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1945

Két évszam egymias mellett! . .. Mindossze 10
év torténetét hataroljak. A historiaban 10 év alta-
laban nem jelentékeny id6szak, de ez a tiz esztend6
szadmunkra és az utdnunk kovetkez6k szamara je-
lent6ségében kimagaslé marad és nem hasonlithatd
sem a magyar nép, sem a magyar orvostudomany
multbeli torténetének egyetlen szakaszahoz sem.
E két évszam kozotti torténelmi idészak minden
orvostudomanyi eseménye szorosan Osszeforrott
hazank gazdasagi, politikai és tarsadalmi atalaku-
lasaval és elvalaszthatatlan felszabaditéonk, a Szov-
jetunié baratsagatol, amit a babérkoszoruval ove-
zett és lobogé faklyaval osszekapesolt nemzeti jel-
vényeink is szimbolizalnak.

1945. aprilis 4. Ez a datum sok mindent jelent
szamunkra. Jelenti a torténelem leggonoszabb ha-
bortijanak befejezését. Jelenti a multtal szemben
mas, uj életlink kezdetét és jelenti az emberi élet
legnagyobb kincsét: a szabadsagot. Ez a datum
emlékeztet is. Emlékeztet a fasizmus embertelen-
ségére és pusztitdsaira, hogy abbol is tanuljunk
tantorithatatlanokka lenni 10j életink kialakitasa-
ban. Emlékeztet hatartalan lelkesiiltséglinkre, ami-
kor hozzafogtunk szétdult orszagunk rendbehoza-
talahoz. Es ez az emlékezés arra is figyelmeztet,
hogy drdga dron szerzett jelenilinket és jovénket
mindennél jobban szeressiik és ovjuk,

Mi idésebbek ismerjik a régit, amelyben fel-
noéttiink és erhberi természetiink szerint ragaszkod-
tunk hozza. De amikor 1945-ben konnyezé sze-
mekkel magunk koreé tekintettiink, megkemeénye-
dett a sziviink és batrakka lettlink elhatarozasaink-
ban: odaalltunk az Uj mellé, amelynek eszméjét a
Part kozvetitette szdmunkra, Ez a kemény elha-
tarozas megtoltotte életiinket a tavasz alkoté moz-
gasaval. Ma mar konny( visszagondolni arra. amit
1945-ben nem volt konnyl elhatirozni és végre-
hajtani. Nehéz volt még nekiink orvosoknak is,
akiknek a foglalkozidsa nem lehet mesterség, ha-
nem minden nap meg-megijulé érzelmekkel meg-
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toltott hivatds. Hivatas, amely odaszolit benniinket
a sziletés 6réméhez, a szerencsétleniil jartak faj-
dalméhoz, a halal szomorusagihoz és a gyogyulok
ujjongd boldogsagahoz. Van-e szebb dolog a vila-
gon, mint mindeniitt ott lenni, ahol az emberek
éreznek? - Van-e felemeldbb érzés, mint tettekkel
segiteni az épllé 0j tarsadalmat, adni tudasunkbol
az embereknek, a hazanknak, hogy egészséges
munkéasok dolgozzanak a gyarakban, izmos parasz-
tok ®szantsanak és arassanak, pirosarei gyerckek
oriljenek a tavasznak és boldog oregek mosolyog-
jdk meg a hullé faleveleket. A magyar orvosok
szive egyltt dobog a nép szivével, amint egyltt
dobogott akkor is, amikor minden - tudasaval,
Jobogé6 lelkesedésével allott oda az Uj épitéséhez és
alkotni kezdett Gj moddszerekkel.

A feladatunk nem volt konnyl. A szocializmus,
a nép és a szuléfold szeretete j formaban hataroz-
tdk meg az orvosok feladatait. Jarvanyvédelem,
kérhazi élet elinditdsa, a csecsemékrél valé gondos-
kodas és hasonlok a legsilirgésebb teenddk. E nagy
feladatok mellett bamulatos gyorsasaggal mar
1945-ben megalakulnak az orvostudomany szak-
csoportjai, megjelenik az Orvosok Lapja, majd a
népi demokracia hagyomanytisztelete tjjaéleszti a
nagymulti Orvosi Hetilapot és megkezdi mikodé-
sét az Orvostudomanyi Dokumentécios Kozpont.
A megindul6é tudomanyos élet e kis csatorndin ke-
resztlil dramlanak a Szovjetunié felél uj éltetd
ismeretek, gondolatok, hogy nemes oltéagakként
tapadjanak meg a magyar orvostudoméany hagyo-
manyokban gazdag torzsén. Uj idoszak kezd6édott
a magyar orvostudomany torténelmében, 1j esz-
mék, Uuj meglatiasok, gazdag hajtasok indultak fej-
16désnek. Soha nem tapasztalt lelkesedéssel és On-
kéntességgel indult el a gyégyité munka, a tudo-
manyos kutatds, amelynek rendszerezését és ira-
nyitasat elébb a Tudomanyos Tandcs, majd a meg-
tjult Magyar Tudomdanyos Akadémia vetle kezébe.
Ezzel egyidében egymas utan nyilnak meg az Gjja-
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épitett gyogyitd intézmeények, szélesre tarjak ka-

puikat 1j kérhazak, klinikdk a betegek elétt, hogy

a johirnevi magyar orvosok segitségét igénybe
vehessék,

- Balassa, Markusovszki, Kordanyi, Semmelweis,
Boékay, Hogyes és a tobbiek tudomanyos hagyaté-
kai ebben a 10 évben a magyar orvostudomany
termékeny talajat kezdik képezni és ugyanakkor
Pavlovnak az orvostudomanyt forradalmasité el-
méletei és felfedezései atszovik egész tudoményos
életiinket, Nekik' is, és a tevékeny utédoknak is
koszonjiik az eredményeket, amelyek a fekélybete-
gek pathogenesisérdl, a nedvkeringésben a regula-
tiés mechanismusrél, a vesék miikodésérél, vagy a
shock-ot kovetd stulyos anyageserevaltozasokrol be-
szélnek és adnak utbaigazitist a gyakorlatnak. A
Liido, a sziv és altaldban a mellkasi sebészet még
fiatal, de nagyszerli sikerei, a traumatologia ko-
moly eredményei, a nyirokkeringés altalanos tor-
vényei, a vesemiitétek elvi és gyakorlati kérdései
csak egy-egy cim, amelyek, mint mérfoldkovek jel-
zik az utat, amelyen sikeresen haladunk elére. Es
ki nem biiszke a sok lelkes orvosra, akik kozvet-
leniil a népet szolgdljak, éppugy, mint a pavlovi
fiziologia alapjan folyé komoly kutatasokra, a bio-
logia, biochemia, biofizika uj eredményeire, ame-
lyek igen komoly jelentéséget képviselnek a nem-
zetkozi orvostudomanyban is. Vagy a gyogyszer-
kutatasban elért eredményeinkre, vagy arra, hogy
a csecsemohalalozasunk egyike a legalacsonyab-
baknak Eurdpaban, mert kivald, a gyakorlatot az
elmélettel Osszekapcsold gyermekgyodgyaszaink vi-
gyaznak féltett kineslinkre, a gyermekekre. Biisz-
kék vagyunk nagyszerii sebészeinkre, éppuigy, mint
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mikrobiol6gusainkra, pathologusainkra, anatému-
sainkra, akik sok elismerést szereztek hazinknak.
Sorolhatnédnk tovabb a gilimékoér lekiizdésében elért
gyakorlati eredményeinket, kozegészségligyiink ko-
moly fejlédését és még egyebeket, amelyek mogott
mindeniitt ott 4ll szocialista hazank, a part gon-
doskodé szeretete a dolgozd emberrdl.

Nem volt kénnyt az elmult 10 év. A sir szélé-
t6l indultunk el, de akkora lelkesedéssel, amely
elétt nem lehetett olyan akaddly, amit le nem
gy6zhettiink volna. Es ha voltak — mert voltak —
kisebb hulldmhegyek és volgyek a fejlédéstinkben,
lejtossé ezek sohasem tették az utunkat. Vannak
még ma is nehézségeink. De merné-e valaki alli-
tani, aki végigharcolta az elmult 10 évet, hogy nem
tudnank megkiizdeni még nagyobb nehézségekkel
is? ‘

1955. apr. 4. A magyar orvosck 10 éves mun-
kassaganak alkotasai, eredményei itt vannak a
szemiink el6tt: Amikor emlékeziink, szamadassal
tartozunk hazanknak, partunknak, tarsadalmunk-
nak, s6t onmagunknak is, mert az orvosi hivatas
erre kiilon kotelez.

A sikerek attekintésekor jo érzés biliszkének
lenni. Bliszkeséglinkben azonban csillogjon a hidla
is a Szovjetuniéval, hazankkal, partunkkal szem-
ben és ez a hila még nemesebb érzésekkel toltse
el sziviinket, amikor tiz év kiizdelmeibdl és sike-
reibdl Gsszegyurt alkotdsainkat szemléljlik. Legyen
ez a tiz év csak kezdete wégrehajtandé nagy ter-
veinknek és legylink &llandéan olyan faradhatat-
lanok, lelkesek feladataink elvégzésében, mint 10
évvel ezelétt voltunk, amikor hazidnk 1étéért kezd-
tiik el a harcunkat. Babics Antal dr.
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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Sziilészeti és Nb'gyégyiszc[zti Klinikdjinak (igazgaté : Lajos Ldszlo dr. egyetemi tandr)
ozleménye :

Uj megfigyelések a terhesség endocrinologidjdban

S LASZLO dr.. NAGY DEZSO dr.,
ABOR dr., GLOS IVAN dr., ZOLTAN.VILMOS dr.,, HUSVET FERENC d

GAT!I ISTVAN dr., BACSA ANTAL dr.,
r.

és ADAM JOZSEF dr.

Smith és Engle (31), valamint Aschheim és
Zondek (3) 1927-ben, utdnuk pedig tobb vizsgald
arra a megallapitdsra jutott, hogy a hypophysis
extractummal, vagy implantatiéval kétféle gonad-
reactio valthaté ki, éspedig: 1. tliszénovekedést fo-
kozé6 és spermiogenesist aktivale FSH (folliculus
stimulalé hormon) hatds, tovabba 2. a tlisz6 végsé
kiérését, oestrus kialakulasat, tiiszérepedést és
sargatestkifejlédést elsidézé6 ICSH (interstitialis
sejtstimulalé hormon), ill. LH (luteinisalé hormon)
hatds. Utébbi a him allatok Leydig-sejtjeinek mi-
kodésén keresztiil a maéasodlagos nemiszervek Kki-

. alakulasat és functiéjat idézi els. Az 1927-ben le-
irt és alatlanosan elterjedt Aschheim—Zondek ter-
hességi reactio effektusat infantilis fehéregerek
ovariumara kezdetben a terhes vizeletben megje-
len6 és a hypophysisb6l szirmazé gonadotrop-
hormonnak tulajdonitottak.
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Halban (17) mar 1905-ben ramutatott arra,
hogy a lepénynek, mint a terhesség alatt keletkezo
szervnek endocrin functiéja van. Murata és Adache
(26), Ascheim (4, 5) és masok kimutattik, hogy
a lepény nagy mennyiségben tartalmaz gonadotro-
pint. 1930-ban Philipp (27) lepénydarabok implan-
tatiéja utan azt taldlta, hogy az Aschheim—Zon-
dek-reactio positiv lesz, amib6l azt a kovetkezte-
tést vonta le, hogy a trophoblast hamja luteinisalo
faktort termel, s ez felelos a terhességi sargatest
virdgzasaért és az Aschheim—Zondek-reactio posi-
tivitasaért. A trophoblast gonadotrop aktivitasat
Zondek (35), Browne és Venning (8), Smith és
Smith (32), Evans (10), Bickenbach (6) és masok
is megerdsitették. Kétségtelen - bizonyitékat adta
ennek a megfigyelésnek 1937-ben Kido (21), ami-
kor emberi lepénydarabkikat implantalt nyulak
mells6 szemesarnokaba. Az implantdtum meg-



tapadt és az ovariumokon luteinisatiora jellegzetes
elvaltozasok jelentek meg. Gey, Seegar és Hell-
mann (13) pedig 1938-ban explantatiés kisérletek-
kel igazoltak, hogy a trophoblast himja gonadotrop
hormont termel. A lepény altal termelt gonadotro-
pint choriongonadotropinnak nevezték el (tovab-
.biakban HCG).

Nagy érdeklodést keltett 1930-ban Philipp
(28, 29) infantilis ndstény egereken végzett hypo-
physis implantatiés sorozata. ‘Ennek eredményét
roviden abban foglalhatjuk Ossze, hogy a sziilés
alatt vagy kozvetleniil utdna elhalt ujsziilottek
hypophysiseinek implantatiéja egyes esetekben az
Aschheim—Zondek-reactio 1. fokozatat adta. A
gyermekkorbol szarmazé implantatick utdn az
A—Z 1. reactio gyakoribba véalt. A pubertast ko-

vetbleg az aggkorig nemre valé tekintet nélkiil

minden beliltetett hypophysis A—Z II., ill. IIL
reactiot okozott a petefészkeken. Jeléiill annak,
hogy a hypophysis a késo6i oregkorig termel gona-
dotrapint, mégpedig ennek mindkét fajtajat, a
folliculus stimulalé FSH-t és a luteinisatiét elé-
idéz6 LH-t, ill. ICSH-t. A tovabbiakban a terhes-
ség alatt, ill. a gyermekagy elsé napjaiban elhalt
egyének hypophysiseit vizsgalta e szempontbol.
11 ilyen kisérlet sordn azt a meglepd megfigyelést
tette, hogy a terhesség alatt vagy a szililés utani
elsé napokban elhalt egyének hypophysise a rag-
csalok petefészkén semmiféle elvaltozast nem
okozott. Azonban 3 héttel a sziilés, ill. abortus utén,
amint ezt 2 esetben észlelte, ijra megindul a gona-
dotropin termelés, amit az A—Z I. foku reactio
jelzett. Ebb6l azt a kovetkeztetést vonta le, hogy
« terhesség folyamdn a hypophysis gonadotropin
termelés szempontjabdl inaktiv és csak a sziilés
utan késébb indul meg ismét az adenohypophysis
FSH termelése. Philipp ezen vizsgalatsorozatanak

meggy6z6 adatait tablazatban is ismertetjik (1. sz.

tabldzat). Ezt a megallapitast egy évvel kés6bb
Zondek (36) is megerositette.

Feln6tt, nem terhes, 18—70
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Terhes vizelettel végzett tovabbi biologiai vizs-
galatokboél Anselmino (2), Evans és Simpson (11),
Collip (9), Lax (24), Szendi (33), Agadzsanov (1)
stb. azt a megfigyelést tették, hogy luteinisalo fak-
toron kivil tiiszét érlelé tényez6 is van a vizelet-
ben. Erre vonatkozélag Evans és Simpson (11) fel-
tételezték, hogy az A—Z terhességi reactio a lepé-
nyi eredetld choriongonadotropin és a hypophysaer
eredeti FSH synergismusanak eredménye.
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E rovid attekintés is igazolja, hogy a terhesség
folyaman megjelené gonadotrop-hormon keletke-
zési helyére és mindségére vonatkozo felfogas ta-
volrél sem tekinthetd egységesnek. Abban ugyan .
mindenki megegyezik mar, hogy a lepény a terhes-
ség folyaman gonadotropint termel, de ¢ hormonon
kiviil ‘@ hypophysis terhesség alatti gonadotrop
szerepét illetben nem egységes az dllasfoglalés.
Sokan a choriongonadotropinon kiviil mas gona-
dotrop tényez6 jelenlétét a terhesség alatt fel sem
tételezik.

Az elmult évek sordan végzett sok ezerre rugo
quantitativn. HCG meghatarozasaink eredményei
felhivtak figyelmiinket arra, hogy a gonadotropin
titer rovid par nap leforgésa alatt lényegesen emel-
kedhet, ill. csokkenhet. A hormonérték eme inga-
dozasat, tovabba toxaemidkban észlelt igen magas,
a fiziologias értéket nem egyszer tobbszorosen
meghaladé gonadotropin mennyiséget nehezen tud-
tuk a lepény kizardlagos gonadotropin termelésé-
vel magyarazni. Annal kevésbé tételezhettiik ezt
fel, mert a toxaemids terhességbdél szarmazé lepény
sulya altaldban kisebb a megszokottnal, a placen-
taban ezenkiviil elhaldsok, infarctusok talalhatok,
vagyis morfologiai szempontb6l gyakran sulyosan
karosilott. E mélyrehald strukturdlis elvaltozasok-
nak megfeleléen a lepény altal termelt steroid hor-
monszint toxaemiakban alacsony, mig ugyanakkor
a hasonléan chorialis eredetli gonadotropin con-
centratio a szervezetben a szokdsos mennyiséget
(5000—10.000 I. E.) sokszorosan felilmulhatja
(50.000—100.000 I. E.). Eppen ezért arra gondol-
tunk, hogy koraterhességben, valamint toxaemiak-
ban észlelt béséges gonadotropin termelés a tropho-
blast miikodésének egyediil nem tulajdonithatd.

Ezen feltételezésb6l kindulva, tobb mint két
évvel ezel6tt infantilis patkdnyokon végzett kisér-
leteink azt az érdekes lehetGséget vetették fel,

. hogy koraterhességben, valamint toxaemidkban az

eddig ismert és a graviditdsra jellemz6 hormoné-
lis correlatio megvaltozik (22). Vizsgilatainkat
nostény infantilis patkdnyokon végeztiik, mégpedig
olymédon, hogy normaélis terhesség harom tri-
mesterébél, valamint toxaemias terhest6l szarmazo
vizeletet fecskendeztiink az allatokba. Az injicialt
mennyiségek HCG tartalma azonos volt. Ennek
ellenére koraterhességbél, a kora-, ill. a kés6i ter-
hességi toxaemidkbol szarmazé vizelet vagy serum
hatdsa minéségileg eltért a normal terhesség II. és
II1. szakaszabol szarmazé serum és vizelet effektu-
sat6l. Az infantilis patkdnyok petefészeksulyat
ugyanis a toxaemias és koraterhes vizelet jelent6-
sen fokozta, mig a fiziolégids terhesség II. és IIL
harmadaban a vizelet ilyen hatdst nem mutatott.
Eredményeinket rovid oOsszefoglalo tablazatban
szemléltetjiik (2. sz. tdbldzat). Arra gondoltunk
ezért, hogy az élettani terhesség 1I. és III. szakdban
kizarélag choriongonadotropin van a terhes szerve-
zetben, ellentétben a koraterhességgel és toxaemia-
val, amikor a HCG-n kiviil mas tényez6 jelenléteét
is feltételezniink kellett.

Hasonlé eredményre vezettek azok a vizsgé-
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I1. tablazat.
Azonos HCG mennyiséget tartalmazé terhes vizeletek hatdsa az infantilis patkdnyok petefészeksilydra.
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lataink is, amelyeket az el6bbiekben vazolt tapasz-
taldsok megerdsitésére a Hasenbein-testtel végez-
tiink (18, 19). Ezen kisérleteink azt mutattik, hogy
a terhesség elsé harom honapjdban levd, vagy
toxaemias terhes vizeletének, ill. seruméanak be-
fecskendezésére a foldigiliszta a spermiogenesis
hirtelen meginduldsaval reagdl, azaz a giliszta
ondo6holyagjaib6l készitett negativ kenetben —
amely eredetileg csak spermatogoniumokat tartal-
mazott (elemi holyagok, rosetta és morula alak) —
a befecskendezést kovets 6 6ra miilva mar sper-
miocytdk jelentek meg (pdlca, pamacsalak). Sét
végsé formaban egy-egy nagyobb cytophor koriil
kialakult spermiumok le is valnak a sejtrél és bs-
ségesen figyelhet6k meg szabadon is a kenetben.

Tekintve, hogy a terhesség els6 harmadabal
és gestosisokbél szarmazoé vizelet viszonylag kevés
HCG-t tartalmazo mennyisége (10—20 I. E.) elég-
séges volt a positiv giliszta-reactiéo  kivaltasahoz,
mig a terhesség II. és III. id6szakdban ennek tobb-
szoros hormonmennyiségét tartalmazo vizelet is
negativ eredményt adott, megerdsitve lattuk az in-
fantilis patkanyokon végzett kisérleteink eredmé-
nyébél levont kovetkeztetéseket. A HCG-n kiviil
jelenlevd, jellegzetes reactiét kivalté anyagot hypo-
physis eredetiinek tartottuk. Az innét szirmazé
gonadotropinok ugyanis a HCG-vel synergismus-
ban, az infantilis ragesalok petefészeksulyat jelen-
tésebben emelik, mint az egyediil nyujtott HCG,
de a Hasenbein-reacti6 is az adenohypophysis
gonadotropinjanak hatdsira vélik positivva (23).
Azt tételeztik ezért fel, hogy a jelzett id6szakok-
ban észlelt magas hormonérték a lepényi és a
hypophysisbél szarmazé faktorok egylities jelen-
1é6téb6l adédik.,

Ezzel a megallapitassal kb. egyidében Govan
és Mukherje (14) Qlasgowbdl ugyancsak olyan
eredményekrol szamoltak be, melyeknek analiza-
lasa nyoman felmeriilt az a gondolat, hogy a jelzett
— a normalis terhesség II. és III. szakaszatol eltéro
— terhességi hormonadlis statusokban a HCG mel-
lett mas humoralis tényezék is megtalalhaték a
szervezetben. E hypothesisiinket azonban egyeldre
nem siKeriilt Philipp mar ismertetett implantatios
kisérleteinek eredményeivel Osszhangba hozni.

Ilyen elézmények utdn a probléma tovabbi
tisztazasa érdekében a choriongonadotropin és az
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altalunk feltételezett giliszta-positiv faktor szétva-
lasztdsara, ill. izoldlasara torekedtiink.

A klasszikusnak mondhaté gonadotropin izo-
lalasi technika, a Zondek-f. alkohol precipitatités
eljaras (37) legfeljebb csak koncentratios lehetOsé-
get igért, szétvalasztidst nem. Eppen ezért figyel-
miink inkabb a Gurin &llal atdolgozott benzoesavas
eljaras felé iranyult (15, 16), tekintve, hogy ezt az
adsorbenst csak a HCG-vel szemben tartjak meg-
felelonek. Ha tehat egy vizeletben a choriongona-
dotropin mellett méas jellegi gonadotropin is van,
ugy a benzoesavas extractio utdn a HCG-t elta-
volitva, csak ezt a mdsodik, egyelére még ismeret-
len karakterii faktort szabad tartalmazni a vize-
letnek.

Tekintve, hogy ennek a mdsodik suppondltan
hypophysaer tényezének a mennyiségét nem be-
csiiltiik sokra, kivondsiara az alkohol vagy aceton
praecipitatio nem ldtszott gazdasigosnak. Emiatt
a benzoesav utan olyan adsorbenst kellett alkal-
maznunk, amelyik a visszamaradt kisebb hormion-
mennyiséget is quantitative kiveszi. Erre a célra
legmegfelel6bbnek latszott a kaolinos adsorptio,
amelyet Bradbury dolgozott ki az elmult évek so-
ran hypophysis hormonokra is (7).

Kombindlt eljanisunk roviden a kovetkezokbol
allott: ‘a gyajtott és altalaban par csepp chloroform-
mal konzervalt vizeletet jégecettel 3—4 pH érték kozé
savanyitottuk. Ilyenkor finom ecsapadék keletkezik a
vizelet nydkanyagaibdl. Ezt vagy lecentrifugdltuk,
vagy durva szlrdpapiron torténs sziréssel tdvolitottuk
el, Ezutan 100 ml-re szamitva 7,5 ml telitett alkcholos
benzoesav oldatot ontottiink gz vizelethe cseppenként
erds keverés kozben. A vizeletet 24 6réan at jégszek-
rényben Allni hagytuk. 24 6ra miilva dekantaltuk és
lecentrifugaltuk, A feluiliszot kiilon sntottitk. A csapa-
dékot 2—3-szor mostuk forrén telitett vizes benzoesav
oldattal, majd haromszor b&ven alkohollal, kétszer:
acetonnal és kétszer aetherrel. A vizzel valé mosas
révén a szennyczést és a toxicus anyagokat, az organi-
kus solvensekkel torténé mosédssal pedig egyrészt a
benzoesavat, majd az esetleg adsorbealt zsirban oldédé
anyagokat, pl. oestrogeneket, végiil a vizet tavolitottuk
el a csapadékbol. A maradékot ezutan beszaritottuk,
majd 19,-os natriumchloridban oldottuk. Az oldatban
eloszor 50%,-0s, majd 80-%0s alkohol concentratiét
hoztunk létre olymaédon, hogy az 50%-os concentratio-
nil nyert csapadékot lecentrifugaltuk és eldobtuk.

Mint békan végzett titraldsaink eredményei mu-
tattak, az 509/,-os alkohol telitésnél kivale csapadék
a choriongonadotropinna: kb. 5%-at tartalmazta. A
809/,-0s telitésnél kivalo anyagot mint HCG-t kezeltiik



és a késébb ismertetendd modon biolégiai kisérletek-
ben titraltuk.

A benzoesavas kezelés utdn visszamaradt vizelet
pH-jat, amennyiben az sziikségessé valt, ujra 3—4 ko-
zotti értékre hoztuk, majd elézoleg savval aktivalt
kaolinb6l készitett suspensiét adtunk hozza 100 ml-re
szamitva 5 ml-t. Ujabb 24 éra 4llas utdn centrifugdl-
tunk, majd a kaolinrél a gomadotropin principiumot
eldzetes mosés utan 2%-os ammonidval eludituk. Az
eluatumb6l ugyancsak alkohol precipitatiét végezve,
kaptuk a feltételesen hypophysaer eredetii gonadotro-
pint. Békan titralva, Ggy a benzoesavas, mint a kaoli-
nos extractum positiv reacti6t adott: Az igy nyert
anyagokat lyophyl alakban ampullaztuk és megprobal-
tuk kiértékelni biologiai effelktusukat.

Intakt infantilis (20—25 g kozotti) him és néstény
patkanyokat, ill. hdromnapos.- kisesirkéket kezeltiink
normal koraterhes, normalis késGterhes, emetica és
késoterhes toxaemias beleg vizelelébdl nyert benzoe-
savas és kaolinos extractummad. A 3 napos kiscsirké-
ket az LH kimutatasara tartottuk kiilonlegesen alkal-
masnak. Kétségteleniil a kezelt kisesirkék herestlya
a kezelés tartama alatt megndétt, ellenben az egyes cso-
portok kozotti saly, ill. novekedés kiilonbség lényeges
differentiat nem adott. Annak ellenére, hegy az LH
nagy meértékben noveli a kiscsirkék heresulyat. A ke-
zelt intakt infantilis him patkanyok here cholesterin-
ester mennyiségét meghatiarozva Teppermann nyoman
(34), Schoenheimer methodikéja szerint (30) significans
differentidt adé kiilonbséget megdllapilani nem sike-
ritlt. Hasonléan nem volt differentia, ha az egyes kii-
16nbozé kormi és éallapoti terhesek vizeletébdl késziilt
benzoesavas és kaolinos extractumocknak a herékre
vagy a genitalidkra gyakorolt hatasat néztiik, Ugyan-
csak nem lattunk differentiat a nostény allaloknal a
petefészeksilyt, az ulerus nagysagat, ill. a szovettani
elvaltozasokat véve figyelembe (3., 4.. 5. sz. tdbldzat).

III. tabldzat.
Benzoesavas és kaolinos extractumok hatdsa infantilis
him patkdnyokon. ‘
. . Tox- Tox-
1 Emetica | Emetica 3 %
Controll CaR .- | cemids | aemias
| benzoesav| kaolin benzoesav| kaolin
i ‘
Here | 171,6 mg| 491,9 mg 520,0 mg 525,8 mg| 514,0 mg
Pros- | ‘
tata 9,0 mg| 50,2 mg| 64,3 mg| 62,0 mg| 57.3 mg
Ondé-
hélyag 4,0 mg| 20,0 mg, 14,1 mg| 19,1 mg| 21,0 mg
| |
IV. tabldzat.

Benzoesavas és kaolinos extractumok hatdsa hdrom-
napos kisesirkék heréin.

Csirkék
| Toxaemias Toxaemias
= Controll benzoesav kaolin
Here .., 13,1 mg 25,0 mg ’ 23,7 mg
V. tdblazat.

Benzoesavas és kaolinos extractumok hatdsa infantilis
noéstény patkdanyokon.

|
Benzoe-

| Controll | ™7 © Kaolin
it I e e R 4
Luteinisatio .....o0.u... @ -+ =
Ovarium salynév........ & = +
Uterus stlynov, ........ %] F -
G £ S S e R AT @ =t ofs
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Mindezekb6l két kovetkeztetést vonhattunk le.
Egyrészt azt, hogy az alkalmazott szétvilasztasi
technikdnk nem felelt meg a vele szemben tdmasz-
tott kévetelményeinknek, mésrészt pedig feltétle-
niil sziikségesnek latszott megb1zhato gyors, az
emlitettektSl eltérd sajatsdglt biologiai reactio be-
allitisa. Annél is inkabb, mert mint az el6bbiek-
ben emlitettiik, kisérleteink egy részében kora-
terhes és toxaemids vizelettel positiv giliszta-
reactiot kaptunk. Ezért anyagunk biologiai identi-
ficdldsara a Hasenbein-f. giliszta-reactiét alkal-
maztuk.

A reactio értékelhet6ségérsl itt annyit kiva-
nunk megjegyezni, hogy megfeleléen nagy koriil-
tekintéssel kivalogatott &llatok vesicula-seminali-
sainak bennéke azonos képet mutat az Osszes ho-
lyagokat illetéen. Nem fordulhat el6 tehat az, hogy
az egyik hélyag kenetében érett alakokat, a tobbi-

. ben pedig a spermiogenesis kezdeti stadiumait lat-

juk, vagy forditva. Hasonléan az allatoknak Rin-
ger-oldatot feecskendezve be, azok negativak ma-
radtak . 6 6ra mulva is. Nem torténhet tehat meg,
hogy a controll és a test-hélyag kivétele kozotti
6 oras reactiés idé alatt az dllatokndl spontan meg-
indul a spermiogenesis. Megallapitottuk még, hogy
a giliszta nem reagil ACTH-ra, adrenalinra, ste-
roidokra és hypophysis hdtsolebeny készitmé-
nyekre,

A giliszta-reactio egyébként nagy ovatossag
mellett mennyiségi titraldsra is felhasznalhaté. El-
jarasunk ilyenkor a biolégiai reactiokbol ismeretes
kiiszobdosis technikit koveti: a kérdéses giliszta-
positiv tényez6t tartalmazé anyagbél fokozatosan
csokkend mennyiséget adunk az Allatoknak.
(A quantitativ kisérletekben természetesen mindig
megfeleléen nagyobb szimu allatot kell beallitani
egy-egy értékre.) Ilymoédon megallapithatjuk pl.,
hogy valamely vizelet 0,3 ml-e még giliszta-positi-
vitast okoz, mig 0,2 ml ugyanabbél a vizeletb6l mar
negativ. E szerint a kiiszobdosis, azaz egy giliszta-
egységnyi anyag 0,3 ml vizeletben foglaltatik, Nagy
segitségiinkre volt e szempontbél az a tény, hogy
a magyar Lutocrescin, amint erre a késébbiekben
részletesen ramutatunk majd, nagyobb mennyiség-
ben tartalmaz ilyen giliszta-positiv anyagot. Ha
tehat Lutocrescint adtunk &allatainknak, akkor ki-
deriilt, hogy &ltaldban 10—50 I. E. kozott ingado-
zott a kiiszobdosis. (Az ingadozast ugy kell érteni,
hogy szezonalisan vallozik ilyen hatarok kozott
az effektiv minimalis dosis nagysiga. Egyébként
altalaban 20 I. E. az a mennyiség, amelyre a gilisz-
tak tobb allaton titrdlva, még positiv eredményt
adnak.) Eppen emiatt minden mennyiségi meg-
allapitast célzé kisérletiinkben Lutocrescin control-
lal meghataroztuk, hogy mennyi az aktualis Luto-
crescin érzékenység. (Hangsulyozni szeretnénk,
hogy kiegyensulyozott idGjards mellett ez heteken
keresztiil meglepéen 4allandd, naponta végzett
seria-megfigyelések szerint.) Ilogy a szezonalis
varidciokat kikiiszobolhessiik, a gilisztaegység fo-
galmat ideiglenesen akként alkottuk meg, hogy
egy gilisztaegység alatt azt a legkisebb anyagmeny-
nyiséget értjiik, amely meég positiv reactiot vdlt ki
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dllatainkon akkor, ha dGzok Lutocrescin érzékeny-
sége 20 1. E. Ilymodon, ha a szezonélis variatio ko-
vetkeztében a Lutocrescin-érzékenység akar posi-
tiv, akar negativ irdnyban el is tolédott, megfelels
atszamitas révén az egyes, kiilonbozé idépontok-
ban nyert eredményeink Osszehasonlithatékka
valtak.

Meg kell emlékezniink még a szoras mértéké-
rél is. Ha a Lutocrescin titralast akként végeztiik,
hogy 4—5 allatot allitottunk be egy-egy értékre,
megallapithattuk — amint téblazatunk is mutatja
—, hogy 3 mennyiségi értéken beliil megjelslhet-
jlik a kiiszobdosist, azaz azt a mennyiséget, ameélyre
a gilisztdk tobbsége még positiv reactiét adott
(6. sz. tabldzat).

V1. tabldzat,
Gilisztdlk reactiéja Lutocrescinre.

Lutocrescin > - - ' Positiv
higitas LES B ok
ORI S Araan iy o 70 3.5 I o

OBUHER I o st 60 3,0 ' i
O IML L s aas [ 860 2.5 +
L S AR O 40 2,0 -+
¢ Rs3 ] U By )1 P sl 30 1,5 S o o
1505 [ ous S 25 1,26 | 14—
T PR N 20 1,0 | H++—
157 171 R e R 15 O ton s Ak
D A e 10 E N e LLe

Megjegyeznénk még, hogy pontosabb titrala-
sokat mindig nagyobb szdmu 4llat be4llitasaval
végeztink. Igy vélt lehetségessé, hogy egy-egy
anyag mennyiségi meghatarozisanal 50—60 &llatot
hasznaltunk fel és nem tartoznak ritkasagok kozé
az olyan kisérleti napok, amidén 4—500 gilisztan
végeziink egyidejlileg mérést.

