
is arra az elgondolasra jogositanak, hogy az ilyen-
iranyu kisérleti munka fogja a leglényegesebb sze-
repet jatszani a felsdé idegtevékenységgel foglalkozo
pavlovi tanitds tovabbfejlesztésében. Természetesen
nem tagadhaté azon megéllapitdsoknak a jelentd-
sége sem, melyeket empirikus uton nyertek az
EEG-s vizsgalatokkal és melyek bizonyos patolo-

VARGA ERVIN dr. és SOLYOM LASZLO dr.

gias
(4 5)

A psyches funkcidknak biokémiai vizsgalo-
modszerekkel torténdé analizise eddig kevés sikert
hozott, Amig az alapvetd idegfolyamatok kémiz-
musat nem ismerjiik, addig hiabavalonak tinik a
psyches folyamatok értelmezése a vér, liquor stb.
kémizmusanak valtozasai alapjan. Jelenleg a funk-
ciondlis-biokémia — a megfeleld modszerek hidnya
miatt — esak durva izgalmi, ill. gatlasi fclyamato-
kat tud nyomon kovetni. Ezen a teriileten megfelels
modszert talan az izotépokkal végzett vizsgalatok-
tol lehet remélni. (6, 7)

Pavlov teremtette meg a lehetéséget a psyches
tevékenység experimentdlis, fizioldgiai kulatdsd-
nak. A kisérletezok szemlélete, a kisérleti kérdsasck
felvetése és a metodikdak mindig osszefiiggést mus
tatnak. Pavlov feltételes reflex (fs. r.) modszere
annak a szemléletnek és kérdésfeltevésnek az ala-
rendeltje, mely a psyches tevékenységet folyama-
tossagban, kornyezettel valé egységében, allandé:
valtozasaban, ellentéteiben és kapesolataiban vizs-
galja. Ez a metodologiai koncepeié tekintettel van
az egyén és a kornyezet, a kéreg és a kéregalatti ré-
szek, valamint a nagyagyféltekék és az Gssz-szerve-
zet kozott fennalls kapesolatokra. — Hazankban,
ahol Pavlov tanitdsa most van elterjedében, talal-
kozni lehet olyan alldsponttal, mely szerint e tani-
tds lényege maga a metodika. Ennek megfelelden
beszlikitik a problémaét a feltételes (fs.) inger és fel-
tétlen (fn.) reflex tarsitdsdnak kérdésére. Ez hely-
felen, vulgarizalé allaspont. Pavlov szellemének
megtagadasat jelentené, ha metodolégiai koncepcio-
Jat egyszerlien azonositandnk azzal a metodikaval,
mellyel 6 a 30-as évek kozepéig dolgozott, ha ta-
gadnank a természettudomanyos kutatdsban a me-
todika fejlédésének lehetdségét. Haldla ota eltelt
évek bizonyitottak, hogy uj — elsdsorban elektro-
fiziolégiai modszerek — termékenyen egészitik ki
Pavlov tanitasat a felsé idegtevékenységrél. (f. 1. t.).

A vizsgélandé anyag bonyolult, sokréti volta
megkdveteli, hogy a vizsgalatok is sokrétiiek legye-
vek. A helyes kovetkeztetések levonasdhoz — itt
inkabb, mint a fiziologia mas teriiletén — sziiksé-
ges sok moédszert felhaszndlni. Ez a teriilet nem tir
merev sémakat és Pavlov maga figyelmeztet arra,
hogy az embert semmiképp sem vizsgalhatjuk a
kutyakkal azonos médon.

Az ember els6sorban szocidlisan determinalt
lény, ennek megfeleléen 1ij sajatossaggal — a ma-
sodik jelrendszerrel — rendelkezik, az elvont gon-
dolkodassal, ami, minden kévetkezményével egyiitt
4j fokozatot jelent a bioldgiai evoluciéban. Nem le-
het megfeledkezni arrdl a tényrol, hogy a masodik

allapotokban jellemzden jutnak kifejezésre.
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jelrendszer ugyanolyan redalis inger az ember sza-
mara, mint az elsé jelrendszer az allatoknak; hogy
— Birjukov szerint — embernél az elsé jelrendszer
miikodése is jelentékeny mértékben megvéltozik a
masodik jelrendszer megjelenésével. A masodik jel-
rendszer tanulményozasa kovetkezésképpen az
egész emberi idegmiikodés atépililésének tanulma-
nyozasat jelenti. (8)

Ez a sajatossdg az ember psyches tevékenysé-
gének fiziologiai, kisérletes vizsgdlata sordn is 1dj
kovetelményeket tdmaszt. Maga a kisérleti szi-
tudcié is sajatos problémat jelent és ez még foko-
zottabban érvényes a neurotikus, psychotikus be-
tegeknél, Tapasztalatainkboél is tudjuk, hogy psy-
chotikus betegek gyakran a kisérleti szituéaciot is
beépitik téves eszmerendszeriikbe, ez pedig az ak-
tudlis £, i. t. megvaltozasat vonja maga utan.

A kisérletes munkat olyan laboratériumban
kell végezni, ahol a kivanatosan sziikséges izolalt-
sag mellett a tajékozodasi reakeiod, az ezzel kapeso-
latos emociok, félelem, szorongas, izgalom gyors ki-
oltédasa varhaté. Alapkovetelmény, hogy a kisér-
letes vizsgalatok sordn a megszokott orvos—beteg
kapesolat fennmaradjon; a vizsgilat el6tt psycho-
profilaktikus elokészités, utana pedig a betegnek a
vizsgalatra vonatkozé alapos kikérdezése sziikséges.

El6re kell bocsdtani, hogy emberen is, mint az
allatokon, kivétel nélkiil minden fn. r.-re fs. r. épit-
heté fel, természetesen idéreflex is kialakithaté.

Ez a kortilmény érthetévé teszi, hogy az iroda-
lomban leirt mddszerek tomege nem képezheti e
beszamolé targyat. Arra kell szoritkoznunk, hogy
— mintegy vazlatszertien — a legéaltaldanosabban
hasznéalt modszerek lényegét ismertessiik.

A metodikdk f6 csoportjai:

I. Verbalis ingerek nélkiili médszerek.
II. Verbalis ingerekkel végzett moédszerek.

III. Komplex- és tajékozodasi reflex-szel vég-

zett modszerek,

1. a) Motoros védekezb-reflex médszert Bech-
terev—Protopov dolgoztak ki. A vizsgilt egyén
fajdalmas dramiitésre elrantja ujjat és ezt a fn. va-
laszt tarsitjdk valamilyen semleges ingerrel. A ké-
s86bb ismertetendé Ivanov—Szmolenszkij médszer
elterjedése elétt ezt a modszert hasznaltak legalta-
lanosabban a psychiatriai klinikdkon. (9)

I. b) Pislogé-reflex médszer. Ez esetben a fn.
r. a cornedra fujt levegé hatasara bekovetkezd
szemhéjj-hunyoritas; ezt tarsitjak valamilyen sem-
leges ingerrel. A pislogds regisztralasat tobbféle-
képpen megoldottak: mechanikus regisztralassal,
szemhéjra ragasztott papiresik arnyékanak vetité-
sével, szemhéjakra ragasztott staniol-csikokkal, me-
lyek kondenzator-armaturaként szerepelnek, végiil
a késébb ismertetendé fotokoriografos modszerrel.
{10, 11; 12, 13)

I. ¢) Cortico-vegetativ mdédszerek. Itt lényegé-
ben a kérgi reguldcié alatt allé belsd szervek, ill.
szervrendszerek reflexeit hasznaljak fel. Elényik,
hogy akarattol fliggetlenek, igy a nyert eredmények
egyértelmien értékelheték, E csoportba az aldbbi
modszerek tartoznak:

Erreflexek tdrsitdsdval

kapcsolatos madszer.
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Elsé alkalmazasa Citovics nevéhez filiz6dik, a méd-
szert Psonnik és Rogov fejlesztették. A pletizmo-
graffal regisztralt, h6- és fajdalomingerrel nyert
érvalaszokat tarsitjak semleges ingerekkel. A madd-
szert igen elterjedten alkalmazzak a Szovjetunio-
ban. Nehézségei: a fn. érreakcié nem kovetkezik be
minden esetben; ezért a kisérleti technika, a vizs-
galt egyén tipologiai sajatossagai, aktudlis allapota
stb. felel6ssé teheté. (14, 15)

Nydl-reflex-szel kapesolatos médszer. Emberen
el6szor Krasznogorszkij alkalmazta, majd Birjukov,
Peiper is végeztek vizsgdlatokat. A gl. submandibu-
laris beszajadzasa folé elvezeté-kapszulat rogzite-
nek légszivassal és az izingerekre nyert nyélref-
lexet tarsitjak semleges ingerekkel. Krasznogorsz-
kij e modszerrel alapvetd fontossagi tényanyagot
gyljtott ossze a f. i. t. ontogenezisére vonatkozéan,
mégis — bizonyara a médszer bonyolultsdga miatt
— tartozkodas figyelheté meg az irodalomban al-
kalmazasaval szemben. (16, 17)

Légzési vdlaszokkal kapcsolatos mddszer. Egy-
szerii pneumografos regisztraldssal Konradi és Be-
besina COj-al provokalt fokozott inspiraciét tarsi-
tott semleges ingerekkel. A moddszer nehézségei:
karakterisztikus légzésreakcié nem nyerhetd szoka-
sos ingerekkel, hanem esak irrespirabilis, ill. 1égzést
stimulalé gazokkal, drogokkal, (18)

Pupilla motorikdval kapesolatos médszerek. Pal-
ladin, Ten-Kato, Kotljarevszkij foglalkoztak ~els6-
nek a pupilla fényreakeié tarsitdsaval. Mint sok
mas esetben, itt is a nyert valasz objektiv regiszt-
raldsa okozza a f6 nehézséget. Infravoros fényké-
pezéssel, ill. a pupilla nyildsan 4t visszaver6dé fény
fotocellas regisztraldsaval, tijabban fotokoriografos
modszerrel oldjak meg a kérdést. (19, 20, 21)

I. d) Farmakolégiads mdbdszerek. Ebbe a cso-
portba szorosan véve azok a modszerek tartoznak,
melyekben a fn. inger: szerepét valamilyen drég
tolti be; ennek hatdsat tarsitjak fs. ingerrel. Els6-
sorban azok a farmakonok, drégok, endokrin ké-
szitmények jonnek szoba, melyeknek jol mérhetd,
promt hatiasuk van. Ezek a moédszerek kiilondsen
alkalmasak a korhazi, klinikai gyakorlatban a ku-
tatébmundaba valé beallitasra, (22, 23)

I. e) Megemlitjiik a Mjasziscsev altal beveze-
tett bor-galvdn fs. r. modszert, melyet Gant alkal-
maz kiterjedten és az utébi idében Sznjakin altal
kidolgozott adaptatiéval kapcsolatos ldtétér wvdlto-
zdsra felépitett fs. r. modszert. (24) :

II. a) Ivanov—Szmolenszkij szémegerdsitéses
maédszerének lényege, hogy a fs. ingert nem vala-
milyen fn. ingerrel tarsitjuk, hanem szébeli utasi-
tdssal, amely az akaratlagos mozgasra iranyul. Te-
hat a fn. inger helyén egy — mar régebben kiala-
kult — erds fs. kapesolat — a szébeli utasitdas — all.
Innen a »feltételesen feltételes« kapcsolat megjelé=
lés. — A médszer jogosultsdgat igazolja az kisér-
letesen észlelt tény, hogy a szé6 mind a pozitiv, mind
a negativ fs. ingereket helyettesitheti, ill. kivaltja
a megfelelé fs. r.-et. Az utasitds, melyet valamilyen
semleges inger el6z meg, egyszerl, primitiv moz-
gast kovetel: »Nyomja meg a ballont!«, »Nyomja le
a billentytit!«, »Hlizza meg a zsinort!« stb.



A moédszer nem igényel bonyolult technikai
megoldast, a regisztralds egyszeri mechanikai, ill.
1égattétellel torténik. Ujabban finomabb technika-
val végezve a regisztralast — elektromyograffal,
chronaximeterrel’— a fs. motoros valasz prekurzo-
rait is megfigyelik.

Ivanov—Szmolenszkij médszere kulonosen al-
kalmas az els6 és masodik jelrendszer kapcsolatai-
nak vizsgalatara, Modszerével kimutatta az elek-
tiv irradidcié jelenségét. Ha pl. kék szinre, mint
fs. ingerre felépitettiink valamilyen fs. r.-et, akkor
ugyanezt a fs. r. valaszt a »kék« sz6 elhangzasara,
vagy leirdsara is megkapjak. A kozvetlen elsé-jel-
rendszeri- és a kozvetett masodik-jelrendszeri in-
gerek egymassal kapesolatban vannak, egylittmi-
kodnek, Ez az egyuttmikodés nemesak a mozgasi
reakciokra terjed ki, hanem vegetativ, visceralis fo-
lyamatokra is. Nemcsak mozgasvalaszokra érveé-
nyes az elektiv irradidcié, hanem pupillareakcidkra,
érreakciokra, vérnyomasvaltozasokra, légzésritmus-

dolgoztak. (25, 26, 27, 28, 29)

II. b) Egyes mddszereknél a szoinger a fs. in-
ger helyét tolti be. (Szemben Ivanov—Szmolensz-
kij eredeti modszerével, ahol a szé a fn. inger he-
lyén 41l.) Ezt a médositast gyakran alkalmazzdk az
eredetileg verbalis inger nélkili mddszereknél,

Itt targyaljuk Ajrepetjanc intézetében kidolgo-
zas alatt allo modszert is, melyben a fs. inger he-
lyén nem is sz, hanem absztrakeié 4ll. Pl. az elsd
tarsitasok alkalmaval a »6«-os szamot mutatjak fel
fs. ingerként; a tovabbiak sordn a »VI« szamot,
majd 6 vonalat, 6 pontot sth. Egy sor ilyen tarsitas
utan a megszokott vizsgalati szitudciéban a beteg-
nek feladjak a kérdést: 3X27«, vagy »Vonjon ki 20-
bél 14-et«, A kérdésre valaszként az el6z6 tarsita-
sok soran megerosodott fs. r. jelentkezik. — Lénye-
gében tchéit, az egyidejl differencidcié és generali-
zacio kovetkeztében létrejott absztrakt fogalom je-
lenti a fs. ingert. (30)

III. A komplex moédszereknél az adott ingerre
egyiddben jelentkezd tobb szerv-, illetve szervrend-
szer valaszat regisztraljak. Pl. Ivanov—Szmolensz-
kij maodszerét kiegészitik a 1égzés-, érgorbe stb. re-
gisztralasaval, EEG felvételével.

Kiilon kell foglalkoznunk a tdjékozéddsi reflex-
szel kapcesolatos modszerekkel. Ez a reflex sajatos
helyet foglal el a fn. és fs. r-ek ko6zott. Nem szer-
zett, hanem velesziiletett reakci, mely az egész
életen végigkisér. Ugyanakkor mindaz a sajiatossag,

melyet a fs. r.-re vonatkozéan kimutattak, érvé-
nyes a tajékozodasi reflexre is.
Az eddig ismertetett modszerek alkalmazasa

soran a tajékozddasi reflex-szel minddssze annyi-
ban van dolga a kisérletezének, amennyiben azt,
mint zavard tényezét, a tényleges tarsitisokat meg-
elé6zéen ki kell oltania. Onmagaban is alkalmas
azonban arra, hogy viselkedésébdl betekintést nyer-
jlink az agykéreg-miikodés aktualis allapotdaba. Ta-
jékozodasi reflexet minden szokatlan inger kiwalt-
hat; a reflex tobb komponensét — 1égzési, vascula-
ris, bor-cllendllasi, pupillaris sth. reakeci6éit — lehect
vizsgalni.
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" Tatarenko maddszere egyszer(i lehet6séget nytajt
a tajékozodasi reflex pupillaris komponensének
vizsgalatdra. Az altala hasznélt fotokoriograf lehe-
t6vé teszi a pupillavaltozdsok folyamalos, igen
egyszerii regisztralasit. Modszerével kimutatta a
tajékozodasi reflex egyértelmiien kortikalizalt jel-
legét. (31)

A f. i. t. mechanizmusdra vonatkozo kérdésekre
lényegében barmely maddszerrel felelet nyerhetd.
A verbalis ingerek nélkiilli modszerek is alkalma-
sak lehetnek a mésodik jelrendszer vizsgalatéra, ha
a vizsgalatokat kiegészitjlik a betegnek a vizsga-
latra vonatkozé6 alapos kikérdezésével, ha gondot
forditunk a jelenségeknek a masodik jelrendszer-
ben valé tiikrozédésére. A kisérleti tervek kidolgo-
zasaban az a fontos, hogy az adott médszert hogyan
alkalmazzuk: milyen analizatorhoz tartozé és mi-
lyen erésségili ingereket, milyen sorrendben és mi-
lyen id6kozokkel iktatunk a kisérletbe. Tehat nem
lehet beszélni specialis modszerekrol, pl. az induk-
cids viszonyok, vagy a kéros inercia, vagy a fazisos
allapotok kimutatasanal. Az egyes metodikak a ki-
sérlet menetének csupan keretét jelentik, amit a
[eltett kérdéshez idomitott kisérleti tervvel kell ki-
tolteni.

Klinikank laboratoriumaban, ahol az emberi f.
i. t. vizsgalata folyik, a kovetkezé metodikakkal
dolgozunk: Bechterev—Protopopov motoros véde-
kezé-reflex médszer, Psonnik vascularis fs. r. m6d-
szer, Ivanoyv—Szmolenszkij szémegerdsitéses mod-
szere. Jelenleg bedllitas alatt 4116 modszereink: Ta-
tarenko fotokoriogralos modszere és a boér-galvan-
reflex modszer.

Az eddig ismertetett metodikdk a f. i. t. labo-
ratériumi kutatdsira alkalmasak. Azonban a lehe-
toségek sokkal tdgabbak. Tarthatatlan az a nézet.
mely szerint az ugynevezett klasszikus psychiatriai
diagnosztikus modszerek eleve szembendallanak a
pavlovi koncepciéval. (Ez elsésorban a gondos
anamnezisre, exploraciora, valamint a szokisérle-
tekre vonatkozik.) Mindenekel6tt nem elhanyagol-
haté az a tény, hogy e moédszerek segitségével a
psychiatria évtizedeken keresztiil elért diagnoszti-
kus eredményeket. Ha mi a sz 6 jelent6ségét lebe-
csiilnénk, pusztdn azért, mert az nem kisérleti la-
boratériumban hangzott el, akkor Pavlovval kertil-
nénk szembe, aki szerint a szé6 csak annyiban szub-
jektiv, amennyiben jelentésében valamely szubjek-
tumhoz tartozik.

Ivanov-Szmolenszkij nagy jelentéséget tulaj-
donitva a szokisérletnek, els izben végzett — la-
boratériumi vizsgalatokkal egybevetve — asszo-
cidci6s kisérleteket schizofreneken, megegyezi
eredménnyel. A jelrendszerek kapesolatdra, ill.
azok necurodinamikai sajatsagainak analizisérc a
kovetkez6 modszert hasznalta:

targy félmutatasa szovalasz
targy megnevezése szovalasz
2selekvés megnevezése szévalasz
fémévi igenéy megnevezése szovalasz
melléknéy megnevezése szévalasz

targy vagy cselekvés

megnevezése irdsos valasz
irdsos inger szovalasz
irdsocg inger sz0vAlasz
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A szoingert illetéen figyelmet érdemelnek az affek-
tiv szinezetli és konfliktusos szavak. Ertékelik a la-
tens szakot, a szé és irdsos valasz tartalmi jelenté-
sét, a stereotipidkat. (32)

A psyches tevékenység vizsgidlatanak fiziolo-
giai szemlélete mar eddig is lerakta a f. i. t. objek-
tiv tanulmanyozisihoz sziikséges alapokat. Ez a
szemlélet felhaszndlja azon modszerek egy részét is,
melyet a Pavlov elétti psychiatria teremtett — ér-
telmezésiik megfelelé korrekcidja mellett — de ki-
béviil a fiziologiai kisérlet végtelen lehetdségével.

A psychiater szdmara ez a koncepci6 nem a
vegyelemzési modszerhez jelent kozeledést; azt,
hogy a beteg embert, mint ismeretlen anyagot stan-
dard kisérleti sorozatnak kell alavetni és ennek
alapjan levonni a kovetkeztetéseket. Ez a szemlélet
nem teszi foloslegessé és nem is becsiili le a hypo-
téziseket. Tovabbra is fenntartja a sziikségességét a
beteg élete, személyisége, aktudlis allapota gondos
tanulmanyozasanak alapjan végzett diagnosztika-
nak. Azonban lehet6séget ad arra. hogy az egyes
psychopatolégiai  kérformék, jelenségek élettani
elemzését is megadjuk.

Pavlov szamdara a psychiatria a f. i. t. kutata-
sdara jelentett ujabb lehetGséget. De fiziologiai tani-
tdsa visszahat a psychiatria fejléodésére és annak
szigoruan természettudoményos — a terapia fejlé-
dése szamara elényos — alapokat ad, melyekben az
ok-okozati kapcsolat felderitése nem a psychiater
bedllitottsagatoél, hanem a természeti és tarsadalmi
valosagtol fugg.

Osszefoglalds: A szerz6k az emberen alkalmazhaté
feltételes reflex médszerekkel foglalkoznak. Csoporto-
sitasukban 1. verbalis inger nélkiili, 2, verbalis inge-

rekkel végzett és 3. komplex, ill. tdjékozédasi reflex—
szel kapesolatos metodikdak szerepelnek.

IRODALOM: 1. Pavlov fiz. tanitdsdval foglalkozé
tud. lilésszak jegyzokonyve. Ak. kiadd 1953 323 0. — 2.
Pavlov fiz. tanitésaval foglalkozé tud, tilésszak jegy-
z6kényve, Ak, kiadé 1953 430. 0. — 3. Pawvlov fiz. tani-
tasaval foglalkoz6 tud. iilésszak jegyzokonyve. Ak. ki~
ado 1953 530. 0. — 4. Csugunov: Zsurn, Nevrop. i Pszih.
1, 26, 1952. (ODK Nerv. 1, 79, 1953). — 5. Bekény: MTA
Orv. Oszt. Kozl. IV. 1. 1953. — 6. Palladin: (ODK Nerv.
32, 110, 1954). — 7. Krepsz: Zsurn. Viiszs. Nervn. Dej.
II. 1, 46, 1952 (ODK Nerv. 45, 53, 1953). — 8. Kolcovar
Pavlov fiz. tan. foglalk, tud. iil. szak Ak. k. 1953. 322, o,
— 9. Bechterev: Die Refl. des Menschen. 1926. Deuticke,
Wien. — 10. Korotkin: Fiz. Zsurn, SZSZSZR. 35, 4, 467,
1949. — 11. Louks: J. Phys. 6, 243, 1938. — 12. Allison:
Amer, J. Phys. 42, 634, 1930. — 13. Liberman & Sztrel-
cova: Zsurn. Viiszs. Nervn. Dej. 6, 886, 1952. (ODK
Ideg-e. 37. 93, 1954), — 14. Bikov: Agykéreg és belsé
szervek, Ak. kk. 1953, 60—66. o, — 15. Bikov—EKurcin:
Fekélybetegség kortiko-viszceralis elmélete. Eii, kiado.
1951. 5—11. o. — 16. Krasznogorszkij: Erg. der inn.
Med. 39, 613, 1931. — 17. Peiper: Kinderaerzt. Praxis 5.
551, 1934. — 18. Bikov: Agykéreg és belss szervek, Ak.
kk. 1953. 67—70. 0. — 19. Granaat: Ber der ges. Phys.
275, 1940. — 20. Dekking: Graefes Arch. 130, 173, 1933.
— 21. Kotljarevszkij: Ber. der ges. Phys. 96, 109, 1937.
— 22. Szamojlova: Zsurn. Viiszs. Nervn. Dej. I1. 2, 258,
1952 (ODK Ideg-e. 59, 3, 1953). — 23. Nikulin: Klinics.
Med. 9, 39, 1951. (ODK Nerv. 2, 83, 1952). — 24. Maka-
ricsev: Eldadds az OKI-ban. Bp. 1954. — 25. Ivanov—

Szmolenszkij: Orv. HL 26, 833, 1951, — 26. Ivanov—
Szmolenszkij: Izveszt. Ak. Nauk. SZSZSZR. Szer. Biol.
5, 3, 1951 (ODK Nerv. 2, 72, 1952). — 27. Faddeevar

Zsurn, Viszs. Nervn. Dej. 3, 361, 1951, (ODK Nerv. 2.
15..1952). — 28. Angydn: Eloadés a Pgvlov ideg-e. szak-
csoportban. 1953 X. 15. — 29. Ivanov—Szmolenszkij:
Tanulményok a f. i. t. kérélettandnak korébdl. Ak. kk.
1952, 149. o. — 30, Addam Gy. asp. szébeli kozlése 1953.
— 31. Tatarenko: Zsurn. Nevrop. i Pszih, 2, 153, 1954
(ODK Ideg-e. 37, 102, 1954). — 32. Zurabasvilli: Zsurn.
Viiszs. Nervn, Dej. 3, 325, 1953. (ODK Ideg-e. 46, 25,
1953).

THERAPIAS KOZLEMENYEK

A Komléi Virosi Tandcs Rendeldintézete (igazgalo : Laczhegyi Ldszlé dr.) Gyermekgyogydszatdnak
(féorvos : Vdrbiré Béla dr.) kozleménye

Therapias tapasztalataink az 1953. évi pertussis-jaérvany kapcsan
Irta: VARBIRO BELA dr. és GYIMESINE REMENYSEG ILONA dr.

A széles spektrumu antibiotikumoknak a sza-
markohogés gyogykezelésébe valé bevezetése ota
a szovodmények, éspedig kiilonosen a mortalités
leggyakoribb okat képezdé pneumonia eredményes
gyogyitasarél szamos kozlemény (1, 2, 3, 4, 5, 6)
szamolt be. Azonban az alapbetegség kezelésénél,
mint erre az ujabb referatumok (6, 7, 8, 9, 10, 11,
12) is ramutatnak, e szerek nem valtottdk be a
hozzaflizott reményeket.

A tertileten dolgozé orvos pedig éppen a sz6-
védmény nélkiili pertussis terapids problémajaval
taldlkozik leggyakrabban. Problémaja kettds: egyik
a betegség enyhitése illetve lerdviditése, masik a
sulyos szovédmények és igy a kedvezétlen kime-
netel megelézése.

Kozleménytlinkben az 1953. januar 1, és decem-
ber 31. kozott rendelésiinkén megjelent 406 beteg-
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gel kapcsolatos megfigyeléseinkrél kivadnunk be-
szamolni annak szemléltetése céljabol, hogy a je-
lenleg keziinkben levé terapias lehetdségeket fel-
hasznédlva, milyen mértékben tudtuk megvalosi-
tani a fenti célkitiizéseket.

Miel6tt tapasztalataink leirdsara térnénk, ro-
viden ismertetjiik a betegség epidemiologiai vonat—
kozasait.

A jarvany tavasszal kezdédott, juliusban kulmindlt,
majd fokozatosan csékkent. A megbetegedések 77,5%-a
a nyari hénapokban fordult el6. A betegek 65,3%-a a
6 hetes—3 éves korcsoportbol adodott. A csecsemdak
résztvétele 22,2%-0os volt. A nemek szerinti megoszlas
kozel egyenlé volt, viszont a komplikéciék eléforduldsa
— az 4altaldanos észlelésnek megfeleléen — ndlunk is
a lednyoknal volt gyakoribb: a ledanyoknal 131%, a
fiuknal 8,2%,. Sem a kezelésiink, illetve megfigyelé-
siimk alatt allott, sem a fellépett sulyosabb kompliki-



cidk miatt intézeti (péesi Gyermekklinika) felvételre
keriilt betegeink kozott exitus nem fordult elé.

A jarvany kiterjedt volta miatt elkiilonitett varé-
és vizsgalohelyiség bedllitasaval, kulon »pertussis-
rendelést« tarfottunk fenn. Ezzel egyrészt a belsé fer-
{ozést igyekeztiik megakaddlyozni, méasrészt alkalmunk
volt az elsésorban veszélyeztetett cseecseméinket 2—3,
majd 7 naponként ellenorzésiink alatt tartani. A bele-
gek kartotékrendszer utjan torténé regisziralisa tette
lehetévé a jarvany részletesebb értékelését.

Statisztikai feldolgozasra csak a huzamosabb meg-
figyelésiink alatt @llott, igy a koérlefolyas alapjém is
bizlosan pertussisosnak talalt betegek keriiltek.

Attérve terdpids eredményeink ismertetésére,
eloljaroban megemlitjiik, hogy az alabb ismerte-
tend6 kezeléseket nem tervszertien, elére megha-
tarozott iranyelvek szerint végeztik, hanem min-
dig a meglevé kezelési lehetéségeket hasznalhat-
tuk fel. Megfigyelésiink 406 pertussisos betegre ter-
jed ki. Koruk 6 hét és 6 év kozé esett. Koziiluk 193
(47,5%) csak a szokasos aspecifikus terapidban
{nyugtatok, vitaminok, levegéztetés) részesiilt.
213 (52,5%) a fenti kezelésen kiviil threomycint is
kapott. Ezt 80—100 mg testsulykilogrammonkénti
napi adagban 5—7 napon at adtuk. Ha valamelyik
csecsem6nél hanyés lépett fel, a fenti adag kétsze-
resét suppositoriumban kapta. 89 betegiink profi-
laktikus, illetve terdpias vakcindciéban is részesiilt.

Els6sorban tekintsiik 4t a szovddményekkel
kapcesolatos kérdéseket. Ittt arra tudunk valaszt
adni, hogy threomycin-kezeléssel, illetve e mélkiil
hany szazalékban és milyen komplikacio lépett fel.
Ezt mutatja dsszefoglalé tablazatunk.

406 pertussisos beteg kozil 42-nél (10,3%) 1é-
pett fel tidé-, ful- vagy idegrendszeri szovédmény.

Ha a szovodmeényeknek az el6zetes kezelések
szerinti csoportositasat nézzik, azt latjuk, hogy bar
betegeink tobb mint fele kapott threomycint, mégis
a komplikdcick */»-a (42-b6l 27) az antibiotikus
terdpiaban mem részesiilteknél jelentkezett. Még
szembetlinébb ez a kiilonbség, ha csak a fellépett
pulmonalis komplikédciék (sulyos bronchitis, bron-
chiolitis, bronchopneumonia) megoszlasat vessziik
figyelembe. E szerint a 30 tlidészovodmeény koziil
21 (70.0%) az elézetes antibiotikus terapiaban nem
részesiiltek kozott fordult el6. Ez annyit jelent,
hogy mig a threomycines betegek kozott minden
huszonotodiknél, addig a csak tilinetileg kezeltek
ko6zott minden tizediknél lépett fel tiidészovod-
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Ezt a kiilonbséget mutatja az elsé abra két
kore.

Pertussisos befegek meg-
oszldasa az alkalmazott
therapia szerint

Tidé complicatiok meg-
oszlasa az alkalmazott
therapia szerint

1. dbra.

Otitis 11 esetben fordult el§ és kozel aranyo-
san oszlott meg a threomycinnel kezeltek és nem
kezeltek kozott. Idegrendszeri komplikécié (ence-
phalopathia) egy esetben fordult eld, éspedig egy
antibiotikus kezelésben nem részestilt 4 éves fiunal.

Ha a tablazatot tovabb analizaljuk a szovdd-
mények korcsoportok szerinti megoszlasa alapjan,
szembetlinik az, hogy béar 406 beteglink nem is
Yi-e (90) volt csecsemé és ezeknek is nagy része
(75) threomycin-kezelésben részestilt, mégis a kom-
plikaciok kozel felét kozottiik talaljuk. Ezt kivan-
juk érzékeltetni a masodik abra koreivel.

Pertussisos befegek meg-

Osszes complicatiok
oszlasa életkor szerint

megoszlasa életkor
szerint

2. dbra.

A korcsoportok kozott észlelt ezen kilonbség
érthetd, mert koztudomési, hogy a pertussisos
komplikdcio és vele a letalitds nagy mértékben az
életkor fliggvénye. Ha a csecsemék adatait tovabb
részletezziik (1. tablazat), lathatjuk, hogy mig a
threomycin-kezelésben részesiilteknél esak 13,3%-
anal, addig a nem kezeltek 46,6%-anal lépett fel
komplikacié. Ki szeretnénk emelni még azon észle-

mény. . lésiinket, hogy 75 threomycinezett csecseménk ko-
Szdavédmeények megoszlasa életkor és terdpin szerint
Komplikaciék eléiordulasa
Pertue. Threomycint Threomycint
sisos | . < e kapott ' nem kapott
betegek 1———** —=———1" Osszes tiido =
| kapott kggg‘tt Bssz. tiidé Bssz. tiids
Osszes betegek szhma .. | 406  |'213 193 42 30 15 9 97 21
W eiaes i 52,5 | 47,5 10,3 T8 7,0 4,2 13,9 10,8
Csecsemdk szama 90 75 {15 17 11 10 5 i f
Qs erns 5 22,2 83,3 | 16,7 18,9 12,2 13,3 6,6 46,6 40,0
1—2 évesek  szama .. | 171 90 | 8l 3 9 p) 2 [<11 7
Opoeosene 42,1 52,6 | 474 [ 7,6 [* 5,2 2,2 2,2 13,5 8,6
36 évesek  szama .. | 145 TP - S I |10 b3 2 9 8
L 35,7 | 33.7 | 66,8 82 | 68 6,2 4,2 | 93 | 58:2
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zil csak 5-nél lépett fel tlidészovodmény, mig 15
kezeletlen kozott mar 6 esetben.

Az idGsebb korcsoportiak (1—2 és 3—6 éve-
sek) kozott is, bar kisebb mértékben, de jol szem-
betlinik ez az arany.

Adataink alapjan mi is megéllapithatjuk, mi-
ként tobb hazai (5, 6, 12) és szamos kiilfoldi (4, 7,
8, 11) szerz6 is mar ramutatott: a pertussis threo-
mycin, illetve chloromycetin kezelésének a kompli-
kdciék megelézése szempontjabél jelentbs szerepet
tulajdonithatunk.

A tovébbiakban b6vebben kivanunk foglal-
kozni az &4llandé ellenérzés kovetkeztében, alapo-
sabb megfigyelés alatt allott pertussisos csecse-
moinknél nyert egyéb tapasztalatainkkal.

Mar az el6z6kbél is lathattuk, hogy az élet-
kornak és az alkalmazott terapidnak mily donté
fontossdga van a pertussis prognozisara.

Ezen ténybdl kiindulva csecsemdéinket két kor-
csoportra osztva (1—6 és 7—12 hénapos) tettiik
vizsgalat targyava a szovodmények felléptét az
eddigi vizsgalatok szempontjai szerint. Itt azt a
meglepé eredményt kaptuk, hogy az id6sebb kor-
csoportuak kozott a szévédmények elSfordulasa
gyakoribb wvolt. 1—6 honaposoknal 38-bol 5-nél
(13,1%), 7—12 hoénaposoknal 52-bél 12-nél (23,1%)
jelentkezett szovodmény. Ezt a kiilonbséget nem
magyardzza meg az a korilmény, mint elészér gon-
dolhatnidnk, hogy a fiatalabbaknak nagyobb sza-
zaléka részeslilt threomycin-kezelésben, mivel az
ezen antibiotikummal kezelt 7—12 hénapos csecse-
moéink kozott is kereken haromszor volt gyakoribb
a komplikacidk eléforduldsa. A threomycinnel nem
kezeltek kozott mar szabalyszerien éreztette az
életkor prognosztikai hatdsat, amennyiben ugy a
4 fiatal, mint a 11 idésebb csecsemé kozott is 3—3
tido6szovédmény jelentkezett.

Tovabbiakban vizsgalat targyava tettik az élet-
kor mellett a testfelépités befolydsdt is a pertussi-
sos komplikaciok fellépésére. Ez egyattal, mint
latni fogjuk, tisztazta elébbi problémankat is.

Csecseméink taplaltsagi allapotdnak megitélé-
sére a fejlédési Q-t hasznaltuk, ez a talalt és az
idedlis suly hanyadosa. A Q: 0,80 felettieket nor-
malis, az ez alattikakat csokkent tapldltsagtaknak
vettiikk. Ezen kritérium szerint 90 csecsemdénk ko-
zul 25 (27,8%) bizonyult dystrophiasnak. Ezek ko-
zott 19 betegink Q-ja: 0,70—0,80, 6 betegé pedig
0,50—0,70 wvolt. Hét 3—6 honapos és tizennyole
7—12 hénapos volt. Klinikailag sulyosan sorvadt,
illetve decomponalt csecsemé anyagunkban nem
fordult els. Azt taldltuk, hogy béar az eutrophiéas,
illetve dystrophias csecseméink egyenlé aranyban
részesiiltek threomycin-kezelésben, ennek ellenére
“a csbkkent taplaltsigi betegeink kozott az Osszes
szovédmények eloforduldsa csaknem 6tszor, a pul-
mondlis komplikacioké pedig haromszor gyakoribb
volt, mint a normalis fejlettségtieknél. Ha kiilon néz-
tik a threomycinnel kezelt és nem kezelt betegein-
ket, mindkét ese..en szembetling volt, hogy dys-
trophidsaink kozott jéval nagyobb szaimban lépett
fel szové6dmény. Természetesen az antibiotikus ke-
zeléshben mem részesliltek csoportjaban lathatjuk
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legjobban a testfelépitésnek, mint »befolyisols
faktornak« a betegség kimenetelére valé hatésat.
Itt kitnik, hogy mig 10 threomycin-kezelést nem
kapott eutrophids cseesemé kozitt 3 esetben, addig
5 ugyancsak »kezeletlen« dystrophids kozott mar
4-nél lépett fel szovédmény. Megjegyeznénk, hogy
az az egy csak tunetileg kezelt dystrophids bete-
glink, akinél komplikacié nélkiil zajlott le a per-
tussis, profilakiikus vakcinacioban részesiilt.

Ezek szerint, mas szerzékkel (5, 15, 16, 17)
egybehangzéan, mi is meger6sithetjiik, hogy az
életkkor mellett a tdpldltsdgi dllapot a pertussis
prognozisdara dontd fontossdgii.

Ezt szemlélteti a harmadik &bra,

Osszes complicatick
megoszlasa festfelépités
szerint

Pertussisos csecsemak
megoszlasa festfelépités
szerint

3. dbra

Ha most az életkor mellett a taplaltsagi alla-
potot is figyelembevéve nézziik pertussisos csecse—
moéinknél a betegség kimenetelét, magyarazatot
talalunk azon latszélagos paradoxonra, hogy az
id6sebb csecsemdinknél ugyanazon kezelés mellett
a komplikacidk eléforduldsa joval nagyobb volt.
Az 1—6 hoénapos betegeink kozott 7, a 7—12 ho-
napos- koruak kozott pedig 18 volt dystrophias. Az
el6z6 csoportban 2, az utébbiban 9-nél-lépett fel
szovédmény. Ha ezeket a betegeket a megfelelé
korcsoportiak kozil levonjuk és csak az eutrophias
csecsemdinket vessziik figyelembe, a fent észlelt
kilonbség megsziinik. Szembetlinik egyrészt a
threomycin »kiegyenlité« hatdsa a két korcsoport
kozott (ecsaknem egyenld szamu — 28, illetve 27 —
beteg kozil ugyanannyi — 3—3 — komplikécio),
masrészt a kezeletlenek kozott az életkor jelent6-
sége (3 fiatal kozott 2-nél, ugyanakkor a 7 idésebb
kozott csak 1-nél lépett fel szovédmény).

Eddigi adataink alapjan tapasztalhattuk, meny—
nyire lényegbevagbak Kerpel-Fronius azon meg-
dllapitasai, hogy a »betegség prognozisa egészen
messzemenoden az életkor és a testfelépités fliggvé-
nye« és hogy »a statisztikdk értékelésében milyen
nagy szerepet jatszik a beteganyag tlizetes jellem—
zése« (16). A pertussis-terdpidnk értékelésénél a
fenti irdnyelvek elhanyagoldsa esetén mi is hamis
eredményre jufottunk volna.

Végiil foglalkozni kivanunk azzal a kérdéssel,
hogy az alkalmazott kezelés mennyiben befolyd-
solta magat az alapbetegséget. Ennek értékelése
kapesan ismét csak — kellden ellenérzott — per—
tussisos csecsemoinkre szoritkozhattunk, Ezek ko-
zil is statisztikai feldolgozasra azon betegeink ke-
riltek, akik szamarkohogésiik egész tartama alatt
kezelésiink, illetve megfigyelésiink alatt &llottak és
betegségiik tud6szovédmeény nélkiil zajlott le. Mi-



vel a paroxismusok szdmat és minéségét objekti-
ven nem értékelhettiik, ezért csak a kohogés tar-
. tamat vehettik figyelembe és ezen az alapon
igyekeztlink terdpias beavatkozasaink hatasossagat
osszehasonlitani,

A fenti kritériumok alapjan 67 pertussisos cse-
csemd szerepel értékeléstinkben, akiket az alkal-
mazott terdpidk szerint a kovetkez6 6 csoporira
osztottuk (zarojelben levé szamok a betegek sza-
mat jelzik): 1. csak tiineti kezelést kapott (4);
2. terapias vakcinacioban részesiilt (3); 3. profi-
laktikusan volt vakeinalva (2), 4. csak threomyecint
kapott (30), 5. threomycin mellett terapias vakci-
nacioban is részesiilt (13); 6. profilaktikusan vak-
cinalt, majd megbetegedésiik folyaman threomy-
cint kapott (15). Profilaktikusan vakecinalt bete-
geink a betegség els6 tlinetei el6tt 1—6 honappal
voltak oltva. Ezen csecsem&k vakeindlasat is mi vé-
geztiik oly mdédon, hogy 3—4 naponkeént, 4—6 al-
kalommal oltva, Osszesen 30—60 millidrd csirat
kaptak (5 milliarddal kezdve, majd fokozatosan
emelve az adagot 15—20 millidrdig).

A terapidsan vakeinaltak csoportjaba azon
csecsemOk kertiltek, akik a pertussist megelézé egy
éven belul oltva nem voltak és akiket a betegség
elsé tlineteit megel6zéen, legfeljebb 2 héttel, illetve
legkésGbb a betegség 2—3. hetében kezdtink vak-
cindlni a fenti séma szerint. A legfiatalabb csecse-
moénk, aki terapiasan kapott vakecinat, 6 hetes volt.
Oltasi reakciot — kisebb 14zt6l eltekintve — egy
esetben sem észleltink. Oltasokat a Phylaxia per-
tussis forte vakecinaval végeztiik.

Azon csecsemdinkkel kapesolatban, akik esak
threomycin-kuraban részestiltek, szembettinik, hogy
a 6 hét alatt gyogyultak kozott inkabb a fiatalabb
csecsemoOket talaltuk. Viszont a hat dystrophias
beteg kozil négy a 6. héten tul gyoégyult.

Azon csecsemOinknél, akik threompycin-keze-
lésen kiviil terapias vakecinat is kaptak, a betegség
zommel a 4—5. hét kozott zajlott le (13-bol 9-nél).

A profilaktikus vakeinacié ellenére megbete-
gedett és ekkor threomycin-kuraban részesiilt be-
tegeink javarésze (15-bél 11) a 3—4. héten gyo-
gyult meg. A kor és taplaltsagi allapot szerint, az
utolsé két csoportban, a betegség tartamaban nem
mutatkozott kiilonbség.

Megfigyeléseink szerint tehat a threomycin
magaban lényegesen nem roviditi meg az alap-
betegséget. Vakcinaciéval kombindlva azonban —
mint erre intézeti tapasztalatok alapjan maésok is
(13, 20) rdamutattak — mar szdmottevd roviditésre
szamithatunk. Legjobb eredményt mi is a profi-
laktikusan vakcindlt, majd threomycinnel kezelt
betegeinknél értink el.

Bar az analizalt anyag nem nagy, kovetkezte-
téseink helytallosaga mellett sz6l, hogy ezeket
munkank lezdrdsa utan tovabbi szdmos teréapias
megfigyelésiink is megerdsitette.

Megemlitenénk még, hogy egyrészt a profilak-
tikusan vakeinalt pertussisosaink kozott — és ez
vonatkozik az id6sebb, nem csecsemé betegeinkre
is — tlid6észovodmény nem volt, masrészt a beteg-
ség kozben fellépett otogén-komplikaci6 — gy

ORVOSI HETILAP 1955. 155

latszik — nines lényeges befolydssal a betegség
tartamara.

Ami a threomycinnek a kéhogés intenzitasara
valé hatasat illeti — bar fiatal ecsecseminknél
(6—12 hetes) gyakran jo eredményt tapasztaltunk
— altaldban az esetleges atmeneti javulast is csak-
nem mindig relapszus kovette. A vakcina és threo-
mycin kombindlt kezelésnél rendszerint fokozatos
volt a javulas.

Legjobb eredményt itt is védoltott betegeink-
nél lattunk, akiknél tulnyomorészt mitigalt tiine-
tekkel jaro, enyhe betegség zajlott le, bar ezen cso-
portban is volt egy-egy sulyos kohogéssel jard
megbetegedés, ami threomycinnel sem volt észre-
vehetéen befolyasolhato. Két 7 héten tul gyogyult
esetiink ilyen wvolt. Mindketté a betegségik kez-
dete elétt 5—6 homappal 30 milliard csirdt kapott.
Azonban megjegyeznénk, hogy betegségiik ellenére
fejlédésiik zavartalan volt.

Megbeszélés.

Tapasztalatainkat Osszegezve, véleményink
szerint is els6sorban koriltekinté megel6zé tevé-
kenységre van sziikség. Mert mint a mi tapaszta-
lataink is megerdsitik, nem kozombds, hogy jol
fejlett, megfelelé védettséggel rendelkezé gyerme-
ket ér-e a fertézés, vagy sorvadt, védtelen csecse-
moét. Teenddénk tehat egyrészt a csecsemdé norma-
lis fejlédésének biztositasabél (atrophia elleni kiiz-
delem), masrészt a specifikus védekezo készség
kiépitésébsl (korai véddoltas) all.

A miér kitort betegség esetén annak lerdvidi-
tése és a komplikaciok megelézése a cél. Ezt leg-
jobban a kordn bevezetett threomycin és vakcina
kombindlt kezeléssel értiik el. A szovédményes
eseteket lehetfleg ne kezeljiikk ambulanter, hanem
kiildjiik miel6bb intézetbe.

Ezen elvek szem el6tt tartasaval értik el, hogy
406 betegiink koziil egyet sem veszitettiink el.

Osszefoglalds. Rendelésiinkén megjelent 406,
6 hetestdl 6 éves koru pertussisos gyermek — akik
koziil 90 csecsemd volt — kezelése soran nyert ta-
pasztalatainkrol szamoltunk be.

Azt tapasztaltuk, hogy a threomycin magira
az alapbetegségre nincs lényeges befolyassal. Ki-
vételt képeztek fiatal cseecsemdink (6—12 hetes),
akiknél gyakran j6 eredményt tapasztaltunk. Kom-
plikdciok megel6zése szempontjabol azonban a

* threomycinnek mi is komoly szerepet tulajdoni-

tunk.

Figyelemreméltonak tartjuk azon eredményt,
amelyet betegeinknél threomycin és vakcina egytit-
tes alkalmazasaval értiink el. Ezen kezeléssel a jar-
vanyunk alatti 6—9 hetes betegségtartamot tal-
nyomorészt 4—5 hétre sikeriilt lerdviditeni.

Legjobb eredményt ugy a betegség lerovidi-
tése, illetve enyhitése, mint a szévédmények meg-
elézése szempontjab6l a profilaktikus vakcindcio-
ban részesiilt, de ennek ellenére megbetegedett
pertussisosaink antibiotikus kezelésével értliink el.

A vakcina — koran és megfeleld adagban adva
— nemcsak az idésebb és j6l fejlett csecsem6ink-
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nél, hanem a fiatal (4—6 hetes) és dystrophias be-
tegeinknél is hatasosnak bizonyult.

Kozleményiinkben igyekeztiink kiemelni a kor
€s taplaltsagi allapot nagy prognosztikai jelentésé-
gét, amivel az atrophia-kérdés aktualitasidt szan-
dékoztuk kihangsulyozni.
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Hd-p Bapoupo Beama u JInMeumnue,
A-p Pemenpmer Maona: Tepaneemuueckue
onLmsl 6 ceAzu ¢ anudemuelt korunua ¢ 1953 2.

WManaraerca onblr, npnoGpereHHbil B IIpolecce
JeYeHs UPHOBIBIINX B JICTCROE OT/(eJeHne aMOyJaro-
puii 406 jerei, DoJeBIMX KOKJIOLIEM oT 6 HEXeJdbL U
o 6 aer (B Tom uncyae 90 rpyaunix jgereii). B coorser-
CTBUHM € DTUM mpeomuyun (XjaopaMeHnKoaI) HA camy
D0e3HL  HE O0KAsblBaeT CYUECTBEHHOTO BJIMAHHA,

K A Z U |

Ry S AT

Hermouenne cocTas/ifaioT MOJObie TPyIHBIE. JIeTH
(or 6 mo 12 mejedan), ¥y KOTOPBIX 4ACTO HALJIOLANH
Xopoliue pesyanTarsl. Oxunaxko B IpeAynpeH{enn
KOMILTMKANM TPEOMUIMHY HPHAAIT CepbesHoe sHa-
yerne, C TOUYKN 3peHMA COKpAlleHns TeyeHus 60JIe3HH
BBUIEJICHBI Te XO0pOollie pe3yJabTaTbl, KOTOpbie OBLIM
AOCTUrHYTH  Gaarojaps COBMECTHOMY HPHMEHEHHIO
mpeomuyuna u ¢akyuna, Campie JdyqliHne pesyibTaThl
B obaactu NPOAOTKEATECILIHOCTH 0oJresHu M npeuxy-
IpessaeHIA KOMIUIMKRANMil Hadawogaaucs y Tex 00.1b-
HBIX, KoOTOpble 3aboJgeBaju BoUpern IPoPHIAKTH-
qeckoit BAKIMHAIMM W B 5TO BPEMS JI€YWJHNCH Mpeo-
smuyurosm. C ToURH 3pEeHHA NPOrHoza GoaesHu 00JIb-
o€ 3HadYeHue NIpujaaeTcsa BO3pacTy M YHOHUTAHHOCTH
00JILHOTO,

Dr. Béla Varbiré und Dr. Ilona Gyi-
mesi—Reménység: Therapeutische Erfahrungen
anlasslich der Keuchhustenepidemie ¥m Jahre 1953.

Bericht iiber die Enfahrungen bei- 406 Pertussis-
patienten (Alter von 6 Wochen bis zu 6 Jahven) der
Kinderordination einer Polikilinik. Ergebnisse: Threo-
myecin (razemisches Chloramphenicol) ist auf die
Grundkrankheit ohne wesentlichen ZEinfluss, Eine
Ausnahme bilden die jungen, 6—12 Wochen alten
Séduglinge, bei denen das Ergebnis hédufig gut war.
Eine Abklirzung des Krankheitsverlaufs ldsst sich —
wie hervorgehoben wird — am besten durch die
gleichzeitige Anwendung von Threomycin und Vak-
zine erzielen. Die besien Ergebnisse inbezug auf die
Krankheitsdauer und die Prophylaxe der Komplika-
tionen, zeigten sich bei jenen Patienten, die trotz der
prophylaktischen Vakzination erkmankten und dann
mit Threomycin behandelt wurden. Dem Lebensalter
und dem Erndhrungszustand wird filir die Prognose
der Krankheit eine grosse Bedeutung zugeschrieben.

K A

A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Ideg- és Elmeklinikdjinak kézleménye
A Hurler—Pfaundler-féle betegségrél

Irta :

A korképet az irodalom egyéb neveken (leg-
gyvakrabban gargoylismus, ritkdbban lipochondro-
dystrophia, dysostosis multiplex) is emliti. Az elsé
typusos esetet Hurler irta le a Pfaundler ve-
zette klinikdrol., Leirdsa szerint a betegségre a
torpenovés, koponyaelvaltozasok, hydrocephalus,
rovid nyak, kezeken iziileti contracturak, gibbus,
corneahomaly, lép- és majnagyobbodas, nagyfoku
szellemi elmaradottsag jellemzd. A késébbi kozle-
ményekbdl tudjuk, hogy a koponya egyes esetek-
ben kisebb is lehet a normalisndl, az iziiletek
hypermobilisak lehetnek, s a gerincoszlopon sines
mindig gibbus, helyettesitheti enyhe kyphosis
(Schinz). Ashby Stewart és Watkin a fent felsorolt
tiineteken kiviil jellemz6nek tartjdk a lanugot és
sexualis infantilismust.

Jervis hivta fel a figyelmet arra, hogy a klini-
kailag typusos esetek mellett jelent6s szammal
vannak atypusosak, melyeknél egyes tiinetek hié-
nyoznak.

Az aldbbiakban két esetet ismertetek, tudo-
masom szerint Magyarorszagon els6iil.

M. 18 éves fiu. Klinikai felvétel 1951.
XII. 12 Kérelozmeny az anyja ‘utolso, 16. sziilésébdl
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valo, normalis szillés, 5 él6 testvére egészséges, a tobbi
testvére csecsemékorban halt meg. Egyéves koraig ren-
desen fejlédott, beszélni 11/, jammi 5 éves koraban kez-
dett. Egyéves koratél feltlint, hogy hasa fokozatosan
megnagyobbodik, Munkédra sohasem tudtdak hasznalni,
nala joval fiatalabb gyermekekkel jatszadozott, az
utobbi idében aggresszivvé valt.

Felvételi lelet: 125 cm magas fit. Fejkeriilete 52.8
cm. Testsulya 29.45 kg. Filei mélyen tlnek, elallok,
homloka elédomborodd, orrgyok beslippedt, orra szé-
les, ajka vastag (1. dbra) .Bore testszerte sttéten fes-
tenyzett (cigany). Hatat, mk, vallat, felkarok feszito fel-
szinét finom szér (lanugo) boritja. Mellkorfogata az
emlébimbok magassdgaban 74.5 em. Legnagyobb has-
korfogat 78.2 ecm. J. o. az eliilsé hénaljvonalnak meg-
feleléen hasa asymmetridsan eldboltosul. A mellkas
alsé aperturaja erdsen kitdgult. Rekesze igen maga-
san all. Maja 2, lépe 2—3 harantujjal haladja meg
a bordaivet. A maj tomott. Mk. o. kryptorchismus,
herék a canalis inguinalisban.

Nyaka rovid, feje a »véallakon lil«, A genincoszlop
hati szakaszan kyphosis; ennek a szakasznak a moz-
gasai magymeértékben korlatozottak,

A végtagok a torzshdz viszonyitva hossziak, izom-
zatuk vékony, kezei csaknem térdig érnek. Contractura
a kisiziiletekben sincs, s6t az iziiletek inkabb hyper-
mobilisak, Mk. o. coxa valga, genu valgum, pes planus.

Neurologiai korjel nincs. Tébbnyire tildogél, jarasa
kacsézé, nehézkes.



Psyches vizsgalat: magyarul egy szot sem tud.
Romanul feltett kérdésekre megmondja nevét: »Marko«,
kijelenti, hogy »otthon« lakik, egyszeriibb hasznalati
targyakat: kules, fést, kandl, iiveg megnevez. A koze-
lében 16v6 targyak utan myul, élénken tekintget jobbra-
balra, id6nként elneveti magat. Az egyszer mondott
szavakat stereotyp moédon énekelve ismétli, kezével
liti hozza a taktust. Feltiné j6 a rhythmusérzéke. Ka-
nallal tud enmi, de szivesebben eszik kézzel, Tisztata-
lan, beszékel, bevizel,

A gerincoszlop Rtg-felvételein a thoracalis szaka-
szon kyphosis lathaté, a csigolydk féleg a kozépsé hati
szakaszon laposabbak, ékalakiak, vagy biconcav len-
cséhez hasonlék, a porckorongok vastagabbak (2. abra).
A csoves csontok feltiind vékonyak, egyéb eltérés azon-

1. dbra: B. M. 18 éves.

ban sem ezeken, sem a rovid csontokon nem lathato,
a csontmagvak szama teljes.

Vérképben kisfokti anaemia. Qualitativ = vérkép
eltérés nélkiil. Vérzési és alvadasi id6 2—2 perc. Eh-
gyomri vércukor 96 mg’,. Vércukorterhelés: kissé la-
posabb - gorbe. Maradék-N 26 mg%,, Se.-Cl 351 mg%,
Se.-cholesterin 280 mg®,. A majfunctiés probak nega-
tivak, kivéve: thymol 7.9 E. Liquorlelet negativ, WaR
vérben és liquorban negativ.

Szemészeti lelet: trachoma; cornea-homadly mincs.

Korlefolyas: Trachomdja gyogyult. Testsulya és
magassdga megfigyelésiink alalt movekedett. Kb. két
és fél évvelra felvétel utan sulya 33 kg, magassaga
134 cm, fejkeriilete 53 ¢m. Erdekes modon a haskor-
fogat fokozatosan csokken (72 cm; cirrhosis?), mell-
korfogat 82 em. Fanszorzet novekedik, herék mk. o.
leszalllak a scrotumba, kiils6é memiszervek megndve-
kedtek. A maj és lép tapintasi lelele valtozatlan.
Psychesen kifejezett erethicus idészakok valtakoznak
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enyhén emelkedett hangulattal. Kezdetben méhémy szét
megtanul magyarul: »hus« »adj!«, késobb azonban
ezeket is elfelejtette. 1953. I. 15-én thymol 4.5 E,
XI. 20-an 9.2 E, t6bbi majfunctios préba, serum-bili-
rubin, Takata mormalis.

Lumbalis levegé-encephalographia 1953. IX. 1.
(130 cem liquor, 110 cem levegd): a kamrarendszer
kissé tagult, a subarachnoidcalis hézagok jorészt szin-
tén, f6leg frontopolarisan,

Elektroencephalogrammon (dr. Kajtor, 1953. X. 21.)
kérosként értékelhetd eltérést nem lattunk.

2. dbra: gerinc-

Oldalirényd Rtg.-felvétel a melli
szalkaszrol. Enyhe kyphosis, a csigolydak, foleg a kozép-
sok, laposak, ékalakuak, vagy biconcav lencséhez ha-
sonlok,

2. eset. B. K. 7 éves ledny. Klinikai felvétel 1953.
I. 31. Korelozmény: eloébbi unokahuga, atyjaik test-
vérek. 4 testvére él, egészségesek, 3 meghalt 1—2 he-
tes korban. Anyja 8., wutolsé terhességébdl sziletett,
normalis sziiléssel. Kétéves kordban vették észre, hogy
fejlodésében elmaradt, ugyanakkor hasa is fokozato-
san magyobbodni kezdett. Kétéves koraban kezdett par
szot beszélni, otéves Kkoratél beszél tobbet, jarni is
azéta tud. Nyugodt, 6nalléan eszik, 6ltozik,

Felvételi lelet: 93 cm magas. Testsulya 18.80 kg.
Fejkertilete 51 em. Orrgyok kissé beslippedt, orra szé-
les, egyébként arckifejezése nem oly mértékben jelleg-
zetes, mint az 1. betegé Bére testszerte sotéten pig-
mentalt, Mellkorfogata az emlébimbék magassagdban
58 cm, haskeriilete a koldok magassagéban 68 cm.
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Lépe 4, maja 3 harantujjal haladja meg a bordaivet,
puha tapintatd. A mellkas alsé aperturaja tag, reke-
szei magasan allnak. Nyaka rovid, a gerincoszlopon
egyéb eltérés nem talalhaté (3. abra).