A gilisztareactio hasznalhatésagat biztositandé
megvizsgaltuk még, hogy a beadott anyag volu-
mene nem befolydsolja-e a reactiét. E célbbl sza-
mos esetben ugyanazon gyartasi szamu Lutocrescin
ampulldkat oldottunk fel akként, hogy a kritikus
20 egység kiulonbozé volumenekben foglaltasson.
Ezen vizsgalatainkbél kideriilt, hogy a reactio fiig-
getlen attél a béka-Ringer volument6l, amelyben
az anyagot oldottuk. A gilisztareactio hibai a gi-
lisztak -érzékenységvaltozasan, nem alkalmas alla-
tok haszndlatan, higitisi hibdkon kivil még abbél
adoédhattak, hogy nagyobb volumenek alkalmazisa
soran a befecskendezés utdan bizonyos mennyiség
visszacsoroghatott. Ezt Ggy igyekeztink Kkikiiszo-
bo6lni, hogy a hatisos anyagot minimélis folyadék-
volumenben oldva (0,5—0,1 ml) adtuk be az
4llatainknak. :

Az elmondottakhdl kovetkezik, hogy a gilisz-
ték specialisan a terhes vizeletben és a Lutocrescin-

ben megtalalhaté anyagra reagédlnak., Reactiojuk

az emlifett koriilmények pontos betartisdval meny-
nyiségileg is értékelhetd, bizonyos, egyelére ponto-
san még koriil nem irhatd, de 6sszehasonlitasra
biztonsaggal alkalmas hatirok kozott. '

A maésik, a kisérleteink sordn altalunk széles
korben alkalmazott reactio a kecskebékdk sperma-
uritése volt. Az eljarast, mint ismeretes, Galli-
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Mainini irta le (12). Az is ismeretes, hogy a reactio
quantitative is értékelhetd,. amennyiben hazai vi-
szonyok kozott méréseink szerint 5 I. E. HCG az a
legkisebb mennyiség, amelyre a béka még positiv
reactiot ad. Tekintve, hogy a békaknal a sperma-
tritésen alapulé hormonreactio sokkal stabilabb,
mint a gilisztdk spermiogenesisére felépitett elja-
ras, a mennyiségi békatitraldsnal egy-egy hormon-
értékre csak két allatot allitottunk be és ha egyik
is positiv volt, a reactiot positivnak vettik. A HCG
mennyiségét atszamitds utdn nemzetkozi egység-
ben adtuk meg.

Ezzel adva voltak az eljarasok, melyek révén
a szétvalasztandé faktorokat biologiailag meghata-
rozhattuk. Hidnyzott azonban még a megfeleld
izolalasi technika. Rovid ideig azzal a tervvel fog-
lalkoztunk, hogy ultraszliréssel a hormonoknak
esetleg kiilonb6z6 molekulanagysdga révén sikerul
majd ezeket szétvalasztani. E célra sajat magunk
készitettlink ultraszliré bereidezést, amely azon-
ban bar jol miikodott, probléméankban nem jelen-
tett elérehaladast, mivel nem adott izolaldsi lehe-
toséget.

Tekintve, hogy feltételezésiink szerint kilon-
b6z6 bioldgiai hatasti anyagokrol van szé, ugy gon-
doltuk, hogy kiilénb6zé biolégiai hatasokhoz, kii-
16nbozé fizikokemiai sajatsdgok is tartoznak. Eppen
emiatt azt tételeztiik fel, hogy esetleg kiilonbozé
izoelektromos pontjuk révén sikeriil majd a kér-
déses anyagok szétvalasztasa.

Ilyen megfontoldsok utdn esett vdalasztasunk az
ioncserélé methodikéank alkalmazasara. A  Ljebeva
altal 1932-ben leirt és Katzmann és munkatarsai altal
1943-ban chromatographids eljarassa moédositott gona-
dotropin izolalasi methodikat alkalmaztuk (20). Nat-
rium permutit-D-t haszndltunk ioncserélés céljaira
(sarga). A permutit oszlopot, melyet gy valasztottunk
meg, hogy atmérije masfél em, hossziisaga 10 em le-
gyen ,elészor hig ammoniaval, majd desztilalt wvizzel,
végiil hig ecetsavval regeneraltuk. A megfeleld médon
gytGjtott, mar emlitett esetekbsl szarmazo vizeletet
jégecettel papirindikalas mellett pH 3,5-re hoztuk. A
vizeletet igy praepardlva vittiik fel azutan a permu-
tit columnéra és legtobbszor sajat sulyanal fogva hagy-

- tuk Atcsopogni. Az atfolyds sebessége 100 ml/25—30

perc volt. A permutit kapacitisa a choriongonado-
tropinnal szemben rendkiviil nagynak bizonyult, Meg-

-4llapithattuk ezt onnét is, hogy pl. 500 ml, literenként

150.000 I. E. HCG-t tartalmazé terhes vizeletet sziirve
at, a lecsepegt fractiéban a felvitt 75.000 I . E. chorion-
gonadotropinbdl még 10 egységet sem sikeriilt kimu-
tatni, Ezzel szemben a HCG-t a permutit megkitotte.
Katzmann és munkatarsai annak idején az oszlop al-
tal megkotott choriongonadotropint 38%-os alkohol-
ban 10%,-os ammonium acetattal cserélték le. Nekiink
ez az eljards éppen az elGbbiekben emlitett megfon-
toldsok miatt nem latszott célravezetének, muvel ugy
gondoltuk, hogy minden gonadotropin tényezs fenn-
marad az oszlopon és a Katzmann-eljérés elualdsa az
osszes faktort egyben hozza le. Tekintve, hogy a hypo-
physis és chorialis gonadotropin isoelektromos pontja
4 és 6 pH értékek kozé esik, az eludlds szempontjabol
pedig legjobb eredményt adé ammonium acetat con-
centratié 10%,-nak felelt meg, olyan sorozattal elual-
tunk, hogy a savanyi pH értékektdl a ligos felé ha-
ladva, pH-4 és 6 kozolt érjiik el az optimalis sé-
concentratiét is. E célbdl ecetsav és ammonium hydr-
oxyd keveréket allitottunk ossze 20-szor 20 ml-es
fractiékban, A két oldat ionconcentrati6ja egymashoz
viszonyitva olyan volt, hogy 10 ml ecetsav 5 m]l ammo-



nidt fogyasztott bromthymolkék jelenlétében. Az elsd
fractioban 20 ml ecetsav, a masodikban 18 ml ecet-
sav és 2 ml ammonia, a harmadik  fracticban 16 ml
ecetsav és 2 ml ammonia volt. Igy folytattuk ezt egé-
szen a 11. fractidig, amelytsl kezdve méar esak ammo-
niat tartalmaztak az eluensek. Kicserélés alatt az osz-
loprdl lecstpogé oldatot 10 mil-enként gyljtottik és
1—40-ig szamoztuk. Otszorés volumen(i alkohollal
tsapva ki a fractiokat, centrifugaltunk, majd a csapa-
iékot megfelels volumenti phosphat pufferben oldot-
tuk pH 7,2-nél." Az igy nyert extractumokat békan
titraltuk, A békatitralasoknal akként jartunk el, hogy
két-két allatnak a fractiobél 1,0, 0,7, 0,5, 0,3 és 0,1 ml-t
injicidltunk, A kapott eredményeket coordinita rend-
szerben Aabrdzolva, a vizelet elualdsinak nemcsak
mennyiségi, de iddbeli viszonyairdl is tajékozodast
nyertlink (1—2. sz. dbrdak). Meg kell jegyeznink, hogy
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2. dbra. A fractiondlt eludlds sordn levdlt fractiék
békapozitivitdsa.

@ felvitel «16tt megtitrdlva a wvizelet hormontartalmat
s az eluadlt mennyigeket Osszeadva megéallapithattuk,
hogy kozépértékben 60—80%-0s effektussal sikeriilt a
«choriongonadotropint a vizeletbél kinyerniink. Mint
ezt idevonatkoz6 7. sz. tdbldzatunk is mutatja, amely
tobb mint 100 hasonlé kisérletiink egyikének eredmié-
nyét kozli, az oszloprol torténé HCG visszanyerés min-
den kiilomosebb. komplikaltabb eljaras mélkiil is Kielé-
git6 visszanyerési értékeket ad. Ertékelésénél figye-
Jembe kell venni még a kovetkezdket: tekintve, hogy
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t6bb fracti¢ kiilonallé feldolgozasarél van szd, a prae-
parativ eljards és a biolégiai litrdlas hibdja az egyes
fractioknal kiilonbozo mértékben oOnalléan jelentkez-
hetik és a végss %-ot illetGen osszead6dva magyobb
eltérést okozhat. (A kicsapas, centrifugalds, oldas so-
ran el6allo anyagveszteség, a biolégiai titrdlés hibaja
sth.). Bizonyiték erre az is, hogy az egyes fractiokat
osszegylijtve és csak azutan egyiittesen csapva ki, ill.
oldva fel, a visszanyerés sok esetben a 80, tébb eset-
ben pedig a 90%,-ot haladta meg. A fractionilds masik
nagy elonye, hogy a visszanyerés soran a HCG-t arany-
lag egyszer(i eljaras révén nagy tisztasagban kapjuk
meg,

VII. tablazat.

HCG-visszanyerés a permutit oszloprol, az eluatum
egyes fractioi szerint részletezve (felvittiink 5000 I. E.,
visszanyertiink 3542 1. E.-t. Hatdasfok 609/,).

1
Frakzid szam f Vol. ‘ E.
\ ‘

25 E-nél kevesebb

7 ‘ 10 ml

8 ‘ 10 ml 50
9 \ 10 ml 166
10, |10 ml 500
11 |10 ml 500
12 ‘ 10 ml 500
13 ‘ 10 ml 500
14 % 10 ml | 166
15 100ml - | 500
16 | 10 ml 500
17 10 ml 50
18 | 10 ml- | 25 E-nél kevesebb
19 Poe 0 il s
20 | I0\ml | —

|

Itt jegyeznénk még meg, hogy alkoholos kicsapas
soran a gonadotropin oldatot alkohollal (esetleg ace-
tonnal) kezelve, a concentratio emelésével a hormon-
kivalas aranyosan nagyobb lesz és végiil a biologiai
meghatarozidsok értelmében quantitativ értéket mutat.
Ilyen kicsapasos eljarassal szerzett tapasztalatainkat
nativ vizeletre vonatkoztatva, kovetkezo téblazatunk
szemlélteti (8. sz. tabldzat). @

VIII. tabldzat.
HCG kivdlds vizes oldatbol fokozatos alkoholos telités

nyoman. !
Alkoholos coist IL. C. G. tart. az
telités % Csapad§k eredetinek Y%-a
30 van | @
40 van
50 van 2%
60 z van 20%
70 van 60%
80 van 95%

Az egyes fractidkat természetesen megtitraltuk gi-
lisztakon is. Az oszlopra felvitt vizeletben meghataroz-
tuk a giliszta pozitivitds mértékét a felvitel elott. Az
elualast elvégezve, az oszlopon fennmaradt fractiokat.
titralva, mem sikeriilt megtalalnunk a giliszta pozitiv
tényezot,

Az eddig elmondottakbol meglepé eredmeény-
ként hatott, hogy a permutit oszloprél izolalt frac-
tiokat gilisztan titralva, igen sokszor 250—500 I. E.
choriongonadotropin  jelenlétében sem kaptunk
giliszta-pozitivitdst, mig a koraterhes vizeletben
altalaban 20—30 I. E. gonadotropint tartalmazé
mennyiség mar gilisztareactiét valtott ki. Itt je-
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gyezzilk meg, hogy ezen gilisztapozitiv tényezd
nemecsak kora- és toxaemids terhesek vizeletébdl
és vérsavojabol volt kimutathaté, hanem normal
terhesség II. és III. trimesterében is. Ilyenkor azon-
ban ezen anyag mennyiségét joval kevesebbnek
taldltuk. Mig ugyanis koraterhességben és tox-
aemidkban 1 liter serumra és vizeletre szamitva
1000—5000 gilisztaegység jutott, addig egészséges
terhesek seruma és vizelete a terhesség II. és III.
harmadaban csupan 60—100 gilisztaegységet tar-
talmazott. Természetesen ilyen csekély mennyi-
ségl gilisztapozitiv anyag kezeletlen vizeletbdl, ill.
serumb6l nem mutathaté ki, mert az allatok 0,5—
1,0 ml-nél tobb anyag befecskendezését nem birjak
el, amennyiben még a reactio bekovetkezése el6tt
elpusztulnak. Ez volt tehat az oka annak, hogy az
infantilis patkanyok petefészkein és az annelida-
kon végzett el6z6 vizsgilataink normal terhesség
II. és III. harmadédban negativ eredményt adtak.
Tovabbiakban nemecsak élettani és toxaemias ter-
hességben tudtuk kimutatni a gilisztapozitiv té-
nyez6t, hanem molaterhesség és chorionepithe-
lioma esetében is. Vizsgdlataink soran a giliszta-
pozitiv anyag ¢és a HCG ardnya 1:3, 1:5, 1:10, 1:20,
1:40 vagy még magasabb volt.

Mindezen esttekbdl szarmazé vizeletet sziirve
4t a permutit oszlopon, a columndt passalo folya-
dékban a gilisztapozitiv tényezét valtozatlanul
megtaldltuk. Igy pl. koraterhes vizeletb6l 0,3 ml
volt az a legkisebb mennyiség, amely gilisztan
spermiogenesist, azaz pozitiv reactiét valtott ki. A
vizeletet az oszlopon atszlirve és a lecsopogd frac-
tiot vizsgalva kideriilt, hogy valtozatlanul 0,3 ml
befecskendezése adott pozitiv gilisztareactiot. Ezzel
szemben az atsziirés el6tt magas higitasban is béka-
pozitiv vizelet, miutdn 4thaladt a permutit oszlo-
pon, nagy mennyiségben sem adott békapozitiv
reactiét. Nagyon sok ilyen meghatdrozist végezve,
tisztan allt el6ttiink az a tény, hogy két kiilon-
boz6 existentiaju anyagrél van szé. Az egyik béka-
pozitiv és gilisztanegativ anyag. Ez a HCG. A ma-
sik tényezé pedig, amelyet elézetes biolégiai vizs-
' galataink alapjan kerestiink, békareactiét nem ad,
cllenben a gilisztdk spermiogenesisét meginditja.
A 9. sz tdbldzat vildgosan mutatja, hogy a gilisz-
tak nagymennyiségii, altalunk eldéllitott HCG-re
sem reagilnak, anyagunk pedig békakon mnagy
dosisban is negativ.

IX. tdbldzat.
Osszefiiggés a HCG és a giliszta-pozitiv tényezé kozitt.

I
Anyag Béka | Giliszta
| i
{ |
H.C.G. * :
SO0 Biiahahe positiv. | negaliv
G. faktor ‘ s
I800 B i negativ positiv

Ezek szerint a békan titralt HCG egynemd. El-
kellett vetniink tehat azt a korabbi feltételezésiin-
ket, hogy a békakon titr4lt magas choriongonado-
tropin szint a trophoblast és az adenohypophysis
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egylttes productiéjanak eredménye. Meg kellett
éllapitanunk, hogy a térfogatdban kisebb és struk-
turajaban erésen karositott lepény bizonyos koriil-
mények kozott, varakozasainktél eltéréen, képes
arra, hogy a normal placenta choriongonadotropin
termelését sokszorosan meghaladé hormonmennyi-
séget produkaljon.

o Természetszeriileg legkdzelebbi ‘feladatunkat ezen
giliszta pozitivitdst add, kiilonallé tényezé minél toké-
letesebb tisztitisa képezte. E célbél a Na-permutitrél
!le_csorgé vizeletet 0tszoros volumenti alkohollal esaptuk
ki, majd centrifugaltuk. A csapadékot alkohollal, ace-
tonnal, aetherrel mostuk és beszaritottuk. Az igy myert
szaraz porral oldasi kisérletet végeztiink. Ezen kisér—
leteinknél akként jartunk el, hogy kiilonbdzs pH-jis
acetatpufferben oldottunk 0,10 g szarazport, Az azo-
nos volumend oldatokat gilisztdn titraltuk és a myert
eredményeket coordinita rendszerben abrazoltuk (3. sz.
Gbra). Az eredmények analizisckor kideriilt, hogy az
anyag legnagyobb oldhatdésiaga a pufferben a pH-5 koré
esik. Eppen €zért a szarazport a megfelels pH mellett
phosphatpufferrel extrahaltuk, majd lyophyl alakban
ampulilaztuk,

3.abra.
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3. dbra. A giliszta-pozitiv témyezé oldéddsi viszonuai

a pH-t6l fiiggben.

Ezzel megnyilott a lehetdség arra, hogy az
imdron izoldlt anyagot biolégiai effektusaiban tisz-
tan vizsgalhassuk. Az ilyen moédon eldallitott 1.
sorozatunkbdl, az tin. A sorozatbdl egy-egy ampulla
mindossze 10 gilisztaegységnyi tényez6t tartalma-
zott. Ma maéar 100 egységet tartalmazé ampulldink
is vannak. (Megjegyezziik, hogy kisérleteink soran
eddig tobb szaz liter vizeletet dolgoztunk fel.)
Ilyen 100 egységes ampullaban az organikus anyag
sulya mg alatti értékekre esik.

A permutitos technikaval kapcsolatban meg
kell még mondanunk azt is, hogy rendkiviil érzé-
keny methodika és a .legkisebb tévedés a pH be-
4llitasdnal, vagy a saveconcentratio nagysagaban,
igen nagy hibakat eredményezhet. A helytelen re-
generdlas pedig egyenesen veszélyeztetheti a per-
mutit épségét. 3

Erdemesnek tartjuk kozolni még azt is, hogy
sok kationeserélét probaltunk ki. Igy még harom
mas strukturdju permutitot, két wofatitot, azutan
karylitet, Kressmann-gyantat és aqualitet. FEzek
kozil egyediil a mar emlitett permutit-D bizonyult
j6l hasznalhaténak. A nehézség csak ott van, hogy
ezt a zeolitot egyébként méas vonalakon nem ki~
elégité hatasfoka miatt ma mar nem gyartjak.



Eljarasunkat kiprébaltuk gyari készitményekre
is. Ezek koziil egyelére csak az Organon Pregnyl-
jét, a magyar Glanduantint és a Gyogyszerismer-
tet6 Orvostudomanyi Iroda &ltal kisérleti anyagul
rendelkezésiinkre bocsatott Choriogonint emlitjiik.
Mindezen anyagok a béka pozitivitisa mellett a
giilsztdkon is pozitiv reactiéot adnak olyképpen,
hogy 50—100 békaegységre esik egy gilisztapoziti-
vitas, A permutitos ioncserélés révén a giliszta-
aktiv tényez6 levalik a praeparatumok béka-aktiv
anyagarol és a lecsopogd fractiéban jelenik meg.
Ez végeredményben azt is jelenti, hogy a vilag-
viszonylatban kittinének tartott Pregnylt a giliszta-
pozitivitist adé anyagtol sikeriilt megtisztitani.

Anyagunk kémiai Osszetételére vonatkozo6 vizs-
galatokba csak akkor kezdhetiink, ha a jelenlevd
anorganikus ¢és organikus szennyezéseitdl sikertil
megszabaditanunk. Eddigi wvizsgilataink szerint,
melyeknek eredményérdl késébb szamolunk majd
be, igen nagy val6szintliséggel fehérjetermészetii
anyagrol van szo.

Legkozelebbi feladatunkat képezi az anyag
biologiai karakterének tisztdzésa, f6képp abban a
vonatkozasban, hogy anyagunk rnem tartozik-e az
eddig ismert gonadotropinok koze.

Osszefoglalds: Vizsgdlatainkat Osszefoglalva a
kovetkezoket mondhatjuk:

1. Kationcserél6 gyanta alkalmazasaval a ter-
hes vizeletb6l a HCG mellett gilisztapozitiv, de
békanegativ reactiét adé anyagot sikerilt izolal-
nunk,

2. Ezen gilisztapozitiv anyagunkat mnemcsak
koraterhes és toxaemias vizeletbdl, ill. serumbdl
tudtuk kimutatni (1000—5000 E pro liter serum,
ill. vizelet), hanem a normal terhesség II. és III.
harmadaban is, ecsak joval kisebb mennyiségben
(60—100 E).

3. A fentieken kiviil mola hydatidosa és cho-
rionepithelioma esetében is sikeriilt izolalni.

4. A gilisztapozitiv anyag és a HCG aranya
1:3, 1:5, 1:10, 1:20, 1:40 vagy még magasabb volt
vizsgalt eseteinkben.

5. Ezt a substantiat a szervezetben a chorion-
gonadotropinnal egyiitt talaljuk meg.

6. Vizsgalataink azt mutatjak, hogy egyes ter-
hességi koérképekben észlelt igen magas chorion-
gonadotropin concentratio kizarolag a' morfologiai-
lag karositott lepénybdl szarmazik.

7. A gyari HCG készitmények a gilisztapozitiv
anyagtol eljardsunk segitségével megtisztithatok.

8. A HCG igen magas concentratiéban sem hat
a gilisztdk spermiogenesisére,. a gilisztapozitiv
anyag pedig nagy dosisban sem okoz pozitiv béka-
reactiot. 1

9. Az anyag biologiai identificalasa folyamat-
ban van.
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Dr. Léaszlé Lajos, Dr. Dezsé Nagy,
Dr. Istvan Gati, Dr. Antal Baecsa, Dr. Ga-
bor Seres, Dr. Ivdn Glés, Dr. Vilmos
Zoltan, Dr. Ferenc Husvét und Dr. Jozsef
Adam: Neue endokrinologische Beobachtungen bei
Schwangeren,

1. Mittels Anwendung von Kationaustauschharz
konnte aus Schwangerenharn nebst HCG ecine Sub-
slanz isoliert werden, die eine positiven Wurmtest, je-
doch einen negativen Froschtest gibt. 2. Diese wurm-
positive Substanz konnte nicht nur in Harnen bezw.
Seren frithschwangerer und toxaemischer Frauen in
einer Konzentration von 1000—5000 E/1 Serum bezw.
Harn machgewiesen werden, sondern auch in Seren
bezw, Harnen Normalschwangerer im II. und IIL
Dritte der Schwangerschaft, jedoch im wviel geringerer
Konzentration (60—100E/1). 3. Es ist gelungen, die
betreffende Substanz auch bei Fillen mit Blasenmole
und mit Chorionepitheliom nachzuweisen. 4, Die Ver-
héltnisszahl der Konzentrationen der wurmpositiven
Substanz und des HCG hatte in den untersuchten
Fallen 1:3, 1:5, 1:10, 1:20, 1:40 oder mnoch Wweniger
Betragen. 5. Diese Substanz ldsst sich im Koérper zu-
sammen mit dem Choriongonadotropin vorfinden.
6. Die Untersuchungsergebnisse sprechen daflir, dass
die, bei gewissen Krankheitsbildern in der Schwanger-
schaft nachweisbaren sehr hohen Konzentrationen des
Choriogonadotropins ausschliesslich aus der morpholo-
gisch geschiddigten Plazenta stammen, 7. Die HCG-
Praeparate der Industrie konnen von der wurm-
positiven Substanz mittels des Verfahrens der Verf.
gereinigt werden. 8. Die Spermiogenese der Wiirmer
bleibt auch durch ganz hche Konzentrationen von HCG
unbeeinflusst, die wurmpositive Substanz hingegen
gibt auch in hoher Dosis keinen positiven Froschtest.
% Die biologische Identifizierung der Substanz ist im

ange. :
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A Féuvdros Kordnyi Korhdza Sebészeli osztdlydnak (féorvos : prof. Klimké Dezsé dr.) és rtg. osztdlydnak
(foorvos : Foti Mihdly dr.) kozleménye

Az Oddi sphincter ritmikus mikédése és a choledochus peristaltikdja
Ita: MESTER Z. dr., FOTT M. dr. és JUHASZ B. dr.

Az epeutak betegségeinek pathogenesisében
fontos szerepet jatszanak a choledochus és az Oddi
sphincter mikodési zavarai és kiulonosen a chole-
dochus Kkiiirtilésének finomabb mechanismusa.
Mar Westphal észlelte allatkisérleteiben, hogy a
choledochuson 4témlé folyadék szakaszosan tiril.
Az epevezeték magasabb szakaszain keletkez6
osszehuzédasokat Mirizzi mutatta ki elészor cholan-
giographiaval. Mallet—Guy a hypertonia egyik
jellegzetes tiinetének tartja a choledochuson lat-
hat6 peristaltika-szerti behtizédasokat. A kérdéssel
legtobbet Hermann foglalkozott, aki sorozatos rtg-
felvételekkel vizsgalta az epetriilés mechanismusat.
Kiilénosen gondosan vizsgalta a duodenum peristal-
tikdja és az Oddi sphincter mikodése kozti vi-
szonyt. Eredményeire tanulmanyunk folyaman még
visszatériink. Legujabban Fassola mutatta ki kisér-
letileg, hogy a choledochus valoban képes sajat ere-
jébdl Osszehuzodni.

Mindezek alapjan fel kellett tételezziik, hogy a
_choledochusnak sajat peristaltikdja van. Erre igen
jo analégia Higgins észlelése, aki azt taldlta, hogy
a torpeharcsa -(Ameiurus nebulosus) néven ismert
Amerikab6l szdrmazé és nalunk is elterjedt halban
szabadszemmel igen szép peristaltika figyelhet6
meg, mely végighalad az epeholyagon, tovabba a
choledochusen az Oddi sphincterig. Mindezen ada-
tok ellenére aranylag keveset tudunk az.epeutak
peristaltikdjarol és annak jelentségérol. Ezért mi-
kor kisérleteink folyaméan mi is észleltiik az epe-
ulakon atomlé folyadék szakaszos urilését, meg-
kiséreltiik a jelenség pontosabb tanulmanyozasat
‘és regisziralasat.

Az epeliriilés szakaszos valtozdsdnak pontos
megfigyelésére elektromos csepp-regisztralé keészii-
léket szerkesztettiink (Mester, Juhdsz, Vords, 1952),
mely a Martin-golyéban 1évé elektrodak kozott at-
foly6 folyadék minden egyes cseppjét elektroncso-
ves berendezés segitségével, kymographionon ir6-
relais-vel regisztralja. A cseppszamlalé a kymogram-
mon minden egyes cseppet fliggbleges kis vondssal
jelez. Ezt a késziiléket az el6z6 munkdinkban mar
ismertetett nyoméasméré berendezésbe épitettiik be
(1. sz. abra). -

Vizsgalataink elsé részében az eukodal-aether-
rel altatott kutya duodenumat felnyitottuk, a has-
fal elé helyeztiik és ebben a helyzetben figyeltik
meg az Oddi sphincter miikodését. Ha az atlépési
nyomaéasnal alacsonyabb nyomasra allitjuk be a nyo-
méasmérd késziiléket és a nyomast fokozatosan
emeljiik, ugy az atlépés elérésekor jol lathatjuk,
amint az elsé cseppek athaladnak az Oddi sphincte-
ren. A nyomast ezen a nivon tartva megfigyelhet-
jiik, hogy a légzéssel kapcsolatosan mindig belég-
zéskor jelenik meg egy-egy csepp folyadék a
sphincteren. Jol lathaté,” hogy a sphincter ekkor
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kissé kinyilik, majd kilégzéskor bezarul. Ez a lég-
zéssel synchron sphincter-ritmus mindig felismer-
heté az atlépési nyomas kozelében, ami annal kiil-
nosebb, mert az adott kisérleti kortilmények kozott
fel kell tételezniink, hogy ez kizarélag a sphincter
és a choledochus ténusanak valtozasaval all Ossze-
fliggésben. Az epehélyagra, vagy az intrahepatikus
utakra gyakorolt, légzéssel kapcsolatos nyomas-

1, abra. A nyomdsmeérs késziilék a beszerelt elektromos
cseppregiszirdloval. »A« viztartdly physiologids konyha-
soval toltve. »B« Martin-golyé, elektréddl kozitt cse-
peg a folyadék. »Y« elagazécsé. »C« és »E« a ¢s6 szdrai.
»F« ballon, mellyel 0 pont bedllitdsdt végezziik. A bal-
lont a Vater-papilldval dllitjiuk egy magassigba (szag-
gatott vonal). »G« cseppiré relais-je. »H« higanyos ma-
nomete:r. »I« cseppiré és myomdsiré a kymographionnal.
»K« kisérleti adllat (kutya), A hasfalra livarrt chole-
cysta (cholecystostomia) és azon keresztiil katheter a
chplet"lochusba vezetve. »L« homérg q befolyé viz hé-
mersékletének ellenérzésére, »M« csap, mellyel a rend-
szer a szabad levegével hozhaté kapesolatba. »N« ko-
nektor a hdlézati dramba, »R« elektroneséves erdsitd,

ingadozas nem johet széba, mert ez a choledochus
lekotése altal ki volt iktatva. A hasiiri nyomas val-
tozasa sem szerepelhet, mert a hasiireg nem volt
Osszevarrva €s a bél nyitott allapotban a hasiiregen
kiviil volt elhelyezve. A légzéssel synchron ténus-
valtozast a Martin-golyoban lathaté csopogés nem
mindig jelzi, mert a légzés ritmusa ardnylag gyors
és az itt szerepl6 kis folyadékmennyiségeket a ké-
sziilék tehetetlensége kiegyenliti.

Az el6bbiektol fliggetleniil egy sokkal erélye-
sebb, nagyobb idékozokben jelentkezs, a légzéstol
figgetlen ritmus figyelhetd meg az Oddi sphincte-
ren. Ez jelentkézhet mar alacsony nyomaskor is,
de jobban észlelhet6 az atlépési nyomas f6lotti nyo-
masértékeken. Ilyenkor a légzést6l fliggetleniil per-
cenként kb. 4—8-szor a folyadékiiriilés rovidebb-
hosszabb id6re megall, majd 1jbél megindul. -

Ha a residualis nyomas szokasos meérését til-
nyomassal végezziik, lathatjuk, hogy a folyadék a



Vater-papillan nagy sugarban iiriil. Azonban még
miel6tt a nyomas a végleges residualis nyomas ér-
tékét elérné, a folyadékiiriilés tobb izben megsza-
kad vagy lassubbodik, majd néhiny masodperc
mulva mindig gyengébb sugarban Gjra kezdédik.
Ezt a lefelé lejté nyomésgorbén kis vizszintes sza-
kaszok, plateauk jelzik. A plateauk szdma mutatja,
hogy mig a tilnyomis megsziint és a residualis
nyomds értéke beallt, hanyszor huzodott ossze az
Oddi sphincter. A szakaszos {iriilés manometeren
is jol kovethetd (2. sz. abra).

2. abra. A tulnyomds utdn jelentkezé plateauképzidés,

mint q peristaltika kifejezéje. A cseppregisztralo vona-

lon jol megfigyelhets, hogy minden plateau képzédése-
kor a csopogés jelentbsen gyeériil.

A légzéstsl fiiggetlen ritmusos tonusvaltozas
nem allandé jellegli. Egyes esetekben teljesen hia-
nyozhat, méskor enyhe, tobbszor viszont igen erds.
Kilonosen morphium és eukodal adasa utdn lat-
haté igen jol, tovabba akkor, ha a kisérlet folyaman
tobbszor egymas utian nagyobb tulnyomast, vagy
hideg folyadékot alkalmaztunk. Megfigyeléseink
szerint erbssége sem az atlépési, sem a residudlis
nyomas nagysagaval nincs osszefliggésben. Hasonlo
jelenséget észlelt Boitin, aki az epének a duode-
numba val6 triilését tanulméanyozva azt taldlta,
hogy az nem egyenletesen, hanem ejaculatiok for-
majaban, szakaszosan torténik. Az ejaculatiok étke-
zés utan gyakoriak (percenként 1—2) és béségesek
(kb. 2 ml), éhezéskor viszont, mikor az epeelva-
lasztas csokkent, az ejaculatiok ritkabbak (2—3
oraban egy), gyvengébbek és kismennyiségiliek (kb.
0,7 ml). Ugy gondoljuk, hogy az &altalunk észlelt
jelenség azonos a Bottin Aaltal leirt ejaculatiokkal,
de mesterségesen beillitott nyomaésviszonyok mel-
lett. Briino, Klodnizki és Boldyrev, Pavlov tanitva-
nyai is tanulmanyoztak az epe periodikus urtilését,
ami a fenti jelenségnek valoszinlleg megfelel. Az
epetiriilés légzéstél fliggé waltozasait allatokon
Westphal, emberen Hermann is észlelte és:regisz-
tralta, de a miénktél eltéré koriilmények kozott.

Emberen az Oddi sphincter ritmusos mukodé-
sének megfigyelésére kifézhetd késziiléket szerkesz-
tettlink. Tartalybol vezetjiik be az epevezetékbe a
testhomérsékletli physiologidas konyhas6oldatot és
a csbrendszerbe beiktatott Martin-golyén olvassuk
le a cseppszamvaltozasokat (3. sz. abra). Azt talAl-
tuk, hogy emberen az Oddi ritmusos tonusvaltozasa
épp ugy jelentkezik, mint a kisérleti allatokon.

Vizsgalataink szerint a duodenum peristalti-
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kéja teljesen fuggetlennek latszik az Oddi sphincter
elébb ismertetett ritmusos téonusvaltozasatol. Joél
lathaté ez allatkisérletben felnyitott bélen, mikor
a duodenumfal peristaltikus oOsszehtuzodasa a
sphincteren atfolyo folyadéksugar erdsségében sem-
miféle valtozast nem okozott. Viszont az atfolyas
megszakadéasa akkor is bekovetkezett, mikor a bél-
fal teljes nyugalomban volt. Hermann a miénktol
eltéré eredményre jutott, azonban egészen madas
vizsgalati kortiilmények kozott. Vizsgalatai alkalma-
val a duodenum peristaltikajat mesterségesen fo-
kozta és amikor az igy keletkezé spasticus peristal-

XTI

3. abra. Az emberen alkalmazott peristaltikdt vizsgdlo

berendezés vazlata. »A« tartaly physiologids konyhasé-

val, »B« gumicsb. »Y<« elagazécso., »C« Martin-golyo.

»D« ballon a 0-pont beallitdsra. »F« gumicsé szoritoval,

amellyel a rendszer a killvilaggal hozhats- kapesolatba.

»G« és »E« higanyos manometer skaldval. »H« 6s8sze-
kottetés a choledochussal,

tika a duodenum madsodik szakaszén athaladt, az
epeliriilés megszakadasat észlelte. A mi anyagunk-
ban a duodenum peristaltikdja mindig természe-
tes és enyhe volt és nem befolyasolta az epetirtilést.

Mar vizsgalataink kezdetén feltételeztiik, hogy
az Oddi sphincter ritmusos ténusvaltozasai szoros
osszefliggésben vannak a choledochus sajat peris-
taltikajaval. Ennek bizonyitasdra azonban ponto-
sabban kellett elemezniink a choledochus peristal-
tika mechanismusat. E célbél néhany olyan bete-
gen, akiknél a choledochusban Kehr-drainage volt,
a csé végét steril tolesérrel kotottiik dssze és ebbe
70%-o0s Joduron-t ontottiink. Egy vizsgalathoz 60—
100 em®-t haszndltunk. Trochoskopon rtg.-ernyén
figyeltiikk azt a pillanatot, amikor a tolcsér emelé-
sekor a fokozodd nyomias kovetkeztében a kon-
trasztanyag a bélbe kezd folyni. Amikor a
kontrasztanyag szakaszos Uriilését a bél felé leg-
jobban lattuk, egymas utan kb. 1—3 masodpercen-
ként sorozatfelvételeket készitettiink. Sorozatfelvé-
teleink kozil kett6t mutatunk be.

375



ORVOSI HETILAP 1955. 14.
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4. abra. Elsé rtg-felvétel sorozat a choledochus peristaltikdjirél (magyardzat a u&vegben).

5. dbra. Az elobbi folytatisa (magyardzat a szévegben).

6. abra. Masodik rtg-sorozatfelvétel (magyardzat a
szovegben),
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7. @bra. Az elébbi folytatdisa (magyardzat a szovegben).

Az elsé felvételsorozatunk tégult choledochust
mutat (4. sz. abra). Ennek els6 képén a choledo-
chus nyugalmi allapotat latjuk. Konturjai simdk,
vége félkorszertien zart. A kovetkezd felvételen a
choledochus fels6é részén kis behtizédas lathato
(nyilakkal megjelolve) és az alsé vége enyhén kezd
kihegyezédni. A 3. felvételen a behtizédis mar mé-
lyebb szakaszra is raterjedt és az arnyék als6 részé-
nek kihegyezédése is lényegesen hosszabb. A ko-
vetkez6 képen az liriilés megkezdodik. A chole-
dochus felsd szakasza mar nem olyan 6sszehuzodott,
mint az el6z6 felvételeken, az arnyék megkeske-
nyedése kozvetlen a sphincter f6lotti szakaszon
észlelhets. A kovetkezd felvételek (5. sz. dbra) a
choledochus nyugalmi &allapotdba wvalé fokozatos
visszatérését mutatjak.

Maisodik felvételsorozatunkon normalis tagas-
sagu choledochust latunk, a behtuzédés a choledo-
chus magasabb szakaszan jelent meg, majd foko-
zatosan lefelé haladt (6. sz &bra). Kozben az Oddi
sphincter fokozatosan megnyilik és a kontraszt-
anyag befolyik a bélbe. A 3. felvételen, a choledo-
chus csticsa mellett kis vékony foltot latunk, mely
a kovetkezd felvételen erésebben tlinik eld, ez a
ductus Wirsungianus (nyilakkal megjelolve). Az 5.



felvételen (7. sz. dbra) az liriilés mar teljes erdvel
folyamatban van. Itt a ductus Wirsungianus erésen
tel6dotl, de a distalis része az el6z6 képhez képest
megkeskenyedett és csak a sphincter felé es6 része
tagabb. Szinte az a benyomasunk, hogy a pancreas-
vezetéken is peristaltikus Osszehuzédas van, amely
eldsegiti a bejutott kontrasztanyag kitirtilését. Mind-
ebb6] arra kovetkeztethetiink, hogy a ctholedochu-
son lathatd behuzédasok valéban peristaltikus 6sz-
szehuizoédasoknak felelnek meg, melyek fokozatosan

haladnak végig a choledochuson. Az epe akkor ém-

lik a duodenumba, illetéleg az Oddi’ sphincter
akkor nyilik ki, amikor az 6sszehtizédas hullama
a zarbizomhoz kozeledik. :

Erdekes megfigyelni, hogy a zaroizom kinyilasa
fokozatosan, feliilrél lefelé haladva térténik. El6bb
csak megnyulik a choledochus darnyéka, majd a
zardizom felsé szakasza kitdgul és csak legvégiil
nyilik ki a duodenum fel6li részlete. Ez a mecha-
nismus teszi lehetévé az esetek egy részében a
" ductus Wirsungianus tel6dését is, ha annak nyilasa
a sphincter eliilsé, duodenalis részén beliill esik.
Ilyenkor a sphincter felsé szakaszanak ellazuldsakor
a pancreasvezeték fokozatosan telitédik, a zaro-
izom elils6 részének teljes ellazulasakor pedig ki-
tiriil. Valészin(ileg éppen ennek az els6 szakasznak
a gorecse az, ami a pancreasnedvnek az epével vald
keveredését és a pancreasvezetékbe vagy az epe-
vezetékbe vald visszafolyasat lehet6vé teszi. Ez
szdmos koros allapot elGidézésében jatszhat sze-
repet.

A fentiekbél az is kitlinik, hogy minden egyes,
a choledochuson végighaladé peristaltikus hullam-
nak 1—1 sphincter megnyilas felel meg, amelyet a
cseppiré, mint a cseppszam ritmusos valtozasat re-
gisztral. Jogosan tételezziik -fel tehat, hogy a
sphincter ritmusos tonusvaltozasa nem egyéb, mint
a choledochus peristaltika kifejez6je. Igy aranylag
egyszeri modszerrel, akar kisérletben, akar mitét
alatt vagy utén choledochus drainage-on keresztiil
megfigyelhetjiik a choledochus. peristaltika inten-
sitasat.

Emberen a fentebb leirt cseppszamlalé méd-
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szerrel az epeutak peristaltikdjara vonatkozb vizs-
géalataink eredményét tablazatban foglaltuk ossze.

Vizsgalatainkb6l klinikai vagy koértani koévet-
keztetéseket levonni egyelére korai lenne. Mégis
agy latjuk, hogy a peristaltika intensitisa egyes
betegeken igen kiilonb6zé lehet. Az esetek egy ré-
szében a peristaltika igen intensiv, maskor viszont
teljesen hidnyzik vagy igen gyenge. Egyik chroni-
kus hepatitisben szenvedd betegiinknél pl. teljesen
hianyzott (tablézat 2. sz.). Emberen aranylag gyak-
ran latunk légzéssel synchron tonusvaltozasokat is
(tablazat 1-es, 4-es, 5-0s, 6-0s sz.).

A peristaltikdnak lényeges szerepe van az epe
kitrtilésében. Az is valoszinl, hogy kozrejatszik a
pancreasnedv és az epe keveredésének megakada-
lyozasdban. Koros koriilmények kozott a peristal-
tika elsegitheti idegentestek eltavozasit az eépe-
utakbaol.

Hermann egy esetben megfigyelte, hogy az epe-
utakba kertilt ascarisok igen* heves peristaltikat
véltottak ki és néhdany nap milva eltiintek onnan.
Mi két esetben észleltiik boncolaskor, hogy a chole-
dochus és a sphincter aktiv peristaltikdjanak ered-
ményeként k6 tavozott el az epeutakbdl valészini-
leg. A k6 a Vater-papilla nyalkahartya tasakjaban
megakadt. Itt nines peristaltika, ezért a k6 mem
jutott tovabb, annak ellenére, hogy a duodenum
felé mar sokkal kisebb ellenallast kellett volna le-
kiizdenie, mint a sziik, izmos sphincteren val6 at-
haladas kozben.

Klinikai megfigyeléseinket tovabb kivanjuk
folytatni és megkiséreljiik nagyobb beteganyagon
megallapitani, hogy az epeutak peristaltikdja mi-
lyen adatokat szolgaltathat a dyskinesisek felisme-
rése és finomabb elemzése terén. Ugy gondoljuk, ez
az a teriilet, ahol a peristaltika vizsgalatatol tovabbi
eredményeket varhatunk.

Osszefoglalds. Szerz6k ismertetik az epeutakon
atomlé folyadék ritmusos valtozéasait, melyeket
megfeleld berendezés segitségével pontosan regisz-
tralnak. Sorozatos rtg-felvételeken kimutatjak,
hogy az Oddi sphincter megnyildsa és a folyadék-

Tdbldzat
Epeutak peristaltikdjdnak vizsgdlata emberen
E PR A : ‘ h&g;t AtidpesiiReaidualisl 1y ne Peristaltik
c& Klinikai diagnosis | hanyadik| 2 ‘ Sy;'?fr}:ll;?sn | eristaltika
m's napon nyomds Hgmm | |
Kaves epehdlyag. Explorativ chole- : : 7
1 Haehotania P _VW2,~V 11 : 12_, = Igen enyhe l%en er,‘,),he, 2x perccnkentv
2 | Elhiiz6dé hepatitis, k6 nélkiil B e 2 IR 0 : LI
3 | Choledocholithiasis - R R T Y L - A T Igen erds, 12x percenként
Oddi hypertonia miatt reoperatio, | i o5 0 fiaiteidne. Bh Adzanlient
4 | tagitas. Plexus hepaticus post. 8 o -"14 23 P i S A
atmetszés 26 21 23,5 Enyhe ; 0 g
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urilés gyorsuldsa mindig olyankor kévetkezik be,
amikor a peristaltikus dsszehtizédasi hullam a cho-
ledochuson lefelé haladva a zardizomhoz koézeledik.
A fenti jelenséget mind kutydn, mind emberen

észlelik és az Oddi sphincter ritmikus ténusvalto-

zasainak regisztralasit a choledochus peristaltika-
janak egyszerl vizsgalati modszereként hasznal-
Jak fel.
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3. MemrTtep, M. ®otu, B, IOxac: Pum-
Muveckan pynkyua chunkmepa 000u u nepucmanv-
muka 06ue20 NCEAUHO20 NPOMORA.

ABTOpPBL OUMCHIBAIOT PUTMHYHOE H3MEHEHHE ITPO-
TERAIONIEIT O JKEJYHBIM IIYTAM JRUJKOCTH, KOTOpOe
WM YIAeTCA TOYHO PerucTpupoBarth ¢ NMOMOLILIO clie-
nuaiapHoro mpubopa, Cepniinbie PeHTreHOBCKUE CHHUM-
M IIOKA3BIBAIOT, 4YTO OTKpBITHEe chunkrTepa Om n
YCHOpeHHEe TOKA FRUJKOCTH BCEIja NpPOMCXOMAT Tor/ja,
KOrla IepucTajpTHYecras BOJHA 00MIEro HReJYHOro
POTOKA TPUOJINKACTCA K cHUHKTEPY. DTO sBIEHHE
0TMeYaeTCs KAK Y co0AKH, TAK UM y ueJoBera, Peru-
CTPAIMIO PUTMHYCCKOr0 M3MCHCHUA TOHyCaA COUHK-
Tepa Oy ABTOPBL PEKOMEHAYIOT IPOBOAMTh KaK
IIPOCTOMH CIIOCOD MCCIACOBAHMS IEPUCTAILTHRI 00IIe~
I'o JKReJYHOr0 IPOTOKA.

Dr. Z. Mester, Dr. M. F6ti und Dr. B. Ju-
hdsz: Die rhythmische Bewegung des Sphincter Oddi
und die Choledochusperistaltik.

Verff. besprechen die rhythmischen Verinderun-
gen der durch die Gallenwege fliessenden Fliissigkeit,
die sie mit Hilfe einer geeigneten Einrichtung genau
zu registrieren vermochten. In Réntgen-Serienauf-
nahmen konnten sie nachweisen, dass die Offnung des
Sphincter Oddi und die Beschleunigung der Fliissig-
keitsentleerung immer dann ejntritt, wenn sich die
peristaltische Zusammenziehungswelle am Choledochus
abwirts gehend dem Verschlussmuskel nihert. Diese
Erscheinung wurde sowohl am Hund al§ auch am
Menschen beobachtet und die”Registrierung der rhyth-
mischen Tonusverinderungen des Sphincter Oddi als
cinfache Umntersuchungsmethode der Choledochusperi-
staltik angewendet,

KoO-R K 'EpiE K

A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlatinak kézleménye

Idiopdthias familiaris hypoconvertinaemia (izoldlt VII. faktor hidny)
Irta: KOVACS ERVIN dr., RANKY ERNO dr., KERTESZ EDITHdr.és NOLL KALMAN dr.

A Kklinikai és laboratériumi gyakorlatban hasz-
nalt egyszakaszos prothrombin-idé meghatirozasa-
nal nem a prothrombin-koncentraciét, hanem a
prothrombin-aktivitdst mérjiik. A prothrombin-
aktivitds, azaz a prothrombin » thrombin &atala-
kulés gyorsasdga in vitro, a prothrombin-id6 méré-
sére szolgald rendszerben 3 tényezitolfligg: kisebb
mértékben a prothrombin-szintt6l, és fokozottab-
ban az V. és VII. faktorok koncentracigjatol. Az
alvadas folyaman képz6dott thrombin mennyisé-
gét viszont féleg a prothrombin koncentraciéja ha-
tarozza meg, az acceleratorok (V. és VII. faktor)
azt csak kis mértékben befolyasoljak.

Az egyszakaszos prothrombin-idé megnyulasa-
val jaré haemorrhagids diathesiseket 4 csoportra
oszthatjuk:

1. Hypoprothrombinaemia vera. Kivalté oka a
prothrombin-szint izoldlt csokkenése.

2. Pseudohypoprothrombinaemidk:

a) Hypoaccelerinaemia (Owren-kér): Az V,
faktor (labilis faktor) koncentracidja csokkent,
vagy VI. faktorrd torténé aktivalodasa gatolt.

378

b) Hypoconvertinaemia: a VII. faktor kon-
centracioja csokkent.

3. Inhibitorok felszaporoddsa
prothrombin-idé megnyulas:

a) Heparinaemia.

b) Antithrombokinase (thrombokinase-aktivi-
tast gatld ellenanyag) kéros felszaporodasa.

4. Kevert formak. Leggyakrabban a prothrom-
bin- és V. faktor szint, valamint a prothrombin- és.
VII. faktor szint egytlittes csokkenésével taldlko-
zunk,

Az egyes korformak egymastol valo elkiiloni-
tése nemcsak elméleti érdekességgel bir: az esetek
nagy részében a diagnozistol fligg a kovetendd the-
rapia, .

Az inhibitorok felszaporoddsa altal kivaltott
prothrombin-id6 megnyuldst a tobbi kérformatoél
kéonnyen el tudjuk kiiloniteni: 1. a beteg oxaldtos
plasmédja a normal oxalatos plasma prothrombin
idejét jelentGsen megnyujtja. Az egyéb tipust »hy-
poprothrombinaemidknil« a beteg és normél oxa-
latos plasma keverékének prothrombin ideje nor-
malis. 2. A beteg oxalatos plasméajéanak 50 és 25%/;-0s:

altal kivaltott



higitidsai a kiindulési értékhez viszonyitva meg-
révidiilt prothrombin-id6t adnak: A méasik 3 cso-
portndl a plasma higitdsai a prothrombin-idé to-
vabbi megnytlasat eredményezik. 3. Heparinae-
midndal ezen feliil jelentésen megnyulik a plasma
thrombin-alvasztdsi ideje is (ez a megnyulds to-
luidinkékkel megsziintethetd), és korosan fokozott
a savo thrombin-inaktivaldsanak reakcio-sebessége

Sokkal nehezebb a wval6di és a pseudohypo-
prothrombinaemidk, valamint a kevert formdk el-
kiilonitése. A pontos diagnoézis felallitasdhoz kiege-
szit6 vizsgéilatok elvégzése nélkiilozhetetlen.

1. A wizsgdlandé plasma prothrombin szintjé-
nek meghatdrozdsa az ismert két-, illetve harom-
szakaszos eljarasok valamelyikével (Warner és
Brinkhous, Tuft és Rosenfield, Owren, Sternberger
stb. maddszereivel).

2. Egyszakaszos prothrombin-idé meghatdro-
zdsa izoldlt V. faktor pétldssal. Elv: A vizsgalando
plasméhoz a prothrombin-komplexus (prothrom-
bin-+=V. faktor+VII. faktor) tagjai koziil csak V.
faktort adunk hozza, és mérjiik a keverék pro-
thrombin idejét. Amennyiben az eredetileg meg-
nytlt prothromibn-idé utébbi rendszerben norma-
lizalodik, ugy a vizsgdland6 plasma a V. faktort
nem tartalmazza a normédlis litem{ alvadashoz ki-
elégité mennyiségben.

Mdédszer: Normal oxalatos plasmat fémsokkal (Ba-
sulfat, Mg- vagy Al-hydroxid stb.) adsorbedlva pro-
thrombin- és VII. faktor-mentessé tesziink. Meggy6z6-~
diink arrél, hogy a kezelés utdn a plasma valdban
csak V. faktort tartalmaz: 1. az adsorbedlt plasma
0,1 cem~éhez 0,1 cem thrombokinaset és 0,1 cem M/40
CaCl-t adva mérjiik a prothrombin-idét: fibrin-
kivalasnak 5 percen beliil nem szabad bekdvetkeznie.
2. Az adsorbedlt plasmahoz biztosan prothrombin- és V.
faktor mentes savét (lésd késébb) adunk hozzd 1:1
aranyban, és mérjiikk a keverék prothrombin idejét:

f:bri-r}—kjvwé;lésmak 5 percen beliil nem szabad bekovet-
eznie,

0,1 cem vizsgdlandé plasmdhoz ezutan az adsorbedlt
plasméabdél 0.1 com-t adunk, majd 0.2 cem thrombo-
kinase és 0,2 cem M/40 (‘/JCL hozzdkeverése utén mér-
jik a prothromhbin-idét.

3. A wizsgdlandé plasma V. faktor szintjének
meghatdrozdsa.

Elv. Vizsgaljuk, hogy a beteg plasméja meny-
nyiben normalizélja olyan plasma megnyult pro-
thrombin idejét, melynek prothrombin és VII. fak-
tor koncentracidja normalis, viszont V. faktort nem,
vagy csak alig tartalmaz.

Médszer: legaldbb 14 napig tdrolt oxalatos plas-
manak meghatdrozzuk a prothrombin idejét. Ezutdn
tarolt plasma 0.1 cecm~éhez 0.1 cem-t adunk a vizsga-
landé plasmabél, majd 0.2 cem thrombokinaset, 0.2
com M/40 CaCls-t, és mérjitk a fibrin-kivalas idejét.
A vizsgalatot megismételjlik biztosan normdél oxald-
tos plasma - térolt plasma keverékével is, Normalis
V. faktor aktivitds esetén a vizsgalands és a normal
plasma prothrombin-idé rovidité hatasanak -+ 4” mé-
rési hibahataron beliill meg kell egyeznie,

4. Egyszakaszos prothrombin-idé meghatdro-
zdsa izoldalt VII. faktor pétldassal,

Elv: A vizsgdland6 plasmahoz a prothrombin-
komplexus tagjai kozil csak VII. faktort adunk
hozz4, és mérjilik a rendszer prothrombin idejét. Az
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eredetileg megnyult prothrombin-idé normalizalé-
dasa esetén a vizsgalandé plasma a VII, faktort nem:
tartalmazza a normalis alvadéashoz kielégité meny-
nyiségben.

Moédszer: A vizsgalathoz legaldbb 12 napig tarolf
sav6t haszndlunk: a savé prothrombint ezen idé mulva
egyaltalan mem, V. faktort pedig vagy nem, vagy csak
elhanyagolhatéan alacsony koncentraciéban tartalmaz.
A savo V. faktor mentességérél ugy gyOzodink meg,.
hogy azt legalabb 14 napig tarolt (tehat V. faktort nem,
vagy csak alig tartalmazoé) plasméhoz keverjiik 1:1
aranyban, és meghatiarozzuk a keverék prothrombin:
idejét: ez mnem lehet révidebb, mint g tdrolt plasma
prothrombin ideje.

A vizsgdland6é plasma 0.1 ccem-éhez 01 cem-t
adunk a tarolt savébél, 0.2 cem thrombokinaset és 0.2
cem M/40 CaCla-t, és mérjiik a prothrombin-idét.

5. A wizsgdlandé plasma VII. faktor szintjének
meghatdrozdsa.

Elv; Vizsgiljuk, hogy a beteg plasméja meny-
nyiben normalizdlja olyan plasma prothrombin-
idejét, melybdl a prothrombin-komplexus tagjai ko-
zil csak a VII. faktor hianyzik.,

Médszer (Owren—Alexander—Koller eljarasa):
VII. faktor-mentes plasma eléallitasara oxalatos
marha-plasmat haszndlunk (emberi, kutya, nyil, macs-
ka, tengeri malac patkéany-plasmék erre a célra nem
allfalma.sak). Az oxalatos marha-plasmat EK Seilz-
szlron egyszer filtraljuk nyomdssal, lassen) percenkeént
maximélisan 40 csepp.) Meggyozodiink arrdl, hogy a
filtralt plasma wvaléban csak a VII. faktort nem tar-
talmazza: 1. Meghatirozzuk a filtralt plasma prothrom-
bin idejét. Ennek 5 percen beliil nem szabad fibrin-
kivalast eredményeznie. 2. A filtralt plasma és
prothrombin-,  valamint V. faktor mentes savé 1:1
aranyu keverékében a prothrombin-idének normaliza-
16dnia kell.

A vizsgalandé plasmat pH 7,2 Veronal-acetat puf-
ferrel 1:9 ardmyban higitjuk, majd a higitott plasma
0.1 ccm—ehgz 0.1 cem filtrdly marha-plasmat, 0.1 cem
thrombokinaset és 0,1 com M/40 CaCl-t adunk és
mérjik a fibrin-kivalas idejét. A vizsgdlatot elvégez-
ziik hasonl6é aranyban higitott normal emberi plasmé-
val is. A vizsgialandé plasma VII. faktor kondentra-
ci6jat a normal értékhez viszonyitolt szdzalékban fe-
jezziik ki.

Ha egyedill az 1. pontban emlitett vizsgalat
mutat koros értéket, ugy hypoprothrombinaemia
vera-val allunk szemben. A 2. és 3. vizsgdlat kéros
értékei esetén hypoaccelerinaemia, mig a 4. és 5.
esetén hypoconvertinaemia a diagnézis. A kevert
formaknal vagy az 1., 2. és 3. vizsgalatok, vagy az
1., 4. és 5. vizsgalatok mutatnak koros értékeket,
esetleg (pl. sulyos maj-laesicknal) mind az 6t vizs-
galati érték egytittesen.

A hypoprothrombinaemia vera és a pseudo-
hypoprothrombinaemidk az esetek tobbségében
szerzettek. Kozos kivalté okaik: maj-artalom, esont-
velG-elégtelenség, tiidé-tuberkulézis sulyosabb for-
mai, lues, K-avitaminézis, gyégyszerek (salycilatok
mérgezé adagban, dikumarin-szarmazékok, phenyl-
indandion stb.). Ezzel szemben igen ritkdk az idio-
pathids alakok, melyek velesziiletettek, s6t sokszor
familiaris jellegtiek, és kivaltdsukban kimutathato
korfolyamat nem jatszik szerepet. Idiopathids hy-
poconvertinaemidnak ezideig 8 esetét ismertettek
a vilagirodalomban (Alexander, Goldstein és Land-
wehr; Beaumont és Bernard; Ouwren; Stefanini;
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Frick és Hagen; Brinkhous, Langdell, Penick, Gra-
ham és Wagner; Jiirgens; Van Belle). Familidris
jelleget kétséget kizardéan Van Belle eseténél sike-
rilt bizonyitani.

Eseteink ismertetése.

1. K. M., 23 éves férﬁ-bc'mg Kérhdzunkby stlyos,
nehezen cs1llapodott orrvérzés utani &llapottal Kkeriilt
felvételre. Jelenlegi felvétele el6tt masik korhazban al-
lott huzamosabb ideig kezelés alatt, ahol vérzését
haemophilids jellegiinek tartottak"

Apai nagyanyja sulyos vérzékenységben szenve-
dett (gyakori, 6rdak hosszat tarté spontdn orrvérzések,
ecchymosxsok polymenorrhoea, kisebb sériilések utén
napokig tartdé vérzések). Apja, 2 anyai nagynénje (mind-
harman szivbetegségben exitaltak), valamint 2 atyai
nagybétyja szintén vérzékenyek. Egyik unokabétyja
csillapithatatlan orrvérzésben exitalt. 1 higa van: su-
lyosan vérzékeny. Anyai 4gi rokonsagaban vérzékeny-
ség nem fordult €l6.

Elmondésa szerint vérzékenységét 6 éves koraban
vették' elészor észre: ekkor kisebb sériilésb6l 2 napig
vérzett. Igen gyakran vannak spontin orrvérzései
mindkét orrfélbsl, melyek napokig-hetekig tartanak.
Orrvérzései 3 izben hosszabb kérhazi kezelést tettek
szilikségessé, Kisebb bérsériilésekbdl érakig vérzik, se-
bei nehezen gyégyulnak. Kisebb iitésekre, de sokszor
frauma nélkiil is, bére alatt nagy véralafutasok kelet-
keznek, melyek csak hetek miilva szivédnak fel. Fog-
mosas utan csaknem &alland6éan 10—20 percig tartd vér-
zése van-a foghusb6l. 1953-ban foghtizds utdn 6 hétig
vérzett. :

Gyermekbetegségek varicella, dysenteria. Héarom
izben volt szaraz mellhartyagyulladésa utoljara 1951~
ben. Egyéb betegsége nem volt.

Felvételi dllapot: 64 kg sulyi, 172 ecm magas. Kp.

fejlett és taplalt. Bére és lathaté nydlkahartydi esok-
kent vérteltségliek. Csont, iziilet és izomrendszer ép,
nyirokmirigyek nem tapmthatok Fogazat ép. Mellkas
részardnyos. Tiddhatarok normalisok, mindkét tidé
felett kissé érdes légzés. Szivhatarok mormalisok, sziv-
hangok tisztdk. Pulsus kp. telt, rhythmusos, 70/min.
Vérnyomds 120/65. Hasban semmi koéros. Maj, 1ép és
vesék nem tapinthaték. Nemi szervek épek, Pupillak
fényre jol reagalnak, reflex-ingerlékenység normdlis,
kéros reflexek nem vdlthatok ki.

Gégészeti vizsgalat: kp. vérbs torokképletek, lapos
manduldk, Kp. vérbs orr-nyalkahértya, vérzés nem lat-
haté. A jobb kézéps6 orrjaratban mogyorényi dlképlet
foglal helyet (polypus). Orr-légzés j6. Mindkét fiil ép.

Szemészeti vizsgalat: eltérés nélkiil.

Mellkas-atvilagitas: a b. kules alatt laterdlisan egy
kis babnyi, medidlisan egy kolesnyi meszes gobc.
Egyébként tiidé- és szivlielet mormadlis.

Felvétel az orr-mellékiiregekrél: A jobb sinus
maxillaris halvanyan fatyolozott. Tobbi mellékiireg
normalis légtartd.

Ekg.: 80 frequ., sinus-rhytmus. Norm. ingerképzés
és ingeriiletvezetés. R. tengely kissé jobbra devial.
Myocardium laesiéra utalé jel a gorben nem lathato.

Vizelet: normélis.

Siillyedés: 3 mmy/1 éra. )

Vvs.: 3520 000. Fvs.: 11 200. Hb.: 67%,. St.: 2%, Se.:
76%, Eo.: 4%, Ly.: 16%, Mo.: 2%,.

Wassermann és tarsreakciok negativok.

Serum-bilirubin: 0,62 mg.%. Thymol: 3 E. Benzoe:
negativ. Cadmium: negativ. Weltmann: 7.

Savé-osszfehérje: 8,12%.

Savé-calcium: 10,7 mg.%

Veérzési id6: Ismételt vizsgdlatoknal 1— 2!/, perc.

Rumpel-Leede: ismételten negativ.

Thrombocyta-szam: 250.000. Thrombocytikon mor-
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oholégiai eltérés mem észlelhets. (Thrombocyta-szam
ismételt vizsgédlatoknal 190 000—310 000). :
Fibrinogén-szint: ismételt vizsgalatoknal 181—293
mg.%.
Retractié: alvadas ubdn 43 percoel kezdédik, 3 6ra
20 perc alatt teljes.

Coagulogramm:

A prothrombin-idg megnyilasa tisztitott fibrino-
génnek a rendszerhez torténd adasa utdn sem valtozott.
A prothrombin-szintet ismételten meghatérozva Stern-
berger 3-szakaszos eljdrasaval, azt mindig 90—120%
kozott talaltuk.

A tablazatban felsorolt vizsgalatokat 1 év lefor-
gasa alatt 16 izben ismételtilk meg: az eredmények
mindig azonosak voltak: 1. alvadasi id§ megnyulésa,
2. 209, alatti prothrombin-aktivitas, 3. 0—16%, kozodtti
VII. faktor koncentrdcié, 4. csokkent residudlis pro-
thrombin-aktivitds és felhasznalédds a savoban. 5.
Egyéb vizsgdlatok minden alkalommal normadlis ered-
ményeket adtak. :

K-avitaminézis, vagy a vitamin felszivédasi zava-
rdnak kizArdsa céljabél elvégeztiik a K-vitamin terhe-
léses probdat: 350 mg K-vitamin i. v. adésa utén a pro-
thrombin-aktivitds tovdabbra is 20% alatt maradt, a
VII. faktor aktivitds pedig 5°, volt. Ugyanakkor a be-
teg vérének prothrombin szintje (3-szakaszog eljaréas-
sal meghatarozva) 160°%,-ra, V. faktor aktivitdsa pedig
140%-ra emelkedett, az alvada&n idS egyidejli megrovi-
diilésével.

A betegnek kisérletképpen 300 cem konzervalt
vért, majd 6 napos sziinet utdn 200 cem, 5 napig tarolt
savot adtunk. A VII. faktor aktivitdsa egyik esetben
sem mutatott valtozast. Ez érthets is: az atémlesztésre
kerlilt vér-, illetve savo-mennyiségekkel a beteg ke-
;l'ing6k vérének VII. faktor aktivitdsat csak alig emel-

ettiik,

A pozitiv csaladi anamnézis ismeretében elvegw-
titk a véralvadéasi viszonyok vizsgdlatit a beteg no-
vérénél, valamint atyai &gi rokomai kmml 6 csalad-
tagndl,

2. P. S.-mé, 20 éves nd (K. M. higa). Gyermekkori
betegségek: varicella. 1952-bem, majd 1953-ban endo-
carditis (?) diagnézissal két izben fekldt kérhazi osz-
talyon. 8 éves kora 6ta vannak idénként spontdn orr-
vérzései, melyek hosszabb ideig tartanak. Kisebb ité-
sekre nagy véraldfutdsok, kisebb sériilésekbdl 6rékig
wérzik, Két alkalommal huztédk fogat, mindkét esetben
mapokig tarté utévérzése volt, ami kérhazi kezelést tett
szilkségessé. 1952 augusztusdban elbzetes K-vitamin
kezelés utan tonsillektomizaltdk: utovérzése nem volt.
Eis6 mensese 11 éves kordban jelentkezett, 2 hénapig
tartott, stlyosan anemizilédott. Emiatt transfusiék
adésa vé:lt sziikségessé, Vérzései 25—26 naponként je-
Jentkeznek, 14—15 napig fartanak, nagy vérveszteség-
gel jarnak. 3 évvel ezel6tt stlyos postmenstrudcios ané-
midja korhdzi kezelést és transfusidk adédsat tette sziik-
ségessége. 1 terhesség, .melyet endocarditis gyanija
miatt mivi GUton megszakitottak (2 hénapos terhesség):
stlyos, csaknem 2 hétig tartd, nehezen befolyésolhatéd
utévérzése volt.

3. id. K. Gy., 56 éves férfi. 16 éves kora 6ta vannak
spontan or'rverzésex melyek 1—2 6ra hosszat tartanak.
1954 janudérjaban Jalentkezett orrvérzése 3 mapig tar-
tott, és csak orvosi beavatkozéassal volt megsziintetheto.
Sériilések utan hosszabb ideig vérzik. Bal kéz metacar-
pophalangedlis iziileteiben az utébbi 2 év folyaman 2
alkalommal haemarthros fejlédott ki.

4. ifj. K. Gy., 29 éves férfi. Vérzékenységet mem
észlelt. Két fiugyermeke van, mindketten egészsége-
sek.

5. K. I, 26 éves nd. Gyermekkora é6ta kisebb sérii-
iések utdn hossz ideig vérzik. Idonként spontan suf-
fusidk és ecchymosisok lépnek fel, kisebb nyomasnak-
iitésnek kitett helyeken nagy hammﬁk jelentkezmek.
Sebei rosszul gyogyulnak. 12 éves kordban memnstruélt
2l6szor, mensesei 24—25 naponként jelentkeznek, 5—7,
ritkdn 8 napig tartanak, igen erfs vérzéssel jarmak. 3
gyermeke van (2 ledny, 1 fil), egészségesek. Sziilései si-
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méan zajlottak le, erdsebb utévérzésre mem emlékszik.
Miésodik sziilése 6ta mindkét fiilére nagyot hall

6. K. M., 27 éves mno. Spontdn orrvérzések, 9—10
éves kora 6ta csaknem allandé: gingivorrhagia. Kisebb-
nyomésra-iitésre nagy boralatti bevérzések lépnek’ fel,
idénként spontédn ecchymosisok. Havonta kétszer men-
strudl, vérzései 3—4 napig tartanak, de igen erfsek. 1
leény-gyermeke van (4 éves): ez ideig vérzékenységet
nem észleltek ndla.

7. K, J., 20 éves férfi, Vérzékenységet nem észlelt.

8. A. M., 26 éves nd. 12 éves kora 6ta gyakran van-
nak orrvérzései, melyek altaldban 10—20 percig, olykor
azonban 2—3 Ordig is eltartanak. Kisebb sériilésekbol
hosszi ideig vérzik. Nyomdsra-iitésre nagy .boralatti
véralafutasok, 13 éves kora 6ta menstrudl. Mensese 28
naponként jelentkezik, 6—7 napig tart, nagy vérveszte-
séggel jar. Menstrudciél utdn 3—4 napig nagyon gyen-
gének érzi magat, szédil. Mandulajat 14 éves koraban
tavolitottak el, utévérzésre nem emlékszik. 1 fogit ex-
trahaltak: 48 6rdig tarts utévérzése volt. Batyjanak
igen gyakran vannak spontidn orrvérzései, melyek 3—4

. 6ra hosszat, néha hosszabb ideig is eltartanak. Sériilé-

seib6l 6rakig vérzik.

A csalddfat az aldbbi abra tinteti fel. A sotét
korok jelzik a vérzékeny személyeket, a szamok a
vizsgalt egyéneket mutatjak, a felsoroladssorrendjé-
ben. +-vel jeloltiik az orrvérzésben exitalt csalad-
tagot.
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Eseteink megbeszélése

A vizsgalt 8 esetbdél hypoconvertinaemiat tud-
tunk kimutatni 6 betegnél. Utdébbi 6 beteg mani-
feszt vérzékenységben szenvedett, a 2 normalis vér-
alvadasu egyénnek vérzései nem voltak. A véralva-
dési zavar K. M.-nél és huganal volt a legsilyo-
sabb, és kett6jiiknél mutatkozott legsulyosabbnak a
vérzékenység is.

K. M.-nél a gégészeti vizsgalat a jobb kozépsé
orrjaratban polypot talalt. Kétségielen azonban,
hogy a vérzések oka nem kizardlagosan ez az elvil-
tozas volt: régebbi. gégészeti vizsgdlatok a beteg be-
monddsa szerint negativ eredményt adtak. Emellett
a beteg gyermekkora ota mindkét orrfélbél vérzik,
s6t utébbi, 2 hétig nem csillapodé orrvérzése a bal
orrfélb6l indult ki. A gingivorrhagiak, postextrac-

.tibs vérzések, a spontdn és kis traumaéakra fellépd

suffusiok, haematomak és ecchymosisok, kis séri-
lések utan orakig tartdé utdvérzések, mind a hae-
morrhagias diathesist bizonyitjak.

A vérzékeny csaladtagoknal. a leggyakoribb
vérzéses manifesztacié az epistaxis volt. Noknél a
mésodik leggyakoribb vérzéses megnyilvanulas
volt a menstrudciés vérzési rendellenesség. Igy .
egyik esetiinkben (P. S.né) a menstrudciés veér-
veszteség olyan nagymérvi volt, hogy a kovetkez-
ményes anaemia két izben transfusiok adasit tette

Csaknem mindegyik esetben taldlkoztunk suf-
fusiokkal, haematomakkal és ecchymosisokkal is.
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* Egyszeriiség kedvéért a prothrombin-id6é helyett a prothrombin-aktivitast

viszonyitva.