Végtagjai a torzshoz viszonyitva kissé hosszuak,
izomzatuk gyengén fejlett. Iziiletek szabadok. Mk, o.
genu valgum, pes planus, Neurologiai eltérés nincs.

Psychés vizsgalat: magyarul mem tud, kézjelekkel
iranyithato. A romanul feltett kérdéseket megérti, meg-
feleléen valaszol, egyszeriibb feladatokat készséggel
végrehajt. Onalloan, evoeszkozzel eszik, egyediil 0lto-
zik, sziikségletét jelzi.

Koponya- és gerincsZlop-Rig.-felvételeken koros
nem lathat6é. A végtagesontok vékonyak,

Vérkép: kisfoku anaemia. Qualitativ vérkép nor-
malis. Ehgyomri vércukor 88 mg',, terhelést nem tud-
tunk végezni, mert a dextroset ismételten kihdnyta.
Maradék-N 20 mg’,, serum-Cl 355 mg?, Se-choles-
terin 311 mg%, Majfunctiés probak negativok. WaR
vérben neg.

Majpunctio 1953. VII. 18. (dr. Benkd). Haematoxy-
lin-eosin-készitményen a méijsejtek habos szerkezetiek,
meglehetosen halvany protoplasméajuak (él6bs]l vett
anyagon nem koros). Benniik Best-féle carminnal elég
magymennyiségi glykogen mutathato ki, de nem tobb,
mint physiologidsan is el6fordulhat. Mac Manus met-
szeteken pozitiv reectiét adnak, Ciaccio mébdszere sze-
rint festve minimalis mennyiség(i lipoid lathaté ben-
niik. Elszértan g majsejtek kozott talalhatok magyobb,
sokszogd, halvany, igen finoman habosplasmaju, eset-
leg kettes-harmas csoportokat alkoté sejtek. Bizonyos
mértékben hasonlitanak a Gaucher-sejtekre, foként
Mallory-készitményen, amelyeken plasmajuk halvéany-
Fék (4. abra). A Gaucher-sejtek plasmdaja azonban in-
kabb rancolt, gyurott, nem habos (Pick). A Gaucher-
sejtekikel ellentétben Ciaccio eljarasaval jol festédnek.
Ezen tulajdonsig, valamint g plasmaszerkezet alapjan
a Niemann—Pick-féle betegség tarol6 sejtjeihez is ha-
sonlithatdk, azoktdél viszont kiilonboznek a finomabb

3. Gbra: B. K. 7 éves,

Szemészeti lelet: trachoma; cornea-homaly mincs.

Korlefolyds: stlya és magassiga novekszik: 1954.
VIII. 5-én magassaga 108 cm, fejkeriilete 51.1 cm,
mellkorfogata 63 c¢m, haskorfogata 71.5 em, ftestsilya
22 kg. A maj- és lépmegnagyobbodéis fokozodik, mik,
tenyérnyi nagysagu, kitoltik csaknem az legész has-
tireget. Psychésen: nyugodt, mindenben alkalmazkodik
a [Klinikai rendhez. Megtanult magyarul, intelligentia-
kora Biihlér szerint 1953. VII. 8-an 4!, év.

EEG vizsgédlat (1953. X. 21. dr. Kajtor): Kétoldali
alland6 diffus, jellegtelen lassu (3—6/sec) dysrhythmia,
amely szinkron periodusokban erdsebbé valik., Emel-
lett 9—10/sec rhythmus is féleg a lassii periodusok
k6zott, de a lassu periédusokra is felrakiédva, A két
félteke folott a f6bb hullamalakok tulnyomorészt nagy
hasonlatossagot mutatnak, még az amplitudék tekin-
tetében is, de azért oldaliranyu hulldmzis van, A fél-
tekék hatsé teriiletei folott a dysrhythmia joval ke-
vésbbé kifejezett,

A majfunctiés prébak 1954. VII. 20,
egyediil a thymol 10.2 E.

Megfelelé kezelésre trachomaja gyégyult.
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negativok,

4. abra: Mallory-festés, Halviany, habosplasmdjn sej-
tek csoportja, korilottik ép mdjsejtek, 1060-szoros
nagyitas.

habos szerkezet és a Mallory-festéssel nyert halvany-
kék szinliik miatt. A Niemann—Pick-betegség tarolo
sziirkéskék, Mallory-kiészitményen a nagy sejtek magvai
sziirkések. Mallory-készitményen a magy sejtek magvai
sotétbarndk. A magok centralisan helyezkednek el. A
nagy sejtek plasmaja Best-féle carminnal és Mac
Manus-eljarassal mem festodik.,

Attekintve két betegiink koértorténetét, latjuk,
hogy B. M.-nél a Hurler—Pfaundler-féle betegség
jellemzé tiinetei koziil egyediil a cornea-homaly
hidnyzik, viszont megvannak a csontrendszer el-
valtozasai, a jellegzetes arckifejezés, lanugo, sexua-
lis fejlédésben valé elmaradas, hepato-spleno-
megalia és psyches zavarok. — B. K.-nal, aki
elébbi unokatestvére (atyjaik testvérek), csak a
hepato-splenomegalia kifejezett, mig a tobbi tiinet
— bér beleillik a Hurler—Pfaundler-féle betegség
képébe — oOnmagaban nem donthetné el az eset



hovatartozosagat, csupan az el6bbi ismeretében.
B. K. majanak szovettani vizsgalata lipoidraktaro-
zast mutat.

A Hurler-kor els6é korbonctani leirasa Tuthill-
t6l szarmazik, aki Hurler esetét dolgozta fel szo-
vettanilag. O hivta fel a figyelmet arra, hogy a
kozponti idegrendszeri idegsejtelvaltozasok igen
nagy fokban hasonlék azokhoz, amelyeket csaladi
vaksagos idiotianal taldlunk. A szovettani lelet
alapjan Zierl esetét amauroticus idiotianak tartja,
a csontrendszer elvaltozédsait pedig csupan jarulé-
kos tiinetnek. A késébbi szerzék Kkoziill Ashby
Stewart és Watkin, Green, Jervis és masok meg-
erdsitették Tuthill leleteit. Nagyfoku idegsejtduz-
zadést taldltak az agykéregben és sziirke magvak-
ban, s azokban scarlat-voros, Nilus-kék, ill. Feyrter-
féle thionin-festéssel lipoidokat sikertilt kimutat-
niok.

Toébb szerzé foglalkozott a gargoylismusnak
a kiilonboz6 tarolasi betegségekhez vald viszonya-
val. De Rudder szerint »dysostosis multiplex«-nél
a phosphatid-diathesis és a csontelvaltozasra wvald
hajlam egyiittesen taldlhaték meg. Utébbi izolalt

el6forduldsa a Morguio-féle betegség. A phosphatid--

diathesis sokféleképpen megnyilvanulhat: mint
szaruhdrtya-lipoidosis, amauroticus idiotia, laté-
idegsorvadas, Niemann—Pick-féle betegség, stb.

Boldt szerint viszont — mint M. B. Schmidt alabb
targyaland6 lelete mutatja — a csontfejlédés za-
vara éppoly kovetkezménye az altalanos lipoid
anyagcsere-zavarnak, mint a lép- és majnagyobbo-
das s a gyengeelméjliség.

Ashby, Stewart és Watkin nézete szerint sem
izolalt betegség a gargoylismus, hanem a lipoid
anyagcsere-zavarral, illetve tarolassal jaré kor-
képek kozé tartozik. Utalnak Pick megfigyelésére,
aki két Gaucher-koros testvéren talalt sulyos esont-
elvaltozasokat. t

Reilly és Lindsay 12 esetet dolgoztak fel sz6-
wvettanilag, ebb6l 9 boncolasi, 3 pedig biopsids eset
volt. Teljes hatarozottsiggal nem tudtak lipoido-
kat kimutatni az elvaltozott idegsejtekben. A sec-
ti6s esetekben néhanyszor, a biopsids anyagokban
minden alkalommal sikeriilt glykogen-tarolast ki-
mutatniok. Szerintiik raktdrozasi betegségrsl van
sz06, ezt tamogatjak azok a vizsgalatok, amelyek
alapjan nagymolekuldjii anyagok (methylcelluloze,
glykogen, stb.) parenteralis bevitele utdan allatok
legkiilonb6z6bb szerveinek sejtjein a gargoyliz-
musban el6forduld sejtelvaltozdsokhoz hasonlé ké-
peket lattak és tengeri nytlon 22-bél 3-nal cornea-
bomadly is jelentkezett.

A csontelvdltozdsok szovettanaval M. B.
Schmidt foglalkozott részletesen s ugy taldlta,
‘hogy az enchondralis csontosodas zavart, mig a
periostealis és endostalis csontfejlédés zavara jo-
val kisebbfoku. Feltlinbek a porcban nagy vilagos
plasméju, halvany, finomszemcsés sejtek, helyii-
kon a porc lyukacsosnak tlinik, a sejtekben rakta-
rozott anyag lipoid. A csontvels ép, a megbetege-
dés okat a porcsejtek elvaltozasaban latja.

A fenti adatokbdl kitlinik, hogy egyes szerzok
lipoid-, masok glykogentarolasnak jeleit talaltak.
A dontést megneheziti, hogy kevés a biopsias eset,
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boncoldsi anyagban pedig gyakran mar nem mu-
tathato ki a glykogen, mert hamar elbomlik. Ma-
sodik esetiink majpunctatumanak szovettani képe
alapjan a lipoidtarolast kétségtelennek tartjuk,
glykogenraktarozas azonban nem all f6nn.

Kérdés, indokolt-e a Hurler-féle betegség el-
kiilonitése a tobbi taroldsi betegségtél. A klinikai
kép ezt indokoltta teszi: a megkiilonbozteté vonast
a csontrendszer jellegzetes megbetegedésében ldt-
juk.

Tovabbi kérdés: ha a raktdrozott anyag che-
miai oOsszetételére vonatkozé irodalmi adatok el-
térék, nem kétféle betegséggel van-e dolgunk. Ha
elfogadjuk Reilly és Lindsay véleményét, mely
szerint -a szervezet reaktiéja filiggetlen a tarolt
anyag mindségét6l, egyediil annak nagymolekuldju
volta donté, tigy a klinikai kép szempontjab6l ma-
sodrend(i fontossdgu, hogy glykogen- vagy lipoid-
anyagrol van-e sz6. A lényeg nagymolekuldju
anyag raktarozasa a legkiilénboz6bb szervek seji-
jeiben, azaz histochemiailag kiilonbozé anyagok
azonos Kklinikai tilinetcsoportot hozhatnak létre
(glykogen-Hurler, lipoid-Hurler).

A kérisme feldllitAsdban a klinikai, Rtg.- <s
szovettani vizsgalat donté. A laboratériumi vizs-
galatok koziil a qualitativ vérkép bir fontossaggal.
Reilly-ék nyole esetébél négynél Giemsa—Wright-
festéssel sotét lilara fest6dS szemceséket talaltak,
foként a neutrophil leukocytdkban. Bdécker egy
esetében Best-féle festéssel glykogent mutatott ki
a leukocytakban. A vércukor, vércrystalloidok,
lipoidanyagok vizsgalata nem adott eddig értékel-
heté eredményt.

EEG-vizsgdlatot tobb esetben végeztek: Jervis
1. és 8. szdmu betegénél lassi magas hullamokat
talalt, az 1.-nél a-aktivitds egyéltaldn nem wvolt
(10 éves), Green »diffus agylaesiéra« utalé EEG-t
emlit 3 éves betegénél; Mec. Gillivray els6 betegé-
nek EEG lelete abnormis, de nem specificus. —
A pneumoencephalogramm Hiissler betegénél, va-
lamint Jervis 8. eseténél normadlis volt, Reilly és
Lindsay egy betegiiknél féloldali kamratdgulatot,
masiknal frontalis atrophiat talaltak.

Differential-diagnostikai szempontb6l elsésor-
ban a Morquio-féle betegség jon tekintetbe; ebben
a gerincoszlopon és a végtagokon &ll fenn silyos
csontosodédsi zavar. Egyéb tiinetek, igy az arc jel-
legzetes elvaltozasa, méaj és 1ép megnagyobbodésa,
corneahomaly, szellemi zavarok nem tartoznak a
Morquio-féle betegség képéhez. Schinz az enchond-
ralis dysostosisok hirom typusit kiilénbdzteti
meg a Morquio-, Pfaundler—Hurler- és a Léri-
félét, az utolsénal csak kisfoku torpendvés, relativ
hosszti kezek és a diaphysisek durva volta fordul
el6. Schinz felhivja a figyelmet arra, hogy a két
cl6bbi typus kozott hataresetek fordulnak el6.
O elsésorban a corneahomialy nélkiili betegeket
tartja ilyeneknek. Ezen az alapon a mi betegeink
is hataresetek wvolnanak.

Mec. Gillivray nézete szerint csak a minden
tekintetben typusos esetek tekintendék gargoy-
lismusnak szemben Jervis véleményével. Nézetiink
szerint azonban a tiinetek oly jellemzéek, hogy
egy-két tlinet hidnya esetén is a tébbiek jelenléte
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mar megengedi a korisme felallitasat. Megerosit-
heti a biopsia, v. autopsia. Fontos szerepet kell
tulajdonitanunk a familiaris vizsgalatoknak is; igy
maéasodik esetliinkben a hepato-splenomegalian ki-
vil a tobbi tinet kevéssé kifejezett, az elsé beteg
ismerete nélkiil a kérisme igen kétséges volna.

A Szovjetunié egyes vidékein, féleg Trans-
bajkalidban el6fordulé Kaschin—Beck-féle beteg-
ség is hasonld csontelviltozdsokkal jar, ennél azon-
ban nincs maj- és lépmegnagyobbodas, hianyoznak
a szellemi zavarok, a csontelvaltozdsok nem olyan
sulyosak, mint a Morquio-féle formanal.

Rachitis, chondrodystrophia, cretinismus, juve-
nilis veseeredet(i torpeség, a hepato-splepomega-
lidval jaro egyéb thesaurosisok mind figyelembe
veendok az elkulonitésben.

A Hurler—Pfaundler-féle betegség eléforduldsa
ugy latszik, familiaris. Tobb esetben irtak le a szi-
l6k vérrokonsdgat. Gyakoriak azon esetek, ahol
tobb testvérnél jelentkezik a betegség (Reilly,
Lindsay), unokatestvéreknél irta le Me. Gillivray.
A pathogenesisre vonatkozoan minden valdszint-
ség szerint anyagcsere-betegség. Okat némelyek a
belsé elvalasztasu mirigyek, féként a hypophysis
kéros miikodésében keresik (Ashby, Reilly és
Lindsay és masok).

A Dbetegség progredidlé jellegli, rendszerint
mar az elsé 5—10 éven belil haldlos. Ritkan érnek
el 18 évesnél idGsebb kort. Kezelése egyelére ki-
latastalan.

Osszefoglalds.

Két — egyes vonatkoziasokban atypusos —
Hurler—Pfaundler-beteg ismertetése, akik unoka-
testvérek. A diagnosist elsé betegiinknél nehézség
nélkul felallithattuk, a masodiknal azonban csak
az elsé ismeretében. Valdszinlileg nagyobb szam-
ban fordulnak el§ atypusos, egy-két tiinetet mu-
taté esetek, amelyeknél a kérisme ecsak a rokon-
sagban el6fordul6 tiinetekben gazdagabb formak
alapjan lehetséges. Majpunctatumban koros lipoid-
tarolast biztosan, glykogenraktarozist viszont nem
sikertilt kimutatnunk. El6bbi nagyobb, egyéb festo-
eljarasokkal halvanyra fest6dS protoplasmija sej-
tekben, kismennyiségben kozonséges majsejtekben
is, utébbi kizarélag kozénséges majsejtekben phy-
siologids mennyiségben volt talalhat6. A Hurler—
Pfaundler-féle betegséget a t6bbi tarolasi betegség-
t6l elkiiloniti a csontrendszer megbetegedése, Az
eddigi irodalmi adatok szerint létrejohet mind
glykogen-, mind lipoidtarol4ssal.

IRODALOM: Ashby, W. R., R. M. Stewart, J. H.
Watkin: Brain 60, 149 (1937. — Boldt L.: Z. Kinderheillk.
63, 679, 1943. — Bdicker E.: Z. Kindertheilk. 63, 688 (1943).
— Goldstein Dn., Nikiforov P.: Fortschr. Geb. Rtg. 43,
321 (1931). — Greenww M. A.: Exp. Neur. 7, 399 (1948). —
Hassler E.: Mschr. Kinderheilk. 86, 96 (1941). — Hurler
G.: Z. Kinderheilk. 24, 220 (1919). — Jervis G. A.: Arch.
Neurol. 63, 681 (1950). — Lindsay S., Reilly W. A.,
Gotham Th. J., Skahen R.: Amer, J. Dis. Child. 76, 239
(1948). — Me. Gillivray R. C.: J. Ment, Sc. 98, 687 (1952).
— Pick L.: Erg. inn. Med. 29, 519 (1926). — Reilly W. A.,
Lindsay S.: Amer. J. Dis. Child. 75, 595 (1948). —
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de Rudder B.: Z. Kinderheilk, 63, 407 (1943). — Schinz
H. R., Baens W. E., Friedl E., Uechlinger E.: Lehrbuch
der Rontgen-diagnostik, 2. Lieferung, G. Thieme Verl.
Stuttgart, 1950. — Schmidt M. B.: Zbl. Path. 79, 113
(1942). — Tuthill: idézve Ashby, Stewart és Watkinnél.
— Zierl F.: Z. Neur. 131, 400 (1931).

Dr. Adorjan MATTYUS: Uber die Hurler—Pjaund-
ler Krankheit.

Es wird iiber zwei atypische Fialle von Hurler—
Pfaundlerscher Krankheit (Cousins) berichtet. Die
Diagnose konnte im Fall 1 ohne Schwierigkeiten, im
zweiten aber nur in der Kenntnis des ersten gestellt
werden. Wahrscheinlich gibt es in grosserer Amzahl
atypische, symptomenarme Fille, bei welchen die
Diagnose mur auf Grund des familidren Vorkommens
méglich ist. Im Leberpunktat war Lipoidspeicherung
sicher, Glykogenspeicherung dagegen nicht nachweis—
bar. Lipoide waren in grosseren Mengen in Zellen,
deren Protoplasma sich mit anderen Verfahren nur
schwach anfarbte, in kleineren Mengen auch in ge-
wohnlichen Leberzellen nachweisbar. Glykogen fand
sich im 'physiolo-gtischetn Mengen mur in den gewohnli-
chen Leberzellen. Die Hurler—Pfaundlersche Krank-
heit kann von anderen Speicherungskrankheiten durche
die Erkrankung des Knochensystems abgesondert wer-
den. Gemiss der bisherigen Literaturdaten kiamn sie
entweder durch Glykogen-, oder durch Lipoidspeiche-
rung zustandekommen,

Megjelent!

Plasztikai sebészet
¢és miutéttan

Irta: s
ERCZY MIKLOS dr.
és
ZOLTAN -JANOS dr.
I. kétet

Altalanos rész
226 lap, 111 &abréval
Ara kotve 100.— Ft
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Kaphaté: Semmelweis Konyvesbolt (Budapest,
: Baross utca 21.) é minden Allami
Kényvesboltban.
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A tatabanyai Megyei Korhdz (igazgato-féorves : Kabdebo Jozsef dr.) és a Néphadsereg Egészségigyi Szolgdlatanak
kozlemgénye
Eljaras a mechanikus systolehossz és az elektromos QT tdavolsag
egyideji meghatdrozasdra egyelvezetéses EKG készilék ;
és szivhangmikrofon segitségével
Irta; ROSA LASZLO dr., TAKO JOZSET dr. és ZAKARIAS IMRE

Ismeretes a Hegglin-féle energetikus-dynami-
kus szivelégtelenség korképe, melynek lényege az
elektromos Q—T tavolsag megnyulasa, koran fel-
lépé II. szivhang mellett.

A tlinetcsoportot altalaban kételvezetéses sziv-
vizsgalé késziilékekkel szokés grafikusan régziteni,
oly médon, hogy az EKG és a szivhangok gorbéjét
egyidejlien, egymdas ala fotografaljuk és mérjik a
Q—T tavolsagot, illet6leg a @—II. hang [fellépése
kozotti idét.

Hazankban viszonylag kevés a tobbelvezetéses
EKG-késziilék, s ez megnehezitette a a vizsgalato-
kat ugy a Hegglin-kérkép, mint altaldban a mecha-
nikus systolehossz megitélése tekintetében

Ez utobbi adat klinikai fontossédgara tobbszor,
ismételten ramutattunk.

Eljarasunk a feladatot egyszerd, oleso eszko-
zokkel oldja meg és lehetévé teszi mindkét idéadat
kimérését barmely intézet szamira, mely EKG-ké-
sziilékkel és szivhangmikrofonnal rendelkezik.

Az eljaras a kovetkezo:

Az EKG-késziiléket III. elv.-re kapesoljuk.

A jobb kar elektrodajat a jobb karon, a bal lab
elektroddjat a bal ldbon a szokdsos modon erdsit-
juk fel.

A szivhangmikrofont a szivestieslokés tajékan
" helyezziik el. A mikrofon positiv polusat a jobb
kar elektrodajahoz kapesoljuk.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Szervi szivbajban (vitium) szenvedék
gyégytorndztatdsa

T. Szerkeszt6ség! Iskolai testnevelésiink igen nagy
hidnyossaga volt a mnltban az, hogy ecsak az egész-
séges tanuldk foglalkoztatésarél gondoskodott és
figyelmen kiviil hagyta a belgyégyéaszati és sebészeti
(orthopéd) idiilt meghetegedésben szenvedok javito,
gyogyité jellegii torndztatasat. Ezen a hidnyossagon
segitett 4t benniinket az Egészségligyi Minisztérium
837/85/1952. sz. rendelete, mely. ezeket a beteg gyerme-
keket komnyitett torma csoportjaba, az 1. n. B kate-
goriaba osztotta és intézkedett a velikk valo foglal-
koztatasrol.

Ennek a rendeletnek az adja meg remdkiviil nagy
jelenttségét, hogy az addigi szokéssal szakitva, intéz-
kedik arrol, hogy oktatdsi intézményeinkben me csak
felmentettek és teljes értéki{i tormazdk csoportja le-
gyven, hanem egy kizbeess csoport is, azoknak a tanu-
16knak a csoportja, akik egészségi Aallapotuk miatt
bizonyos foku kiméletre szorulnak és ezért csékken-
tebb terhelés(i 6rdkon vesznek részt. A rendelet pon-
tosan megszabja, hogy a B kategéria egyes csoport-

A gorbén ekkor megjelenik az EKG III, elveze-
tésének szabalyos képe, melyre rarajzolodik az 1.
abran lathaté moédon az I. és II. szivhang képe is.

A gorbén jél lathaté az, hogy az 1. szivhang az
R cstucs utan, a II. szivhang pedig a T hullam le-
héagé szardnak végén jelenik meg.

Elektromos Q@—T tavolsag és mechanikus sys-
tolehossz egyenlé idétartamiak. Ha az EKG-t I.
elv.-re kapecsoljuk, szivhanggorbét, a II. elv.-ben
pedig EKG-gorbét nyertink.

Az eljarast az Egészségigyi Minisztérium
Egészségiigyi Tudoméanyos Tanacsanal ujitdasként
bejelentettiik.

1. abra. Egyideji EKG és szivhangfelvétel.
Idé: 1 mm=0,035 mp
Jelzések: I—els§ szivhang, II—mdsodik szivhang
T, P, R=az EKG csipkéi
A felvétel készilt: EMG kathodsugdresoves elektro-
kardioszkop (szab. Zakarids—Raésa, 125 426/1939) készii~
léken, ERSZA lrendszer(j szivhangmikrofonnal

jai milyen gyakorlatokon nem vehetnek részt de a
vellik valé foglalkozas pontos tematikajat a peda-
gogusokra bizza.

A kérdés felvetése és gyakorlati megoldasa fon-
tos, mert czeknek a gyermekeknek tesi hibdja, vagy
az iatvészelt belegség utdn visszamaradé eltérés egész-
ségi allapotukban olyan, hogy megfelels foglalkozta-
tas esetén igen sokat javithatunk rajtuk, szervezetii-
ket adekvat terheléssel fokozatosan erdsilhetjilk és
sokan koziiliilk megkozelithetik az 4atlagos megterhe-
lési szintet.

Az iskolai gyogyitétestnevelés megszervezésében
a pedagégusokon kiviil rendkiviil fontos szerephez
jutnak az iskolai orvosok is, egyrészt a. gvermekek
kivalasztasaban, mdésrészt a testnevelési foglalkozasok
rendszeres ellendrzésében, -

A B kategériaba sorolt tanulok megfelelg foglal-
koztatdsa céljabol az 1953/54-es -tanévben megprobal-
tuk kiilon testnevelési csoportoknak g szervezését és
egyénileg kidolgozott tanterv szerinti testnevelését.
Targyi nehézségek (tanterem biztositdsa, tanrend
Osszeegyeztetése stb.) miatt ez csak 1953 decemberé-
ben sikeriilt és a tényleges foglalkoztatasokat januar-
ban kezdtitk meg egyik leanyiskola 8 harmadik oszté-
lyos tanuléjaval, majd a Tudomanyegyetem 44 hall-
gatdjaval.
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A hallgatékat ugy valogattuk ossze, hogy azok
mind kompenzalt, szervi szivmegbetegedésben szen-
vedtelk,

A gyakorlatokat (melyeknek ismertetésére ezen a
helyen nem tériink ki) Jozsa Palné gyogyitGtestnevels
allitotta tssze Moskow elvei alapjdan,

A mnovendékeket minden foglalkoztatds alkalma-
val ellenériztiik, pulzusmegnyugvasi idét, vérnyomast
néztiimk &és fizikalis vizsgalatot végeztiink,

Tapasztalatainkrél a kovetkezokben
tok be:~

Két tanulé esetében a torndsztatist abba kellett
hagyni, menrt dyspnoé, erds tachycardia, cyanozis lé-
pett fel; a tobbi 50 esetben a tanév végére a funkcio-
nalis allapot javuldsanak hatarozott jeleit lehetett
megallapitamni.

Ezek a jelek részben objektivek, részben szubjek-
tivek voltak. Az objektiv jelek koziil elsésorban g
funkeié javuldsat kell megemliteniink, azutan a pul-
zusszéim csOkkenését Ggy nyugalomban, mint megter-
helése utén és a pulzusmegnyugvasi idé rovidiilését.
Mig a foglalkozdsok kezdetén a mnovendékek légzi-
gyakorlatokmndl a levegét mem tudtalk visszatartani
erds szivdobogas, tachycardia, szédiilés nélkiil éatlag-
ban 10-ig szamolva, addig a tanéy végén, egy kivéte-
lével, 16-ig szamolva minden kiilonosebb zavar nél-
kiil elvégezték azt. A vitalcapacitis az esetek 829/,-4dban
(50-b6l 41) movekedett.

A szubjektiv tinetek kozé soroltuk a munkabiras
fokozodasat. Mig kezdetben 5—10 percnyi gyakorla-
tozas utdn mar faradsagrél panaszkodtak, g tanév
végén a 40 perces tornészdst mar minden kiiléndsebb
megerdltetés nélkiil hajtottak végre. Kozérzetiik ja-
vult, szivpanaszaik csOokkentek, szédiiléses panaszaik
ugyszintén.

A B kategoriabeli gyermekek torndsztatasanak
valéban gydgyité jellegiimek kell Ilennie, olyannak,
hogy az a gyermeket hozzisegitse beteg szerveilk csok-
kentebb funkcibéinak helyreallitasdhoz, egészségi alla-
potuk megerdsitéséhez,

Vannak gyermekek, akiket az eddigi jaték- vagy
testnevelési tilalom feloldasa pozitiv irdmyban be-
folyasol, Noveli onbizalmukat, életkedviiket és eztton
" hatnak szerveik mikodési d&llapotara. Viszont mas
gyermekek ellenkeznek, félnek a testnevelést6l, rész-
ben kényelmi szempontboél, részben pedig azért, mert
betegségiik kitjulasatdél tartamak.

A gyogyito testnevelés eredményességdt nagy-
mértékben befolyasolja az, hogy milyen mértékben
tudjuk felkelteni a tanulok figyelmét a gyakorlatok
iranyaban. Meg kell nekik magyaraznunk, hogy miért
van sziikségiik testnevelésre és mit varhatnak tdéle.
Fel kell kelteniink érdeklédésiiket, mert csak ezen az
alapon érhetjiik el, hogy a legnagyobb gonddal végez-
zék az-elgirt gyakorlatokat, hogy 6k maguk is érté-
keljék munkdnk eredményét és egészségi allapotuk
javuliasa alapjan érdekeltté tegyiik a testkutiira alkal-
mazasdban.

A testnevelg és tamitvany viszonyaban kiilon ki
kell hangsulyoznunk a II. jelzérendszer szerepét, mert
igen nagyjelentdségliek a gyakorlatok végrehajtésira
adott utasitdsok, az ezekkel kapesolatos felvildgosfta-
sok. Az utasitisokat vildgosan, réviden, de ugyan-
akkor hatdrozottan is kell kiadnunk, hogy a beteg
érezze a végrehajtis fontossdgat az eredmémy elérésé-
ben, Meg kell jegyezniink, hogy a gyéogyitétestneve-
léshen a II. jelzérendszer szerepe még talan fokozot-
tabb mértékben is érvényesiil, mert g beteg — mi-
utdn, meggyo6zodott a testmevelés fontossagardl — sok-
kal jobban ragaszkodik az utasitdsokhoz, mint az
egészséges. A pszichoterdpids hatist mindenkor fenn
kell tartanunk, mert kénnyenn koévetkezhet be csiig-
gedés, hogyha a lathatd, észrevehets javulés meértéke
nem nagy, az elképzeltnél lasstibb. Tehat mudr a lez-
kisebb objektiv eredményre is fel kell hivni a figyel-
met, hogy a csiliggedést elkeriiljiik.

Megfigyeléseink is azt bizonyitjak, hogy a beteg
és gyenge gyermekek testnevelése megvaldsithato,
beteg szerveik funkcidinak javitdsa elérhets, A gyé-
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szamolha-

(3

gyit6 testnevelésben természetesen az anatémiai elval-
tozasok jellege bizonyos fokig mér elére determinglja
a javulds mertékét és ezeket az anatémiai adottsdgo-
kqt a gyakorlatok megvalasztasdndl mér eleve sza-
mitasba kell venni. A megterhelés mértékének arany-
ban kell 4llnia a morfolégiai elvaltozissal. Ha<onlo-
képpen fontos a betegség konkrét megnyilvédnuldsai-
nak, a megterheléssel szembeni teherbiréképességénelc
a figyelembevétele,

Mindezek a szempontok természetesen csak akkor
valosithaték meg, hogyha a B csoportba sorolt gyer-
mekek testnevelését individuélis médon valésitiuk meg.

Forgdcs Pdl dr, és Jézsa Pdlné

HIREK

AZ EGESZSEGUGYI MINISZTERIUM 1955. évben
sportorvosi tanfolyamot indit Budapesten, Pécsett és
Miskolcon. Jelentkezhet minden Magyarorszagon érvé-
nyes orvosi oklevéllel rendelkezi orvos (orvosnd), aki-
nek orvosi diplomaja két évnél mem frissebb keletid
és aki akér intézetben, akér korzeti orvosi gyakorlati
munkaban legalabb két évet téltott el. Minden sport-
orvosi munkakoérben foglalkoztatott orvos részére, aki
még tanfolyammal nem rendelkezik, a tanfolyam el-
végzése kotelezd. A tanfolyam hat heti idékbzokbernr
tartandé konferenciakbol all (dsszesen 6 konferencia),
melynek befejezése utdn a részt vevdk wvizsgat tesz—
nek. A vizsga idépontja az utolsé6 konferencia utami
hatodik héten tartandé meg. Helye: a konferencidk
helyével megegyezs. A konferencidk idépontjaban a
tanfolyamon részt vevok gyakorlati kiképzésben is
részt vesznek. A tanfolyam elvégzése és a vizsga sike-
res letétele utdn a részt vevik bizonyitvanyt kapnak,
amely sportorvosi allas betdltésére képesit. A bizo-
nyitvanyokat kidllitdsukkor 10— Ft-os okmdanybélyeg-
gel kell feliillbélyegezni. A jelentkezéseket a bélyeg-
nélkiili kérvény és onéletrajz egyidejli miegkiildése
mellety az Orszdgos Testnevelési és Sportegészségiigyi
Intézet (Budapest, XII., Alkotds-u. 48.) cimre kell meg-
kiildeni. A kérvényben fel kell tiintetni jelenlegi alkal-
maztatiasanak helyét és beosztiasit s ezt az intézmeény
vezetSjével lattamoztatni kell. Az onéletrajz tartal-
mazza részletesen az illeté orvos eddigi miikodését,
lakohelyét és pontos postacimét. Amennyiben sport-
orvosi vomatkozast orvosi miikédése is van, ennek
leirasat is. A kérvények benyujtasdnak hatarideje
1955, II. 15. A felvételi értesités megkiildése utan a
sziikséges jegyzetek oOnkoltségi Aarat az Egészségligyi
Szaktanfolyamok 149277. sz. elnevezésii bevételi szam—
1djan kell csekklapon azonmnal befizetni és a csekk—
szelvényt az Orszagos Testnevelési és Sportegészség—
tigyi Intézetnek megkiildeni. Ennek megtorténte utan
az Intézet a felvett hallgatokat jegyzetekkel ellatja.
A tanfolyamon részt vevok részére a konferencia idé-
pontidban és tartamara illetményes szabadsagot biz—
tositunk, ami az évi szabadsdg terhére nem irhaté.
A tanfolyam dijtalan, de a tanfolyamon részt vevok
részére utazdsi, élelmezési vagy szallastéritést nem
biztositunk. A tanfolyammal kapcsolatban felmerilt
bérmilyem természeti kérdéssel Kovach Gyorgy dr.
féorvoshoz (Orszagos Testnevelési és Sportegészség-
tigyi Intézet, Budapest, XII., Alkotds utca 48.) kell
fordulni.
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INCZE GYULA dr.
(1903-1955)

Sulyos veszteség erte az igazZsagugyi orvostant,
amikor legkiemelkedébb mai hazai képvisel6je
Incze Gyula dr., a Budapesti Orvostudomanyi Egye-
tem tandra, az orvostudomanyok kandidatusa tra-
gikus hirtelenséggel elhunyt. Tudtuk, hogy beteg,
de mindig biztunk benne, hogy szivés szervezete
lekiizdi évek ota fenndalld szivbajat. Nem igy tor-
tént. A kiizdelmes, orokké izgalmas orvosi hivatés
egyik legfenyegetobb veszedelme, a szivhalal, a ko-
zelmult sok kivalé orvosnagysdga utan 6t is fiata-
lon elragadta kozuliink,

Incze Gyulanak kiizdelmes ifjusaga volt. Koran
elkerilt a Haromszék megyei falusi sziiléi otthon-
b6l és mar elemista koraban internitusba kertilt.
Koran elvesztette apjat. Sokat nélkulozte a szildi
haz melegét. Az els6é vilaghdboru utdn mint mene-
xilt székely didk megélhetésérdl és tanuldsarol sa-
jat maga gondoskodott. Helyzetét masfél évig tarto
izileti betegsége is sulyosbitotta. Azonban torhe-
tetlen tanuldasvagya, tudoményszeretete és szivos
akarata lekiizdott minden akadalyt. A dr. Janko-
vich Liszlé professzor wezetése alatt allé Szegedi
Torvényszéki Orvostani Intézetben 1926-ban gya-
kornok, majd 1929-ben tanadrsegéd lett. Mestere
koran felismerte tehetségét, s torekvéseit minden-
ben messzemendleg tdmogatta. 1931-ben és 1932-
ben osztondijasként Haberda professzor mellett a
Bécsi Torvényszéki Orvostani Intézetben dolgozott
és féleg a mérgek kozponti idegrendszerre gyako-
rolt hatisat tanulméanyozta. 1933-ban a Jellinek
professzor vezetése alatt 4ll6 elektropatholégiai
intézetben szerezte meg azokat a szakismereteket,
amelyek kés6bb ennek a targykornek a legkivalébb
hazai kutatéjava tette. Hazajaba visszatérve még
1933-ban megszerezte a torvényszéki orvosi képe-
sitést és ettdl az id6ponttol kezdve szakértSként a
szegedi birésigok mellett miikodott. Amikor 1934-
ben Jankovich professzort a Debreceni Torvény-
széki Orvostani Intézet élére allitottdk, a szegedi
torvényszéki orvostan onallésaga megszint, s az
egyesitett korbonctan és torvényszéki intézet veze-

Fhts A

t6je Balo professszor lett. Incze Gyula tovabbra is
a szegedi intézetben maradt. Munkakére egyre
jobban béviilt és mind 6nallébba valt. Nemesak az
elméleti és gyakorlati munkabol vette ki a részét,
hanem szakért6i miikédése mellett kiterjedt tudo-
manyos munkat is végzett. 1939-ben a térvényszéki
orvosi gyakorlatban fontosabb mérgezések c. targy-
korb6l magantanarra. képesitették. A haborti befe-
jeztével mindvégig munkahelyén maradt, s kiemel-
ked6 része volt abban, hogy a Szegedi Egyetemen
az elbadasok a felszabadulds utdn rogtén megin-
dultak. Maga négy tanszék vezetését és elSadasait
latta el, s az egyetem tjjaszervezésén faradhatatla-
nul dolgozott. Munkajanak eredményeként nalunk
is bevezették apasagi perekben a vércsoportvizsga-
latokat, ami tobb kiilfoldi allam birésigi gyakorla-
tdAban mar régebb id6é ota alkalmazast nyert. A
vércsoportokkal kapesclatos tudoményos kutato-
munka meginduldsa nemecsak a kriminalisztikai
vercsoportvizsgalatok fejlodését inditotta meg, ha-
nem nagy hatassal volt a gyogyito orvostudoméanyra
is, mert lehetévé tette a vératomlesztéssel kapeso-
latos karosodasok behaté vizsgalatat. ElsGsorban
Incze Gyula tevékenységének tulajdonithaté az is,
hogy a laboratoriumi véralkohol vizsgilatok elvég-
zését hazankban is mindazokban az esetekben is
kotelezové tették, ahol akéar a tettes, akéar a sériilt
alkoholes &llapotanak kérdése felmeriilt. Afgyejev
professzorral, tovabba tobb szovjet igazsagligyi or-
vossal valé személyes kapesolatai alapjan és iro-

dalmi kozlésekb6l megismerte az igazsagligyi
orvostan szovjetunidbeli helyzetét, Igy alakult ki
benne az a meggy6z6dés, hogy az igazsagligyi

orvostan fejlédésének legbiztosabb eléfeltétele az,
ha az Egészségiigyi Minisztérium koézvetlen iranyi-
tdsa ala keriil, s az igazsagligyi orvostan miikodési
kore nem szoritkozik a kriminalisztika sz(ikebb
teriiletére.

-Ennek a felfogasnak megfeleléleg a vezetése
alatt all6 intézet fokoz6dé mértékben foglalkozott
az lizemi balesetekkel, kiilontsen az elektromos
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sértilésekkel, az ipari artalmakkal és mérgezések-
kel, kozlekedési balesetekkel s mas hasonlo kérdés-
sel. Teljes erejével harcolt azért, hogy az igazsag-
ligyi orvosi kiképzés megjavuljon. Ontevékenyen
megszervezte az egyetemi igazsagligyi = orvostani
intézetek kozds munkaértekezleteit. Elsésorban az
0 tevékenységének tulajdonithatd, hogy az igazsag-
tigyi orvostan kutat6i a Pathologus Szakesoport mifi-
kodésébe 0jbal teljes erével bekapesolodtak. Halala
elétti napokban is minden gondolata a mérciusi
igazsagligyi orvosi szakesoporti 1lés el6készitése
volt.

Incze Gyula tudoményos munkassiga az igaz-
sagiigyi orvosi kutatas szamos tertiletére kiterjedt.
Megallapitasai a (orvényszéki orvostanon Kkiviil-
allok szdmara nem latvanyos felfedezések, hanem
szakmadajanak kiemelkedo és nemzetkozileg elismert
eredményei. Sokoldali tudomanyos munkassaga-
bol esupan a kovetkezoket emeljuk ki. A vizbefulas
bizonyitasara vonatkozé plankton kutatisai ezen a
téren a legfontosabb eredmények kozé tartoznak.
Modszere ma mar nemzetkozileg ismert. Weinig,
Pfanz, Miiller, Gorx és masok szerint a kérdés gya-
korlati megoldasat jelenti. Nagyfontossiaguak az
alacsony intenzitasti aram hatasara keletkezd elval-
tozésokra, tovdabb4d a szabad szemmel nem lathaté
aramjegyek kimutatdsara vonatkoz6 vizsgalatai.
Behat6 és eredményes kutatasokat végzett a kiilon-

- I T S T s o TR e R P ¢ ¢

bz mérgek okozta idegrendszeri karosodasokra
vonatkozdlag. Kimerit6en kutatta a magelongatio
jelenségél, s alapvetd megallapitasokat tett a vita-
lis folyamatok tekintetében. Nem sorolhatjuk fel
mindazokal a témakorokef, amelyekben Incze
Gyula dolgozott. Azt mondhatjuk, hogy szinte alig
volt az igazsdgligyi orvostannak olyan fontosabb
tertilete, ahol kutatébmunkat ne végzett volna. Ineze
Gyula azonban nemcsak mint szaktudos voll-nagy,
hanem mint tanar is. Egyetemi el6adasait a leg-
nagyobb gonddal készitette els. Gazdag tapasztala-
taira épitett, magasszinvonali eléadasaiban hallga-
tosagat oktatta és nevelfe. Szigoru volt, de a hall-
gatésag mindig megérezte benne azt a melegszivii
tanart, aki végtelen szeretettel cstiggott hallgato-
sagan. Nem a népszerlseéget hajhaszta, hanem hall-
gatésaganak igaz baratja, lelkes tanitéja volt.
Incze Gyula nem élt hiadba. Munkédssdga min-
denkor ott él az igazsagiigyi orvostan tudomanyos
archivumjaiban, tanitvanyainak és hallgatoinak
lelkében. Az igazsagligyi orvostan fiatal kutatoéira
harul most a feladat, hogy munkassagat folytassak.
Szerénysége, Onzetlensége, megingathatatlan igaz-
sagérzete, s tudomanyért wvalé rajongasa legyen

- mindnydjunk példaképe. Munkajukkal bizonyitsiak

be, hogy mindent elkovetnek, hogy tragikus, korai
haldlaval befejezetleniil maradt célkitlizéseit meg-
valositsak,

o RE~F FRAT UM

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Elettani Intézeténel kézleménye

Anyagcsere-valtozasok shockban®
Irta: KOVACH ARISZTID dr.

Ambroise Paré 1575-ben elséként irta le (1)
a sulyos traumat kéveto allapot sajatsagos tlneteit,
melyek Osszessége mai termiologia szerint »shock«-
nak felel meg. E haldalhoz hasonlé allapot jellem-
z6jeként emliti az izomzat atonidjat. a hideg verej-
tékezést, a tapinthatatlan pulzust és az érzéketlen-
séget. Egészen az elsé vilaghabonlig — egyes meg-
figyelésektsl eltekintve — lényeges elérehaladas a
shock pathomechanizmusanak tisztazasa terén nem
volt tapasztalhato. Csak ebben az idében indult
el az intenziv experimentilis munka, mely a
shockos elvaltozasok pontosabb feltérképezését
tizte ki eélul.

A shock szo hallatara az orvosok tobbségének
szeme elbtt egy kevéssé jol definialt, de lényegé-
ben a periférias keringés leromlaséval jaré kep
jelenik meg. Ez érthetd is. mert amikor a klinikus
shockos beteggel all szemben, vagy a kutaté expe-
rimentalis shockot hoz létre, a legszembetinébb ti-
netek a keringés leromlésaval allnak kapesolatban.
Bz magyarazza, hogy a shock kutatds is elsésorban
a keringési elvaltozasok kideritésére torekedett,
mivel ezen keresztiil gondolta legjobban elérhets-

* A Bdlgyogyasz Szakesoport Nagygytlilésén 1954,
januar 22-6n elhangzott referatum alapjan, )
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nek a shock kialakulasanak tisztdzdsat. A keringési
elvaltozasok kutatdsaval kapesolatban keriilt sor a
kulonbozd toxikus artalmak a »shock-anyag« kere-
sésére is. A fentemlitett lehetéségek mellett egé-
szen az utobbi évekig a kutatas teljesen elhanya-
golta a trauma hatasara kialakulo biokémiai elval-
tozasok jelent6ségének kérdését. Jelen munkaban
a shockos anyagesereelvaltozasokat szeretnénk
osszefoglalni anélkiil, hogy a shockkal kapcsolatos
egyéb probléméakkal foglalkoznink. A shockos
hemodinamikai elvaltozasokat Gomdar:i Pdl és Kal-
lay Kdalman foglalta 6ssze (2).

A trauma altal létrehozott -helyi és altalanos
biokémiai elvaltozasok ma még nem teljesen tisz-
tazottak, talan éppen azért, mert csak az utolso
10 év folyaman indultak meg az ilyen iranyu vizs-
galatok, Az Gjabb kisérleti adatok mindinkabb azt
a lehetdséget tamasztjik ald, hogy .ezek a Dbio-
kémiai elvaltozasok a traumas shock pathomecha-
nizmusdnak lényeges lancszemét alkotjak, Az
anyagesere-elvaltozasok oOsszefoglalé irodalmaval
kapesolatban utalunk: Engel (34), Negovszki (56),
Wilhelmi (7, 8), Davis (9). Wiggers (10) és Milli-
can - (11) munkaira.

Mi a jelentésége a biokémiai elvaltozasoknak



a shock kialakulasaval kapesolatban? Az az elkép-
zelés, mely a shockot els6sorban periférias kerin-
gési elégtelenségnek tartja, az anyagcsere-elvalto-
zasokat csak a keringési zavar kovetkezményének
tekinti, A legutdbbi idékig a felszabaduldé anyag-
cseretermékeknek is csak foxikus karosito szerepet
tulajdonitottak és kevésbé meriilt fel annak a lehe-
tésége, hogy ezen anyagok felszaporoddasa egyes
anyageserefolyamatok kiesésére, masok fokozott
miuikodésére mutatnak. Példaképpen emlithetjiik
meg a tejsav felszaporodasat. melynek csak acido-
tikus hatasat hangsulyoztdk és nem vették figye-
lembe, pogy a tejsav megjelenése a piroszolésav
mennyiségének fokozédasa nélkil. az anyagcsere
olyan iranyu lényeges elvaltozasara mutat, mely az
oxydativ folyamatoknak az anaerob folyamatok
iranyaba valé eltolédasat jellemzi.

Felmeriilhet az a gondolat is, hogy a trauma
hatdsdra a keringés leromldsdtol fiiggetleniil is
megindulhatnak bizonyos kéros anyagceserefolya-
matok, melyeket azutan a kerigés leromldsa termé-
szetesen tovabb sulyosbit. Hasonléan feltehetd,
hogy stlyos trauma hatasira a koros afferens iz-
galom kovetkeztében a kozponti idegrendszerben
az integraci6 szenved kart (Banajtisz 12, 13) és
ez vezet bizonyos trofikus, ill. keringési hatas utjan
anyagcesere-elvaltozasokhoz.

Az anyagcsere-elvaltozisok szempontjabél kii-
lonbséget kell tenniink a roncsolt teriileten lokali-
san, ill. a szervezet egyéb szioveteiben végbemend
biokémiai elvaltozasok kozott, nem hagyva figyel-
men kiviil azonban azt a tényt, hogy a szervezet-
ben lokalisan bekovetkezd elvaltozasok kihatnak az
egész szervezet mikodésére. A roncsolt teriiletek
szoveteiben végbemend elviltozdsok jelentSségére
utal, hogy tourniquet-el kivaltott ischemids shock-
ban a két hatsé végtag 3 6ras lekitése esetén csak
mulé jellegli elvaltozasok észlelheték, mig ameny-
nyiben a lekotést 5 6ra hosszat tartjuk fenn, Ggy a
felengedés utan néhany o6raval eléttlink all az a. n.
irreverzibilis shock képe, ami alatt azt értjlik, hogy
az allat mar transfuzioval sem mentheté meg.
Hidba tartjuk az ilyen allat vérnyamadsat, perctér-
fogatat transzfuzié segitségével normal szinten, bi-
zonyos idén belil jellegzetes anyagcsere-elvaltoza-
sok fejlédnek ki és az dllat menthetetleniil elpusz-
tul (13, 14, 15). Ez azt jelenti, hogy a 3 és az 5
oras lekotési id6 kozott lokalisan olyan elvaltozas
megy végbe az ischemia hatdsara, mely az irrever-
zibilis shockhoz vezet. Erdekes és a helyi elvalto-
zasok jelentGségére mutat Haist (16) vizsgalata is.
Ha az el6zetesen lekotott végtagot csak bizonyos
ideig kapcsoljuk be a keringésbe, gy szerintik a
mésodszori kiiktatds utdn a szervezet kéros elval-
tozdsai helyreallnak. Természetesen figyelembe
kell venni az anyagcsere-elvaltozasok jelentéségé-
nek értékelésénél a shock-kivaltis modjat és azt
is, hogy az egyes elvaltozasok a shockos allapot
kialakulasanak melyik fézisira esnek (primert,
secundert, irreverzibilis-shock, termindlis 4llapot
sth.). A folyamatok generalizdlodasdban mind neu-
ralis, mind humorilis (toxikus) tényezék szerepet
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jatszhatnak. Ezt a kérdést azonban jelen munka-
ban nem kivanjuk részletesen taglalni. ? ~

A shock anyagcsere-elvaltozasok kérdését a
kovetkezs sorrendben fogjuk ismertetni: Elsének
az alapanyagcsere, ill. oxygén anyagesere, masod-
szor a magas energiatartalmu vegyliletek, harmad-
szor a szénhydrat és a fehérje anyagcsere kérdé-
seit szeretnénk meghbeszélni, majd végiil ezen el-
valtozasok kialakuldsanak mechanizmusit és jelen-
téségét szeretnénk roviden érinteni.

Oxygén-anyagesere shockban.

. Altalanosan elfogadott, hogy shockban a szer-
vezet oxygénfogyasztasa kettds elvaltozdst mutat:
kezdetben fokozodik, majd kés6bb erdsen lecsok-
ken. Henderson (17) mutatta ki el6szor az anyag-
csere eziranya valtozasait. Az anyagcsere fokozo-
dasa rendszerint csak rovid ideig tart és a légz6-
izmok fokozott aktivitdsaval hozzik kapcsolatba.
Ezt kovetéen azonban az oxygénfogyasztds folya-
matosan mind alacsonyabb és alacsonyabb szintre
csokken, Ez nemesak traumds shockban., hanem
véreztetés utan is megfigyelhetd, mégpedig a vé-
reztetés sulyossagaval parhuzamosan csokken az
anyagesere (10, 18—21). A levett vér visszaadasa
esetén rovid idére (kb. 1 6ra) emelkedés tapasztal-
hat6é, majd amennyiben a véreztetés hosszabb
ideig 4llt fenn, ismét folyamatosan csokken az
oxygénfogyasztds (22—24),

Altalaban ugy tartottdk, hogy az anyagcsere-
valtozassal fligg Ossze a shockban jellegzetesen ki«
mutatott testhomérsékletesokkenés is, amit elészor
Kinnamann (25) irt le, majd sokan mésok megerd-
sitették  (24—26). Ezzel szemben Richards (27)
azt tapasztalta, hogy a testhémérséklet a klinikai
shock olyan eseteiben is cstokken, amikor az oxy-
génfelvétel nem valtozik. Ezért ujabban a test-
hémeérséklet csokkenését inkabb a héveszteség fo-
kozédasaval, sem mint csdkkent hétermeléssel ma-
gyarazzak,

Mi lehet a shockos oxygénfogyasztas csokkené-
sének magyardzata? Ezzel kapesolatban az alabbi
lehetéségek mertilnek fel: a) a keringés leromlasa
kovetkeztében a szoveteken Ataramlé vérmennyi-
ség és ezaltal a szovetekhez juttatott oxygén csok-
ken; b) megnehezedik az oxygéntransport a tiidén
keresztiil; ¢) maguknak a szoveteknek az oxygén-

felvétele, ill. az oxygénfogyasztasa karosodott.

Az elsé tényez6, amit az oxygénfogyasztas
csokkenéséért felelGssé tettek, a keringés leromldsa
volt. Igy Aub (22), Davis (23) vizsgalatai szerint
az anyagcserecsokkenés osszefliggésben 4ll az allat
vérnyomasaval, Altaldban 70—80 Hgmm-es kriti-
kus vérnyomaési érték alatt mutathaté ki. Cannon
(26) irta le, hogy ha a vérnyomast allatkisérletben
az intra pericardidlis nyomas fokozdsaval csok-
kenti, az oxygénfogyasztds is csokken. -Sajat,
Menyhdrt, Erdélyi és Molndrral (28) végzett kisér-
leteink ezt nem erésitették meg. Intra pevcicardia-
lis tamponad segitségével a vérnyoméist 3 6ran
keresztiil 60 Hgmm ald, a perctérfogatot pedig fe-
lére csokkentettitk, ennek ellenére dllataink oxy-
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géni'ogya,sztésé;ban jelentds valtozast nem tapasz-
taltunk, :
Az oxygénfogyasztas csokkenésért feleldssé

tehet6 masik tényezé a tiidé oxygén transportia,

azonban a kisérleti tapasztalat szerint nem wvalto-
zik lényegesen. Ismert t. i., hogy traumas shock
igen silyos eseteiben is kozel 100%-o0s az artérias
vér oxygen telitettsége. Ezt azzal tudjuk megma-
gyarazni, hogy shockban egyrészt a légzési perctér-
. fogat fokozodik, mdasrészt a lassult tiid6é keringés
miatt hosszabb idé 4all rendelkezésre a géazcsere
lebonyolitasara. A légzés fokozodasa altalaban a
shock silyossagaval parhuzamosan (22. 26, 27, 29,
30) fejlodik ki, reflektorikus tton. ami a légzékoz-
pont legalabb is kielégité miikddésére mutat (27,
31, 32). A shockban kialakulé hemokoncentraci6
sem neheziti meg az ozygénfelvételt, mert Ray és
munkatarsai (33) kimutattdk, hogy esak igen
sulyos hemokoncentracié esetében romlik a tidé-
ben az artérids vér oxygéntelitGdése.

Fentiek figyelembevételével az irodalom elég
egységesen fogadja el, hogy traumas shockban
termindlis esetektdl eltekintve, artérids-anoxia, ill.
helyesebben hypoxia nincs. Mivel véreztetés utan

haemodilutio tapasztalhat6, egyesek feltették, hogy-

az igy kialakul6 anaemids anoxia jarulhat hozza
a shockos allapot stlyosbitdsahoz. Késébb azon-
ban kimutattadk (34—37). hogy véreztetéses shock-
ban a haemodilutio nem olyan fokd., hogy az
anaemias hypoxiara vezethetne. ,
Henderson (17) mutatta ki el6szor, hogy bél-
manipuldciéval kivaltott shockban, valtozatlan ar-
térids oxygéntartalom mellett a vénas vér oxygén-
telitettsége nagymértékben csokkent. A vénas vér
oxygéntartalmanak csokkenése, tehat az arterio-
venozus oxygén differencia (A—V O;) noévekedé-
sét jelenti. Ezt a tényt az irodalomban sokan meg-
erbsitették (34, 37—41). A shock sulyosbodasaval
parhuzamosan né az A—V 0O,. Normalisan a szo-
vetek a teljes rendelkezésre allo oxygén kb. 25—
30%-4t hasznaljak fel. Ez az érték sulyos shock-
ban 60—70%-ra emelkedik. Feltehet6 természete-
sen, hogy ez a koriilmény nem koézombos a szerve-
zet szaméra. Ezt az dllapotot, amikor is a vérkerin-
gés lelassubbodasa kovetkeztében az oxygén-
kihasznélds erdsen fokozédik. Barcroft nyoman
stagndlo anoxidnak, helyesebben hypoxianak nevez-
ziikk, Kérdés, hogy ez a stagnalé hypoxia milyen
kovetkezményekkel jar. Egyesek azzal, hogy foe-
talis keringésben is tapasztalhaté hasonlé foku de-
saturacié, az anoxidnak kisebb jelentéséget tulaj-
donifottak. A fenti jelenség azonban nem donti el
a kérdést, mert mint arra az irodalomban sok adat
taldlhato, a fiatal ujsziilott allatok anoxiara kevésbé
érzékenyek, mint a felnSttek (44, 45). Erdekes,
hogy hasonlo kiilonbség tapasztalhaté az ajszilott
és felnott allatok kozott shock irdanti érzékenység-
ben is [Arsavszkaja (46), Kovdch, Kdldor (47)].
= A shockos 4llat egyes szervei vénas vérében az
oxygén desaturitio és ennek megfeleléen a hypoxia
foka nem egyforma [Wood (42)]. Kutyaban a test-
suly 1,64%-nak megfelelé vérveszteségre az artéria
femoralis oxygéntartalma 20,75 térfogat% marad,

200

a vese véna 18.2, a véna portae 12,5, a véna femo-
ralis 7,6%-ra esik le. Engel (43) mutatta ki, hogy
a vena portae oxygéntartalma méar a shock kezdeti
szakaszaban is erésen lecstokkent. Tehat a shockos
hypoxia jelentéségének értékelésénél nemesak az
egész szervezet, hanem az egyes vitdlis szervek
(agy, maj stb.) izolalt hypoxiajat is szamitasba
kell venni, kiilontsen akkor, ha feltessziik, hogy
ezen szervek oxygénigénye shockban esetleg még
fokozodhat is. X

Meg kell ezek utan vizsgalnunk azt a kérdést.
hogyan valtozik a shockban az egyes szervek
oxygénigénye. Ezt a problémat az irodalom, az
egyes szovetek kivétele utan in vitro Warburg-
technikaval prébalta tisztazni. Beecher és Craig
(48) agykéreg, szivizom (54), vesekéreg és maj-
szeletek aerob anyageseréjét wvizsgalta macskanal
véreztetéses shockban, azonban nem tapasztalt kii-
lonbséget a normalhoz képest. Hasonlé eredményre
jutott Sztepanenko is (49). Russel és munkatarsai
(50) és Szmirnova (51) majszeletek oxygénfogyasz-
tasanak csokkenését tapasztaltdk. Voronij (52)
szerint a majban a légzés fokozédik. Danilov (53)
viszont csak kezdeti oxygénfogyasztas fokozodast
talalt, majd szerinte is oxygénfogyasztis csokkenés
tapasztalhaté. Danilov (53), Wilkelmi (55), vala-
mint Kowvdch és Fonyé (56) szerint mind traumas,
mind véreztetéses shockos é&llatok agyszovetének
in vitro oxygénfogyasztisa még termindlis allapot-
ban is normal szinten marad. Ennek magyarazatat
az irodalom azzal prébalja megadni, hogy shock-
ban az agyszovet vérellatasa reguliciés mechaniz-
musok segitségével védettebb, mint egyéb szer-
veké, Ezzel szemben kimutattuk [Kowvdch, Roheim,
Irdnyi, Cserhdti és Gosztonyi (57)], hogy az agy
keringése a shockos perctérfogat csokkenéssel par-
huzamosan valtozik. Ilyenkor az agy oxygénsziik-
ségletét az A—V O, differencia névelése utjan ele-
giti ki,

Felteheté az is, hogy vannak elvaltozasok az
agy anyagceseréjében, melyek azonban a kozponti
idegrendszernek csak kisebb teriileteire lokaliza--
lodnak. Eppen ezért jogos az a kritika, hogy az in
vitro vizsgalati mdédszer nem elegendd, ill. nem
megfelels a kérdés eldontésére.