Haemarthrosis csak egy betegnél fordult el6. En-
nek lokaliziciéja figyelmet érdemel. Koztudomasi,
hogy a haemarthrosis leggyakoribb lokalizacioi: a
térdek, esipdiziilet, konyok és boka. Kéz- és lib-
iziiletekben az elvaltozas még haemophiliasoknal
is ritkdn fordul el6. A betegnél az iziileti bevérzés
mindkét alkalommal a metacarpophalangedlis izii-
letekben lépett fel. Ennek valészin(i oka abban ke-
resendd, hogy a beteg foglalkozisa kiévetkeztében
(tejeskocsis) a kéz iziiletei vannak leginkabb trau-
méaknak kitéve (gyeplé-markolds, nehéz tejeskan-
nak emelgetése).

FeltlinG, hogy azirodalomban eddig kozoélt idio-
pathias hypoconvertinaemia esetek relative benigu-
sok voltak. Elvérzéses haldl az ismertetett esetek
kozott nem fordult elé. Az altalunk vizsgalt csalad

15 manifeszt vérzékeny tagja koziil esak 1 exitalt

haemorrhagias diathesise miatt. Osszehasonlitis-
képpen  Gsszegy(ljtottiik a vildgirodalmi kozlemé-
nyekb6l az egyes haemorrhagids diasthesisfélesé-
geknél az elvérzéses haldl gyakorisdgat. Adataink
szerint 10 haemophilids vérzékenyre atlagosan 4,
10 afibrinogenaemidsra vagy sulyosan hypofibrino-
genaemiasra 7, 10 Werlhof-ké6rosra 4, 10 hypopro-
thrombinaemidsra 3, 10 genuin heparinaemiasra 6,
10 thrombasthéniasra (Willebrand-kér, Willebrand-
Jiirgens-koér, Glanzmann-kor stb.) 3, 10 fibrinoly-
sis-fokozodasra 8, 10 hypoaccelerinaemiara 2 elvér-
zéses haldl esik. Lathatd tehat, hogy a legkisebb
- mortalitdssal a prothrombin-accelerdatorok hidnya
jar. Ennek magyardzatat az az élettani megfigyelés
adja meg, mely szerint a haemostasis folyaman
képz6dott »haemostatikus dugasz« szilardsaga, és
igy a haemostasis kielégité vagy hidnyos volta, az
agglutinalt thrombocytdk mennyiségétsl és mindsé-
gétol, a képzédott thrombin és a kicsapédott fibrin
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mennyiségétol fligg. Az alvadék képzédési gyorsa-
saga viszont a haemostasis szempontjabél csak ma-
sodrendd jelentoséggel bir. A prothrombin-accele-
ratorok a véralvadis folyamatidban csak az idé-
tényez6t befolyasoljak, mig a képzidott thrombin.
és a kicsapédott fibrin mennyiségét alig, illetve
nem befolyasoljak. '

A korkép relative benigus voltat mutatja, hogy
2 betegtinknél utévérzés nélkiil végeztek tonsillec-
tomiat (egyik esetben huzamos K-vitamin eidké-
szités utan), és a vérzékeny ndk sziilései szovod-
ménymentesek voltak.

Ami a korkép véralvadasi viszonyait illeti, a
vizsgalatok a hypoconvertinaemiat kétséget Kkiza-
réan bizonyitottak., 1. Az l-szakaszos prothrombin-
id6é korosan megnyult. 2. A prothrombin- és V. fak-
torszint, fibrinogén koncentrdcié normalis. 3. Csak
V. faktort tartalmazé plasma a prothrombin-id&
megnyulasat nem befolyasolta. 4. A VII. faktor-
szint korosan csokkent, és a csak VII. faktort tar-
talmazé tarolt savé normalizalta a prothrombin-
id6t. 5. Inhibitor hatasu anyagok felszaporodésa
nem volt kimutathaté.

6. Csokkent prothrombin-felhasznalédas
aktivitas a savoban.

Hypoprothrombinaemia vera-t Kizarta a nor--
malis prothrombin-szint, hypoaccelerinaemidt a
normalis V. faktor szint, hypo- vagy afibrinogenae-
midt a normalis fibrinogén-koncentracio. Aniicoa-
guldns felszaporoddsa nem volt kimutathato.
Haemophilia kizarhatéo volt a kérosan megnyult
prothrombin-id6, és a savé alacsony prothrombin
aktivitdsa, valamint az oroklédés jellege miatt.
Fibrinasthénidt kizirta a thrombin-alvasztési id6
normalis viselkedése, valamint az a megfigyelé-
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slink, hogy tisztitott fibrinogénnek a rendszerhez
valé adésa utén sem rovidiult a prothrombin-ido.
Thrombocytopénia és thrombasthénia kilonbozo
formait cafolta a normalis thrombocyta-szam és
morphologia,” a normdlis vérzési id6, a negativ
Rumpel-Leede test, a normalis alvadék-retractio.
valamint a savo alacsony prothrombin-aktivitasa.
A fibrinolytikus aktivitds ez iranyban is vizsgilt 5
esetlinkben normalis volt. Lipoidszerii antithrom-
bin felszaporodasat cafolta a normadlis thrombin-
inaktivalas és thrombin-alvasztasi idé.

A hypoconvertinaemia idiopathids jellegét bi-
zonyitjak: 1. Csaladi el6fordulds. 2. Gyermekkor
vagy serdiil6kor ota jelentkez6 vérzékenység. 3.
Kimutathat6 kivalté ok hianya. 4. A K-vitamin ter-
heléses préoba negativitasa K. M.-nél:-

Esetiinkben a betegség nemhez nem kdtotten,
domindnsan oOroklédott. A  hypoconvertinaemiat
mindig ecsak vérzékeny férfi vagy né vitte &t az
utodokra. Az utolsé generacional (csaladfan nincs
feltlintetve) vérzékenység nem manifesztalodott.
Utobbi generaciohoz tartozo csaladtagok 3 hénap—
7 év idések. A beteg csaladtagokndl a vérzékenység
az esetek tobbségében a 8. életév betoltése utan
manifesztalodott, csak 1 betegnél (K. M.) 6 éves
korban. Valészint, hogy a jelenleg egészséges uto-
dok koziil késébbi életkorban tébben vérzékenyek
lesznek. Sajnos, a sziil6k a gyermekek véralvadasi
viszonyainak vizsgdlatidba nem egyeztek bele. Ez
azért lett volna érdekes, mert feltehets, hogy a ter-
helt egyéneknél mar a vérzékenység manifesztalo-
dasa el6tt is ki lehet mutatni a hypoconvertinae-
miat.
iajat  illeti,  eszkozeink
igen szegényesek. A raciondlis gy6gymod izolalt,
tisztitott VII. faktor intravénas bevitele lenne vér-
zések esetében. Ilyen készitménnyel azonban ez
ideig nem rendelkeziink. Fris§ nativ vagy friss cit-
ratos vér transfusiéjaval nem értink célt: a VII.
faktor ugyanis az alvadas folyaman, vagy a citratos
és oxalatos vérben (plasmaban) a tarolas folyaman
aktivalodik. Ezért célszer( dllott savé, vagy hosz-
szabb ideig tdrolt plasma transfusidja. Kétségtelen,
hogy ezek az eljarasok K. M.-nél a VII. faktor
szintre hatiast nem fejtettek ki, aminek valészinii
oka az adott teljes vér és savo kis mennyiségében
keresendé. Owren szerint legeélszeriibb tdrolt cit-
rdtos savét atomleszteni: - ennek a legmagasabb a
VII. faktor aktivitdsa. Fentalld vérzéseknél mindig
adjunk nagy dozisban i. v. K-vitamint. Az idiopa-
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thias hypoconvertinaemia K-vitamin resistens
ugyan, viszont a kezelés hatasdra jelenkezé hyper-
prothrombinaemia, és f6leg az V. faktor koncent-
raci6 emelkedése a thrombin-képzédés gyorsasagat
még valtozatlan VII. faktor szint esetén is fokoz-
hatjak. Példa erre K. M., akinél a kezelés hatasara,
a prothrombin- és V. faktor koncentracié fokozo-
dasa kovetkeztében, extrem alacsony VII. faktor
szint ellenére is .csaknem normalizalédott az alva-
déasi id6. Célszerti P- és C-vitamin adasa (elébbi to-
miti az érfalat, utébbinak feltehetéen prothrombin-
aktivitast fokoz6 hatésa van). Lokalisan legmegfe-
lelébb. eljaras a vérzd teriilet thrombinnal torténd
infiltralasa.
Osszefoglalds

Idiopathias familidris hypoconvertinaemidban
szenvedsd csalad ismertetése. A korkép véralvadasi
viszonyainak, a vérzések jellegének, a folyamat

_differentidlis diagnézisanak és therapidjanak rovid

ismertetése.
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JI-p KoBau annu, n-p Pamxu Ip-
He, -p Heprec Auaur u g-p Houa
K aawmau: Houonamuynaa hamMuauapras: 2unoron-
sepmunemua (omeymemeue ugoaupoeannozo VII diar-
mopa).

Onmcagme ceMpH, CTpagaloNIeit MImonmaTuYHOM
pamMmIHapHoit runoxoHsepTuHeMueii. Koporroe onu-
caHme B3aUMOOTHOUICHUSI CrYIICHHSI KPOBH B.JIAHHOIT
OoJe3Hu, Xapaxkrepa KpoBoTeueHuit, 1udepennmnanh-
HOrO AHATHO3A M Tepanun GoesHm.

Dr. Ervin Kovécs, Dr. Erné Ranky, Dr. Edith Ker-
tész, und Dr. Kalméan Noll: Uber die idiopathische, fa-
milidre Hypoconvertinaemie (Mangel des VII, Faktors).

Bericht iiber eine Familie mit idiopathischer Hypo-
convertinaemie, Kurze Besprechung der Geérinnungs-
verhéltnisse des Blutes, der Eigenheiten der Blutun-
gen, der Differentialdiagnose und Therapie des Pro-
zesses,
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

A Févdrosi Uzsoki utcai Korhdz Korszovettani- és Rontgenosztdlydnak kdzleménye

Eljaras a mellkasi daganat és aneurysma elkiilénitéséhez
Irta; FARKAS KAROLY dr. és KOPPENSTEIN ERNO dr.

Tiidépunkeiés vizsgalataink . (6, 7) soran
tobbszor kellett arra a kérdésre valaszolni, hogy
a vizsgdlandé képlet tiid6- vagy mediastinalis-
daganat, vagy aneurysma-e, A punkci6val szem-
ben éppen akkor meriiltek fel aggéalyok, amikor
szamolni kellett az aenursyma lehetoségével is. Az
altaldnos felfogés szerint ugyanis az aneurysma
punkciéja komoly veszéllyel jarhat. A tiidédaga-
natok tisztazasat célzd vizsgalataink sordn aneurys-
ma lehet6ségénél eleinte mi is visszariadtunk a
punkci6tol, azonban mind tobb és tobb ilyen ter-
mészetld differencidldiagnosztikai problémank ado-
dott, ezért kénytelenek voltunk az aorta diagno-
sztikai pungéldsaval foglalkozni: Amikor punkcié
nélkiil a koérismét felallitani nem tudtuk, aneurys-
ma lehetésége mellett is igénybe vettiik ezt a vizs-
gélati moédszert. ;

A magyar irodalomban talilunk erre ‘az elja-
rasra utalast, Jendrassik »Belorvostan«-dban (8)
emliti, hogy a mellkasfalon el6domborodé aneurys-
mét néha nehéz a daganattél vagy a hideg télyog-
t6l megkiilonboztetni. Az aneurysma pungdalésat,
ha wvékony tiit hasznalunk, teljesen veszélytelen-
nek tartja. Ez a javaslat azonban csak a- mellkas-
falon elédomborodd, liiktetd, tehat kozvetleniil el-
érhet6’ — manapsidg mind ritkabban észlelheté —
aneurysmdkra vonatkozott és nem valt altalanos
diagnosztikus eljarassa.

Az Gjabb orvosi irodalomban az aortapunkeié
sokat szerepel, mégpedig az aorta kontrasztanyag-
gal torténé abrézolasaval, az aortagraphiaval kap-
csolatban, Ezek a vizsgadlatok bebizonyitottak azt,
hogy nagyér vagy az aortafal atszirasa nem jar
kiilonosebb veszéllyel. A hasi aorta punkcioja pél-
déul Dos Santos (3) kezdeményezése 6ta minden-

~ napos vizsgalati eljaras.

A mellkasi aorta punkcidjara kilonbozé clja-
rasokat javasoltak. Nuwoli (14) 1936-ban a ster-
num atfurdsaval, Heyes és Del Campo (2) para-
sternalisan a bal masodik bordakozben pungalt.
Euler (4) oesophagoscopia kozben a nyelSesévon
keresztiil, Wickbom (18) a jobb clavicula folott
hatolt be. Mindezek az eljardsok az dortdnak kon-
trasztanyaggal valdé feltoltését szolgaltak. Egy
Gjabb kézleményben Aurig és Siisse (1) az aorta-
aneurysma, aortapunkciéval torténé, kontrasztos
abrazolasat javasolja.

Az eddigi tapasztalatok alapjan tehat ugy lat-
tuk, hogy a daganat és aneurysma differencidl-
diagnosztikdjaban a‘punkeciés eljaras alkalmazhato.
Tobb esetben, mikor daganatot szédndékoztunk
pungalni és kidertilt, hogy aneurysmaba jutottunk,
gondoltunk arra, hogy ez az egyszeri — rontgen-
ernyo alatt végzett — vizsgalat kozvetleniil, kon-
trasztanyag bevitele nélkiil is alkalmas az aneurys-
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ma megallapitdsdra, Ennek az a jelent6sége, hogy
ilymodon kikiiszobolheté a kontrasztanyag okozta
veszély.

Az aortographids vizsgdlatok tanulsiga szerint
ugyanis az aortafal atszirasa kiilondsebb veszély-—
lyel nem jar; de nem bizonyult veszélytelennek a
kontrasztanyag. Wickbom (18) az altala ismerte-
tett esetben a varatlan haldlt a kontrasztanyagnak
a koszorierekbe jutdsaval és ezt kovetd szivizom
ischaemidval magyarazta.

Zsebsdk, Gergely R. és Gergely M. (19) szerint
sem teljesen veszélytelen diagnosztikus eljaras az
angiocardiographia, mert nagyobb mennyiségben
és nagyobb sebességgel magasabb koncentraciéjix
kontrasztanyagot hasznalunk. Az idevonatkozé
gyljtostatisztikak és beszamolok szerint a vizsga-—
lat primér mortalitdsa 0,5—1,7%. A szerz6k meg-
allapitottak, hogy a befecskendezést kdvetSen vér—
nyomasesés és apnoe kovetkezik be s ez aranyos
a befecskendezett anyag mennyiségével és kon-

Az aortaaenurysma klinikai diagnosztikdjanak
kozéppontjaban a rontgenvizsgalat 4ll. Tudjuk
azonban, hogy a legjellemzébb rontgentiinetek,
mint példaul a liiktetés, az aorta arnyékatél valé
el nem kiilonithethetéség, nem bizonyitok. Ezek
kozlil példaul a pulsatio aneurysmanal hidnyoz-
hat (fali rogosodés, intramuralis haematoma), vi-
szont a daganat atveheti az aorta liktetését. Az
egyéb jelek még kevésbé alkalmasak az elkiiloni-
tésre. Igy a daganat' és az aortadrnyék annyira
osszefolyhat, hogy aneurysmat utanoz. A karélyo-
zottsag, amely elsésorban mediastinalis tumor jele,
aneurysmanal is el6fordulhat, ha azon tobbszoros
eléboltosulas keletkezik.

Az aortaaneurysma bizonytalan klinikai dia-
gnosztikaja tehat indokolja, hogy a punkeiés el-
jarast, az egyéb modon biztosan nem diagnoszti-
zdlhaté6 aortatigulatok felismeréséhez igénybe
vegylk.

Az aortapunkciéval szemben tamasztott agga—
lyok fokozottan allottak fenn aneurysma esetében.
Mar az ép aortafal atszurasanal attél tartottak.
hogy a szurcsatornan keresztiil utévérzés léphet
fel; ezt a lehetGséget idésebb egyéneknél az érfal
feltételezhet6 merevsége miatt még inkabb figye-
lembe kell venni, Tekintettel arra, hogy az
aneurysma rendszerint -arteriosklerotikus vagy
lueses érfalbetegség alapjan keletkezik, érthetd,
hogy itt még inkabb tartézkodtak -a punkciotol.
A gyakorlat azonban megtanitott arra, hogy ez az
aggodalom tulzott. Igazolja ezt az a korlilmény is,
hogy a hasi aortaszakaszon, ahol a sclerosis altala-
ban a legkifejezettebb és leggyakoribb, a rutin-
szerden végzett aortapunkcié kapesan ezek a meg-—



gondoldsok nem meriiltek fel és a tapasztalat sze-
rint a vizsgalat gyakorlatilag veszélytelen.

Eszlelésiink szerint vékony, jol csiszolt tlvel
végezve a vizsgalatot, a sulyosan elvaltozott aorta,
illetéleg aneurysma is vérzés veszélye nélkiil pun-
galhato,

Elképzelhet6 ugyan, hogy a stlyosan meszes
aortafalat a td mintegy betori. Megfelelé 6vatos-
sdggal végezve a miiveletet egyrészt a kompliké-
ci6 elkeriilhetd, masrészt az ilyenfoku elmeszese-
dés rontgennel jol kimutathaté és maga is — jol
ébrazolva az aneurysmat — a punkciot feleslegessé
¥eszi.

Eljarasunk lényege, hogy rontgenernyd alatt
megkeressiik azt a helyet, ahonnan a vizsgalandoé
képlet a legjobban megkozelithets. Feliileti érzés-
telenités utdn vékony (0,9—1 mm-es), mandrin-
nal ellatott tiivel pungaljuk ‘meg az aneurysmat.
Amikor a tl hegye az aorta faldhoz utkozik, ellen-
illas érezhetd és tobbnyire a luktetést is érzékel-
hetjiik. A mandrin eltavolitisa utan az aortafalon
athaladva, nyomadssal artéridas vér urul. Ha vért
nem kaptunk, akkor rontgenkontroll mellett —
lehetbleg a tlire merSleges sugariranyban °vizs-
galva — hatolunk tovéabb. El6fordul ugyanis, hogy
az aortatdgulat egy részét rog béleli. Ilyen esetben
a tlivel természetesen keresztiil kell jutni a fali
rogon. Ha az arnyékképlet kozepéig eljutva sem
kapunk vért, a punkciét megismételjiik és csak
ennek negativ volta esetén igyeksziink, most mar
szervpunkciés (2 mm-es) tlivel mikroszkopos vizs-
galatra alkalmas anyagot nyerni.

Kozel szaz esetben végzett tlidépunkcids vizs-
galataink sordn 6 esetben, ebbél kettében ismétel-
ten is, végeztikk az aorta punkcidjat. A két eset-

" ben a vizsgalatot azért ismételtiik meg, mert az
els¢ vizsgalatok alkalméaval még bizonytalanok
voltunk, hogy valéban aneurysméba jutottunk-e.

Eseteink koziil kett6t, amelyben a klinikai kép
bizonytalansdga miatt csak punkciéval tudtuk a
folyamat természetét tisztdzni, roviden ismerte-
tink.

1. eset, 60 éves né. Evek 6ta magas vérnyomasa
van, Fél év 6ta rekedt. Emiatt tortént vizsgalatok
kapcsan vidéki korhazban mellkasi daganatot és bal-
oldali recurrens bénulast allapitottak meg. Ezért on-
kologiai intézetbe utaltdk, ahonnan punkeids vizsgalat
céljabél keriilt hozzink. Rontgenfelvételen baloldalt a
fels6 tlidomezében medialisan 6kolnyi intensiv, homo-
gén, oldalfelé élesen hatarolt darnyékoltsig lathaté
(1. dbra). A légesé 1 ujjal jobbra helyezett, Oldalsé
vizsgilatnal az arnyék a gerine el6tt fekszik, az inci-
sura’' jugularis szintjéig ér. A punkcié azért valt sziik-
ségessé, mert a klinikai és a romtgenkép alapjan két-
ség meriilt fel a folyamat daganmatos voltat illetGen.
Szoba johetett aneursyma is, bar a Wa-reactio nega-
tiv volt.

A punkciét eldl, a sternum bal széle mellett a
méasodik bordakbtzben végeztiik; 5 em mélységben a ti
litkktetd ellenallasba iitkozott. Tovabbhaladva nyomés
alatt iiriil6 verferes vért nyertiink. Ezzel igazoltnak
lattuk az elvaltozas aneurysmas természetét. Egy év
mulva tortént kontrollvizsgalatnal a beteg enyhe mell-
kasi fajdalmaktol és a valtozatlan rekediségtol el-
tekintve panaszmentes. '

2. eset. b8 éves férfi, Két éve lépesén jaraskor
fullad, Nem kohog, laztalan, fadjdalma nincs, Mellkasi
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vizsgalat alkalméval jobboldalt, a kulescsont alatt, a
hilussal és a nagyerek Aarnyékaval osszefliggé gyer-
mekokolnyi élesen hatarolt &rnyékot = taldltunk (2.
abra), Aneurysmat és daganatot

kellett elkiilonite-

1. dbra. A bal kulcs alatt gyermekfényi, élesen hatdrolt
darnyék. Punkciés diggnozis: aneurysma aortae.

2. abra. Jobboldalt a kules alatt
osszefiiggé okolnyi, széles szélii drnyék. Punkcidval

a kozéparnyékkal

nyert anyag Sszovettanilag: differencidlatlan sejtes
polymorph daganat. .
niink, Vékony tivel a sternum - mellett a mdsodik

bordakézben hatoltunk be s csak miutdn vért nem
nyertlink, tértiink At szervpunkeios tlre. A punkcié
eredménye: kevés vér és szovettormelék. . A szovet-
tani vizsgilat szerint a folyamat differencidlatlan
sejtes polymorph és atypusos daganat.

Erdemesnek tartjuk megemliteni, hogy punk-
cios vizsgalataink soran két esetben pungaltunk
meg, minden mellékhatdas nélkil, diagnosztikai
célbol’ szivaneurysmat. Az egyik beteg rontgen-
képét, aki két évvel kés6bb gyomorrik kovetkez-
tében. halt meg, a harmadik abran mutatjuk be.
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Az eset érdekessége, hogy a beteg gyomorpanaszok
miatt kereste fel a korhazat. A rontgenvizsgalat-
ndl kiterjedt gyomor-carcinomat talaltunk. Szivre
iranyuld panasza nem volt, az elvaltozast mellék-
leletként talaltuk. A punkeié azt a kérdést volt
hivatva eldonteni, hogy pericardialis cystarol vagy
szivaneurysmarol van-e szé, Miutdn nagy nyomaés-
sal urtlé vért nyertlink, az elvéltozast sziv-
aneurysmanak mindsitettikk. A szivaneurysma
megallapitdisa a gyomor-rdk mitéti megolddsanak
ellenjavallatat képezte. A vizsgalat utan két évvel
végzett boncolas igazolta a szivaneurysmat.

3. dbra. A bal szivkontiron gyermekokdlnyi elédombo-

rodé arnyék. Punkeciés diagnozis: aneurysma cordis
(secticval igazolva).

Osszefoglaléan  megallapithatjuk, hogy az
aorta- és szivaneurysma punkeios vizsgalata érté-
kes, kisegité diagnosztikus eljaras. Nem gondol-
juk azonban, hogy az eddigi klasszikus vizsgilati
modszerek feleslegessé valtak és minden aneurys-
ma megallapitdsa punkeciéval torténjék. Annak
ellenére, hogy mi sz6védményt nem észleltiink, bi-
zonyos veszélyek lehetdsége mégis csak fennill.
Indokoltnak akkor tartjuk a punkciét, ha mellkasi
daganat és aneurysma elkiilonitése mds maédon
mem lehetséges, Ilyen esetekben azonban az
aneurysma lehef6sége nem képezhet ellenjaval-
latot.

4 AUTOKRAT 4

ragénélkiili SERVKOTO, éjjel nappal viselhétd, nagy
sérvekre rugoval kombinalva is kaphat6. Fizok és has-
koték készitése. Liuadtalpbetétek, szanddlban is hasz-
nalhaték. Vizallo mellpétlasok, fiirdosérvkotok. Kérjen
dijtalan képes ismertetét. Partos Laszlé orvosi miisze-
rész. Budapest, V. Néphadsereg-utca 3. (volt Falk
Miksa-u.) Telefon: 310—661, )
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IRODALOM: 1. Aurig G., Siisse J.: . Fortschritte
auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen 1953/79, 5, 650.
— 2. Del Campo C. G. and Hoyos J. M.: Radiology 50,
1948, 211, — 3. Dos Santos, Reynaldo, Lamas D. and
Caldas P.: Bull. Soc. Nat. Chir. Paris 55, 1929. 587—
601. J. Med. Urol. 27, 1929. 348—350. Bull. Soc. Nat.
Chir. Paris 58, 1932. 645—663. — 4. Euler H. G.: Arch.
»Ohr, Nas. Kehlk, hk. 155, 1949. 536 és 649. — 5. Farinas
P. L.: Radiology 47, 1946. 344. — 6. Farkas K., Kop- .
penstein E.: Magyar Radiologia 1952. — 7. Farkas K.,
Koppenstein E. és Prikkel A.: O. H. 1953, 10. —
8. Jendrassik E.: A belorvostan tankonyve. Universi-
tas, Budapest, 1914, — 9. Jonnson G.: Acta Radiol.
31, 1949. 376. — 10. Jonsson G., Brodén B., Karnell J.:
Acta Radiol, 32, 1949. 486. Acta Radiol. Suppl. 89, 1951.
— 11, Lindgren Eric:’ Acta Radiol. 39, 1953. 205. —
12. Loose K. E. és Harns J.: Der Chirurg 1954. 4, 158—
163. — 13. Marion P. et Jean Papillon: Presse Méd. 58,
1950. 82, 1474. — 14. Nuweli I.: Ref. Zbl. Ges. Radiol.
22, 1936. 382. — 15. Radner S.: Acta Radiol. 26, 1945.
497. Acta Radiol. 28, 1947. 838. Acta Radiol 29, 1948.
178. — 16, Szécsény A. és Schimmert A.: Magyar Se-
bészet 1954. 3. — 17. Temesvdri A. és Jona I.: Magyar
Radiologia 1953. 1. — 18, Wickbom I.: Acta Radiol.
38, 1952. 343. Acta Radiol. 38, 1952, 350. — 19, Zsebdk
Z., Gergely R. és Gergely M.: O. H. 1954. 13.

K. ®apram, E. Honneamreunn: Omau-
yue onyxoau 2pyoHoll noaocmu i AHegpuambl.

ABTOPBI YKA3BIBAIOT, YTO IYHKIINA CepPaua 1 a0pTal
SBJASETCH NEHHBIM IHATHOCTHYECKUM criocodom. Bymec-
TE € TeM HeJb3sd AyMaTh, UTO NPERKHHE KIaccHuexkue
METO/IEl HCeeoBanmst CTAHOBATCA HMCIAHINTHUMI 0
qro 3 RaMIoM cay1ae paCH()?JHaBaHHC AHEeBPHU3MBI
DOJFRHO copepuiparhesa nyskmmeir. Heemorpsa na To,
YTO UM HH pasy He NPHILIOCH BCTPETHTHCH € 0CHOHI~
HEHUAMHU, BCE-TAKM CJAeIyeT CUHTAThCA € HEKOTO-
PBIMH OITACHOCTAMI. Hpu.-m:m’nue npnryuu asmoput
cyumamnm nNORA3AHHBIM ¢ cayuaax, ro20d HNBIMU CNO-
coGamu He yodaecmea omaunums onyroaAu U arnee-
[)II.’:IMbl. II[.)H I9TOM OJJHAKO BO3MOJKHOCTH aHEBPH3MbBL
He MOKeT CIY:RUTH NPOTHBOIIOKAa3aHMeM K IpumMe-
HEHUIO0 IIYHKIMH.

Dr. Karl Farkas und Dr. Ernst Koppen-
stein: Verfahren zur Sonderung wvon Brustkorb-
geschwulst und Aneurysma.

Verfasser stellten fest, dass die Punction-Unter-
suchung der Aorta- und Herzaneurysme ein wertvol-
les hilfsdiagnostischen Verfahren ist. Die bisherige
klassische Untersuchungsmethode kann aber sicht als
Uberfllissig betrachtet werden, da nicht jede Aneurys-
me durch Punktion festgestellt werden soll. Zwar wur-
den keine Komplikationen beobachtet, besteht doch
ein gewisse Gefahrsmoglichkeit. Die Punction wird als
indiziert gehalten, wenn die Sonderung wvon Brust-
geschwulst und Aneurysma durch anderen Methoden
nicht méglich ist. In solchen Fallen kann die Moéglich-
keit einer Aneurysme keine Gegenindication bilden.

EKG

Zwar-féle, hiiros, hordozhaté, e 1 a d 6.

Erdeklddés:
Mohainé, Budapest, I. Belklinika
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A Satoraljaujhelyi Jdrdsi Korhdz (igaégaté : Valenta Andrds dr.) Sebészeli Osztdlydnak (féorvos : Rdkos Rezs6 dr.)
és a Jdrdsi The. Gondozd Intézet (vezeté-foorvos : Abossy Istvdn dr.) kézleménye

Oriasi melliregi cysta
Irla: RAKOS REZSO dr. és ABOSSY ISTVAN dr.

Cystak a melliiregben gyakran fordulnak eld.
Legtobbszor parazita eredet(i, echinococcus-cysta-
kat taldlunk. A ritkdbban észlelhetd tlidécysta
Grawitz szerint bronchiectasias eredeti, Alcystdak-
kal is taldlkozunk, melyek traumidk utén fellépd
haematomakbol fejlédnek. Ismeretesek dermoid-
cystak és teratomék is. A pericardialis cystdk és
diverticulumok a mediastinumbdl indulnak ki és
igy nem tartoznak a melliiregi cystak kozé. Gya-
korlati, diagnosztikai szempontbdél mégis gondolni
kell rijuk, mert csaknem egészen a melliiregben
foglalnak helyet. Lambert, Lillie és Viikari szerint
a coeloma-lireg epitheljébdl fejlédnek.

A melliiregi cystdk koérismézése nem konny(
feladat. Miutan kiilondsen a tiidoben el6fordulé
pathologids elvaltozasok minden irdnyban egyfor-
man novekedhetnek, a rontgenképen igen gyakran
a legkiilonbozobb koéros folyamatok koralakt, a
cystdkra jellemz5 arnyékot adnak. Ezért.a pontos
anamnezisen kivil alapos kivizsgdlas is sziiksé-
ges. Pnemothorax, pneumoperitoneum, j6l meg-
fontolt esetben punkcio, de donté moédon csak a
thoracotomia segit az elkiilonitésben.

»

1'a dbra

Esetiinket az alabbiakban ismertetjiik:

L. 1. 34 éves férfi 1954. jan. 5-én jelentkezett a
the. gondozé intézetben. Elmondja, hogy harom hénap:
ota nehéz a légzése, 1égzési panaszai mozgaskor foko-
z6dnak. El6z6 betegségekrol érdeklédve megtudjuk,
hogy 6 éves kordban szekér ment mellkasidn keresz-
tiill, A baleset utdn hosszi ideig beteg volt, {6bbszor
vért kopott. 1952-ben mint tartalékost felilvizsgaltak.
Ekkor rontgenezték elGszor. A jobb melliiregben elval-
tozast taldltak, de annak természetét vele nem kodzol-
ték, A mult évben tidogyulladésa volt, mely 1 hétig
tartott. Vizsgalatkor a kp. fejlett, sovany beteg sziv-
csucslokése kissé balrahelyezett. A szivhangok tisztak.
Mellkas részarényos. Jobboldalon eld], egészen a III.
bordatél a VI. bordaig éré massziv tompulat észlel-
het6é, mely a maj tompulatitél nem kiilonithetd el,
baloldali hatdrat a sternalis vonal alkotja, jobboldalon
pedig a tompulat az eliilsd hoénaljvonaltél kezdve
hatrafelé fokozatosan megsziinik. A tompulat felett
1égzés nem hallhaté. A mellkas hati felszinén hangos
sejtes 1égzés hallhaté. Kétujjnyi érzékeny maj. Mell-
kas atvilagitds és felvétel: jobboldalon a IIIL. ' bordatél
a VI. bordaig érd, medialisan és el6l elhelyezkedd,
élesen elhatarolt, nagyjabél koralakt, a hasiiregi szer-
vektsl el nem kiilonithetd, intenziv arnyék lathato
(1/a és 1/b Aabrak). Westergreen: 12/20 mm. Tovabbi

1/b dbra
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vizsgalatok céljabdl kérhazi felvételt javaslunk. 1954
jan. 8-an vették fel a korhdzunk belosztalyara.
T.: 366 C° Pulz.: T74/min. RR.: 130/70.. Vérkép:

vvt, 4,360.000, fvs. 12.000. Hb.: 76%, st.: 29, sg.: 60%, -

eo0.: 49, ly.: 349, Vizelet: neg. Echinococcus comple-
mentkotés: neg. Pneumoperitoneum: a kb. 2 h.-ujjal
megemelkedett rekeszen mintegy ilni latszik az eny-
hén hullamos lefutasii, nagyjabél koralakiy éarnyékot
ado képlet. A pnp-t 400 em?® leveg befuvasaval készi-
tettiik. Ezutdn vékony tlivel o6vatos punkeciét végziink
a VII, bordakozben a hatsé hénaljvonalban. Tiszta,
vizszer( folyadékot kapunk. A folyadékban echinococ-
cus horog nem lathaté, Rivalta gyengén pozitiv. Az
elvaltozast oriasi cystamak tartjuk és thoracotomiat
ajanlunk. A beteg a mitéthbe beleegyezik, de haladé-
kot kér, 1954 jun. 1-én jelentkezett kérhazunk sebé-
szeti osztélyan. Az 1ujabb vizsgalatok az elézdekkel
megegyezoek., Az arny€ék nem novekedett.

Thoracotomia 1954 jun. 9-én. Emberfejnyi, kéke-
sen attand, vékonyfalti, egyrekesz(i cystat talalunk,
melynek medidlis oldala a mediastinummal érintke-
zik, eliils6 és oldalsé részét a tlidé kozépsd és alsd
lebenye boritja. A (iid6 egész kiterjedésében a fali
mellhartydhoz és a cysta faldhoz lap szerint lendtt.
A cystat egészben eltavolitjuk.

Koérszovettani vizsgdlat: A tomls fala kb. 1 mm
vastag, helyenként vékonyabb, Faldban néhany heges
koteg is lathatdé. Gorcsovileg a fal rostos kotdszovet-
bél all, lamellds szerkezetl. A sejtek bandlisan orso-
alakuak. Hamsejtek nem lathaték. (Karoliny dr.)