Az egyes szervek in vitro oxygénfogyasztasa-
val, ill. oxygénsziikségletével kapesolatos kisérle-
tek, mint latjuk. ma még tavolrol sem tekintheték
lezartaknak. A kisérleti eredmények ko6zott mutat-
koz6 kiilonbség megmagyardzhaté azzal, hogy az
egyes szerzok mas és mas altatét hasznalnak, més-
képpen allitjak be a kisérleti koriilményeket, igy
pl. shock stalyossagat, valamint a kisérleti = allat
taplaltsagi fokat. Kimutattak példaul, hogy hypoxia
hatasara jol taplalt patkanyokban nem jon létre
az eéheztetett allatoknal tapasztalhaté oxygén-
fogyasztis csokkenés (50).

Természetesen meég az oxygénfogyasztasukban
normalisnak mutatkozo szovetek sem jelentik azt,
hogy az oxydo-redukciés folyamatok teljes lanco-
lata épen marad shockban (58, 60). Ezen folyama-
tokkal kapcsolatban végzett enzym vizsgalatok
jelentéségének értékelése az ellentétes irodalmi



adatok kovetkeztében ma még nem lehetséges. Ez-
zel a kérdéssel kapesolatban utalunk: Gowier (60,
61), Greig (62, 63), De Turk (64). Dosne de Pas-
gualili (65) munkaira.

A klinikumbél j6l ismert. hogy a nem el6-
kezelt hypertyreotikusok mutéti. mortalitasa igen
nagy volt. Erdekesnek lattuk megvizsgalni azt a
kérdeést, hogy fokozva, ill. cstkkentve az anyag-
cserét. valtozik-e az allatok shock-érzékenysége.
Kovdch, Takdes, Kaldor., Mohdacsi és Kalmdr (66)
megallapitottak, hogy ha az allatok anyageseré-
jét tyroxinnal, pajzsmirigypor etetéssel, dinitro-
fenollal, ill. adrenalinnal fokozzak, ugy a patka-
nyok shock-érzékenysége is fokozodott. Ezzel
szemben methylthyouracil elékezelés, ill. pajzs-
mirigyirtas esetén a shock érzékenysége csokken.
Ezek a kisérletek arra mutatnak, hogy a szovetek
oxygénszikségletének fokozasa shockban sulyos-
bitja az allatok allapotat, ill. gyorsitja a shock ki-
fejlodését. Ertheto. hogy ellenkezé iranyban hat a
szovetek oxygénszukségletének csokkentése,

Hasonlo kovetkeztetésre  jutcttak Kerpel-
Fronius és munkatarsai (67, 68), akik azt tapasz-
taltak. hogy atrophias csecsemoknél, ahol alacsony
az oxygénszikséglet, nem jelentkeznek a shock-
tinetek olyan keringési viszonyok mellett. amikor
normél esetekben mar kialakul a keringési shock
klinikai képe. i ;

Erdekes a szervezet anyagesereszintjének be-
allitasaval kapcsolatban megemliteni a legutobbi
idében mind striibben alkalmazott, a szervezet le-
hiitésével. ill. a kornyezet hémérsékletesokkentésé-
vel elért shock-védo hatast is, amit magunk is ta-
pasztaltunk (69—73).

Osszefoglalva megdllapithatjuk, hogy Kkiilon-
boz6 moédon létrehozott shockban a periférias ke-
ringés leromlasa kovetkeztében stagndlé hypozxia
alakul ki. A vér oxygenizdlisa a tiidoben normalis
marad, igy artérias hypoxia a terminalis allapottol
eltekintve, nem talalhato. A szovetek oxygén-
igényére vonatkozo in vitro eredményekbdl ma még
vegleges kovetkeztetés nem vonhaté le. Megadlla-
pithaté, hogy az exygénsziikséglet fokozasa a shock-
érzékenységet sulyosbitja, mig az anyagesere csok-
kentése utan az dllatok a shockot jobban viselik el.

Magas energiatartalmi phosphateszterelk keérdése
shoclkban.

Mivel a sejtmiikodéshez sziikséges kozvetleniil
felhasznalhaté energiat szolgaltaté rendszerben az
U. n. magas energiatartalmia phosphatesztereknek,
igy az adenozintriphosphatnak (ATP), Xkreatin-
phosphatnak (CrP) dontd szerepe van, igen lénye-
ges megvizsgalni ezen rendszer allapotat shockban.
Ezen energiagazdag phosphatvegyiiletek hianyanak
lehet6ségét eldszor MeShan, Potter és munkatarsai
(74, 75) vetették fel, akik a serum anorganikus
phosphattartalmanak emelkedésébol kovetkeztet-
tek erre. El6ttiik méar tobben maéasok kimutattdk a
vér anorganikus phosphattartalmanak emelkedését,
amit kililénbozé modon kivaltott shock esetén meg-
erbsitettek (76—79). Igen jellemzd, hogy az anor-
ganikus phosphatszintemelkedés a plasmaban mar
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a shock kezdeti szakaszaiban is kimutathato, a ke-
ringés leromlasa, a stagndlo hypoxia kialakulasa
el6tt. Az anorganikus phosphat elsésorban a ron-
csolt sértett izomzatbél szarmazik (79). azonban
természetesen szerepet jatszhat a vérszint emelke-
désében a tobbek altal kimutatott shockos vese-
miikodés karosodasa is (94—97).

Bielschowski és Green (80—81), valamint
Bollman ¢és Flock (79) csaknem egyidében mutat-
tak ki, hogy a roncsolt szovetek ATP tartalma
csokkent. Igy pl. 5 6rds ischemia utan az izomzat-
b6l csaknem eltliinik és az azt kovetd felengedés
ellenére tovabbra is alacsony szinten marad, Green
és munkatarsai ez utébbi eredménybdl arra kovet-'
keztettek, hogy ilyenkor a - roncsolt teriileten
reszintetizalodé ATP-t a szovetek nem képesek
kotve tartani és az a keringésbe keriil. Ismert, hogy
az ATP intravénas beadasa vasodepressziot valt ki,
feltették. hogy a roncsolt szovetekbdl a keringésbe
keril6 ATP hozza létre a shockos vérnyomasesést
és ugy gondoltak, hogy az ATP a tulajdonképpeni
toxikus »shock-anyag«. Mivel Green és munka-
tarsainak vizsgalati methodikaja ATP-re nem volt
specifikus, sajat eziranyu kisérleteinkben, Krdamer,
Pettké és Straub (82) modszerével hataroztuk meg
az ATP-t. E modszer specifitasat jellemzi, hogy
mar adenozindiphosphatot se mutat ki. Megallapi-
tottuk (13, 14), hogy shockos allat vérplasmajaban
még a roncsolt szovetekbdl elfolyd vénas vérben. se
mutathaté ki ATP. Eredményeink tehat az ATP
toxikus szerepe ellen szblnak.
~ Kovetkezé kisérletiinkben [Kovach, Takdcs,
Gergely és Kaldor (83)] meghataroztuk az ATP-t

lebonté enzymek aktivitasat a ronesolt izomzatban,

amit normadlisnak taldltunk. Ezek alapjan magunk
részérol azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy a ron-
csolt izomzat alacsony ATP tartalmaért a resynthe-
sis karosodasa tehetd felelGssé. 3
Igen lényeges a magas energiatartalma phos-
phateszterek jelent6ségének eldontésénél megvizs-
galni, hogy az ATP csokkenést csak a roncsolt sz6-
vetekben, vagy a szervezetben altalaban (vitalis
szervekben is) ki lehet mutatni. Az irodalom ezzel
kapesolatban elssorban az izomzatot vizsgélta. Az
igen kisszamu adat ebben a kérdésben ellentétes
allaspontot foglal el (10, 84—89). Véleményiink
szerint az eltérések a szerzok altal ATP meghata-
rozasra hasznalt modszerek nem specifikus volta-
val magyarizhato. Fent emlitett ATP-re specifikus
modszerrel megallapitottuk [Kowdch, Bagdy, Ba-
lazs, Gergely és Antoni (14, 90)], hogy a ronecsolt
izomzaton kiviil, a shock terminalis stadiuméaban,
az ép izomzatban, az agyban, a szivben és a maj-
ban is van ATP csokkenés, Egyediili szerv, mely-
nek ATP tartalmdban nem kaptunk valtozast, a
tiidé volt. Eredményeinket az agy, ill. majra vo-
natkozoéan Stoner és munkatirsa (91) is meger6-
sitették és megallapitottak, hogy termindlisan az
agy kreatinphosphat tartalma is csokken, a sértet-
len izomzatban 6k nem talaltak ATP cstkkenést
Goranson-hoz hasonléan, mint fent emlitettiik (88).
A felsorolt vitalis szervek ATP tartalméanak csokke-
nése és ezaltal a kozvetlen energiat szolgaltaté
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mechanizmus kiesése véléményﬁmk szerint amellett

sz6l, hogy ezen valtozdsoknak szerepe van a shock
pathomechanizmusaban,

Sachs (98) vizsgalatai mutattak ki, hogy in-
zulin a magas energiatartalmi phosphat-vegyiile-
tek szintézisét segitik el6. Erdekes megemliteni
Goranson és munkatdarsainak (88) azt az eredmé-
nyét, mely szerint shockban a sértetlen izomzat-
ban a magas energiatartalmia vegyliletek inzulin-
nal a normalisnal kisebb mértékben fokozhatok.

Az ATP reszintetizaléo képesség és a shock
irreverzibilitdsa kozti szoros Osszefliggésre mutat-
nak az alabbi vizsgéalataink is. Amennyiben kutyak
két hatso végtagjat 3 orara lekotottiik, az izomzat
ATP tartalma csokken, majd a lekotés felengedése
utdn néhany oraval lassan emelkedni kezd. Ezek az
allatok valamennyien tulélték a shockot. Ezzel
szemben 4,5—5 oras lekotés utan az ATP tartalom
az izomban erdsen csokken, ami a végtagok fel-
engedése utan is folytatédik, s6t lassan Kkisebb
meértékben a normal izomzatban is csokkeni kezd.
Ezen &llatoknal, melyeknél az ATP reszintézis ki-
maradt, irreverzibilis shock jott létre.

Osszefoglalva: megallapithatjuk, a) az ATP
shock-anyag teéridja nem tarthaté fenn, b) a ma-
gas energiat szolgaltatd vegyliletek jelentoségének
kérdése valoszini, de nem latszik véglegesen le-
zarhatonak. Azok az eredmények, melyek szerint
vitalis szervekben, agyban, majban stb. az ATP
tartalom és a kreatin-phosphat tartalom esok-
ken, amellett szol, hogy ezen rendszer miikodése
nem kifogastalan. Mivel ezen valtozdsokat eddig
csak ‘terminalis allapotban mutattdk ki, nem
allithaté, hogy inicialé szerepiik lenne, azonban
feltétleniil szerepet jdatszhatnak a shock-haldl be-
kovetkezésében. Lehetséges, hogy egyes idegrend-
szeri kozpontokban mar az altalanos esés el6tt is
van ATP, ill. kreatinphosphat csokkenés, amit
azonban modszertanilag igen nehéz meghatdrozni.
A magas energiatartalmii vegyiiletek hidnyadnak
teoriajat tamasztjak ala Minajev és tarsai (92, 93)
vizsgalatai is, akik kimutattak, hogy ATP, ill. fruk-
toze 1—6 diphosphat intra vénas adasaval a shock
kivédhetd.

A szénhydrat anyagcsere shockban.

Claude Bernard 1877-ben mutatta ki elészor,
hogy a véreztetés hyperglycaemidhoz vezet (99).
Ezt a megfigyelést azéta tobben megerdsitették és
kiterjesztették egyéb shock-féleségekre is (100—
103). A vércukorszint emelkedése proportionalis a
trauma stulyossagaval és altaldban féléra alatt jon
létre és 3—4 6ran, esetleg hosszabb idén keresztiil
is fennall. A hyperglycaemia fokat nagymértékben
befolyasolja az allat taplaltsdga is.

A hyperglycaemia mechanizmusidt vizsgalva
Robertson (103) kimutatta, hogy a cukor elsGsor-
ban a majbél szarmazik. Amennyiben ugyanis a
méajvénat lekotik, ugy véreztetésre a hyperglyc-
aemia kimarad. A maj szerepére utal Engel (43)
vizsgalata is, aki kimutatta, hogy evisceralt allat-
ban traumara nem emelkedik a vércukorszint. Te-
hat végeredményben a hyperglycaemiat elsGsor-
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i):tx; a maj glycogen glukozza valo lebomlasa hozza
e.

Kérdés marmost, hogy jon létre a maj glyco-
gen fokozott lebontdsa? Egyik lchetéség reflektori-
kus uton létrejévé adrenalinaemia. Mivel azonban
egyesek szerint (104) trauma hatdsdra mellékvese-
irtott allatban is lebomlik a majglycogen, mis, az
adrenalinon kiviilli tényez8 is szerepet jatszhat
Mésok mellékveseirtds utan nem lattak hyper-
glycaemiat (105—106).

A szénhydrat anyagesere szempontjabol érde- -
kesek azok a megfigyelések, mely szerint a méj
glycogentartalmanak csokkenése utdn még hosszt
idén keresztiil fenndll a hyperglycacmia. Ez azt
mutatja, hogy vagy a glyconeogenezis, tehat fe-
hérjébdl, ill. zsirb6él térténé szénhydrat atalakulds
mikodik normalisan, vagy a szovetek glukoz-
fogyasztisa csokken le shockban. A szovetek glu-
koz-felhaszndldsara vonatkozéan Russel és munka-
tarsai (107—108) végeztek vizsgilatokat, melyek
szerint az eviscerdlt patkdnyok vércukortartalma
gyorsabban esik. Ebb6l arra kivetkeztettek, hogy
shockban a szovetek glukoz-fogyasztisa fokozott.
Ezt részben alatamasztotta Beatty (109—110) azon
eredménye is, mely szerint a nyugvd izomzat arte-
riovenosus glukoz kiilonbsége véreztetéses shock-
ban erGsen megns, majd késébb csokken. Vélemé-
nyi.‘mk/ szerint az arteriovenosus glukoz kiilonbség
analizaldsa alapjan a glukoz-fogyasztds nehezen
hatarozhaté meg, még abban az esetben is, ha par-
huzamosan mérjiik az atiramlé vérmennyiséget,
mert erésen zavaré koriilmény a shockos hyper-
glycaemia., Nem lehet ugyanis megallapitani,
mennyi esik a felvett glukozbél az extracellularis
tér feltoltésére és mennyi a tulajdonképpeni valo-
sagos glukoz-fogyasztisra. Zavar6 koriilmény to-
vabba a roncsolt teriileten kialakulo oedema kovet-
keztében az extracelluldris tér névekedése is,

A shockos szovetek glukoz-fogyasztiasanak
meghatarozasira in vitro végeztiink vizsgalatokat.
Kisérleteinkhez az irodalomban sokat hasznalt 4. n.
patkdny diaphragma testet valasztottuk (111).
Ennek lényege, hogy a kisérleti allat rekeszizma-
bdl egy kb. 60 mg-os szeletet, glukozt tartalmazé
Krebs-oldatban incubalunk (112), majd id6ben
meghatarozzuk a szelet cukorfelvételét, Megdlla-
pitottuk [Kovdch, Takdcs, Roheim, Kiss és Kovdch
E. (113, 114)], hogy patkanyok izomzatanak glukoz-
felvétele a shock terminalis allapotdban nagymér-
tékben cstkken. Mellékvese-, ill. hypophysis-irtott
patkanyokban shock hatasara ez a gatldis nem mu-
tathaté ki. Tovabbi vizsgalataink szerint [Kowdch,
Takdcs, Kiss és Kovdch E. (115)] az izomzatban a
glukozfelvétel gatlasdért a hexokinase aktivitas
csokkenése a felelds és ennek gatlasa Utjan esok-
ken a glukoz beépiilésének lehetGsége a glycolisis
folyamatdban. Az agyszivet hexokinase aktivitisa
vizsgélataink szerint [Kowdch, Fonyd, Vittay és
Pogdcsa (116)] shockban nem csokken. s6t kissé
fokozédik. Az a tény, hogy shockban a szervezet-
ben &ltalaban csokken a glukozfelhasznalds, az
agyban azonban ugyanakkor nem, regulatiés me-
chanizmusra hivja fel a figyelmet.



Inzulinnal az izomzat glukoz-felvétel gatlasat
helyre tudjuk allitani. Ennek alapjan feltételeztiik,
hogy hypophysis tulmikodése kovetkeztében
shockban relativ inzulinhidny alakul ki. Ismert,
mint mar elébb emlitettiik, hogy inzulin a magas
energiatartalmu phosphateszterek szintézisét segiti
els (98). A shockos szovetekben kimutatott ATP
tartalom csokkenése a relativ inzulinhidnnyal is
osszefliggésben allhat. Az inzulinhidny esetleg meg-
vilagitja azt a kérdést is, hogy shockos szénhydrat
anyagcesereelvéltozdsok miért hasonlitanak a dia-
betes mellitusban ismert képhez. Azonban, mint
azt az irodalombdl megdallapithatjuk, az inzulin
adasaval egymagaban nem lehet a shockot thera-
pidsan befolyéasolni  (92).

Mivel a glycogen a sejtek normal miikodésé-
ben az energiatermel6 folyamatok egyik legfonto-
sabb forrédsa és shockban a glycogenraktdrak kime-
riilésével kell szamolnunk (16, 86, 117—120), fon-
tosnak latszott a glycogen kozvetlen felépitésében
és lebontasdban szereplé enzymrendszer aktivita-
sanak vizsgalata, A glycogenlebontas elsé lépése-
ként beépiilé anorg. phosphat, azutin ATP, tehat
magas energiatartalmia P alakjaban jelenik meg.
Tovabbi vizsgalatainkban megallapitottuk [Kovdch,
Takdes, Menyhdrt, Irdnyi és Kalmdr (121—122)],
hogy roncsolt izomzatban a phosphorylaz aktivi-
tas magymértékben csokkent. A sértetlen izmok
phosphorylaz aktivitiasa késébb, csak a traumat
koveté napon esik le [Takdces, Kovdch, Takdesi-
Nagy. Szabo (123)]. Ezek az eredmények tehat
azt mutatjak, hogy glycogen phosphorolytikus le-
bontasa gatolt.

Mi a magyarazata azonban a glycogen shock-
ban ismert nagyfoku eltlinésének? Erre vonatko-
z6an késébbi kisérleteink adtak felvilagositast,
amikor kimutattuk (Kovdch, Takdcs, Kiss és An-
tal), hogy normal izompéphez hozzitett glycogen-
nek csak fele bomlik le phosphorolytikusan, azon-
ban a masik fele is lebomlik, még pedig hydroly-
tikusan (125). A shockos allatokbol kivett izomzat-
nal mas a helyzet. Itt phosphorolytikus glycogen-
lebomlas, mint elébb emlitettitk, csokkent, ezzel
szemben a hydrolytikus bomlas igen erdsen foko-
zodik, A hydrolytikus bomlas fokozodasa nem-
csak a roncsolt, hanem a shockos allat ép izomzata-
ban is kimutathatoé.

A hydrolytikus glycogenlebomldis shockban
bekovetkezo erés fokozéddsa magyardzatot adhat
a shockos szervezet dGltalanos glycogen-szegény-
ségére. Ezen eredményeink alapjan felmeriil annak
a lehet6sége, hogy a glycogen hydrolytikus lebom-
lasa miatt shockban az anorg. phosphatnak magas
energiatartalmu organikus kotésbe vald beépiilése
csokken és ezaltal a szervezet kozvetleniil felhasz-
ndlhaté energiakészlete kevesbedik meg. Ez ma-
gyarazatat adhatja a shockos adynamia kifejlodé-
sének és Osszefuggésben lehet az irreverzibilis
shock kialakulasanak kérdésével is.

A maj, valamint az izomzat glycogentartalma
inzulinkezelés utan se allithaté helyre (16, 88),
valészinlleg ezzel magyardzhaté az, hogy inzulin-
kezelés annak ellenére, hogy az ATP tartalmat az
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izomzatban fokozni képes, nem menti meg az alla-
tokat a shock-halaltol.

Kiulon emlitést érdemel a maj szerepe a
“hockos anyagcserevaltozasokban. Ismeretes, hogv
shockban a mé&j desamindlé urea szintetizalo, gly-
coneogenetikus aktivitdsa (8, 108, 126) és egyesek
szerint, elébb mar részlezett moédon az oxygén-
fogyasztasa is csokken.

Ismert tény, hogy a ,maj glycogentartalmanak
elvesztése, pl. éheztetés utjan, csokkenti az allatok
ellendloképességét killonboz6é karosité behatéasok,
foxinhatasok stb.-vel szemben (127). Nyilvanvalé,
hogy shockban, ahol a majglycogen nagyfoku el-
tlinésével allunk szemben, szintén szdmolnunk kell
ezen detoxikélé mechanizmus kiesésével. Ez azt
eredményezi, hogy a szovetekbdl a keringésbe ke-
rilé kilonbozé intermedier anyageseretermékek
felszaporodnak és toxikus hatast fejtenek ki.

Fehérje anyagcsere shockban.

Roviden, inkabb csak az oOsszefoglalo iroda-
lomra hivatkozva térek ki a fehérje anyagesere-
kérdésre, Természetesen a rovidség nem kivanja
aldbecsiilni a fehérje anyagcsere-elvaltozasok je-
lentGségét.

A traumaéra bekovetkezd anyagesere-valtozasok
egyik jellemzé tunete a szervezet fehérjetartalma-
nak fokozott lebomldsa, amit az ilyenkor tapasz-
talhaté nagyfoku N-iirités bizonyit (8—10). Cuth-
bertson (128—130) vizsgalatai szerint a N els6sor-
ban az izomzatbdl szérmazik. A fehérje katoboliz-
mus azonban nemcsak lokalis, hanem &ltaldnos jel-
legli és a trauma tulélése utan tobb héten keresz-
til is fennallhat. Kline (131—132) mutatta ki,
hogy kutyaban, trauma, valamint véreztetés utan
az izomzat aminosav leadasa fokozédik. Ez, mivel
a shock kezdeti stadiumaban a maj az aminosava-
kat fokozott mennyiségben képes felvenni, nem
vezet a vér amino-N tartalmanak emelkedéséhez.
Sulyosabb shockban azonban a majmikodés ka-
rosoddsa kovetkeztében nem tudja az aminosava-
kat atalakitani és igy ezek a vérben rekednek.
Egyesek szerint shockban az amino-N szint és a
shock sulyossaga kozott kozvetlen Osszefliggés van
(106, 133, 134). A shockban bekovetkezé fehérje-
bomlas fokozodasara nines kielégité magyarazat.
Vannak szerzok, akik a traumatizalt szovetek auto-
lysisének tulajdonitanak fontos szerepet. Ez azon-
ban nem elegendé magyarazat. mert a trauma utan
tapasztalt stlyveszteséget a roncsolt szovetek fe-
hérjetartalmanak cstkkenése egyediil nem magya-
razza meg.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy a shockos
szervezetben tobb iranya sitlyos anyageserezavar
alakul ki, melyre jellemz6 az dltaldnos nagyfoku
katabolizmus és ennek kovetkeztében a szervezet
energiakészletének kimeriilése.

M: lehet a fenti elvdltozdasok kialakuldsdnak
mechanizmusa? .

Ennek a kérdésnek tisztazasara az alabbi ered-
ményeket szeretnénk ismertetni. Cannon (26) és
Burdenko (135) vizsgdlataib6l ismeretes, hogy
shockban a sympathikus idegrendszer fokozott ak-
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tivitdsa, er6s adrenalinaemia jon létre. Ez a foko-
zott sympatikus aktivitds egyrészt az érténust val-
toztatja meg, masrészt azonban a szovetek anyag-
cseréjét is befolyasolja, talan a keringéstél flig-
getlen trofikus hatasa folytan. Tudjuk, hogy az
idegrendszernek az anyageserére gyakorolt hatédsat
nagyon nehéz elvalasztani a keringési valasztol.
Vannak azonban kisérleti adatok, melyek amellett
szélnak, hogy a hatas elvalaszthato. -Itt Orbeli
klasszikus vizsgalataira utalunk, aki kimutatta,
hogy béka-idegizomkészitmény, melynek nincs vér-
ellatisa, a sympatikus ideg ingerlése esetén sokkal
lassabban farad ki, mint a kontroll izom.

Erdekes megemliteni Cannon (136) és Free-
man-nak (137) az agykéreg miitéti eltavolitisa
‘utdn nyert tapasztalatait. Megfigyelték ugyanis,
hogy ezen allatok shock-érzékenysége fokozodik.
Tlyenkor hosszabb idén keresztiil fenntartott diih-
rohammal, a klasszikus sham-rage allapot kivalta-
saval, shockot lehet létrehozni. Erés haemoconcen-
traci6 jon létre, ami a fokozott sympatikus tonus
eredménye. Amennyiben a decortikdlt allatokat
egyuttal sympatectomidnak vetik ala, uagy ezek
"shockra kevésbé érzékenyekké vélnak, annak elle-
nére, hogy ilyenkor a sham-rage vérnyomasesést
hoz létre.

Feltehetd, hogy a shockos anyagcserevaltozasok
a kozponti idegrendszert és elsésorban annak leg-
érzékenyebb részét, az agykéreg sejtjeit miikode-
siikben karosan befolyasoljak, ami a subcortikilis
kozpontok felszabadulasat vonhatja maga utan. Ez
adhatja magyarazatat Burdenko és méasok azon el-
méletének, mely szerint shockban az agykéreg gat-
lasa fejlédik ki. Az anyageserefolyamatok generali-
zalodasaval, ill. a kozponti idegrendszert karosito
hatisaval kapcsolatban emlitem meg Roheim, Ird-
nyi, Kiss és Antal-lal (138) végzett azon vizsga-
latainkat, mely szerint kimutattuk, hogy shockos
allat fejének normal vérrel vald izolalt ataramol-
tatdsa a shock kialakulasat késlelteti. Ez arra mu-
tat, hogy shockban a keringésben felszaporodo
anyageseretermékek, tehat humoralis tényezék a
kozponti idegrendszer miikodését karosan befolya-
solhatjak. Amennyiben ezen anyagok kozponti
idegrendszeri tamadaspontjat kikapesoljuk, ugy az
allatok jobban viselik el a shockot.

H. C. Wiggers és munkatarsai (140—142) Kki-
mutattik, hogy véreztetéses shockot a sympatikus
idegrendszert blockolé dibenaminnal ki lehet vé-
deni, Hasonlé védé hatasi a vegetativ ganglionok
tetraethylammoniummal valo blockolasa (143).
Miutén ilyen koriilmények kozott az allatok kerin-
gési rendszerében a nem kezelt shockos allatoké-
nak megfelelé eclvaltozdsok jonnek létre, érdemes-
nek lattuk megvizsgalni, hogyan befolyasolja a
dibenamin a shockos anyagcserevaltozasokat. A di-
benamin hatasa — feltételezhetden vagy az
egyes érteriileteken kifejlédé vasoconstrictio meg-
szuntetésével vagy az idegyendszer trofikus hata-
sanak kikapcsolasival magyarazhaté. Menyhdrt,
Kiss: Erdélyi és Kovdch E.-vel (38) végzett kisér-
leteinkben megerdsitettiilk Wiggers észlelését és
megallapitottuk. hogy dibenaminnal kezelt allatok
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a normal shockosnak megfeleléen leromlott kerin-
gési viszonyok mellett hosszabb ideig élik tul a
traumat. Tovabbiakban megéllapitottuk, hogy az
allatok anyagcseréjében az ismert biokémiai elval-
tozasok sokkal késdbb és joval kisebb meértékben
jénnek létre dibenamin kezelés utdn, mint a nem
kezelt shockos allatokban. Jellemz6, hogy diben-
amin-kezelésre az allatok oxygénfogyasztisa csok-
ken, amit nyilvan nem lehet tisztidn a vasoconstric-
tio felfiiggesztésével —megmagyarazni. Erdekes,
hogy a fentemlitett hydrolytikus glykogen lebom-
las fokozodas dibenamin el6kezelés esetén keveésbée
jon létre. Megfigyeltiik tovabba, hogy a roncsolt
tertilet oedemaja dibenamin elékezelés esetén ki-
marad (38). Az oedema hianya, ill. enyhébb volta
magyarazhaté egyrészt Rusznydk, Féldi, Szabé
(144) altal a sympatikus ingerlésre kimutatott nyi-
rokér spazmus. dibenaminnal @ torténd oldasaval.
Felteheté azonban az is, hogy ilyenkor a filtracio
csokken, ‘ami esetleg a dibenaminnak a szivetek
normal anyagcsele)et megorzo hatasaval is kapc\;n-
latban &allhat.

A Dbiokémiai ' elvaltozdsoknak a Kkeringéstol
esetleg fliggetlen tton vald létrejottét tamasztjak
ala az alabbi ‘megfigyelések is. El6szor: az anyag-
csere-elvaltozasok egy része megelézi a keringés
leromlasat. Médsodszor: stulyos trauma esetén a ke-
ringés transzfuziéval torténé fenntartisa mnem
menti meg az allatot az anyageserevaltozasok Kki-
alakulasatol és az irreverzibilis shocktél. Harmad-
szor: a gerincvel6atmetszett, ill. sympathectomizalt
allat hosszi idon keresztil tuléli a keringés stlyos
leromlasat (145). Negyedszer: Minajevék (92—93)
kimutattak, hogy fruktoze 1—6 diphosphattal, ATP-
vel a shock kivédhetd.

Mindezek utian megallapithatjuk, hogy shock-
ban igen sulyos sokirdanyi komplex anyagecserekép
alakul ki, mely akar a keringés leromlasatél fiig-
getleniil vagy koévetkeztében jon létre, minden-
képpen fontos szerepet kell jatsszon a traumas shock
pathomechanizmusdban, kiiléndésen az irreverzibi-
lis shock kialakuldsdban. Vilagos azonban, hogy
ezen a téren még sok kérdést kell tovabb tisztazni
ahhoz, hogy a végsé synthesis kialakulhasson.

Ugy gondolom, hogy mar ezen eredmények
alapjan is helytelen a shock tisztan keringési szem-
szoghb6l valo szemlélete, mert mint a thyroxinos,
dibenaminos kisérleteink, Kerpel-Fronius emlitett
vizsgalatai, valamint a shockos 4llat lehiitésével
szerzett tapasztalatok mutatjak, végeredményében
a shock kialakuldsdban a rossz vérellatis mellett
a szervezet aktualis anyagcsereszmt)e, energia-
készlete, oxygénsziikséglete is megszabja az ugyan-
arra a traumara bekovetkezd shock kimenetelét és
ugy gondoljuk, ezen kérdésnek a therapia szem-
pontjabol is jelentésége lehet.
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Streptococcus térzsek fermentaktivitdsa és virvlencigja®

Irta: FORESZ ISTVAN dr.,

A korokozd baktériumok virulencidja nagy-
szamu tényezotol figg, melyek egyediil, wvagy
egylittesen hatva hatarozzdk meg azt, hogy a koér-
okoz6 a szervezetben meg tud telepedni, ott elsza-
porodik és a szervezet védekezé erejét legybzve, ki
tudja fejteni megbetegité hatasat. A virulenciat
kifejezd, Bail altal agresszineknek, Rosenow 4ltal
virulineknek nevezett anyagok csupan torténeti ér-
tékkel birnak. Ma mar tudjuk, hogy ezek nem egy-

ségesek, hanem egy-egy baktériumfajnal tobbé-
kevésbbé ismert, a baktériumok 4&ltal termelt
anyagok.

A streptococeus csoport tagjainal ezek az u. n.
aggresszivitasi tényez6k, mint eritrogén toxin, he-
molizin vagy streptolizin O és S, leukocidin, fibri-
nolizin vagy streptokindz €s hialuroniddz ismere-
tesek, de mar itt meg kell jegyezni, hogy az egyes

torzsek virulencidja ezeken kiviil a baktériumsejt’

alkotérészeitél, vagy pontosabban antigénkompo-
nenseitol is fligg.

Mi az emlitett tényezok koziil kettét, a strepto-
kinaz- és hidztermelést tettiik vizsgalat targyava
6s kerestiik ezeknek Osszefliggését az egyes torzsek
virulenciajaval.

A streptokindzra vonatkozéan utalunk Gal Kamill-
nak az O. H.-ban megjelent irodalmi Osszefoglalojara
&s roviden csak a kivetkezdket emlitjiik meg:

1933-ban Tillett s Garner figyelbék meg azt, hogy
a streptococeus haemolyticus tenyészetek sziirlete fel-
oldja az emberi fibrincsomé6t. Az ebben a folyamatban
részvevd aktiv amyagot mneveziék (fibrolizinnek. A
tibrinolizin, melyet kezdetben proteolitikus enzimnek
tantottak, amtigéntermészetd. 1941-ben Milston mutatta
ki, hogy a fiszta emberi fibrinnel szemben a fibrinoli-
zin hatéstalan és csak akkor oldja a fibrincsomét, ha
az u. n. litikus fakior, mely a mormal szérum euglobu-
lin frakciojdhoz tartozik, is jelen van a rendszerben.

* A Magyar Mikrobiologiai Tarsasag 1954. mércius
hé 26—27-i tudoményos lilésén megtartott eldadés.
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Ezt a komplex problémat Kaplan és Christensen rmun-
késsdga tisztdzta; kiderlilt ugyanis, hogy i fibrinoliti-
kus hatas a vérben jelenlévl pro-enzimmek a €ibrino-
lizin altal tortént akfivalasan alapszik. Az emlitett
pro-enzim azonos a Milston altal leirt litikus faktorral.
Az Ujabb momenklatura szerint (Christensen, Mac
Leod) a fibrinolizint streptokindznak, az inaktiv liti-
kus faktort plazminogénnek, a streptokinaz altal akti-
valt plazminogént, mely tulajdonképpen az oldast
végzi, plazminnak mevezik. A szervezetben létrejovod
reakcioban fontos szerepe van a szérumban mindig
jelenlévd antistreptokindznak és antiplazminnak, mely
utébbi a plazminogén spontin aktivalodasa folyaman
keletkezett plazmin hatdasat fliggeszti fel.

A hialuronsav-hialuroniddz vendszer szinte &t-
tekinthetetlen irodalmabdl a tovabbiak megériése vé-
gett a kovetkezdket kell elmondani:

A hialuronsav az emberi szivet sejtkozti alloma-
nyanak egyik fontos alkotorésze. Magas molekula-
sulyt, viszkézus poliszacharida (muco-poliszadharida),
mely glutaminsavbol és N. aoetilglukozatmmbél all. Az
emberi és allati szoveteken kivill szamos baktérium
tokanyagaban, igy a streptococcus haemelyticusokiban
s megtalalhato. Duran—Reynals mutatta ki eloszor,
hogy a hialuronsavat egy, a kiillonhézé széveti kivona-
tokban megtaldlhaté tényezd, az 1. mn. »spreading fac-
tor« hidrolizdlja és ez az anyag elosegiti pl. festékek-
nek a szovetek kozotti szétterjedését. Meyer €és tarsai
pneumococcusok autolizabtumdaban talédltak egy enzi-
met, a hialuroniddzt, vagy roviden: hidzt, mely ugyan-
esak hidrolizdlja a hialuronsavat. Hiazt ezenkiviil
szamos mas baktérium, staphylo- és streptococcusok,
egyes clostridiumok is termelnek és ez a hidz Chain
é6s Duthie szerint azonos az €ldbb emlitett »spreading
factorral«. (Ezt az azomossagot az ubébbi idében egye-
sek tagadjak.) A hidz is antigéntermészetli, a szerve-
zetbe bevive bizonyos fokt specifikus antihidz terme-
lést valt ki. Ilyen alapon pl. a streptococcusok A és B
csoportianak hidza szerologiailag kiilonbbzik a C és G
esoport hiazatol, a ketté azonban mem kiilombozik egy-
mastol. Pike és masok a baktériumhidet adaptativ
enzimnek dtartjak hialutonsavnak vagy hialuronatnalk
a hozzdadasa a taptalajhoz elésegiti a hidztermelést.

A tovabbiakban ratérink azokra a modsze-
rekre, melyekkel az elébbi kozleményben ismerte-
tett 150 streptococcus haemolyticus torzs strepto-
kinaz és hiaz aktivitasat vizsgaltuk.



Moddszer.

Streptokindz. 7,6 pH-ju borat pufferrel (ezt a ph-t
taldltuk optimalismak) 1:3 aranyban higitott plazma-
bél 0,4 mlt Widal-csovekbe mértiink. Ehhez g kérdé-
ses streptococceus torzs 0,49, glukozt tartalmazo Todd-
Hewitt-bouillon tenyészet 2500 Iordulai,szémunal centri-
fugélt szupernatansdnak 04 mil-ét adfuk, masik két
csbe ugyanezen szupernatéans 1:10 és 1:20-szoros higi-
tasédnak ugyancsak 0,4 ml-ét mértitk be. Néhédny percig
37 fokos vfzﬁwdc’)ben vald eldmelegités utan a strepto-
kindz-plazma rendszerhez 0,1 ml trombin oldatot ad-
tunk, majd kiét ordn at figyeltiik, hogy az oldis be-
kovetkezik-e vagy sem. Ennél hosszabb ideig a reak-
ciét nem kovettiik, mert az elkisérletek ~Ffolyamédn
meggy6zodtiink arrél, hogy két 6ran tul lizis mar nem
kovelkezik be. Minden kisérleiné]l kontrollt allitottunk
be olyképpen, hogy a streptokinaz helyére borat-
puffflert tettlink, a kontrollesoveket 18—20 6ran at fi-
gyeltitk, nem kovetkezik-e be spontan lizis. A reakeié
megitélésémél harom fokozatot kiilomboztettiink meg:
+-tel jeloltiik a reakeiot akkor, ha az oldds a.temyé-
szet szupernatdnsdnak 04 ml-ével bekovetkezett, -}~
tel akkor, ha annak 1:10-es, -+-+--tel pedig, ha
1:20-as higitdsaval is poziliv reakciot, azaz oldast kap-
tunk. A preakciéban hasznilt plazmard] a koévetkezd-
ket kell mondanunk ‘A meghatdrozds pontossagat erd-
sen zavarhatja a kiilonboz6 plazméikban m#s-mas kon-
centracidban jelenlévié fibrinogén, plazminogén, anti-
streptokinaz és antiplazmin. Eppen ezért- vmsgalatamfk-
hoz mindig ugyanazon, biztosan egészséges egyén
plazmajat hasznaltuk, feltételezve, hogy a fenti ténye-
zok ingadozéisa ilyen médon elhanyagolhaté. A megha-
tarozashoz 3,8%-0s cilvdatos plazmat hasznaltunk, me-
lyet mindig frissen készitettiink, vagy legfeljebb 48 6ra
hosszat tartottuk jégszekrényben steril kautélik mel-
lett. A trombin oldatot is mindig frissen készitettiik.
deszt. vizben, tgy 4llitva azt be, hogy a hasznalatos
plazma cgyenlo mennyiségét 10 mdasodpere alatt
alvassza meg, Hoffmann—LaRoche készitményi tisz-
titott - trombint hasznaltunk, melynek alkalmazasa
mellett a fibrincsomo6 spontdn oldédésa sohasem ko-
vetkezett be, tehat biztosan nem tartalmazott plazmi-
nogént vagy aktiyv plazmint.

Hidzmeghatdrozas. A hiaz aktivitas mérésére is-
meretes eljdrdsok két csoportra oszthatdk: 1. kémiai,
2. biolGgiai meghatarozasok., Ezekre kiilon-kiilon mem
tériink ki. A kémiai eljarasokhoz ¢és igy a kivetkeadk-
ben ismertetendé u. n. M, C. P. smucin clot prevention
test«), prébahoz is elsésorban hialuronsavra, illetve
hialurondtra van sziikség, melyet a McClean eljaréast
moédositva, koldokzsindrbol dllitottuk el6 @ kovetke-
Zképpen.

A koldokzsindrokat feldolgozésig acetonban tarol-
tuk, majd a nagyobb vérrogoktél megtisztitottuk és
husdaralén megdaraltuk, Ezutdan tobbszords térfogat
8%,-0s Na. acetit oldattal elkevertiik és egy éjszakan
at szobahdmérsékleten Allni hagytuk, majd gézen szlir-
tik, Bzt o Na. acetatos kivondst még kidtszer megismé-

teltiik. A szlirleteket Osszedntottiik €s a tormeléktol

centrifugaldssal megtisztitottuk. Ilyen modon erdsem
viszlkozus oldatot kaptunk, melyet aztém lassan 1,25
térfogat etilalkoholhoz omtéttiink hozzéa, folytonos ke-
verés mellett. Az alkoholban g Na. hialuronit mint
amorf tomeg csapddott ki, ezt lvegbottal kiemeltiik,
majd tomény alkoholban kétszer, utdma éterben egy-
szer atmostuk., Ejszakan at P. 05 jelenlétében szari-
tottuk, majd vattadugés lombikban taroltuk. A csa-
padék méhamy hét alatt keménnyé szaradt és mozsdr-
ban OsszetOrheld sargassziicke port kaptunk, mely
deszt. vizben néhany nap alatt oldodott. Az M. C. P.
probdhoz tovabbi tisztitds felesleges, s6t nem is eld-
nyos. A MeCleam @ltal ajanlott deszt. vizes kivondas
helyett mi az emlitett Na. acetitos kivomast talaltuk
alkalmasabbnak, az acetattal telitett alkohol helyett
pedig a tiszta alkoholbam torténd Kicsapas bizonyult
jobbnak.

Az M. C. P. proba azom alapszik, hogy a hialuronat
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oldat ecetsav és proteinek jelenlétében mucinszerti
esomoéban . n, - »clot¢-ban csapodik ki, mig a depoli-
merizalt, hidz_ &ltal bontott hialuronat finom: pelvhes
amorf csapadékot képez, vagyis a hidz megakadalyozza
a »clot«képzidést, innen a proba elnevezése. A proba
kiviteléhez 4 ezrelékes Na. hialuronat oldat 0,4 mil-ét
Widal-csovekbe mértiik, ehhez 24 oOras Pope-bouillon-
ban tenyésztett streptococcus kulttira szupermatansa-
bol 0,2 mil-+t adtunk. A hialuronat és feltételezett hidz-
rendszert rdazégépen Osszeraztuk és 30 percre 37 fokos

- vizfiird6be tettitk. Ezen id6 alatt pozitiv reakeié ese-

tén bekovetkezett a Na. hialuronat lebontisa. Ezutan
az ugyancsak altalunk modositott hidz reagensiinkbél
2,0 ml-t adtunk a rendszerhez, Osszeraztuk és az ered-
ményt azonnal leolvastuk.

McClean eredeti eljarasdban reagensként lészéru-
mot és ecetsavat haszndlt. Megfigyeléseink szering
azonban a pozitiv és negativ reakicidk kozotti kiilonb-
ség ezzel nem eléggé szembetlins. Tobb kiillénbozé ve-
gyiilet Kiprobaldsa utdn a 10% 2n ecetsavat tartal-
mazo alkoholt taldltuk legalkalmasabbnak, ezzel vé-
gezve a reakeidt, az igen hamar bekdvetkezik és a
negativ €s pozitiv eredményt minden kétséget kiza-
véan leolvashatjuk.

A probat kiilonbozé pH-ju pufferek jelenlétében
is elvégeztiilk és azt taldltuk, hogy a hialuronat lebon-
tdsa elég széles pH hatirok mellett egyardant végbe-
megy. Igy maginak a bouillonnak a pufferhatdsa ele-
genddnek mutatkozott.

Ha a tomény szupernatanssal pozitiv eredményt
kaptunk akkor enmek 100-szoros és 1000-szeres higi-
tésaibol is bedllitottuk a reakeidt, ugyancsak 0,2 mi-t
adva 0,4 ml hialuronat oldathoz.

Az M. C. P. préba quantitativ viszonyokra is
enged kovetkeztetni, McClean szerint egy M. C. P. egy-
ség az a hialuroniddz mennyiség, mely 04 mg myers
hialuronat mucinos alvadasat megakadalyozza. Ha
tehat kisérleteinkben a bouillon tenyészet higitatlan
szupernatinsinak 0,2 ml-vel kaptunk pozitiv reakciot,
ez azt jelentette, hogy a 0,2 ml-ben legalabb 4 M. C. P.
egysdz hidz volt. Ezt a reakciot --tel jeloltiik. —-4—
tel jeldltitk a reakciét akkor, ha a tenyészet szuper-

* natansanak 100-szoros higitaséval is pozitiv volt. Ez

tehat azt jelenti, hogy az eredeti bouillon 02 mil-e
legalabb 400 M. C. P. egységet tartalmaz és végiil
++4-tel jeldltlik az eredményt, ha az az 1000-szeres
higitiasban is pozitiv volt, ez tehat Ilegaldbb 1000
M. C. P. egységnek felel meg.

1. labldzat
A két Jermentaktivitds megoszldsanak Osszehasonlitdsa
1 ]

Hiaz Streptokindz | Szam %
| |
] | .
Neg. Neg. 1 12 8
Poz. Neg. ‘ e 3
Neg, Poz. ‘ 81 e be
Poz. Poz. | 52 | 35
Osszesen .. | 150 | 100
Egyez . ... | 64 43
Elérd. .t 'e | 86 57
Egyitt ... | 150 100

Kiseérleti eredmények.

Az 1. szamu téblazatban az emlitett 150 torzs
streptokindz és hidz aktivitds szerinti megoszlasa-
nak Osszehasonlitdasat tiintettiik fel. Mint a tabla-
zatbol lathatd, a hiaz és streptokinaz termelés nem
jar egyutt. A tablazat alsé részérdl mindjart meg-
jegyezziik, hogy csupan 64 torzsnél (43%-ban) volt
egyezé6 a két fermentaktivitdas, 86 torzsnél (57%-
ban) volt eltéré. Legnagyobb szamban talaltunk
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olyan torzseket, melyeknél hiaz termelés nem volt,
de streptokindz aktivitdst mutattak (81). Ezutén
kovetkeznek azok a torzsek, szamszerint 52, me-
lyeknél mindkét fermentaktivitdst megtalaltuk,
majd a negativ torzsek (12) és végul Iegkisebb
azoknak a torzseknek a szama, melyek hiaz aktivi-
tast mutatnak, de streptokinazt nem termelnek,
mindossze 5 torzs. :

Még jobban nyilvanvalo az eltérés akkor, ha
a két fermentaktivitas erdssegét is figyelembe
vessziik.,

2. tablazat
A wvizsgall 150 Sireptococcus haemolyticus torzs hidz- és
streptokindz-aktivitdsa

e Hiaz
i Streptokinaz | Osszesen
R B R i e I
"€€ | 1:1 |1:10]1:20 chyiitt farmi
1 | |
Nog.eo:.- R I o o v - (o R S N - 93 62
g 1 W e e 8 ISR L 251
4+ 1:100 4 198 | 14 | 6| 48 | &2 35
411000 -— l | A5 D (N ) N
Poz. cgyiitt| 5 | 29 15 | 8 | 52 | 57 38
Streptokinaz ‘ | j 1
Ossz. szam | 17 77 35 21 ‘ 133 150 100
O e Ve 11 52 23 14 89 100
A 2. tablazaton az el6bbiekben elmondottak

szerint harom kiilonb6z6 médon jeléltiik a ferment-
aktivitast. Mint mar az el6z6 tablazaton is lattuk,
81 olyan torzset taldltunk. amelyik streptokinazt
termelt, de hidzt nem és esak 5 olyat, ahol a fordi-
tott eset all fenn. Az Osszes torzsekb6l mindossze
57 (38%) wolt hidz-pozitiv, ezzel szemben 133 torzs,
az Osszes torzsek 89%-a termelt streptokinazt.
Erdekes az, hogy a hidztermelés leggyakrabban,
52 torzsnél kozepes erdsségli, gyengén vagy erdsen
pozitiv toOrzset csak kettét, illetve harmat talal-
tunk. A streptokindzt termel6 133 torzs kozott vi-
szont legtobb, 77 a gyengén pozitiv torzs. A kiilon-
bozé6 erbsségli reakci6k kozotti eltérést kiilonben
szépen mutatjak az abran keresztil hazott atloban
elhelyezked6 szamok, az |-es reakciék egyszer

sem, a +-t-es 14, a ++-+-es reakcié6 pedig csak

1 torzsnél esett egybe.

Végeredményben tehat a tablizat azt mutatja,
hogy a hiaztermelés a torzseknek kevésbhé allando
tulajdonsaga, de ha valamelyik torzs rendelkezik
ezzel a képességgel, az kifejezettebb, mint a strepto-
kinaztermelés. A hidz- és streptokinaztermelés ko-
zotti Osszefliggés pedig ezeknek az adatoknak az
alapjan ugy fogalmazhaté meg, hogy amelyik torzs
hiazt termel, az az esetek talnyomé tébbségében
streptokinazaktivitast is mutat, de a streptokinaz-
aktivitis nem jar egylitt a hidz-pozitivitassal, ez a
torzseknek csak kb. a felénél fordul eld.

Erdekes megallapitasokra jutunk akkor, ha a
hiaz- és streptokinaz-aktivitast tipusonkint wvizs-
galjuk. Ezt mutatja be a 3-as szamu tablazat.

A 41, az el6zd kozleményben emlitett 1-es
tipushoz tartozé torzsb6l, mint lathatjuk, egyetlen-
egy termelt hiazt, streptokinaz-aktivitast wviszont
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J. tablazat
Fermentaktivitds tipusok szerint

Figz" | Steptokifgs | e

az Streptokinaz I £ 6 { 5

| ! ! |
Neg. ! Neg. T=1 16302 e
Poz. Neg. — | I 3
Neg. Poz. 33 o fe TR ST
Poz. } Poz. | 35 0 22 12
Egyiitt «ooenes 41 | 45 | 24 | @2

Ebbél poz. ‘
egyitt  «ieieeiiieiiin e | 36 3 | 15
Poz. egyiift ... 34 42 20 29

34 torzs mutatott. A leggyakrabban el6fordulé 4-es
tipushoz tartozo 45 torzsbol viszont 36 termelt
hiazt és valamivel tobb, 42, streptokinazt.. A 6-os
tipushoz tartozé 24 torzs kozil csak 3 rendelkezett
hidz-aktivitassal. Az altalunk nem tipizalhato,
vagy masképpen fogalmazva, eléttink = ismeretlen
tipusokhoz tartozé 32 torzsbél 15-negk volt kimutat-
haté hiaz-aktivitasa. (A tablazatban nem tlintet-
jik ugyan fel, de az egyetlen izolalt G csoporthuz
tartozé torzs is hidz- és streptokinaz-pozitiv volt, a
harom C csoporthoz tartozé torzs mindegyike
hidz-pozitiv és ketté koziiliik streptokinaz-pozitiv
is volt.) A tablazat adataibol tehat kimondhatjuk,
hogy amig a streptokinaztermelés a kiilonbozé ti-
pusoknal, legalabb is a nalunk és mas orszagokban
is eléfordulé leggyakoribb tipusoknak ugyszolvan
allandé tulajdonsaga, addig hiaz-aktivitds tipuson-
kint valtozé és a mi megallapitiasaink szerint majd-
nem teljesen hianyzik az A csoport l-es tipusihoz
tartozoé torzseknél. Nagyrészt az l-es tipusu torzsek
hiaz-negativitasabol adoédik tehat az a kiilonbség,
mely az el6bbi tablazatok szerint az altalunk vizs-
galt 150 torzs hiaz- és streptokinaz-aktivitasa ko-
z6tt mutatkozik, bar része van ebben a hatos
tipusnak is. Levonhatjuk ebbdl azt a kovetkezte-
tést is, hogy a tipusbeli kiilonbség nem csupan az
antigénszerkezet, pontosabban a T anyag kozotti
kiilonbséget jelenti, hanem a torzsek biolégiai tu-
lajdonsagaiban is megnyilvanul. Eppen ezért a to-
vabbiakban azt kivantuk tisztazni, hogy van-e kii-
l6nbség a torzsek virulenciajaban a kiilonbo6z6
tipushoz tartozé, illetve kilonbozé fermentaktivi-
tast mutaté torzsek kozott. A virulenciavizsgalat-
hoz ennek megfeleléen a 4-es szamu tablazaton
feltlintetett 9 torzset valasztottuk ki

4. tabldzat
A virulenciavizsgalalra kivalasztott torzsek

SRR
Orzs ‘ 'y
A torz Hiaz

Sy Tipus
jelzése ‘ 4

[ {
«f Streptokinaz

= K

46 | -t -
16 it R Ls
29 £ =
130 Fede | e
131 deA- | A
I At 4
77 — | 4t
10 .
76 .

i
2

= Gl B U

* C-csoport.



Az volt a szandékunk, hogy meghatarozzuk
ennek a 9 torzsnek az LDs, értékét. Elozetes tajé-
kozodasként mind a 9 torzs 24 o6ras Todd—Hewitt
bouillon-tenyészetének 0,5 ml-ét adtuk be i. p. 3—3
darab 18—20 g-os egérnek. 24 6ra mulva vala-
mennyi kisérleti allat életben maradt és csak a
masodik, harmadik napon volt néhany elhullas;
ami azonban a kiilonbdz6 torzsekkel oltott allat-
csoportok koézott nem mutatott - semmi- szabdly-
szerliséget. Ezutan a 9 torzs 24 6ras bouillon-tenyé-
szetének tUledékét 1 ml fiziologias konyhaséban
szuszpendaltuk és ebbdl adtunk be ugyancsak 3-—3
egérnek 0,2 ml-t. Még ez az-igen nagyszamu csira.
tehat, az eldbbinek kétszerese sem olte el az allato-
kat 24 6ra alatt, 48 ora mulva azonban az allatok
nagy része elpusztult. Ilyen nagy baktériumszam
alkalmazasa mellett mar nem lehet a virulenciara
kovetkeztetni, mert hiszen a még nem koérokozo
baktériumok is eldlhetik a kisérleti allatokat.

Ebbél tehat azt a kovetkeztetést vonhatjuk le,
hogy torzseink a vizsgalat idejében mind aviru-
lensek voltak, vagy mondhatjuk azt is, hogy egér-
rel szemben apatogéneknek bizonyultak, fliggetle-
niil attél, hogy melyik tipushoz tartoztak és attol.
hogy termeltek-e streptokinazt és hidzt, vagy sem.
A fermentaktivitds és virulencia kozott tehat nem
talaltunk osszefiiggést. A tovabbiakban az emlitett
9 torzs kozil kettét, a 10-es és 76-o0s jelzésit, me-
lyek, mint az el6z6 tablazatban lattuk, streptokinaz-
és hidz-negativok voltak, fehéregérben passzaltunk
olyan médon, hogy a torzsek 24 oras bouillon-
tenyészetének 0,5 ml-ét adtuk be i. p-an, méasnap
az egereket eloltiik, szivvériikbél a torzset ki-
tenyésztettik és ujabb egereknek adtuk be i, p.
32 passzazst végeztiink, majd az utolsd passzazs
utan a passzalt és kiindulasi torzsekkel ismét fe-
héregereket oltottunk a 24 6ras bouillon-tenyészet
kiilonboz6 mennyiségeivel. Ezen oltdsok eredmé-
nyeit mutatja az 5. tablazat.

5. tabldzat
A virulenciavizsgdlat eredménye

Atorzsek |02 | 03 [ 05
jelzése | ml 24 6ras bouillon-tenyészet i. p.
l I '
TI10...... i 1/4 1/4 2/4
§ 2200 L s IS EYE { 3/4 4/4 ‘ A/4
T T6 v v ‘ 0/4 1/4 2/4
P76 svieas 4/4 4/4 4/4

T-vel jeloltiik a kiindulasi torzset, P-vel a
passzalt torzset. A 10-es torzsnél a kiindulasi torzs
mindossze 4 egeret, a passzalt torzs 11 egeret pusz-
titott el 24 6ra alatt. Még szembetinébb a kiilonb-
ség a T6-os torzsnél, amelyiknél azt latjuk, hogy
a kiinduldsi torzstél mindossze 3, a passzalt torzs-
t61 mind a 12 egér elpusztult.

A virulencia tehat a passzazsok folyaman foko-

z6dott, illetve az avirulens térzsek virulensekkeé

valtak, mint az varhat6 volt. Ezeknek a passzalt,
virulens torzseknek ismét megnéztitkk a strepto-
kindz-, illetve hidz-aktivitisat és azt talaltu., hogy
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ezek a torzsek, melyek mint mondottuk, egyik
enzimet sem termelték, most, amikor méar virulen-
sek voltak, valtozatlanul hidz- és streptokinaz-
negativok maradtak. Ez tehat azt jelenti, hogy a
virulencia, vagy helyesebben mondva, egérpatoge-
nitds és enzimaktivitas kozott nem sikertilt ssze-
fliggést talalnunk. :

Meg kell jegyezniink azt, hogy mind a 130
térzs véres agaron sima, fényld, 0. n. »glossy« tele-
pekben nétt. A passzazs folyaman a telepek kiil-
leme megvaltozott és mar néhany atoltas utan a
torzsek egyenetlen felszini, fénytelen, . n. »matt«
telepekben néttek. Az egérpatogenitas kialakulasa
valtozasaval.

Megbeszélés.

Az altalunk vizsgalt két fermentaktivitas és
virulencia kozotti osszefliggés kérdésérdl, valamint
a két fermentaktivitdst mutaté torzsek el6fordu-
lasarol az irodalomban igen sok kozleményt tala-
lunk, melyekbdl sajat eredményeink megitéléséhez
a kovetkezoket latjuk sziikségesnek osszefoglalo-
lag elmondani.

Streptokindzt termelé torzseket kilonbozé
szerzok kb, olyan szazalékban talaltak, mint mi.
Viszont vannak olyan kutaték is, akik szerint a
vorhenybetegekbol izolalt valamennyi torzs strep-
tokinaz-aktivitast mutat. FEzzel szemben allanak
azok (Dack, Woolpert és Hoyne), akik szerint a
streptokindz-termelés gyakoribb a vorheny-kom-
plikaciokbol (féleg mastoiditisekb6l) Kkitenyésztett
torzseknél. Hadfield, Magee és Perry vizsgalatai
szerint a streptokinazt termelé torzsek virulenseb-

.bek egérre, mint a streptokiniazt nem termeldk, de

ennek a megallapitasnak is béven akadnak cafoléi.
Erdekes megjegyezniink, hogy a Tillett 4ltal izolalt
és vizsgalt egyetlen G csoporthoz tartozé torzs,
éppugy mint az altalunk talalt torzs, streptokindzt
termelt.

Hidzt termelé torzseket kiilonbozé szerzék al-
talaban kisebb szdzalékban taldltak, mint mi, van-
nak akik ecsak 7%-ban (Russel—Sherwood), féleg
a 4-es tipusu torzsek kozott (Crowley, Murray és
Pearce). Az utébbi adat egyezik a mi megfigyelé-
seinkkel.

Ami a hidztermelés és virulencia kozotti 6sz-
szefiiggést illeti, erre vonatkozéan is eltérbek a
vélemények. Duran—Reynals, majd McClean le-
szogezi, hogy a hiaz szerepe kétségteleniil az, hogy
legy6zi az els6 élettani barriert, melyet a kérokozé
a szovetekben talal és igy bar nem tekinthet6 leta-
lis faktornak, mégis fontos szerepe van a virulens
baktériumok megtelepedésekor a szervezetben. A
hidztermelés és virulencia kozotti dsszefiiggés mel-
lett a szerz6k egy jelentékeny csoportja foglal
allast (Kass és Seastone, Hirst, Rothbard), ezzel
szemben masok szerint ez az Osszefliggés nem all
fenn (Swift és munkatéarsai, Russel és Sherwood,
Boas, Humphrey). A két enzim egylittes szerepét
és Osszefliggését a toxintermeléssel vizsgalta a leg-
utébbi idében Kowalszkaja, aki anginas betegek
torokvaladékabol nagyobb szézalékban izolalt
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eritrogén toxint termelé és egyuttal streptokinaz
és hidz-aktiv torzseket, mint egészséges bacillus-
gazdakbol. A hiaz szerepét vorhenynél kétségtele-
niil bizonyitjak Friow, Harris és masok vizsgdla-
tai, akik vérhenybetegeknél a betegség harmadik
hetében az antihidz titer emelkedését észlelték,
annak maximumat pedig a hatodik héten.

A legmagasabb antihidz titereket karditisszel
kisért rheumés laznal talaltdk. Az antihiaz titer
egyébként parhuzamosan haladt az antistrepto-
kindz titerrel. A streptokinaz- és hidztermelés és
virulencia kozotti Osszefliggést bizonyitjak Hra-
mova vizsgalatai is, Ezek szerint ezen két enzimet
termels torzsek nagyobb szazalékban tenyészthe-
t6k ki vorhenyes betegekbdl a betegség els6 heté-
ben, mint annak kés6bbi szakaszaiban. Emlitettiik,
hogy a hiaztermeld torzsek gyakorisagara vonatko-
zoan is eltéréek a vélemények. Ami pedig a hiaz-
termelés ¢és virulencia kozotti Osszefuiggést illeti,
kétségtelen az, hogy a tokos, vagy legalabb is tok-
anyagot tartalmazo sireptococcusok a virulensek.
A tokanyag viszont hialuronsavat is tartalmaz,
miutdn pedig mint mondottuk a hidz adaptativ
enzim, a tokos, tehat wvirulens streptococcusok
azok, melyek hidzt termelnek. A hiaz azonban
ugyanakkor, amikor az elébbiek szerint elGsegiti
a streptococcusok megtelepedését a szervezetben,
hidrolizdlja a hialuronsavat, csokkentve azt a ve-
delmet, melyet a tok a baktériumnak a szervezet
védekezd erejével szemben biztosit. Ilyen mddon
véleményiink szerint a hidzt nem annyira a viru-
lencia tényezbéjeként, mint inkdbb kifejezéjeként
kell elfogadni. (Meg kell jegyezni, hogy a tokos
torzseknek streptokiniaz-aktivitisa is kifejezettebb,
mint a tok nélkiilieknek.) (Tunicliff).

A legutobbi irodalom adataibél azonban az
allapithaté meg, hogy a streptococcus haemolyticus
torzsek virulencidjadban az M anyagnak van donté
szerepe. Az M anyag csak az 1i. n. »matt« telepek-
ben talalhaté meg, a masik, 1. n. »glossy« telepek
streptococcusai M anyagot nem termelnek és egy-
uttal avirulensek is. Ezt egyébként a mi vizsgdla-
taink is megerdsitik.

Az M anyaggal torténd immunizalas tipus spe-
cifikus immunitast eredményez, az M antiszérum-
nak védéhatasa van a kisérleti fert6zésben (Hirst,
Lancefield, Todd és masok) és M antitestek az em-
beri streptococcus fertozéseknél is kimutathatok
(Kuttner és Lenert, Rothbard). Mindemellett Roth-
bard megéallapitdsa szerint Kkisérleti fert6zésben
hiaz adasa kis foku védéhatast fejt ki (10 MLD-vel
szemben), ezzel szemben az M antiszérum a fer-
t6zés el6tti napokban adva 100.000 MLD-vel szem-
ben is védelmet nyujt, M antiszérum és hiaz egytit-
tesen még 1,000.000 MLD-vel szemben is véd. Ez
tehat azt bizonyitja, hogy bar az M anyag szerepe
a virulencidban kétségteleniil a legfontasabb, a

hialuronsavnak és igy a hiaznak is van jelent6-

sége, utébbinak olyan értelemben, mint azt az
elébbiekben kifejtettiik, nem annyira tényezbje,
mint inkdbb kifejezéje a virulencidnak. Meg kell
végiil emliteni azt, hogy 1945-ben Elliott kimu-
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tatta, hogy a kiilonbo6zé tipusu streptococcusok egy
proteindz enzimet termelnek, mely az M anyagot
képes lebontani. Az M anyag és proteinaz, mas-
részt a hialuronsav és hiaz rendszer kozotti ha-
sonlat tehat kétségteleniil megvan.

A streptococcusok virulenciajanak problémaja,
mint latjuk, rendkiviil bonyolult és kiilénésen az
utébbi adatok teszik olyan bonyolulttd, hogy ma
még nehéz megmondani, milyen iranyban kell
keresni a valaszt arra a kérdésre, hogy mely ténye-
z6k azok, melyek a makroorganizmustol eltekintve
a streptococcusok virulencidjaban, a patogenitasa-
ban a dént6 tényezének vagy tényezéknek fogad-
hatok el. Nyilvanvalo, hogy a véalaszt csak akkor
fogjuk tudni megtaldlni, 'ha kézelebb jutunk azok—
hoz a rendkiviil bonyolult folyamatokhoz, melyek
a makroorganizmus és mikroorganizmus kozott
végbemennek és megmagyardzzak adott esetben a
betegség kialakulasat.

Arra a kérdésre, hogy sajat vizsgalataink
mennyiben tudjik ezt a probléméat eldrevinni =z
kovetkezéket mondhatjuk. ’

Sem a fermentaktivitas, sem a bizonyos tipus-
hoz valé tartozds dontéen nem hatdrozza meg az
egyes torzsek virulenciajat, amint az elvégzett
allatkisérleteinkbdl kideriilt, mert az erdsen hiaz-,
illetve streptokindz-termelé torzsek éppugy aviru-
lensek voltak. mint az ezen fermentaktivitassal
nem rendelkezé torzsek. A telep tipusmegvalto-
zasa egyutt jar az egérpatogenitds megvaltozasa-
val is; csak a »matt« telepek virulensek, a viru-
lencia kialakuldsa azonban nem jar egyiitt a fer-
mentaktivitds fokozodasaval. Tekintettel arra, hogy
vizsgalt torzseink mind vérhenybetegekbdl szar-
maztak, tehat kétségteleniil patogén torzsek voltak,
azt a kovetkeztetést kell levonnunk, hogy sem a
fermentaktivitas vizsgdlata, sem az Aallatkisérlet
nem ad magyarazatot a kiilonbozé tipusokhoz tar-
tozé streptococcus torzsek emberi patogenitasira
vonatkozéan.

Osszefoglalds.

Megvizsgaltuk 150, vorhenybetegek torokvala-
dékabol kitenyésztett, tilnyomé részt az A cso-
portba tartozoé streptococcus haemolyticus torzs
streptokindz és hialuronidaz aktivitasat.

A torzseknek 89%-a termelt streptokinazt,
38%-a hialuronidazt. A streptokiniz-termelés tehat
a torzseknek sokkal 4altaldnosabb tulajdonsaga
mint a hialuronidaz-termelés és a kettd kozott
Osszefliggés nincs.

A vizsgalt l-es tipusi 41 torzs kozil csupan
egy rendelkezett hialuronidaz aktivitassal.

A 150 torzs kozil kivalasztott 10 kiilonbozé
tipusi torzs egérre avirulensnek bizonyult, fiig-
getlentil attél, hogy rendelkezett-e a két ferment-
aktivitassal, azok egyikével, vagy egyikkel sem.
Sorozatos passzdzzsal a fermentaktivitissal nem
rendelkezd torzsek egérre  patogénekké valtak,
anélkiil, hogy emellett hialuroniddz- vagy strepto-
kinaz-aktivitast vettek volna fel. A virulencia ki-
alakuldsa folyaméan a telepek ‘tipusa megvaltozott,
a virulens torzsek mar nem sima, fényes, hanem



fénytelen, egyenetlen felszini telepeket' képeztek.
A fermentaktivitds és virulencia kozott nem
taldltunk Osszefliggést,
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V. ®wpec, B. Jlanpn, H. Taan: Dep-
MEFIMUIMUEHAST ARINUEHOCMb U 8UPYACHINHOCITID WITIAM~
MO6 CIMPENMORORE(L.

M3 uceaegopannpix 150 IITaMMOB reMOJIUTHUCCHO-
ro CTPEenToRoEKa 899, mMTaMMOB BHIPAGATHIBAJIO CTPEeII-
TORMHA3y, a 389, ruajyponnjiazy. JHauuT, BHEIpa
D0THA CTPEIITORVMHAZEL ABIAETCA OoJiee odIMM CBOM
CTBOM NITAMMORB, 4eM BHpatoTRa - rHATYPOHUIAZE
Mz 41 mramma tina 1, ruajyponujasy peipadaTeizal
JMIIL oA mramM. [IpH cpapHeHun crnocodOHOCTH BEI-
paGaTeiBaTh (PEPMEHTBL M BUPYJACHTHOCTH INTAMMOE
0Ka3aJa0Ch, YTO OHM HE3aBHCHMBL JPYT OT Apyra.

Dr. Istvdn Flrész, Dr. Béla Lanyd und
Dr. Kamill Gail: Uber die Fermentaktivitit und
Virulenz von Streptokokkenstammen.

Es wurden die Strepiokinase- und Hyaluromidase-
aktivitdt von 150, hauptsdchlich aus den Rachen-
abstrichen von Scharlachpatienten geziichteten, liber-
wiegend der Gruppe A zugehdrenden, haemolytischen
Streptokckkenstimmien untersucht. 89Y% der Stidmme
bildeten Streptokinase, 38%, Hyalurcnidase. Die Bil-
dung von Streptokinase ist somit eine viel verbreite-
tere Eigenschaft der Siamme, als die Bildung wvon
Hyaluronidase, Ein Zusammenhang zwischen den
beiden Eigenschaftem besteht nicht. Unter den 41 un-
tersuchten Stammen vem Typ 1, besass nur 1 Stamm
Hyaluronidase-alktivitdt. Von den 150 Stéammen aus-
gewahlte 10 Stimme verschiedemen Typs haben sich
der Maus gegeniiber als avirulent erwiesen, und zwar
unakhingig davon, ob sie eine, beide, oder keine der
erwidhnten Fermentaktivititen zeigten. Durch viel-

‘fach wiederholte Mausepassage wurden fermentinak-

five Stimme fiir die Maus pathogen, ohne hiebei die

Fihigkeit der Hyalurohidase- oder Streptokinase-
aktivitidt zu entwickeln, Im Laufe der Ausbild . der
Virulenz hatte das Aussehen der Kolonien eine Ande-

rung erfahren; virulente Stdmme bildeten nicht mehr
glatte, glidnzende Kolonien sondern solche mit matter,
unebener Oberfliche. Zwischen Fermentaktivitdt und
Virulenz ergab sich kein Zusammenhang.

)

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Elme- és Idegkértani Klinikdjdnak (igazgatd : Nyiré Gyula dr. egyetemi tandr)
: kozleménye

Methylandrostendiol (Neosteron) alkalmazdsa a dystrophia
musculorum progressiva kezelésében
Irta: BEKENY GYORGY dr, KRAFT FRANCISKA dr. és LANG SANDOR dr.
Eldzetes kozlemény

Ismeretes, hogy egyes steroidok pozitiv nit-
rogen-egyensulyt hoznak létre. A testosteronpro-
pionat nitrogen-retenciét biztosité hatdsat tobb
korképben therapidsan felhasznaltak. Egyes dys-
trophia myotonica esetekben glykokollal egyititt
vagy egymagaban adva, az izomsorvadas javult.

A methylandrostendiol (MAD) szintén fehérje-
kimél6, anabolikus hatasi, — androgen hatdsa. vi-
szont igen csekély. Ennek alapjan Horanyi M.,
- Holl6 és egyikiink egy dystrophias myotonias be-
teget MAD-lal (Neosteron, Organon) kezelt. A be-
teg testsulya jelentésen gyarapodott, izomereje fo-
kozédott. A laboratériumi vizsgalatok nitrogen-
retenciét mutattak ki, Ez az eredmény késztetett
benniinket arra, hogy dystrophia musculorum pro-
gressiva (DMP) esetek MAD kezelését megkisé-
reljuk.

1954. januarja o6ta 6 DMP esetet kezeltink
Neosteron-nal.* A betegeket 3—8 hoénapig észleltiik.
Az eredményekrél a kovetkezokben sziamolunk be.
6 DMP esetbél kett6ben igen jo, kett6ben mérsé-
kelt hatést észleltiink, két esetben pedig eredmény-
telen volt a kezelés.

A legjobb eredményt. egy 15 éves, pelvi-femoralis
formahoz tartozé leanyon lattuk. A beteg a néhany
honap ola fokozodo gyengiilés miatt lobbszor eleseft,
egyediill nem tudott felkelni, lépcsén csak kétoldali
tamogatassal volt képes felmenni. Statusabél kiemel-
juk a kovetkezoketl: feliilni csak karjaira tamasz-
kodva képes. Feldllas: féltérddel, majd combjara ta~
maszkodva egyenesedik ki, Gugolasbdl felallni, egyediil

* Az [Elme-Ideg Szakcsoport 1954, decemberi
nagygylilésén mar 14 esetrd]l szamolhattunk be.
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lépesén jarni mem képes. Erds lumbalis lordosis, ka-
csazo jaras, egyheti Neosteron kezelés (naponta 25 mg
i. m.)) utan indul meg a javulas. Haromheti kezelés
utan a lumbalis lordosis és a medence-billegés eny-
hébh, guggolasbédl és térdepls heiyzetbc’il a kezek segit-
sége nélkiil felall, 1épcson segitség nélkil kozlekedik.
2.5 kg-ol hizott. A gyogyszer szedésekor tovabbi javu-
las mutatkozik. Két honap utan abbahagyva a Neos-
teron-adagolast, az allapot romilik. Ujabb kara ismét
kituné eredményt ad, mely a szer elhagyasa utan egy
hémappal is még fenndll: a kezelés megkezdése utan
hat hoénappal iskolaba jar, masodik emeleti tanter-
miikbe ismételten felmegy. Fektébdél mellén Osszefont
‘karokkal tobbszor konnyedén feliill, guggolashol és
fekvo helyzetbol tamaszkodas nélkul felkel.

Jelentos javulds mutatkozott egy 30 éves ndbete-
gen is. Tiz év alatt kifejlodott sulyos pelvi-femoralis
talsulyu formarol volt sz6, A kezelés masodik hetétol
kezdve fokozatosan javult: el6zd allapotatél eltércen
fektébol feliilt és guggolasbol kiegyenesedett a kezek
segitsége nélkiil, karjait hosszasan a vizszintesig emelve
tartotta. Harom honap alatt 6 kg-ot hizott. A szer
abbahagyasa utan allapota romlott, majd ujabb sze-
désre 1Ujb6l jelentés javulas mutatkozott.

33 éves scapulo-humeréalis formaju férfibetegen és
©gy 64 éves mobetegen mérsékelt javulast észleltiink.
Az ulobbi beteg igen elorehaladott »klimakterialis«
izomdystrophianak felelt meg.

Egy 8 és egy 3 és fél éves pseudohypertrophias
(Duchenne-Griesinger) tipusii esetben a kezelés telje-
sen hatastalan volt. Egyikiik el6ztes egyévi E vitamin
és glykokoll kezelés ellenére is gyorsan rosszabbodott.

A Neosteron jellemzé hatasaként mindig ész-
leltiink sulygyarapodast.

Napi 25 mg-ot adtunk (1 ml-t i. m. vagy
1 tabl-at per os). Toxikus hatast vagy mellék-
‘hatast nem tapasztaltunk. Androgen, virilizalé ha-
tas nem mutatkozott, még azon a két ndbetegen
sem, akik 3250, illetve 1850 mg oOsszmennyiség-
ben kaptak Neosteront.

A laboratoriumi vizsgalatok lényegesebb ered-
meényei a kovetkezok:

A Kreatinuria a kezelés kapcsan egy esetben foko-
zodott, egy esetben ecsokkent, a klimakterialis izom-
sorvadas esetében pedig megszint. A vizeletbeli
kreatin-urités és kreatinin koefficiens a mormalis ha-
tarokon beliil volt. Az éhgyomri vérkreatin altalaban
c¢sokkent volt. A kreatin-terhelés kapcsan a vér-kreatin
valtozdsa nem volt egyértelmi. A vizeletbeli ©ssz-
nitrogen-iirités normédlis keretek ko6zott mozgott. Egy
esetben a kezelés hatasira a nitrogen-lirités jelentésen
{12 g-rol 7.74—7.55 g-ra) csokkent, A vizelet 17 ketos-
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teroid tartalmg betegeinken normadlis volt és a Kkeze-
lés folyaman nem valtozott,

A gyogykezelés értékeléséhez és kidolgozasa-
hoz tovabbi megfigyelések sziikségesek (adagolas
megéllapﬁ:ésa, egyéb szerekkel valéo kombinalas
lehetGsége, biokémiai és anyagcserevizsgdlatok, a
hatasmechanizmus megkozelitése). E vizsgalatokon
kiviil megkezdtiik a kezelés el6tt és utdn végzett
izombiopsia anyaganak kémiai és szovettani par-
huzamos vizsgalatat is.

Osszefoglalds: 6 dystrophia musculorum pro-
gressiva esetet Methylandrostendiol-lal (Neosteron,
Organon) kezeltlink. Két juvenilis forméhoz tar-
tozé. nbbeteg nagyfokban javult, viszont két: in-
fantilis pseudohypertrophias tipusu fiugyermeken
a szer hatastalannak bizonyult. Egy férfi- és egy.
nébetegen mérsékelt javulast észleltlink, — utébbi
eset a klimakteridlis izomdystrophidhoz volt sorol-
hatd. Mellékhatas tartos adas esetén sem jelent-
kezett.

IRODALOM: Horanyi M., Holl6 1. és Bekény Gy.:
M. Belorv. Arch. 1954. 7:15.

A felhasznalt Neosteron-t az Organon-gyar bo-
csatotta rendelkezésiinkre,

b, Berxens, ®. Hpadpr, UL Jlaunr:
Hpumenenue memiaanndpocmenduoaa (Haoemepon)
6 JieveHuu npoezpeccusHoll mbienioli ducmpoguu.

B 6 ciayuaax nporpeccuBHONl JIMCTPOGHM MBI
apTopamMu OB NpMMEHeH MetuJjaujapocrenuoa (Hao-
crepon, Opranon). ¥ ABYX RCHIIHH MJAANIero BO3-
pacra cocrosHHe 3HAYUTEeJLHO YIYYIIHIOCH, 4 ¥ JIABYX
unPanTHILILIX jleTell HTO CPecTBO e O0KA3LIBAJIO
TepanesTudeckoro addexta, Y OJAHOr0 MYMRYHHEL H
Y OJHOI HeHIMHBLI ONPeIeJAIoCh HeaHAUUTedLHOe
yayumenne, Tlocieqnnii ciydail oTHOCHIACH KO RIANMaK-
Tepudecroii gopme auerpopun Mping. C noGouHEMM
ABJEHUFAMI He IPUILIOCH BCTPETUTHCHA HM IIPH JJIH-
TeJIHLHOM HAZHAUCHNWH BHIIEYKAZAHHOTO CpejCcTRA.

Dr. Georg Bekény, dr. Franciska Kraft und dr.
Alexander Lang: Anwendung von Methylandrostendiol
(Neosteron) bei Dystrophia musculorum progressiva.

6 Fille von Dystrophia musculorum progressiva
wurde mit Methylandrostendiol (Neosteron, »Orga-
non«) behandelt. Bei zwei juvenilen Frauenkranken
zeigte sich eine starke Besserung, jedoch zeigte sich
das Mittel bei 2 infantilen pseudohypertrophischen
Knaben als effektlos. Bei einem méannlichen und
einem weiblichen Kranken kam es zu einer maéssigen
Besserung. Letzterer Fall kann in die klimakterische
Muskeldystrophie eingereiht werden. Nebenwirkungen
zeigten sich selbst bei stindiger Darreichung mnicht.
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Az Kordnyi Tidébeteggyogyintézet és az Orszdgos Tbe. Kutato Intézet Diagnosztikai Laboratériumdnak kézleménye

Intermittalé INH kezelés

Irtas ‘S.ERT 17 4.,

FEHERVART E. dr. és

SZABO Iy dir:

El6zetes kozlemény

A tudogimdkor gyogyszeres kezelésével kap-
csolatban az intermittalé INIH adagolast tettuk ki-
sérlet targyava. Erre a kezelési modra a str-nel
kapcsolatban szerzett tapasztalat iranyitotta figyel-
miuinket.

A klinikumban valé alkalmaziasa elott egeér-
kisérletet wvégeztink. Harom csoportot alkottunk
egyenként 14 darab allattal. A kezelést az i. v.
fert6zés utani napon kezdtik 15 mg/kg testsuly-
mennyiségli INH-val. Az els6 csoport volt a cont-
roll, a masedik csoportnak mindennap adtuk az
INH-t a taplalékhoz keverve, a harmadik csoport
csak harom egymast koveté napon kapott INH-t,
mig a hét négy napjan INH mentes koszton tar-
tottuk.

A controll-csoporthoz tartozé allatok felének
elpusztulasa utan még 14 napig kezeltik az alla-
tokat. Ekkor mind elpusztitottuk oSket. A kisérlet
eredményeként megdallapithattuk, hogy a controll-
egerek felének elpusztuldsiig a két kezelt csoport-
bol elhulldas nem volt. Mikroskoposan a két kezelt
csoport allatainak tiidejében elvaltozdst nem lat-
tunk, mig a nem kezeltek mind sulyosan meg-
betegedettek voltak.

Allatkisérletiinket tajékoztaténak szantuk arra
vonatkozéan, hogy magas dozisa INH-val szabad-e
intermittalo kezelést végezni. Minthogy a két ke-
zelt csoportban kulénbség nem volt, igy a keze-
1ést a klinikumban is elinditottuk.

Tudobeteggyogyintézeti anyagunkat korforma
szerint nem valogattuk. Osztalyunkra keriilt bete-
geinket intermittdlo INH therapiaban részesitettik,
ha azok subacut stadiumban wvoltak, vagy abba
kertiltek és a prolongalt INH kezelés indokolt volt.
Megfigyelésre foképpen fibrocavernas formak ke-
riltek. Megfeleléen értékelheté eset egy év alatt
Bsszesen 60 volt. Osszehasonlitisra intézetiink egy
masik férfiosztalyardl 50, de naponkénti kezelés-
ben részesitett férfibeteg gydgyeredményeit hasz-
naltuk fel. Az intermittalé kezelést atlagosan 18
hétig, a naponkénti kezelést pedig 16 hétig foly-

tattuk. A korformak megoszlasat az [. tablazat
szemlélteti,
1. tabldzat

e “aema"N dosus |Infitrativ]| Fibrocay. | , Sirrh
nfg(ll toden odosus |Infiltrativ| Fibrocav. | < ' -
Im, 4(6,0 18(30%) T (12%) ] 81 02%)| 0
Nk. |5 (10% [ 12 (24%)| 4 (8%) | 28 (56%) 1 (2%)

Im.—-mtnrmlttalian l\ezelt. Nk. = naponként kezelt.

Cavernaja volt a kezelés megkezdésekor az
intermittaltan kezeltek 720/-4nak, a naponként
kezeltek 70°%;-anak. 8 mm/h felett volt a siillye-
dése az elsS csoport 689/;-4nak, a masodik 74%/,-anak.
Koch pos. volt a kopete az intermittaltan kezeltek

67%-4nak, a naponként kezeltek 720/,-dnak. A fel-

sorolt adatok és tablazat szerint a két csoport
kezdeti statusa kozel azonosnak mondhato, tehat
osszehasonlitasra alkalmas.

Meg kell még jegyezniink, hogy betegeink az
intézeti kezelés el6tt kivétel nélkiil 2—4 heti INH
kezelésben részesiiltek. Ettél az -elozetes  gyogy-
szereléstél azért voltunk kénytelenek eltekinteni,
mert ma mar olyan beteg szinte alig talalhaté, aki
szanatériumba jovetel el6tt ne kapott volna gyoégy-
szert, Ez a hlbaforrés mindkét csoport esetében
fennall. z

A gyogyszeradagot illetéen a naponként kezel-
tek az INH-bol 5 mg/kg mennyiséget kaptak,
emellett 4—12 gr mennyiségid PAS-t is adtunk.
Az intermittaltan kezeltek 10 mg/kg mennyiség-
ben kaptdk az INH-t napi harom doézisra elosztva,
melyhez természetesen szintén adtunk PAS-t is.
Betegeink a PAS-t csak az INH napokon szedték
(napi 10—16 gr mennyiségben), vagyis a hét ha-
rom egymast koveté napjan. Négy napon keresz-
til teljes gyogyszersziinet volt.

A két csoport kozotti gyogyeredménybeli kii-
lonbséget rtg-vizsgalat, a kopet bakteriologiai val-
tozésa és a resistentia alakuldsa szerint néztiik.

11. tablizat

| Rig szerint valtozas

Caverna ! Fgesz kérkép

Ill'l % H\k 0" i 1m. % ,Nk %

Kifejezett javulds «........ | 125] 22 | 41| 98
Mérsékelt javulas -v........i 30,5 32 | 36 | 34
Valtozatlan < voe we oaisbione ne 22 38 | 18 | 32
Rosszabbodott ............ 5 8 5 6

A TI. tablazatban szereplé adatok tekintetében
a kovetkezd szempontokat vettik figyelembe. A
caverna gyogyulisiban bekovetkezett valtozast ak-
kor vettuk kifejezettnek, ha az lireg elt{int vagy
lényegesen megkisebbedett és fala elvékonyodott.
A mérsékelt javulds a caverna észrevehetdé meg-
kisebbedését, vagy faldnak elvékonyodasat jelen-
tette. Az egész folyamatban bekovetkezett valtozas
rtg. szerint akkor volt kifejezett, ha a caverna is
és a gocok is egylttesen megkevesebbedtek, A mér-
sékelt javulasban vagy a caverna kifejezett javu-
lasa, vagy a go6cok Kkifejezett javulasa szerepel.
Cavernaelt(inést az intermittaltan kezeltek 12%-
dban, a maponként kezeltek 11%-aban lattunk,

I11. tabldzat

A kopet positivitasanak alakuldsa a két kezelési
forma alait

/ 0
Tenyésztés negativ -vv.v.s. _Im.% _|__“!‘.<; %
; s o S 30
Direkt negativ «.vooceene.. ‘ 28 s
Positiv maradt <+« .vo0.eees 35 | 39
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‘A képet conversibban bekdvetkezett valtozast
a III. tablazat szemlélteti, Az adatok az intermit-
taltan kezeltek nem significdnsan, de némileg jobb
eredményeit mutatjak.

A mellékhatasokat tekintve, akar az Ossze-
hasonlitott 50 esetet, akar az irodalmi adatokat
nézziik, eredményeink nem kedvezditlenek.

Resistentia-vizsgalatokat hathetenként végez-
tiink. Csak azon eseteket értékeltiik, melyekben
legalabb harom izben tortént vizsgdlat. 21 beteg
resistentia-értékét kovettiik a kezelés végéig. Ered-
ményeinket Czanik és Kertes intézetiinkben vég-
zett vizsgilatainak adataival és Gernez-Rieux
resistentia-eredményeivel hasonlitottuk ossze. Cza-
nik és Kertes négyhavi gyogyszerelés utan egy
esetben 2 gammas és két esetben 4 gammaés érté-
ket taldlt 14 beteg resistentidjanak figyelése koz-
ben. Gernez-Rieux hathavi INH, str és PAS har-
mas combinatio mellett 12 esetbél két esetben ta-
lalt 5 gammaig resistens baktériumot. A mi bete-
geink — tekintve az. intézetbe valé felvétel elotti
24 hetes gyogyszerelést — atlagban othavi
gyogyszerelésben részesiiltek. Ez alatt az id6é alatt
a 21 esetbdl két esetben 2 gammanyi, egy esetben
pedig 4 gammaig terjedé resistentia-értéket mutato
baktériumot taldltunk. A meghatarozashoz folyé-
kony téaptalajt hasznaltunk.

A resistentia ily médon valé alakuldsdnak az
oka egyrészt a PAS-nak, masrészt az INH-nak
a szokasosndl nagyobb dézisaval magyarazhatd.

THERAPIAS

I'V. tdblazat
Baktérium-resistentia értéke 4—5 gamma mennyiségig

Czanik és Kertes adata sze-

18,1% négyhavi kezelés utan
rint

Gernez——Rieux adata szcripgl‘IG,GQB hathavi kezelés utan

Im. adata szerint

| 4,7% Othavi kezeles utan
Jelentdséget tulajdonitunk emellett annak is, hogy
az altalunk hasznalt nagyobb adag INH adagra
a caverna sajtos fala inkébb feltisztult, mint a kis
adagra. Ez a resistentia-alakulas megfelel az inter-
mittalé str. kezelésnél tapasztaltaknak.

Végkovetkeztetésként azt mondhatjuk, hogy
az altalunk alkalmazott intermittdle kezelés a ki-
sérleti allatot éppugy megvédi a betegség kifejlo-
désétél, mint a mindennap adott gyogyszer. Sub-
acut stadiumba-jutott tidébetegeken tortént klini-
kai kiprobalasnak az eredménye a naponként kezel-
tekkel szemben azt mutatja, hogy 1. a gyogyered-
mények némileg jobbak, 2. a beteg nagyobb dézisu
PAS-t tud elviselni (tekintve. hogy csak hérom
napig adjuk egy héten), 3. a mellékhatas nem
tobb, 4. a baktériumok resistentidja lassabban ala-
kul ki. Ezért a subacut stddiumban lévé betegek-
nél, ha a prolongilt gybgyszerelés sziikséges, ezt a
kezelési methodust ajanljuk.

IRODALOM: Czanik P. és Kertész 1.: O. H. XCV.

41, 1954. — Gernez-Rieux Ch., Gervois M.. Beerens H.
és Fournier P.: Rev. Tub. fr. 18. 1. 1954,

KOZLEMENYEK

A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Sziilészeti és Nogyogydszali klinikdjdnak (igazgaté : Arvay Sdndor dr. egyetemil
tandr) és a Szaboles-Szaimdr Megyei Tandes Korhdza (igazgatd : Zemplény Béla dr.) Sebészeti Osztilydnak
‘ (féorvos : Eisert Arpdd dr.) kézleménye
Hypophysis implantatio fajdalomesillapité hatdsa incurabilis
rakos betegeken
Irta: ILLYES ZSIGMOND dr., LAMPE LASZLO dr. és ZSUGYELIK BELA dr.

A legtobb gyogyithatatlan rakos betegnél a fo-
lyamat elérehaladasdval saulyos féjdalom jelentke-
zik, mely nemecsak a betegnek teszi elviselhetet-
lenné életét, hanem a hozzatartozéknak és a ke-
zel6orvosnak is sok gondot és nehézséget okoz.

Amikor ilyen esetekben sem a miitétes, sem a
sugaras vagy egyéb gyoégyitas lehetGsége mar nincs
meg, az orvosi ténykedésnek egyetlen feladata ma-
rad a kinz6 fijdalmak csokkentése. Ezért figyelmet
érdemel minden olyan ujabb eljaras, mely hatdsos
fajdalomesillapitast igér.

A fajdalomesillapitas egyik médja a gyogyszeres
kezelés. Az altalanos gyakorlatban leginkabb ez ter-
jedt el, bar nem jelenti a kérdés megoldasat, mert
az enyhébb fajdalomcsillapiték (amidazophen stb.)
ilyen esetben hatastalanok, a kébitészerek (mor-
phin, dolantin stb.) alkalmazdsa wviszont &allando
orvosi ellendrzést igényel. Eppen ezért prébalkoz-
tak tartésabb eredményt igérs, u. n. sebészi fajda-
lomesillapitassal is. A miitéti eljarasok koziil ezt a

214

célt szolgilja az afferens idegek vagy a fdajdalom-
vezetd palydk roncsolasa, zGzdsa vagy atvagdsa.
Egyesek leuko-, ill. lobotomiat végeztek. Az Gsszes

* fajdalmat kozvetité peripherids ideg vagy plexus

atvagasa azonban csak igen ritkdn lehetséges a faj-
dalom diffus jellege /(tumor nagysaga, metastasi-
sok) és a kevert ideg motoros rostjainak bénuladsa
miatt. A spinalis gydk vagy gerincvel6i palya at-
metszése a leromlott beteg szamara sulyos trau-
mat jelent, szintigy a leuko- és lobotomia is, me-
lyek esetleg a személyiség megvaltozasaval jar-
nak és a fijdalom hetek vagy hénapok mulva visz-
szatér.

Sokan foglalkoztak a sympathicus hatarkote-
gek Kkiirtasaval, ganglionectomidval vagy a sym-
pathicus ganglionokat és a hozzajuk haladé rami
communicantest bénité paravertebralis alkohol be-
fecskendezéssel. (White 1929.) A sympathicus ideg-
rendszeren végzett mitétek azonban igen nagy
miitéti kockazatot jelentenek, s ugyanakkor hata-



suk sem kielégito, mert a fajdalom utjainak csak
egy részéet bénifjuk. A fentiekbdl lathato, hogy car-
cinomas betegek fajdalomesillapitasara mitéti el-
jarasok csak kivételesen alkalmazhatok.

Az utébbi idében ultrahanggal is megkisérel-
ték a rakos betegek fajdalomcsillapitdsat (Goos—
Maischein) és bar szép eredményeket értek el,
(33.4 szazalék fajdalommentes lett, 52 szazalék ja-
vult) mégis ezen eljaras széleskorl alkalmazasa az
ultrahang koltséges és nehéz elGallitdsa miatt, ne-
hezen viheté keresztiil.

Alig par éve ajanlotta Gumrich gyogyithatat-
lan carcinomas betegek fajdalomesillapitasara a
friss borju hypophysis beliltetését. El6bb 118, majd
késébb a miincheni-sebészkongresszuson 180 ese-
térél szamol be. — Allati hypophysis betiltetésével,
mint organotherapias beavatkozassal masok is pro-
balkoztak kiilonbézé hormonalis megbetegedések-
ben. Arra vonatkozéan azonban Gumrich kozlemé-
nyén_kivil eddig tudomésunk szerint nincsenek

adatok, hogy hypophysis implantatiéval gyogyit-

hatatlan réakos betegek fajdalmait csillapitani lehet,
meég kevésbbé ismeretes, hogy ez a hatas milyen
mechanismus szerint kovetkezik be.

A rosszindulatu daganatok, kiilénésen ivar-
szervi daganatok és hypophysis miikodésre vonat-
koz6 szamos klinikai és kisérleti megfigyelés sze-
rint a daganatos burjanzis és a fokozott HEL mii-

‘kodés kozott szoros kapesolat van: — utébbi vala-

milyen médon a rakos novekedést eldsegiti. — Ez

a kapesolat Chwalla szerint nemcsak a glandotrop

iranyitas alatt allé szervek, hanem egyéb szervek
daganalai esetében is kimutathatd. Ezért jo ha-
tast elérehaladott ivarszervi rakos megbetegedé-
seknél a HEL GH-{ermelését gatlo ellenkezié nem
sexuidlhormon kezelés vagy a hypophysis kiirtasa,
Rig.-besugérzasa (hypophysaer Rtg.-castratio).
Ezen ismeretek utdn aggédlyosnak tiinik Gum-
rich kozlése, ki rakbetegeknél a theradpias szem-
pontbél elméletileg szobajohet6 eljaras, a hypophy-
sis mikodés valamilyen uton valé esokkentése he-
lyett a fajdalmak csillapitdsara hypophysis beiilte-
tést javasol. Amikor Gumrich kozleménye alapjéan
a fajdalomcsillapitas tekintetében oly meggy6zo és
voltaképpen egyszerli therdpias lehetdséget mi is
ki akartuk prébdlni, éppen a HEL és carcinogenesis
kozotti kapesolatra valo tekintettel betiltetéseinket
o.yan elorehaladott allapoti agyhoz kotott betege-
ken végeztiik, kiknek megitéléstink szerint par

hete vagy par honapja lehetett hatra, s igy sokat

nem kockéaztattunk. Jelen kozleményiinkben ezen
beavatkozéasaink fajdalomcsillapité hatésarol sza-
molunk be.

Az atiiltetés elvégzésénél Gumrich fontosnak
tartja, hogy az implantatio a borju levagasa utan
legaldbb 30 percen belil torténjék, mert 60 perc
alatt végzett beliltetés mar nem hozza meg a vart
eredményt. Ezért mi az implantatiét a kovetkez6-
képpen végeztiikk: a vagohidon betanitott személy
vagja a borjut és a borjufejet azonnal a muGtobe
szallitjuk. A beteg miitGasztalon fekszik, elkészit-
jik a betiltetendé hypophysis szamara a tasakot,
koldok alatt harom haréntujjal, kissé oldalt ejtett
metszésbol az egyenes hasizom bényéje alatt. A
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kozben megérkezett borjufejet asszisztensiink fel-
flirészeli. Steril kesztylvel az agyat el6lr6l hétra
emelve, a sella turcica durajat behasitjuk és a hy-
pophysist a esontrol tompan letoljuk, majd kiemel-
jik. Az érhdlozatot és a durat letisztitjuk s meleg,
konyhasés fiird6 utdn tokjat levalasztjuk. 50.000
E penicillin fiirdébe helyezziik, majd harom helyen
metszést ejtve rajta, az elkészitett tasakba tessziik.
Sebziras. Beultetéseinket a borju levagasa utan
12—24 percen beliil végeztiik el.
. 1952 maéarcius 6ta Osszesen 34 beliltetést esz-
kozoltlink. 33 esethen carcinomaés fajdalomesillapi-
tds céljabol és 1 esetben scleroderma -+ a jobb 1ab
angiospasmusos elvaltozds miatt. Ez utobbi beteg-
nél sympathectomiara sem javulo alsé végtagfaj-
dalmak teljesen megsziintek és a beteg panaszmen-
tessé, jarcképessé valt. Hairom honap miulva. ami-
kor fajdalmai ismét jelentkeztek, ujbol kérte a mii-
tét elvégzését, mely szintén hatdasos volt.

Carcinomds fajdalomcsillapitas céljabol végzett
betiltetéseink eredményének Osszefoglalasat-1. tab-
lazatunk mutatja.

1. tablazat

Fajdalomesillapitas

[ ¢ = :
Kérisme j .;‘;’;5 kff)k‘dn ey
y Oze-| hatas-
| m.s \"e“esi pes l ta]a;
[ f |
CEE Pors e Sty S PR e 1 I el L SR
2. Ventrictll. Joieamiiisivien.s s T DR B 1
Ce. mammae csontmetastasis 1 — ] -
CC, - PREILONLE s oo wra's s mrsmels s 1 — cad 1
e T T | R SR L SR 1 L == |
O O ARIE 27 s A ta sl /a sinlla me 1 = A
C0 T ax R A e Lk ee et ol rons] S s
Osszesen «vve. 33 18! 110 5

Eszerint 33 beteglink kozil 18 valt teljesen
panaszmentessé, a fajdalom részleges megsziinését
tapasztaltuk 10 esetben, mig 5 esetben az implan-
tatio eredménytelennek bizonyult. Ezen utébbiak
kozil 3 cachexias allapotban kertilt osztalyunkra és
a beitiltetés utan 10 napon beliil exitalt. A hatasos
esetekben a fajdalom megsziinése a mutét utan a
3—6. napon jelentkezett és Aatlag 2—2.5—3 ho-
napig tartott. A fajdalmak fokozoédasat vagy az al-
talanos allapot észreveheté rosszabbodasat egy
esetben sem tapasztaltuk, Mellékhatasként 4 be-
tegnél kolikdas panasz lépett fel. enyhe obstipatio-
val, mely 10 napon bellil spontan megszint.

A friss borjuhypophysis fajdalomesillapité ha-
tasat néhany jellegzetes esetlink kortoriéneti ki-
vonataval szemléltetjiik:

1. F. J. 58 éves, inoperabilis cardiatumor, rendki-
viil intensiv, a hatba sugarzé fajdalom. Allandéan mor-
phinra van sziiksége. Atiiltetés utan 4. napon fajdalom-
csillapitokat nem kér, kapocsszedés utan tavozik. Ke-
zelborvosa tobb honapon keresztiill ellenérizte, cache-
xids allapota ellenére kozérzete, étvdgya még harom
hénap mulva is kielégito, fajdalmai nincsenek.

2. Ny. A_ 58 éves, inoperabilis gyomorcarcinomaval
keriil felvételre, Rig-besugarzas céljabol. 1952, jualius
28-an implantatio. Kapocsszedés utan fajdalommente-
sen tavozik, 1952. november 22-én ujra jelentkezik és
elmondja hogy a beiiltetést koveté 3 és fél honapon at
nem voltak fajdalmai, azonban két hét ota ismét tiur-
hetetlen fajdalmak léptek fel, Ezek utan még kétizben
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végziink nala beiiltetést (1952. november 24. — 1953
februar 21.). Panaszmentessé valik, tumor tapintasi le-
lete valtozatlan.

3, Sz. M.-né 29 éves, Cc. portionis uteri stad, III—
IV. Alland6 sulyos fajdalmait csak naponta tébbszor
adott morphin vagy Dolantin csillapitja. Teljesen apa-
thids, mozogni nem akar, étvagytalan. 1953, Aaprilis
26-an implantatio. Négy nap mulva fajdalomecsillapi-
téra nincs szilksége, euphorias. Etvagya javul, gyogyu-
lasrél beszél. Par nap mulva agyabdl fel is kel, majus
9-én exitalt, el6z6 2 napon morphiumot kap.

4, Ozv, L. J-né, 39 éves, Dg.: Status post irrad.
Rtg. I. propter Cec. port. uteri stad. II—III. ErGs alhasi
és deréktaji fdjdalmai vanmak. Hénapok ota fdajda-
lomesillapitokat szed. Betiltetés utian 3, napon mar pa-
naszmentes. Befejezi a II. Rtg.-sorozatot és teljesen
fajdalommentesen, jo étvaggyal, kozérzettel, fokozott
sexualis vaggyal hagyja el klinikankat. Tavozas utan
egy honap miulva kontrollvizsgalat: panaszmentes, ét-
vagya, kozérzete kifogastalan, munkajat is el tudja
latni. Az Gjabb ellenérzé vizsgalaton mar 14 kg hi-
zasr6l szamol be, mialatt férjhez ment, fokozott sexua-
}is vagya (libido) van. Tumor tapintasi lelete valtozat-
an.

5. D. J.-né, 28 éves, III—IV. stadiumi portiordk.
Egy sorozat Ritg.-besugarzasban részesiilt, Otthon 3—4
hénap o6Ota naponként tobb izben morphin injectiot
kap, tilirhetetien végbéltaji és alhasi fajdalmai marr.
Viharos derékfajdalmak és alhasi fajdalmak kiséreté-
ben, sedalt allapotban keriil felvételre, étvagytalan, el-
esett cachexids, December 1-én hypophysis implan-
tatio. Négy nap mulva fajdalomesillapitot nem kér, al-
talanos éllapota kifejezetten javul, Kilene hétig pa-
naszmentcs.

6. H. J.-né, 50 éves, Dg.: Status post irrad. Rtg.
1II. Ra propter Lc. portionis uteri stadium IIT—IV.
Két hénapja szed allando erds alhasi és enyhébb derék-
taji fajda’mai miatt fajdalomesillapitékat. December
7-én implantatio. Néhany napig tarté gorcsos jellegl
kolikds panaszain kiviil teljesen fdjdalommentes, koz-
érzete, étvagya javult, Februar 5-én kontroll: panasz-
mentes, fajdalmai nincsenek. néhany kg-ot hizott, Tu-
mor tapintési lelete nem valtozott.

Borjuhypophysis beliltetésével kezelt eseteink
lefolyasa tehat amellett tantskodik, hogy ezen egy-
szer(i beavatkozédssal inoperabilis rakos betegek
elvisethetetlen fajdalma wvaléban csillapithato, ill.
bizonyos esetekben megsziuntethetd. Egy beteglink
haromszor is jelentkezett atiiltetésre. Ezen id6
alatt allapota észrevehetéen nem romlott, s6t mun-
kajat is el tudta latni. Két cachexids, teljesen api-
thids betegiink euphoriassa valt, az addig fekvé be-
teg felkelt és hatralévé napjaiban fajdalommentes
volt, Azokban az esetekben, ahol a hatas csak
enyhe volt, vagy el is maradt, az implantatio esu-
pan néhany nappal a halal el6tt tortént és igy ért-
heté, hogy a hatis nem fejlédhetett ki. Tapaszta-
lataink alapjan az a véleményiink, hogy inopera-
bilis rékos betegek [djdalomesillapitidsara Gumrich
modszerével szocidlis és egyéni szempontbdl olyan
hatésos eljarast nyertiink, mely ezeknek a befe-
geknek utolsé napjait maguk és kérnyezetiik sza-
maéra elviselhetdvé teszik.

Természetesen hangstilyoznunk kell, hogy a
borjuhypophysis beiiltetése a rakos folyamatra

gatlo hatassal nincs, azt nem gyogyitja, de véle-
ménylink szerint nem is sietteti annak burjanza-
sat. Maga a folvamat a beliltetés utdn tobbé-ke-
vésbé valtozatlan tempdban propagél, vagy stagnal.
A beavatkozastol csupan a fajdalom esillapitasat,
esetleg az altaldnos dllapot, kozérzet javulasat le-
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het remélni. Ily modon ez a therapias lehetoség nem
allithato szembe a rakgyogyitas terén jelenleg elis-
mert Rtg., hormon vagy chemotherapias kezeléssel,
hanem ezeknek csupan kiegészitésére, tiineti keze-
lésként a fajdalom csillapitasara szolgal.

Tiineti kezeléstink hatasmechanismusanak tisz-
tazésara tovabbi vizsgalatokat fogunk elvégezni,
melyekrél a kés6bbiekben szémolunk be.

Y Osszefoglaldas.

Incurabilis és inoperabilis rdkos betegek faj-
dalomesillapitasara szébajoheté miutétes és gyogy-
szeres lehetdségek attekintése utan a szerzok 33
esetiiket ismertetik, melyekben Gumrich ajanlatara
friss borjuhypophysist tiltettek be az egyenes has-
izom bonyéje ala, fajdalomesillapitdas céljabél. Az
atiiltetés 33 beteg koziil 18 esetben teljes, 10 eset-
ben kozepes fajdalomesillapitassal jart, 5 esetben
nem volt eredmény. Az eljaras hatdsmechanismu-
sanak tisztdzasdra tovabbi vizsgilatokat végeznek.

Irodalom. 1. Goos—Maischein: Zbl. £ Gyn. 75.
1953. 36:1414, 2. Gumrich: Der Chirurg. 22. 1951, 8.
314—347. 3. White: cit.: Jaki: Debreceni Tud, Tars. VII.
1941, 3, fiizet.

M., Maavem, JI. JJamme, B. 3yube-
au K Obesdoausaiowjee 6AUIHUE UMIAGHINAYUU 2UN0~
fiuza npu HeACHUMBIY CAYLALT PUKd,

ABTOPBI 1al0T 0020P 0 XUPYPrHYeCKUX H Gapma-
KOJOTHYECKNX BO3MOKHOCTAX 00e300JNBAHNS B He-
JeUYNMBIX M MHONePAOGHIBLHEBIX - Clyuasnx para, a 3a-
TeM Jal0T OTYET O COOCTBCHHBIX 33 ¢ayvasX, Koriaa
¢ ueaplo ofezGoiupBanus UM OBUIO OPHMEHCHO IO
npeoaennio Gumrich nepecarmjienine Cpeskeero Tejs-
vero runoguza. Ilepecasxinenue nz 33 ciayuaes 518
cayuasx obecnednio moanoe, B 10 ciayuanx ymMepenHoe
obesdoamBaomee AeiicTBHe, a B 5 CAYVU4AX OHO He
okazaao sPderra. C Heaplo pagbiacHeHNT MeXaunaMa
9TOTO CIIO2002 ABTOPH! TPOBOJAAT JaJbHele Heeie-
J0Banns.

Dr. Zsigmond Illyés, dr. Laszl6 Lampé und dr.
Béla Zsueyelik: Schmerzstillende Wirkung der Hypo-
physenimplantation bei inkurablen Krebskranken.

Nach einer Ubersicht der in Frage kommenden
operativen und medikamenttsen Moglichkeiten zur
Schmerzstillung bei inkurablen und inoperablen
Krebskranisen werden 33 Falle behandell, in denen
auf Empfehlung von Gumrich zur Schmerzstillung un-
ter den geraden Bauchmuskel frische Kalbshypophyse
implatntiert wurde. Bei 18 von 33 Xranken fiihrte die
Implantation zu vollstindiger, in 10 Fillen zu niittel-
missiger Schimerzstillung, wihrend sie in 5 Féllen er-
folglos blieb. Zur Kilidrung des Wirkungsmechanismus
sind weitere Untersuchungen im Gange,
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ELJARA SOK

A Fovdrosi Bajesy-Zsilinszky korhdz (iguazgato : Andics Gabriella dr.) Kardicldgiai Osztalyanak (vezetd-foorvos

. Zarday

Imre dr. az orvestudomdnyok kandiddtusa) kézleménye

Ballistokardiographia egyszerG mddszerrel

Iria :

A ballistokardiographia (BKG) klinikai alkal-
mazasa 1939 ota Starr és tarsainak (1) alapvetd
munkdéja nyoman mind nagyobb tért hédit kiilfél-
don a diagnosztikus eljarasok kozott. Lényegében
az emberi test szivmiikodés okozta mozgasat abra-
zolja. Elsésorban a longitudinalisan (a test hossz-
tengelyének iranyaban) haté erdék kovetkeztében
létrejott mozgast tanulmanyozzak, bar a ,mozgas
barmelyik, tetszéleges irdnya megnyilvanulasa
(horizontalis, torzids stb.) is regisztralhaté meg-
feleléen modositott készilékekkel.

. Tehat a BKG a sziv mechanikus functiéjanak
az egész testen megnyilvanulé mechanikus hatéasat,
illetve annak eredéjét abrazolja grafikusan.

A BKG berendezés kétféle lehet: 1. rugo elle-
nében longitudinalisan elmozdulé asztalon fekszik
a vizsgalando egyén. A sziv actioi a testtel egyuitt az
asztalt is mozgatjak, s ezt a mozgast kiilonbozo
technikaju berendezés jelzi. Két valtozata ismere-
tes: Starr-féle »nagy-frequentiaju« és Nickerson-
typusi »Kis- fxequentiéjli« asztal. (1, 2). ‘7. szilérd
mozduldsat figyeljuk a szilard alaphoz viszonyitva
(direkt BKG — Dock [3]). Ilyen médon 1. n. sebes-
ségi (velocity) gorbét nyertink.

Olesosdga miatt féként az utébbit hasznaljak
photoelektromos, piezoelekiromos, elekiromagneses
késziilékek alakjaban. Nagyon elterjedt a Dock-féle
elektromagneses BKG. Ezt a készuléket egyszeri-
sége miatt gyarilag nem is allitjak el6, minden in-
tézet sajat miszerészével készitteti el.

Itt emlitenénk meg, hogy Wittern (4) accelero-
méteres késziiléke gyorsulast jelez és kétszer dif-

1. abra: Elektromdgneses BKG wazlata. Tibidra helye-

zelt nagy menetszamu tekercs (1), patkomagnes szilard

talapzaton (2), Achilles-in qlatt hengeres farud (3) es
capacitas (4).

GHYCZY KALMAN dr.

&s KERKOVITS GYULA-dr.

ferentialt gorbét ad. (Theoretikus elényei vannak..
értékét a gyakorlat fogja megmutatni.)

Késziilékiink elektromagneses BKG s a Dock-
féle késziilék modositasinak felel meg. Lényegét
szilérd alapxa helyezett patkomaéagnes és a vizsga-
alabbi vazlat szerinti elrendezésben.
Achilles-ina alad fahenger keriil.

A Dock-féle BKG — két tekeres kozott rud-
magnes — mobdositdsat célszeriinek lattuk, mert
patkémégnes alkalmazasaval elértiik, hogy keésziilé-
kiink csak longitudindlisan haté ballisztikus erdket
jelez s horizontélis elmozdulasra érzéketlen. (A
magnes két polusa kozott az erévonalak parhuza-
mosak, ezért horizontilis irdnyt elmozdulaskor a
tekercs altal metszett er6vonalak szama nem valto-
zik, ennek kovetkeztében indukalt aram nem kelet-
kezik, és a készulék kilengést nem jelez) A tekercs
tehetetlensége folytan a vertikalis iranyu elmozdu-
lasok is elhanyagolhatéak.

Regisztralo berendezésként ERSZA
EKG késziilék szolgal.

Az eszk6zolt modositis ellenére késziilékink-
kel kapott »gorbék« az irodalomban kozoltekkel
morpholégiailag egyeznek, amint az eddig ismert
kulonféle rendszerti késziillékek is egymashoz ha-
sonlé képet adtak.

Egészséges felnétt BKG-jat szemlélteti a 2. sz.
abrank.

A paciens

typusit

-~
J’

-

2. abra: P. 1. 35 é, mo.

Az egyes hullimok jelolésére az abran lathaté
betli-jelzés hasznalatos a legaltalanosabban, (Com-
mittee on Ballisticardiographic Terminology —
1953.) A hullamok kéziil I, J. K a mechanikus sys-
toléhoz, L, M, N, O a diastoléhoz tartozik. M, N. és
O hullam nem minden esetben lathatd, sokszor ész-
szefolynak, deforméltak egészségesekben is.

A »H« hullam az EKG QRS csoportjaval egy-
Jde_]u illetve az I. szivhanggal egyid6ben keletke-
zik. Az utébbi 2. sz. dbrankon is j6l lathaté. Dock
szerint az izometrids contractio alatt a zart mitra-
lis billenty(i pitvar felé domborodik, a pitvar tartal-
mat jobbra, fel- és hatrafelé 16ki, és 27 az erd ored-
meényezi a pozitiv H hullamot.

Az »I« hullam lefelé iranyul a H folytatasa-
ban, a systole korai szakaban keletkezik. A kamrak-
bol cranialis irdnyban kiaramlé veértomeg az actio-
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reactio elve értelmében a testet cauddlis iranyban
mozditja el, s ez adja az I hullamot.

A »J« az I folytatdsaként felfele halad, rend-
szerint a legnagyobb amplitudéja hullam, szintén
a systoléhoz tartozik. Magyarazata: A vértémeg az
aorta ivébe iitkozik és a test cranialis iranyu el-
mozduldsat okozza.

»K« a J folytatdsdban lefelé iranyul. A systole
végén jelenik meg, atterjedhet a diastole kezdetére
is. Az aortdban aramlo vér lelassuldsa okozna.

»L« a diastole elején mutatkozik. Egyes szer-
z6k még a H elott F és G hullamot is figyelembe
vesznek. E megallapitdsok és adatok mellett az egyes
hullamok pontos magyarazata még vitatott kérdés.

A hulldmok idébeli viszonyat EKG-hoz, phono-
kardiogrammhoz stb. ezek egyidejli felvételével ha-
tarozhatjuk meg. Ez az eljaras egyelvezetéses EKG
késziilékkel is keresztiilvihet6. Mi a szivhangokat
hasznaljuk — EKG hitelesités mintdjara — a BKG
hullamok jelolésére, Starr, Gubner, Jones és Goul-
der, Messer (5) is a phonokardiogrammot részesiti
elényben, mig masok a carotis pulsus hasznalhaté-
sagat dicsérik.

A BKG-on a nyomtatott nagybetiikkel jelzett
hulldmok csucsain kivil »segment«-ekel is meg-
kiilonboztetnek, pl. »I—J« vagy »J—K« stb. seg-
ment. Egyes szerzok jelenidséget tulajdonitanak a
»J—K«/»]1—J« hanyadosnak.

BKG felvételt nyugalomban, mély belégzés és
mély kilégzés alatt, valamint terhelés utan (»two
step test«) készitenek.

Az EKG-hoz hasonléoan a BKG-on is eszkozol-
heték mérések: Idétartam az alapvonalon mérheté
idoegységhen, a hullimok amplitudojat milliméter-
ben fejezhetjik ki. (A calibratio kérdését a direkt
rendszeri késziilékeken még nem oldottak meg ki-
eclégitden.)

A kéros BKG-ot kiilonboz6 modon osztalyoz-

3. abra: A., Elvétve deformalt systolés complexus lat-

haté. (Brown 1.) B., A systolés complexusok tobbsége

deformalt. (Brown 2. sulyossagi fokozat.) C., Szabaly-

talan gorbe, helyenkint azonosithato, de deformadlt hul-

lamok. Alacsony kilengések. (Brown 3.) D., Teljesen

szabdlytalan gorbe. az egyes hullémok nem Kkiilonit-
hetok el. (Brown 4.)
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zak. Tsmertebb Brown (6) felosztdsa. E szerint a
normalis gorbe (0 fokozat) mellett 1—4 sulyossagi
fokozat kiilonboztetheté meg.

1. A systolés complexusban nagyfoku (40%-ot
meghaladd) respiratiés amplitudo valtozas és el-
szortan deformalt systolés hullamok.

2. A systolés complexusoknak legalabb a fele
deformalt, ami kiiléndsen exspririumban szembe-
otlé.

3. Csaknem minden complexusra Kkiterjedo
forma abnormitas, rendszerint alacsony kilengések-
kel is jar be- és kilégzéskor egyarant.

4. Teljesen szabalytalan gorbe, a hulldmok nem
azonosithatéak (csak egyéb pl. EKG-, hang-, caro-
tis pulsus- stb, gorbe egyidejia felvételével).

Az egyes csoportok kozott éles hatar nincs, az
4tmenet folyamatos. Természetesen minden oszta-
lyozds 6nkényes, Browné is. g

Koros BKG-okat mutat be a kovetkezé ab-
rank:

A BKG viselkedését mar csaknem minden kar-
diologiai betegségben vizsgdltik. Az irodalomban
végleges, altalanosan elfogadott vélemény még
nem alakult ki a BKG értékelésérol, de ugy lat-
szik, hogy koszorusérbetegségekben szerepe lénye-
gesen nagyobb az eddigi vizsgalé eljarasokénal.
Segitségével sokszor sikeriilt megallapitani vagy Kki-
zarni koszorusérbetegséget, amikor ez mas mod-
szerrel nem volt lehetséges.