Harom nap mulva végzett mellkas-rtg. szerint a
tiidé a melliireget teljesen kitdltotte. Zavartalan seb-
gy6gyulas utdn a beteg panaszmentesen tavozik. Egy
hénap mulva késziilt rtg-felvételen az alsé lebenyben
heges, fibrozus kitegek lathatok (2. abra). A beteg
munkaképes, tlinetmentes,

A cystaknak altaldban 3 csoportjat kiilonboz-
tetjik meg. Az els6 csoportba a valédi cystikat
soroljuk, ®melyek tulajdonképpen velesziiletett
vagy torz képzédmények és jellemz6é rajuk, hogy

2. dbra.
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faluk jellegzetes hammal van bélelve és tartalmuk
ennek a hambélésnek a terméke. A masodik cso-
portba az u. n. alcystak tartoznak, melyek vagy
vérzésekb6l fejlédnek, vagy pedig szovetelhalasok
kovetkeztében jonnek létre. Faluk altalaban durva
rostos kotoszovetbdl all. Nincs hamboritékuk és igy
tartalmuk min6ségi és mennyiségi fejlédésében
egyrészt a kornyezd szoveteknek, masrészt a cys-
takban, valamint a cystak kornyezetében uralkodé
nyomaskulonbségeknek van donté szerepe. Kiilon-
leges és ©6nallé csoportba soroljuk a parazita ere-
detli cystakat. Ezekel részben maguk a parazitdk,
részben azoknak produktumai alkotjak.

Az eltavolitott cysta tehat a koérszovettani le-
let alapjan dlcysta, mely véleményiink szerint, a
csaknem 30 évvel elébb elszenvedett baleset utan
fellép6 melliiregi haematoméabol fejlédott. Felte-
vésiinket csupdn a kétségteleniil elszenvedett bal-
eset igazolja. Az dalcysta eredetének kimutatisa
konnyt, fejlédésének korai szakaban, mert fala-
ban vagy tartalmaban megtaldlhatok azok az alak-
elemek, melyek azon anyagra jellemzéek, melyek-
b6l képzédtek. A hosszii évek 6ta fennallé &l-
cystak azonban elvesztik jellemzé tulajdonsigai-
kat és mint fentebb mondottuk, kornyezetiikt6l
befolyasolva fejlédnek. Igy magyarazhaté a cysta
6ridsi mérete, amelynek létrejottében a novekedés-
ben levé mellkas tigulisdnak és a melliireghen
uralkodé negativ nyomdsnak volt dont6 szerepe.

Esetiink felderitése és sikeres megolddsa a
The. Gondozé Intézet és a Koérhaz szoros egyiitt-
mukodésének eredménye. Helyesnek és sziikséges-
nek tartjuk, ha a gondozé intézetek szlirdvizsga-
latok alkalmaval a nem specifikus elvaltozasokra is
kiterjesztik figyelmiiket.

Osszefoglalds. Emberfejnyi alcystat tavoli-
tottak el a jobb melliiregh6l, amely a szerzbk véle-
ménye szerint a 28 évvel korabban elszenvedett
trauma utdn fellép6 haematomabél képzddott.

IRODALOM: 1. Kirschner, Nordmann: Die Chi-
rurgie. Berlin und Wien, Urban & Schwarzenberg,
1939. II. kot. 165. old, — 2. Brunner és munkatarsai:
Lehrbuch der Chirurgie. Basel, Benno—Schwabe &
Co. 1950. II. kot. 1168. old, — 3. Szaboles Z., Kerényi I.:
Magyar Sebészet, 1952. 4, 264. old.

P. Parom, HW. Adommmn: Oepomnas
rucma epyoHol noaocn,
Ma. rpyaHOit 1OJG0CTH 1paBoii  ¢TOPOHLI . OBLIA

VIaajgeHa JIoykHag KUHCTA, BEJANYHHON YeagoBevyecKoil
rOJIOBBI, KOTOPasg —— II0 MHEUHi anToOpoB — paz-
BUJIACH M3 TI'éMaTOMBI, HACTYIIHBILI eHIlocae TPaBMbl
nmepeHeceHnoit 28 et TomMy Hasai.

Dr. Rezs6 Rakos und Dr. Istvan Abossy:
Riesenzyste der Brusthohle.

Aus der rechten Thoraxhilfte wurde cine Pseudo-
zyste von Kopfgrosse entfernt. Nach Aussicht der
Verff. bildete sich dieselbe aus einem, vor 28 Jahren
entstandenem traumatischen Haematom.
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Az Orszdgos Orvostérténeti Konyoidr (vezetd : Palla Akos ondllé konyvtdros) kozleménye
Adalékok Schoepf-Merei Agoston 1836-ban alapitott
ortopédiai intézetérdl
Iria: PALLA AKOS

A gyermekgyogyaszat torténetének iroi alta- .

laban szlikosen foglalkoznak Schoepf-Merei sze-
meélyével, életmiivével, az orvossal, igy azutan neve
alig ismert, mivel jelent6ségének megfeleld élet-
rajz hianyzik., S6t mindeddig sziiletési idejét sem
ismertiik helyesen, kutatdsaim soran beszerzett
hiteles keresztelési anyakonyvi kivonatbol, mely
az Orszagos Orvostorténeti. Konyvtar birtokaban
van, most mar tudjuk, hogy 1804. szeptember 26-an
sziiletett Gyoérben, igy tavaly volt sziiletésének
150-ik évforduldja (miként ezt adataim alapjan
Fritz Sandor dr. a Gyermekgyogyisz Szakesoport-
ban tartott el6adasaban ismertette).*

Schoepf-Mereinek (keresztlevél szerint Schépf)
az Ot pacsirta utcaban alapitott szegény gyermekek
kérhazat megelézte a hozzivetdlegesen két eszten-
deig miikodé ortopédiai ~intézete. Errol Zétény
‘Gy6z6 igy emlékezik meg: »1836-ban Pesten orto-
pédiai intézetet alapitott, mely az akkori szak-
emberek szerint parjat ritkitotta, betegei még kiil-
foldrél is felkeresték. Az 1838-as pesti arviz ez ut-
toré intézetet elpusztitotta.« Bokai Janos ennél
még kevesebbet mond: »1837 eine orthopaedische
Anstallt in der Dohdny Gasse in der Gegend das
heutigen izraelitischen Tempels: als dann die
grosse Donauliberschwemmung des Jahres 1838
seine schéne Schopfung zerstort.« Albrecht Peiper:
Chronik der Kinderheilkunde, Leipzighen 1951-ben
kiadott mitivében mindezekrél mar semmit sem
tud. Legbéségesebben azonban Daday Andras ta-
nulménya foglalkozik eme intézettel és mindent
kimerit, amit errél mindmaig tudunk.

A kutatds azonban ismeretlen adatokat tart
fel és igy keriilt birtokaba az Orszigos Orvostor-
téneti Konyvtarnak Schoepf-Mereinek egy latin
nyelvid 16 oldalas kézirata, melynek cime a kovet-
kez6: Programma valetudinarii privati pro curan-
dis deformitatibus corporis in infantibus usque ad
pubertatem: Pesthini 1. maii 1836, erigendi. E kéz-
iratbdl kitinnek nagy emberi és orvosi tulajdon-
sdgai, melyek késébbi miikodését jellemzik és élet-
utjat megszabjak. Ezeknek kibontdsa az életrajz-
ir6 feladata, igy a kotott lehetéségek figyelembe-
vétele mellett kizardlag ennek részletekben vald
kozlésére szoritkozom, mely igy is kellden vilagitja
meg orvosi mukodésének kezdeti szakaszat.

»Maga a mivel6dés, melynek el6rehaladasat a
bajoknak névekedése egyforma mértékben jelzi,
egyszersmind noveli az emberi értelem hatarat a
bajokban, igy képessé tesz arra, hogy mindazt, ami
artalmas, konnyen felismerjiik és elkeriljiik, vagy
a mar meglévl szerencsétlen bajokat kell6 kitar-

* Lasd ‘O. H, 1955. 13. szamat.

tassal megsziintessiik, vagy enyhitsiik. Ezért figyel-
memet azokra az eltorzuldsokra iréanyoztam, me-
lyek leggyakrabban tamadjak meg és rutitjék el a
gyonge és ifjui testet: ezcknek nagy részét a test-
gyakorlat hianya, nem megfelelé foglalkoztatas,
rossz tartds idézi eld, mikozben egyes belsé 6ro-
kolt vagy szerzett betegségek kedveznek neki és
egyformén stujtjidk mind a néi. mind a férfi nemet.
Mar pedig ezekben a dolgokban valoban nemcsak
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1. dbra.

a test eleven ereje és frissesége, hanem a test-
alkat szépsége is dontdé mozzanat. Gyakran csala-
dok boldogsigianak az alapjat veti meg, tudni kell
viszont, hogy azok a noék, akiket angolkérosnak
neveznek, szervezetiik eresztékeiben silyos bajban
szenvedve és attél megrontva, gyonge sarjadékkal
ajandékozzak meg a hazat, vagy szililés utan koran
elpusztulnak. A testben teljesen eltorzult férfiak is
sokféle foglalkozastol elzdrva gyakran igen sze-
rencsétlen életet élnek, mert hozzajarul ehhez,
hogy a miuveltebb népeknél az esztétikai érzés a
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szimetrianak és a szépségnek meltan nem hidba-
valé értéket kolesonoz.«

~A sebészet a tokéletességnek oly fokara emel-
kedett mar, hogy ilyenféle testi eltorzuldsokat
gyakran tamadja meg gydztes fegyverekkel és
pedig igen gyakran kés és gép nélkiil is, ha min-
den Osszefiiggd dolog kedvez neki. Igy lattam,
hogy akinek latasa hibas (nyulszem), akinek nyaka
gorbe, torzse kilonféle modon elfexdiilt, labanak
vagy karjanak iziiletei merevek, azoknak normalis
alakjat, vagy tagjainak mikodését, vagy éppen
szEépségét visszaadlak.« »Az is megtortént a mi
korunkban, hogy végre tobb helyen (az emberi
értelmet kovetve) gimndaziumokat alapitottak az
ifjusag testgyakorlatai szamara és ezekben min-
" deniitt sok jo, gyakran csodalatos sikereket értek
el. Ezért hataroztam el én magamban, hogy kiesz-
kozolve a fels6 hatésagok engedélyét, hazankban
és a monarchidban el6szor, kisérletet teszek ilyen
intézettel. Ebben az angolkérosokon kiviil mas
testi eltorzuldsokat is, konnytieket és stulyosabl
kat, de mindig idiilteket és gyoégyithatéakat (a
gyermekeknél az 5 éves kortél a serdiilé korig)
kezelésre elvallalok és remélem, hogy a csontvaz
asszimetridinak kezelésében nem egyes orvos-
szerekre tamaszkodva, hanem az Gsszes kedvezd
felteteleket, amik rendelkezésre allnak, ' segitségiil
hiva, j6 sikercket fogok elérmi. Nagy a reményem,
hogy ilyenmodon ‘hasznalni
»Nyilvanvalé és alig lehet megérteni, mennyire
elhanyagoltuk a nevelésben a gyermek testét, vagy
talan ugy alkotott benniinket a természet,” hogy
amikor még gyermekek vagyunk, mar akkor is
szik és feszes ruhdkba szoritva, zart helyen tudo-
manyokkal tomjik meg az agyunkat? Ezért, ha a
jelenlegi szocidlis helyzet mar a gyermekektdl is
komoly és bd tanulmanyokat kovetel, annal na-
gyobb buzgalommal és erével kell az ész gyakor-
latai kozé testgyakorlatokat vegyiteni, s6t arra
torekedniink, hogy az értelemmel valé korai kap-
csolatnak nem természetes és nem kedvez6 befo-
lvasat testgyakorlatokkal annal hatasosabban
ellensilyozni.« »Ezekkel 6sszekotom — ugy gon-
dolom — a fiirdéknek hasznalatit, a ledorzsolése-
ket, de mindig csak a célnak megfeleléen. Az &l-
taldnos gyongeségnek, angolkornak és gorvélykor-
nak specidlis orvosszere a mi gyogyszertarunkban
még nincsen, de a testgyakorlat tiszta levegében és
. a flirdék (kiilonosen mig a bdér mikodését elémoz-
ditjak) kétség kiviil kivalo gyogyszerek az emlitett
betegségek esetében. Ezekkel egyiitt a zuhanyfiirdé
kellemesen uditve kozvetlentil a gyakorlatok elétt
nagyon hasznos lesz, a torzuldsokra pedig a meg-
nyult izmok sora felett a hideg vizsugar csak jo-
tékonyan hathat, itt a ledorzsélésnek is helye lesz.
Tehat a testgyakorlatok és fiirdék ledorzsolésekkel
kapesolva, maguktél megteremtik azt, aminek a
megelozésre szolgald intézmény nevet méltan fog-
jék adni. (Ez azokban a testegyenészeti intézetek-
ben, melyeket ismerek, eddig csak kivanatos do-
log.)« »Testegyenészeti gépekkel... ritkdn és csak
a legegyszertibbekkel fogok élni... Az enyhébb
torzulasok egyediil azok, amelyekrdl szélok, gyak-

390

fogok a koznek.«-

ran javulnak az alkalmas életmédtol, a furdoktél,
azutan az orvos kezével alkalmazott ledorzsolések-
t6l vagy gyomoszolésektol, a. javasolt testgyakorla-
toktol, a szabad levegétdl, az éjszakan at vizszintes
lapon valé fekvést6l, mely semmiféle gorblilést nem
enged meg. Ha ezeket rendben és moédszeresen, meg-
felelé idon keresztiil kitartassal alkalmazzuk, igen
hatasos orvosszereket. hasznalunk.« A tovabbiakban
korhaza pontosabb vazlatat és szabalyzatat ismer-
teti. »Felvessziik a kérhdzba a testalkat minden el-
torzulasaban szenvedé beteget jobban vagy kevésbé
kifejlédott fogékonysaggal, vagy hajlammal azokra
a bizonyos vegetativ betegségekre, melyek bbséges
alapot szolgdltatnak a torzulasokra ...« »Az in-
tézet a betegeknek lakast ad és teljes ellatést.«
». .. A célnak megfeleld sajat agyak, egyszer(i fiir-
dék, minden esethez megallapitolt testgyakorlat
fogjadk a gydgyulast elésegiteni« »Az eltorzula-
soknak bizonyos makacs eseteiben az anatémia és
fiziologia egyszerli torvényei alapjan késziilt gé-
peket is hasznalni kell.« »Minden egyes szép hal6-
szobdban tapasztalt apolonéjlikkel egyiitt 2—4
gyermek fog aludni.« »..Azok szamara, akik szem-
betegségben szenvednek, kiilon szobat rendezek
be.« »Ha az esetek nagyobb fontossaghaknak mu-
tatkoznak és kiilonleges orvosi ‘kezelést igényel-
nek, akkor a dijaknak végs6é megfizetését nem ha-
tarozzuk meg, hanem teljesen a betegek sziileinek
megitélésére bizzuk.« »En magam csalddommal a
kérhazban fogok lakmni... és gondos és serény
figyelemmel fogok mindent kisérni. Feleségem 1s.
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éppen igy a haztartast vezetve, faradhatatlanul a
betegek gyogyulasinak és egészségének gondjat
fogja viselni« »A nyomorék gyermekek gyoégyu-
lasat... néha a szorakozas masféle formaéival
(szinhéz) fogom kiilénés gonddal 'dpolni« »Az
intézet zuhanyfiirdéket, leontéseket, esetleg go6z-
fiird6t, ledorzsoléseket ... foglal magéaban.«
»A flirdék és ledorzsolések szamadara kiilon helyi-
séget rendeziink be.« »Akik g prophilacticumban
felvételre jelentkeznek, azokat én, ha sziikséges,
- alaposan meg fogom vizsgélni... és harom osz-
talyba osztom, ilyen, vagy olyanfajta testgyakor-
latok elvégzésére utasitom, a meleg vagy hideg
vizsugarnak egyideji alkalmazisaval, vagy anél-
kiil (az osszehuzott vagy kinyajtott dizmok folé
iranyozva) 1idité zuhanyfilird6vel vagy anélkiil, le-
dorzsoléssel vagy anélkiil.« »Nehezebb esetekben
kivalo professzort és sebészt fogok konziliumra
meghivni s ha az eset Uugy kivanja, kérni Ilehet,
hogy barmely orvos és sebész velem konziliumra
Osszeliljon.«

Az értesit6 utols6 soraiban - Schoepf-Merei

hangstlyozza, hogy mindez nyomtatisban meg fog -

jelenni. Célja érdekében igéretét bevaltja és 1836-
ban Budin Heckenast Gusztav kiaddsiban 47 olda-
lon megjelenik a »Népszerl intések« cimi miive.
A bibliografidk més e targyti mivét nem ismerik,
igy vilagos, hogy az értesité kéziratban maradt és
ez képezte magjat a »Népszeri intések«-ben fog-
lalt tovabbi gazdag gondolatoknak.

IRODALOM: Petrik Gézar Magyarorszag biblio-
graphidja. Bp. 1891. III, kitet. — Szinnyei Jozsef: Ma-
gyar ir6ok élete és miivei, Bp, 1908. VIII. kotet. —
Hégyes Endre dr.: Emlékkonyv. Bp. 1896. — Gurlt E.:
Biographisches Iexikon. Wien, 1887. V. kotet. —
Békay J.: Die Geschichte der Kinderheilkunde. Ber-
lin, 1922, — Zétény, Gybz6: Magyar szabadsagharc
honvédorvosai. Bp. 1948. — Peiper A.: Chronik der
Kinderheilkunde. Leipzig, 1952. — Daday Andrds: Az
els§ magyar orthopédrsl és intézetérsl, Debrecen, 1938.

KbNYVISMER'VILETES

Hajdu—Ratkéczy: Rontgenolégia. Egyetemi tan-
konyv. 385 oldal, 458 abra. Egészségiigyi Kiado, 1954.
Irtdk: Deak Pal dr., Frigyesi Gyula dr., Gyorgyi Géza
dr., Hajdu Imre dr., Hrabovszky Zoltidn dr., Koppen-
stein Erng dr., Ratkéczy Néndor dr., Schiffer Erng dr.,
Wald Béla dr. Ara 120.— Ft.

Azt hiszem, kozeljar a valésaghoz annak a meg-

allapitdsa, hogy az orvosi tankonyvek kozott a radio-
logia tamaszt legnagyobb nehézségeket szerzék és ki-
addk elé egyarant. A radiolégia ma méar sokezernyi
ismgvetet foglal magaba. A rtg-diagnosztika és the-
rapia ma mdar a gyogyitas minden teriiletén; klinikan
€s kérhazakban, rendeldintézetekben a gyakorléorvos
részére a gyogyitds fundamentuma. A sokezernyi isme-
rethalmazbél kivilasztani a tankdnyv részére azt, ami
a sikert biztositja és a ritg-vizsgdlati szemléletet mem
zavarja, a jo tankdmyy megirasanak sine-qua-nonja.
A magyar rtg-tankényv irdsnak tekintélyes multja van.
Holitsch Rezsd els6 magyarnyelvii tankonyve abban
az iddben jelent meg (1918), amikor csak néhany nyu-
gati dllam dicsekedhetett ilyen osszefogé ismertetéssel.
Kelen Béla kimyvének fizikai adatai ma is helytalléak,
Ratkadczy kényve pedig a legutébbi idokig hidnyt p6tlé
munka volt, melynek a kereskedelembd] val kifogyasa
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feltétlen sziitkségessé tette az Gj tankonyv kiadasat. A
magyar radiologia vezetéi fogtak Ossze, hogy a régi
hagyomidnyok nyoman a radiologia oktatasat, értelme-
zését széles kirben gy medikusok, mint gyakorléorvo-
s0k részére lehetové tegyék. A

Nem tudom elfelejteni a felszabadulas utédn kiil-
toldi utjarel visszatért Ratkoczy professzor beszamolo-
janak szavait: »Hazai radiolégiank kiuilféldon igen magy
tekintélynek érvend és ezt a hirnevet, amit a nagynevi
elédok kivivtak, a magyar radioléogusok még emelni is
képesek. Minden reményilink megvan arra, hogy 1j
életlink egészségligyének fejlodésében derekasan Kki
tudjuk venni résziinket.« Ezek az igényes szempontok
kell, hogy megszabjak a Hajdu és Ratkéczy szerkesz-
tésében most megjelent rontgenologia ismertetését.

A kényv sommasan a rontgenologiat egész teljé-
ben feloleli. vagyis a rtg-diagnosztika és therapia
mellett a sugarfizikat is tartalmazza, sét egy 5 oldalas
fliggelékben a radioaktiv elemek és azok alkalmazasa-
val is foglalkozik. Ami az egész kotetnek kiilonleges
izt ad és ami értékét az utébbi évek kiilfoldon meg-
jelent azonos targyu konyvei folé helyezi — (a német és
angol tankdnyveken kiviil médomban volt atforgatni
a szovjet, francia és olasz kiadasokat is) — az a min-
den fejezet »modszertani és tiineti alapok« c. beveze-
toje. Ez a bevezetés eredeti és igen hasznos, Ezekben
az osszefoglalokban a szerzok igyekeztek a legegysze-
riibb moédon, a megfelels fejezetek rtg-timettani fogal-
mait megmagyarazni. A rtg-kép mellett bemutatott mi-
téti prepardtumok az érthetéséget emelik, a rtg-tlinet
értelmezése vilagossa valik és a részletes részben az
egyes szervekre specidlis tiinetek, illet6leg tlinet-
komplexumok ezekbdl konnyen levezethetk. Szép és
hasznos kérbonctani &brak, sikeres vazlatok emelik
a konyv didaktikus értékét, viszont fennmaradt hia-
nyossdgnak tartom, hogy nem tartalmaz tobb vdzlatot,
sematikus rajzot, akar a rosszul sikeriilt abrak rova-
sara is. A kovetkezs kiadas ezt pétolhatna, Az dbrék,
illetéleg klisék kérdését cgyébként késobb kivanom
részletesen targyalni. Didaktikai szempontbél nem sze-
rencsés, hogy az egyik abra negativrél, a masik pozi-
tivrél készilt. A kezddk tajékozodasat ez teljesen meg-
zavarja. Nem osztom azt az allaspontot, hogy a folyo-
iratok hasdbjain ugyancsak kétféleképpen’ megjelend
abrak olvasasdhoz szoktatjuk vele a gyakorléorvost és
a medikust is. .

A kényv 6 fejezetre tagolodik. Az els6 fejezet a
fizikai és technikai alapfogalmakat ismerteti. Mind-
bssze 25 oldal, de éppen ez a rovidség a legméltobb
jellemzGije a fejezetnek. Rovid, de minden fontos benne
van, témér, de nem nehézkes, szakszerd, amellett vila-
gos, Attekint6, jol osszefogott képet ad a sugédrzas lé-
nyegérdl és nem csupan a medikusnak vagy a gyakorlo-
orvosnak az igényeit elégiti ki, hanem a szakorvos tu-
dasat is biztos alapokra fekteti. Kar, hogy szerzd figyel-
mét elkeriilte a rétegfelvételi eljaras ismertetésénél
»a transversalis eljaras« jelentés fogalmanak meg-
emllitése. ;

A méasodik fejezet a csontok és iziiletek rtg-
diagnosztik4jat tangyalja 105 oldalon. Szerzék alapos
targyismeretére vall, hogy ezt a hatalmas anyagot,
mely a Schinzben 4 kotetet foglalt le és terjedelmé-
nél fogva nemcsak terjengossé, de mehezen atfoghatova
is valt, sikeriilt ilyen rdvidre |esiiriteni. Nagyon
hasznos, hogy a modern csontpathologia r6nbgenolégia§
szemlélethdl jut az olvasdk kezébe. Néhany fogalmazasi
és sajtohiba zavarja az egyébként értékes fejezetel.
A kovetkezé kiadasban ezeket a hibdkat is ki kell
javitani. 3

KitlinGen megirt, didaktikus szempontbdl jél sssze-
allitott rész »A mellkasi szervek rtg-diagnosztikédja« c.
fejezet, mely szorosan alkalmazkodik az eldszé célkita-
zéséhez a gyakorlati szempontok kielégitéséhez. Nem
terjed ki a ritkabb differentialdiagnosztikai problé-
mék targyaldsira és ezzel elkeriilte a' keret-egység
megbomlasat. Kar, hogy a médszer és tlinettani rész
nem bo6vebb é mem foglalkozik Kissé' részletesebben
pl. a gocarnyék fogalmaval.
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A 80 oldalra szoritkoz6 »A lapesatorna és hasi szer-
vek rtg-diagnosztikaja« c. fejezet terjedelménél fogva
sem bocsatkozhatott a cimében foglalt kérdések részle-
tes targyaliasaba, de minden benne van, amit elméleti-
leg és gyakorlatilag tudnunk kell a rtg-vizsgalatok el-
végzéséhez, Igy érthetd, hogy a gydgyszeres vizsgédlatok
csak egy sorban vannak érintve és a methodikarél nem
esik sz6. Ennek tudhatjuk be azt is, hogy az operalt
gyomrok vizsgalatdanak milyen kevés hely jutott. A
retropneumoperitoneum helyett, véleményem szerint,
helyesebb a pneumo-retroperitoneum elnevezés,

A kovetkezs kis fejezet a localisalé rtg-vizsgilato-
kat ismerteti tomoren és igen szemléltetéen,

Az utolsé fejezet a rtg-therapiat téargyalja 36 olda-
lon. (A tartalomjegyzék oldalsziménal sajtéhibaly Ez
a rész is az el6szé szellemében az egyetemi hallgaték-
nak irédott. De mib6l késziiljon a szakorvosjelolt, mi-
kor a Kelen és a Czdszar is mar elavultak és alig hoz-
zaférhetGk. Mert Ratkoczy professzor a szakvizsgazok-
t6l lényegesen tobbet kévetel. Minden alkalmat meg
kell ragadnunk és magam is élek vele, hogy egy, a
sugarfizikdt és sugartherapiat kimeritéen targyald
konyv hidnydra felhivjam a figyelmet. Még 1—2 apro6-
sagra szeretnék ramutatni, A bértherapia egyik he-
lyen felszinesnek, a masik helyen feliiletinek (323., 329.
old.) van megjelolve. Azt hiszem, helyesebb az ilyen
fogalmak cgységes megjelolése és maradhatnank a
megszokott »feliileti« mév mellett, A »Hauteinheits-
dosis« boregység dosisra valé leforditasa nyelvtanilag
nem helytalld. A »béregység adag« szebben is hangzik.
A konyvet két fliggelék zarja le. Az egyik »Radioactiv
alemek és azok alkalmazdsa«, a mésik »Rontgenthera-
pids tabldzat« cimen. Az ut6bbit rendkiviil fontosnak
rartom, az elobbit illetéleg felfogas dolga, hogy meg-
relel-e céljanak ez a rovidke fiiggelék. A magam ré-
szérdl — minthogy ez a konyv egyetemi tankényv —
helyesebbnek taldltam volna, ha egy radium-thera-
peuta az alapismeretek mellett inkdbb a radiumkeze-
lés specidlis javallatait, a rtg-sugarzassal szembeni eld-
nyeit, vasy parallelizmusit és eredményeit ismertette
volna valamivel bévebben,

Silyos fogyatékossaga a konyvnek az abrak kivi-
tele és mert nekiink, radiolégusoknak az dbrdk kérdése
egyik igen fontos, 4llandé probléménk, 1 érzem,
hogy helyénvalé a klisékérdés kissé részletesebb tar-
gyalasa is. Az dbrak kivitele 4 tényez6tél fiigg:

1. Milyen az eredeti papirkdpia.

2. A maraté munkaja.

3. A cinkographids felvételek mindsége.

4. Felhasznalt anyagok (papir, festék stb.).

Tekintettel arra, hogy a kényy kiilfsldi minyomo-
papiron van kidllitva és a festék is kifogastalan, a 4.
pont elesik. Mint ismeretes, a papirkopiat raszter-halo-
zaton lefényképezik, amikor egy iiveg-negativot ka-
punk. Ha az eredeti képia gyenge volt (vetitéseknél is
latjuk, hogy mi kiilonbség van j6 és rossz diapositivek
kozott!), az liveg negativ sorsa meg wvan pecsételve.
Errdl a negativrdl viszik at a felvételt a cinklemezre
(cink-kopia). A cinklemezt maratjdk és a maratassal
érik el, hogy a Kklisének nyomhaté feliilete legyen.
Fontos a maratott pontok nagysiga, hogy a festékhen-
ger raszaladasa utan az eredeti kép tonusértékét adja
vissza. Ezért donté, hogy a maratdo milyen {itemezés-
ben tartja vissza (fodi le) a kép egyes ténusait, amihez
a maraténak szaktudas mellett iddre is sziiksége van.
Ha a maraté nem torekszik mindségi munkdara, rossz
a kliséje és rossz az dbra. Errgl szakismeret nélkiil
egy nagyitoval konnyen meggyozodhetiink. Igen saj-
nalatos, hogy a Rongenolégia szerkesztéinek semmi
lehetésége nem volt a nyomdaval egyiittmiakodni, pedig
példank van arra, hogy a kollaboracié milyen eredmé-
nyes lehet (lasd: Kovats—Zsebok konyve). A kérdés
gyokeres megolddsra var. Ennek keretében jgen fontos
lenme, ha az orvosi kiado diapositivek készitésére is
berendezkedne és egy j6l képzett fotoszakember gllana
a szerzék rendelkezésére, mert ez a hiba nemcsak a
Rontgenolégidara, hanem az Osszes egészségiigyi kiad-
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vanyokra és tudomanyos folydiratokra is vonatkozik.
Persze vannak a konyvben jo abrak is, A 287, 395,
429-es abrdk kifogdstalanok. Ez amellett hizonyit, hogy
az osszes abrdk igy sikertilhetnének. Technikai hibak
dldozatai a 42, 44, 45, 79, 80, 81, 83, 137, 148; 189; 246;
285, 286-0s abrak. A 187. abra forditott helyzetben van.
Vannak azonban abrak, melyeknek kivalasztasdban a
szerkesztok sem jartak el kell6 gondossaggal és mar gz
eredeti felvételek vagy azok képidi nem alkalmasak
tankonyvi célokra, vagy a tanitds szempontjdbél nem
megfeleléek demongtraciéra. Ilyenek az 54, 140, 243, 246,
264, 274, 283, 284, I2.‘25, 312, 314, 336; 349. sz. abrak. Ezek
az abrak mem alkalmasak arra, hogy akar a medikus,
akar a gyakorléorvos bel6litk meritse elsg radiolégiai
impresszinit.

Szamot kell vetniink azzal is, hogy szerzék meny-
nyiben val6sitottdk meg az el6szé célkitiizéseit, a rémt-
genolégia Gjabb halad4sat, az egységes szemlélet és
egységes nomeneclaturdt illetéen. E tekintetben elisme-
réssel kell nyilatkoznunk. A konyv tartalmazza a ront-
genoldgia minden ujabb és elfogadott fontos ismeretét,
az egységes szemléletrGl és nomenclaturdrél pedig a
szerkeszt6k széles koriiltekintéssel gondoskodtak. Min-
dent egybevetve nem vitds, hogy a kényv nagy hianyt
pétol. Nem vitds, hogy a szerz6k mindegyike alapos
munkat végzett és hogy a konyv komoly értéke orvosi
irodalmunknak. Meg kell allapitanunk, hogy a kony-
vén nem érzodik sem az egyes fejezetek, sem az egyes
fejezetek tobb szerzéjének kiilombozg tolla gy stilus,
mint felfogds dolgdban. Szabatosan, j6 magyarsaggal
megirt, gordiilékeny sorok teszik érthetové és élveze-
tessé a konyv olvasisat, melynek tartalmi értéke;
mindnyajunk gyodgyité munkajanak biztos tdmasztéka.

Foti Mihadly dr.

LEVEL A SZERKESZTOHOZ

A tudégydgydszat diagnosztikus tévedéseirél

T. Szerkesztéség! Kérem alabbi hozziszéldsom koz-
1ését,

Juhéasz Janos dr. az O. H. 1954, évi 32-ik szama-
ban megjelent »Diagnosztikus tévedések vidéki tido-
osztaly gyakorlatdban« c. kizleményében az O. H. 1953.
9-ik szamdban »Diagnosztikus tévedések és nehézségek
a tludoégyogyaszati kérhdzi gyakorlatban« ¢, dolgoza-
tomban koz6lt eredményeket utédnvizsgalta.

Juhasz dr. az enyémmel megegyezo szami (870)
eset megvizsgdldsa utan téves dg.-t az én 109,-0s ered-
ményemme] szemben csak 4,7%-ban, aspecifikus esetet
pedig 11,8%-os eredményemmel szemben csak 4,3%-
ban talalt, Kiilonosen feltlinének tartja, hogy mig 6
csak egy, én 34 tudétumort talaltam.

A két anyag kozitti ezem eltérés magyarazataul
maga Juhdsz dr. is a Janos-kérhdz I. Tiudbébeteg-oszta-
lyanak Aaltaldmos kivizsgdlé jellegére, tovabba a Be-
utalé Koézpont szilirg szerepére utal. Megemliti, hogy a
bronchoscopidanak — a tlidébetegségek, de kiilondsen
a bronchus cc. elkiilénité kérisméje ezen elenged-
hetetleniil fontos eszkozének — jelentGsége még nem
hatolt be eléggé a vidéki orvosi koztudatba. A két
anyagban a cec. el6fordulds gyakorisagara vonatkozo
nagy eltérést a tajegység szerepével véli magyarazni.

Fentiekhez kiegészitésiil az aldbbiakat szeretném
hozzaflzni: 1. Bar mindkét anyag szémszeriileg egy-
forma, mindkettd kérhdzi tiidSosztalyrél szédrmazik,
mégsem alkalmas hibaforrds mélkiili osszehasonlitésra,
mert: a) a két anyag nem ugyanabbél az idébol szér-
mazik. Sajat anyagomat 1951 elején lezartam, Juhész
dr. pedig 1953. III. 1-én. Anyagom lezdrasa 6ta az inté-
zetek teriileti profilirozasa folytdn megvaltozott a mi
beteganyagunk is. Most mar hozzavetGleges becslés
szerint kézelebb keriilt Juhasz dr, adataihoz.

b) Sajat anyagom lezarasa 6ta eltelt idé alatt sokkal
jobban behatolt az orvosi, kiillonosen a tlidogyogyész
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A fajdalommentes sargasdagrol”

Irta :

A sargasag a leginkabb szembeszoké diagnosz-
tikus jelek kozé tartozik. Figyelmiinket azonnal a
majra és az epekivalaszté rendszerre iranyitja.
Valéban szerencsésnek mondhaté, hogy a bilirubin
szines anyag és igy a szervezetben valg felhalmo-
z6déasa azonnal lathatéva valik. Mas téren nem va-
gyunk ilyen szerencsések: képzeljiik csak el, mi-
lyen diagnosztikus jelent6sége volna annak, ha pl.
a maradéknitrogén vagy a cukor is a szines anya-
gok kozé tartoznék. Mennyi elnézett uraemiival,
vagy elnézett cukorbajjal lenne ezaltal kevesebb!

A sargasig diagnosztikus értéke még inkéabb
fokozodik akkor, ha azt egy masodik olyan jellel
kombinélva tekintjiik, amely a maj és az epeutak
egyes betegségeinek gyakori kisérdje. Ilyen maso-
dik jel: a fajdalom. Sargasag és fajdalom a beteg-
ségek mas sorara utal, mint sargasag és a fajdalom
hianya.