Ennek jellemz6 példajat lattuk O. 1. 57 éves férfi-
heteglink esetében: Klinikailag typusos angina pectoris
miatt keriilt osztalyunkra. Az ismételten végzett EKG
felvételeken bal hypertrophia jelein kiviil méas eltérést
nem észleltiink. Az ST szakasz mindharom elvezetésben
az iso-elektromos vonalban futott le. s a T hullamok is
pozitivok voltak. A BKG viszont Brown 4. fokozatnak
megfeleldé képet nyujtott (teljesen szabdalytalan gorbe,
nagyfoktl respiratios valtozas), coronaria betegségre jel-
lemzének mondott nagy amplitudéji H hullamokkal.
A H és J ismételten csaknem egybeolvadt, Kezeléstink
mellett a beteg atmenetileg javult, majd sulyos éjszakai
angina pectoris rohamban pillanatok alatt elvesztettiik.
A sectio kiterjedt coronariasclerosist mutatott, az
arteria coronaria sinistra ramus descendensében az ér
lumenét jelentosen szlkito régi, szerviilt thrombus ma-
radvanyaval infarceilodas jelei nélkiil. Ebben az eset-
ben a BKG megfelelen kovette a klinikai képet, ugyan-
akkor az EKG nem nyujtott segitséget az allapot meg-
itéléséhez. Ez természetes is, hiszen infarctus kialaku-
lasdra mem keriilt sor.

Véleménylink szerint a BKG—EKG-val, phono-
kardiographidaval stb. egybevetve — finomabba te-
heti diagnosztikankat, szamos 1Ujabb megismerésre
vezethet a keringés physiologiajaban és pathologia-
Jdban. Mar eddigi tapasztalataink is arra engednek
kovetkeztetni, hogy a BKG rovidesen mélté helyet
foglal el hazankban is vizsgalé eljarasaink kozott.

*

E helyen is koszonetet mondunk Borda Jézsef és
Szilagyi Ivdn miiszaki munkatirsainknak odaadé segit-
séglikért.

IRODALOM: 1. Starr, I.: J. A. M. A. 155:1413.
1954, — 2. Nickerson, J. L.: id. Starr-nal. — 3. Dock, W.,
Meandelbaum, H, és Mandelbaum, R. A.: Ballistocardio-
graphy. St. Louis. 1953. (Mosby Company.) — 4. Wit-
tern: id. Starr-nal. — 5. Gubner, Jones és Messer: id.
Thompson. W. B.: Circulation 7:321, 1953. — 6. Brown.
H.: id, Delachaux, A.: Cardiologia 23:148. 1953.
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Klinghofer Ldszlé dr.) kézlemiénye

Ballistocardiographids megfigyelések 50 egészséges egyénen

Irta :

A balhbtocax diographia a szxvtevekenyseg €s
az érrendszerben mozgd vér hatdsara létrejoveé test-

elmozdulasok grafikus &brazoldsa. Uj és érdekes

cardiographiai eljaras, mely — annak ellenére, hogy

még mindig csak kisérleti stadiumban van — be-

vonuloban van a cardiographiai gyakorlatba a rutin
szivvizsgélat jelentds kiegészitGjeként.

A ballistocardiographia a szivizom kontrakecios
erejének, mechanikus funkeidjanak vizsgalati mod-
szere, szemben az EKG-val, mely a sziv bioelektro-
mos tevékenységérdl ad felvilagositast. Az EKG és
a ballistocardiographia (BKG) ezek szerint a sziv
kiilonb6z6 tevékenységeit vizsgaljak és ebbdl ko-
vetkezik, hogy a kett6 kozott nines kozvetlen Gssze-
figgés. A két vizsgalati modszer és az altaluk re-

gisztralt jelenségek kiilonbozéségére a motor szol-

galtat példat: az EKG a szikrat, a BKG a robba-
nast rogziti.

A ballistrocardiographidnak mints szivvizsgalo
modszernek gondolata Gordontél szarmazik. 1877-
ben Gordon megligyelte, hogy a nyugalomban 1év6
emberi test a cardialis eyklussal, nevezetesen a sys-
toléval kapcesolatosan kis elmozdulasckat végez.
A modern ballistocardiographia megalapitojanak
Starr tekinthet6. Starr a cardidlis “dinamika re-
gisztraldsara, vagyis a szivtevékenységgel kapeso-
latos testelmozdulisok &abrazolasdra magas frek-

venciaju, nem csillapitott oszcilldlé asztalt hasznalt.

Nickerson kritikusan csillapitott alacsony frek-
venciaju késziiléket alkalmazott BKG-ds vizsgala-
taindl, Dock 1949-ben az oszcilldlo asztalt fix asz-
tallal helyettesitette. A sziv mechnikus akciéja
okozta testelmozduldsokat a vizsgalandé egyén lab-
szaraira helyezett deszkalap segitségével vizsgalta
és pedig oly médon, hogy a deszkalap mozgasait
elektromagnetikus tton elektromos dramma ala-
kitotta &t és azt regisztralta.

Megjegyzendd, hogy a sziv mechanikus akciéja
nemcsak cranio-caudalis, hanem antero-posterior
(sagittalis) és lateralis testelmozdulisokat is okoz
és hogy a kiilonbozé késziilékek altal felvett gor-
bék qualitative azonosak, csak quantitativ kiilonb-
ségeket mutatnak.

A BKG-gorbék alakjat, hullamainak morpholo-
giajat a haemodynamikdban résztvevé kiillonbozo
tényezdk befolyasoljdk: a sziv ereje, a kamrai ejec-
ti6 gyorsasaga, a perctérfogat, az arteridk és arte-
rioldk rugalmassiga, az aorta hossza és atméréje,
az aorta és pulmonalis-iv gorbiiletének fcka, de

szerepet jatszanak olyan faktorok is, mint az alkat,

életkor, a test strukturaja és a szoveti elaszticitds.
A BKG jelentds felvildgositassal szolgal a szivizom

1. dbra. Normalis ballistocardiogramm.

KLINGHOFER LASZLO dr. és DAVID ANDRAS dr.

ere]erbl, a kamrai ejecti6 gyorsasagarol, a periferias
ellenallasrol és kisebb mértékben a perctérfogatrél.

A-normalis ballistocardiogramm négy systolés
hullamboél (H, I, J, K, melyek egyiitt a systolés

‘ Cranialis trany

W/\/\

l Covdalis Lrany
. abra. Sémdas gorbe,

Alapvonal

complexust -alkotjak) és négy diastolés hullambdl
(L, M, N, O, melyek a diastolés complexust alkot-
jak) 4all. Keletkezésiiket az irodalom szerint az
aldbbiakban ismertetjiik:

1. H-hullam: pozitiv, tehat felfelé iranyulo hul-
lam. Keletkezésében a pitvar-systolénak tulajdoni-
tanak jelentGséget; a pitvari ejectiéo koévetkeziében
ugyanis a vér cauddlis, a test cranialis iranyba
mozdul el. Vannak, akik létrejottét a Szivesucs-
16késsel hozzik 6sszefiiggésbe. Masok szerint kelet-
kezésében szerepe van a véroszlop megélldsinak,
s6t retrograd folydsanak a vena cava inferiorban.
A legkisebb systolés hullam, igen labilis, lehet ala-
csony, lapos, viszonylag magas vagy hidnyozhat.

. Tachycardia esetén a diastole hulldmaival inter-

feralhat. Majdnem egyidejlileg kezdddik az EKG
R-kilengésével, az elsé hanggal pedig synchron je-
lentkezik. Normélisan magassdga az I-hullam fele
vagy haromnegyede, nem haladja meg a J-hullam
egynegyedét. A H-hullam tulajdonképpen nem tar-
tozik a systolés kamrai complexushoz, mivel gene-
sisében a pitvar-systole jatszik mindenek szerint
donté szerepet. 3

2. I-hullam: megativ, tehat lefelé irdnyulé hul-
lam, mely a kamrai systole kezdeti részét jelzi.
A kamrai ejectio idején a kamrak a vért az aorta
ascendensbe és a. pulmonalisba dobjak, a vér ilyen-
forman cranidlis irdnyban gyorsul, a test pedig
cauddlis irdnyban mozdul el. Az I-hulldm nagyobb,
mint a H-hullam, rendszerint a rakovetkezé J-hul-
ldam egyharmada vagy fele. Belégzésben az I-hul-
1dm mélyebb, kilégzésben amplitudoja csokken.

3. A J-hulldm pozitiv hulldm, mely a maximalis
ejectionak felel meg. Ebben az idészakban a vér
nekilitédik. az arcus aortae-nak és a pulmonalis
ivének, a véraram az also végtagok felé iranyul,
a vér aramldsa az aorta descendensben gyorsul, az
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aorta ascendensben lassul és igy a test cranalis
iranyba mozdul el. A J-hullam a radidlis pulzussal
synchron jelentkezik, a BKG legnagyobb hulldma.
Teriilete kb. kétszerese az I-hullam teriiletének.
Belégzésben amplitudéja né, kilégzésben ecsokken.
Ugy az I- mint a J-hullam 1égzési varidciéinak ma-
gyarazata az, hogy belégzésben n6é a verétérfogat
és a sziv e mellett vertikalizalodik is, kilégzésben
pedig ennek forditoitja kovetkezik be.

4. K-hullam: negativ hulldim, mely a csokkent
ejectié szakanak felel meg. Ugy keletkezik, hogy
a gyors systolés véraramlas a regio iliaca magas-
sagaban lefékezddik, lelassul, mivel szembetaldlja
magit az aortdban a periferias ellenallassal és en-
nek kovetkeztében a test cauddlis iranyba mozdul
el. Jacobs szerint a K-hullam keletkezésében a peri-
ferias ellenallason kiviil valdsziniileg mas tényezok
is szerepelnek, mivel megfigyelése szerint amyl-
nitrit utdn a K-hullam amplifudéja nem csokken,
hanem novekedik. A K-hullam amplitudéjanak ki-
alakitiasiban az aorta hossza, rugalmassaga és at-
mérdje jatszik szerepet. Normalisan a K-hullam
a J-hulldm fele vagy egyharmada, harantfekvé szi-
ven mélyebb, merdleges sziven kisebb, A K-hulldam
megkozelitéen synchron a II. szivhanggal.

A systolés hulldmok keletkezési mechanizmusaval
kapesolatosan meg  kell emlékezniink P. Cossio és
munkatarsai kisérleteirol. Két kutyanal teljesen meg-
szakitottak a sziv keringését azaltal, hogy lekototték
a keét vena cavat és a vena azygost. Jol felismerhetd,
nagy amplitudoju BKG-gorbéket nyertek annak elle-
nére, hogy a sziv nem telédhetett és az arterias nyomas
nulla volt.

A BKG-gorbén az ismertetett systolés hulla-
mok kozé es6 kovetkezd harom szakaszt kililonboz-
tetjik meg:

a) Hl-szakasz: a H-hullam csucsatol az I-hul-
lam legmélyebb pontjaig terjed. Hl-szakasz a pitvar-
systole (praesystole) és a kamrai systole kezdeti
reszének indexe. Normalisan nagysaga atlagban az
1J-szakasz fele.

b) IJ-szakasz a kamrdaknak a systole alatt ki-
fejtett maximadlis erejét jelzi, részben a verotér-
fogat mértékének tekinthetdé. Nemcesak abszolut
nagysaga a lényeges, hanem a rakovetkezd JK-
szakaszhoz valé viszonya, az IJ/JK hanyados is.
Normalisan az IJ-szakasz amplitudoja nagyobb,
egyenlo vagy kétharmada a JK-szakasz nagysaga-
nak. Az IJ-szakasz meredek voltanak fokozodasa
a verdtérfogat novekedését jelzi pl. aorta insuff-
ban, :

c) A JK-szakasz, mely a J-hullam csucsatol
a K-hulldm legmélyebb pontjaig terjed, a maxima-
lis és a csokkent ejectio szakaszainak, tehat a kam-
rai systole nagyobbara masodik felének felel meg.
Nagysaga egyrészt a szivizomer(, masrészt a peri-
férias ellenallds fliggvénye. A JK-szakasz ampli-
tudojat az aorta rugalmassdga, hossza és atmérdje
is befolyésolja.

5. L-hullim: a legnagyobb diastolés hullam,
pozitiv. A diastole kezdetén jelentkezik és meg-
felel a II. hangnak.

6. Az M-hullam lefelé iranyuld, negativ hullam.

7. Az N-hullim pozitiv.

8. Az O-hulldém negativ.
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A diastolés hullamok a vér periferids megrez-
diilésébdl szarmaznak, keletkezésiikben szerepel az
aorta descendensben oda-vissza aramlé vér. Kap-
csolatba hozzak oket a sziv telédésével, az is lehet-
séges azonban, hogy csak miitermékek.

Sajat vizsgalataink 50, tiz és harmincnégy év
kozotti, az anamnaesis, fizikalis vizsgalat, tensio-
mérés, Rtg és EKG alapjan ép cardiovascularis
rendszerrel bir6é egyén BKG-gorbéinek feldolgoza-
san alapulnak. A BKG-gérbéket étkezés utan két
oraval, 15—30 percnyi pihenés utan vettik fel
A BKG regisztralasa ERSZA-féle EKG-késziilék
segitségével tortént,’ IMV = 5 mm hitelesités és
30 mm/sec papirsebesség mellett. A gorbék {ol-
vételekor mindenkor [figyelemmel voltunk arra,
hogy a vizsgdlandé egyén kinyujtozkodjék, ne re-
megjen, mert a rossz testtartas, remegés — a gor-
bék megitélését megnehezité — miitermékeket ered-
ményezhet. A 15—30 perces pihenés és a vizsgalat
ideje alatt, a vizsgaland6 egyén faasztalon fekidt,
fejét tomott parnaval tamasztottuk alé. :

A ballistocardiographot Oberldnder Sandor
technikussal egyiitt konstrualtuk. Késziilékiink ha-
rom {6 részbol all: tdmasztd rész, oszcillalé deszka-
lap, aramfejleszté (generator) a sztirékkel.

3. dbra.

1. A fix faasztalen hanyalifekvd vizsgalando egyén
mindkét Achilles-ina ala keriill a 60 mm atmeérdja,
300 mm hosszua fix vaseso (tamaszto rész).

2. Az oszcillalo rész tulajdonképpen 22012070
mme-es, 1.25 kg sulyu puhafadeszka, amelynek horizon-
talis elmozduldsait sargarézrud és szarvasbérrel bélelt
csipeszes gombesuklo tovabbitja az

3. aramfejleszté genevatorhoz, A gdémbcesukléd
203<1.5)2.5 mm-es lagyvashasdbot mozgat 16000 me-
netes 0.05 mm-es zomancszigetelésii rézhuzalb6l Allé
szolenoidban. A gombesuklot éré taszité vagy huzo erdk
hatésara, a mereven hozzaerdsitett ligyvashasab két
szabadon &ll6 vége permanens méagnes kiilomlegesen ki-
képzett sarkai kozott mozog. A szolenoidban e mozgas-
nak megfelelo, alacsony frekvencidju valtéaram indu-
kalédik.

A lagyvashasabot a magnes sarkai kozott ket lap-
rigo tartia kozépallasban. A két laprugé egyuttal filter-
ként is szerepe] a kivantnil alacsonyabb frekvenciaju
rezgések kikiiszobolésére. A kivantnal magasabb frek-
venciaju rezgéseket 40 Hz-es feliilvago filterrel sziir-
jik ki. A tamaszto-rész a generéatorral kozos fatalpra
van erositve. ¢



Vizsgdlataink eredményeit az aldbbi tablazatok foglaljak oOssze

: Idétartam ‘szézad-
Amplitudo mm-ben

masodperchen
& 2 = 2
= = A = T ;
E.:: Ex | Wow  Ex | Ex d0e
REY ) EE g | R ES AT,
25 | Be | =S g-b‘ =8 "
H-hullim ...{ 12,5 1,0 33 | 0,14 | 0,03 0,08
I-hultdm ... 10,0 0,9 50 | 0,15 | 0,03 0,07
J-hullam ... 25,0 6,5 13,5 | 0,17 | 0,08 0,10
K-hulldm ... 14,0 09 | 851 0,15 | 0,05 0,10
L-hullam ... 175 | 1,5 80 021 | 0,06 0,12
Hl-szakasz ..| 19,4 1,3 8.8
[J-szakasz .. 33,7 8,6 | 16,7
JK-szakasz.. 36,2 @ 10,6 | 20,2 |
B s L 0,55 | 0,22 0,35
N LT ! | 047 | 0,17 0,28
Maxfmalis icotek Minimalis Atlagértck
Maximaiis erie érték Alldg
HI/1J ratio 0.6 0,2 (.4
1JAJK ratio 1,0 0,6 0.8

A tablazatokbdl kideril, hogy az egyéni varia-
ciok igen jelentések. A bevezeté részben emlitet-
tiik, hogy az egyes hullamok és szakaszok ampli-
tudéja — tobbek kozott — a haszndlt késziiléktol
is fiigg. Viszont a késziiléktsl fliggetlen a HI/1J és
az IJ/JK ratio. Kiilonosen az ufébbinak van nagy
klinikai jelentGsége.

A HK, illetve IK-id6tartam, mely feltehet6en
s kamrai systole tartamat jelzi, egyénenként fel-
tin6en valtozé, ugyanazon egyénnél azonban al-
land6 érték(i. A HK, illetve IK-id6tartam és a pul-
zusszam, életkor, testmagassiag kozott vizsgalataink-
kal semmiféle osszefiiggést vagy torvényszeriséget
nem tudtunk megallapitani.

A gorbék analysisekor a kovetkezokre kell
figyelniink:

1. Vilagosan kitlinnek-e a systolés complexusok?
Elsésorban a systolés complexusokra vagyunk ki-
vancsiak, mert ezek a legallandébbak és beldlik
kovetkeztethetiink a sziv mechanikus akcigjara.
A systolés complexus hullamai a legallandébbak,
legnagyobb amplitudéjuak, leghosszabb idé6tarta-
muak és ezért konnyebben felismerhet6k normalis
korilmények kozott. A BKG-val synchron felvett
EKG vagy phonocardiogramm megkonnyiti a tajé-
kozodast.

2. A systolés complexus egyes hullamai toké-
letesen felismerhetGek-e, milyen az egyes hullamok
alakja, amplitudoja, idétartama, valamint egymaés-
hoz valé viszonya.
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3. Azonosak-e a kiilonbozé systolés complexu-
sok vagy valtoztatjak az alakjukat? Egy kéros com-
plexus mitermék is lehet. A koros complexusok
szazalékos el6fordulasa a szivizomerd csokkenésé-
nek az indexe, .

4, Légzési variaciokra, kilonos tekintettel az
exspiriumra. A BKG-n észlelheté rendellenességek
legkorabban az exspiriumban jelennek meg, amikor
a sziv telodése a legkisebb. Kilégzésben a systolés
complexus amplitudoja csikken, ez a csokkeneés
normadlisan nem tobb 40—509/,-nal. Légzés kozben
a gorbe alapvonala hulldmossa valhat.

5. Az elektromos és mechanikus systole kozotti
synchronizmusra. Igy pl. szivinfarktusban a me-
chanikus systole eltavolodik az elektromos sys-
tolétol.

6. A mar emlitett IJ/JK ratiéra, melynek jelen-
toségére a systole alatti maximalis kamrai eré meg-
itélésében mar utaltunk.

Vizsgalataink célja kettds volt:

1. Sajat konstrukeciéja késziilékiinkon megalla-
pitani a BKG komponenseinek normait 50 ép cardio-
vascularis rendszerii egyén esetében,

2. Felhivni a figyelmet erre az uj cardio-
graphias eljarasra, mely tgy latszik alkalmas a sys-
tole intenzitasdnak és id6tartaménak mérésére és
lehetdveé teszi a systole szakaszainak vizsgalatat.

A BKG osszeteviinek normait késziilékiinkén
megismertik. Jelenleg osztilyunkon a BKG diag-
nosztikai és prognosztikai jelentfségével foglalko-
zunk. Eddigi megfigyeléseink alapjan ugy latszik,
hogy a BKG a coronariak megbetegedéseinek korai
felismerésében jatszik fontos szerepet, megelézve
néha a tobbi szivvizsgaldo modszert. Ertékes felvila-
gositasokat varunk téle a szivinfarktus gyogyulasa-
nak kovetésében és kiilonbozé szivizom-betegségek
ufdn a myocardium erejére vonatkozoan.

IRODALOM: 1, Babszkij és mtsai: Terapevticsesz-
kij Archiv. No, 1. 1952, — 2. Cossio P. és mtsai: Car-
diologia. Vol. 24. No. 6. 1954. — 3. Heim de Balsac és
Th. Doliopoulos: Cardiologia.- Vol. 23. No., 1, 1953, —
4. Jacobs H. D.: British Heart Journal, Vol, XVI. N, 1.
1954, — 5. Périer és Pozzo di Borgo: La Presse Médi-
cale. No. 32, 1954. — 6. Pordy és mtsai: Am, H, J. 42:3.
1951. — 7. Probst és mtasi: Cardiologia, Vol. 23. No. 2 3.
1953. — 8. Schaffer A. I.. Cardiography in general
practice. The Williams and Wilkins Co. Bailtimore.
1952. — 9. De Soldati és mtsai: Archives des maladies
du coeur. No. 2. 1952, — 10. Starr és Hildreth: Circu-
lation. 5:481, 1952, — 11, Voproszi patologii szerdecsno-
szaszudisztoj szisztemii. No. 3. 1953.
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i az orvostudomdnyok kandiddiusa) kozleménye

Nicotin gézék belégzése Utjdn tdrtént silyos mérgezés
Ita: BARTOSIEWICZ GABOR dr.

A nicotin a dohany (nicotiana tabacum) f6-
alkaloidaja, mely a novény leveleiben almasavhoz
és borostydnkésavhoz van kotve. Tapasztalati kép-
lete CwHuN2, syntheticusan is eldéallithatéo pyridin-
szarmazék (1l-methyl-2-B-pyridil-pyrrolidin), mely
igen illékony, szintelen, nedvszivo, olajszeru, leve-
gbén megbarnuld, lugos vegyhatasu folyadék, Viz-
ben, lipoidokban alcoholban, aetherben jol oldodik.

IMékonysaga és jo oldhatésdga miatt min-
dentinnen —- miég az ép boérrél is — konnyen és
gyorsan szivodik fel. Ismeretes, hogy dohanycsem-
pészek a derekuk koré kotott dohanylevelektol
kaptak sulyos nicotinmérgezést. Illékonysdga lehe-
tévé teszi, hogy a légzéfeliillet nyalkahartyajardl is
jol szivodhasson fel. A medicinalis mérgezések ku-
ruzslasnak az eredményei, melyek dohanycsére
alkalmazisatol, ekzémanak tomény nicotinoldattal
valo ecsetelésétél szdrmaznak. Ipari mérgezések
leginkabb a dohanypor belégzésével és vigyazatlan
permetezéssel johetnek létre.

A nicotin igen heves méreg, haldlos adagja
0,04—0,06 g. A szervezetet a dohanyzas nem teszi
immunissa, azonban a nicotin allandd, kis adagok-
ban valé bevitele egy bizonyos mennyiséghez hoz-
zaszoktatja a szervezetet.

A nicotin élettarii és gyodgyszertani hatdsa,
hogy az Osszes vegetativ ducok sejtjeit a kezdeti
izgalom utdn bénitja. Kezdetben parasympatikus
lizgalom, majd annak bénuldsa utin a sympaticus
talsuly tiunetei figyelhet6k meg. Ezért kezdetben
hanyinger, hanyés, hypersecretio, a sziven negativ
krono-, dromo- és inotrop hatds, a coronaridkon
szlikiilés, az érrendszer tobbi részén pedig tdgulas.
A parasympathicus bénulisa utdn a bér- ¢és hasi
erek szikiilése miatt a vérnyomds emelkedik, a
sziven pozitiv krono-, dromo- és introp hatas ko-
vetkeztében tachycardia, az &tvezetési idé meg-
rovidiilése és erGteljesebb systolék jonnek létre, a
coronaridk egyidejl tagulasa mellett. A fenti tiine-
tekhez jarul még a nicotinnak a légz6kodzpontra
haté bénité hatdsa, melyhez izomhatisa tarsul. Ez
kezdetben izomgyengeségben, majd rangogorcsok-
ben nyilvanul meg.

Esetiinkben tomény nicotinoldat gézeinek be-
légzése folytan keletkezett heveny mérgezésrdl sza-
molunk be.

B. D-né 53 éves gyani munkds nébeteget 1954.
méjus 7-én vettitk fel osztalyunkra.

Koérelézmény: Munkatirsa elmondja, hogy dél-
elott 11 o6rakor kezdett dolgozni és délutan 16 oraig
dolgozott. Munkaja abbol allt, hogy szabad ég alatt
kb. 100 g hideg, tomény micotinoldatot tartalmazé
badogedényekre a kupakot nrdcsavarja. Eldtte egy-

szerre kb. 80—90 darab doboz &llt fedetleniil. Gumi-
és cémakesztytuben, nylon kényokvéddovel ellatva vé-
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gezte munkéjat, A gazalarcot, mivel annak homalyo-
sodasa zavarta, nem: viselle, helyette egy héromszig-
leti kenddbe nedves vattat tett és ezt kitotte a szaja
elé. Mikor az es6 elkezdett esni, az eresz alda huzod-
tak és ott dolgoztak tovdbb, Délutan 16 ora koriil
figyelmeztették, hogy magyon sapadt. Ekkor mar
vosszullétrél panaszikodott. Levegézni kiment az lizem
kapujdhoz, messze a helyt6l, ahol dolgoztak. Hirtelen
hanyni kezdett, majd allapota fokozatosan romiloti:
verejtélkezett, reszketett, szivdobogéasrél, igen nagyfoku
gyengeségrol panaszkodott, Ezutdn még tdbbszor
hényt, hasmenése nem voit, majd eszméletét vesz-
telte. A beleg erds dohiinyos.

Jelen dllapot: Kozepesen fejlett, jol taplalt, erd-
sen verejtekezd, sapadt, eszméletlen nobeteg. Iddon-
ként izomrangasai vannak. Vérmyomdsa nem mérheio,
pulzusa nem tapinthat6é, Tiiddé physicalisan negativ.
Balra ~egy ujjal nagyobb wvelativ sziviompulat, alig
hallhaté tompa szivhangok. Szivrevolutidk szama
120/min. Has puha, betapinthat6. Elénk, egyenls in-
reflexek. Bal szemen cornealigs homély, jobb pupllla
tag, fényre renyhén reagil.

Korlefolyas: Azonmal analepticumokat, strophan-
tint adunk, azonban &llapota nem javul, nyugtalanni
valik, vérnyomasa, pulzusa valtozatlan marad. Ujabb
0,40 g coffein subcutan, pulzusa tapinthaté. Felvéiele
utdn 2 6ra mulva légzése kihagyo lesz. légzésbénulis
fenyeget. 10 mg lobelin4-0,40 g coffein-}-0,10 g sym-~
pathomin i. m. adésdra és CO,-|O. belélegeztetésre
jobban lesz, légzése Kkielégitd, pulzus 60/min., ryth-
musos, vérnyomasa 100/50 Hgmm, Estére ujra nyug-
talanng valik, mely sevenal i. m. addsdra megsziinik,
az éjszaka tovabbi részét nyugodtan tolti.

Mésnap vérnyoméasa 120/70 Hgmm, pulzus 76/min.
rythmusos, telt. Vizelete: negativ. Subfebrilis, 37,8 C
folk. Szédilésrdl, gyengeségérzésrél panasziodik.
Nyels- és légesovében égd fajdalmat érez. Olyan ér-
zése van, mintha magyon sokat dohanyzott volna.
V. hé 10-én panaszai teljesen megsziintek, 11-én sajat
kérésére tiinet- és panaszmentesen tévozik.

A nicotinmérgezés kezelésében kiilonts gondot
kell forditani a sziv, a 1égz6- és vasomotorkézpont
miikodésére. A szivmiikodést kis adag ('/s, '/oe mg)
strophantinnal kell fenntartani, mert a nicotin
elébb izgatja, majd bénitja a vagus szivialban levé
synapsisat, ami a vagus és a strophantin negativ
kronotrop hatdsanak summalédasa esetén systolés
szivmegdllast okozhat. Nicotinmérgezés esetében a
nagy adag coffein idedlis analepticumnak mond-
hat6, mert izgatélag hat a légz6- és vasomotor-
kozpontokra, a sziven pedig pozitiv krono- és ino-
trop hatésival ellensulyozza a vagus ilyen irdanyu
negativ hatdsat. Kifejezett vagy fenyegeté 1égzo-
kézpont bénulaskor természetesen a légzékozpontra
hat6 electiv gyogyszerek jonnek széba a mester$é-
ges légzés egyidejii alkalmazasa melleit. Betegiink
2 o6ra alatt 1,0 g coffeint kapott parenteralisan. Jé
hatasi és tobben ajanljak a 30—40%-os alcohol-
tartalmu italok 50—100 g-jat.

Esetiink igen stilyos, parasympathicus- és fe-
nyeget6 légzésbénuldsban megnyilvanulé heveny
nicotinmérgezés volt. Erdekessége, hogy a tomény



nicotinoldat gozeinek belégzése kovetkeztében jott
létre és a nicotin a légzofeliilet nyalkahartyajarol
szivodott fel mérgezé mennyiségben, A mérgezés
kialakulasat az okozta, hogy esos,* szélesendes,
fiilledt id6ben eresz alda huzédva végezték munka-
jukat, ahol a levegé nicotintartalma elerte a mér-
gezd tomeénységet.

' Baprowmnenun: Taxweeavtt eayrais om-
pastenua nymes e0bliAHUL NAPos HUKOMUHA.

ABTOD [8€T OTYCT O THMHEJAOM cayuae _OCTpOro
TOMABTCHUS HUKOTUHOM, HPOABISIONEMCA B liapa-
Jpue TMapacuMIaTHUCCKO HEePBHOIl CHCTEMBL H jIBIXa-
yisl, . VIHTepee npeactassier 9ToT CJayudai ImoTomy,
HTO OTpaBJeHne [pPOoM30ILI0 BCIEJICTBHE BILIXAHIA
1ap0s KOHIEHTPHPOBAHHOTO PACTBOpA HUKOTHHA, £l
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BCACBIBAICA B OTPARJAHIOIEM HOJMUECCTRE €O COM3MH-
€Toil 000J0UKM ALIXATEABHDIX TTYTCeI,

Dr, GaAbor Bartosiewicz: Schwere
toxikation durch Einatmung von Nikotinddmpfen.

Ein Fall von sehr schwerer akuter Nikotinvergiftung
mit Parasympathikus- und ' drohender Atmungslah-
mung wird mitgeteilt, Der Fall war dadurch interes-
sant, dass die Intoxikation durch Einatmung der
Dasmpfe von konzentrierter Nikotinlosung zustande
kam und dass das Nikotin von der Schileimhaut der
Atmungsfliche in toxischer Menge resorbiert wurde.
Die Intoxikation war dadurch verursacht worden, dass
die Arbeit bei regnerischem, windstillem, schwiilem
Wetter unter dem Vordach ausgefiihrt wurde, wo der
Nikotingehalt der Luft die foxische Konzentration
erreichte.

In-

SOl -ERKE S IO W0 L

A publikéciés mordl egyes kérdéseirdl,
(A tdrsszerzéség kérdése)

T. Szerkesztoség! Ajanlom megvitatdsra és
egységes allaspont kialakitdsara az Orvosi Hetilap-
ban a tarsszerzoség kérdését.

Jelenleg az egész vildgon az a divat kapott
labra, hogy tudomanyos kozlemények tobb szerzé
neve alatt jelennek meg; néha egy-egy intézet
egész személyzetét felsoroljak.

Ez az eljaras palyazat, jutalmazas elbiralasa-
nal nehézséget okoz, Sokszor nem is fedi az igaz-
sagot; ha ugyanis a kozleményt egyetlen személy
irta.

Az oka, véleményem szerint, a tarsszerzo és a
munkatars fogalmanak oOsszecserélése.
munkatars, még nem okvetleniil tarsszerzo is.

Nem konnyl ugyan definidlni a két fogalmat
€s megvonni a hatart koztik, mégis, legtobbszor
meg lehet mondani, hogy ki, vagy kik a szerzék
€s kik a munktarsak.

A szerzd altaldban az. akitél a gondolat és tery
szarmazik, aki iranyitja a munkat, legtobbszor
végzi is oroszlanrészét, levonja a kovetkeztetéseket,
megirja a szoveget és viseli a felelosséget.

De lehet masképpen is. Gyakori eset példaul,
hogy az intézetek vezetéi »témat adnak« az inté-
zet valamely fiatalabb tagjdnak és iranyitjak is
a munkat. A szerzé mégis az intézet fiatalabb tagja.
Talan emberileg érthetd, de nem helyeselheté az

Ha valaki

a szokas, hogy ilyenkor az intézet vezetdje tars-
szerzOként szerepel. A kozlemény fejléce tgyis
megemliti 6t, a szovegben pedig a szerz6 koszone-
tet mondhat fénokének mindazért, amit téle a
munkdval kapcsolatban kapott.

Természetesen van' tarsszerzoség is. Ha példaul
egy belgyogyasz. egy sebész, egy pathologus stb.
szovetkezik valamely kérdés megoldasara (colla-
boratio). Mindegyik elvégzi a sajat szakmajara es6
szerz6i részfeladatot, végiil az eredményeket Hssze-
sitik.

Egyébként mindazok, akik a munkdban koézre-
mukodtek, esak munkatarsak, de nem téarsszerzdk.
Kiilonosen gyakori eset. amikor klinikusok szorul-
nak i elméleti intézetek segitségére, rendszerint
laboratoriumi vizsgéalatok elvégzése miatt. Ez nem
mindig jelent tarsszerzoséget.

Nem vitas, hogy kozlés esetén a munkatarsak-
nak megfelelé elismerésben kell részesiilniok. Ez
azonban nem torténhet ugy, hogy a szerzé »beveszi«
oket tarsszerzének. Vannak erre egyéb, helyesebb
modok, Véleményem szerint a legjobb, ha a szerzé
a szoveg megfeleld helyén, megfelels kiemeléssel
koszonetet mond mindazoknak, akik segitséget
nyujtottak neki, pontosan megemlitve, mibél allt
ez a segitség.

Kettesy Aladar dr.

Ketlessy professzor az O. H. szerkeszidségéhez irt levelében a pubh’kdv ios mordl szertedgazo és bonyolull

problemalikdjdnak

eqy részkérdésél, a ldrsszerzoség kérdését veli fel, és egységes dllaspont kialakildsal, .«

kérdésnek az 0. H. hasab]aln vald megmlalasul javasolja. Orimmel adunk helyt Kettessy professzor e sorainak
anndl is inkabb, mert tigy gondoljuk, hogy a publikdcios mordl visszdssdgainak — amelyek terén a tdrsszerziség
kérdése csak egy a sok koziil — feltardsa és kikiiszobolése elsGsorban az orvosi sait(i konkréten az orvosi
folyéiratok sz erkesdosegmek feladata volna. Nem kivanjuk a publikdcios moral amugyis sﬂertcdqa‘,o és bonyolult
kérdését a szerzii mordlon tal, a szerkeszlés mordljanak ugyancsak szertedgazo problematikdjdra is kiferjesztent,
esupan megjeqyezzitk, hogy a tudomdnyos kizlemények birdloi : leklorok és szerkesziék gyakorlali munkdjukban
nap mint nap taldlkoznak olyan kérdésekkel, amelyeknek megolddsdaban intellektualis lelkiismeretitkre tdmasz-
kodhatnak ugyan, de egyinletitbbek lehetnének levékenységiitkben, ha kialakull erkilesi normdkra tamaszkod-
hatnanak.

A felszabadulds ulan ujraindull 0. H. szerkesztdséqi programnyilatkozatdban a kiovetkezoket irta :
»A kutato mordl meglazuli, a mennyiséq hattérbe szoritotta « mindséget. A tudomanyos kazlések hiiele meg-
ingott. A publikdciék szama valt értékmérdvé. Csak csoddlatlal tekinthetiink vissza azokra az évtizedekre, amikor
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a réntgensugarak [elfedezésél az irodalomban kéthasabos cikk jelezle. A tudomanyos iredalom eszkiz lefl az
eqyéni érvényesiilés szolgdalataban. Az emberi kizosségérl végzell munka, a kulalds szenvedélye nem oszionzé
erd tobbé. Az orvostudomdny erkilesi vildga eltorzull. Nem lehet szebb feladat az 1ijbol indulé Orvcsi  Hetilap
szamdra,- minl a megingot! kulaté moral megerdsilése.« Es bar ¢ sorok a kulalé mordl leglényeqibh tartalmidt
eérintik, ki ne évezné a publikacios moral legszélesebh keretében annak szoros kapesolaldt akdr a fdrsszerziséq
kérdésével is. E szoros kapesolalra Kellessy professzor levelének azon megallaptidasan kivanunk ramutafni,
amelyben az! irja, hogy ». ..a munkaidrsaknak megfelelo elismerésben kell részesiilniok. Ez azonban nem
torténhet gy, hogy a szerzd ,beveszi** Oket larsszerzineko. Nem véletlenitl leszi idézdjelbe Ketlessy profseszor
soraiban a »beveszi« szot. Az idézdjelek kozé foglalt fogalommal a kulalok e tevékenységével szemben mordlis
[enntartasdnak kivan kifejezést adni. Nem mondunk ellent, merl tudjuk, hogy Kellessy professzor egqyetért
veliink, amikor mi munkaldrs alall mast értve, azt dllitjuk, hogy mi helyes és neveld gyakorlatnak tartjuk, ha
a tudomdnyos munkdban oregebb, tapasztaltabb, jaratosabb szerzé nem wbeveszis, hanem bevezeti a f[iatalabb.
« tudomdnyos munkdaban még nem jaralos kulalol a kutatémunka berkeibe, és ezzel a tdarsszerziségnek tartalmat
adva, kutatdtarsal valoban a tdrsszerzé rangjdara emeli. Ismert az az ellerjedt gyakorlat, amikor a szerzé a
kutatas-képességeket nem vagy kevésbé igenyld 1. n. rulinmunkdjanak elvégzéséért a larsszerzdt »beveszi« munka-
tarsnak, és nem vonja be, avagy nem torekszik bevonni a fialalabbat a tudomdnyos munka érdemi részébe :
lervezd, értékeld, azaz szellemi részébe, é5 ezzel prostitudlja annak kutato-ontudatdl. Pedig a szerzi akkor lesz
eleget munkatdrsaval szemben mentori feladatanak, ha munkatdrsit @ maga kulalé szinvonaldra tirekszik
emelni. Lehet, hogy az olvaso a tdrsszerzoség kérdésének Kellessy professzor levelében és e sorokban taglalt
mérvét eltalzottnak fogja tartani, de ki tagadhatja a publikdcios moral teritletén megnyilvanulé e lazasagok
felszamoldsanak visszahato erejét a fentebb emlitett leglényeqibb lartalomra. A ldrsszerziséq kérdése igy
asszocialja a gondolatok egész soral. A felrajzé gondolatok azonban meghaladjdak e szerkesztdségi sorok keretél,
s azok nem is lekinlik céljuknak azok maradékialan kifejtését. Kettessy professzor levele vitdara asztonzd,
¢és e kommentalé sorok is csupan a tovabbi serkentés céljal szolgaljdk. .

Reméljiik, hogy Kellessy professzor levele az 0. H. olvaséi, munkatdrsai — szerzok és larsszerzok —
kirében termékeny vitdt fog meginditani. Es a hozzdszélasok majd médol fognak nyijtani az 0. H. szer-
kesztdségének ahhoz, hogy nemcsak a tdrsszerzoséq kérdésében, hanem a publikdcios moral szamos mas kérdé-
sében is egységes és helyes dllasponitot alakitson ki a magyar orvosi kulalds javdra. ;

SZERKESZTOSEG

HIiREK KONYVISMERTETES

Az Orvos-Egészségiigvi Dolgozok Szakszervezete
Orthepaed Szakesoportja 1955. madarcius 12-én (szom-
baton) a Semmelweis-teremben (Bpest, VIII., Szent-
Kirdlyi-u. 21.) egésznapos tudomanyos iilést rendez a
poliomyelitisrél. Program: 9.30-kor 1. Ivanovits
Gyorgy: A poliomyelitis-virus kérdésénelk mniai 4llésa,
2. Petrilla Aladdar: A poliomyelitis epidemiclégiai kér-
dései, 3. Horanyi Béla: A poliomyelitisre vonatkozo
ujabb lkérszovettani kutatasokrél. 4. Rothler Istvan:
A poliomyelitis elleni védelem szervezési kérdései.
1430-korr 1. Kalocsai Kalman: A poliomyelitis acut
stadiumai. Felkért hozzasz6l6: Boda Domokos (Respi-
ratiés zavarok kezelésének Ujabb utjai a poliomyelitis-
ben). 2. Reichard Jozsef: A poliomyelitis orthopaedisja.
Felkért hozzaszolék: Lukdcs Ldszlé (Az acut és repa-
ratibs stadium mnéhany kérdésérsl), Peths Andor
(A poliomyelitises bénulasok kezelésének problémai és
modszerei a conductiv mozgéstherdpia szempontjabol).
Szivés Anna (A poliomyelitises bénulasok complex
functionalis kezelése), Erdeklsdés Adorjan Istvan
fotitkdrnal, Bpest, XI., Karolina-tit 27. Orthopaediai
Klinika.

A Magyar Mikrobiolégiai Tarsasag f. év aprilis
vagy majus fhavaban tudomanyos iilést tart. Az elo-
adasok cimét és bg tartalmi kivonatat kérjik a Téar-
sasag titkaranak cimére (Firész Istvan dr., Budapest,
IX Gyali-at 2—4.) mdrcius 1-ig bekiildeni.

A budapesti Jinos-kérhaz hypertonia-osztalyan ez
év februdr, mdarcius, daprilis és mdjus hénapjaiban, 14
és 26-a kozdtt hypertonia tovdabbképzé tanfolyamokat
tartunk. Egy tanfolyamon 30 hallgaté vehet részt, je-
lentkezési sorrend szerint. Az eléadasok és gyakorlatok
d. e. 9—1 Oraig tartanak. A tanfolyam résztvevéi té-
ritéses korhazi élelmezést kaphatnak. Jelentkezések
irdsban Bardth Jend dr. f6orvos (Janos-kérhaz) cimére

. kiildendék.
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Buefti—Biuml: Funktionelle Rinigendiagnostik
der Halswirbelsiiule. (Thieme, Stuttgart, 1954.)

A nyaki gerincoszlop mozgasait analizélja ép és
koéros viszonyok kozott. Kiilon foglalkozik a flexio-
extensio, oldalhajlds és rotaci¢ romtgenképen rogzit-
heté fiziolégias hatdaraival. Teljesen ismeretlen teriile-
tet tar fel, hiszen a mozgas funkeiéir6l - mindezideig
ecsak hullan szerzett radiolégiai tapasztalataink voltak.
30 egészséges egyénen, 13—42 éves korhatarok kozott
vizsgalja az egyes csigolydk szomszédjaikhoz wviszonyi-
tott kitérését s ebbdl mozgas-diagrammot allit Gssze.
A maximalis flexio és extensio kbzti kiilonbséget oldal-
felvételen, a csigolya hatséfelszin érintd vonalanak, az
egy szelvénnyel lejjebb levohoz képest kiadddd, szog
eltérésébsl allapitja meg. Az atlagértékek a kovetke-
z0k: Ca—=C;y: °—18°, Cas—Cs: 13°—23°%. Ci—Cs: 16°—28°.
Cr—e:-182--28°% (Ce—C:: 132-35°

A pathologiai részben az osteochondrosisban' és a
traumak utan kifejlodé mozgaskorlatozdsokat anali-
zalja, Ertékes része a konyvnek a kisiziiletek torziés
szubluxatiéinak feldolgozasa, amiket eddig 'a legtibb
helyen, mint nechezen hozzaférhets nyakranduldsokat
konyveltek el. Erdekes megallapitasa, hogy a birkozok
nyaki gerincén nagyfokt mozgaskorlatozasek fejlodnek
ki minden panasz nélkiil. Ugy latszik, maga a mozgas-
korldtozas az, ami a kifejléddtt csontiitkizo peremek
révén, védi a gyoktket és ereket, — A munkat a svajei
réntgentarsasag jubileumi dijéval tiintettél Xki.

Kovacs Akos dr.
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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem ldeg- és Elmeklinikdjdnak kdzleménye

Adatok a myotonia-betegség tiinettandhoz
Irta: MATTYUS ADORJAN dr.

Thomsen leirdsa ota igen sok dolgozat foglal-
kozott myotonids esetek leirasaval, a betegség
pathogenesisével és kezelésével.

A magyar szerzok kozil Somogyi és Hordnyi B.,
Stern, Hordnyi B. és Pohl, Gomori és Sarmai, Bo-
szorményi, Bohdnszky, Brand, Hankiss, Gdl é€s
Samu, Endréczi és Mattyus, Horanyi M., Hollé és
Bekény irtak casuisticai, ill. a myotonia therapia-
javal foglalkozé cikkeket.

A nagyszamu kozlés ellenére azonban még arra
vonatkozdan sem egyeznek meg a szerzdk, hogy a
myotonia egységes betegség-e, vagy tlinettanilag
és pathogenetikailag tobb csoportba oszthaté-e.

1886-ban Eulenburg leirta a »paramyotoniat«,
melynél a tlinetek csak hidegben &llanak fenn,
1892-ben Talma kiilonvalasziotta a »myotonia
acquisitat«, mely alapbetegség v. megeréltetés
kapesan jelentkezik. 1906-ban Curschmann elkiilo-
nitette a dystrophia myotonicit, részletesebben
ismertette ezt Steinert 1909-ben. Maas és Paterson,
Wohlfart, Klingler, Williamson és masok viszont az
utolsé néhany évtizedben azt vitatjak, hogy csak
egyféle myotonia van, a dystrophids, s a tobbi
alak, igy a Thomsen-féle is ide sorolando,

A szerzék nagy tobbsége kitart a Thomsen-
féle alak kiilonallasa mellett. Boersner kiemeli,
hogy, ahol a kezdetben Thomsen-kérosnak tartott
beteg késébb dystrophia myotonicasnak bizonyult,
ott vagy az elsé megfigyelés volt elégtelen, vagy
a tluinetek utobb fejlodtek ki teljességlikben.

Klinikankon 1949 szeptemberétél 18 beteget
volt alkalmunk megfigyelni, akiknél myotonids ti-
netek, ill. a dystrophia myotonica kiséré tiunetei
allottak fenn. A betegség tehat ritkasaga ellenére
sem kivételes Magyarorszagon. Tobb esetben éve-
kig nem ismerték fel a korképet, egyes betegeket
»neurastheniasnak«, »hysteriasnak« tartottak. The-
rapids vizsgalataink Endréczivel részben el6zetes

18% L2 7

kozlésre kertltek, részben pedig feldolgozas alatt
vannak.

Koszonettel tartozom a Magyar Tudomanyos Aka-
démia Orvosi Osztélyanak, hogy felhivia az egyes
idegosztalyok figyelmét, iranyitsak betegeiket klimi-
kankra, tovabba Bagothay Lészlé dr., Boszérményi
Zoltan dr. féorvosoknak, Juhasz P4l dr. orvos-ezredes-
nek és Konyves-Kolonics Laszlo dr. adjunctusnak a
betegek klinikdnkra vald kiildéséért.

A dystrophia myotonica és myotonia conge-
nita tlinettana a magyar irodalomban is kellGen
ismertetett, ezért betegeink kortorténetét a 18.
eset kivételével nem kozlom, A tobbi esetet 3 tab-
lazatban foglaltam ossze. Egy kivételével kozos vo-
nisuk az izomzat activ és reactiv (elektromos és
mechanicus ingerlésre jelentkez6) myotonids reac-
tidja: a megfelelé erdkifejtéssel véghezvitt moz-
gasok kezdetben igen lassan, nehezen viheték vég-
hez, ismétléskor egyre konnyebbé valnak; farados
arammal torténé ingerlés megszakitdsa utian csak
lassan lazul el az izomazat, ill. reflexkalapaccsal az
izomra litve a rostok lefutasanak megfelel6en tobb
maéasodpercig tartdo bardzda tdmad.

A tablazatokba csak a megbeszélés alapjaul
szolgdlé lényeges tilineteket foglaltam, Azon ada-
tokat, melyek nem szolgaltak kell6 tampontul az
egyes myotoniaformak elkiilonitésére, nem tiintet-
tem fel, igy a vérnyomast, az alapanyagcsere-, vér-
cukorterhelés-, koponya-rtg.-, 17-keto-steroid- és
corticoid-liritési vizsgalatok ,tovabba a néhany be-
tegnél meghatarozott kreatin- és kreatinin-kiva-
lasztas eredményét. .

Az els6 csoportba (I. tablazat) 3 myotonia con-
genitas beteg tartozik. Jellemzé a korképre az egész
testizomzat hypertrophiaja, az izomzat activ és
reactiv myotonias reactioja, viszont hianyzik a dys-
trophia myotonicara korjelzé tobbi tlinet.

A II. tablazat a 4—14. esetet oleli fel. Ezek-
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. tdbldzat
Myotonia congenita (Thomsen)
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! Myotonias tiinele nincs, de részben megvannak a dystrophia myotonica kiséré tiinetei. Dg. : dystrophia
myotonica sine myotonia,

TR * Atyja mas intézetben dvstrophia musc. progr. Landouzy—Dejerine atypusos forméja dg-sal volt kezelés alatt
952-ben.

4 Kezdé tinet ldgyszajpadbénulas.
1 Kezd§ tiinet atrophia az alkarok izomtataban.
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ben a »dystrophids« tunelek: izomatrophia, myo-
pathias are, halszaj, nasalis beszéd, kopaszsag, ca-
taracta, alacsony szemnyomds,* heresorvadas, nok-
nél menstruatiés zavarok v. ezek egy része is meg-
talalhatok.

A TIII. tablazatban foglaltam oOssze 3 beteget
(15—17. esetet), akiknél a dystrophia myotonica
jarulékos tiinetei vagy teljesen hidnyoznak, vagy
csak kétségesen, ill. alig észrevehetfen.vannak meg,
viszont nincs meg a Thomsen-féle formara jellemz6
izomhypertrophia sem, ezért a diagnosis ezen ese-
tekben kétes.

Az el6z6 csoportokba nem sorolhaté a

18, eset. K. Gy-né 38 éves, ezéri rovid korrajz-
kivonatét ismertetem. Klinikai megfigyelés 1953. 1. 20.—
II. 24.

Korelozmény: A csalddban hasonld betegségriol
nem tud, Hosszabb ideje idiillt mandulagyulladas. 11
héttel felvétele el6tt »egész testében« »apré rangdsok«
jelentkeztek, 8 hete j., 16 napja b. kezét skodlbeszori-
tds utan csak lassan képes kinyitni. 7 hete jarésa az
elsg lépéseknél »merev«. 4 hét ota sokiziileti gyulla-
déassal kezelik, Mensese rendben.

Felvételi dllapot: Dystrophia myotonicara utald
jelek nincsenek. J. keze »karomallasban« rogzilt, ac-
tive nem tudja mozgatni, a passiv mozgatas igen faj-
dalmas. B. kezén typusos mytonids relaxatio-késés,
jardsa ugyancsak myotonidra jellegzetes. Egész test-
izomzatdban fascicularis rangdsok (az arcot kivéve).
Szemészetileg neg. Rtg-felvétel a j. kézrol: enyhe
csontatrophia. Vwvt. stlly.: normadlis. Krogh: - 489%,.
Vérnyomas: 120/80—115/80 hgmm.

Konrlefolyds: Salicyl, Solganal B oleosum addsara
a polyarthritis és vele a myotonids tlinetek javulast
mvaxttgttak, a fascicularis réngésok wvaltozatlanok ma-
radtak,

Ellendrz6 vizsgalat 1954. IV. 2. Elmondéasa szerint
klinikankr6l valé téavozésa utdan a polyarthritises tii-
netek fokozatosan megsziintek, kezeit kb. 1953 jualius
végetdl teljesen szabadon tudta (hasznalni. Jarasa
csak a »hideg bedlltaval« valt elindulaskor is kony-
nyGvé, A fascicularis rangasok jelenleg is megvan-
nak mik. labikrajaban.

Lelet: Kis struma, tonsillii nem duzzadtak. Izi-

letei szabadok, mk. labikra izomzatg Kkissé tomott ta-

* Az alacsony szemnyomdst elsé izben 2 dystro-
phia myotonicds betegnél Ladekarl és Storup irtdk le.
Bramd 1949-ben 1 esetben ismertette, klinikdnk anya-
gan 9 esetben mutatta be 1954. V. 30-4n a Szemész
Nagygytlésen. -

111. tabldzat

ORVOSI HETILAP 1955. 9.

pintata, rajtuk fascicularis réangdsok észlelhetfk, Activ
mozgas utan myotonids tiineteket sehol sem taldlunk.
Farados arammal valé ingerléskor az alkarizomzat az
aram megszakitasa utdn nem lazul el kezdetben azon-
nal. Az ingerlést ismételve az cllazulias drammegszalki-
tds utdn gyorsabba valik. Szemészeti szakvizsgalat
szerint cataracta nincs. Szemtensio j. o. 17, b. 0. 13
hgmm (Brand dr.).

Az esetet roviden Osszefoglalva acut poly-
arthritis kapesan myotonids izomtiinetek és fasci-
cularis rangasok fellépése, el6bbiek a'polyarthritis
megsziintével teljesen, utébbiak csaknem teljesen
elmultak. Elektromos vizsgalattal még jelzett myo-
tonias reactio mutathato ki.

Osszevetve a fenti kortorténeteket az irodalmi
adatokkal, 4 kérdés adddik: 1. elkiilonitheté-e egy-
mast6l klinikailag a myotonia congenita és dys-
trophia myotonica, ha igen, mely jegyek alapjan;

2. indokolt-e a dystrophia myotonica sine myo-
tonia elnevezés;

3. 6nallé betegség-e a paramyotonia;

4. kulonvalaszthaté-e a myotonia acquisita a
myotonidk 2 nagy csoportjatol?

ad 1. Betegeink tiineteiket tekintve 4 cso-
portra oszlanak, kozosgvonasuk a myotonidas izom-
reactio. Ez 5. beteglinknél hidnyzik. Ot azért vettitk
fel a sorozatba, mert a jarulékos tiinetek egy része
megvan s fia (4. esetiink) typusos dystrophia myo-
tonicaban szenved.

Az 1. tablazatba sorolt betegek korisméje myo-
tonia congenita, ahol minden esetben megtalaljuk
az izomhypertrophidt a myotonia mellett. Az izom-
hypertrophidnak a helyes diagnosis felallitisaban
Boersner szerint dontd jelentésége van. O azonban
helyteleniil »pseudohypertrophidr6l« beszél, pedig
az izomrostok valésigos megvastagoddsirél van
sz0, szemben a dystrophia musculorum progr.
pseudohypertrophids alakjaval.

A 2. csoport betegeinél jarulékos tiinetek egeész
sora fordul el6: myopathids arc és »halszaj«, ko-
paszsag, cataracta 10, izomatrophia, a beszéd orr-
hanguva vélasa, alacsony intraoculdris nyomés 9,
hereatrophia 7, intellectualis cstokkenés 3 esetben.
Annak ellenére, hogy Curschmann a felsoroltakat
a dystrophia myotonica szabalyszertien el6fordulo

-
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tinetei kozt emliti és nézete szerint dystrophia
myotonicds betegek csaladtagjaindl néhanyuk je-
lenléte is korjelzd, Franceschetti és Mach vélemé-
nye az, hogy myotonias betegen csak cataracta
donti el a korismét a dystrophids alak mellett.
Farber szerint a cataracta mar a dystrophia myo-
tonica legkezdetibb szakaban is kimutathatdé rés-
lampéaval. Klingler, Maas és Paterson idézik Dereuaxt
€s Baudut, Pauliant és Tudort, akik cataracta nél-
kiili dystrophia myotonicas eseteket irtak le.
8. beteglinknek sincs halyogja, ennek ellenére a
fennallé facies myopathica, hajritkulds és here-
atrophia alapjan ebbe a csoportba tartozik. A hd-
Iyog fenndlldsa nem feltétlen sziikséges a dystro-
phia myotonica diagnosisahoz.

A 3. csoportba sorolt betegek koziil kettd, a 15.
és 16. beosztasa nem eldontott, mert hidnyzik naluk
az izomzat hypertrophidja, de a dystrophia myo-
tonica jarulékos tiinetei sincsenek meg. A 17. be-
tegnél enyhén myopathidas arcot, hajritkulast ta-
laltunk a myotonids tiinetek mellett, ezért nagy
valoszintséggel dystrophia myotonicas.

A szerzok tobbsége a jarulékos tiineteket oly
jellemzének tartja, hogy — mint legutobb Mertens
és Nowakowski — élesen elvalasztjadk a Thomsen-
féle betegséget a dystrophia myotonicatol.

Ezzel szemben Maas és Paterson a kétféle
myotonia azonossagat hangsulyozzédk. Ervelésiiket
azon esetekkel tamogatjak, ahol a kezdetben myo-
tonia congenitasnak tartott betegrél késébb meg-
allapitottik, hogy dystrophia myotonicas. Emlitik
Thomsen egy csaladtagjat, akit el6bb myotonia
congenitdnak, majd dystrophia myotonicanak kér-
isméztek, Klingler is kozolt egy a Thomsen csalad-
jabdl valé esetet, melyet kezdetben myotonia con-
genitanak tartottak, utéobb derult ki, hogy a dys-
trophids csoportba tartozik. A szerzé szerint ez az
észlelés donté adat a kétféle myotonia azonossaga
mellett. Az a tény azonban, hogy Thomsen csalad-
jéban tobb generatio utan megjelent egy-egy dys-
trophia myotonica, nem feltétleniil jelenti azt, hogy
a tobbi eset, ill. minden myotonias beteg ebbe a
csoportba tartozik. Maas és Paterson szerint a

" myotonia congenita typusos syndromaja oly ritka,
hogy a diagnosticai eljardsok finomabba valdsa
(réslampa) ota tgyszélvdn sohasem taldlkozunk
vele. Sajat 1., 2., 3. esetlink ezt az allitdst meg-
cafolja,

Kétségtelen, hogy a fenti irodalmi adatok fi-
gyelembevételével a korisme bizonyos és végleges
megallapitisa nem konnyl. A myotonia congenita
klinikai képe azonban annyira kiilonbozik a dys-
trophia myotonicatél, hogy kiilondllisit az el6ébbi
adatok ismeretében is fenn kell tartanunk. Kivéte-
les esetekben késébb tarsulhatnak hozzd a dystro-
phia myotonicdra jellemzé jarulékos tiinetek, akkor
mar természetesen a Steinert—Curschmann-féle
csoportba tartoznak. Az ilyen betegeket Mertens és
Nowakowski a dystrophia myotonica oligosympto-
mas alakjai kozé soroljdk s nem tartjdk atmeneti
formaknak. A kezdeti téves koérisme valdszintisége
csekély, ha azt kellg 6vatossdggal allitjuk fel (lasd
15., 16., 17. eset). Utalok II. t4blazatunkra, melyen
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lathaté, hogy az esetek tulnyomo szédmaban a dys-
trophia myotonica Osszes tlinetei rovid idé alatt
manifestté véltak, vagy a kezdé tiinet éppen dys-
trophias tiinet volt. A III. tablazatbél kitinik, hogy
2 Thomsen-koéros beteglinknél a jarulékos kérjelek
kialakuldsara béven lett volna id6, hisz anamnesi-
siik legaldbb 18 éves; 3. Thomsen-kéros betegilink
megfigyelési ideje pedig mar 3 évesnél is tobb.
Végleges véleményt egyelére az ellentmondé ada-
tok miatt nem mondhatunk. Eppen Thomsen-kéros-
nak diagnostizalt eseteink tovabbi ellenérzése fon-
tos ebbdél a szempontbol.

Mint tablédzataink is mutatjik, nem hasznal-
hat6é fel differentialis diagnosticailag a betegség
kezdé életkora, amint Boersner is irja.

ad 2. A dystrophia myotonica sine myotonia
elnevezés igen nehézkes, azonban egyelére meg
kell tartanunk, mert a myotonidhoz tarsulé jaru-
lékos tlinetek egylittese oly jellegzetes, hogy je-
lenlétiik myotonia nélkiil is korjelz6. Legtobbszor
a beteg csaladtagjai kozt van wvaldédi dystrophia
myotonicas, ezt latjuk 5. esetiinkben.

ad 3. A tablazatokban feltlintetett myotonias
tiineteket mutaté betegek koziil a hideg csupan
kett6ét nem fokozza. Curschmann, Maas és Pater-
son hasonl6 megfigyelések alapjan nem tartjak a
paramyotoniat 6nallé betegségnek. Véleményiiket
tamogatja 17. esetiink, akinél az alsévégtagokon
allandéan, a fels6kén csak hidegben voltak myoto-
nias jelek, tehat fels6végtagjai paramyotoniasak
volnanak.

ad 4. A Talma-féle myotonia acquisita elkulo-
nitését Curschmann és Boersner feleslegesnek tart-
jak. Az ilyen beteg szerintiik a 2 nagy myotonids
kérforma egyikébe tartozik. Maas és Paterson ere-
detileg ©nallé6 korképnek vélték, utobb azonban
megvaltoztattdk nézetitket, mert egy elébb myo-
tonia acquisitasnak tartott beteg csaladjaban facies
myopathicat és cataractat észleltek. Szerintiik az
elnevezés felesleges, ha el6 is fordulna, akkor sem
volna megallapithat6, hogy valéban »acquisita«-e
a myotonia. Krabbe viszont a myotonia adquisita
koérképének kulonvalasztdsa mellett foglalt allast;
hangoztatja, hogy polyneuritis a leggyakoribb ki-
valté ok. Azonban kétségtelen dystrophia myoto-
nias betegeket is ide sorol (igy Talma 1. és 3. ese-
tét). Azon érve, hogy az ilyen betegek csaladja-
ban nincs myotonias, nem meggy6z6, mert nincs
adat arra vonatkozéan, hogy a tobbi csalddtag rész-
letes vizsgalata megtortént-e. Az altalam kozolt 18
esetbdl is csak 3-nal tudjuk biztosan (4., 5. és 10.
eset), 3-nal pedig lehetséges, hogy a betegség mas
csaladtagnal is eléfordul. Az a tény, hogy egyéb,
tobhszor lazas betegség kapesdan jelentkeznek a
myotonids tunetek, lehet véletlen coincidentia is;
esetleg az alapbetegség csak elGsegitette a myotonia
jelentkezését, arra a dispositio mar megvolt. Evvel
kapesolatban érdemes megjegyezni, hogy az iroda-
lombél Krabbe altal Osszegyljtott 34 myotonia
acquisitasnak tartott beteg mindegyike férfi. Alta-
lanosan ismert, hogy a dystrophia myotonica fér-
fiaknal otszor gyakoribb, mint néknél. Myotonids
tinetek hirtelen kezdete felnétt korban (Krabbe)



ugyancsak nem szl »szerzett« myotonia mellett:
Hoffmann idézi Déléage masodik esetét; a beteg
myotonids csaladbél szarmazott, 20 éves Kkoraig
egészséges volt, mint erémiivész szerepelt. Egy al-
kalommal hirtelen emeléskor egész testizomzata-
ban jelentkezett a myotonia, s wutdna tartésan
megmaradt,

Shea, Woods és Tratar 36 éves betegénél 1,5 m
magasrél valo leesés utdan 6 hénappal alakult ki
myotonia. Ok azt »szerzett«-nek tartjik, de felvetik
a dispositio lehetéségét.

Sdntha, tovabba Worster—Drought elfogadja a
s»myotonia acquisitat«, mint onallé kérképet ritka,
polyneuritishez, vagy polymyositishez csatlakozo6
izomhypertrophiaval és myotonias tiinetekkel jaré
esetekben,

Behrend 25 éves férfibetegénél 17 éves korban
3000 méteres futds utin myotonia és myokymia
jelentkezett az egész testizomzatban. Atmeneti ja-
vulds utdn 6szi rosszabbodéasokkal 23 éves koratél
tartéssa valtak a myotonids és myokymids tlinetek.
Az izomzat zsiros elfajuldst mutatott biopsianal.
Sdntha és de Vries eseteivel egylitt Behrend szer-
zett myotonia kiilonleges fajtajanak véli esetét,
ahol myokymia és myotonia egytittesen fordul elé.
Sdntha viszont sajat esetét nem tartja myotonia-
nak, hanem polyradiculitist kiséré izomhypertro-
phidrél és crampusokrél ir, megjegyezve, hogy
Krabbe szerint a polyneuritis kovetkeztében a
sarcoplasma hypertrophisialhat, s olyankor a
»myotonia acquisita« képe all el6. De Vries 21 éves
nébetege évekkel elébb beri-beriben szenvedett,
majd lues miatt neosalvarsan-kurat kapott. Ezt ko-
vetéen mk. alsé végtagjaban myokymia, zsibbadés,
fajdalom jelentkezett. Idénként crampusok léptek
fel, a mechanicus ingerlékenység fokozott volf,
electromos ingerléssel myotonids reactiét lehetett
kimutatni. 4 honap alatt gyogyult.

Bizonyosnak latszik, hogy myotonias izomtiine-
tek csatlakozhatnak egyes betegségekhez; hypo-
thyreosisnél emliti Kramer, Amyot, Mc Eachern;
leggyakrabban dJatjuk polyneuritisnél. Worster—
Drought és Sargent 7 Guillain—Barré-féle poly-
neuritisben szenvedé betegnél az Gsszes izmokban
fascicularis rangésokat, egyikliknél pedig az alkar-
feszit6kon és brachio-radialis izmon electromos és
mechanicus ingerléskor myotonids reactiot talaltak.
»Activ« myotonia nem volt, de az nem is volt var-
‘haté6 a nagyfoka paresis miatt. A polyneuritis ja-
wvulasaval a fasciculatio és myotonias reactio is el-
tlint. Szerz6k szerint ez a »reactiv« myotonia ti-
nete az alapbetegségnek.

18. beteglink, akinél tonsillitis chronicéaval és
polyarthritissel egylitt egész testén fascicularis ran-
‘gasok, a végtagokon (kivéve a j. fels6 végtagot,
ahol a kéz contracturdban volt) pedig myotonia
voltak taldlhatok, analogidba allithaté ezen meg-
figyeléssel. A polyarthritis javuldsaval a myotonids
tinetek itt is csokkentek. Ez esetben is alapbeteg-
séghez tarsuléan fokozédnak és csokkennek a myo-
toniés tiinetek. Hogy ez miért csak ritkdn és milyen
pathomechanismus szerint torténik, nem tudjuk.

A myotonia acquisita elnevezést és onallé kor-
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képként valé elkiilonitését, csatlakozva Cursch-
mann, Maas és Paterson véleményéhez, nem tar-
tom indokoltnak. Kell6 kritika nélkiil kétségtelen
dystrophia myotonicas eseteket is ezen névvel je-
l6ltek, ezaltal félreértésekre nyilik alkalom. Azon
myotonids tiinetek elnevezésére, melyek valamely
alapbetegség kapcsan jelentkeznek, a myotonia
symptomatica megjelélést javaslom.

Osszefoglalds. 18 eset ismertetése: 10 bizonyo-
san, 1 valdszintlileg dystrophia myotonica, 1 dys-
trophia myotonica sine myotonia, 3 myotonia con-
genita, 2 myotonia congenita, v. dystrophia myoto-
nica, 1 symptomdas myotonia,

A dystrophia myotonica koérismézheté, ha a
myotonids tiinetek mellett izomatrophia, myopa-
thids arckifejezés, a régebben helyes beszéd nasa-
lissd, mosodotta vAalasa, cataracta, alacsony szem-
nyomas, hereatrophia, vagy ezek valamelyike meg-
van. A szemtiinetek mellett jelentés az arckifeje-
zés és beszéd megvaltozasa, mint igen gyakori
tiinet. o

Ahol a fenti jarulékos tlinetek hianyoznak, de
az izomzat hypertrophias, ott a korjelzés myotonia
congenita, azzal a fenntartdssal, hogy kivételesen
csatlakozhatnak hozzd késébb dystrophia myoto-
nicara utalé jelek. A Thomsen-betegség ©nallé
korkép voltarél egyelére végleges vélemény nem
mondhato.

Az izomhypertrophia nélkiili myotonia-esetek
kérisméje a dystrophia myotonica jarulékos tlinetei
nélkiil kétes.

A dystrophia myotonica sine myotonia elneve-
zést, bar igen nehézkes, egyelére meg kell tarta-
nunk.

A paramyotonia elkiilonitésének felesleges vol-
tat sajat észlelés is bizonyitja.

A Talma-féle myotonia acquisita elnevezést ne
alkalmazzuk, valamely alapbetegséghez tarsuld
myotonids tiinetek esetén hasznaljuk a myotonia
symtomatica megjelolést.
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A, MaTTpyu:
MuUuomoHuu,

Asrop pmaer order o0 18 cayuyasx, M3 KOTOPBHIX :
10 mapepno, 1 1o Beeil BEPOATHOCTH ABMJIMCH JAUCTPO-
(puyecroit MuoTOHMEl, B OJHOM CJIyYae OTCYTCTBOBAJA
muoronus (dystrophia myotonica sine myotonia),
OBLIO 3 cayuass BPOsKIEHHON MuoTOHHMM, 2 cayuas
BPOMKIAEHHON Mau jaucTpoduueckoit Muoronunm un 1
CJayudil CMMITOMaTHYECKOIT MMOTOHMH,

Jlnerpopuuecras MHOTOHHUsA HMEET MECTO B TOM
cjydae, HKHOrAa KpPOMe MHOTOHHYECKHX CHMITOMOB
HatoaeTess aTpodus MBI, MHONATHYCCKOE BHIpa-
JReHUe JIMIAa, HOPMAJIbLHAS PeYb CTAHOBUTCH HOCOBLIM
HaTapakTa, HM3KOoe BHYTDMIVIA3HOC AaBJEHME, arpo-
Gust smver, WM OTMeYaeTcs OHO M3 BBINICYKazaH-
HBIX uaMeHenmii. KKpome riiasublX CHMIOTOMOB Xapak-
TEPHBIM U YaCTBIM NPU3HAKOM HABJIAECTCS H3MEHeHne
BBIDQ/KCHUA JIMIA H H3MCHCHHC DPCYMH,

ﬂ(llulblc K cumnmomamure

B cayuae, xorna arn j100aBo4YHBIC NPH3HAKH OT-
CYTCTBYIOT, a4 MyCRyJaarypa runeprousmuposana, To
JIMAar’os  BPOSKRIAEHHAs MUOTOHHUSA CTABUTCH € TeM,
IO3KEe MOryT NPUMBIRATL TPH3HAKH, VRAZBIBAIONHE
Ha auerpoduuecryio muoronmio, O Bompoce camo-
CTOATEIbHOCTH Godesnn ToMeena eme Heabaf CKazaTh
OKOHYATEIBLHOI0 MHEeHMsT,

B cayuasx OTCYTCTBHA MBIHEUHOIT runepTpoduu
M 00AROYHBIX IIPU3HAKOB TPY/AHO MOCTABNTL BEPHEIH
AMArno3 MHOTOHUN,

Tepmun »dystrophia myotonica sine myotonia¢
HE COBCEM Y/laY€H, HO INOKA CJeJYeT ero 3ajepskaro.

Oranune napaMmuoTOHNM, KaK HA 3T0 YKAa3bl-
BAET M CBOIT cayuail — SABIAETCS MUIINITHUM.

Tepmur myotouia aequisita (Talma) saBuasercsa
HEYAYHBIM, B CJyYyae NPUMBIKAHNA MHOTOHHYECKUX
CUMIITOMOB K OCHOBHOIf 00Jie3HHN Jy4Iile TOBOPUThL O
CHMIITOMATUYECKOIT MHOTOHMH,

Dr. Adorjan Mattyus: Beitrige zur Symp-
tomatologie der Mytonie.

18 Krankheitsfille werden besprochen: 10 sichere
Féalle 1 wahrscheinlicher Fall von Dystrophia myoto-
nica, 1 Dystrophia myotonica sine myotonia, 3 Myo-
tonia  congenita, 2 Mpyotonia congenita oder
Dystrophia myotonica, 1 symptomatische Myo-
tonie. — Die Dystrophia myotonica ldsst sich diagno-
stizieren, wenn neben den myotonischen Symptomen
Muskelatrophie, myopathischer Gesichtsausdruck, Ver-
wascherheit und Nasalwerden der frither normalen
Sprache, Katarakt, niedriger Augendruck, Hodenatro-
phie oder irgendeines dieser Symptome vorhanden sind.
Neben den Augensymptomen ist die Verinderung des
Gesichtsausdruckes und der Sprechweise als sehr
héufliges Symptom von Bedeutung. Wenn die erwihnten
Begleitsymptome fehlen, aber die Muskulatur hyper-
trophisch ist, darf als Diagnose Mpyotonia congenita
angenommen werden, jedoch mit dem Vorbehgalt, dass
sich ausnahmsweise spéater auf Dystrophia myotonica
deutende Amnzeichen zugesellen konnen. Uber die
Selbstandigkeit des Krankheitsbildes der Thomsen-
schen Krankheit kann vorldufig keine endgiiltige Mei-
nung gedussert werden., Die Diagnose der ohne Mus-
kelhypertrophie auftretenden Mpyotoniefille ist ohne
die Begleitsymptome der Dystrophia myotonica als
zweifelhaft zu bezeichnen. Die Bezeichnung Dystrophia
myotonica sine myotonia ist zwar sehr schwerfillig,
muss aber vorldufig beibehalten werden. Die Uberfliis-
sigkeit der Differenzierung der Paramyotonie wird
auch durch eigene Beobachtung erwiesen. Venf.
empfiehlt, die Benennung Talmasche Myotonia acqui-
sita nicht anzuwenden, sondern — wenn sich zu einer
Grundkrankheit myotonische Symptome gesellen — die
Bezeichnung Myotonia symptomatica zu benutzen.

hataridejérdl. :

Felhivas elofizetéoinkhe=!

Marcius 15-ig kikiildjiik tdjékoztaténkat a megrendelt folydiratok lejarati

Kérjiik a befizetési lapon a folytatolagos el6fizetési dijat

legkésobb marcius hé 25-ig atutalni,

hogy a megrendelt lapok folyamatos kiildését biztositani tudjuk.

ELOFIZETESI OSZTALY
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A Péesi Orvostudomanyi Egyetem Szemklinikdjdanak (igazgalé : Boros Béla dr. egyet. tandr,
az orvostudomdnyok kandiddlusa) kozleménye

A myotonia dystrophicas betegek intraocularis hypotonidjardl
Ita: BRAND IMRE dr.

1949-ben e helyiitt beszamoltam (1) a szem-
nyomas valtozasairél myotonia dystrophicanal
(MD) és megallapitottam, hogy az alacsony intra-
ocularis nyomas valdszintleg a M-nal eléforduld
szemtlinetek kozé tartozik. Megfigyelésem aikor
csak egy, késdbb halyogoperalt betegen tortent és
igy symptomatologiai értéket e tiinetnek a M kor-
képben nem lehetett tulajdonitani. Akkori kozle-
sem a myotonids hypotonia kisérletes befolyascla-
sanak tanulmaényozasaval foglalkozott.

Azéta megfigyelt mytonids betegeink szima
18-ra emelkedett. A szemészeti irodalomban Vos
(2), Fleischer (3), Boeters (4), Sautter (5), Allen
(6) kozlései utdn a mi 18 esetlink a legnagyobb
beteganyag. Abban a szerencsés helyzetben vol-
tunk, hogy collaboralhattunk a pécsi idegklinika-
val, ahol Mdttyus (7) és Endréczy (7) therapids
kisérleteket folytatnak az orszdg més intézeteibol
odairanyitott myotonias betegeken. Az elébb em-
litett nagyobb anyaggal rendelkezd szerzék azon-
ban a myotonids betegeket csak halyogmorfologiai,
orokléstani szempontb6l tanulményoztik, szem-
nyomasrél sz6lé6 adatot még Sautter (5) részle'es
koértorténeteiben sem talalunk. Ugyanigy a leg-
utébbi évek néhany esetet ismertetd kozlései (Rou-
ques (8), Verrey (9), Farber (10), Voisin (11),
Haguenau (12) és mésok) sem tesznek emlitést az
intraocularis nyomdésr6l. Ennek a véltozdsa M -nal
elkeriilte a szerz6k figyelmét. Ladekarl (13) és
Stirup (13) mértek ugyan 2 myotonids halyogos
betegiiknél alacsony szemtensiot, ennek a korul-
ménynek azonban figyelmet nem szenteltek. Bo-
hdnszky (14) 1952-ben (kozlésiinket nem emlitve)
MD esetérdl a hazai irodalomban mint az 6todikrSl
szamol be. A szemtekét normadlis tapintatinak
mondja, tonometrizdlas adatat nem kozli.

Amint ismeretes a MD a hereditdr-familiaris
megbetegedések kozé tartozik és nemesak a harant-
csikolt izomzatnak aktiv mozgdsokndl fellépé me-
revsége, hanem egyéb szervek endokrin jellegii
tinetei jellemzéek rea. Igy igen gyakori a haj és
korom novekedési zavara, korai kopaszodéas, szaraz,
fénylé bér, alacsony vérnyomdas, heresorvadds,
kés6i menses és korai climax, csokkent alapanyag-
csere, psychés valtozasok, szellemi tompultsag.

A betegségnek a modern tankonyvek [Velha-
gen (15), Jess (16)] harom szemtiinetét emlitik:
a szemhéjemeld izmok gyengesége okozta ptosist
(facies myopathica), az orbitalis zsirszévet atro-
phidja kovetkeztében Ilétrejott enophthalmust és
mint legismertebb és karakterisztikusabb tlinetét,
a hélyogot. (Csak a teljesség kedvéért jegyezziik
meg, hogy a myotonias pupillareakci6, amely alatt
a pupillinak convergentiara bekovetkezé tarté-
sabb szlkfilését értjiik, pl. pupillotonidnal, nem
tartozik a kérképhez, csupdn elnevezését nyerte a
myotonias tartés izomcontractiotol.)
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A DM-nak kétféle typusa ismeretes: a Thom-
sen~féle congenitalis és a Steinert—Curschmann-
féle dystrophias typus. Mindketténél az aktiv
mozgadsokndl izommerevség van, azonban mig a
Thomsen-typusnal csak fokozott izomténus A4ll
fenn, addig a mésiknal izomatrophia is fellép, 10—
20. életév kozott jelenik meg és az emlitett neuro-
vegetativ tiinetek kisérik.*

Mi azt tettik vizsgdlatunk targyéava, hogyan
értékelhet6k a szemnyomadas valtozasai a M két
typusénal, mennyiben lehet ezt belevonni a dia-
gnosztikaba.

Az aldbbi tablazat 18 beteg adatait tlinteti fel.
Ezek koziil 11 dystrophids, 3 congenitalis typusba
sorolhaté, mig 4 betegnél a typus nem volt bizto-
san eldonthetd.

1. A kérismézett MD esetek 1 nébeteg kivéte-
lével férfibetegek és altalaban fiatalabb koruak.
Ebben a csoportban 2 beteg kivételével valameny-
nyi szemnyomasat igen alacsonynak taldltuk, 9 és
15, de az esetek tulnyomé részében 10—12 Hgmm
kozotti értékeket mértiink. E betegek tensiogorbéje
igen monoton, napi ingadozdsuk 1—2 Hgmm-nél
tobbet nem tesz ki. Tobb betegnél az egyszeri tono-
metrizalas a hypotoniat oly nagy mértékben fo-
kozta, hogy a szemnyomas mar nem volt mérhetd.
E jelenség a permeabilitdis nagyfoku novekedésére
utal. Ha a mérés 1 csepp cocain anaesthesidval
toértént, a pupilla maximalisra tagult. E dystrophiés
typus sympathicus izgatokra igen érzékeny. A
maximalis mydriasis alatt a tensio nem emelke-
dett, a hypotonia nem valtozott. A dystrophias
csoportban csak 2 betegnél nem volt hypotonia.

2. A congenitalis typusba sorolt 3 beteg koziil
ketténél a szemnyomas 20 Hgmm koriili normalis
értéket mutatott, 1 betegnél 16—14 értéket talal-
tunk, itt azt mondhatnam, a tensio »atmeneti« volt
a két typus kozott.

3. Congenitalis typus, dystrophica (?) csoport-
jaba kellett sorolni 4 beteget. Ezek koziil hAromnél
a tensio normadlis volt, mig egynél 17—15 Hgmm
subnormalis értéket talaltunk.

Betegeink vérnyomasa daltaldban alacsonyabb
volt, még pedig inkabb a dystrophidsoké: atlagban
110 Hgmm syst. Ezt Sautter (5) nagyobb beteg-
anyagon mar megfigyelte, itt ezzel a kérdéssel csak
annyiban foglalkozunk, hogy ez az alacsonyabb
vérnyomas — mint azt kordabban vérnyomasemeld
kisérletek kapesin megéllapitottuk — nem tehetd
felelGssé az intraocularis hypotonidért.

Sokkal inkabb kereshetd az Osszefiliggés a go-
nadokkal. Mar Freytag (17) felhivta a figyelmet
arra, hogy eunochoknal legtobbszor alacsony a
szemnyomas. A MD-4s betegeknél a testisek sor-

* A betegek részletes ideggyogyaszati feldolgozasat
lasd Méttyus dr. kozleményében. (Szerk.)
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vadasa igen kifejezett. A mi anyagunkban 2 beteg
kivételével a dystrophidasoknal heresorvadas volt
megallapithat6. 3 betegnél az egyik here sorvadisa
volt kifejezettebb, ezeknél a contralateralis szem-
nek a nyoméasa 2—3 Hgmm-rel alacsonyabb volt
a masik szemnél. Ezeknél a megfigyeléseknél Rad-
nét (18) kozléseire és allatkisérleteire utalunk, me-
lyek nyomén kasztracié utan az ellenoldali szemen
hypotonia lépett fel. Kambara (19) testicularis
epitheliomanal észlelt hypotoniat, amely ugyancsak

a koros testissel ellentétes oldalon volt kifejezet-

tebb.

Vizsgalataink masik iranya az volt, hogy meg-
allapitsuk, vajon az dltalanos ideggyégydszati the-
rapia alatt a hypotonia mennyiben valtozik.
Endréczy (20) és Mattyus (20) testoid, lutoid és
corticoid anyagokkal kezelték a betegeket, ezek
szemnyomasa nem valtozott értékelhetben, béar a
myotonids tiinetek &tmenetileg mnagy meértékben
javultak. 2 betegnél 200—300 mg Percorten-nek a
hasfal bére ala valé implantalasa utdn t6bb izben
meértiikk a tensiét anélkiil, hogy hypotonidjuk val-
tozott volna.

A halyogmorfolégia kérdéseivel itt részletesen
foglalkozni nem célunk. Mydriasisban a biomikro-
szkoépos lencsevizsgalatot minden esetben elvégez-
tiik: a tdblazatban csupan a lencseboruissagok in-
tenzitasat, illetve a kérgi sziirke pontoeskdk meny-
nyiségét érzékeltettiik. Sautter (21) szerint a cata-
racta a MD obligat tlinete. Girard (22) felhivija a
figyelmet arra, hogy atypusos myotonids esetekben
a lencselvaltozas lehet irdnyadé. 11 dystrophias
betegiink koziil 9-nél taldltam jellemz6 lencseelvil-
tozast; 2-nél kifejezettebb vagy el6rehaladottabb,
T-nél pedig csak kezdédé formaja volt a myotoniés
morfolégidjui halyognak. Egy betegnél a lencse ép
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volt, egy masiknal a lencseelvaltozis nem volt jel-
legzetes, inkdbb congenitalisnak latszott, mindket-
t6nél a tensio normalis volt. Tehat csak azoknil a
dystrophids betegeknél taldltam lencsezavart, akik
hypotonidsok voltak. Nyilvédnvalé tehat, hogy a
lencsezavar és a hypotonia kozott dsszefliggés van.
A lencsetok permeabilitdsi zavarara kell gondol-
nunk ugyantigy, ahogy ma&s endokrin jellegii ha-
lyogndl, igy pl. a tetanidsnal ezt mi (23) is felve-
tettlik. Egy 42 éves MD betegnél, akinél a cataracta
fejlédését 2 éven 4t alkalmunk volt megfigyelni,
a lencsetokban és alatta szdmos periferids radialis
finompigmentes csik kialakuldsat lattuk, amit a tok °
atereszt6képességének a zavaraként fogtunk fel.

Lohlein (24) egy MD-nak tartott betegénél az
irisen atrophids foltokat, lyukképzdédést talalt ma-
sodlagos glaukoméaval. Myotonids esetekben az iri-
sek rendszeres vizsgalatit is sziikségesnek tartja.
Mj réseslampa vizsgalattal az iriseken ilyen elval-
tozast nem észleltiink.

A Thomsen-féle typusnil lencseelvaltozast
nem taldltunk, Ggyszintén azokban az esetekben
sem, ahol a congenitalis typus mellett a dystrophias
componens is kétséges volt.

Imre (25) éta tudjuk, hogy a bels6 secretids
mirigyek egyensilyi zavara a szemfesziilés egyen-
sulyi zavaraval jarhat. Hypotonidval tobb endokrin
korkép jarhat, igy pl. Addison-, Basedow-kor,
osteomalacia, diabeteses coma, dystrophia adiposo-
genitalis, terhesség. MD-nal pluriglandularis jel-
legli bels6secretiés zavart, insufficientiat kell fel-
venniink az igen valtozatos és tobb belsdsecretios
mirigy dysfunctiéjara wutalé tiinet alapjan. Erb,
Curschmann neurogen theoriajat e korkép létre-
jottében az az Ujabb szemlélet egésziti ki, amely
a betegség okat a hypothalamus vegetativ kézpont-



jaiba helyezi, Verrey (9) szerint a diencephalon
degenerativ elvaltozasai valtjak ki a pluriglandula-
ris mukodési zavarokat és ezek kovetkeztében jon-
nek létre a tiinetek. Calmettes (26) és munkatar-
sai szerint endokrin-sympathicus zavarral allunk
szemben. Krause (27) szerint MD-nal az endokrin
zavarokat illetéleg igen nagy a hasonlésag a hypo-
physis eliils6lebeny insufficientia 4altal okozott
Simonds-korhoz, ezért szintén hypophysis-dience-
phalon correlatiés zavart tételez fel.

Ami a hypotonia létrejottének a pathomecha-
nismusat illeti, csak feltevésekre vagyunk utalva, a
myotonids koérképnek a histopathologidja sem
eléggé egységesen tisztazott, Mindenesetre az in-
traocularis nyomaésvaltozdsok és a diencephalikus
rendszer kozti Osszefiiggésre vonatkozolag szdmos
adat all mér rendelkezésiinkre. Schmerl (28) és
Steinbergnek (28) allatkisérletekben mar sikertiilt
separdlniok a pupillomotoros és a szemnyomas
centrumot a kozti-agyban. Elég, ha egyes szerzék
idézése helyett Weinsteinnek (29) a szemfesziilés
cortico- és subcortico-visceralis szabélyozasaval
foglalkozé referatumara utalok. A myotonids hypo-
toniat is olyan neuroendokrin torténések kovetkez-
ményeként foghatjuk fel, amelyeket végsé elemzés-
ben tartos subcorticalis befolyasok hoznak létre.
Igen valésziniinek tartjuk, hogy a myotonids hypo-
toniat szintén az intraocularis nyomdst szabdlyozé
hypothalamusbeli kozpontok miikodészavara hozza
létre.

Osszefoglalds: 1. A szerz6 a myotonia dystro-
phica szemtiineteit egy uj tlinettel, nevezetesen az
intraocularis hypotonidval egészitette ki.

2. Ez a hypotonia korai diagnosztikus jel a
Thomsen-féle congenitalis és a Steinert—Cursch-
mann-féle dystrophids typus kozott, amikor az
izomatrophia még nem lépett fel és csak a myoto-
nia a kozos tlinet. A congenitalis alaknal hypoto-
nidt nem észlelt, mig a dystrophidsnédl csaknem
szabdlyszerten megtalalhato.

3. A hypotonia egyenértékil tiinet a myotoniés
lencseelvaltozassal, miutdn lencsezavart csak olyan
esetekben észlelt, amikor a hypotonia is jelen volt.

4, Végiil megfigyelései a szemészeti vonatko-
zast endokrin kérképek hypothalamicusan feltéte-
lezett intraocularis nyomésvaltozasaihoz szolgaltat-
nak 11j adatokat.
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(1949); Ophthalmologica 28, 371 (1950). — 2. Vos: Ne-
derl. Tijdschr, Geneesk. 1933, 1930. — 3. Fleischer:
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nie ete. Sammlung psych. u. meur. Einzeldarst. Heraus-
geg. v. Bostroem u. Lange. Bd. 8. (1935). — 5. Sautter:
Graefes Arch. 143, 1 (1941). — 6. Allen and Barrer:
Arch. of Ophth. 24, 867 (1940). — 7. Endréoczy és
Madttyus: Acta Med. Hung. 4, 443 (1953). — 8. Rouqués
et al.: Rev. Neurol. 79, 682 (1947). — 9. Verrey: Oph-
thalmologica 114, 281 (1947). — 10. Farber: Arch. of
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U. Bpaun: Ilonudncenue
dagaenua y GoabHBE MUOMOHUeLL,

1. K riasaeiM npusHakam aucerpodudecroit Muo-
TOHUU, ABTOP MPHYMC/ISET HOBBI CHMITOM, 2 MMEHHO
IOHMCHAE BHYTpurdaasuoro aapjsenns. 2. Ilocaen-
HEe UMEeeT IMArHOCTHYECKYIO IEHHOCTh IPH OTJIMYMK
Bpo:kAeHHoil MuoTonnnm Thomsen u auCTpoduuecKoro
Tuna Steinert—Curcshmann, Korjga eie oTcyTCrByer
arpous MBI T eTHHCTREHHBIM OOMIMM CHMITOMOM
sBJsAeTeA JminL MuoToHmns, Ilpu BposkaenHoii ¢gopme
TMOHMKEHNE BHYTPUIJIA3HOTO AABJCHUA OTCYTCTBYET,
B TO BpeMA Kak npu jaucrpofuueckoii gopme ona
KaKk IPaBHiIO, IMOUTH 0e3 MCHJIYeHmil Bcerjga oTMe-
yaered. 3. I'MmoToHUA ABJIAETCS PABHOUEHHBIM CHM-
NTOMOM ¢ MHOTOHMYECKHMM M3MEHEHHEeM XPYCTAIHKA,
TAK KaK IOCJeIHee BCErjia COIPOBOAIAIOCH MTOHMIKE-
HHEM BHYTPHUIJIA3HOrO Jasienusn, 4, Csom nadmio-
JAEHNA CJIYKAT JAAHHBIMM 1K POJH I'MIIOTAjJamMyca B N3-
MEHeHHH BHYTPUIIA3HOIO IaBJCHUs TPH SHIOKPHH-
HEIX OQTARIALMOJIOrHYeCcKUX 3a60eBaHIAX.

GHYMPU 2AABHO 20

Dr. Imre Brand: Uber die intraokulare Hypo-
tonie der Muyotoniker.

1. Verf. ergénzt die Augensymptome der Myotonia
dystrophica mit einem mneuen Symptom, mit dem der
intrackularen Hypotonie. 2. Diese Hypotonie ist ein
frithes diagnostisches Anzeichen zwischen dem Thom-
senschen kongenitalen und dem Steinert—Curschmann-
schen dystrophischen Typus, wo die Muskelatrophie
noch nicht aufgetreten ist und nur die Myotonie als ge-
meinsames Symptom vorliegt. In der kongenitalen Form
hat Verf. Hypotonie nicht beobachtet, wihrend diese
bei der dystrophischen Form fast regelmissig anzu-
treffen ist. 3. Die Hypotonie ist ein der myotonischen
Linsenveriinderung gleichwertiges Symptom, da Lin~-
senstorungen nur in Fillen beobachtet wurden, in
denen auch Hypotonie vorlag. 4. Die Beobachtungen
liefern neue Angaben zu den als hypothalamisch be-
dingt angenommenen infraokularen Druckverdnderun-
gen der ophthalmologisch-endokrinen Krankheits-
bilder.
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Az Istodn Korhdz (igazgaté :Vikol Jdnos dr.) Gyermekosztdlydnak (féorvos : Lukdcs Jozsef dr.)
és-az Ullsi uti Gyermekkérhdz (igazgaté : Gyergyay Kdroly dr.) kdzleménye -
Az izonicid hatdsa dystrophids csecsemék sGlygyarapoddsédra
Irta; ROBOZ PAL dr. és KADAR MIKLOS dr.
(Elézetes kozlemény)

Ismeretes, hogy az izonicid giimékoros betegek
&tvagyat és sulygyarapodasat nagymértékben no-
veli. Feltehets, hogy a giimékoros folyamatra és az
étvagyra, ill. sulygyarapodasra valé hatas fligget-
lenek egymastol, miutdn mas gyodgyszereknek, ame-
lyek a gimdékort kedvezGen befolyasoljak, ilyen
hatasuk nines. Ebb6l a meggondoldsb6l kiindulva,
a szerzok — egymastol fliggetleniil — 33 esetben
vizsgaltdk az izonicid hatasit dystrophids csecse-
mok stulygyarapoddsara, Az izonicidet (ill. a vizs-
galatok egy részében Rimifont) testsulykg-ként 5
mg-os adagban, napi 2—6-szori elosztisban, étke-
zések utan adtuk. Mellékhatast nem lattunk. Ese-
teink egy részében megfigyelllik a csecsemoOk ét-
vagyanak felting javulasat. Az étvagy javuldsaval
kapcsolatosan a csecsemoOk ételadagjat emeltik, de
csak a silygyarapodas meginduldsa utan. 33 ese-
tink kozil 19 mas kezelésben nem részesiilt.
12 csecsemd izonicid (i. n.) kezelés elétt és alatt,
ketté pedig csak az i. n.-del egyiitt transfusiokat
kapott. Tekintettel arra, hogy a transfusiék énma-
gukban egy esetben sem befolyasoltik a sulygyara-
podast, nincs ok annak feltételezésére, hogy iezek
az i. n. hatasat eldsegitették volna.

Eseteinket harom csoportba soroltuk.

Az elsé csoportba (8 eset) olyan csecsemék
tartoztak, akik a kezelés el6tt legaldbb harom
hétig betegek nem voltak, de sulyukban egyaltalan
nem, vagy pedig nem kielégitéen gyarapodtak. A
masodik csoportba (20 eset) olyan csecsemdk sze-
repeltek, akik kiilonb6z6 betegségeken (enterocoli-
tis, Leiner-kér, bronchopneumonia, otitis) estek &t
és a kezelést vagy felvételkor azonnal (2 eset),
vagy a gyogyulas utan harom héten beliil kezdtiik
el. 3 esetiinkben a kezelés alatt fertbzések léptek
fel. A harmadik csoportba tartozo csecsemdk a ke-
zelés egész tartama alatt sulyos betegek voltak
(1 Leiner-kér, 2 bronchopneumonia, 2 entero-coli-

tis; valamennyi otitis-szel szovédott, koziilik har-
man exitaltak). ;

Az elsé csoportba tartozé csecsemék koziil (1.
tablazat) valamennyi fejlédésnek indult. A stly-
gyarapodas 6 esetben egy héten beliil, 2 esetben 10
napon beliil indult meg. Az egész kezelési idére
szamitott stlygyarapodas napi atlaga 13—45 g, a
gyarapodasi idére szamitott napi aflag pedig 18—
60 g. Ugy véljiik, hogy indokolt az a kovetkeztetés,
hogy 8 esetiink kozil 6-ban az i. n. a sulygyarapo-
dast bizonyosan, 2 esetben pedig valdészinlien ked-
vezben befolyasolta. A F. Q. 8 esetiink koziil ha-
romban jelentésen, négyben kisebb mértékben
emelkedett, egy esetben véaltozatlan maradt.

A masodik csoportba tartozé csecseméknél (2.
tablazat) az i. n. hatas megitélésében 6vatosaknak
kell lenntink, miutdn a betegségek lezajlasa utan
a stulygyarapodas a legtobb esetben minden gyogy-
szeres beavatkozas nélkiil is megindul. Segitsé-
glinkre lehetnek azonban az €l6z6 csoportnal ész-
lelt megfigyeléseink, ahol az i. n. hatidsa kétségte-
lentil érvényesiilt. Az elézetes megfigyelési id6 és
az i. n-kezelési id6 alatti sulygyarapodast nem
hasonlithatjuk Gssze, mert 20 esetiink koziil 11 su-
lyaban esett vagy &llt, 2 esetben pedig a kezelést
a felvételkor azonnal megkezdtilkk. Rendelkezé-
sinkre allanak azonban a sulygyarapodids megin-
dulésira €s a gyarapoddasi id6 mapi atlagira vonat-
kozé napi atlagok. Bizonyosra vettiikk az i. n. hata-
sat akkor, ha a sulygyarapodési idére esé napi at-
lag 20 g felett volt. 2 csecseménél a napi atlag 15
g alatt volt, ezeknél bizonyosra vehetd az i. n, ha-
tastalansaga. 1 esetben a sulygyarapodés csak a 17.
napon indult meg, ennél az esetnél azonban a keze-
lés 4—12. napja kozott bronchopneumonia zajlott
le. A tobbi 17 esecsemd koziil 14-nél egy héten be-
lil, 3-nédl tiz napon belul indult meg a sulyemel-
kedés. A sulygyarapodas éatlaga a gyarapodasi id6

1. tdblazat
l | Silygyarapodas | ‘ ; tan] F. Q.
i Elézetes |- dygyatapodss | Izonicid ‘Sﬁlygya- ::ll\t?;l ‘ = Q =
Eset | Kor Siilv megfi- J megfi- 1 kezelés | kezelés | rapodas | Silygya- Stlv ga_ . kezelés
szam |  (ho) g gyelési | gvelési i elgtti | tartama | kezdet | rapodés oa }%}%Si
id6 (nap) | id5 alatt | 3 héten | (nap) napja | .dPO : elait utén
{ ‘ | il ido alatt ‘
| ! | | ' | .
I 0% | 4700 20 | 8 S 28 ‘ 9, 700 | 36 | 057 ‘ 0,62
), e S | 2400 | 42 300 9] 28 10. 400 | 22 | 088 | 0,88
3¢ 5 | 3400 | 26 500 ] 24 | 6. 1100 | 61 087 | 1,0
4 D3 Vi ST - | e Y S ) 28 4, 480 | -20 | 067 | 0,70
5% 10 | 4000 150 1500 400 28 | 6. 600 | 27 0,700 | 0,85
6 2 2950 292 0 ) 28 | 6. 00 ] 18 | Q78 | 079
Fd 6% 3670 70 1020 150 . 28 2. 770 | 29 | 085 0,94
S 53 | 3170 76 920 200 | 20 S 600 35 1-.0/96 1,0

Magyarazat : a *-gal megjelolt esetek korasziilottek.

Gyarapodasi id6 alatt a stlygyarapodas kezdetétél a kezelés befejeztéig terjeds id6t értjiik.

A napi éatlagot cgész szamokra kerekitettiik
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2. tablazat

E Izonicid i Sqily- Napiatlag VAL Q,'

5 + Kor Sty kezelés | ,a), _asulygya- __ kezelés
| ih6) 5 | tartama § gi}dra’i rapodasi

2 ; (map) P id6 alatt = el6tt | utan
1| 4% |3700 11 350 | 87 | 0,62 0,66
2| 9 |6400 | 7 300 60 | 0,77 | 0,81
3/10 |6580 | 19 870 58 0,71 | 0,80
4 1 11% | 6750 12 350 | 58 0,69 | 0,71
5| 2% | 3750 28 550 |~ 55 |-0,88 | 0,87
6| 2% |B3450 17 550) 39 | 074 | 0,80
7|11 |6250| 28 720 | 37 | 070 | 0,77
8| 4 3050 28 | 900 34 | 063 | 0,66
9| 21 13830 | 28 750 | 33 | 090 | 0,95
10| 4 | 3050 16 400 33 | 063 067
11 | 6% | 4500 98 800 | 34 | 0,70 | 0,79
12 | 113 | 6850 28 650 | 25 | 0,73 | 0,79
13 | 4% | 4450 28 560 292 ? ?
14| 5 | 3600 14 | 200 28 |056 ‘ 0,53
15| 9 | 4400 98 | 530 o8 2 ?
16 | 4 | 3500 28 S50 21 0,62 ' 0,66
17 |7 |3900 | - 30 500 ‘ 23 | 0,62 | 0,63
18| 4 3500} 44 | 950 | 22 [ 062 | 068
19| 5 | 3400 21 | 250 - 14 |058 | 0,54
20| 6 | 4000 28 | 250 | 11 | 0,63 |0,62
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alatt 22—87 g volt. Azokban az esetekben, ahol
infectiok léptek fel, a csecsem6k sulygyarapoddsa
id6legesen megsziint, vagy stilyukban estek. Ezek
szerint az ebbe a csoportba tartozd 20 csecsemé
koziil 18 esetben taldltuk meg azokat az ismérve-
ket, amelyek alapjan az els6 csoportban az i. n.
stilygyarapodasra valé kedvezé hatésat bizonyosra
vettiik, ill. valészinlinek tartottuk. Az ebbe a cso-
portba tartozé esetekben — 6 eset kivételével —
a F. Q. kisebb mérték(i emelkedését talaltuk.
2 esetben a F. Q. nem volt megallapithat6, miutén
a sziletési stilyt nem ismertiik.

A harmadik csoportba tartozé 5 stlyos beteg
csecsemonél sulygyarapodast nem lattunk.

' Vizsgalatainkbél azt a kovetkeztetést vonhat-
juk le, hogy az i. n. dystrophias csecsem&k suly-
gyarapodasat kedvezben befolyasolja.

Infectiok esetén az i. n.-nek a sulygyarapodésra
hatdsa nincs.
A kisérletek egy részéhez az izonicidet a Kébanyai

G'yé'gyszemgyér bocsatotta rendelkezésiinkre. Szives se-
gitségiikért ehelytitt is 6szinte koszonetet mondumik.

T 0 N & BB KE-P ZE §

Orszdgos Rheuma és Fiirdoigyi Intézet (igazgatd : Dubovitz Dénes dr.) I1. Beloszidlydnak
(féorvos : Szdanté Ldszlo dr.) kézleménye

A rheumds pneumoniarél
Ita: SZANTO LASZLO dr. és GYULAI ERNO dr.

A rheuméis megbetegedésekkel jaré tido-
elvaltozasokat az . n. rheumds pneumoniat (Rh.
pn.) tankényveink (Hetényi, Bald) roviden emli-
tik ugyan, de fogalma, jelentSsége és részletei szé-

. lesebb orvosi kozvéleménylnkben nem eléggé is-
mertek, Részletesebb magyar nyelvi kozlemény
csak a szovjet Maximovicsé, aki azonban csupan
a pathologiai vonatkozdsokat targyalta.

A vildgirodalomban a kérdés hosszi multra
tekint vissza: 1788-ban Stoll beszél az u. n. rheu-
mads peripneumoniarol, 1884-ben pedig Botkin mar
részletesebben ir réla. Ennek az id6nek orvos-
generaciéja elétt jol ismert fogalomma valt, s6t
ugy latszik, tul is értékelték. Cheadle 1888-ban
gyakorisaga és fontossaga tekintetében mar kriti-
kai allast foglal, statisztikai adatokat kozol; leirja,
hogy idénként szinte jarvanyszerlien megszapo-
rodik.

Késébb, miutdn a szivelvaltozdsok fontossagat
felismerték a rheumads lazban, a tlidéelvaltozasok
nagy részét is a szivmegbetegedés kovetkezményei-
nek tulajdonitottdk (pangds, atelektazia, infarctus
stb.). S6t olyan id8szak is volt, amikor tagadtak,
hogy a rheuma a tiid6t magat egyaltaldn megbete-
gitené. Ezutdn a kérdés hosszu ideig ugyszolvan
lekeriilt a napirendrél. Egy-egy elszért kozlemény
jelent meg csupan. A legutébbi id6kben, amikor is
a rheumés-allergidas megbetegedések systemas jel-
lege egyre jobban kidomborodott, ismét t6bben

foglalkoztak vele, mint az 4. n. collagen megbete-
gedés egyik formdjaval.

Agejesenké, Daley és Miller periarteritis no-
dosa és pneumonia, Rakov, Taylor és Klemperer
disseminalt lupus erythematodes és pneumonia
egyluttes el6fordulasarél szamol be.

Nem is volna érthet§, hogy ilyen generalizalt
betegség miért keriilné el a tiidS szovetét. Klinge,
Agejesenké és masok tipusos Aschoff-csomot ugyan
nem taldltak a tlidében, de tekintetbe kell venni a
tiid6 sajatos laza szerkezetét, amely a jellemzd
szoveti kép kialakulasat médosithatja. Ujabb szer-
z6k tobbsége a tiidSelvaltozasokat, ha szigoruan
nem is specificusnak, de mikroszképosan, so6t
makroszképosan is igen jellegzetesnek tartja.

A, kérbonetani képpel éppen a specificitds el-
dontése szempontjabol tobben részletesen foglal-
koztak. Epstein és Greenspan a megbetegedés kez-
detétbl szamitott kiilonbdzé idépontokban elhalt
rheumads lizas betegek korszovettani feldolgozasa-
val az elvaltozasok kifejlédésének iddrendi képét
adta. Az els§ rheumds attakban meghaltaknal az
alveolusokban, az interalveolaris és interlobularis
septumban sero-albuminosus folyadék volt, voros-
vérsejt diapedesis és sejtes desquamatio, az alveo-
lus fal capillarisaiban pedig pangas volt talalhato.
A ductus alveolarisban és a kis bronchusokban az
esetek felében ezenkiviil a maésok altal is meg-
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Tigyelt, jellegzetes acidophil hyalinos pseudo-mem-
brana bélést is kimutattak.

Ezeknél elézetes billentylibantalom jeleit nem
taléltak csak friss endo- és myocardialis elvalto-
zast. A mar egy-két hetet éltek csoportjaban ehhez
jarul még az interlobularis septumok megvasta-
goddsa, mononuclearis infiltratio és fibrosis révén.
Ilyenkor mar a makroszkopos kép is jellemzo. A
tid6 kiterjedten, gécosan gumiszerten ellenalld,
rézsavoros, nem torékeny és a jellemz6 marvéanyo-
zott rajzolata elvész. A 6 hét utdn meghaltaknél
mar csak az organisatio és fibrosis jelei lathatok:
alveolaris destrukcio, atelektasia. A bronchusok
izomzata tultengett, az erek intimdja proliferalt,
medidaja megvastagodott. Thrombusképzddés sem
ritka. Néha sulyos arteritis is kifejlodik. Az elval-
tozésok az ér-permeabilitas fokozodasaval indulnak
meg épp ugy, mint a tobbi szervekben és az inter-
sticidlis pneumonitis szovettani képéhez vezetnek.
Hasonlé értelmii elvaltozasokat taldltak Gouley és
Eiman. Maximovics és Kraevszkij perivascularis
exudatiot és nagy endothelsejt burjanzast tartanak
jellemzonek, s6t az utébbi, valamint Naish és Fra-
ser a tipusos Aschoff-granulatiok aequivalenseként
polymorphsejtes, nagy, tobbmagva sejteket is tar-
talmaz6 csomokat irtak le. A szovettani kép tehat
lényegében analég a szivben és a tobbi szervben
talalttal.

Rich és Gregory vizsgalatai dontének mond-
haték, ha nem is a korszdrmazds, de a betegség-
alakulds mechanismusa szempontjabol. Elsé kozle-
ményiikben a sulfonamid-anaphylaxidaban elhaltak
tidejének szovettani képét egészen hasonlénak ta-
laltdk a rh. pn.-éval. Lényegesnek. és els6dlegesnek
6k is az érfalkdrosodds kovetkezményeit talaltak:
exsudatio, vérzés, érfalnekrosis, thrombosis. A sej-
tes beszlirédés csak masodlagos. Aschoff-szerl sej-
teket is lattak. Kés6bb 16szérummal és tojasfehér-
jével tulérzékennyé tett allatokon ugyanezeket az
elvaltozasokat hoztak létre.

A rh. pn. szerintiik tehat a tid6é urticaridja
és purpurdja s hozzatehetjliik még a képet kiszéle-
sitve: a tudé kovetkezményes mesenchymosisa.
[lyen értelemben a rh. pn. is az allergids pneumo-
nidk csoportjahoz sorolhato.

A leirt kérbonetani elvaltozisok az egyes ese-
tekben azonban mind idérendi, mind topographiai
tekintetben nagyfoku kombindlédast mutatnak. Ez
érthetévé teszi a klinikai kép nagy valtozékonysa-
gat, amit majdnem minden szerzé a rh. pn. legfel-
tiinébb jellegzetességének tart: a tidoelvaltozasok
megjelenése, kifejlédése, klinikai és rontgentiine-
tei, lefolydsa és kimenetele szempontjabol ugy,
mint az az interstitialis pneumonia barmilyen for-
majanal ismert. Ezt emelik ki ujabban szovjet szer-
zok: Jaszinovszkij, Gorbulova, Flancsik és Frje-
feld is.

Erdekesnek tartjuk megemliteni, hogy féleg
ujsziilotteknél, az utobbi idében hazai szerzék altal
is részletesen targyalt, interstitialis pneumonia kér-
szovettani sajatsagai sok tekintetben hasonlék. E
kérkép kialakulasaban az éretlen, védekezésre alig
képes szervezet csokkent ellenalloképességét teszik
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felel6ssé. Sulyosan megbetegedett rh.-s betegeknél
nyilvan szamolnunk kell ezzel a tényezovel is.

Eléforduldsa aranyarél eltérék a vélemények.
Kétségtelen, tobbszor all fenn, mint ahogy eddig
diagnosztizaltdk. Az elnézés oka lehet az, hogy
egyéb, kiilonbozé aetiologiaju és gyakrabban el6-
fordulé pneumonidnak nézik, vagy az, hogy a talalt
elvaltozast rheumds szivbantalom okozta keringési
elégtelenség kovetkezményének tartjak és végil a
kis kiterjedésii és gyorsan tiiné beszlir6dések kony-
nyen elkeriilik a figyelmet. Griffth és munkatérsai
1046 rheumas laz esetében 119 rh. pn-t irt le
(11,3%). Iljinszkij rheumds eseteinek 2,7%-4ban
allapitott meg klinikailag rh. pn.-t. Krajevszkij
boncoldsi anyagéban (90 eset) 9%-ban talalta.

Klinikai képében a rh. pn. jelentkezhetik egyéb
rheumas manifestatiokkal egyiittesen (polyarthri-
tis, carditis, iritis és conjunctivitis), mikor is a
diagnosis felallitisa kevesebb nehézséggel jar.

Klinikai fellépésében heveny és chronicus for-
mat kulonboztetiink meg a kérbonctani leirds alap-
jan érthet6évé tett szamos atmeneti fokozattal.

A heveny kezdetl rh. pn.-ra hivja fel a figyel-
met, ha a betegség altalaban hidegrazis és oldal-
szurds nélkiil nagyfoki nehézlégzéssel kezdédik.
A kopogtatasi lelethez, mely altalaban nagyobb ki-
terjedésti és sokszor vandorlé jellegli, a vartnal
szerényebb hallgatozasi lelet tarsul, tovabba a fizi-
kélis elvaltozdsoknak meg nem felelé rontgenkép.
Végil a laboratériumi vizsgalatok koziil a bakte-
riologiailag negativ vagy koérosnak nem értékel-
heté kopet. Rh. pn.-ban a leucocytosis nem jel-
lemz3.

A chronicus lefolyasa rh. pn. altalaban hossza
lappangas utdn alacsonyabb lazzal, elhuz6dd ma-
kacs dyspnoeval jellemzett, stulyosabb cardialis el-
valtozassal nem jaré korkép. Ugy az acut, mint a
chronicus rh. pn.-t, mint az aldbbi részletezésben
latni fogjuk — atipicitisdban sem tipikus klinikai
lefolyas jellemzi.

Hadfield és Gouley gyorsan fejl6dé sulyos,
gyakran napokon beliil haldlossd fejlédé format ir
le. Mar a betegség elsd oraiban ijeszté nehézlégzés
és nagy elesettség léphet fel. Ilyenkor még fizikdlis
vagy rontgenjel nem is mutathaté ki, csakhamar
azonban tlid6évizenys klinikai jelei észlelhetk.
Debré ilyen esetét rheumds gredetd acut gyullada-
sos tuddvizenyd elnevezéssel irta le,

A heveny fellépésli, de mar mem annyira
foudroyans format kisérheti intenziv mellkasi f4j-
dalom is, mely gyakran kétoldali. A légzés gyors,
feliiletes, szdraz ingerkohogéssel. A légzémozgds
jelentésen korlatozott. A nehézlégzés és cyanosis
foka véaltozé. A kopet lehet véres.

Az esetek talan nagyobb részében lappangé a
kezdet, a mellkasi faijdalom nem felting, a kohogés
nem, vagy alig produktiv. Rubiginosus vagy geny-
nyes kopet nines. Herpes nem jelentkezik egyik
megjelenési formaban sem. A lazmenet nem jel-
lemz6, az acut forméanal altalaban magas, mig a
lappangva kezd6dé esetekben az alapmegbetege-
désnek megfelelé. Kisebb hémérsékleti tobblet el-
keriilheti a figyelmet. Gyakran egylitt jelentkezik



az arthritissel, de az iziileti elvaltozast tobbszor
megel6zi. Jensen, Lang és Iljinszkij szerint épp ugy
lehet 6nallé rheumas megnyilvanulas, mint pl. a
nephritis.

Ellmann, Ravens és Ball, Leys és Swifft, va-
lamint Bloom és Rubin, tovabba Littler rheumatoid
arthritissel tarsult tuddelvaltozasokat kozolnek,
melynek klinikai lefolyasa hasonléan valtozatos, de
gyakoribb a Kkiterjedt, féleg az alsé lebenyekben
lokalizalt, honapokig elhtiz6d6 besziirédés.

A fizikadlis jelek terén is nagy a valtozatossag.
A kis tertiletd, gyorsan tiné tompulat mellett ki-
terjedt és eléggé massziv, s6t nagyon massziv tom-
pulat jelentkezhetik — annyira, hogy fizikalisan
folyadékot is utdnozhat. Szamottevé folyadékgytli-
lem felléptét ritkdnak mondjak. A hallgatézasi lelet
sem allandé és tobbszor az adott kopogtatasi lelet-
nek nem felel meg. Nem egyszer a tompulat elle-
nére az alaplégzés nem valtozik. Meglepd, hogy
aranylag milyen kevés a szortyzorej. Szaraz pleu-
ralis zorej tobbszor hallhaté. Ugyancsak gyakori a
pericarditis sicca, ritkdbb a pericarditis exsudativa

Nagyon jellegzetes tovabba az a discrepantia,
ami a fizikdlis tiinetek kiterjedtsége és a rontgen-
lelet kozott észlelhetdé. Nagyterjedelml tompulat
mellett meglepd kevés lehet a rontgennel kimutat-
hat6 beszlirédés. A hilus és a sziv koriil a kozépsé
és alsé lebenyek a predilectios helyei a valtozé
nagysagu, elmosédott infiltratiénak, mely, ha Gssze-
folyik, jellegzetes pillangéalakot ad subpleuralis
kopenyzona szabadon hagydsaval.

A tiinetek nagy valtozékonysiga és szabdlyta-
lansaga a betegség koértani jellegét szem el6tt
‘tartva egészen érthetd. A kérbonctani dllapot a kli-
nikai tiinetek részleteire is magyarazatot ad. Rh.
pn-ban az acut tiid6-oedemaval szemben a tidé
metszlapja csak nedves, de nem habos. Ezért ért-
het6, hogy aranylag olyan kevés a fizikdlisan hall-
hat6é zorej. A rontgenen tobbszor jol lathaté a pe-
riférids emphysema (a pillangészarny-rajzolat) ez
pedig érthetévé teszi, hogy a tompulat nem olyani
kifejezett és a mellrezgés valtozasa sem typusos. A
fizikalis jelek viszont lehetnek kiterjedtebbek, mint
a rontgenkép: ennek magyardzata az, hogy a tobb-
goen, osszefoly6 exsudativ  (oedeméas) beszlir6dés
intenziv arnyékot nem ad. Az alveolaris jarat falat
kibélel6 hyalinos pseudomembrana a vartnil na-
;gyobb dyspnoet és az atelektasidk kifejlédését ma-
gyarazza.

Szamottevd leukocytosis dltalaban ritka, azon-
ban egyes vizsgdlok gyakrabban talaltak fehérveér-
sejtszaporulatot, ami 20.000-ig is terjedhet, balra-
tolodassal. A vorosvérsejtsillyedés természetesen
:az alapbetegségnek megfeleléen is gyorsult. A ko-
pet bacteriumot nem, vagy csak jelentéktelen
mennyiségli saprophitdt tartalmaz. Boncolaskor a
tiid6b6l tortént leoltds is hasonlé eredményt, ki-
véve, ha bronchiectasia vagy mésodlagos fertézés
tarsul a rh. pn.-hoz. A hideg-agglutinatiés préba
negativ.

A diagnosis megerdsitésére hasznos laborat6-
riumi eljards az antistreptolysintiter vizsgalata.
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Azonban ez sem perdonté értékid, mert fliggetlen
vagy tdrs-streptococcus fertézés kovetkeztében is
emelkedett lehet a titer. Kiilon kell megemliteni e
helyen a streptococcus pneumoniat, mely betegség-
ben kiilontsen fokozott az antistreptolysintiter. A
koérismét eldonti azonban a kopetvizsgalat. Talan
még lényegesebb a tonsillitisekrdél emlitést tenni,
mert lényeges antistreptolysintiter emelkedéssel
jarhatnak. A tonsillitis bevezetGje lehet més jelleg,
nem rheumds pneumonidnak. Tehat rheumaés
pneumonia diagnosisat, még kifejezetten emelkedd
antistreptolysintiter emelkedés esetén is esak szi-
goru kritika és mérlegelés utan allithatjuk fel.

Egymagiban egyetlen klinikai tlinet wagy
rontgenjel sem jellemzd. Segitséglinkre van a tline-
tek kifejlédése és kombindciéja, lefolydsa és elsé-
sorban egyéb szervi rheumés bantalom kimutatdsa
vagy arra utalé adat (anammesis: el6z6 attak, pha-
ryngitis a jellemz6 idében stb.). A rh. pn. irdnya-
ban figyelmet kelté az, ha rheumatismusban szen-
vedé betegen tobbszor recidivaldé pneumoniat ész-
lelink, még akkor is, ha szivbillentyli bantalmat
nem taldlunk (Cfaszman).

Differencidlis diagnosis. Egyéb rheuméas tiline-
tek nélkiil fellépé esetekben konnyen wvirus-
pneumonidnak nézik. Kneeland és Smetana 52 pri-
maer atypusos pneumonianak diagnostizalt esetben
hatszor észlelt més szervek részérdl rheumds jel-
legli elvaltozast.

Bacterialis pneumoniétél nem nehéz az elkiilo-
nités: mas a kezdet, a klinikum, a kopet és a ront-
genlelet. Sheldin Osszehasonlité adatokbél kimu-
tatja, hogy a febris rheumaticdban feltiiné kevés
a bacterialis pneumonia. Annyira, hogy ha febris
rheumatica kapesan ppneumonia 1ép fel, szerinte
statisztikailag is valészin(i, hogy az nem bacteria-
lis, hanem rheumads eredetii.