Mai elSadasomban ezzel az utobbi tinet-
csoporttal fogunk foglalkozni, vagyis a fdjdalom-
mentes sargasdggal. Elbaddsom elsb6sorban azt a
kérdést tirgyalja, hogy lehet a gyakorlatban az
ide tartozd korképeket egymastol legjobban el-
kiiloniteni. Mivel a teljes és tartés epeut-elzaro-
dast okozo korképek felismerése rendszerint nem
nehéz, ezért eladasom targyaban’ még egy meg-
szoritast teszek és csupan azokra a korképekre
terjeszkedem ki, amelyek enyhe vagy legfeljebb
Kozepes sargasaggal jarnak. Ez a hatar: a serum-
bilirubin 10 mg% koriili értéke. Tapasztalataink
szerint ezen az értéken alul az epeutak teljes el-
zarodasa kizarhaté.

* A Koranyi, Szovetség utcai és Benczur utcai kor-
hazak tudoményos mumkakozossége rendezte Koranyi
Sandor emlékiilésen, 1954. november hé 8-an elhangzott
eléadas.

29*

HETENYI GEZA dr.

Ha az orvos olyan beteget lat, akinek enyhe,
fajdalommentes sargasiga van, legfontosabb prob-
lémaja az, hogy eldontse, vajon van-e sziikség mi-
elébbi operdciora, vagy belgyégydszati tuton ke-
zelje-e betegét. E kérdés eldontésének nemesak
elméleti jelentdsége van: egyik oldalon lehetsé-
ges, hogy folosleges miitéttel ront betege allapo-
tdn, masfel6l vilagos, hogy elzaréddsos sargasag
esetén a soka folytatott konzervativ kezelés alatt
a beteg allapota csak rosszabbodni fog és taléan
elmulasztjuk azt az idészakot, amikor a sebészi
beavatkozassal még teljes gyogyulas Iett volna el-
érhet6. Klinikam beteganyaganak atvizsgalasa arra
az eredményre vezetett, hogy az Osszes sirgasig-
ban szenved$ betegeknek mintegy 's-dban mertil
fel diagnosztikus probléma. Hozzatehetjiik, hogy
a helyes diagnosisok szdma ma gyakoribb, mint
volt 20—30 évvel ezel5tt. Ebben az orvendetes
tényben elsésorban a jobb klinikai megfigyelésnek,
az u. n. majfunkciés probaknak és a majbiopsia
szelesebb korben vald elterjedésének van szerepe.

Kezdjuk az anamnesis targyalasaval! Pontos
és részletes anamnesis mar egymagaban is helyes
utra fog vezetni, Hatott-e a betegre valamilyen
hepatotoxikus dgens, mint amilyen az alkohol?
Volt-e a beteg olyan emberek korében, akik hepa-
titis epidemicaban betegedtek meg? Részesiilt-e a
beteg az utolsé 6 hoénap folyaman injekciés vagy
transfusiés kezelésben? Kimutathaték-e allergias
megnyilvanulasok, mint pl. urticaria vagy nutritiv
allergia? Fert6z6dott-e a beteg syphilissel? Pozitiv
valaszok hepatocelluldris betegség diagnosisa felé
fogjdk irdnyitani az orvost, Erték-e a beteget a
multban olyan rohamok, amelyek epekolikak gya-
nant foghatok fel? Itt nemesak a typusos rohamok,
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hanem az Un. epekéroham-aequivalensek is szam-
baveendék. (Mint minden mas vegetativ betegség-
nek, az epekébetegségnek is vannak »aequivalen-
sei«, mint amilyenek pl. az epigastriumra lokalizalt
erds puffadds, vagy idénként néhiny sotétzoldszinl
hasmenéses szék hirtelen tlritése.) Operaltdk-e a
beteget valaha is epehélyag- vagy epeut-betegség
miatt? Ha igen, adodott-e valamilyen nehézség a
miitét koézben, vagy lépett-e fel miitét utani szo-
vodmény? Gyakori-e a csaladban az epeké-beteg-
ség? Szerepelnek-e az anamnesisben hidegrazassal,
lazzal, sargasdggal vagy viszketéssel jaré rohamok,
amelyeknek folyaman a beteg azt wvette észre,
hogy vizeletének a szine megsotétedik? Ezek a ti-
netek hatarozottan elzdréddsos sargasag mellett
sz6lnak.

Fontos adat a beteg életkora. A Stefania uti
Belgyogyaszati Intézet és magangyakorlatom ada-
tainak statisztikai feldolgozasa annak idején a ko-
vetkez6ket mutatta: az Osszes esetek 68%-a volt
hepatocellularis sargasag, 20%-a elzarodasos (ebbdl
14% daganat és 6% ké). Ha azonban csupédn a 40
év feletti betegeknek az eloszlasat figyeljuk meg,
ugy a kovetkezé adatokat taldljuk: 33% hepato-
cellularis sargasag, 61% elzarodasos (41% daganat,
20% ké&). Ez az osszeallitis 330 esetre vonatkozik.
Vilagosan lathato bel6le, hogy az életkor bizonyos
diagnosztikai segitséget nyujthat. A hepatitis epi-
demica még ma is gyakoribb a fiatalabb korcsopor-
tokban, mig a kozépkoruaknal és idéseknél a da-
ganat és a k6 gyakoribb. Ezért klinikdnkon az a
szokas alakult ki, hogy ha 40 év f6l6tti egyénen
elzarodasos sargasidg typusa all fenn majsejtkaro-
sodas jele nélkiil és két hét multdn nem mutatko-
zik kifejezett javulas, az explorativ laparotomia
elvégzends. Ha a beteg 30 és 40 év kozotti, a vara-
kozasi id6 1—2 héttel, ha pedig a beteg ennél is
fiatalabb, 1 hénappal is megnyujthato.

Az elzirédas tdartama is szolgaltathat tam-
pontot: a hepatitis epidemicdnak is lehet eleinte
elzarédasos fazisa. A leghosszabb id6, amelyet
klinikdm beteganyagaban lattunk, 11 nap volt. Az
esetek tobbségében azonban nem tart tovabb 4—5
napnal.

Jelent6s segitséget nyujt a gondosan elvég-
zett physikdlis vizsgalat is. A sargasag fokanak
megitélése a beteg megtekintése alapjan tudva-
levéleg rendkiviil bizonytalan. Kimutathat azon-
ban a physikalis vizsgalat mas fontos jeleket. Ilye-
nek az un. csillagnaevusok, amelyeknek kifejlé-
dése a méjelégtelenség eléfutara lehet, amelyek
azonban a majmikodés megjavitasaval- teljesen
visszafejlédhetnek. Ilyen a ndlunk kevéssé értékelt
palmaris erythema: a tenyereknek — és ritkab-
ban a talpnak — élénkpiros elszinez6dése. Ilyenek
— a bar ritkan észlelheté — tagult hasfali vénak,
a szorzet hidnya vagy gyér volta, a gynekomastia,
a herék atrophiija, melyek valamennyien sulyos
hepatocellularis betegségre wvallanak. Ugyanilyen
jelentdsége van a foeter hepaticusnak is. Rohamo-
san novekedd nagy mdj tapintdsa carcinomara utal.
A maj consistentidjanak meghatarozasa koérjelzd
lehet. Deszkakemény volta azonnal eldontheti a
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carcinoma diagnosisat. Az ugyanesak — ha nem is
ennyire — tomott és finoman vagy durvan egye-
netlen-gobos méjtapintat cirrhosis mellett sz6l. A
lép megnagyobbodasa hepatocellularis sargasag
jele, bar — ritkan — choledochuské talajan is ki-
fejlédhetik, mésodlagos biliaris hepatitis kiséreté-
ben. Az epehélyag tapinthatosiganak diagnoszti-
kus értéke elzarodédsos sargasagban kozismert: ez
a Courvoisier-féle jel a hasnyalmirigy fejének
vagy a choledochusnak carcinoméjara enged kovet-
keztetni. :

Gondos ‘anamnesis és pontos physikalis vizs-
galat — mint emlitettiik — az esetek 2/;-dban egy-
magaban is helyes diagnosisra vezet. Ezért ezek-
nek az elmulasztisa vagy feliiletes kezelése sulyos
hibanak szamit.

A klinikai benyomast lényegesen erdésithetik
vagy modosithatjak kiilonb6z6 laboratériumi vizs-
gdlatok. Eddig az 500-at is meghaladja azoknak a
mikodéseknek a szama, amelyeket a majnak tu-
lajdonitanak. Ezeknek egy része a tapanyagok in-
termedier anyageseréje folyamén fellépd, komplex
enzymatikus aktivitast reprezentdl és nem alkal-
mas klinikai hasznalatra. Masok azonban konnyen
meghatarozhatok és igy alkalmasak arra, hogy
beloliik a majmikodés fokara nézve kovetkezte-
tést vonhassunk le. Ezeknek az tn. majfunkcios
probaknak a szdma az utols6 25 évben egyre in-
kabb szaporodik és ez maga elég bizonyitéka an-
nak, hogy egymagaban e probak egyike sem tel-
jesen kielégits. Vildgos is, hogy tekintettel a maj
szamos funkciojara és igen jelentés gyogyuldsi
hajlamara, egy proba nem adhat felvilagositast az
egész maj funkciéjarol. Meégis nagy azoknak az
orvosoknak a szdma, akik meg . vannak gy6zédve
arrol, hogy maéajbetegségek diagnosisa és az egyes
sargasagfélék elkiilonitése egyszerlien abban A4ll,
hogy néhany ilyen prébat végeztetnek el a labora-
téoriumban. Ez ellen mindenképp kiizdeniink kell.
Senki nem kételkedhetik abban, hogy a ma rendel-
kezésiinkre 4116 prébak egyes esetekben nagyjelen-
téségliek lehetnek a sargasag elkiilonité korismé-
jében. Am ezek csupin segédeszkozok 65 nem
helyettesithetik a jo anamnesist, az alapos physi-
kalis vizsgilatot és a klinikai tapasztalatot. A méj-
funkciés prébak is azt az utat futottdk be, mint
amilyet minden 1j eljaras vagy gyégyszer kovetni
szokott. Eleinte tulbecsiilik 6ket, kritikatlan alkal-
mazésuk késébb lejaratdsukhoz vezet, mig ‘végiil
valéban kialakul helyes ériékelésiik. Sohase feled-
jiik, hogy a laboratériumi leletek helyes értékelése,
ami az orvos képzettségéhez kotott, legalabbis
olyan fontos, mint a papirleletek, amelyek még
azonfeliil sokszor hibasak is.

Ahhoz, hogy a majfunkeciés probakat helyesen
hasznélhassuk, elengedhetetlen, hogy élettani el-
veikkel valamelyest tisztdban legyiink. Mai isme-
reteink szerint, amelyeknek kialakitisiaban Elias-
nak volt a legnagyobb szerepe, a médjparenchyma
egyrétegli sejtbarrierb6l all, amely sejtek egyik
feluletiikén a maj-erekkel, masik feliiletiikon az
epe-capillarisokkal allnak a legszorosabb Osszekot-



tetésben. A méjnak minden mérhets aktivitdsa e
sejtbarrier azon képességétol fligg, hogy fenn
tudja-e tartani az anyagcsere-termékek kicserél6-
dését a vérkeringés és az epeut-halézat kozott.
Ennek a rengeteg folyamatnak a coordinatidja
egészséges emberben rendkiviil figyelemremélto:
egyes anyagok, mint amilyenek az epefestékek, az
epesok, a viz, az epeutak felé valasztatnak el, mig
a cukroknak, zsiroknak, fehérjéknek és lebontdsi
termékeiknek a kicserélédése, a masik iranyba: a
portalis vérkeringés felé: torténik. Valdéban csoda-
latos, hogyan képes a maj »kiilonbséget« tenni az
epével kivalasztasra keriilé anyagok és azok ko-
zott, amelyek a vérkeringésen keresztiil dynamikai
egyensulyban 4llanak a test tobbi részével.

A laboratoriumi vizsgalatok koziil a serum-~
bilirubin jelentéségével kell el6szor foglalkoznunk.
A van den Bergh-proba segitségével el tudjuk kii-
16niteni és pontosan meg tudjuk hatarozni gy a
direkt, mint az indirekt reakciot ado bilirubin

mennyiséget. Ha hyperbilirubinaemia van jelen és

a direkt reakciot add bilirubin mennyisége kisebb
0,2 mg%-ndal, ez erbés érv haemolytikus sirgasag
vagy az un. alkati hyperbilirubinaemia mellett. A
kett6 kozott dont a szék urobilinogen-tartalménak
meghatarozasa: haemolytikus ikterusban szenveddé
egyén székletében az urobilinogen mennyisége 24
ora alatt magasabb 300 mg-nal. Ha a vérsavé
direkt reakci6jin bilirubintartalma magasabb 0,2
mg%-nal, akkor a betegnek hepatocellularis vagy
elzarodasos sirgasaga van. A kétféle bilirubin
ardnydbél nem vonhatunk le diagnosztikus kovet-
keztetést. Ha a serum-0sszbilirubintartalma ma-
gasabb 10 mg%-nal, teljes choledochus-elzarédas
lehetésége fennall. Errél kénnyli meggyézddniink,
* akar ismételt duodendlis szondazasokkal, akar a 24
oras széklet® urobilinogen-tartalmanak a meghata-
rozasaval: ez utébbi kevesebb lesz 10 mg-nal.

Az a régi, biztos alapokon nypgvoénak latszo
felfogas, hogy direkt reakciot azfa bilirubin ad,
amelyet a maj mar kivalasztott, de amely a kiva-

‘lasztds utan visszakeriilt a keringésbe, ujabban
vitatotta valt. Chromatographidaval a bilirubin két
alakjat lehet elkiiloniteni:’ a direkt reakei6t adé
bilirubin °~ konnyebben valasztédik ki a veséken,
oldhatésaga nagyobb, véandorldsa a chromato-
graphia folyamén gyorsabb. Mindkét bilirubin
képez komplexusokat a plasmaproteinekkel, de
nem a fehérjekotés, hanem az »indirekt« bilirubin
viszonylagos oldhatatlansiga az oka annak, hogy
alkohol nélkil nem adja a direkt van den Bergh-
reakciot. E

Ma sem tudjuk, hogyan torténik az indirekt
bilirubin atalakuldsa direktté az elzaréddsos és a
hepatocellularis sargasigban. Egyesek feltételezik,
hogy a bilirubin a sejtek felszinén valtozik &t,
masok szerint majbetegség folyaman bizonyos ak-
tivalé anyagok juthatnak a vérbe, mint pl. epe-
savak, szerves alkoholok és kulonboz6é enzymek, és
ezek okozzak — extracellularisan — a bilirubin at-
valtozasat. A kérdés eldontetlen, de gyakorlatilag
a direkt és indirekt reakciét adé bilirubin egymaés-
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melletti meghatarozasa ma is valtozatlan érték( és
igen fontos a sargasag elkiilonité diagnosztikaja-
ban, valamint a sérgasag lefolyasdnak megfigye-
1ésében.

Gyakorlati fontossag tekintetében a serum-
bilirubin utdn a vér alkalikus phosphatase-szint-
jének van a legnagyobb jelentSsége. Az alkalikus
phosphatasét, mely alkalikus kozegben szerves
phosphorvegyiileteket phosphattd hasit — mint
tudjuk —, az osteoblastok képezik és a majsejtek
valasztjak ki az epében. Bizonytalan még, hogy
a kivalasztds a majsejteken vagy a Kupffer-sejte-
ken keresztiil toérténik-e és az is, hogy a majsejtek
regeneratiojuk kozben maguk is képesek-e alka-
likus phosphataset termelni. Gyakorlatilag azon-
ban bizonyos, hogy a nagyobb epeutak elzirédasat
az alkalikus phosphatasénak a vérben valé foko-
zatos retenti6ja .kiséri. Gyakorlatilag fontos to-
vabba, hogy kivalasztasat valészintileg més mecha-
nismus végzi, mint a bilirubinét, mert pl. a heveny
mdjatrophia stilyos sargasdgaval nem jar egyiitt az
alkalikus phosphatase-szint emelkedése. Fontos
kovetkeztetések vonhaték le az alkalikus phospha-
tase ismeételt meghatarozasabdl is. A hepatitis epi-
demica legelején — nyilvan azért, mert a kisebb
intrahepatikus epeutakat a fokozott majon beliili
nyomds Osszenyomja — az alkalikus phosphatase-
szint emelkedett lehet. Mig azonban az elzar6dasos
sargasagban ez az emelkedés megmarad, s6t még
fokozédhatik is, addig a heveny hepatitis folyaman
az alkali phosphatase-szint hamar siillyed az egyre
emelkedé bilirubin-szint ellenére. Ez al6l csupan
a cholangids és cholangiolitises hepatitis tesz kivé-
telt. 12 Bodansky-egység folotti értékek erdsen
elzarédasos sargasig mellett szélnak, ha metasta-
tikus carcinoma, éhezés vagy csontbetegségek ki-
zarhatok.

Ha a serum cholesterin-szintje 300 mg%-ot
meghalad, ez elzaréddsos sargasdgra vall. Persze,
ha az elzarddas nagyon soka tart és kifejlédik a
maj kdrosodédsa, a cholesterin-szint csokkenhet.
500 mg% folotti értékek biliaris hepatitisre utal-
nak. A majmiikodésnek azonban sokkal érzéke-
nyebb indexe az cholesterinester-koncentraci6. Ha
ez utébbi kevesebb, mint az 6ssz-cholesterinszint
30%-a (<60 mg%), az sulyos majlaesiéra utal.
Normalis cholesterinértékbél nem vonhatunk le
diagnosztikus kovetkeztetést, mert egyforman el6-
fordul mind az elzirédéisos, mind a hepatocellula-
ris sargasag folyaman. ;

Hogy. miért emelkedik a vér cholesterin-szintje
az elzarodasos sargasagban, az ma még nem vila-
gos, mert azok a kis cholesterin-mennyiségek, me-
Iyek normalis koriilmények kozott az epével tavoz-
nak, nem lehetnek féreprezentinsai annak a sza-
balyozé folyamatnak, amely mind egészségeseken,
mind betegeken, a vér cholesterin-szint allandé-
saga folott orkodik. Ujabb vizsgalatok arra mutat-
nak, hogy az elzardédasos sargasag folyaman bizo-
nyos anyagok halmozédnak fel, amelyek a choles-
terinsynthesist és — intermedier anyageserét mo-
dositjak.

Ertékes felvilagositasokat nyujthat a pro-
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thrombin-id6 meghatarozasa is. A prothrombin-
id6 meghosszabbodhatik mind az elzarédasos, mind
a hepatocellularis sargasdg folyaman. Mig azonban
az elébbinél a K-vitamin hidnyos felszivédasa az
ok, utébbiban a maj prothrombinképzése zavart.
A ketté elkililonitheté egymadastél 4 mg vizben old-
hat6 K-vitamin per os adagoldsiaval. Ha 24 6ra
miulva a prothrombin-idé normalizilédik, ugy ez
minden valdszinliség szerint elzarédasos sargasagra
utal. (Intravénasan 10 mg K-vitamint adunk és 6
6ra mulva hatérozzuk meg a prothrombin-idét.)
Hepatocellularis sirgasdgban a prothrombin-idé
nem, vagy csak igen elhtizédottan reagal.

Az un. kolloid-préobak koziill Eurépaban inkabb
a thymol-zavaroddsi prébdt, Amerikdban a kepha-
lin-cholesterin-probat hasznaljak. Utobbival nin-
csenek tapasztalataink, de az irodalom tanusaga
szerint nines kiilonds elénye a thymol-prébaval
szemben, A thymol-zavarosodéasi proba a serum
lipoidjainak, lipoproteininkomplexusainak és a
gammaglobulin-frakcioknak qualitativ és quantita-
tiv valtozasan alapszik. Normalis értékek (0—4
egység) elzarédasos sdrgasdgra mutatnak. Hepato-
celluldris sargasaghan, de maés olyan betegségek-
ben is, amelyek a reticulo-endothel izgalméval jar-
nak, az értékek gyakran magasabbak. Altalaban
kissé késén valik pozitivva és hosszi idén at ma-
rad pozitiv. Ezért pl. pozitiv thymol-préba semmi-
képpen sem gatolja egyébként rendbejott hepatitis
epidemicds betegeinknek a normadlis életbe vald
visszakapesol6dasat és nem is bélyegzi az illet6t
cirrhosis-jeléltnek. Ha elzarodéasosnak latszo sar-
gasag folyaman valik magassa a thymol-érték, ez
masodlagos hepatocelluldris kdrosodasra utal.

Fontos adatot szolgaltathat a plasma protein-
jeinek mennyiségi és mindségi vizsgalata. Hypo-
proteinaemia (6 g% alatti érték) chronikus hepato-
cellularis betegség jele. Ennek még jobb indexe a
vér qualitativ fehérjeképének megvaltozasa: az
albumin mennyisége csokken (2 g% ala=igen
rossz jel!), mig a gammaglobulinoké emelkedik.
(A plasmafehérjének és az egyes plasmafrakciok-
nak a meghatdarozdsa ma az elektrophoresis se-
gitségével konnyen keresztiilviheté és kivanatos
volna, hogy koérhazaink laboratériumai éljenek
ezzel az egyszeri, rovid idé alatt és kevés koltség-
gel kivihet6 moddszerrel.) Sajnos, csak késGi jelen-
ség, ami csokkenti diagnosztikus értékét. Pétlasara
kiilénbozé eljarasokat dolgoztak ki, amelyeket sok-
felé hasznalnak., Ilyen a nalunk is hasznélatos
formalin-préba, amelynek pozitivitisa ugyancsak a
sargasag chronikus-hepatocellularis mivoltat jelez-
heti. -
Arra a kérdésre, milyen majmikodési préba-
kat végezzink, klinikdnk tapasztalatai szerint, a
kovetkezd valaszt lehet adni: a felsorolt probiak
harom csoportba oszthaték. A maj anyagceseréjénelk
csokkenését jelzik a vérsavo cholesterin-szintjének
és a plasma albuminszintjének csokkenése. A’ ki-
vdlasztds akadalyozottsagara utalnak: a direkt és
indirekt reakeciéju bilirubinnak és az alkali phos-
phatasénak felszaporodasa a vérben. A maj lobos
vagy nekrotizdlé folyamataira utalnak: a thymol-
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zavarosodasi proba pozitivitdsa és a gammaglobu-
linok megfogyott szintje. Célszerii mindhdrom cso-
port 1—1 reprezentdns prébdjinak az egymdsmel-
letti elvégzése, Ez korhazakban elegend6, mig kli-
nikdkon a felsoroltak koziil minél tobb probanak
az elvégzése ajanlatos.

E helyen — Friedrich Laszlé6 miikodésének
terén — nem kell bévebben beszélnem a maj-
biopsia értékérsl. Nagy reményeink voltak, hogy
a biopsia biztonsagos, praktikus és pontos eljaras
lesz az elzarédasos és hepatocellularis sirgasag el-
kiulonitésében, Amilyen nagy segitséget ad azon-
ban a biopsia majbetegségek lefolydsinak meg-
figyelésében és ezen a téren jelentésen el6 is segi-
tette ismereteink fejlédését és barmilyen nagy a
jelent6sége egyes, egyébként nehezen felismerhetd
betegségek diagnosisdban, mint amilyenek pl. a
haemochromatosis, az amyloidosis vagy a zsirmaj
és jollehet e modszerrel néha enyhe, fajdalommen-
tes sargasag okaként malignus folyamat is felis-
merhetd, a minket érdeklé fékérdésben, hogy t. i.
segitségével az elzarodasos és a hepatocellularis
sargasag elkiilonitheté-e, nem lehet allitani, hogy a
biopsia minden esetben pontos feleletet ad. Taldn
az elzar6das korai szakdban ad felvilagositast:
akkor, amikor felderiti, hogy majsejtelvaltozasok
nincsenek, epepangds van cylinderképzodéssel és
epeszemeséknek intracellularis felhalmozédasaval.
Epeut-proliferatio mindkét esetben eléfordul. A
majlebenykék desorganisatiéja, beszlir6dése és re-
generatiGja, valamint a periportélis fibrosis az el-
zarodasos sirgasag kés6bbi szakaiban, sajnos,
éppen Ugy feltaldlhatd lehet, mint a hepatocellula-
ris sargasag folyaman. Altalaban 4 hetes teljes
elzarédas utdn méajkarosodis mindig kimutathato
és az elkiilonité koérismében csak a negativ lelet
értékesithetd; 6 hetes teljes elzarédas utan a maéaj-
karosodds mindig sulyos. Részleges elzarodas ese-
tén ez id6pontok késébb kovetkeznek be.

Az eddig mondottakat abban foglalhatjuk 6sz-
sze, hogy a j6 anamnesis, gondos physikalis vizs-
galat, a korlefolyds megfigyelése és a laborato-
riumi vizsgdlatok észszerli egyesitése hatalmas
fegyver a hepatocellularis és elzarédasos sargasag
koérismézésében, Ezzel az orvos mar feleletet is ka-
pott arra a kérdésre, van-e sziikség mdiitétre vagy
nines. A teljes didgnosishoz azonban annak a meg-
allapitasdra is sziikség van, mi okozza a sargasa-
got, mert ha az orvos ezt is felfedi, kezelése sok-
kal eredményesebb lesz, akar sebészi, akdr nem-
sebészi gybgyitasrél van sz6. Ezt azonban csak
akkor érheti el, ha tisztdban wvan azzal, milyen
koérképek htizédnak meg az elzarédasos, illetve a
hepatocelluldris sargasag pathogenetikus gytjt6-
neve mogott.

1. Az elzdréddsos sargasag okaként a kovetkezd
kérképek jonnek széba: enyhe, fijdalommentes
sargasag choledochusks kovetkezménye is lehet és
ezek az un. néma choledochuskévek az 0Osszes
choledochuské-eseteknek mintegy 10—20%-at te-
szik ki. Az elzarédas nem teljes, az anamnesisben
epegoresokrol hallunk vagy cholangitises felldngo-
lasokrél, amelyek hidegrazas, laz, sargasag, hany-



inger, viszketés felléptével és sotétbarna vizelet
uritésével aruljak el magukat. A cholecystographia
koveket mutathat az epehédlyagban. Ilyen eset a
kovetkezo:

1. sz. eset. T2 éves parasztembert azzal a panasz-
szal vettiik fel a klinikara, hogy az utolsé 10 év folya-
man 4—8 hetes id6kozokben, atlagban egy 6ra hosz-
szat tarto rohamok léptek fel, amelyek néha almébaél
&bresztették fel. Ezek a rohamok puffadasbél alltak:
fajdalom, hidegrazas vagy laz, viszketés sohasem ki-
sérték Gket. Azt észlelte, hogy zsir vagy képoszta
fogyasztasa »nem tesz j6t neki«. Az utolsé ilyen roham
kb. 6 6ra hosszat tartott. Fajdalma most sem volt, de
erdsen felpuffadt, hdnyingere volt és a végén hényt is.
Az elhivott orvos sargasdgot allapitott meg, amit
azonban 6 nem észlelt magan, Kb, 5 kil6t veszitett
sulydbdl és azonkiviil, hogy egy éjszaka folyaman ot-
szor-hatszor kellett vizelnie, teljesen j6l érezte magat.

A beteg vizsgdlata azt mutatta, hogy a beteg eny-
hén subikterikus. Vérnyomésa 160/85 mm volt, Az
aorta f{6l6tt hangos systoles zorej és enyhe surranas
wolt megallapithaté. A maj alsé szélét éppen el lehe-
tett érni. A 1ép nem volt tapinthaté. A la tériumi
leletek az 1. sz. tablazatban vannak Osszefoglalva,

1. sz. tabldzat

Leletek Kovetkeztetés
A vizelet epefestéktartalmu Nem haemolytikus
Direkt serumbilirubin ikterus.

(10:8 mg"/o)
Normalis prothrombin-idd
A thymol-préba normalis betegség.
Az  dssz-serumbilirubin-kon- Nines teljes elzaré-
centricio aranylag alacsony daés,
(11,8 mg%)
A duodendlis nedv epe-

Nem parenchymas

tartalmy
A duodenilis nedvben nines Aligha ampulla-
vér. carcinoma,

Részleges elzarodasos
sargasag van jelen.

A vizeletben urubilinogen van.

A cholecystogramm kovet
mutat.

Osszegezés: részleges elzardédasos sargasagon kiviil
minden kizarhaté.

A beteget megfigyelés ala vettiik: Szivlelete az
aortastenosis diagnosisat engedte meg. A sargasag nem
fluktualt. Matétre hatéroztuk el magunkat. A matét
megerdsitette az elzardodasos sargasag diagnosisat,
amennyiben a choledochusban ké foglalt helyet. Az
epehélyag fala lobos volt és benne szamos kis k6 fog-
laltatott. A choledochus &tmérdje kb. 1 em volt, fala
megvastagodott. A varratokkal rogzitett T-csovet két
fhonapig hagytuk benn. Az ekkor elvégzett choledocho-
gramm semmiféle akadalyt nem jelzett a festék lefo-
lyasdban, A beteg teljesen meggy6gyult és egy év muil-
tan halt meg tlidégyulladasban.

Elhatérozasunkat az szabta meg, hogy semmi ered-
ményt nem vartunk attol, hogy a beteget tovabb ész-
leljiik és az Un. méajfunkcidés prébak tomegét végez-
tessiik el ismételten. Az el6készités csupan jé taplalas-
boél és vizben oldédé K-vitamin adagolasabdl allt,

Enyhe, fijdalommentes sirgasidg allhat fenn
a Vater-papilla carcinomdja esetén is. A sargasag
.mértéke rendesen ingadozé6 és itt is hallunk hideg-
razasos-lazas epizodokrél. A betegek legttbbnyire
40 és 6fF8v kozti kortiak és allapotuk kifejezetten
hanyatlé: gyengeségiik, sulyveszteségiik és étvagy-
talansiguk rendesen joval nagyobb fokd, mint
olyan betegé, akinek choledochuskove van. Az ese-
teknek tobb mint !/s-4ban vér mutathaté ki a
duodendlis nedvben.

ORVOSI HETILAP 1955, 15.

Choledochus-sziikiilet majdnem mindig olyan
betegeken fejlédik ki, akiknél epemitét tortént;
f6leg olyan miitét, amely nehézségekkel vagy post-
operativ szovédményekkel jart egyiitt. A panaszok
kb. abban az idében kezd8dnek, amikorra a gyé-
gyulds és hegesedés varhato, de stulyosabb panaszok
sokszor csak hénapok, s6t taldn évek multan fej-
16dnek ki. Az elzarodas ritkan teljes és a serum-
bilirubin szintjében ingadozisok figyelheték meg.
Itt is gyakoriak a cholangitisra visszavezethet6
hidegrazéisok és lazak és a viszketés is sokszor je-
lent silyos problémat. Ennek a kérképnek typusos
kifejezéje a

2. sz. eset. 1954 januarjaban 61 éves asszonyt vet-
tiink fel a klinikara. Panaszai: sirgasag, viszketés és
idénként hidegarzassal jelentkezd$ laz voltak, Kilene
éves koraban tifusza volt. 1928 Ota nagyobb id6kdzok-
ben epegoresoknek mindsitett rohamai voltak. Meg-
operdlték, de a miitét meglehetds nehézségeket okozott.
Roviddel utana enyhe sirgasag jelent meg és bére visz-
ketni kezdett. Enyhe panaszai jéforman allandéan vol-
tak és 1945. juliusaban egy talyogot nyitottak meg,
amely 3 liternyi, epével festett gennyet tartalmazott.
Viszketése egyre fokozddott. Ekkor — 1945 oktéberé-
ben — 11jbdl megoperélté.k és anastomosist létesitettek
a ductus hepaticus és a doudenum koézott. Harom nap-
pal kés6bb a viszketés teljesen megszint, a beteg meg—
hizott és normalis, aktiv életet élt.

1951-ben azonbam tjbol kezdédtek panaszai. Hideg-
rézdssal kezd6dd lazak léptek fel, mindenmemi féjda-
lom nélkiil. A néhany 6riig tart laz a vizelet szinének
megsotétedésével és enyhe viszketésse1 jart egyitt.
Mig eleinte ezek a rohamok csak igen ritkan jelent-
keztek, az utolsé idékben egyre gyakoriabpakka valtak
és a felvételt megel6z6 hémapban jéformén dllandé-
sultak, Hasi fijdalom egydaltalian nem mutatkozott, Az
utolsé év folyaman 9 kg-ot vesztett stlyabdl.

Felvételkor enyhe subikterus volt megallapithaté.
A méajnak a jobb lebenye mintegy harantujjnyival ha-
ladta meg a bordaivet. A 1ép nem volt tapinthaté. A
klinikai benyomas az volt, hogy a betegnek visszatérd
choledochus-szlikiilete van és ezt az elvégzett labora-
toériumi vizsgdlatok imegerdsiteni latszottak,

2. sz. tdbldazat

Leletek | Kovetkeztetés
Direkt reakei6ja bilirubin van Nem hagmoﬂytikus
a serumban (0,7 mg%). sargasag.
Normalis plasmafehérjeszint, Nem parenchymaés
Normalis albumin és globulin. betegség.

Thymol-préba mnormalis.
Normalis prothrombin-ids.

Az Ossz-serumbilirubinszing Nincs teljes elzéré-

alacsony (1,7 mgY). das.
Az alkalikus phophataseszint Részleges elzarédasra
magas (20 egység), utal.

Osszegezés: részleges elzaréddson kivill minden ki~
zarhato.,

A beteg altalédnos allapota jé volt és ezért 1954 ja-
nudrjaban megoperdltattuk. Miitétnél a ductus hepati-
cusbdl tavolitoit el kovet a sebész és hepaticoduodeno-
stomiat végzett. Kovek voltak intrahepatikusan is. A
régi hepaticoduodenostomia helyén erds szlkiilés volt
talalhaté. A maj alig volt nagyobb és a lép nagysaga
is normalis volt.

Ebben az esetben meglepd, hogy a beteg hat éven
keresztiil tokéletesen jol volt. ‘A régebben elvégzett
anastomosis helyén a ductus hepaticus szikilete fej-
16d6tt ki, ami a ductus hepaticusnak a szikiilet f6lott
kisfoku tégulataval is jart, Nem lehetetlen, hogy en-
nek része volt a kéképzédésben, Ezek a kovek és az
egyidejlleg fenndllé striktura elegend$ volt a vissza-
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téro, fajdalomnélkiili, hidegrdzassal és lazzal jars sar-
gasag magyarazatara.