A differencidlis diagnosisban legnagyobb je-
lentésége taldn a cardialis decompensatiétol valé
elkiilonitésének van. ElsGsorban azért, mert az el-
fedheti a rh. pn. jeleit. Emlitettitk, hogy egyidd-
ben a rheumds tlidéelvaltozasokat kizardlag erre
vezették vissza.

Ezzel szemben allnak Epstein és Greenspan
adatai. Epstein és Greenspan husz, nem friss vi-
tium, tovabba 23 coronaria sclerosis, valamint 16
hypertonia miatt decompensalt tiidejében egyszer
sem talaltdk azokat a jellemz6 elvaltozdsokat, ame-
lyeket 45 febris rheumaticaban elhalt tiidejében
kimutattak. Ezenkiviil nem egy kérbonctanilag is
feldolgozott esetben biztosan kizarhaté volt a sziv
mégbetegedése. A klinikai tlinetek a tiidé részérdél
igen hasonléak lehetnek decompensatiéban és rh.
pn.-ban, de a kifejezett jobboldali tdgulattal jel-
lemzett sziv, a pulmonalis iv erds elédomborodasa
utal inkdbb rh. pn. irdnyaba. Biztosabbak vagyunk
akkor, ha decompensatiés tiinet egyebiitt nincs és a
tidobeli arnyék kiterjedtebb. Klinikailag még a
decompensatio fokozéddsa nélkiili hirtelen romléd
légzés hivja fel a figyelmet. Mérlegelni kell azt is,
hogy az erdsebben megnagyobbodott sziv és a pe-
ricarditis exsudativa atelektasiat okozhat. Ez a bal
scapula csucsa alatt jelentkezik, testhelyzettel véi-
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tozik a tompulat és a pericarditis multaval tiinik
lassan el.

Az idiiltebb forma tuberculosissal téveszthetd
dssze. Ilyent észlelt Ellmann és Ball, Leys és Swifft,
Bloom és Rubin, ahol a kép miliaris tuberculosis-
nak, illetve Boeck sarcoidosisnak imponalt. Sziik-
séges tehat a kopet, gégetampon, gyomormosonedv
tobbszoros vizsgalata allatoltassal is. Heveny szak-
ban is természetesen gondolni kell specificus tiidé-
folyamatra

Bronchiectasidhoz csatlakozo atelektasia is ki-
zarando, ugyszintén tumor jelenléte is.

| Az idézett szamos koérbonctani koézleménybol
azt kovetkeztethetnénk, hogy a betegség prognosisa
silyos. De meg kell gondolnunk, hogy a tébbé
vagy kevésbé sulyos esetek mellett kis kiterjedést,
migrald, gyorsan tiing beszlir6déseket is gyakran
megfigyeltek és valoszinl, hogy ilyenek — mint
emlitettiik — gyakran el is keriilik a vizsgalok
figyelmét. Kétségtelen azonban, hogy f6leg acut
rheumads ldzban még a nem nagy kiterjedés(i tiidé-
besztir6dések is lényeges keringési tobbletet jelen-
tenek az amugy is gyakran megtimadott sziv szi-
mara. A tlidéelvaltozasok megjelenése tehat mindig
komoly prognosticai jelentéségli. Figyelemreméltsd
e szempontbél Hadfield adata, aki szerint az elhalt
esetek 30%-a az els§ rheumds attakra és 70%-a az
ismétlédé attakra esik.

Kezelésében érthetd, hogy a penicillin és egyéb
antibioticumok hatdstalanok, s6t ez a tény az el-
kiilonit6-korjelzésben is értékelhets. A salicylatok
az esetek nagy tobbségében hatasosak, bar Sheldin
és munkatarsai hatistalannak lattak. Nyilvan itt
az elvaltozas Kkiterjedtsége és az alapbetegség su-
Iyossdga jatszik szerepet. Ez lehet az oka annak is,
hogy a salicylatoknak az egyéb nem iziileti — igy
pl. a sziv laesidéra valé hatdsa — is vitatott.

Ha elfogadjuk, hogy a rheumés jelenségek ki-
alakuldsa az allergids mechanizmus utjan torténik,
akkor dontéen hatdsos beavatkozis csak ez titon
és csak az egészen Iriss esetekben, illetéleg a ki-
Ujulasok elején remélheté. Koztudomasi, hogy az
- ACTH gyulladéscsdkkentS, antihyaluronidase stb.

hatasandl fogva atmenetileg a rheumés tlineteket
megsziinteti, de talan nagyobb jelentéségli szem-
pontunkbol az, hogy az allergids jelenségek igen
hatasos blockoléja és mint ilyen a fokozott permea-
bilitast csokkenti, Mas helyen kifejeztiikk azt a vé-
leménytinket, hogy hasznalhatésaga ott . latszik
jelentosnek, ahol a szervezetet fenyegetett allapo-
tan at tudja segiteni — akar atmeneti idére is@—,
ha ezalatt jobb gyogyulasi feltételek alakulnak, Azt
gondoljuk, hogy ezért az ACHT vagy cortison the-
rapids értékét a rheumas folyamatban az donti el,
mikor keriil alkalmazisra, tud-e idét adni véde-
kez6 mechanizmusok kialakulasara, illetéleg, hogy
a magatol is lezajlé alapfolyamat karosité beha-
tasai milyen hosszi idén at allnak fenn, elég-e
az az id6, amig ezek a szerek védelmet nyujtanak.
Nyilvan ez a magyarazata, hogy a rheumads carditis-
ben is tébben lattak hatdst téliik, masok nem.

Az ACHT és a cortison nem tekintheté a rheu-
ma gyogyszerének, csak kupirozdjanak. De ha
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olyan sulyos allapotban, mint amit a rh. pn. jelent-
het, médot és id6t ad regeneratiéra, sokat nyerhe-
tiink.

Chronicus jellegli elvéltozasok eseteiben: ott
tehat ahol reparatiés, fibroticus folyamatok kiala-
kuldsa vezet kedvezétlen allapothoz, az ismert, fib-
rosist gatlé hatdsa révén jarhat haszonmal.

"Alkalmazdisa rh. pn. eseteiben azonban komoly
differential-diagnosticai koriiltekintést igényel. Ha
the-t vagy bacterialis pneumoniat néziink rh. pn.-
nak, az ACTH-val — megfelel§ antibioticum adasa
nélkiil — arthatunk: a folyamat kiterjedésének
vagy generalizdlodasdnak adhatunk lehetGséget.

Osszefoglalds. 1. A rh. pn. ritka kérkép. A kli-
nikus egyéb atipusos pneumonidnak tarthatja,
diagnosisat a jovében helyesen tobbszor fogjuk fel-
allitani, ha meggondoljuk, hogy a rh. koérfolyamat
generalizalt, a szervezet egészét érint6 s igy a tidd-
szovetek sem kivételek, s6t egyes esetekben éppen
elsésorban betegedhetnek meg.

2. Az esetek tilnyomé {obbségében a rh.-ds
anamnézis kimutathato.

3. Egyéb rh.-as manifestatio koziil megfigyelé-
slink szerint is a carditis a leggyakoribb. Fontos-
nak tartjuk ezt megjegyezni anndl is inkabb, mert
a helyes diagnosis megallapitdsa felé terelheti
figyelmunket.

Az iziiletek megbetegedése sokszor kiséri a rh.
pn-t. Gyakran nem megelézi, hanem koveti a rheu-
mas tiid6éelvaltozast.

Elé ggyakori a rh. pn.-at kiséré pleuritis és
pericarditis. A spacificus pleuritissel szemben ki-
emelhetdé az eéxudativ folyamat feltinéen gyors
visszafejlédése.

Ritkdn rh.-4s pn.-hoz vesegyulladds is tarsul.

4. Hidegrazas el6fordulhat, de nem jellemz6 a
rh.-as pn.-ra.

5. Kiemelendének tartjuk viszont a cardialis
allapotnak meg nem felels, altaldban feltling cya-
nosist és dyspnoét, mely az acut formandl a beteg-
ség legelsé szakaszaban mar megvan.

6. A rh-ds pn-ban a tiidé felett kopogtatott
tompulat &ltalaban kifejezett, tobbszor massziv,
néha wvandorlé jellegli. Gyakori észlelés, hogy a
tompulat felett crepitatié6 nem hallhatd.

7. Jellegzetesnek tartjuk a rontgen és fizikalis
kép discrepantiajat.

8. A laboratériumi vizsgalatok kozil elég jel-
legzetes a szamottevs leukocytosis hianya (néhany
szerzovel ellentétben). Viszont leukopoenia (virus
pneumonia) nem fordult els. Jellemz6 tovabba a
bakteriologiai lelet negativitasa, illetéleg nem ér-
tékelhet§ volta. A hideg-agglutinidcié negativ. A
diagnosist a legjobban az antistreptolysin titer
emelkedése tdmaszthatja ala.

9. A rheuma-specificus therapia a sulyos ese-
tekben is eredményes. Bevezetése - utan sokszor
azonnali hatasu. Az ACTH-kezelés megfelelé koril-
tekintést igényel, de kiilondsen a rh. pn.-nak erésen
allergias forméinal a legjobban haté gyogyszeriink.
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A Csongrdd Megyei Tandcs Korhdzdnak (Szentes) (igazgalé : Bugyi Istvan dr. az orvostudomdnyok candidatusa)
Rontgenintézetének (f[éorvos : Udvardy Ldsz2lé dr. az orvostudomdnyok candidatusa) kozleménye

A retroperitonedlis osteomakrél

Irta: BABICZKY TIBOR dr.

~ Jelen dolgozatban az ostcoma egy aranylag
ritka megjelenési formajaval foglalkozunk: a retro-
peritonedlis osteomaval.

A retroperitonedlis elhelyezésii osteoma igen
ritka. Els6 izben kimeritébben Kretschmer (3) fog-
lalkozott ezzel a kérképpel, ugyanezen évben Pos-
gay (4) szamolt be egy retroperitoneélis osteoma-
r6l. 1953-ban Horvdth Mihdly és Szabé Rezsé (2)
ismertetett egy esetet. A retroperitonedlis osteoma
keletkezési médjat ma sem ismerjiik pontosan.
Kretschmer (3) szerint az osteomat eredményez-
heti valamely gyulladdsos folyamat szerviilése a
pararenilis térben, de lehet traumés eredeti vér-
zés szerviilése is. Osteoma keletkezhet tovébba a
véraram altal szallitott osteoblast sejteknek a
retroperitonealis szovetekben valé fennakadasa ko-
vetkeztében, de el6allhat egy csokevényes, jarulé-
kos vese fibrotikus szovetének elmeszesedése ko-
vetkeztében is. Kretschmer (3) esetében fibroma
meszesedett el és alakult at osteomava. Feltételez-
het6, hogy az embriondlis csiramaradvanyok el-

csontosodnak és igy all el6 az osteoma, de elmesze-

sedhet egy retroperitonealis szovetekben 1ilé els6d-
leges fibroma vagy lipoma is.

A Kklinikai tlinetek néha egészen szegényesck
és a retroperitonedlis osteoma csak mint »véletlen«
lelet keriil elénk, maskor pedig a tlinetek sokfélék
és bizonytalanok. Az osteoma nyomhatja a kornye-
zetet és a legkiilonboz6bb nyomasi tiinetek allanak
el6. Ezeknek a tarkasaga érthetévé valik, ha meg-
gondoljuk, hogy retroperitonealisan vannak a ve-
sék, a mellékvesék és a kozottik levo kotoszovet;
a belek filiggeszt6 elemei, a vegetativ idegek és
ducok, a nagyerek, Hallunk alhasi panaszokrol,
menstruacios rendellenességekrél, makacs obstipa-
tiérol, lumbosacralis-discopathiakra emlékeztetd
panaszokroél. Ha a daganat a vesét és az urétereket
nyomja, sulyos tiinetek allanak eld, ugyanigy a
nagyerek nyomésa kovetkeztében is.

Amilyén sokirdnytak a tiinetek, éppen olyan

/

nehéz a koérisme felallitisa a klinikai tlinetek alap-
jan. A rontgendiagnozis rendszerint konnyd, de
természetesen csak akkor, ha az osteoma elmesze-
sedett. A gerincoszlop mellett, vagy arra ravetilve,
kiilonb6z6 nagysagban jelentkezd, rendszerint sza-
balyosan kerek vagy ovaloid, intensiv, meszes &r-
nyékot lathatunk, legtobbszor éles széllel vagy
pedig finoman kimart szélekkel. Természetesen
tobb irdnyu, de legalabb két irdnyu felvételt kell
készitentiink és ha mod van ra, tomogrammot is. A
kerek meszes arnyékot el kell kiiloniteni jobboldalt
solitaer meszes epekétol, esetleg egész kiterjedésé-
ben elmeszesedett epeholyagtol, tovabbd kerek
vesekovektol, vagy a vesében levé meszes arnyé-
koktol (elsGsorban elmeszesedett cavernaktol).
Tehat cholecystographiat és pyelographiat kell vé-
gezniink, tovabba pontos és részletes gyomor-bél-
passage vizsgalatot. Noknél fontos az alapos né-
gyogyaszati vizsgalat. Ujabban pneumoretroperi-
toneumot készitlink a retroperitonealis tér ponto-
sabb rtg.-vizsgalata céljabol. A diagnosis legtobb-
szor kizarasos alapon &allithaté fel. Példaképpen
soroljuk fel a mi harom esetiinket.

1. eset. 33 éves jol taplalt és fejlett nébeteg, ép
csontrendszerrel és izomrendszerrel. Két sziilése és egy
vetélése volt. Komolyabb betegségei soha nem voltak.
1953-ban menstrudcios rendellenességek jelentkeztek
nala, alhasi gorcsokkel és deréktdji fajdalmakkal,
ugyanakkor gyomorpanaszok is kezddédtek. 1954 januar
19-én jelentkezett panaszaival a négyogyéaszati oszta-
lyan, A nbgyégydszati vizsgalat ép kiilss és belsé geni-
talidkat talalt, teljesen szabad koirnyezetben. Tiikorkép:
mindkét ajkon erosio. Nogyogyaszati dg.: hypermenor-
rhea, erosio. Fizikalis vizsgdlat alkalmaval a hasi és
mellkasi szervek épek. Vizeletben kéros nines, vérkép
normalis, WaR és tdrsreactiéi negativok. Vérsejtstily-
Iyedés: 10 mm 1 6. alatt. Hémérséklet 36,8. Pulsus:
76/min. Mellkas rtg.-vizsgalat negativ. Abrasio, a ka-
parék szdvettani vizsgélatanak eredmémye: hyperpla-
sia endometrii gl. cyst. A beteget haZabocsitjak. Ellen-
O6rz6 vizsgalat 1954, II. 15-én: az erosio meggyégyult,
de a belegnek tovabbra is gorcsts alhasi és deréktaji
fajdalmai vannak. Ekkor a niogyogyészat rtg.-felvetelt
kér a lumbosacralis tajrdl. A rtg-lelet (lasd 1. és 2.
képet): A negyedik lumbalis esigolya magassagdban,
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a csigolya eldtt a lagyrészekben kisalmanyi nagysagu,
teljesen kerek, élesem elhatarolt, homogén szerkezetl,
ergsen csontintensitési drnyék van, amely mindenek
szerint osteomanak felel meg, Ekkor a betegnél elveé-
gezziik a gyomor-bél passage vizsgalatot, amely min-
den szempontbol negativ és a meszes arnyék sem a
gyomorral, sém a belekkel niem fiigg ossze. Cholecysto-
graphia; az epehélyag normalis alaki és nagysaga, ho-
mogén telodést mutat, élesszélli, normalis helyzetd.

.

1. kép. A. p. felvétel. A megyedik lumbalis esigolya
mellett jol lathaté a csontintensitdsi, homogén, kerek,
elesszél arnyék (nyilakkal jelolve).

2. kép. Oldalirdnyy felvétel ugyanerrél az osteomdrol.

Jol lathaté a retroperitonealis elhelyezkedést, kerek,

élesszéltl, intensiv arnyékot ado, homogén szerkezetil
osteoma.

Az epeholyag jol iirtil és szabdlyosan oOsszehuzédik.
Kivalasztéasos pyelographia: a vesék contrasztanyag
kivalasztdsa szabalyos iddben kezddédik és zajlik le,
mindkét oldali pyelen és a vesék tiregrendszere szaba-
lyos. Uréterek szabélyosan tel6dmek, a hdlyag norma-
lis alaki és nagysagu. A vesék norm. alakuak, nagy-
saguak és elhelyezkedéstiek, a vesék, uréterek nincse-
nek oOsszefliggésben a koralaka arnyékkal. A nbgyo-
gyaszok miitétet javasolnak, a beteg azonban nem
egyezett bele a mitétbe, viszont megigérte, hogy ha-
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vonként egyszer eljon ellendrzé vizsgidlatra. Blsé ese-
tinkben tehat az osteomat nem tudtuk muatéttel iga-
zolni. Kretschmer (3) kozolt esetében a meszes osteoma
kilenc évvel a halal elgtt készitett felvételeken mar
kimutathaté volt, A dg-t az igen jellegzetes és més-
sal Ossze mem téveszthets rtg-tiinetek, tovabba kizara-
sos tlnetek alapjan 4allitottuk fel.

2, eset. 58 éves nébeteg, kissé elhizott. Tizendt év
6ta igen magy deréktdji fajdalmai vannak, amelyek

e

3. kép. A. p. felvétel. Jobboldalt a 11. és 12. borda

vetiilete kozott egy diomyi nagysagi, teljesen homogén

szerkezetit darnyék ldthaté, amely szabdlyosan kerek
és teljesen Clesszélli (nyilakkal jelolve).

mindinkabb fokozédnak és most mar ilrhetetlen he-
vességliek lettek, Pontosabban elemezve az anammnesist,
kideriil, hogy a panaszok egy része a testmozgasokial
(hajléas, jaras stb.) osszefliggd és discopathidra, spondyl-
arthrosisra emlékeztets tlinetekb6l §ll, részben pedig
hasogatd jellegi fajdalmakbdl A4ll, amelyek emlékez-
tetnek a vesekorohamokra jellegzetes indirekt tline-
tekre (hanyinger, hanydas, erds meteorismus). Azonban
mint latni fogjuk, a vizeletvizsgalat, a cvstoscopia és
a pyelographia normalis viszonyokat mutattak. A pa-
naszok emlékeztetnek a menstrudcids gircsokre s,
holott a beteg 13 éve nem memstrudl. A beteg a most
emlitett panaszok miatt kereste fel kérhazunkat. Vizs-
galati adatok: szivhangok tisztak, kelléen ékeltek, tii-
ddk felett koéros eltérés nines, Mdaj, 1ép nem tapinthaté,
a hasban koriilirt nyomasérzékenység nincs. Reflexek
szabdlyosak. Vérkép: 4.600.000 vvs., hgb: 82%, fvs:
6800. Quantitative: mormi. viszonyok .Vérseijtsiillyedés:
30 perc alatt 8 mm, 60 perc alatt 14 mm. Tensio:
160/90. Fehérje fractick: norm. viszonyok. Vizeletben
semmi koros, Uledékben semmi kéros. EKG: bal sziv
talsaly. Mellkas atvilagitas: tiidék tisztak, hilusok nor-
mialisak, rekeszek élesszéliiek, jol kitérnek. Sziv balra
két ujjal nagyobb, bal kamra tig. Aorta egész mell-
kasi lefutdsdban mérsékelten tagult, sclerotikus jel-
legli, falai finoman meszesek, Gyomor-bél-passage Vvizs-
gélal: norm. nagysagu gyomor, szabdlyos myalkahartya,
kéonnyen nyilo pylorus, ép bulbus ducdeni, norm. duo-
denalis patké ¢és jejunum kacsok. Vastagbél huzani
norm. viszonyokat mwutat, Cholecystographia: szabd-
lyosan tel6dott, ép epehdlyag, benne kéarnyék (arnyék-
kiesés) nem lathato. Felvétel a vesékrdl: a jcbb vese
arnyékatol lateralisan, attol jol elvalsszthatoan, ferde
atmérdben fényképezve egészen a haslireg jobboldali
szélére vetiilve egy didnyi nagysagi, teljesen homogén
szerkezet(i, €lesszélli, intensiv arnyék lathats (ldsd a
3. képet). Oldaliranyi felvételen az 4rmyék ugyancsak
majdnem szabalyos koralakban, éles széllel, homogén
szerkezettel a lumbalis csigolyak elé vetiil. Az elvég-
zett pyelographia norm. alakii, nagysagn és elhelyez-
kedésli veséket, pyelonokat és kehelyképzédéseket mu-
tat. Cystoscopia, chromoscopia: normalis: viszonyok.



Lumbalis csigolydk: mésztartalmuk csokkent, csont-
szerkezetiik megtartott, csigolyakozti rések helyenként
elkeskenyedtek, de jo6l megtartottak, a csigolyak sar-
kain kapoesképzidések, az alsg lumbalis csigolyak kis
iziiletein spondylarthrosisra emlékeztets tinetek. NG-
gyogyaszati vizsgalat: ép kiilsg és be'si genitalidk,
szabad kornyezet, A szabalyosan koralaku, éleshataru,
intensiv, homogén szerkezet(i arnyék csak osteoma le-
het, mégpedig az oldalirdnyu felvételen lathato elhe-
lyezkedés szerint tisztan és teljesen retroperitonealis
elhelyezkedés(i osteoma. A beteget mindendron ré
akartuk beszélni a mutétre, azonban a beteg abba nem
egyezett bele, arra valé hivatkozassal, hogy. 15 éve
szenved ezzel a betegséggel, tehat tovabb is »kibirome«
czze], Megigérte azonban, hogy pontosan bejar ellen-
Orzésre. A beteg hazamegy. Bar miitét nem tdrtémt, a
retroperitonealis osteoma dg-t mégis biztosra vehet-
jik: kerek, élesszélli, homogén szerkezet(i, csontinten-
sitdsii arnyék retroperitonealisan elhelyezve, Termé-

4. kép. Retroperitonealis “osteoma a gerincoszlop bal-
oldala mellett. A. p. felvétel.

szetesen, hogy primaer osteomdrdl van-e szé, vagy egy
mdsodlagosan atalakult és osteomaszerilien megjelend
képlet, még a szovettani vizsgdlat sem tudja mindig
eldénteni,

3. eset. 60/ éves nibeteg, a has baloldalaban jelez
fajdalmakat, amelyek hiisz éve vannak meg. A has
baloldaldban, étkezéstdl fiiggetleniil megjelens, mapon-
ként ismétlédé nagy fajdalmak, hétra, a gerincoszlop
mellé sugdroznak ki. A beteg a f4djdalmakat igen he-
vesnek jelzi, Elvégezziik a szokasos vizsgalatokat. A
mellkasi szervek fizikalis, rtg. és EKG szerint norm.
viszonyokat mutatnak. Idegrendszer részérsl objektiv
eltérés nem mutathaté ki. Mdj, 1ép nem ‘tapinthaté.
Majfunctiés probdk: kéres eltérés nélkiil. Vérkép: vvs
4,250.000, hgb 76%, fvs 7400, Qualitative norm. viszo-
nyok. Fehérjefractiék: norm. viszonyok, RestN: 36
mgY%. Gyomor-bél-passage: a gyomor norm. alaki
és nagysagl, reddzefte rendezett, szabdlyos, secre-
tibs réteg norm, magassdgld. Bulbus duodeni ép.
pylorus konnyen felnyilik, gyomor szabdlyosan
uriil. Vékony- és vastagbelek norm. viszonyokat mu-
. tatnak. Ures has felvétel (ldsd 4. kép): a has balolda-
ldban, a méasodik lumbalis csigolya magassagiban dié-
nyi nagysagu, isolalt, csontintensitdsti arnyék lathato,
teljesen koralaki, teljesen homogén szerkezetlG. Vize-
letvizsgalat: a vizeletben és iiledékben semmi koros.
Cholecystographia: szabalycsan tel6ds epehdlyag, éles
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konfuirdi, tojasrdntotta utdn jél Osszehuzédik. Az
emésztotractus, az epehdlyag és a vesék a kerek, ecsont-
intensitdst arnyékkal osszefliggésben nincsenek: Pyelo-
graphia: mindkét pyelon szabdlyosan telddik, a vesék
liregrendszere mindkét oldalon teljesen szabalyos.
Cystoscopia: norm. viszonyok, mindkét uréter szaja-
dékon szabalyos actiék. Chromoscopia: norm. viszo-
nyok. Nogy6gyaszati lelet: kiils6 és belsé genitélialc
épek, kiornyezet szabad.

Az elmondottak és a kép alapjan a kerek, éles-
sz€Ili drnyékot, amelynek homogén szerkezete van €s
amelyben csontszerkezet nem ismerhets fel, elhelyez-
kedése retroperitonealis, a haslri szervekkel semmi-
nemii kapcsolatot nem mutat és majdnem neuralgia-
szerd fajdalmakat okoz, retroperitonealis (primaer
vagy secundaer) osteomanak tartjuk. A miitétbe, ame-
lyet megajanlottunk, ugyancsak a hesszi anamnésisre
hivatkozva, a beteg nem egyezett bele, de megbeszél-
tik, hogy ha az ellendrzés alkalmaval az osteoma a
legkisebb novekedési hajlamot mutatnd, a mGtétet
azonnal elvégeztetjiik.

Ewing (1) szerint az osteoma dg-t sokszor
nehéz felallitani, még a szovettani vizsgdlat alap-
jan, vagy segitségével is nehéz lehet ez. Szerinte
a szovetek gyulladédsos és neoplasids hyperplasidja
kozott levé kiilonbség annyira zavaros, hogy nem
lehet az osteoma fogalmat pontosan meghatdrozni.

Az egyéb retroperitonealis daganatok korismé-
zése is sok nehézséggel jarhat, legtobbszor kizara-
sos alapon torténik a dg., ujabban lényegesen meg-
konnyitette a koérismézést a pneumoretroperito-
neum,

Az osteoma prognosisa j6; a retroperitonealis
osteomékra vonatkozélag nem lehet pontosan allast
foglalni, mert a kozolt esetek szdma igen gyér. Mar
Kretschmer (3) esete is mutatta, hogy a retro-
peritonealis osteoma kilenec éven at mozdulatlan és
valtozatlan maradt. De a retroperitonealis osteoma
is — mint a tobbi osteomédk — bar ritkdn, de at-
alakulhat osteosarcomava. Teljes, pontos és biztos
megfigyelés erre vonatkozélag azonban a mai napig
nines.

A retroperitonealis osteoma therapiajaban a
megfigyelésnek van donté szerepe. Ha az osteoma
nermn mutat novekedési tendenciat, szélei egyenle-
tesek maradnak, nines sziikség miitétre, Ha az
osteoma a legkisebb nyomasi tlineteket okozna,
vagy a fajdalmassig fokozodik, akkor radikalis
mutét mellett kell allast foglalnunk. Ugyancsak
miitét mellett dontiink akkor is, ha az osteoma no-
vekedése rtg.-képen biztosan kimutathaté és a
malignitas klinikai, laboratériumi és rtg.-tiinetei
jelennek meg.

Osszefoglalds. Jelen dolgozatiaban a szerzé héa-
rom esettel kapesolatban ad Aattekintést az igen
ritka retroperitonealis osteomdkrél. Az anamnézis-
ben jellemz6 az igen hosszu lefolyas, a nagy, majd-
nem neuralgia-szer( hasi fajdalom, amely a derék-
ba és az alhasba sugarzik ki. A rtg-képen kerek,
homogén szerkezet(i, csontintensitisu, éles széld
arnyék lathaté, amely a retroperitoneumba vetil és
a vesékkel, epeholyaggal, gyomor-bélhuzammal
nincs osszefiiggeésben. Targyalja a szerz6 a rend-
kiviil valtozatos aetiologiat, a korszovettani, kér-
bonetani, klinikai és rtg.-képet. Miutdn, tudomasa
szerint, a vildgirodalomban 47 eset van kozolve,

\
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érdemesnek tartja a szerzé e 3 eset kozlését. Valo-
szinli, hogy a retroperitonealis osteomak megkéoze-
lit6leg sem oly ritkdk, mint a vilagirodalom koz-
lései alapjan arra kovetkeztetni lehet és gondolva
lehetéséglikre, pontos vizsgalatokkal joval nagyobb
szamban fogjuk ezeket koérismézni, mint eddig.

IRODALOM: 1. Ewing: idézi Kretschmer H, L.:
Surg. Gynec.-Obst. 1938, 67:1 cikkében, — 2. Horvdth
Mihdly és Szabd Rezs6: O. H. 1953. 18. sz. — 3. Kretsch-
mer H. L.: Surg. Gynec~Obst, 1938. 67:1. — 4. Posgay:
Gyoégyaszat 1938. 78, 2. sz.

T. Batngnru: O pemponepumoHeaabHbL
ocmeomazx,

ABTOD NPHBOXUT TPH COOCTBEHHO HAOGIIONAEMBIX
Cayuasr perponepuTOHEaNBEHOIt ocTeoMbl - B anammnesze
XapPaAKTCPHLIM ABIACTCH JJIMTEILHOC TEUeHHe, IpH-
qeM peskme 00 B JKUBOTE C Iepefavieii B IMOACHUNY
1 MOJAB3JOIIHYI0 00JaCTh HAIOMMHAIT 00JM HeBpall-
THYECKOTO  MPOMCXOJKRACHUA. PeHTreHoJOrnYecKuM
HeeselopanueM O0HAPYIKUBAETCHA, KPYTraasi, TOMOreH-
Has, pesro oYepuYeHHAs TEHL B PETPONEPUTOHUM, HE
CBA3AHHAS C IOYKAMM, KEJUYHBIM IIy3hipeM MM FRey-
AOYHO-KUIIEYHBIM TPAKTOM. ABTOpD YHKasbslBAeT Ha
YPE3BRIYAITHO PACXOAAIIMECH DTHOJOIHYECKUE JTaHHEe
U NPUBOAAT BO3SMOMKHBIE TIATONONOAHATOMIYCCKHE,
TATOJOIMCTOJMOTHUCCKIE, KJINHNYECKHe U PEeHTreHo-
JormuecKue janneie, B Jmreparype onmcano o cux

mop sBeero 47 cayyaen, HO OH CUNTAaeT, 4TO 3TO 3a(o-
JepaHue HEe Ha CTOJLKO pEeiKoe, M jyMas HA Hero,
TIHIATEJILHBIM NCCHeIOBANNEM yIacTCA REIABUTL 3HAUM-
TeJBHO GoJabUie Clyuaes.

Dr. Tibor Babiczky: Uber retroperitoneale
Osteome. :

An Hand von 3 Fidllen wird eine Ubersicht iiber
die schr seltenen retroperitonealen Osteome gebracht.
Fiir die Anamnese sind lange Dauer der Beschwerden,
sowie starke, fast neuralgiforme abdominale Schimer-
zen, die in die Lumbal gegend und in den- Unterbauch
ausstrahlen, bezeichnend. Im Réntgenbild ist ein run-
der, scharfbegrenzter Schatten von homogener Struk-
tur und Knochenintensitét sichtbar, dessen Lage demr
des Retroperitonealraumes entspricht und der weder
mit den Nieren, noch mit der Gallenblasen oder dem:
Magendarmirakt einen Zusammenhang aufweist. Es
werden diec hochst wechselnde Aetiologie, histologi~
sches, pathologisch-anatomisches, klinisches und Rént-
genbild besprochen. Da — soweit dem Verf. bekannt —
in der Weltliteratur Berichte nur von insgesamt 47
Fillen vorliegen, erscheint es ihm berechtigt, die eige-
nen 3 Fille zu verdffentlichen. Wahrscheinlich ist das
retroperitoneale Osteom bei weitem nicht so selten, als
auf Grund einer Ubersicht der Literatur angenommen
wird, und diirfte — wenn nur mit der Moéglichkeit eines:
solchen gerechnet wird — mit Hilfe exakter Unter-
suchungstechnik, in der Zukunft viel héufiger, als
bisher, erkannt werden.

A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlatdnak kozleménye
Réntgen vizsgalattal kérismézett, benignus nagygérbuleti
gyomorfekély operdlt esete
Irta: SKODA ERVIN dr. és VISEGRADY LAJOS dr.

A gyomor benignus nagygorbiileti fekélye
(tovabbiakban ngf.) ritka megbetegedés. Ezért és
esetlink tanulsigos volta miatt tartjuk érdemes-
nek sajat észlelésiink kozlését. 1913-ban Finsterer
és Glaessner kozolték az els6 rtg, altal kérismé-
zett, sikeresen operalt és korszovettanilag bebizo-
nyitott esetet. Erdekes, hogy 1914-ig nagy gyo-
morfekélybeteganyaggal rendelkez6  sebészek,
mint Bruck, Borszéki, Clairmont stb. soha nem
eszleltek ngf.-t. Brunner, aki 386 perforalt gyo-
morfekély esetet gy(ijtott Ossze és dolgozott fel,
osszesen 2 olyan gyomorfekélyt emlit, amely alli-
télag nagygorbiileti localisatiét mutatott, de nem
emliti ezek szerzéjének nevét, tovabba operalt
esetrdl sem szamol be. A hazai irodalomban kevés
ngf.-rel foglalkozé kiozlemény taldlhato, Legismer-
tebbek Marké D., Friedrich L., Sipos E., Korossy
A. és Réthelyi munkdi.

Hussar A. szerint 1944-ig osszesen 17 esetet,
ILevin E. szerint 1914 és 1948 kozott mindGssze
20 esetet kozoltek. Palmer E. 1952-ig 6sszesen 20
esetet tudott oOsszegydjteni, amelyek pontosan a
nagygdrbileten helyezkedtek el.

A rendelkezésiinkre 4ll6 irodalom attanulma-
nyozasa utan arra a megfigyelésre jutottunk, hogy
sok szerz6 nem tdmasztja ala megfelels targyila-
gos adattal a ngf. tényleges jelenlétét, illetve jo-
indulatiisdgét. Szerintiink mér a valészinti diag-
nosis felallitdsdéhoz — klinikai tiineteken, labora-
toriumi vizsgalatokon, gyomor rtg. atvilagitiason
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“kiviil — a supponélt fekélyrél rtg. felvétel ké-
szitése, gastroskopias vizsgalat és a mutét ut-
jan eltavolitott praeparatum makroskopos ki-
értékelése a legelemibb kivetelmények., A vég-
leges korismét természetesen csakis a feké-
lyes rész Kkorszovettani sorozatmetszeteinek leg-
gondosabb, minden kétséget kizaré Atvizsga-
lasa Dbiztositja. Ennek a helyességét bizonyitja
Teschendorf esete. amelynél minden val6szi-
nliség szerint ngf.-t allapitott meg a vizsga-
lat és a miitét, de nem tortént meg a szovettani
vizsgalat. Egy év mulva az anastomosis helyén
carcinoma tamadt, melyet korszovettanilag kimu-
tattak. Kétségtelen, hogy maér eredetileg is pri-
maer carcinoma szerepelt, mert tudjuk, hogy a
gastro-entero-anastomosis helyén rendkivil rit-
kidn lattak primaer cc.-t kifejlédni és akkor sem
egy-két év mulva, hanem rendszerint csak év-
tizedekkel. a miitét utan. Sajat gyakorlatunkbél
emlitiink egy esetel, metynél 1917-ben Pélya gyo-
morfekély miatt resectiét végzett. 1947-ig pa-
naszmentes volt, ekkor dyspepsias panaszok miatt
kertilt osztdlyunkra és neoplasma ventriculi kér-
ismével mitétre. A laparotomia igazolta a rig.
diagnosist. Az anastomosis helyébél kiindulé gyo-
mor cc.-t talaltunk. Ebben az esetben tehat 30
év telt el a fekélymiitét és a ce, kifejlédése kd-
zott.

A benignus ngf. kérdése sok esetben tévedésre
ad alkalmat. A szovjet irodalomban Koch és Ba-



laban érdekes esete ismeretes. Hasonlé megfigye-
1éseket talaltunk Kraft, Blaine, Sproull, Radoje-
vie kozleményeiben. Ez utébbi szerzé 1934-ig 18
ngf. esetet gytijtott ossze, de csak 4 bizonyult kér-
szovettanilag benignus fekélynek. A Kkoérbonctan
nagy statisztikdval rendelkezé adatai szerint 0.2—
45 szazalék kozott ingadozik a benignus ngf. el6-
fordulasa. Kiimmel, aki 1910—1917 kozott 862
gvomorfekélyesetet gytijtott ossze és dolgozott fel
szovettanilag, kijelenti, hogy alig 1.6 szazalékban
1alalt nagygorbiileti localisatiét. Hibaja, hogy a
mellsé fali ulcust besorolta a ngf.-ek kozé és nem
sziirte ki a malignus eseteket.

A statisztikai adatok értékelése korul még ma
is nyilt vita folyik. fgy pl.: Lehmann boncolasi
anyagan az ulcus heget vette alapul. Hogy ez nem
bizonyult helyesnek, kitlinik Kaufmann, de féleg
Biichener kutatasaibél. Utébbiak  kimutattak
ugyanis, hogy agonizilé betegeknél igen sokszor
alakul ki antralis fekély. Ez nem tckintheté ter-
mészetesen valodi fekélynek — igy a nyoméban
kialakulé heg értékelése megtéveszthets lehet.

Rtg. vizsgalaton alapuloé gyomorfekélystatisz-
iikdAk ma a ngf. el6forduldsit altaldban 3 szaza-
lékban rogzitik. Sproullnak ama kijelentése, hogy
minden 100.000-ik rtg. &ltal korismézett gyomor-
fekélyre egy ngf. esik, tulzasnak mondhaté. A
rontgenvizsgalati technika finomodasaval, féleg a
reliefkép tlizetes attekintésével gyakrabban kel-
lene a nagygorbiileten fekélyképzodést felismer-
niink. Gutzeit és Kuhlmann alapvet6 leirdsa alap-
jan ngf. esetén kénnyl lenne mar rtg. vizsgalattal
is a fekély joindulatisagat megéllapitani. A be-
nignitds jellemzéjét a kovetkezékben foglaljak
dssze: A fekélyszél kettés kontart mutat, mely
a redék egymaésrafekvésének kovetkezménye. A
fekélyt6l a kisgorbiileti oldal felé vaskos koteg-
arnyék halad, mely atvilagitdssal is jol latszik, de
gastroskopos vizsgalattal csaknem mindig meg-
allapithaté. A harantred6t a joindulatii ngf.-nél
igen jellemzének talaljak, mivel rosszindulatusig
esetén sohasem mutathato ki. Ezen jellemz6 rig.
tlinetek ellenére mégis nehéz a ngf.-t féleg fris-
sebb stadiuméban felismerntink. Okai: A fekélyt
a hagymahéjszertien rahajlé redék elfedhetik,
amelyre a nagygorbiileti oldal mobilisabb nyalka-
hartyarésze igen hajlamos, tovdbba a fekélyszél
fibrinlepedék é&ltal el lehet fedve. Tekintettel a
ngf.-nek tobb szerzé altal hangoztatott jo gyoégy-
hajlaméra, ezen okoknal fogva még a tiizetes rtg.-
vizsgalat ellenére is felismerhetetlenek maradhat-
nak. Ezen megfigyelések alapjén jegyzi meg Pal-
mer 1952 mdajusaban megjelent osszefoglald cikké-
ben, hogy pontosan a gyomor nagygorbiiletére lo-
calizdlt benignus gyomorfekélyt eddig csak 20
esetben irtak le. )

Schinz, Allen és Welch szerint a gyomorfe-
kély rtg. diagnostikdban ma 10 szdzalékos hiba-
szamot kell elfogadnunk. E két utébbi szerzé sze-
rint a gyomor nagygorbiiletén elhelyezkedd feké-
Iyek 100 szazalékban elrakosodnak. Snoek és
Schulte szembehelyezkednek ezzel a véleménnyel
annak ellenére, hogy nem rendelkeznek olyan
nagy tapasztalattal, mint Allen-ék. Mindenesetre

ORVOSI HETILAP 1955. 9.

a szerzok tobbségének véleménye alapjan a ngf.-t
minden esetben rdkgyanus elvaltozdsnak kell te-
kinteniink. Szavickij A. tapasztalatai alapjén a
korai laparotomia mellett foglal allast olyan eset-
ben, amikor a diff. dg. lehetetlen és a »kis klini-
kai tiinetek« jelei mutatkoznak. A korai miitéti
beavatkozas donté a diagnostikai tévedések elke-
riilése végett és a beleg prognosisa miatt. Shekter
és Golovinchits kidomboritja a rtg. és gastrosko-
pia Osszemiikodésének fontossigat, a dg, felalli-
tdsa szempontjdbol. A két eljards kozil a rtg.-nek
tulajdonitjdk a fészerepet. Boles R., aki a Mayo-
klinika nagy gyomorfekély-anyagat dolgozta fel,
a ngf-re vonatkozéan kijelenti, hogy mindig a
malignitas eshetfségére kell gondolnunk., Wiley H.
szerint a gyomor Osszes praepyloricus fekélyeinek
75—83 szazaléka rosszindulatisagot mutat. Cave
P. szerint minél kézelebb lokalizalédik a fekély a
nagygorbtilethez, annal t6bb a malignus elfajulas.
Hornykievitsch allitdsa szerint a ngf, 50 szazalék-
ban elrdkosodik. Ugyancsak a korai miitét hive
Lahey F., aki még sohasem latott gyomor nagy-
gorbtiletén elhelyezkedé benignus fekélyt, pedig
8516 pepticus gyomorfekélyt vizsgalt at.

Igen fontos klinikailag a diff. dg. olyan folya-
matokndl, amelyek a gyomorfalban fekélyképzodés-

_sel jarnak. A ngt. elkiilonitése egyéb fekélyképzi-

déssel jaré gyomormegbetegedésektsl igen nehéz.
Ennek egyik oka éppen elhelyezkedésének nagv
ritkasdga. Tipikus ulcusfészek esetén is a  diff.
dg. a joindulatu fekélyképz6dés és a rakes fekeély
kozott szinte lehetetlen és a gastroskopos vizsga-
lat sem képes rendszerint pontosan eldénteni a
dg.-t. Erre vonatkozélag sok utalas és példa ta-
lalhato az irodalomban. A gastroskopia gyakran
negativ leletet eredményez. Megismételve a vizs-
galatot annak ellenére, hogy az anatémiai elvalto-
zast megtaldljak ugyan, hatarozott dg.-t azonban
ennek ellenére a legritkdbb esetekben szoktunk
kapni. A klinikai tiineleket illet6en azt mondhai-
juk, hogy benniik semmi kozds vonast, vagy jel-
legzetességet nem taldlunk. A laboratériumi vizs-
galatokra vonatkozdéan is azt kell mondanunk,
hogy nem nyujtanak biztos tdmpontot a koérisme
felallitasédhoz.

Esetiink a kovetkezd:

1952, IV, 10-én Gy. M. 26 éves férfibeteget vet-
tiink fel.

Korelgzmeény: Csaladi anamnesis: .

1949-ig  nem volt beteg. Ekkor mint banyamun-
kas dolgozott és egy csille 6sszenyomty a bal bordaiv
alatt. Kilsé, vagy belsé sérilést nem mutattak ki.
Ett6l a naptél kezdve jelentkeztek gyomorpanaszai,
gyomorégés és fajdalom, amely az étkezéssel nem
fiiggott ossze. Rontgen-vizsgalattal gyomorsiillyedést
4llapitottak meg. Belorvosi kezelésre 4llapota javult.
Masfé] évvel késébb panaszai ujbél jelentkeztek és
fokoz6dtak, gyakran hényt, de hanyadékaban és szék-
letében vér nem volt, A beteg szerint ismételt ront-

. gen-vizsgalattal gyomorfekélyt mutattak ki. Mivel az

utébbi id6ben mem diétdzotf, panaszai sualyosbodtak.
Széklete szoruldsos, sotétbarna, de mem szurokszert,
vért nem hanyt, nem fogyott, étvagya gyenge. Mér-
sékelt dohanyos, alkoholt nem fogyaszt.

Jelen dllapot: 54 kg, 167 cm magas, gyengén fej-
lett, sovany férfi. Mellkasi szervek épek. Pulsus:
78/min RR.: 125/75 Hgmm, Stillyedés: 1/18 mm. Vvit:

243



ORVOSI HETILAP 1955. 9.

4,960.000, Hgb: 95 szazalék, Fvi: 9.000, Co: neg. Vi-
zelet: neg.

Has: Puha, attapinthaté, a koldok felett 3 h, ujj-
nyira 1)1/ cm-es tapintasra nyomésérzékeny, kissé
dudoros felszinli terimenagyobbodds észlelhetd.

Idegrendszer: @j. Nemiszervek: @

Fractionglt prébareggeli: 27 12 30 40 24 16 20
52 36 42 56 48 30 40

Gyomor rontgen dtvilagitas: Két h. ujjal a crista
vonal ala éré, j6 ténusu, durva reddzetldi gyomor. Az
incisura angularis felett egy h. ujjal a nagygorbiileti
cldalon p. a. felvételen 1ludtojasnyi élesszéllii behuzé-

1. abra.

2. d4bra.

das latszik, amelynek fels6 részében babnyi penet-
ralé ulcusfészek van. Az ulcus magassagdban a gyo-
mor kozepéig a nagygorbiileti oldaltél egy Kkifejezet-
tebben durva redélefutéds figyelheté meg. A gyomor-
fal behtizédéasa a gyomor teltségi &llapotatél fiiggéen
véltozik, a fekélyfészek azonban mindig telt, jé lrii-
1és.

Rtg. dg.: Uleus ventriculi ad. curv. maj.

Gastroskopids wizsg. lelet: Az antrumredé ova-
lisra htuzott. Kozvetlenul folotte didnyi vérbd nyalka-
hértyaval fedett képletben f6tt borsémyi piszkosfehér
alapi ulceratio latszik., Gastroskopos dg.: ulceratio,
melynek kornyezete rendkiviil hypertrophiés, de ma-
lignitas széba johet. (dr, Benké Gyobrgy)

Miitet: (Dr. Skoda) Helyi dérzéstelenitésben f, m.
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lap. Peritoneum megnyitasa utan kitlnik, hogy a gyo—
mor magygorbiiletnek megfeleléen a serosa élénk vo-
rés. A pylorustél kb, 16 em-re a ng. kézepe behtizoé-
dott és rajta 614X5XX2Y, cm, teriileten a gyomorfal
ujjnyira megvastagodotl!, tomolt tapintatt, a koze-
pén ujjbegynyi ulceratio tapinthaté. A Kis- és nagy-
gérbiilet mentén megnagyobbodott, puha nyirokeso-
mék tapinthaték, A fekély a mesocolon iranyaban pe-—
netral. A gyomor skeletizalasa utdn a duodenumot
kozvetlentil a pylorus alatt atvagjuk és Doyen sze-
rint, siillyesztve 3 rétegben elvarrjuk, A gyomrot sub-
totdlisan csonkoljuk, majd Billroth II. — Kronlein
szerinti G. E. A.-t készitiink. A hasiiregbe 400.000 E.
Penicilint fecskendceziink, utiana réteges hasfalzaras.

3. dbra.

4. abra.

Miitéti készitmény: Kiaddésan csonkolt gyomor-
rész, A pylorustél 16,5 cm-re pontosan a ng.-en a gyo-
morfal 6Y5X5X3 cm terilileten infiltralt, jé6 ujjnyira
megvastagodott. Ennek a teriiletnek megfeleléen a
nyalkahartya vaskos, erdsen vérbé és a kozepén 1.2
cm atmérgjli, nem élesszéld, 0.5 ecm mély fekély lat-
haté.

Korszovettani lelet: Sorozatos metszetlapokbd] ké-
sziilt korszovettani készitményeken a fekély aljan dif-
fus eosinophil lobos besziirédés mutatkozik. A fekély-
t61 tavoli részeken is a gyomorfal ecfsen megvasta-
godott. Itt mikroszképosan féleg a submucosa chro-



nicus vizenyd&s-lobos elvaltozéasra szoritkozik. A mus-
cularis rétegben leucocytds infiltratio. Malignus elfa-
julds jeleit a fekély mem mutatja.

Dg: Ulcus pepticum ventriculi, nagyfoku komye-
zeti reactio jeleivel. (Prof, Romhanyl)

5. abra.

Miitét utdni zavartalan gyodgyulas, 1952. V. T-én
tavozik, majd 1952. IX. 18-an ellenérzés végett beren-
deljiik.

Eredmények: Prébareggeli: 0/12, siillyedés 1 ora
alatt 2 mm.

Gyomor rtg. dtvilagitas: Idénként fellépd, egy-két
percen beliil old6dé cardia spasmus. Az almanyi gyo-
morcsonk redézete durva, az elvezeté kacson keresz-
iiil az tiriilés igen gyors. Tumorra gyanus elvaltozas
nines.

Esetlinkkel kapcsolatban szeretnék hangsu-
lvozni a miitét alatt felmeriilé problémakat. Bar
rtg. vizsgélatnal a fekély benignusnak latszott,
mégis nehéz feladat el6tt alltunk, mert in situa
kellett eldonteni, hogy joindulati fekéllyel, vagy
cc~-vel Allunk-e szemben, Malignitasra azért kel-
lett gondolnunk, mert a nagy- és kisgorbiilet men-
tén a szalagrendszerben megnagyobbodoit nyi-
rokesomék voltak tapinthaték, az elvaltozasnak
megfeleléen a gyomorfal erfsen megvastagodott
és megkeményedett. Annak ellenére, hogy iro-
dalmi adatok szerint a ngf. gyakorlatilag malig-
nusnak tekintend6 és a fent leirt elvaltozas is sok
tekintetben hasonlitott a rakos fekélyre, mégis
osszbenyomasunk az elvaltozds benignus voltat
témasztotta alad. Fagyasztott metszetek készitése
nem volt lehetséges. Subtotalis gyomorresectio
mellett foglaltunk allast.

Mégegyszer hangsulyoznunk kell a mtét koz-
ben felmeriilt nehézségeket, melyék abbdl adédnak,
hogy nem lehet mindig eldonteni az elvaltozas jo-
vagy rosszindulatisagat.

Finsterer 1913-ban megjelent cikkében mar
ugyanezeket a nehézségeket hangsulyozza. Fontos
lenne miitét kozben fagyasztott metszetek ké-
szitése, ez megszabna a helyes mittéti eljarast,
amely eldontené a beteg tovabbi sorsat.
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OSSZEFOGLALAS:

Szerzok az irodalmi adatok alapjan a fent ko-
z0lt eseten kiviil Osszesen 25, minden kétséget ki-
zaréan benignus nagygorbiileti gyomorfekély ese-
tet taldltak. A nagygorbiileti fekélyek, még ha
klinikailag joindulatinak latszanak is, maligni-
tasra mindig gyanusak. Fontos az elvaltozas relief
vizsgalata és a gastroskopos lelet, Sajat esetik-
ben 26 éves férfibetegrsl szamolnak be, akinél bar
a rtg.-vizsgalat benignus ngf.-t mutatott, mégis a
gastroskopos és miitét alatti lelet a malignitdst
biztosan kizarni nem tudta. Koérszovettani soro-
zatmetszetek bizonyitottdk be, hogy jéindulata
fekélyrél wvan sz6. Eseflink korel6zményében
a beteg 4llitdsa szerint, mint betegségét kivalté ok
trauma szerepelt. Az irodalom alapjan azt mond-
hatjuk, hogy a trauma mint gyomorfekélyt ki-
valté ok egyéltaldn nem latszik bizonyitottnak.
Hat hoénap utdn elvégzett ellendrzé vizsgalatkor
malignitds nem volt kimutathato.

IRODALOM: Finsterer—Glaessner: Mitteil. a. d.
Grenzgeb. d. Med. u. Chir, 1913, 27. 126, — Marko D.:
O. H. 1924, 33. 576. — Friedrich L.: O, H, 1937, 1. 10.
-— Korossy A.: Magy. Rad. 1951. 4. 171. — Sipos E.: Zbl.
Chir. 1942, 949—952. — Hussar A. E.: Gastroenterology
Baltimore, 1947. 9/6. 778. — Réthelyi: O. H. 1954, —
Levim E. I.: Gastroenterology Baltimore, 1949. 13/2. 166.
— Palmer E. D.: A. J. M. S. 1952, 4, 386. — Silk A. D.—
Bolmquist—Schindler J. A.: M. A. 1953. 152. 305. —
Schindler R., Desneux: Gastroenterology, 1953, 3. 328.
~— Teschendorf: Lehrbuch d. rontgenol. Diff.—Diagn.
Leipzig, 1937. — Koch—Balaban: Zbl. Chir. 1928, 6. 58.
— Kraft Fschr. Réntgenstr. 1921, 27. 632, — Heim—
David Cit.: Hornykiewitsch, Fschr. Rontgenstr. 1949.
71/6. 906. — Radojevic: Arch. Verdgskh, 1933, 54. 155.
Medanic Cit. Radojevie u. 0. Kalk. H. Spez, Pathol. d.
Magenkrankheiten. v. Bergmann—Staehelin Handbuch
d. Inn. Med. Berlin, 1938. — Lehmann Cit, Kalk u. o.
Sproull Am. J. Roentgenol. 1931, 25. 464.. — Gutzeit—
Kuhlmann: Fschr, Rontgenstr. 1934. 49, 613, — Vitols
Zbl. Chir. 1937. 64. 2391. — Szawickij A.: Chirugija
1947. — Shekhter J.—Golovinchtis V.: Chirurgija 1949.
Bolles R.: J. A. M. A. 1943. 121, 640. — Schinz—
Baensch—Friedel: Rontgendiagnostik, Leipzig, 1932. —
Allen A—Welch C.: Ann, Surg. 1941. 114, 498. — Ken-
nedy G.—Beck E.: Am. J. Surg. 1948. 4. 429. — Lahey F.:
J. A. M. A, 1945, 125. 1030. — Wiley H.: Am, J. Surg.
1944. 65. — Preiss A.: Brit, J. Radiol, 1944. 17. 182, és
Magenkrankheiten, v. Bergmann—Staehelin Handbuch
1950, 23/269. 309. — Cave P.: Brit Med. Journ. 1948.
4563.

9. Mxona, JI. Bumerpann: Onepupo-
ganuwlll cayuaii  dobporauvecmeeHHOI a3l HA  O0ab-
wWoll kKpusuaHe, OOHAPYNCEHHOU PeHIN2eH00 2UNEeCKUM
uccaedosanuem,

Hpome cobGeTBeHHO HAOJII0TAeMOro Cly4yas dBTO-
PBI HAILIN B JITepaType onmcanne 25 ciyuaes 1o6po-
KAYeCTBEHHOH f3BEI HA GOJLINONH KpHBH3HE JKeIyaKa,
st 00Jp1I0NT KPUBU3HBL — J1a7Ke €CJH OHM KJIMHN-
YECKHM KAKYTCA U JOOPOKAUYCCTBEHHBIMU — BCEr/ia I10-
MO3PHUTEJBLHLBl HA 3JI0KAYECTBeHHOCTH, OUeHbL BaKHOE
BHAUEHNE HMeeT MCceopanme peimeda u racrpo-
CHOMIIIECKOe mectejoBanue. - B cBoeM coOCTBEHHO
HAGMIOACMOM CIIy4ae Yy MysKUHHBL 26 JeT peHTreHo-
JIOPMYECKOe MCCICOBAHNE IOKAa3bhiBaJo jlo0poKayecr-
BEHHYIO f3BY 00JIbINOI KPUBU3HBI, HO I'4CTPOCKONM-
YEeCKUM HCCJel0BAHNEM U HCCIeOBAHNEM BO BpEMst
omepanim »TOro He ylalock TOATBEPANTH, 4 JIWilb
CepUHHEIMI TATOJOr0AHATOMHUCCKAMH CPE3aMH  Via-
J0CH JI0KA3aTL, YTO MMEeTCHA JIeJo ¢ Jo0poradyecTBeH-
HOIT gapoii, B anamuese G0JHHOI0 HMEJA MECTO Tpapma
1 00JLHOIN CBSIZBIBAJ PA3BUTHE FA3BHL € HEIO, HO JTUTEpa-
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TYpPHBIE JTAHHBIE TMTPOTHBOPEYAT TOMY, YTOOBI B DA3BH-
TUW $I3BBI TPABMa Mrpajiga podas. lIpHm KOHTpOJILHOM
MCCTIeOBaHuH, MPOBCJCHHOM cnycra 6  mecsanes me
MPHUILIOCH BCTPETUTHCH € NPUSHAKAMEI 3J0KAYecTBeH-
HOCTH,

Dr. Ervin Skoda und Dr. Lajos Visegrady: Durch
Rontgenuntersuchung diagnostizierter, operierter Fall
eines benignen Magengeschwiirs in der grossen Kur-
vatur.

In den Literaturangaben fanden Verff. ausser dem
hier mitgeteilten insgesamt 25 Fille von unzweifelhaft
benignem Magengeschwiir in der grossen Kurvatur.
Ulzera in der grossen Kurvatur erregen, auch wenn
sie klinisch gutartig erscheinen, stets Verdacht auf
Malignitit. Wichtig sind die Reliefuntersuchung und

der gastroskopische Befund der Verdnderung. Im vor-
liegenden Fall handelt es sich um einen 26 jihrigen
Mann, bei dem zwar die Rontgenuntersuchung ein be-
nignes Geschwiir in der grossen Kurvatur zeigte, je-
doch der gastroskopische und interoperative Befund
die Malignitat micht mit Sicherheit auszuschliessen
vermochten. Lediglich aus pathohistologischen Serien-
schnitten konnte nachgewiesen werden, dass das Ge-
schwiir gnutartig war, In der Pathogenese des Falles
konnté nach Angabe des Kranken als krankheitsaus-
16sende Ursache ein Trauma in Frage kommen, Auf
Grund der Literatur kann festgestellt werden, dass
das Traumg als Magengeschwiir auslésende Ursache
durchaus nicht als bewiesen erscheint, Bei der Kont-
rolluntersuchung nach 6 Monaten war keine Maligni-
tat machweisbar,

A VIII. ker. Tandcs Trefort utcai rendeldintézetének (vezels : Egyedi Ldszl6 dr.) kozleménye

Penicillin okozta toxicodermak
Irta: GORKA TIVADAR dr.

Oriasi 1épés volt az orvostudomany fejlédésé-
ben a penicillin felfedezése és &ltaldnos haszna-
latba vétele. Szemiink el6tt bontakoztak ki azelott
sohasem scjtett lehet6ségek. Csakhamar kideriilt
azonban, hogy egyes betegekben hasznalata bér-
és altalanos tiineteket valt ki, allergids alapon. A
p. okozta toxicodermdk az irodalom tanmisiga sze-
rint nem ritkdk. Sajat észleléseimet nem is ritka-
saguk miatt, hanem azért ismertetem, hogy ezeket
és az irodalmi adatokat megtargyalva felhivijam
a gyakorlé kartarsak figyelmét az ilyen megbete-
gedések ecloforduldsara és tiineteire. Helytelen
volna, ha a penicillin toxicoderma (p. t.) lehet6-
sége béarkit is visszariasztana attél, hogy p.-t ad-
jon ott, ahol valoban sziikséges, viszont rogton be
kell sziintetni adagoldsat, ha allergids jelensége-
ket okoz, mert tovabbi hasznalata komoly veszélybe
dontheti a beteget.

Hazai irodalmunkban Frankl (1) mar 1948-ban
megjelent konyvében ismerteti a p. okozta bor-
reactiokat kiilfoldi és hazai adatok alapjan. Bukha-
rovics (2). generalizalt p. dermatitist ko6zolt.
Schulze (3) Osszefoglaléan térgyalta a p. tdlérzé-
kenységi reakciokat. Ramutatott, hogy kezdetben:
a kevésbé tisztitott készitmények idejében tobb volt
az altalanos és borreakcié. Manapsag szamuk csok-
kent, de ezek valodi talérzékenységi reakcidk. Ep-
stein (4) 6 betege 3—10 nappal a p. ojtds utan
csalankititést kapott, ami csak 3—15 nap alatt mult
el. Gurun (5) az antibioticumos kezelés alatt fel-
lépett allergidas bér- és nyélkahartyajelenségeket
ismertette. Langier (6) nephritises nébetegének
arcan oOrids bullas kilités tdmadt p. utdn. Morris
(7) a p. okozta acut genitalis dermatitist sikeresen
gyogyitotta nicotinsavamiddal. Panja és Banerjee
(8) halallal végzodott antibioticum-érzékenységrol
szamoltak be; noébetegiik 10 napos p. kezelés utan
bullosus kititést kapott, 2 honap mulva streptomy-
cinre hasonld, de sulyosabb tilinetek, majd halal.
Thomson (9) legyengiilt, 67 éves férfibetege 300.000
E kristalyos G. p. utin anaphylaxias reakcié tline-
tei kozott 15 perc alatt meghalt.
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Részletesen foglalkozott a kérdéssel Schuppli
(10). Elészor 53 p. t.-t, masodik kozleményében 60
p. és streptomycin-allergids beteg korképét ele-
mezte. Szerinte a p. utani leggyakoribb reakciok:
1. az urticaria (anyaginak tobb mint felében ge-
neralizalt) ; 2. urticaria-+serumbetegség tiinetei. Is-
mertette a typusokat és a sensibilizalé tényezéket.
Azon betegei kozil, kik el6z6leg sohasem része-
stiltek p. kezelésben, 35%-nak volt gombis meg-
betegedése. Meggy6z6dése szerint tehdt a gombéas
boérbetegségek sensibilizdlhatnak p. irdant. Hazank-
ban Nékdam (11) foglalkozott igen behatéan az anti-
bioticumok és gombakivonatok iranti érzékenység-
gel. Gombdas bérbantalmakban és antibioticumok
hatasara létrejott bérgyulladdsokban, valamint
kontroll-egyéneken vizsgilta a gomba-kivonatok és
az antibioticumokkal szembeni tulérzékenységet.
Minket érdeklé legfontosabb megéllapitdsai: gom-
bas bérbetegségekben szenvedék szamosabban ad-
nak kés6i positiv intracutan p. reakciét, mint az
egészségesek. Minthogy jorészikk p.-nel el6zdleg
nem érintkezett, valészin(i, hogy az érzékenység
a gombas bérfolyamat kovetkezménye. Streptomy-
cinnel hasonld, de kevésbé kifejezett a reakcid.
P. karosodéasban szenvedékon az allapot kimutaté-
sara nem mindig alkalmasak a kés6i reakciok. Tri-
chosanra valamennyi antibioticum-kérosult érzé-
keny volt, ami szintén arra mutat, hogy az anti-
bioticum-érzékenység elofutarja a kialakulo gom-
bas allergia. Tzank, Sidi és Gautard (12) 215 be-
tege koziil 32-nek helyi p. alkalmazis utdn jelent-
keztek toxicodermas tunetei.

Sajat négy betegem korképét és korlefolyasat
a kovetkez6kben ismertetem:

1. Dr. B. I. 50 éves konyvels. 1952 februarban ga
szivosztaly gécos fogainak eltdvolitdsat javasolta, A
fogak eltdvolitasa el6tt 3-szor 300.000 E Supracillint
kapott, naponta egyet. 1953 marcius 1-én — az injek-
ciok utan 2 héttel — alkarja és 1dba megdagadtak, faj-
tak, kevéssé viszkettek. Héanyt. Hazamenve, levetks-
zéskor a labfejeken, karokon és a fartajon mindkét ol-
dalt csakmnem egyforman, viszketd, kissé kiemelkedd
kilitést észlelt. Széke rendes volt. Status: fizikalis vizs-



galattal a mellkasi és hasi szerveken kéros nem mutat-
* kozott. Hémérséklete: 37,6 C fok. Mindkét alkar, al-
szar eés labfej duzzadt, rajtuk és a farpofakon forint-
nyi-tenyérnyi, piros, kissé kiemelkeds csalankititések.
Th.: fehérjeszegény étrend, Ricinus, Calcimuse inj.
III, 2. A ldbak duzzanata csokkent az alkaroké fokozd-
dott. Ujabb, marginalis jellegi bérjelenségek a faron
és hénaljakban, 11I. 3. T.: 38,4 C fok. Ricinus bevetele
utan kétszer hényt. Mindkét hénaljban, felkaron rész-
ben piros, viszkets foltok, a bal glutedlis tajékon gyii-
riis, vonalas jelleglick. Zink-olaj. III. 4. Bérgyogyasz
cons.: p. eredetd foxicoderma, erythema marginale
forma. Lazas, Th.: diéta, hashajtas Calciphedrin, v.
Calcimuse inj., sajatvér inj. Per os. Ahistan tabl.
(Gyarfis dr). IIL 5. Az arcon, a homilokon ¢s a szemek
kortl tjabb bérjelenségek. III. 6. Subfebrilis. Koz-
érzele javull. A bérelvaltozdsok sztin6ben vannak.
II1. 8. Laztalan, gyenge. A Kkilitések csaknem teljesen
visszafejlédtek. III. 10. Bérelvaltozdas nem észlelhets.
Vvs: 4,240.000, hb: 76%, fus: 7000. P: 42, K: 42, Eos: 8,
Mo: 8, Ly: 36%. (A p. adésa el6tt készitett vérkép nor-
malis voll.) Siillyedés: 10 mm/éra. Vizeletben semmi
kéros. RR: 135—75 Hgmm.

2. R. L.-né, 48 éves, htb. Idiilt székrckedésen és
néhény winfluenzédn« kiviil nem velt beteg azelGtt.
Gombas vagy egyéb bérbaja nem volt. Par hete gyo-
mortdji nyomds, hdnyingerek. Anacid. . Varix-miitét
utdn a kérhazban, 1952 jun. 30—jul. 9-ig, nappal kris-
talyos, éjjel olajos p.-t kapott. VII. 9-én tenyere égett,
viszketett, hamlani kezdett. VII, 18-an a szemek Kkoril
duzzanat, Kilités tamadt, masnap egész teste viszketni
kezdett. VII. 20. Egész testén viszketd, piros bérielen-
ségek tamadtak. Hidegrazasa volt, majd forrésagot
érzett (lazdt nem mérte). Méasnap szeme bedagadt.
Ekkor keresett fel. Status: kp. fejlett -és taplalt nd. A
bal szem kornyéke oedemds. Mindkét vallon, felsd vég-
tagon és kézfejeken a bor duzzadt, forrd, piros, visz-
ket6 csalamkititésekkel boritott. Az alkarok oedemié-
sak, Hasonl6 — de oedema nélkiili — bdrjelenségek a
csip6téjon, combokon, alszérakon. Mindkét tenyéren
kisfoku, lemezes hamilas. A labhatakon korpazé ham-
las, Fiilei duzzadtak. Fizikalisan: tiidé, sziv: 0. Tachy-
cardia. Pulsus 130, rythm., aequalis. Nyomasérzékeny-
ség a bal bordaiv alatt. Appendectomia hege. Feltiing
élénk inreflexek és dermographia. Rossz fogak. Dg.:
Penicillin-toxicoderma, Th.: étrend, Ahistan, Calci-
musc, Ricinus. VIIL. 22. Oedema megsziint, a labhatak
bére duzzadt, piros, viszkets. Vizeletben semmi koéros.
Mellkas-rtg.: negativ. Ekg: csekély myocard. laesio.
VII. 23. St. Idem. TObbé nem jelentkezett.

3. F. L.-mé, 40 éves, segédmunkas. Régebben t6bb-
szor volt tliszés mandulagyulladdsa és influenzija.
1944 6ta iziileti panaszok. 1951-ben Salvarsan-dermati-
tis miatt kérhazban kezelték. 1952 lumbago és peri-
arthr. humero-scapularis. 1952 salpingectomia, hydro-
salpinx miatt. 1953 4prilis 30-4n VII. antilueses kuraja-
ban 5 ml Bismocillint kapott. Ejjel bérében csipést,
viszketést érzett, l4za 37,8 C fok volt. A kihivott bér-
gyogyasz helyileg zinkolajat, bels6leg Na.-thiosulfatot
rendelt. A bdér gyulladasa tovabb fokozodott. Status:
az egész torzstn és végtagokon scarlatiniform kitités,
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kiilonosen erds a karokon és alszarakon, T: 384 C fok.
Belovelt garat. Tid6, sziv, hasi szervek és idegrendszer
fizikélis vizsgalattal koros eltérést nem mutatnak. Dg.:
Penicillin toxiderma. Torokvaladék: ° streptecoccus
haemolyticus positiv. Th.: Ahistan-t., Menthol-zinkolaj.
V. 7. Szeme bedagadt, nem tudja kinyitmi. Az egész
arc erdsen oedemas. T: 39 C fok. A torzson, végtago-
kon, foleg az alszarakon, kevésbé az alkarokon fennall
az_exanthema. Th.: Calcimusctsajatvér. V. 8. Lazta-
lan. Bérjelenségek mem valtoztak. V. 9. Arcoedema
csokkent, szemét mar tudja nyitni. Toérzsén a kilités
halvanyabb, korpazo hamlas indult. Az alszdrakon a
bér duzzanata csokkent., Az alkarokon 1—1 tenyérnyi
infiltrélt plague. V. 10. Arcoedema csokkent. -V. 11.
Arcoedema megsziint, T: 37,5 C fok. Hénaljban, mellek
alatt intertigo-szer(i, nedvezé, erythemas a bér. A kéz-
hatakon viszket, borsoényi papulldk. A  csipitajon,
combokon, alszarakon holyagképzodés, melynek nyo-
man nagyobb, nedvezé, hamfosztott teriiletek marad-
tak. Vizelet: 1022, feh.: op., genny: pos. Ul.: 1—1 vvs.
50—60 fvs. A nagyfok(i medvezés miatt otthon nem
apolhat), ezért V. 12—23-ig az egyetemi BoOrklinikan
fekiidt. Dg.: Toxicodernia (penicillin). V. 28. Tenyere
hamlik., Izom és iziileti fajdalmakrol panaszkodik.

- 4, Sz. R., 27 éves, mérnok. 1953 jan. influenza. Bal-

oldali hydradenitise miatt VIII. 1, 3 és 5-én 1—1 ml
Bismocillin-, 8, 9 és 10-én 1—1 Supracillin-ojtas. Aug.
11-én délutan hivataldban lazas lett, mindkét labfeje
¢és bokdja megfajdult, megdagadt, piros lett, homlokan
viszketé kitités tamiadt. Status: erédteljes férfi. T.: 39,4
C fok. Bels6 szerveken fizikalis vizsgalattal semnt ko6-
ros, Bal honaljban hydradenitis axill. Homlokén csa-
lankitités. Mindkét labfej erdsen duzzadt, nyomasra
fajdalmas, a bokdk felett urticaria-szerd pir. Dg.: P.
toxicoderma. Th.: Calcimuse, Ahistan t., helyileg alu-
men-zink-ken6es. VIII. 12. Mindkét szem koriil a bor
kis fokban oedemas. Léazas. Térdek fajdalmasak, féként
mozgatdskor. VIII, 14. Boérjelenségei sziinében. Laz-
talan, VIII. 15. Izuleti fajdalmak. Mindkét vall és térd
ropog, mozgataskor féjdalmas. Th.: Na. salic. entero-
solv, VIIL. 19. Fajdalmai csokkentek, Mellkas-rtg.:
j. sinus nem nyilik teljesen, egyéb (. Vvs: 4,680.000,
Hb: 85%, Fvs: 6800, P: 2, K: 63, Eos: 1, Mo: 6, Ly: 28%.
Stillyedés: 52 mim,

A kovetkezd tabldzatban mind a négy esetem
fontosabb adatait Osszesitettem, feltiintetve a hasz-
nalt p. mennyiségét és a készitményt, valamint a
klinikai kép jellegzetességeit.

Mint tablazatombdl kit(inik: egyforma szam-
ban fordult elé férfiben, nében. Mindegyik esetben
olajos, vagy legaldbb olajos készitmény is szere-
pelt. Az elsé tiinetek az elsé p. injekeié utan 1, 9,
10, 14 nappal mutatkoztak. Egybevag ez Epstein
és Schuppli megfigyeléseivel, akik koziil az el6bbi
3—10, az utébbi 2—20 napi intervallumokat ész-
lelt, leggyakrabban 8—14 napost. Az adag nagy-
sdga nem lényeges. Harmadik esetemben az érzé-

| | | ‘ :
! 1 . Bortiinet 1 , g 1 Exanth.
Nem | Kor | Penicillin fajta Egység ' ?g inj. Hénap 1 Laz | Oedema l T'H;Sm | j:ﬁgge
1 | utdni na :
| | : | |
i ‘ { )
Fi l 50 | Supracillin . 900,000 14 Mirc. | =F |k 10 | Eryth. marginale
NG 48 : Kristalyos és ‘ elLp 1 9 Jal. I ? ‘ =+ 13 | Urlicaria
| olajos : A2 ' ‘ 7
N6 | 40 | Bismocillin 1,200.000 1 Maj. 44 | 44+ | 27 | Scarlatiniform,
5 ml procain-p. ‘ ! majd pemphigoid
+092 g | |
Bi. subsalic. | ; \ e
Fi 27 | Bismo és 720,000 ’ 10 Avg. | +F+ -1 +H 8 Urticaria -+
| | Supracillin 900,000 I serumbetegség
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kenységet a készitményben lévé Bismuth is fokoz-
hatta, mert Grant és Peterkin (13) szerint a nehéz-
fémek és sulfamidok gyakrabban valtanak ki toxi-
codermas tiineteket az antibioticumokkal kapeso-
latban.

Mind a négy megbetegedést a tava321, illetéleg
nyari hénapokban észleltem. Schuppli szerint méa-
justél augusztusig azért gyakoriak, mert a sen-
zibilizalé gombdis betegségek is akkor a leggyako-
ribbak. Betegeim egyikének sem volt manifest gom-
bas borbetegsége. Nékam vizsgdlatai azonban ki-
mutattak, hogy ez korantsem zarja ki a gombaés
senzibilizacié lechet&ségét.

Lazat harom esetben mértek a mnégy koziil:
38—39,4 C fok, Masodik betegem nem mért ugyan
lazat, de a hidegrazast kovetd forrésdg nagyon
valoszmusm azt.

Oedema szintén mindegyik betegen mutatko-
zott, leginkabb az arcon és végtagokon.

A Kkilités els6 esetemben erythema marginale
forméji, masodikban és negyedikben urticaria
typust volt, mig a harmadikban kifejezetten skar-
latszerlien mutatkozott. Rajka (14) mar 1948-ban
ismertetett p. hatdsara kifejlédott, gyorsan lezajlo
skarlatszer(i exanthemat. Ujabban Gomez—Nava-
jas (15) kozolte hasonlé esetét. Bar esetemben az
exanthema — szemben a skarlitossal — nem a tor-
zsOn, hanem a végtagokon volt a legintenzivebb,
hidnyzott azonkiviil a circumoralis halvinysig, a
Rumpel—Leede-tiinet és a méalnanyelv, mégis meg-
téveszthetett volna az elézmény és az irodalmi ada-
tok ismerete nélkiil. Kivalt, ha a torokvaladékbol
kimutatott streptococcus haemolyticust tulértékel-
tem volna. A téves kérisme pedig itt végzetes lehe-
tett volna, mert a skarldt eléirt p. kezelése csak
sulyosbitotta volna a helyzetet. A tovabbiakban
leginkdbb az als6 végtagokon pemphigoid kép ala-
kult ki, nagyobb kiterjedésii, nedvez6é, hamfosztott
teriiletekkel. Hasonl6 bullosus kilitésekrél szamol-
tak be p. hatdsa kapcsan Langier, valamint Panja
és Banerjee is. Ez az esetem volt a legstlyosabb és
leghosszabb ideig is tartott: 27 napig. Mint a t4b-
lazatbol kitlinik, miként Schuppli betegein, ugy az
enyéimen is urticaria és serumbetegség tiinetei
mutatkoztak. Kétségteleniil j6 lett volna p.-érzé-
kenységi probik elvégzése, amire azonban otthon
dpolt betegek esetében, a kérzeti orvosi mukddés
keretében lehetéség nem volt. Az anamnezist igen
gondosan felvéve, egyik beteg sem szdmolt be pro-
cain tulérzékenységre utalé tlinetekrol.

Tzank és tarsai figyelmeztettek arra, hogy 215
p. bérreakcios betegiik koziil 32 (14,8%) bérjelen-
ségei a p. helyi alkalmazasa utin jelentkeztek. In-
dokolt tehat a kell6 6vatossdg a p. kendes javal-
latdaban.

A gybdgyulas ideje 8, 10, 13, 27 nap volt,

Gyobgyszeresen Calcium és sajatvér injekeiok,
Ahistan és Calciphedrin peroralisan, ricinusos has-
hajtas, helyileg hiisit6 kenéesok elég jol bevaltak,
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ezért nem is kertilt a sor a Morris ajanlotta nicotin-
savamid, az erélyesebb hatdst antihistaminicumok
(Tephorin—Pernovin, Synopen), vagy Cortison,
ill. ACTH hasznalatira. Legujabban Mugler (16)
sikerrel gyogyitott serumbetegséget, urticariat és
pruritust intravénasan adott napi 10—20 mg Col-
chicosinnal (az ‘eredeti alkaloidianal kevésbé mér-
gezd colchicinkészitmény).

Jo6l tudom, hogy négy esetbél statisztikai ko-
vetkeztetések nem vonhatok le, azonban a mondot-
tak és az irodalmi adatok attekintése alapjan le-
rogzithetjiikk a kovetkezoket. Minden olyan eset-
ben, mikor valaki a p. ojtds utdan 1-—14 nappal 1l4-
zas lesz, csalankilitése, vizeny6je tamad, elsésor-
ban p. tulérzékenységre kell gondolnunk. Kétes
esetben bizonyitd a Prausnitz—Kiistner-reactio,
mellyel kimutathaték a fajlagos reaginek. Legfon-
tosabb a p. azonnali elhagyésa.

Osszefoglalds. Négy p. tulérzékenységi meg-
betegedést ismertet, koziilik harom urticaria, ille-
téleg serumbetegség alakjaban folyt le. Egyik kife-
jezetten vorhenyszer( volt, kés6bb pemphigoid kép
alakult ki. Roviden megbeszéli a klinikai képet és
az idevagé irodalmat.

IRODALOM: 1. Frankl: A penicillin és gyakorlati
alkalmazéisa. Pécsi egy. konyvkiado, 1948. — 2. Bukha-
rivies: Vestn. Vener. Dermat, 1951. 2, (47). — 3. Schulze:
Dtsch. med. Wschr. 1952. Nr. 33—34, 11—12. — 4. Ep-
stein: Calif. Med. 1951. 74/6, 429—430. — 5. Gurun:
Kilin. Aylik Tip Dergisi (Istambul) 1951. 918, 229—238.
— 6. Langier: Bull, Soc. franc. Dermat. syph. 1950, 4
(438—484). — 7. Morris: New England J. Med. 1951. —
8. Panda, Banerjee: Indian Med. Gaz. 1951. 86/1, 13—14.
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T. Topra: Tokcurodepmuu om NEHUYUAAUHA.

ABTOpP HPUBOAUT dYeTbIpe CayHas TIOBBILICH IO
YYBCTBUTEILHOCTH 110 OTHOHICHHMIO K TEHMIINIIHHY,
IpHUYeM B Tpex ¢lIydadx HadIojaiach Kpanusnuna,
T. e. CHIBOpPOTOUHAA (OJIE3HL, & B OJIIOM Ciyyae pas-
pHiach neMQuronjHas RapTMHA. ABTODBI BEpaTNe
OMUCHIBAIOT KIMHMUECKYI0 HKAPTHHY M Jal0T 0030p
JUTEPATYPHBIX TaHHbIX. '

Dr. Tivadar Gorka: Penicillin verursachte
Toxicodermien.

Verfasser gibt 4 Penicilliniiberempfindlichkeits-
Erkrankungen bekannt, hievon 3 in der Form von Ur-
ticaria bzw. Serumkrankheit verliefen. Der eine Fall
war ausgesprochen scharlachartig, spiater. entsickelte
sich ein pemphigoides Bild. Das klinische Bild und die
einschligige Literatur wird kurz besprochen,



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A »soor-gomba« nomencloturdjdrél és a »soor«-
vaccimdval végzett cutdn préba diagnosztikai értékérdl

T. Szerkesztoség! Madndi Ldszlé és Berencsi
Gyorgy dr.-oknak az O. H. 1954. évi 27. szdmaban meg-
jelent cikkéhez szeretnék néhdny megjegyzést fiizni.

A kozlemény rendkiviil jelentds és fontos: egyrészl
felhivja a figyelmet a tbe-s beteganyagban mnyilvan
nalunk is nagyobb szamban el6fordulé tuddémyccssok
kérdésére, masrészt egy biztosan diagnosztizalt tido-
mycosis esefrél szidmol be.

Szabad legyem — a mycologus szempontjabol fon-
tos és tisztan mycologiai vonatkozdsu néhany szem-
pontra felhivnom a szerzék figyelmét,

A kozleményben a koérokozénak taldlt gombat
»Geofrichon« méven emlitik. Ez az elnevezés nem sze-
repel sem Dodge kit(ing konyvében (Medical Myco-
logy), sem az 1952-es kiaddst Bessey: »Morphology and
Taxonomy of Fungi c¢. mivében,

A tiidémicosisok ismert korckoz6i kozott az emli-
tetthez hasonlé mevii két gomba is szerepel. Az ezyik
a »Geotrichum candidum«, a mésik a »Geotrichoides«-
féleségek egyik tagja. (Az utébbi a Candida egyik ré-
gebbi, ma mar nem haszndl synoniméja.) A cikkten
kozolt gomba leirasab6l mem lehet megdllapitani,
hogy az emlitett két, hasonlé nevii gomba kiziil me-
lyiket sikeriilt szerzéknek kimutatmiok?

A ciklkben mas helyen is szerepel a Candida 3 ma-
sik, régebbi synoniméja. (A mycologiai szakirodalom
€ gombdnak 87 synonimajat ismeri) Egvik helyen
»Endomyoes albicans-t, a mésik helyen »Oidium-féle-
ség-et, a harmadik helyen »Soor«-t irnak, ami mar csak
azért sem helyes, mert a nem teljesen tajékozott olvaséd
2161t nem vilégoes, hogy mindharom esetben més néven
nevezett, de azomos gombarsl van szé.

Végiil szeretném megjegyezni, hogy a Candida
albicans tenyészetébdl késziilt ssoor-vaccina« néven
ismert vaccinat kiilfoldi szerzok egyontetlien csékizent
diagnostikai érték(inek tartjdk, mivel egészséges em-
berex 46—54%,-a ad vele positiy cutdn rektiot.
(Schwartz: Medical Mycology, 1949.) Igy a positivi-
tds nem értékelhets. Az elss eset diagnosisinak fel-
allitdsa kétségteleniil helyes volt, de ezt semmiesetre
sem a »soor«-vaccindnalk positivitdsa, hanem a bron-
chiskopos vdladél mycologiai vizsgdlatg igazolta,
ami — ha nem is eléggé hangsulyozottan, de — maga-
b6l a kozleménybdl is kideriil.

A mésodik esetben a cutdn préba positivitdsa elle-
nére sem allotl fenn mycosis, ami ugyancsak a »soor«-
vaccina csekély diagnostikai értékét bizonyitja. Az,
hogy a beteg gégetamponjarél Candida albicans (syn:
Endomyces alb.) tenyészett ki, semmiféle kovetkezte-
tésre nem jogosit fel, mivel egészséges emberek
809 -Anak szajabol a gomba kitenyészthets., (Walter, J.
and Nickerson. Ann. Rev, of Microbiol. 7. 1953.)

Véleményem szerint tidémycosisok diagnostizald-
sdndl fontos csak a bronchoskopos valadék vizsgalata
lchet — mycolégiai szempontbdl — és a ssoor«-vaccina
alkalmazdsdt nyugodt lelkiismerettel mellézhetjiik.

Csillag Anna_dr.
Orszéigos Kozegészségligyi Intézet

*

T. Szerkesztéség! Csillag Anna dr. hozzészoldsara
a kovetkezbéket valaszolhatjuk:

Kozleménylink célja elsdsorban g tlidégyogydszok
figyelmének felhivdsa volt az Ujabb aktualitdst ka-
pott tidémykozisok irdnydba. Ez munkéankbol vila-
gosan ki is tlinik. ¥ppen ezért sz@ndékosan melléztiink
minden részletes mykologiai vonatkozast, mykologiai
abrat, vagy fényképet is. Azokat a szempontokat,
amelyeket Csillag dr-ng felvet, magunk is jol iSmer-
jiik. Az alabbiakban pontokba szervezve ismertetjiik
azokat a szempontokat, amelyek kézleményiink meg-
irdsakor a Csillag dr.-ng altal emilitett részletekkel
kapcsolatban benniinket vezettek.
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1. Miért neveztilk az dltalunk Jimutatott gombdt
geotrichonnak?

Ezt a nevet nyelvészeti megfontolasok alapjin al-
kalmaztuk, amennyiben elviink az, hogy — a lehets-
séghez képest — nyelvészeti szempontokra a szakiroda-
lomban is toérekedni kell. A geotrichon név ugyanis
két gorog alapszobol tevédik dssze, s a magunk ré-
szérol helyesebbnek Ildttuk, ha a sz végz6désst nem
latinosan alkotjuk. Hasonlé elgondoldsok alapjan min-
dig geotrichonrél beszélt a kézelmultban elhunyt ki-
Valo orvosmykologusunk, Oldh Ddniel professzor is,
s ugyancsak geotrichonrél beszélt egy masik ismert
orvosmykologusunk, Szathmdry Sebestyén tanir az
elmnilt szemeszterben a debreceni Orvostudomanyi
Egyetem borklinikajam tartott mykolégiai eldadas-
sorozatdban. Tovabbi indokolasként emlithetjiik a
sporotrichonokat. Az irodalomban sporotrichon és
sporotrichum vegyesen szerepel. Sporotrichumot ir
Dodge C. W. (Medical Mycology, Fungus diseases of
man, and other mammals, St. Luis, The C. V. Mosby
Company 1935.) Tovabba Dubos R. J. (Bacterial and
mycotic infection of man Philadelphia etc. Lippincott
1948.) Sporotrichont ir viszent pl. Griitz O. (Alexander
ete, Dermatomykosen, Sporotrichosem wund. verwante
Krankenheiten, Berlin, Springer, 1928.), tovdbb4a Oldh
Ddniel (Balint P. stb. Klinikai Laboratériumi Diagnosz-
tika Gombak vizsgalata 557. oldal. Budapest, Eli, K-
ad6 1952) Tudjuk természetesen azt is, hogy a szak-
irodalom meveinek megalkotédsakor mnem nrndenki
tartja a nyelvészeti szempontokat wvezets értékiinck.
Az 1950-ben Stockholmban tartott nemzetkdzi botami-
kai kongresszus pl. arra az alléspontra helyezkedett,
hogy névalkoté szempontb6l barmely myelvbdl szar-
mazd alapszé latinos végzddéssel alkotands. (Internatio-
nal Code of Botanical Nomenclature, Utrecht, 1952.)
Sajnos, a mykologiai irodalomban a nomenklatura
szempontjabol az egységtol, az egyontetitol, s egyben
a minden szempontbdl helyestél még tavol vagyunk.
Elég pl. a szamtalan szinonimara gondolni, Kétségte-
len azonban, hogy egységes nomenklaturara feltétleniil
torekedniink kell, Az els6 1épésként célszer(inek latsza-
nék olyan orvosmykologiai bizottsagot életre hivni,
amely az Osszes magyar orvosi szaklap részé-e leklo-
rdlng a mykologiai vonatkozisu cikikeket nomenklatura
szempontjabol.

2, Miért nem jelezziilk az dltalunk megnevezett
gombdt jelzével is, pl. geotrichon candidum stb.?

A mar az elézéekben mondottak alapjin elegen-
dének tartottuk, hogy az éltaldunk kitenyésztett gom-
bat, mint genust jeloljik meg, s ezért beszélilink
csak geotrichonrél. Véleményiink szerint azonban e ré-
ven is meglehetGsen jol koriilirt ég identifikalhatd .
genust jeldltiink meg; amely 6nallé esoportként fog-
hatd fel, amint azt Link 1809-ben mar feltételezte.
Onalléan szerepel Dodge mér emlitett murkajanak
196 oldalan. A species megjelolése m3lkiil szerepel to-
vabba Kurung J. M. (The isolation and identification
of pathogenic fungi from sputum. Am. Rev. Tbe. 1942.
46. 386) cim(i munkdjaban Onalls ecsoportként kell vé-
gill felfegnunk, ha a gombdt mykologiailag szzmlé'-
jiik, s kiemeljiik azokat a kiilonbségeket, amelvek a
rendszertanilag hozza legkozelebb &ll¢ gombafélesé-
gektsl megkiilonboztetik, Ez a gomba az arthrosrora-
cedk csoportjaba tartozik. Gougerot és Vuillemin a
mycodermdk, illetve az oidiumok kézé sorolta. Lange-
ron a trichosporonnal tekintette rokonnak. Fonolai
arthrosporakra tagolédnak. Sarjadzas Utjan nem alkot
spordkat, Eppen’ ez az oka annak, hogy a fonalak mel-
lett spérahalmazok ninesenck, mint az oidium-félék-
nél, amelyeknek megvan az a tulajdonsaga, hogy a
fonaltagok arthrospérds szétesése kapesan maguk a
tagok is énmagukhoz hasonly képleteket hoznalk létre.
A geotrichonok terminalis szakaszainak megvan az a
tulajdonséga, hogy bi-, néha trifurkaciésan elacaz‘d-
nak, az oldal-elagazodasok pedig rendszering a fonal-
tagok disztalis végéhez kozel veszik kezdetiiket. Cso-
korba rendez6dott arthrosporaszerii képzodményei
azonban mnincsenek, s ez a kiilénbség szemben a
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trichosporonnal. A fonalak ardnylag késén szeptdl6d-
nak, aminek kovetkezménye, hogy fiatal tenyészetben,
esetleg valadékban hosszii, alig vagy nem szeptalt
fonalaklkal is taldlkozunk. A termiinalis ecldgazodéso-
kat alkoto fonalak végén szeptalisiag nincsen, Az oldal-
elagazodasok a fovonalbol hegyesszogben indulnak, s
gvakran ezek arthrospords folyamata van el6térben,
Ha az ilyen eldgazddas az arthrosporasodés teriiletébe
beleesik, kis bajonettszer(i darabka latszik a tagon.
Ilyen képletekkel a kopetben is talalkozhatunk (Ez
kiilonbség a proteomycesekkel szemben, amelyek fona-
lai nem dgazédnak el) Egyébként az arthrosporak
alakja élesen.levagott, téglalap, négyszogletes, részben
talapzatszerl, vagy legombolyitett, hosszabb-révidebb
tojasdad lehet. Ha a tojisdad alakok vannaj tulsaly-
ban, igen nehéz az oidiumoktol elkiiloniteni. A sporik
kiilonbozo alakjai a gomba életkoranak, illetve a
sporafal Allapotanak fliggvénye, A fiatal fonalakbol
oldaldgakbé] szérmazd gombdk burka még kocsonya-
szertii puha, s ennek kovetkeztében kerekednek ki. A
geotrichon fonalak &ltalaban eléggé vastagek, s tag-
jaik az 50 u. hosszisagot is elérhetik. A talaj és g 163-
fonalak koziil nem mindegyik tagozédik fel. Tenyé-
szeteik vastag hartyaszertiek, a tdptalaj sikjaban fek-
szenek, koran talajfonalakat bocsdtanak, aminek koO-
vetkeztében nem kaparhaték konnyen le. Felszniik
nem fényes, inkdbb barsonyos, szérds, amit a légfona-
lak okoznak, A telep szine fchér, IdGsebb tenyészet
lehet sargas. Folyékony taptalajon hartyat alkotnak,
liledéket nem, pelyhesedés azonban erdgs lehet. Nem
mutatnak a csoport tagjai egységes biolégiai tulajdon-
sdgokat. Gézt mem, de egyesek savat termelnek. A
gelatinat folyositjidk, a tejet azonban esak egyes
speciesek alvasztjak. Dodge tobb mint 10 fontosabb
speciesiiket emliti,

Mindezek alapjdn ugy gondoljuk, hogy kozlemsé-
nyilink jellegét tekintve, helyesen jartunk el, amikor
egyszerlien csak geotrichonrdl széltunk.

3. Miért emlitiink oidiumiféleséget és soor-vaccindt,
holott a kizleményben késébb candida albicams, illetve
moniliasis szerepel?

A mykologidban a szinonimdk szereplése koz-
ismert, Sajnos. nagyon gyakran nehézséget és félre-
értést okozhat. Az dltalunk emlitett mevek azonban
megitélésiink szerint annyira kozismertek, hogy kiils-
ndsebb mykologiai szaktudas nélkiil sem okoznak félre-
értést, Mint ahogy nem okoz félreértést az sem, hogy
adott esetben mykobaktériumokrol, Koch-bacillusrél,
vagy savillokrél beszélink. Egyébként a candida
albicans, illetve moniliasis megnevezést Pesle és
Labéguerie kozleményének emlitésekor azért alkal-
maztuk, mert a két szerzj eredeti kizleményében is
ezeket haszndlja. Nem lattunk jogalapot és mem lat-
tuk sziikségesnek, hogy ezen véaltoztassunk, A soor-
vaccinaval kapesolatban tudatiban vagyunk annak,
hogy a soor klinikai fogalom. A soor-gomba gytijt*-
fogalom, amely botanikai szempcntbél jogosan kifoga-
solhatd. E téren csak Castellani és N. F. Conant mun-
késsfgira kell utalnunk. Az orvosi gyakorlat szaméra
azonban ma is dltalanosan elfogadott fogalom, a kér-
déssel foglalkozs kézikimyvek, tankonyvek is csak-
nem mind igy emlitik s e fogalommal csaknem any-
nyira osszendtt, begyvokeresedett az oidium is. Mi koz-
leményilinkben éppen azt akartuk kidomboritami, hogy
nem autovaceindt, hanemy az altalangs gyakorlatban
széltében haszndlt soor-vaccinat alkalmaztuk. Thera-
pidnk dénts tényezbje volt ugyanis éppen az az otlet,
hogy nem azonos, hanem c¢sak kozeldlls antigént

mazzunlc esetleges sikerrel. A soor s a vele be-
gyokeresedett oidium megnevezés éppen az altaldnos
gyakorlatnak sz6] s nem mykologusoknak, s torekvé-

slink éppen az volt, hogy mem mykologus olvaséban’

leirasunk konkrétebb fogalmakat jeldlion. Ugy véljiik,
hogy e célunkat a nevek megvalasztasaval helyesen
szolgaltuk, .

4. A »soor-vaccina« alkalmazdsinak kérdésében q
kovetkezé az dlldspontunk: Kozismert, hogy hasonlé
gomba-vaccinak értéke diagnostikai szempontbél nem
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sok., Ertékét és jelentoségét nagyjabol a tuberkulin-
probékhoz lehet hasonlitani, Kozleményiink e részé-
ben nem is az volt a célunk, hogy a bérproba pozitivi-
tasa alapjan annak kizardlagos diagnosztikai értéket
tulajdoniitsunk. — Az irodalombél azonban jsmert és
nagyon helyes az az allaspont is, hogy gomba-vaccing-
val vald kezelés eldtt célszert a borérzékenységet meg-
vizsgdlni, »Hypersensitivity however should be conside-
red and properly evaluated when treating a case of
moniliasis« (idézve Dubostél). Még kozonséges jod-
kezelés el6tt is ajanljdk az érzékenység meghatiroza-
sat. (Conant N. F. A. Rev. The. 1950. 61. 702.: Conant
et Al, manual of clinical mykology Philadelphia
Sanders, 1944.) Mindezek alapjan uUgy gondoljuk, hogy
a borérzékenység megvizsgaldsa hélyes ¢&s suzikséges
volt, viszont megallapitjuk, hogy ebbsl Gnmagabol
dénts diagnosztikai kovetkeztetést mem ventunk le, s
ez kézleményiinkbdl ki sem tlint. Végezetiill még meg
kivanjuk emliteni, hogy a kis diagnosztikai érték elle-
nére, a tudomanyos teljesség érdekében minden eset-
ben sziikségesnek tartjuk — ha erre mod van — a bér-
prébak elvégzését,

5. A bronhoskopia fontossdga.

A bronhoszkopianak a tudémykozisok diagnoszti-
kajaban valo fontossdgat nagyon jol ismerjiik és vall-
juk. Eppen ezért kozleményiinkben a kévetkezbket
mondjuk: »minden esetben bronhoszkopos valadékbél
végezzitk a gombatenyésztést...« Nem értlink egyet
Csillag dr.-nével, amikor gy véli, hogy mi ezt a
kovetelményt nem eléggé hangsulyoztuk. Eppen ellen-
kezbleg, annyira fontosnak tartjuk, hogy intézetiink
bronhologiai osztdlya immér csakmem egcy esztendd
ota j6formén minden bronchoszkopalas kapesdn rutin-
szerlien végeztet mykologiai vizsgalatot is,

6. Madsodik esetiinkkel kapcsolatban qz aldbbi az
alldsfoglalasunik: 3

Kozleményilinknek ezt a részét Csillag dr-né félre-
értette. Ennek kozlésekor éppen az a cél lebegett elot-
tiink, ismertetni olyan esetet, amelyben téves diag-
nézis allott fenn, helytelen feltevések, tulértékelt ada-
tok miatt: gombédra gondoltunk, mint kéroki témye-
zore, holott gimdékér Allott fenn, Koézleményiink végén
példaul a kovetkezdket mondjuk: »esetiink szolgal-
jon int6 példaként a gombalelet tulértékelése szem-
pontjdbdl«, Vagy az osszefoglalasban mondjuk: »méa-
sodik esetiink tanulsdgos példa arra, mehogy tiilérté-
keljiik a gombaleleteket, s ezzel a helyes kérisme meg-
allapitdsat késleltessiik ...« Kétségtelen, hogy a kér-
lefolyds alatt hosszii ideig a gomba-diagnézis 4llott
elGtérben, végiil azonban a kérlefolyéds bizonyos fazi-
satol kezdve tévedésiinket magunk is felismertiik,
amit koézleményilinkben Gszintén be is ismertiink,

Véglil megkdszinjiik Csillag dr.-nének hazzészola-
sat és reméljiik, hogy ezzel is a magyar ttidémvkolo-
gia tudoménmyat sikeriilt épiteniink.

Mandi Ldszlo dr., Berencsi Gyirgy dr-

#

A szerkesztéség Szathmdry Sebestyén dr.-t, e kér-
dés ismerdjét kérte fel q vita 6sszefoglalasdra.

Csillag Anng kifogast emelt a geotrichon mav
hasznélata ellen és hivatkozik Dodge, valamint Bessey
mykologidjanak adataira. Mindkét mykologus amgol-
szész, Nemcsak az § véleményiik fontos, hanem més
orszagok kutatéinak szokéasai is. Egyes orszdgokban dal-
taldnosan dtment a gyakorlatbg a stockholmi nemzet-
kozi botanikai kongresszus névalkots hatérozatanak
hasznalata, més orszagokban a gorogos szdslkotds van
szokdsban, Gyakorlati szempontbdl tehat elfogadhato-
nak kell tekinteni a geotrichon néy haszndlatat is,
de a stockholmi hatdrozat értelmében g geotrichum el-
nevelés helyesebb, Ezért nem célszer(i vitdazni.

Ami a jelz6 nélkiili geotrichon méy hasznélatat
illets, igazat kell adnom Médndi Ldszlénak és Berencsi
Gyorgynek, mert a genusnév haszndlaty helyes, ami-
kor pontos mykologiai diagnosisra mnincs lehet&ség
vagy az bizonytalan. Ez pedig gyakori eset. Ezt kétsé-
gen kiviil igazolja a szinonimak sokasdga, ami kiils-



nidsen a levurok terén uralkodik. A szerzék nagy-
szer(i geotrichum ismerete elég bizonyiték arra, hogy
a sepeciesmeghatdrozast illetéleg 6k is diagnostikus
nehézségekkel kiizddttek., Egyébként is elég ebbdl a
szempontb6l arra a két geotrichum-féleségre hivat-
kozni, amit Csillag Anna is emilit, a Geotrichum
candidumra 6s a Geotrichoidesre. Ez pedig tévedés
mindhérmuk részérsl, mert Geotrichum candidum, a
Linkt6l leirt (Mag. Ges. Naturf. Freunde X. 3.: 17,1809)
species-alaptypus, ami azonos az O@m lactissal,
“ami teljesen saprophyta és mem tartozik az elfoga-
dott tiidémykosis kérokozdk kozé. A mésik, a Geo-
trichoides Xkétes helyzetl, jelzo-melléknéy nélkiili ste-
cies, ami botanikai helyét illetsleg valahol a candida-,
pidium~geotrichum vonalon van. A tiidémykosisok oko-
zbiként tekinthets geotrichumok, illetdleg a Lodder-
nomenklaturéban szereplé néven a trichosporoidenek
koza tartoozd geotrichumok: a Geotrichum as:terqzdes
(Castellani) Basgal, a Geotrichum pulmoneum Castel-
lani és Chalmers, a Geotrichum louts'iwnoideum.CasLel-
lani és még néhdny igen ritkdn szerepls species, de
nem az Oidium lactis. A mykologi a genmso’k meg
inkabb a speciesek hatérai gyakran elmosgdqtta.k és
ilyenkor helyesebb csak genus nevet hasznalni, annyi-
val is inkabb, mert az orvosi gyakorlatban 'sszswr az
is elegends és nem képezheti kifogds targyart.

Eppen ezen utébbi ponton esett bele Cmuag’Anna
abba a hibaba, amit sajat maga kifogésodt,’ amikor a
geotrichumra pontos meghatarozasy kivant, mert
ugyanakkor a soor név haszndlatit helyesnek tartotta
és egyben azt allitotta, hogy a candida, az Endomyces
albicans és a soor azonos gombinak hirom kiilonbézd
elnevezése, Ez 1ényegbeli {évedés, mert:

1. A soor név népies orvosi, vagy szebben kifejezve,
sklinikai« ami minden olyan botanikailag nem meg-
hatarozott gombat jelent, ami szdjpenésznek ranézéssel
diagnosztizalt sziitkésfehér felrakodas alkotésaban
szerepelni szokott, vagyis a soorcsoport gombdit, amik
botanikai helyzetiik szerint részben a fumgi imperfec-
tik, részben az ascomycetdk kiozé tartozé rokon-félesé-
gelk, melyekre vonatkozéan elegendd esupén csak any-
nyit megemliteni, hogy Castellani tobb mint 40 kiilon-
bozs fajtaju moniliat, valamint endomycest és
saccharomycetat tenyésztett ki a soormykosisokbol.

2. Az Endomyces albicans. Ez mér Plaut meghaté-
rozasa (Specielle Pathologie mu. Therapie inner.
Krankh, 1913, 593. oldal) szerint is csak egyik okozéja
a soormvkozisoknak, hasonléképpen, mint valami
candidaféleség, vagy valami sarjadzéalakzat. A francia
iskola a soor gombajit mem Oidium albicansnak, ha-
‘nem Endomyces albicansnak nevezte el (Vuillemin) és
nevezi még most is, jollehet nem ez a gombaféleség
a leggyakoribb a soorndl, hanem az féleség, amely
nem termel spérat és olyan, amely nem képez fona-
lakat, hanem csak spdrdkat, azaz a monilia- és tisz-
tén sarjadzoféleségek. Az Endomyces albicans csco-
spérakat termel, teh&t mem azonosithaté a candida
csoport tagjaival, mert azok harom differentidl-
diagnostikus sajatsagukkal hatarolédnak el mas rokon-
gombaféleségektsl, és pedig a chlamydosporaképzéssel,
a glucose és maltose fermentaldssal ds nyulpatogenita-
sukkal Csillag Anndnak a pontos meghatarozasokra
intését lerontja az Endomyces albicans-ra tortént hi-
vatkozasa, mert még azt sem jellte meg, hogy melyi-
ket érti az alatt, amire hivatkozik, ugyanis 3, s6t négy
is van beldle: a Johann—Olsen ,az Okabé, a Vuillemin
és a Plaut—Brebeck ftypus. A Johann—Olsen felel
meg a régi méven nevezett Oidium albicans Robin
(1853)-nak, illetGleg a Candida albicans Basgal (1931)-
nek, az Okabé typus (1929)-t Dodge Zymonema albi-
cans nevvel illette, a Vuillemin-félének pedig még
bizonytalanabb a helyzete, mint az elozoeké és ezt
Dodge Guilliermondella Vuillemini (Lindau?) néven
komyvelte el. A Plaut éltal emlitett Endomyces albicans
(Olav, Olsen, Fischer, Brebeck, Vuillemin) ellenben
ascospordkat termel és mint ilyen a candidéctoél mesz-
sze ¢s meglehetosen bizonytalan helyre Kkeriilt a
saccharomycetik vonalin. Egyébként is az Endomyces
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albicans nevel ma mar alig hasznaljak. Plaut ugyan
beiktatta a soor-gombdk csoportjaba, de biolégiai és
botanikai tulajdonsagainak szigorti kritikdja nélkiil,
mint azt a Saccharomyces albicans non liquefacinens-
sel és a »sarjadzoféleség«-gel tette. Azbéta 40 év telt el
&s ma mar a candidiak a mycotoruloidedk tagjai és
hasonléképpen, mint az oidiumok elnevezés is, eltiinik
a gyakorlati életbil. De amig a »candida« helyes el-
nevezés gyakorlatilag is Altaldnosan megszokotta va-
lik, mindaddig széltében hosszdban taldlkozni fogunk
a régebbi elnevezésekkel is és kénytelenek vagyunk
azokra, mint olyanokra hivatkozni, mert a szerzék
nagy tobbsége a vildgon mindeniitt még ma is hasz-
ndlja @ monilia és noniliasis elnevezéseket. Ez iga-
zolja Mdndi Ldszlo és Berencsi Gyorgy felfogasat, mi-
szerint a régi elnevezésekkel, amik tulsdgosan meg-
szok(_)ttalk, kézelebb lehet jutni a gyakorlé orvosok
megértéséhez, bar végeredményben ez az 4llaspont
semy helyes, mert nem szabad a helyes és pontos
mykologiai meghatarozasokat popularis szinvonalra
leszéllitani, hanem ellenkezoleg, emelni kell 5 gya-
korl6 orvosok mykologiail képzettségét, mert a mykolo-
giai ismeretek fontossidga manapsag mar a legtelje-
sebb mértékben megkivdnja a modemn orvosoktél
azoknak ismeretét. ;

Ami a soorvaccinaval végzett cutan-préba diag-
nostikai értékét illeti, azt az allaspontot tartom he-
lyesnek, hogy a Candida albicans esetében =a soor-
vaccina diagnostikai értéke valéban csekély, de még
igy sem hanyagolhalé el teljesen s pedig féként
azért, mert a Candida albicans névvel illetett magy
gombacsoportban szamos speciest foglaltak @ssze.
Olyancdkat, melyeknek biolégiai azonossaga mem min-
den esetben és nem kell6képpen igazolt, Maga Diddens
és Lodder tugv myilatkozott, hogy a Candida albicans
Berkhout (1923) is szamos speciest tartalmaz, melyek
tdsa, de annal inkdbb az autovaccindé. Bér ILodder
diagnostikus értékének csekélysége egyiltalén mem
jogosit tehat olyan vélemény kimonddsara a tidé-
betegségek diagnosztikdjdban sem, mely szerint csak
a bronchosképos valadék lehet fontos. A bronchusokon
til még oft van a tiidé parenchyméja, mely haema-
togen metastasis mellett a bronchusok nélkiil is talaja
lehet a megbetegedésnelk. Nagyon merev és nem kellG-
képpen igazolt az a felfogds, miszerint g -candida-
genusnak csak egyetlen pothogen speciese van: a
Candida albicans. A koérokozoként gyakrabban két
féleség szerepel: a Candida albicans (Robin) Berkhout
(1853) és a Candida tropicalis (Castallani) Berkhout
(1910). Ezeken kiviil azonban, bar ritkdn, el6fordul a
Candida stellatoidea Jones—Martin (1937) és miég tobb
nem varhaté a soorvaceina cutanreactiGjanak positivi-
tédsa, de anndl inkabb az autovaccinindé., Bar Lodder
pl. a Monilia pinoy-t a Candida albicanssal azono-
sftja, az még nem zarja ki Grossi és Balog kedvezd
eredményeinek felhasznilhatosdgat diagnostikus cé-
lokra és mem bizonyitja azt, hogy az autovaccinaknak
nem lehet gyakorlati értéke, legfeljebb ecsak anyi, hogy
ismereteink még nem eléggé kielégitoek.

Szathmdry Sebestyén dr.

HIREK

VI. Koranyi Vandorgyiilés kozleménye. Ertesitjiik
a vandorgyulésen részt venni szandékozokat, hogy a
belfoldi meghivottak erdsen korlatozott szamara tekin-
tettel a Magyar Tudomanyos Akadémia és az Egész-
ségligyi Tudomanyos Tandcs hozzajarul ahhoz, hogy a
»tudoményos célhitelek«, valamint a »belf6ldi tanul-

‘manyut« rovatok terhére hozzajuk kikiildetésekre elo-

terjesztések torténjenek,

A kérhazak és a rendeldintézetek, valamint egyéb
egészségligyi intézmények is felhivast kapjanak, hogy
atalanyuk terhére tegyék lehetévé a vandorgylilésen
valo részvételt. A vandorgyilést Debrecenben tartjuk
aprilis 28.. 29. és 30-an.
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Munkegészségiigyi konferencia, marcius 4—5—6. Az
Orszagns Munkaegészségiigyi Intézet és a Miszaki €s
Természettudomanyi Egyesiiletek Szovetsége folyg év
marcius 4—5—6-an  munkaegészségligyi konferenciat
tart. A konferencia célja a foglalkozasi artalmak lekiiz-
désére, mind egészségligyi, mind miszaki szempontbol
legalkalmasabb eljarasck megvitatasa. A lkonferencia
eldadasai az ipari porok, foglalkozasi mérgezések, me-
z6gazdasagi foglalkozasi artalmak elharitasanak, ille-
téleg megeldzésének kérdésével foglalkoznak. Ezenkiviil
megvitatasra kerlilnek a Ileggyakoribb egészségligyi
hianyossagok, melyek lizemek tervezésével kapesolato-
san meriilnek fel. A konferencia szinhelye a Miszaki €és
Tudoméanyos Egyesiiletek Szovetsége Székhaza (Buda-
pest, VI, Rudas Laszlé-u. 45). A konferenciara meg-
hivé igényelhet6: az Orszagos Munkaegészségligyi Inté-
zett6l (Budapest, IX., Nagyvarad-tér 2.), vagy a
METESZ Kozponti Titkarsagatél (Budapest, VI., Rudas
Laszl6-u, 45.).

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Tolna megyei Tandes Korhaza, Szekszdrd.
141—10/955.

A Tolna megyei Tandcs Balassa Jdanos Korhdza
palydzatot hirdet a belgyogydszati osztdlyon iiresedés-
ben lévé két segédorvosi és a prosecturan megiiriilt
histotechnikusi allasra. Megfelels6 okmanyokkal felsze-
relt palyazatot a jelen palydzati hirdetmény megjele-
nését6l szamitott 15 mapon bellil a kérhaz igazgatésa-
gahoz kell benytjtani.

Erdélyi Janos dr. igazgatofGorvos.

Sdtoraljadjhelyi Jardsi Tandces Vb.

Egészségiigyi Csoportjiatol.
Szam: 831—14/1955.

A satoraljaijhelyi jardsi tandes wvb. egészségiigyi
esoportja palyazatot hirdet a megliresedd tiidégondozo-
vezeté orvosi allasra. Az allas javadalmazisa az E 112.
kulcsszamnak megfelels illetmény és a veszélyességi
potlék. A palyazati kérvényhez a szamlista 1—15. pont-
jaban felsorolt okmany csatoldsa szitkséges. Ha a pa-
lyazé kozszolgdlathan all, ugy a szamlista 2., 3., 4. 5. és
11. pontjaban elbirt okmanyokat nem kell csatolni.
Ilyen esetben a torzskonyvi lapot kell a péalyazonak
kozolni, Az 4llas azonnal elfoglalhato. Kérhazi féorvosi
kinevezés folytan {iriilt meg. A palyazati kérvényeket
a satoraljatujhelyi jarasi tandes vb. cgészségligyi cso-
portjahoz kell cimezni és benyujtani, Palyazali hatar-
idé a jelen hirdetménynek az Orvosi Hetilapban tortént
megjelenésétol szdmitott 15 nap.

Safir Zoltan dr. jarési féorvos.

Fonyédi Jarasi Tandcs VB, Egészségiigyi Csoportja.
Szam: 14—20/1955.

A fonyddi jardsi tandcs vb. egészségiigyi csoportja
pdalydzatot hirdet a lemondas folytan megiiresedett So-
mogytir és Somiogyvamos kozségekben 1évs korzeti
sziilésznoi Allasra. Az allas javadalma az E 226. kules-
szam szerint havi 600.— Ft és fuvaratalany, A sajat-
keziileg irt kérvényhez csatolni kell; 1. Szliletési anya-
konyvi kivonatot. 2, Sziilésznéi oklevelet. 3. Hatésagi
erkolesi bizonyitvanyt. 4. Ujkeletii hatésagi orvosi bizo-
nyitvanyt 5. Kézzel irott onéletrajzot 2 példanyban.
A kérelmet a Fonydédi Jardsi Tandes VB. Egészségiligyi
Csoportjdhoz kell benyujtani (Fonydéd, Somogy megye),
a hirdetménynek a kozzétételtol szamitott 15 napon
beliil. Sdandor Ferenc dr. jarasi f6orvos.

Miskole varos Tandcsa Végrehaité Bizottsdaga.
1—49/1955. Ix. sz,

Miskole vdaros Tandcsa Végrehajto Bizottsaga pa-
lyazatot hirdet Miskole varos tandcsandl {iresedésben
1évé egy 135. kulesszamu vdrosi féorvosi, egy 237. kules-
szamu vdrosi orvosi és egy E 156. kulesszamu kozegész-
ségiigyi orvosi allasra. A megfelels okmanyokkal fel-
szerelt palyédzatot a hirdetmény megjelenésétol szami-
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tott 15 mapon beliil Miskolc varos Tandcsa Végrehajté
Bizottsagahoz kell benyujtani,
Hajdu Rezsé vhb: elndk.

Heves megyei Tandcs Korhdza, Eger.

A Heves megyei Tandcs Korhdza igazgatésaga pa-
lyazatot hirdet a kérhaz gyermekosztilyan aprilis 1-én.
bettltésre keriiléd E 118. kulesszamu gyermekszakalorvos
allasra. A kérvényhez csatolni kell a szamlista 1—12.
szam alatt felsorolt okményokat, 2 példanyban irt on-
életrajzot és a kozszolgalatban alloknal a torzskonyvi
lap hiteles masolatat. A palyazati kérelmet ezen hir—
detmény megjelenésétsl szamitatt 15 napon beliil kell
benytjtani a Heves megyei Tandcs Korhaza, Eger.
Gazdaségi Hivatalanal,

Béez Sandor dr. kérhazigazgato-féorvos.

Oroshdaza Vdrosi Tandcs VB.
8314—15/1/1955. ikt. sz.

Palyazatot hirdetek Oroshdza vdrosaban megiirese—
dett 162/2. kulcsszamti és 1950.— forint illetménnyel
jaré belteriileti kérzeti orvosi alldsra. Lakas biztositva.
mely kinevezés eselén azonnal elfoglalhatd. A szabaly-
szertien felszerelt kérvényeket a hirdetés megjelené-
sét6] szamitott 15 napon beliil a varosi tandcs vb. f6-
orvosi hivatalanak cimezve kell benytjtani,

Bors Mihdly vb. elndk h.

Hewvesi Jardsi Tandacs VB. Egészségiigyi Csoportja.
815—5/1955.

Palyiazatot hirdetek a hevesi jardsi SziilGotthonban
folyd évi mdrcius 1-én megliresedé wvezets sziilésznéi
alldsra, Javadalmazas a 3100—3/1954. Eii. M. szamit
utasitis II. szamu mellékilet E 217, kulesszammak meg-
felel6 illetmény és napi 20.— Ft ligyeleti dij. Bentlakas
kitelez6. A palyiazék kérvényilket miikodési bizonyit—
vanyukkal és oOnéletrajzukkal egyiitt a Hevesi Jarasi
Tanécs VB. cimzéssel a hirdetésnek e lapban valé meg-
jelenésétél szamitott 15 napon beliill a Jarasi Tandacs
:/éé]igrshaju’) Bizottsaga Egészségligyi Csoportjanal nyujt-
sdk be.

Nadas Ferenc dr. jardsi féorvos.

Kisvdrdai Jarasi Tandes Kérhdza.
234/1955. sz.

Palyazatot hirdetek a vezetésem alatt allo Kisvdr-
dai Jdrdsi Tandcs Korhdzban a sebészeti oszta-
lyon iiresedésben 1évé E 117. alorvos (szakképesitéssel)
havi alapfizetés 2050.— Ft, vagy az E 119. segédorvos
(havi alapbér 1400.— F't) &llasra, Palyazatot kérjiik 15
napon beliil a Kisvardai Jarasi Tandcs Kérhaza igaz-
gatojédhoz benytijtani és egyben a lakasigényt kozolni.

Kondrai Geré dr. igazgato-féorvos.

Kalocsai Jardasi Tandes Korhaza, Kaloesa.

Palyazatot hirdetek a Kalocsai Jardsi Tandes Kor-
hdzanak tiidébelosztalydn megliresedett segédorvosi
alldasra. Az allas javadalma az E 119. kulesszamnak
megfeleld illetmény, korpotlék és 30%-0s veszélyességi
potlék. A palyazéok kérvényeiket mellékletekkel egyiitt
a Kaloesai Jarasi Tanacs Korhazédnak igazgatéjahoz
cimezve, e hirdetmény megjelenésétél szdmitott 15 na-
pon beliil adjak be. '

Deak Béla dr. mb. igazgat6é-foorvos.

Szabolcs-Szatmdr megye Tandcsdnak
Végrehajté Bizottsiga, Nyiregyhdza.
14—20/1955. XI.

Palyazatot hirdetek a nyiregyhdzai megyei kérhdiz
fliggetlenitett korhdzigazgaté-féorvosi allasra. Az allas
javadalma az E 101. kulcsszamnak megfelelg 3000— Ft
alapilletmény. Lakés biztositva van. A palydzok kér-
vényeiket miikodési bizonyitvanyukkal és onéletrajzuk-
kal egyiitt a Szaboles-Szatmar megyei Tandcs VB. elni-
kéhez, Nyiregyhéza, adjak be. Palyazati hataridé e lap-
ban tortént megjelenéstol szamitott 15 nap.

Fekszi Istvan vb. elnok.
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