Ritkén a bilidris hepatitis is — a korai szak-
ban — erdsen hasonlithat a nem-teljes extrahepa-
tikus elzdrédas képéhez. A laboratériumi vizsga-
latok is elzarodasos sargasag mellett szélnak, mert

semmi jelét nem mutatjak hepatocellularis laesio- -

nak. Ezekre az esetekre, amelyekben a kis epe-
utaknak intrahepatikus elzardédasa all fenn, egyre
jobban raterelédik a klinikusok figyelme. Hazéank-
ban Magyar sziamolt be err6l a képrél részletesen.
A probalaparotomia javalt; epeholyag. és chole-
dochus normalisak a miitétnél. Az intrahepatikus
elzarodast okozo korképek a kovetkezok: 1. a he-
patitis epidemicanak! un. cholangiolitises alakja,
amelyet el6szor Eppinger irt le. A virushepatitis-
nek ezt az alakjat az epeutak vizenydje, gyulla-
désa és az erre visszavezethel6 epepangis jellemuzi.
Megtalaljuk ezt az alakot az oltdsos sdrgasdgndl
€s a salvarsan-sdrgasig egyes eseleiben is. Bar ezek
az esetek ritkdk, aziltal, hogy utdnozzak az elzaro-
désos sargasag sebészileg. gyoOgyithatéd typusait, je-
lent8s nehézséget okozhatnak a sargasag elkiilonité
kérisméjében. Még nagyobb nehézséget okoznak
azok az esetek, amelyek idiilt lefolyasuak és ame-
lyeknek aetiol6gidja ez ideig ismeretlen. Ezek az
un. primaer biliaris hepatitisek. Egyes esetekben
biliaris xanthomatosis a baj oka. Mas esetekben
a baj oka nem mutathaté ki. Ez az a kérkép, amely
az irodalomban »Hanot-cirrhosis« vagy »cholangi-
tis lenta« néven szerepel. Ilyenkor a szovettani
képen a kis epeutaknak és kornyékiknek idilt-
lobos folyamata ismerheté fel. A fibrosis sekundér.
Az elzarodasos sargasag képe oly moddon jon létre,
hogy a kis epeutakban az epe intralobularisan re-
gurgital. Erre mutat intralobularis cylinderek je-
lenléte és a nagyobb epeutak tagulatdnak és pan-
gasdnak a hidanya. Az sincs eldéntve, hogy haema-
togen vagy felhago fert6zésrdl van-e sz6. Ez a kor-
" kép — ha haematogennak tekintjiik ,— kb. gy
viszonylik a choledochusk6hoz tarsulé masodlagos
biliaris hepatitis képéhez, mint a haematogen
pyelonephritis az ascenddlé — veseké okozta —
pyelonephritishez. Masok toxikus eredetiinek tart-
jak, ismét masok virushepatitisb6l eredének. Ezek
a feltevések azonban nem eléggé alapozottak. Ilyen
esetlinket ismertetjiik a kovetkezdkben:

3. sz. eset. 40 éves nibeteget 1953 marcius ho 13-4n
vettik fel a klinikara., Két héttel azelott betegedett
meg hidegrazassal, 14zzal, enyhe hasmenéssel, izomfaj-
dalmakkal és epigastridlis goresokkel. A tlinetek java-
része harom nap multdn visszafejlédott és csupéan
gyengeség, élvagytalanség, hanyinger és subfebrilitas
maradt vissza. A beteget agyba fektették, sulfaguani-
dint és goéresoldé szereket kapott. Bejovetele el6tt egy
héttel vette észre, hogy vizelete sobétszinlivé, széke
agyagszer(ivé valt és bore testszerte viszketmi kezdett.

Jelen bajaig mindig egészséges volt,

A bornek és sklerdknak enyhe sargasaga volt ki-
mutathaté. . Néhdny puha nyirokmirigyet lehetett a
nyak két oldaldn tapintani. Sem a maj, sem a lép nem
volt tapinthaté. Az emésztSesatorna rontgenvizsgalata
negativ eredmény{i volt, csupdn a has jobb felsd
quadransaban latszott meszes arnyék, amelyr6él nem
lehetett eldonteni, epekd-e vagy elmeszesedett nyirok-
ecsomé. A laboratériumi vizsgalatok értékelését mu-
tatja a J

398

- Az ossz-serumbilirubin-kon-

3. sz. tdbldzat

Leletek Kovetkeztetés
A vizelet bilirubintartalmi, Nem haemolytikus
Direkt reakcioju serumbiliru- sargaség.

bin van jelen (7,5 mg%).

j Nines teljes elzar6-
centricié viszonylag ala- dés.
csony (10,0 mg%).

A duodenalis nedv epét
tartalmaz.

A plasma albumin- és globu-
linszintjének aramya meg-
valtozott (3.1, illetve 3,2 29%,).

A thymol-préba pozitiv
(7,2 egység).

Az alkali phophatase-szint
magas (14 egység).

A serumcholesterin magas
(440 mg'%h).

Parenchymés beteg—
ség all fenn.

Részleges elzarééé—
SOs sargasdg vam
jelen.

A cholesterinester-szint nor-
malis (62%).
A majbiopsia: primar vagy

sekundéir biliaris hepatitis.

Osszegezés: parenchymdés és elzirédisos sirgasag
egyideji fenndllasa biliaris hepatitisre utal.

A bennfekvés 17. napjan prébalaparotomiit végez-
tettiink. A maj inkabb Kkisebb volt, tarka, zoldesszinl
és éles szélli. Az epehélyag fala lagy tapintati volt,
koveket nem tartalmazott. A tobbi hasi szerv normalis
volt, . A

A miitét utani lefolyas atmeneti enyhe subileuson:
kiviil normalis volt. A beteget 1954. februarjaban lat-
tuk 1tjra enyhe sargasdggal, egyébként elég jé kozér-
zettel. A mitét alkalmaval vett biopsids készitményen
az epeutak lobos elvédltozédsa volt kimutathato, csaknem
teljesen norindlis maéajszerkezet mellett,

II. Enyhe-fajdalmatlan sargasdg hepatocelluld-
ris betegség kovetkezménye is lehet, bar a mikodo
majszovet 20%-a elegendd sdrgasag megakadalyo—
zasdhoz. A két leggyakoribb hepatocellularis typustt
betegség a virushepatitis és a cirrhosis. A wvirus-
hepatitisnek mindkét alakja, tehat mind a hepatitis.
epidemica, mind az oltdsos sdrgasag szobajohet.

A 4. sz. eset példaja ennek. 58 éves férfi elmondta,
hogy két hete gyengébbnek érzi magat és négy map-
pal ezelGlt fokozatosan sargasiag lépett fel. A sargasé~
got rossz kozérzet, étvagytalansag, nausea, gyengeség
és idonként borzongas kozepette felléps laz kisérték.
Penicillinkezelésre 3 nap alatt ldztalanna valt,»de a
hanyinger megmaradt és két alkalommal hanyt is. A
beteg elmondta, régebben gyakran volt bbrviszketése
és urticariaja. Székletének szine vilagosabba valt. Kb.
6 évvel azel6tt duodenalis fekélybetegséget allapitot-
tak meg. Hosszii éveken at bdségesen fogyasztott sze-
szesitalt.

A beteg felvételekor sdrgasag volt megallapithaté.
Sem a majat, sem a lépet nem lehetett tapintani. A
laboratériumi vizsgalatok eredményét mutatia a

\ 4. sz. tabldzat

Leletek Kovetkeztetés
‘Direkt serumbilirubin van Nem haemolytikus
jelen (7 mg%). sargasag.
Az 6ssz-serumbilirubin-szint Nines teljes elzaré— '
viszonylag alacsony (8,2 das.
mg%).

Normélis alkali phosphatase,

Normalis serumcholesterin,

A thymol-proba magas
(19 egyseg).

A cholesterinester-szint
csony (5,2 mg%).

Nem részleges el-

Parenchymds sarga-—
sag van jelen.
ala-



Osszegezés: a laboratoriumi [leletek parenchymés
betegségre utalnak.

A |hepatitis diagnosisat allifottuk fel és a sebészi
‘beavatkozast ellenjavaltuk, A beteg étvagya gyorsan
megjavult és két hét multan serumbilirubin-szintjének
kifejezett csokkenése volt észlelhet6. Hat hénmappal ké-
sobb "minden tekintetben egészségesnek érezte magat
és az akkor elvégzett cholecystographia mnormalisan
miikodo, koveket nem tartalmazé epehoélyagot mutatott.

A Laénnec-cirrhosishoz csatlakozoé enyhe-fajda-
lommentes sargasag rendesen nem jelent diagnosz-
tikus problémat. Az anamnesisben esetleg alkohol-
abusus és hidnyos taplalkozas mutathaté ki. Csil-
lagnaevusok, foetor hepaticus, a tenyerek erythe-
maja, gynekomastia, gyér szorzet,
tapinthaté 1lép, tapinthaté maj és ascites, a képet
Jellegzetessé teszik. ‘A laboratériumi prébak rende-
sen — de tavolr6l sem mindig — erdsen pozitivak.
Tlyen eset

5. sz. esetiink. 50 éves férfibeteg régebben teljes
egészségnek orvendett. Rendszeresen ¢t palinkaval.
Mintegy hdrom évvel ezelbtt orvosa majmegnagyobbo-
dést észlelt, ami azonban kezelés folyaman vissza-
fejlodott.

Jelen betegsége mintegy 9 hénappal ezelott kezdd-
«dott alattomosan. Felvételét 6 honappal megelézéen
sargasag lépett fel, amely eleinte intermittals volt, az
wutolsé 4 homapban azonban allandésult. Vizelete idom-
ként sotél, széke halvany szinvé valt, Eivdgya meg-
romlott, 7 kg-ot fogyott és fokozatosan gyengiilt. Ejsza-
kénként gyakran izzadt. Idénként bokai enyhén meg-
duzzadtak. Azt észlelte, . hogy konnyen vérzik. Fajdal-
ma schasem volt.

Felvételekor vérnyomasa 190/110 mm volt. A szegy-
«csont felett két csillagnaevus volt észlelhetd. A tenye-
Tek enyhén pirosak voltak, ménsékelt foku sirgasag
-allott fenn és foeter hepaticust lehetett érezni. A maj
tenyémyivel haladta meg a jobb bordaivet és gobos
tapintasu volt. A 1ép nem volt tapinthat6, ascites nem
volt és nyel6esvarixokat sem lehetett kimutatni. A
laboratériumi vizsgdlatok eredményét tiinteti fel az

5. sz. tabldzat

Leletek Kovetkeztetés
A vizelet bilirubintartalmii. Nem haemolytikus
Direkt reakeiéju bilirubin van sdrgasag.

jelen (6,8 mg%) a vérben.

Az dssz-serumbilirubin-kon-
centraci6 viszonylag ala--
csony (8,5 mg%h).

Az alkali’ phosphatase-szint
normalis.

A serumcholesterin - normdlis.

A prothrombin-idé elhuzdédott
és nem valtozik K-vitamin
adagolasa utan sem.

A plasmaprotein-szint norma-
lis

Nincs teljes elzaré-
das,

Nem elzarodasos
Sargasag.

Nem hepatocellularis
A betegség.
A plasmaalbumin és globulin
normalis.
(A thymol-prébag normalis
(4 egység).
A prothrombin-idé viselkedése
(lasd fenn).
A majbiopsia: Laénnec-
cirrhosis,

Hepatocellularis  be-
tegség van jelen.

Osszegezés: a laboratériumi vizsgdlatok nem egy-
<értelmiiek, de a két utolsé vizsgalat mégis hepato—
cellularis betegségre vall.

Nyugalmat, a szeszfogyasztds teljes besziintetését,
béséges — fehérjében és szénhydriatokban gazdag —
étrendet és vizben old6dé K-vitamint irtunk elé. A be-
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teg étvagya megjavult, jobban és erdsebbnek érezte
magat. A serumbilirubin 10 nap allatt 3,5 mg?%, direkt-
t6l 1 mgY% indirektre esett vissza. A kezelés otodik
napjan a beteg laztalanna valt. Hazabocsdatdsa utéan 4
hoénappal azt irta, hogy j6l van & naponta .8 Orat.
dolgozik.,

Diagnosisunkat a hosszas és bdséges alkohol-
fogyasztas kétségkiviil erésen befolyasolta. A laboraté-
riumi vizsgalatok eredménye nem volt nagy segilsé-
glinkre, Csak az elhuz6dé prothrombin-id, amelyet
K-vitamin alig befolydsolt, utalt sulyos hepatocellula-
ris betegségre. A m4j jelentés nagysaga és a sargasag
kifejezetten megerdsitette a majbetegség diagnosisat.
A sulyos cirrhosis végleges diagnosisat betetozie csil-
lagnaevusok, a foeter hepaticus jelenléte, majd a maj-
biopsia.

A cirrhosis korai képhez nem tartozik a sarga-
sdg: a cirrhosis késéi szakidban megjelend sarga-
sag, kilondsen, ha ascitessel egylitt jelentkezik, fe-
nyegeté majelégtelenség jeleként értékelendd (Fies-
singer »syndrome ictero-ascitique«-je). A korai
szakban jelentkez§ sargasidg legtobbszér rarakodd
virushepatitis, amelyr6l tudjuk, hogy kiilonosen
fogékonyak virusaval szemben azok, akxknck a
maja mar elézetesen beteg volt.

Egyéb koérképek, amelyek elzarodisos sarga-
sagot utanoznak, jollehet hepatccelluldrisak: a he-
veny és chronikus cholangitis, a heveny és idiilt
pankreatitis, valamint a hepatitis utdni. epepangas.
A cholangitis legtobbszor bakteridlis, egyesek sze-
rint viruseredetl betegség. Laz, leukocytosis és az

~ elzar6das képe jellemzik, antibiotikumra jél reagal.

A pankreatitist a korkép ismeretes vondsain kiviil
a vizelet és a vér emelkedett diastase-szintje jel-
lemzi. Hepatitis utdni epepangdsnak nevezzik azt
az allapotot, amikor az epidemiis vagy oltdsos sar-
gasag reconvalescentiajaban relapsus 4ll be. Hypo-
cholia, viszketés, emelkedé alkali phosphataseszint
az elzaroddsos sargasag képét szolgaltatjak. Pontos
okdt nem ismerjiik: egyik esetiinkben mé&jbiopsia-
val kapott készitményben az epeutakat kitdlté be-
slirlisodott epét lattunk. Masok szerint az ok ana-
tomiai: a kis epeutaknak vilagrahozoltan szik
volta. Az ilyen relapsusok gyorsan meggyégyulnak,
de taldn »locus minoris resistentiae«t jelentenek
kés6bbi cholelithiasis kifejlédése szempontjabaol.

Ezekben vazoltuk az elzdrédasos és a hepato-
cellularis sargasag f6bb typusait. Persze, ezek a
typusok kombinalédva is el6fordulhatnak és ha a
betegek betegségiiknek mar elérehaladott stadiu-
maban keriilnek az orvoshoz, rendkiviil nehéz a
helyes diagnosis felallitasa.

Még egy — ritkabb — kérképet kell megemli-
tenlink: az un. konstituciondlis vagy physiologids
hyperbilirubinaemidt. Ez az anomalia lehet csaladi
el6fordulasu is és jelentkezhetik mar a korai gyer-
mekkorban. Tiinetek hidnyoznak vagy faradékony-
sagban nyilvanulnak. Ehhez jarul még sokszor a
betegnek és kornyezetének sok tilzasa okozta ideg-
rendszeri fesziiltség. Idénként subikterus lép fel,
de a vérsavé serumbilirubinszintjének a magas-
saga sohasem halad meg 3 mg%-ot. (3 mg" foltti
indirekt serumbilirubin majsejtartalom mellett
sz6l!) A sargasidg erds fizikai munka vagy vala-
milyen elszenvedett fert6zés nyomdaban gyakran
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fokozodik, agybanfekvésre csékken. Egyes esctek-
ben az allapot évek multdn spontan megszinik.
Alighanem a biilrubinkivalasztas kiiszobének funk-
ciondlis emelkedésérdl van szd. Persze, a diagnosis
csak ismételt gondos vizsgalat utdan allithaté fel,
amelyeknek lelete mindannyiszor teljesen negativ.
A haemolytikus ikterusrél ujabban megtanul-
tuk, hogy — féleg ismételt krizisek utan — direkt
reakciot adé hyperbilirubinaemiaval, valamint
bilirubinuriaval is jarhat egytitt. Nem &rt arra is
utalnunk, hogy haemolysis cirrhosist is kisérhet, a
Coombs-proba pozitiv lehet. Ilyen esetekben nem
splenektomiat fogunk végeztetni,
szertibben cortisont adunk.
Haemolytikus sargasdg példdja.

6. sz. esetiink. 22 éves foldmivest 1954. november
22-én vettiink fel a klinikara. A beteg elmondta, hogy
két héttel ezel6tt vizeletének a szine sotétté valt és
uvgyanakkor szemefehérje és bére enyhén megsargult.
Kisebbtoku epigastridlis fajdalmakon kiviil panasza
rines, Kbzérzete jo. Az elmualt két hél alatt sargasa-
ganak intenzitasa valtozé volt.

Hasonl6 sargasaga a betegnek egy esztenddvel ez-
elitt is volt. Akkoriban az egyik vidéki kérhazban fe-
kiidt, ahol duodenalis moséisokkal kezelték. Betegség-
éi1zete akkor sem volt. Allitasa szerinl sargasaga az-
6ta teljesen nem is szint meg scha, hol erdsebb, hol
gyengébb volt. A koérhazi diagnosis: idiilt hepatitis volt.

A beteg nem tud arrdl, hogy csaladjaban sargasag
fordult volna el6. Az elmult 6 hoénap folyaman injek-
cios kezelésben mem részesiilt, gyogyszert nem szedett,
vegyszerekkel nem dolgozik. A beteg physikalis vizs-
galata enyhe sargasigon Kkiviil masfél ujjal a bal
bordaiv alatt tapinthaté lépet eredményezett. A labo-
ratoriumi vizsgalatok eredményét és értékelését tiinteti
fel a

6. sz. tablazat

Leletek Kovetkeztetés
Vvsejtstillyedés normalis. Sulyosabb baj ellen
5201,

Vizeletben nincs epefesték.
Nincs direkt serumbilirubin.
Normalis prothrombin-idé.

A vérsavé cholesterin- ¢és
cholesterinester-tartalma
normalis,

A cholecystogrammon: kovek
nincsenek, miikédés norma-
lis.

Normalis plasmaproteinszint,

Albumin és globulin normalis.

A thymol-préba nomualis.

A dnclesterinszint normalis.

Sphaerocytosis mutathaté ki.

A vvsejtresistentia csokkent,

A léppunkcio ikterus haemo-
Iyticusra vall.

A vizelet epefestéket nem
tartalmaz.

A serumbilirubin: 8,7 mg?%, és
indirekt reakciét ad.

Elzarodas vagy pa-
renchymas betegség
nem valészini,

Elzarodas nincs,

Nincs parenchymés
betegség, .

A sargasag haemoly-
tikus,

Osszegezés: sphaerocytas, haemolytikus ikterus.

A splenektomia m{itétét december ho 12-én végez-
tettiik el. Utdna a beteg még néhany napig ujbol ész-
lelésiink alatt allott. A serumbilirubin: 0.63 mg% volt,
az osmotikus resistentia: 0,50—0,220,. A vvsejtszan:
4.4 milli6, a thromboeyteszam: 1,500.000. A beteget tel-
jesen jo kozérzettel bocsatottuk haza.

A kovetkezokben még ismertetni ohajtom
eredményeinket az enyhe és fajdalommentes sar-
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hanem legeél-

gasag felismerése terén, majd néhany — a gyakor-
latban hasznosnak latszo megfigyelésiinket.

A klinikai és laboratériumi vizsgalatok alap-
jan felallithato volt a diagnosis a hepatocellularis
sargasag eseteinek 60, az elzarédasos sargasag-
esetek 80"-aban. Majbiopsiat is végeztettink a
hepatocellularis esetek 25, az elzdrédasos sargasag-
esetek 14%-aban. Csak hosszas megfigyelés és se-
bészi vagy kérbonetani vizsgdlat allapitotta meg a
diagnosist a hepatocellularis betegek 15 és az elza-
rédasos esetek 6'%-aban.

Végil hosszabb idén at megfigyelt parenchy-
maés sargasag folyaman kifejlédé elzarédasos sar-
gasag-esetiink a

7. sz. eset. 56 éves munkast 1948-ban észleltuk elo—
szor a klinikan idiilt alkoholizmus és cirrhosis hepatitis
diagnosissal. Idénként a klinika ambulancidjan ellen-
drizték és megallapithaté volt, hogy a szeszesitalok
fogyasztasaval nem hagyott fel. 1950-ben majbiopsia.
megeroésitette a cirvhosis diagnosisat. Ebben az idében

a serumppilirubin 2,1 mg?, volt és indirekt reakciot
adott, az alkali phosphatase nornualis (4,5 egység),
hyperglobulinaemia allott fenn (4,1 g%), a thymol-

préba: 4,3 egység.

1951 szeptemberében sargasaga hirtelen fokozo—
dott és ezért Ujb6l a klinikara utaltak. Mint a kovet-
kez$ tablazat mutatja, a laboratériumi vizgsalatokbol
kitlinik, hogy a sargasdgnak ezuttal obstruktiv eleme
is van. ;

7. sz. tablazat

Leletek Kovetkeztetés
A serumbilirubin 10,0 mg% és Nem  haemolytikus
ebbol 8,8 mg’, direkt reak- sargasag, nincs tel-
ciot ad. jes elzarodas.
Az alkali phosphatase: 20,4 Részleges elzarodas
egység all fenn.

A serumcholesterin 465 mg%;.

A  thymol-préba magas (9,0 Silyos parenchyma-
egység). laesio van jelen.
A cholesterinester-szint ala-

csony (90 mg%h).
A majbiopsia cirrhosist és epe-
pangast derit fel.

Obstrukciés és pa-
renchymas  sarga-
sag kombindlodasa-
rol van szb,

Osszegezés: A laboratoriumi leletek a régebben ki~
mutatott parenchymés laesion (ecirrhosis) kiviil Gjab-
ban keletkezett obstrukciora utalnak, Fenndll a proba-

laparotomia javallata. 3

A proébalaparctomia alkalmaval a sebész a pan—
kreasfej inoperabilis carcinoméajat talalta. A bonco-
las mind a klinikai, mind a koérbonctani diagnosist
megerositette: a pankreasfej rakjan kiwviil a majban
stlyos cirrhosis fennallasat mutatta.

A gyakorlati megfigyelések: virushepatitisben:
— mint mar emliteftiik — az alkalikus phospha-
tase az els6 napokban magas és esik akkor, mikor
a bilirubin még emelkedik. Sargasag a plasma.
albuminfrakeiéjanak csokkenésével a mikods maj-
tomeg megkevesbedését jelenti. Magas globulin-
érték a plasmaban: attéti majecarcinoma fennallasa
ellen szél. Leukocytosis kétségessé teszi a virus-
hepatitis diagnosisat. A viszketés: elsésorbarn elza-
rodasos sargasag jele és csokkenése egyidejlileg fo-
koz6d6 sargasag mellett rossz prognostikus jel. Alig—
hanem a majmiikédés megromldsa kévetkeztében:
csokkent epesavképzésre vezetheté vissza. Magas:



serumcholesterin  elzarédasos sargasag jele, de
extrém magas értékek (500 mg% f616tt) majdnem
mindig a primaer vagy sekundir biliaris hepati-
tisben talalhatok.

Ami a therapidt illeti: ha az elzarédasos és
hepatocellularis sargasag biztos elkiilonitése nem
sikeriil, vagy a ketté6 kombinaciéja észlelhet6 és a
sargasag mar hosszabb ideje all fenn, prébalaparo-
tomia. végzends. Nagyobb hiba ugyanis az extra-
hepatikus elzdrodas diagnosisanak elmulasztisa —
mert hiszen a gydgyulas esélyét jatsszuk el ilyen-
kor —, mint f6losleges miitét végzése intrahepati-
kus elzarédasban szenveds, tehat hepatocelluliris
betegen. Eppingernek azt a nézetét, hogy a préba-
laparotomia méjbetegeken jelentékeny kockazat-
tal jar, sehol sem erGsitették meg és elméletileg
sem indokolt. Ilyenkor ugyanis semmi jele hepato-
cellularis karosodasnak és kisebb zavarok, ha van-
nak, miitét el6tt konnyen orvosolhaték. Persze, a
beavatkozis nem sziikséges akkor, ha a hepatitis
epidemica jellegzetes vonasai felismerheték és
azokban az esetekben sem, amikor hepatocellularis
sargasag atmenetileg van obstruktiv fazisban.

A sebészi beavatkozas javallatdnak felallitasa-
ban néha nehézségeket okoznak azok az esetek,
ahol akar a diagnosis pontos megallapitisa, akar
a szitkséges miitéti elokészités kivanatossa tenné a
miitét elhalasztdsdt. Ilyenkor el6fordulhat, hogy a
majmiikodés hirtelen omlik Gssze és rovid id6 alatt
olyan allapotba juttatja a beteget, ami a mitét
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kockazatat sokszorosan fokozza. Az ilyen esetek-
ben ennek az Osszeomlasnak a megelézésére a be-
teg gondos megfigyelésére van szikség. Kiilonosen
a kovetkez6 laboratériumi leletek azok, amelyek
riaszto jelként értékelendék: - 1. az addig allandé
bilirubin-szint hirtelen emelkedése a vérben; 2. a

_prothrombin-idé elhuzéddsa vagy haemorrhagias

diathests jeleinek megjelenése; 3. a vérsavo .mara-
déknitrogen-tartalmanak noévekedése, ami sokszor
kozvetlen megel6zéje sulyos hepatorenalis tiinet-
csoportnak; 4. szabad tyrosinnak megjelenése a vi-
zeletben, amit a Millon-reakcioval mutathatunk ki.

Mai eléadasomban elsésorban arrél akartam
képet adni, hogy az enyhe és fajdalommentes sar-
gasag helyes értelmezése az orvos részérél kulo-
nos gondot és az esettel valé behato foglalkozast
kivin meg. Emellett ma mar nem nélkilézhetjiuk
a laboratoriumi vizsgalatokat és egyes esetekben
a majbiopsidt sem. Egyben azonban arrél is be
akartam szamolni, hogy adott esetben a fékérdésre:
operalni vagy nem operalni, a klinikus és a labo-
ratorium oOsszmunkajaval ma sckkal gyakrabban
tudunk helyesen felelni, mint azel6tt. Kivanatos
volna, hogy ez a javuldas minél szélesebb korben
valjék észlelhetévé. Koranyi Sdndor tanitésa volt,
hogy a klinikanak az ujabb ismereteknek minél
szélesebb korben valé elterjesztése és a klinika

gyakorlati tapasztalatainak idonkénti kozlése is
fontos feladata. Ezt a célt igyekeztem szolgalni
el6adasommal.

KO .E M- E N YiE K

A Budapesti Kozegészségiigyi és Jdrvényiigyi Allomds (igazgaié : Kapos Vilmos dr.

Hepatitis” Korhdzi Osztilydanak

(féorvos : Kiirthy Ldszlo dr.) kozleménye.
Indirekt diazo reakciéval jaré hyperbilirubinaemidak

(Adatok az ,Icterus intermittens juvenilis’ egyes kérdéseihez)
Irta: LASZLO BARNABAS dr.

Indirect diazo reakci6val jaré bilirubinaemiat
altalaban az un. anhepatikus icterusoknal észle-
Iink. Azt tartjuk, hogy a majsejteken atjutott bili-
rubin direkt, a majon at nem haladt bilirubin pedig
indirekt reakeciét ad. Ezen utobbi icterus-féleség
reprezentansa a haemolyticus icterus. Ez jol ismert
és jol koriilhatarolt korkép, aminek felismerése
mind velesziiletett, mind szerzett alakia esetén ki-
16nosebb diagnosztikai nehézséget nem okoz, mert
a jellegzetes haematologiai elvaltozasok biztos
utbaigazitist nyujtanak.

Van azonban az indirekt reakciéval jaro bili-
rubinaemiaknak cgy masik csoportja, ahol nem
talaljuk meg a haemolysisnek sem kozvetlen, sem
kozvetett jeleit. Ennek a koérképnek elég szegé-
nyes a tinetcsoportja. Legszembetinébb a bili-
rubin anyagesere hosszantarté zavara, ami enyhe,
inkabb csak scleralis icterusban, meérsékelt (4—5
mg%-ig mendé) hyperbilirubinacmiaban jut kifeie-
zésre anélkiil, hogy a maj functiéinak egyéb ko-
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moly zavara kimutathaté volna. A serum biliru-
binja mindig indirekt diazo reakciot ad. Az icterus
intenzitasa valtoz6, intermittalé jellegli, a serum
bilirubin a normalis szintet ritkan éri el. A szub-
jektiv panaszok koézil az &altaldnos faradsagérzés,
csokkent munkakedv, ingerlékenység domborodik
ki. Gyakran jelentkeznek hasi panaszok, amelyek
leggyakrabban j. bordaiv alatti nyomasérzésben,
étvagytalansagban, zsir- és alkoholintolerantiaban
nyilvanulnak meg. Felt(ing, amit masok is (17, 20)
megfigyeltek, hogy rendkiviil gyakoriak a kiilon-
b6z6 neurasthenids panaszok ezeknél a betegeknél.
Physicalis vizsgalat alkalmaval a maj és 1ép sok-
szor nem is tapinthato, az esetek egy részében el-
érhetd, de lényegesen rendszerint nem nagyobbo-
dik meg, A {tlunetcsoport csaknem mindig fiatalo-
kon jelentkezik, férfiakon lényegesen gyakrabban,
mint nékon. .

Az irodalomban tébbféle elnevezés alatt talalko-
zunk ezzel a betegséggel, helyesebben tiinetesoporttal.
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Elsének Gilbert (14) irta le »Cholémie simple familiale« szam 2300 és 7200 kozott mozgott, e f6l6tti értéket

mnéven (1902). Van den Bergh konyvében »physiologias
hyperbilirubinaemia« néven szerepel. Rosendaal (33)
»constitutional hepatic dysfunction«-nak nevezi eseteit.
Meulengracht (28) a kérkép elnevezésére az ricterus
intermittens - juvenilis«-t ajanlja. Ez utobbi elnevezés
honosodott meg leginkabb az irodalomban, béar az
utobbi években gyakran taldalkozunk az »intermzittalo

hyperbilirubinaemia« elnevezéssel is. Fentieken kiviil.

még tobben kozoltek hasonld eseteket (3, 4, 6, 9, 10,
13, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 29; 30; 31; 32; 36; 37, 39, 40, 41,
42). Hazankban Loévei és Kocsan (26) ismertetett egy
esetet 1951-ben.

Sajat eseteink.

1954. év elsé 8 hénapjaban 34 e csoportba tar-
tozé beteget észleliink osztalyunkon. A 34 beteg
kozil 21 volt férfi, 13 nd, tehat a mnem szerinti
megoszlas aranya 3:2. A betegek atlagos életkora
22 év (legfiatalabb 16, legidésebb 42 éves volt). Az
Osszes esetek megegyeztek abban, hogy mindig
normalis hatarokon beliil volt a vvs-ek szama,
alakja, nagysaga és festodése. Egyszer sem észlel-
tilk a reticulocytik lényeges megszaporodésat
{max. 1%). Normalis volt a vvs, resistentia. A fvs-

nem szamoltunk. Gyakoribbak az alacsonyabb ér-
tékek (6000 alatt). A vvs-siilly. 2-—22 mm/h ko-
zott, gyakrabban 10 mm/h alatt. A serum bilirubin-
szintje 15,1 mg’ kozott valtakozott (1—2-ig: 6,
—2—3-ig: 12, —3—4-ig: 13, —4—5,1-ig: 3 esetben).
Mindig indirekt a diazo reakci6. A vizelet biliru-
bint sohasem tartalmaz. Az esetleg pozitiv Ubg-
reakecié az aldehyd reagenssel ilyenkor nem Ubg-t,
hanem stercobilint jelez (22, 5). Ezekkel az egyez6
leletekkel szemben vannak bizonyos eltérések az
egyes betegek kozott. Igyekeztem beteganyagunkat
a biopsids lelet alapjan két csoportra osztani. Ezt
a két csoportot szemlélteti az 1. és 2. tablazat.*

A betegek biopsids képét illetben megoszlanak a
vélemények az irodalomban. Tudoméasom szerint el6-
szor Krarup és Roholm (21) végzett majpunctiét ilyen
esetekben, 5 koziil 3 betegnél normalis volt a szovet-
tani kép, mig ketténél kp. foku steatosist talalt.
Axenfeld és Brass (1) kisfok( periportalis sejtburjin-

* A tablazatban csak azok a betegek szerepelnek,
akiknél biopsias vizsgalat tortént (osszesen 19 eset).

« 1. tabldzat
Pozitiv szévettani elvdliozdssal jdré hyperbilirubinaemids esetek

| Sl |
' Hepati- | g Lé Floce. |Galactose | Hippur- 4 ;
il > : j €p occ. alactose | Hippur w7
Sors:'i Név | Nem | Kor an(frlrslflisis nagvs. nagys. i pr.-k 1 pr. sav pr. Vérkép | Szovettani lelet
i | - i ] .
I | ! ] |
1 V.L f 42 van , 2 h.u. | elérh | gy. pos : neg. | gy. pos. 423/6 ly. | Zfsi;'- ze;s kéa(i'sz(_)vel
{ % mo.| felszaporodas
) BiE, n. 30 van 1% h.u [ nem tap. | pos. ‘ pos. neg. | 7% mo.| Gécos elfaj’ulés a
, , , ; ' partenchyfTaban,
| ! | | sejtes infiltratio
3. M.L n. l 19 van 1 h.u. |elérh. | gy. pos. | neg. gy. pos. | norm. | Zsiros elfajulés
4. P.J. f. 22 van 2% h.u. | elérh. pos. | neg. gy. pos. | 56% ly. | Persistalé hepa-
Sgi’i mo. titis
5. M.T. f 20 van I h.u. | nem tap. | gy. pos. | neg. neg. 429 ly. | Fibroblast sejtek a
t | ‘ 6% mo.| lebenykék kozot!
[ | | - 7% eo.
6. ['Szm £ | 28 van | 1% h.u elérh. neg. | pos. | pos. 8% mo. Néh, zsircsepp,
L ‘ ;’ : , , » 3% | fibroblast burj.,
{ ‘ i { | [ | plasma- | kotdszov. rostok,
S T {. ’ | | seijt gdmbsejtes infiltr.
7. G| § 24 van | 1 h.u. | épp elérh.| gy. pos. | neg. | neg. | morm. ‘}Persistélé
5 5 ' | 1epatitis
8. | B.T- i f 23 bizony- | 1% h.u. |elérh. gy pos | gy. pos. [ Pos. [ 119% mo.| Persistalo
f talan ' ? | hepatitis
1. tdbldzat
Normadlis mdjszévettel jaré hyperbilirubinaemids esetek
; T ‘ i
i Hepatitises . } Lép ‘ Floce. |Galactose| Hippur- | yr41 < Szovettani
Sorsz.| Név | Nem | Kor | oo hede Maj nagys. nagys. pr.-k pr. sav pr.-| Vérkép Jelet
. { 4
| | - | i
SO PR f. 17 | bizonytalan | épp elérh. |nemtap. | neg. | neg.. neg. | norm. ]Ep majszovet
2. | M.B. n. 32 nincs | nem tap. nem tap. | neg. _ | neg. neg. {-norm. | o
> (i 8 A8 mn. 34 nines épp elérh. | éppelérh.| neg. | neg. neg. l norm. | 5
4, [Sz.M.| n. 31 nincs | nem tap. nem tap. | neg. | neg. neg. | norm. | 5
5. ['SiA i. 18 nincs | épp elérh. | nem tap. | gv. pos. | neg. neg. | norm. )
6. | M.T. f. 18 bizonytalan | 1 h u. nem tap. | neg. neg. neg. TOri. 2
et B K . 28 | nincs | nem tap. nem tap.| neg. | neg. gy. pos. | norm. 2
8, M 21 f nincs | nem tap. (nem tap. | neg. | neg. neg. | normi. ! 4o
9. | AJ. f. 24 | bizonytalan | elérhetd elérheté | neg. | meg. neg. normi. e
10, [£S.). f. 27 | tdbbszér | elérhetd nem tap. | neg. neg. . neg. | norm. - 2
. enyhe | ' | ! ;
* I icterus L ' I ‘
% LR I ) Sul s 8 35 | nincs | épp elérh. ! nem tap. | neg. | neg. | neg. norm, i
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zast vagy intralobularis kotészovet szaporulatot ész-
lelt 7 esetben. Volwiler és Elliot (39) 4 esetében nor-
malis volt a szovettani lelet. Kiilondsen hangsulyoz-
zak a gyulladédsos jelenségek hianyat. Hult (17) 15 be-
teget vizsgdlt. Egyes esetekben vas-, illetve lipofuscin
lerakodast talalt, s eseteinek mintegy felében jelenté-
keny zsirinfiltratiét, viszont kiemeli a kotdszovetszapo-
rulat és a gyulladasos jelenségek hidnyat. Welin (41)
16 esetében minimalis, lezajloft hepatitisre utalé elval-
tozasok: kotészovet maradékok a lobulusokban, enyhe
zsirinfiltratio. Gyulladéasos jelenségekkel nem talal-
kozott. Legnagyobb szamu eddig Kalk és Wildhirt (20)
statisztikaja. Ok 36 esetet dolgoztak fel. 75%,-ban pig-
ment lerakédast, 15%-ban zsirinfiltratiét eészleltek, s
mintegy 80%,-ban mutattdak ki a kapillaris endothel
aktivitasanak jeleit. Schmidt (37) eseteiben normalis
volt a szovettani lelet. Miiller (30) 8 beteget vizsgalt,
legnagyobb részt normalis majszovetet taldlt, egyes
esetekben pigmentlerakodast figyelt meg a majsejtek-
ben. Erdekes megemliteni, hogy laparoscopia alkalma-
val minden esetben épnek talaltak a majat (20, 30, 37).

Sajat anyagunk sem egységes a biopsids lelet
szempontjabol. Az esetek egy részében teljesen ep
majat mutat a szovettani vizsgalat, az esetek masik
csoportjaban kiilonboz6é koéros elvaltozasokat ész-
leltlink. Leggyakrabban zsirinfiltratiét, fibroblast-
sejt burjanzast, kotoszovet felszaporodast, 3 esef-
ben pedig persistalé hepatitisre utalt a histelégial
vizsgéalat (1—2. tabl.).

Eddigi észleléseink altalaban megegyeznek az
irodalmi adatokkal. Ha viszont Osszehasonlitjuk
egymassal a két tablazat adatait, szembetliné elté-
réseket talalunk a két betegcsoport kozott.

Feltlinik, hogy a megativ szévettani lelettel
jaré esetekben mnincs, vagy bizonytalan a hepati-
tisre utalé anamnesis. Bizonytalannak azokat az
adatokat tekintettiik, amikor szerepel ugyan sar-
gasdg (csak enyhe, scleralis icterus) az anamnesis-
ben, azonban hidnyoznak' a jellegzetes tilinetek,
. nincs sotétebb vizelet, acholidas széklet. Ilyenkor
arra gondoltunk, hogy a korelézményben szerepld
enyhe sargasig nem majgyulladds volt, hanem az
icterus intermittens akkori manifestati6ja. Ebben
a csoportban negativok a majfunctios és a floccu-
latiés probak, normalis a qualitativ vérkép, maj-
és lépduzzanattal alig talalkozunk,

A pozitiv “szovettani lelettel jaré esetekben a
hepatitises anamnesis szinte szabalyszer(i. Ebben a
csoportban gyakran taldlkozunk eltérésekkel a
qualitativ fvs-kép részérdl. Leginkabb relativ lym-
phocytosist, mononucleosist észleliink. Egy esetben
eosinophiliat, egy esetben pedig 3% plasmasejtet
talaltunk, mononucleosis mellett. A flocculatiés es

majfunctiés probak részérél ebben a csoportban

mutatkoznak finomabb vagy durvabb eltérések. A
maj joforman mindig nagyobb, leggyakrabban a
lép is tapinthato.

Az irodalmi adatok szerint a flocculatios prébak
altalaban negativok (17, 30, 37, 39), vagy csak alig tér-
ngk €l a normalistél (1, 20, 41). A majfunctiés prébak
koziil Axenfeld és Brass (1) egy esetben koéros galac-
tose Uritést észlelt, ilyent taldlt szérvanyosan Welin
(41), viszont esetei '/;-dban emelkedett volt a citrom-
savtiikor. A Bergmann- (8) és Eilbott-féle (11) bilirubin
terhelési prébaval elbnizédé kivalasztast észleltek (20,
30). Kalk és Wildhirt bromsulfalein prébaval az esetek
felében pathologids eredményt kapott.

ORVOSI HETILAP 1955, 15.

Pathogenesis.

A pathogenesis kérdéseit illetéen megoszlanak
a vélemények. A régebbi szerzok altaldban ©nalls,
sui generis koérképnek tartjak (21, 28). Egyesek
(7, 12, 13) enyhe, symptomaszegény haemolyticus
icterusra gondolnak. Az utébbi években, amioéta
a virushepatitis reflektorfénybe kertilt, mindinkabb
altalanosabba valik az a vélemény, hogy ez a tii-
netcsoport tulajdonképpen hepatitis kovetkezmé-
nye (17, 20, 30, 32, 41). Beckmann (6) a chron.
hepatitisek k#zé sorolja. Kall (18) régebbi allas-
foglalasaban a haemolyticus elméletet a hepatiti-
ses eredettel igyekszik synthetisdlni olyképpen,
hogy ezt az allapotot hepatitis kapcsan szerzett
haemolyticus icterusnak tartja. E szempontok sze-
rint dolgozta fel kés6bb Wildhirttel (20) 36 esetét.

Az esetek kiilonvalasztdsa a biopsias lelet
alapjan az eddigi szerz6k részérSl nem tortént meg.
Talan -ennek tulajdonithaté a pathogenesis kérdé-
seivel kapcsolatos bizonytalan allasfoglalas., Ugy
gondolom, hogy indokolt a két csoport éles elva-
lasztdsa, miutan bizonyos, hogy a két betegesoport
anamnesisét, leleteit, s6t physicalis statusat ille-
téen is lényeges kiilonbségek vannak. Nyilvanvalo,
hogy azok, akik a tlinetecsop~rt sui generis volta
mellett foglalnak allast, mas beteganyagot &szlel-
tek, mint azok, akik a hepatitises eredetet valljak.
A genuin eredet hiveinek f6 bizonyitéka a negativ
szovettani lelet, a negativ anammnesis és a progressio
hianya. A hepatitis-elmélet képviseléinek érve egy-
részt az anamnesisben szereplé hepatitis, masrészt
a megbetegedések szimdnak a hepatitis jarvany-
gorbéjével valé parhuzamos emelkedése. Az két-
ségtelen, hogy az utobbi években megszaporodott
ezeknek az eseteknek a szama, de gondolni kell
arra is, hogy most sokkal fokozottabb a diagnosz-
tikai éberség hepatitis iranyaban, mint évekkel ez-
el6tt, tovabba, hogy a serum bilirubin vizsgalata
szinte rutinvizsgalatta valt. (Nem vonatkozik ez
viszont a diazo reakciéra, ami mindjart utbaigazi-
tast adna.)

Osszefoglalva a pathogenesissel kapesolatban
mondottakat: ugy latjuk, hogy az indirekt diazo
reakciéval jaré intermittalé hyperbilirubinaemia
pathogenetikailag nem egységes Kkorkép, csupan
tlinetesoport, amelynek lehet éppugy velesziiletett

" és szerzett formaja, mint pl. a haemolyticus icte-

rusnak. Az nem kétséges, hogy a szerzett alakok
aetiologiai hatterében elsé helyen lezajlott hepa-
titis all. Ennek az elkiilonitésnek ugy prognoszti-
kai, mint therapias szempontbdl nagy jelentGsége
van.

Differential diagnosis. -

A két alak elkiilonitésének — bizonyos haté-
rokon beliil — meg vannak a lehetdségei. Az elkii-
lonité korisme szempontjabol szambajové eltéré-
seket tablazatban igyekeztem osszefoglalni (3. tab-
lazat) az attekinthetdség kedvéért. Hangsulyozni
szeretném, hogy az elkiilonités két pillérre épiil:
az egyik a gondos, részletes anamnesis, a masik a
biopsias vizsgalat. A tobbi lelet csak a diagnosis
megerdsitésére lehet alkalmas, de egyik sem déntd.
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111. tdtlazal

Posthepatlitises

Icterus Icterus

Tiinetek bilirubinaemia intermittens haemolyticus
Hepatitises anamnesis ..... ' van : nines nines
Az icterus jellege .........| allandd, egyenlefes - intermitialé inkabb allandé, iddnként
| rohamokban fok.
MEj nagysaga «.coovevnnens lényegesen nagyobb ‘ alig nagyobb alig nagvobb
"LEP Nagysaga «eveesennaaas alt. tapinthato ‘ ritkan tap. inkabb nagyvobb
.Serum labilitasi prébak..... tobhé-kevésbé poz. neg. neg.
Mijfunctiés prébak w
(Hippursav, galactose, ;
bromsulfalein) «ovoiveenenen esetleg gyengén poz. neg. neg.
Pt 1 B e S P T normaélis normalis esokkent
Vvs. resistentia «ceooovennn normalis normalis csokkent
Reticulocyta szédm ......... 1% alatt ' 1% alatt 1% folott
AT B s 1 B e R e e ‘ leukopenia normalis leukocytosis
Qualitaliv fvs.-kSp cevvenen gvakran relativ lymphocytosis, normélis regenerativ halratolédas
| mornonucleosis
Coombs-test ..cccveivenaan negativ negativ esetleg pozitiv

A _méj szovettani képe ....
’ jelek, zsirinfiltr., libroblastok,

kétdszovet szaporulat, lipofuscin |

lerakddas

Kiilonosképpen cs6dot mondanak e tekintetben a
majfunctiés probak. A galactose-proba teljesen
megbizhatatlan, a hippursav-proba sem eléggé ér-
zékeny e diszkrét kilonbségek kimutatasara.
A flocculatiés probakra sem lehet -megbizhatéan
szamitani. A haematologiai vizsgalat mar sokkal
tobbet mond, kiilonosen a qualitativ fvs-kép. Kétes
esetekben tehdt mindig biopsids vizsgalatot kell
végezni. Ez nem jelent olyan beavatkozast, ami
aranytalan denne a diagnosis sikere érdekében.

A nomenclatura kérdései.

Mivel mind a prognosist, mind a therapias
teendGket illetden nagy kiilonbség van a két cso-
port. kozott, s mivel az eddigiek alapjan ugy lat-
szik, hogy a tiinetcsoport pathogenetikailag sem
egységes, az elnevezés tekintetében is célszerd ki-
lonbséget tenni a két csoport kozott. A genuin
tipus elnevezésére mar meghonosodott a Meulen-
gracht altal ajanlott »icterus intermittens juveni-
lis« megjelolés, viszont a posthepatitises tipusndl
taldn célszerti lenne a Kiihn (22) altal hasznalt
»persistalé hyperbilirubinaemia« elnevezés, ami
jobban fejezi ki a tlinetcsoport lényegét, mint az
»intermittald hyperbilirubinaemia«, nem beszélve
arrél, hogy az elnevezés hasonlésiaga félreértésekre
is alkalmat adhat.

A pathomechanismus kérdeései.

Az ma mar kétségtelennek latszik, hogy a bili-
rubin anyageserérdl és az icterusok pathogenesisé-
r6l, pathomechanismusarol vallott eddigi nézeteink
reviziéra szorulnak (5). Azt viszont még ma is
ugy latjuk, hogy indirekt diazo reakciét a majon
at nem ment, direktet pedig a majsejteken atjutott
bilirubin ad. (A kérdés elméleti részleteit itt nem
érinthetjiik.) Eseteinkben kivétel nélkiil az indirekt
van den Bergh-reakciot add bilirubin megszaporo-
déasardl van szo, tehat az icterus jellege extra-,
illetve praehepatikus, vagyis olyan jellegli, mint
icterus haemolyticus esetén.  Hogy itt meégsem
haemolytikus icterus mitigalt eseteirdl lehet sz6, a
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esetleg gyvull. vagy degenerativ |

ép majszovel gyvakran vaslerakddas

a majsejtekben

kovetkez6k tamasztandk ala: 1. anaemia hidnya;
2. a vvs. resistentia normalis volta; 3. compensa-
toricu® csontvelaktivitds hidnya (norm. reticulo-
cyta- és norm. fvs-szam); 4. a szovettani lelet
(ninecs vaslerakodas) ; 5. pleiochromia hidnya (ezzel
csupan Kalk és Wildhirt (20) adatai allnak szem-
ben, akik eseteik 60%-aban taldltak pleiochromiat.
Eszleleteiket masok nem erdsitették meg.) 6. A
Coombs-test és a tobbi auto-antitesteket kimutato

serologiai vizsgdlat negativ volta. Tehat ezekutan

egyéb lehetoségeket kell felvetni a bilirubinszapo-
rulat keletkezését illetéen. E téren jelenleg még
csak elméleti megfontolasokra vagyunk utalva.
Széba kertilhet itt a bilirubinproductio fokozédasa
a vvs-ek mas modon valéd fokozott pusztuldsa révén
is, de ismeretes, hogy a bilirubin képzésnek egyéb
ﬁtjai' is vannak, amint arra London és mtsai (24,
25) vizsgalatai utalnak. E vizsgdlatok arra a felte-

vésre vezettek, hogy a szervezet bilirubinjanak
egy része a haemoglobin-synthesis és -lebontis

megkeriilésével egyéb forrasokbdl keletkezik (pyr-
rol, protoporphyrin, haem). Elméletileg fennall a
lehet6sége annak, hogy bizonyos koriilmények k-
zott az igy keletkezett bilirubin synthesise fokozo6-
dik és hypeérbilirubinaemia, illetve icterus kelet-
kezik (With: synthetic jaundice).

Természetes, hogy ez csak a kérdés egyik része.
A masik a maj mukodésének probléméaja. Hyper-
bilirubinaemia epefesték talproductio esetén is
csak akkor keletkezik, ha a maj képtelen a norma-
lis szintet meghaladé bilirubin kivalasztasara, Bili-
rubin terheléses vizsgalatok azt mutatjak, hogy e
téren ardanylag kicsi az emberi maj functionalis
tartaléka (16, 38, 43), szemben kisérleti allatok
(pl. kutya) majaval (27). Tehat a bilirubin tilpro-
ductio bizonyos foka felett az ép emberi maj sem
tud eleget tenni a kivalasztds kovetelményeinek.
Feltehet6, hogy egyes esetekben vagy velesziiletet-
ten, vagy kidllott hepatitis folytdn a maéjnak ez a
kivalasztdo miukodése tovabb sziikil, vagy azért,
mert magasabba valik a m&j bilirubin kiiszobe,



vagy pedig azért, mert functionalis gyengesége
folytdan normalis mértékl bilirubin kivalasztasnak
sem tud eleget tenni. Bar a bilirubin anyagcsere e
zavaranak okiat nem taldljuk meg — legalabb is
jelenlegi vizsgalo eszkozeinkkel — a maj histologiai
structurajaban, kétségtelennek latszik, hogy e za-
varért — legaldbb részben — a méajmikodés fele-
16s. Miiller (30) a lehetéségek kozott felveti a
symptomaszegény magas cholangiolitis lehetdségét
is, bar a vizsgalati adatok ezt nem tamasztjak ala.
Bauer és Spiegel (4) physiologias paracholiara
gondol, ami lehet6vé tenné a bilirubinnak a vér-
aramba valo fokozottabb visszaszivargasat.

Hogy hepatitis- utin a maj eme functiozavara
gyakori, arra Kiihn és Hitzelberger (23) vizsga-
latai is utalnak. 300 olyan egyénnél végeztek bili-
rubin terheléses vizsgalatokat, akik 1Y=—10 évvel
ezel6tt hepatitisen estek 4at, s az esetek 70%-dban
taldltak pathologids kivalasztast, legtébb esetben
anélkiil, hogy a maj barmilyen egyéb functiozavara
kimutathaté lett volna. Mar a hepatitis acut sza-
kdban is vannak bizonyos jelek, melyek a biliru-
bin anyagesere ilyen irdanyu zavarara utalnak. A
gyogyuldsi szakban ugyanis gyakran megfigyelhet-
Juk, hogy a direkt/indirekt bilirubin aranya eltolo-
dik az utébbi javara (2, 34, 35) s atmenetileg emel-
kedett serum bilirubin értéket taldlunk indirekt
diazo reakeciéval bilirubinmentes vizelet mellett,
tehat a klinikai gyégyulast kozvetleniil megel6zd
idészakban indirekt hyperbilirubinaemia &llhat
fenn, s ilyenkor az icterus jellege mar praehepati-
kus. Ha ez nem szlinik meg, a betegség fokozatosan
atmegy a targyalt posthepatitises tiinetcsoportba.

Therapia és prognosis.

Néhany széval még érinteni kell a gydgykeze-
lés és prognosis kérdéseit is, Tébb évtizedre ki-
terjed6 megfigyelések szolnak amellett, hogy az
icterus intermittens juvenilis jéindulati, progres-
siéra nem hajlamos megbetegedés, s évtizedek utan
sem lehet sem a maj, sem egyéb szervek részérél
kéros organikus eltérést kimutatni. Icterusos
»schub« esetén pihentetés, fekvés, b6 — szénhyd-
ratokban és vitaminokban gazdag — étrend a
hyperbilirubinaemia lényeges csokkenésére vezet.

Ezzel szemben a persistaldé hyperbilirubin-
aemia esetei komolyabb elbiralast és intenziv bel-
gyoégyaszati therapiat igényelnek attol filiggden,
hogy milyen majelvaltozasra utalnak a vizsgalatok.
Indokolt ez az allasfoglalas annal is inkabb, mert
3 esetlinkben persistdlé hepatitis huzodott meg
indirekt hyperbilirubinaemia klinikai képe mogott.
Ilyenkor a fektetésnek még nagyobb a jelentésége,
gybgyité szerephez jutnak a fehérjedus diéta, a
lipotrop anyagok, regeneratiés factort tartalmazo
madjkészitmények. Mivel a klinikai kép és a labo-
ratoriumi leletek a gyogyulas mértékét illetéen
csak szegényes utbaigazitast adnak, indokolt lehet
a biopsias vizsgalat tobb alkalommal valo elvég-
zése,

dzuaton is halas koszonetemel fejezem ki Gaadl

Aurélia dr. fGorvos asszonynak a szovettani vizsgala-
tok elvégzésével nyujtott segitségéért.

Osszefoglalds. 34 sajat esetének feldolgozasa
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kapesan szerz6 ismerteti az indirekt diazo reakei6-
val jaré hyperbilirubinaemidk irodalmat és Ossze-
foglalja a kérdés mai allasat. Sajat eseteit a
biopsids lelet alapjan két csoportba osztja. Egyik
a negativ, masik a pozitiv szovettani elvaltozasok-
kal jaré esetek csoportja. Osszefliggéseket talal a
szoveti kép, az anamnesis és egyéb vizsgalatok
eredménye kozott, s ezek alapjan feltételezi, hogy
a tlnetcsoport pathogenetikailag nem egységes,
hanem van velesziiletett és szerzett forméaja, uté6bbi
leggyakrabban hepatitis kovetkezménye. A patho-
mechanismus kérdéseit illetéen valdszinl, hogy az
icterus nem haemolyticus jellegli, hanem a koérkép
elbidézésében a maj functionalis zavaranak van
prominens szerepe. Mivel a két csoport elkiilonité-
sének ugy prognosztikai, mint therapids szempont-
bdél nagy jelentésége van, ennek érdekében ajanlja
az »icterus intermittens juvenilis«-szel szemben a
hepatitises eredetlii hyperbilirubinaemidk elkiiloni-
tésére a Kiihn-altal hasznalt »persistalé hyperbili-
rubinaemia« elnevezést.
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Dr. Barnabas Laszlé: Uber Hyperbilirubin-
aemien mit indirekter Diazoreaktion. (Beitrdge zu ge-
wissen Fragen des »Icterus juvenilis intermittensc).

Es werden 34 eigene Félle bearbeitet und zusam-
menhangend an Hand der Literaturangaben iiber die
mit indirekter Diazoreaktion einhergehenden Hypel-
bilirubinaemie, dem heutigen Stand der Frage' ein
Uberblick gewidnmiet. Die eigenen Fille werden auf
Grund des bioptischen Befundes in 2 Gruppen geteilt:
in die der Fille mit negativem und in die der Fille
mit positivem histologischen Befund. Verf. findet Zu-

‘hinge zwischen dem histologischen Bild, der
Anamnese und den ibrigen Untersuchungsbefunden,
und nimmt an, dass der Symptomenkomplex patho-

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz.

Szemklintkdjdanak (igazgato :

genetisch nicht einheitlich ist, sondern in 2 Formern,
eine kongenitale und eine acquirierte Form zerfillt;
die letztere ist meistens Folge einer Hepatitis. Inbezug
auf die Frage der Pathogenese erscheint es wahr-
scheinlich, dass der Icterus nicht haemolytischer Na-
tur ist, sondern bei der Entstehung des Krankheits-
bildes der Lebefunktionsstorung eine prominente Rolle
zuféllt. Da die Unterscheidung der beiden Gruppen
sowohl vom prognostischen, wie auch vom therapeu-
tische Gesichtspunkt aus von grosser Bedeutung ist,
wird, um diese Unterscheidung auch ausserlich zum
Ausdruck zu bringen, empifohlen, gegeniliber dem,
»Icterus intermittens juvenilis« die Hyperbilirubin-
aemie hepatitischer Genese mit dem durch Kihn
gebrauchten Ausdruck als »persistierende Hyperbili-
rubinaemie« zu bezeichnen.

Radnit Magda egyetemi tandr,

az orvostudomdnyok dokiora) kéozleménye.

Adatok a sclerosis multiplex szemfenéki tineteihez

Irta:

Ha a sclerosis multiplexrél (scl. mpl.) hallunk,
azonnal asszocidljuk hozza a papillak temporalis
decolorati6jat, mint a betegséggel egylitt jaré neu-
ritis retrobulbaris szemfenéki kovetkezményét.
Pedig ez a tiinet — bar koérjelzé és a szemfenéki
vizsgalatot mell6zhetetlenné teszi — aranylag kis
szazalékban fordul elé. Uhthoff (1) 45%-ban talalt
a latéidegfén koros elvaltozast és ebbdl csak 18%
volt decoloratié. Savitsky és Rangell (2) nagyobb
szamu, korbonctanilag verifikalt esetben is csak
42%-ban észlelte a latoidegf6é karosodasat.

Scl. mpl.-es betegek egy részénél azonban gon-
dos vizsgalattal a retindban periphlebitises goécok
is észlelheték a papillaik koros elvaltozasaval egy-
idejlileg vagy anélkiil. Ezek az elvaltozasok — kii-
l6nésen utobbi esetben — nemesak diagnosztikus
értékiliek, hanem a szemfenéki kép alapjan felté-
teles diagnosist allithatunk fel, amint ez bemuta-
tandé eseteinkben is tortént. A neurologiai vizsgé-
lat scl. mpl. diagnosisunkat megerdsitette.

A scl. mpl.-el egyidejlleg észlelheté periphle-
bitises jelenségeket nagy beteganyagon elsének
Rucker (3, 4, 5) ismertette 1945-ben. 200 esetrél
szdmol be, amelybdl 145 bizonyos, 21 suspect. scl.
mpl. volt, mig 34 eset a korlefolyas sordn nem bi-
zonyult scl. mpl.-nek. Véleménye szerint a peri-
phlebitis retinae (p. r.) mint egyes jel a scl. mpl.-
ben el nem hanyagolhaté és az esetek 80%-aban
vezet biztos diagnosishoz, azaz a latott periphle-
bitis alapjan a scl. mpl. diagnosisa feltételesen fel-
allithat6. Forditva a p. r. bizonyosan sclerosis mul-
tiplex-es betegek 20%-aban taldlhaté meg. Gartner
(6) kétségbe vonja - ezen elvaltozasok specifikus
voltait és a periphlebitis elnevezést helytelennek
tartja. Szerinte az elvaltozdas nem gyullad4sos
reactio. 1953-ban Haarr (8) 303 scl. mpl. esetet
ismertet. Az esetek 28,8%-dban talalt elvaltozéaso-
kat a retina vénain, mig 225 egyéb bajban szen-
ved6é betegnek kontroll-csoportjaban ilyen elvalto-
zasokat csak 3Y%-ban észlelt,
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A szemfenéki kép jellegzetes. A vénak mentén,
a papillatél tavolabb, nagyon gyakran a periférids
kis agak mentén, egyik vagy mindkét oldalon ro-
videbb-hosszabb, élénk fehér szélesebb, vagy alig
észrevehetd keskenyebb csik lathato. Eléfordul az
is, hogy a csik valdsaggal behiivelyezi a vénat, a
véroszlop megkeskenyedik, esetleg el is tlinik. Rit-
kdbban a véna egy vagy két oldalan sziirkésfehér,
elmosodott széll, a vénat részben vagy egészben
takaré beszlir6dés lathaté. Ilyen esetekben liveg-
testi homalyok is jelentkezhetnek, amelyek soha-
sem kotegesek és sohasem tomegesek, hanem mint
nagyon apro, 0,1—0,2 mm-es golyocskik leggyak-
rabban a beszlirédés el6tt helyezkednek el és a
szem mozgadsakor mintegy lehorgonyzottan lebeg-
nek. A retinardl le is valhatnak és ilyenkor az
tivegtestben szabadon uszkalnak. ‘Proliferativ k-
tegképzoédés, vérzés pedig csak nagyon ritkdn ész-
lelhet6. Egyes esetekben lezajlott chorioiditis.
illetve chronikus uveitis jelei: opacitas, praecipita-
tum stb. is lathato. :

A friss beszirddések felszivodasa is megfigyel-
heté. A felszivodas idétartama kulonbozé. Rucker
(4) 5 és 18 honapig, Haarr (8) 3-t6l 23 hoénapig
észlelt egy-egy friss beszlrddést, egészen eltiiné-
Ugyancsak Haarr friss goc kialakulasat is
megfigyelhette két esetben, 3, ill. 5 nap alatt. Sajat
eseteinkbél az elsében 2 honap alatt ,a masodikban
5 hénap alatt szivodott fel a friss beszilirédés, mig a

harmadik esetben 10 hénapos megfigyelés utan
még lényeges valtozast nem észleltlink.
Hasonlé perivascularis elviltozds mas meg-

betegedésben is el6fordul. Ezek differencialasa
azonban a szemfenéki kép vagy némely esetben a’
beteg altalanos allapota alapjan nem nehéz. A tbe-s
eredeti p. r. recidivalo tvegtesti vérzéshez, proli-
ferativ kotegképzodéshez vezet. Scl. mpl.-ben vér-
zést egy esetben észleltiink ,az is kisfoku volt és
gyorsan felszivodott. Proliferativ kotegkepzodest
egyszer sem lattunk. Haarr vérzést egyszer, proli-
ferativ kotegképzodést négyszer latott. Buerger-



korban az elvaltozasok hasonloképpen perifériasak,
de gyakrabban artérias, mint vénas elhelyezkedé-
stiek, a vérzések pedig erdsebbek. Gyakran ideg-
rendszeri tlinetek is tarsulnak (17, 16, 18). Fontos
klinikai megkiilonbozteté jel, hogy joval ritkabban
fordul el és remissio a ‘betegségbén ninecs. A
thrombosis v. centr. retinae kénnyen elkiilonithet6
a tomeges vérzés és a neurologiai tliinetek hidnya
révén.

P. r. és egyideji neurologiai tunetekre is tala-
lunk irodalmi adatokat. Ezek érdekessége az, hogy
a leirt esetek jorészében scl. mpl., pseudo-scl. mpl.
vagy encephalitis dissem. volt a neurologiai dia-
gnosis (7, 19, 20).

A scl. mpl-el egytitt észlelt p. r. szovettani
lelete még nem ismeretes. A klinikai kép leginkébb
a tbe-s p. r.-hez hasonlit. Utébbit szovettanilag a
perivascularis résben és magédban a véna faldban
lathaté kereksejtes beszlrddés, epitheloid- sejtek és
orias sejtek jellemzik. Néha az érfal hyalin dege-
neratiéja is észlelheté és perivascularis gliaproli-
feratiot is tobben leirtak. A kozponti idegrendszer
plaquejaiban vénak koriili beszlrodés, gliaproli-
feratio lathaté. Valodszinlinek tarthatjuk, hogy a
scl. mpl-es p. r. friss beszlir6déseit lymphocytak
alkotjak, mig az idilt elvaltozasokban, »behiivelye-
zések«-ben perivascularis gliaproliferatiét, esetleg
hyalin degenerati6t talalnank (9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16:17). 3

Betegeink legnagyobb része az Istvan-koérhaz
idegosztalyarol és az Orszagos-Ideg- és Elmegyogy-
intézetbél val6.* Harom osztdlyos betegiink kor-
torténetét, akiknél csak a vizsgalat soran merilt

fel a scl. mpl. gondolata, részletesen ismertetem.

50 bizonyos scl, mpl. beteg koziil 21 esetben
észleltiink periphlebitis retinaet, nem szerint 8
férfi és 13 nébetegen, ami aranyos az Osszes bete-
gek nem szerinti megoszlasaval: 22 férfi és 28 nd.
Beteganyagunk életkora szerint a scl. mpl. 20—50
kozott az egyes decenniumokban megkéozelitéleg
egyenlé ardnyban fordul eld (1. tabl.). Az esetek
% részében a megbetegedés 10 évnél koraibb és
ebben az idészakban feltlin6en magas a periphle-
bitis retinae szama: 15, mig 10 év folott 6. A friss
p. r. szama 10 év alatt 4, 10 év folott 2 és meglepd
az, hogy ez a 2 eset a scl. mpl. akut fellobbanasa-
ban alakult ki (2. tabl.).

I. tablézat
A p. r. eloforduldsa a scl. mpl. kilonbozé korcsoportjaiban

Sclompl” | . | Aktiv .| Invet

Kor | oetek szima Lk G p. r. p. r.
10—20 | P 1
21—30 15 7 8 )| 3
31—40 14 6 8 | 3 4
41—-50 16 7 9 -1 | 5
51—60 4 2 2 1 2
50 22 28 6 15

* Az ismételt neurclogiai ellendrzésért ezuttal is
koszonetet mondok Lehoczky prof-nak, Simonyi f6-
orvosnak, Szobor tanérsegédnek.
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Az adatokbol az tunik ki, hogy a periphlebitis
jelentkezése fliggetlen a beteg koratdl, nemétsl és
a betegség tartamatol. A betegség korai szakaban,
vagy akut fellobbanasaban inkabb észleliink aktiv
p. r.-t, mig késobb a vénakat kiséré fehér behtive-
lyezettséget lehet latni. Hogy 10 évnél régibb meg-
betegedésben p. r-t joval Kisebb szazalékban ész-
leliink, azzal magyarazhaté6, amint Rucker és
Haarr is hangsulyozza, hogy a behilivelyezédés az
évek soran alig észrevehet6 elvaltozassa alakul.

2, tablazat
A megbetegedés ideje s a p. r. megjelenése
. | Scl. mpl | | AN
Megbetegedés| f - o | Aktiv Invet
2 esetek Fi N6
ideje, év i Y AT,
E e | 26 2 | 14 4% 7
6—10. ... ' 9 4 | B e 4
11—15.... 11 R 4 S 4
f6==arses ‘ 4 2 2 o T
[« 180 22 | 28 6 15

* 3 esetl részletesen ismertetve.
*= [diilt megbetegedésben heveny fellobbanas.

Elsé -betegiink neuritis retrobulbaris dg-sal
1953. aprilis 1-én kerult felvételre.

R. J=né, 36 éves, elmondja, hogy 6t napja fajdal-
mat érez a j. szemében. Egy napja hirtelen megrom-
lott a latéasa. 1949-ben iziileti gyulladas és két honapig
tarto kettéslatas. Egyéb betegsége nem vyolt. Jelen
dllapot: latasélesség j. sz. '» m. o. u, b. sz. 5/5. A j.
szem mozgatisakor és a bulbus hatranyomasakor a
beteg fajdalmat jelez. Kiilséleg ép viszonyok, nystag-
mus nines. Tiszta kozegek, jo pupillareactiok. Szf, el-
mosodott szal(i, vérbd papilla, értolesér, kitdltott, vé-
nak teltek. Az erek kezdeti része behiivelyezett, egyéb-
ként ép viszonyok. y

B. sz. kiilséleg ép, szabad szemmozgasok, tiszta ko-
zegek, j6 pupilla-reactiék. Szf. éles hatard, normalis
szin(i papilla, az erek kezdeti része behiivelyezett,
egyébként ép viszonyok.

Latotér: j. o.: a vakfolttal osszefliggd, a centrumot
meghaladé absolut scotoma. B. o.: teljes.

Rhinol. belgy6gyaszati, négyogyaszati, fogaszati ki-
vizsgalas, Wa-r.: neg. Neurol.: Objective eltérés nincs.
Az anamnesis és a jelen szemészeti elviltozas alapjan
suspect, scl. mpl. g

A beteg Bi-vitamint, mikrotranszfuziékat kap, ha-
rom hét miilva visus 5/12, 5/5, a j. papilla elmosédott
szalli, nem vérbd, egyéb mint felvételkor, s a beteget
elbocsatjuk, 3

1954, jun. 18-an a beteg ismét jelentkezik, hogy a
b. szeme mogott -fajdalmat érez, latasa megromlo@t.
V.: 5/6, ill. 5/30. Jobb szemen elmosédott papillaszel,
egyéb ép, a bal szemfenék teljesen ép. %)

Latotér teljes, scotoma nines, a FF (fuzios fre-
quentia) azonban b. o. nagy fokban csokkent: 8,
{ii05 20; !

Jilius 1-én V.: sz e o. u. FF.: 4. Szf. fatyolozott
papillaszél, telt véndk, latétér: nagy centralis scotoma.
Julius 9-én a bal vena nasalis medialis végagan finom
besziirddést talalunk, Julius 16-4n az ér elott az tveg-
testben gombostiifejnyi fehér, tomott homaly jelenik
meg. A V. 5/20-ra javult,

Neurol.: Pupilla j6l reagil. Nystagmus nincs. J. o.
centralis VII., kéros IX—XII, reactidk. Felso végtag
inreflexek j. 0. élénkebbek, b, o. fokozottak. Mayer
mk. o. renyhe Hoffmann—Trommer neg. Hasreflex b. 0.
renyhébb. Patella mk. o. fokozott, féleg b.o. Achilles-r.
élénk. Talp-r. mko. plantarflexids, j. o. renyhébb. Mo-
torium, mozgas-koordinatio ép. B.. o. térdtdl distalisan
enyhe hyperaesthesia. Térd-sarok kisérlet: j. o. envhe
ataxia. Dg.: scl. mpl.
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Szept. 6. A bal papilla sziirkés arnyalaty, széle
nem éles, A véna nasalis végagan észlelt beszlirédés
és az Uvegtesti homaly felszivodott. V.: 5/6, ill. 5/8.
TF, 22, 14, Latotér teljes, scotoma nem mutathaté ki.

A kétségteleniil akut fellobbanasban levd be-
teg szemfenékén a periphlebitis 2 hénap alatt le-
zajlott.

Miasodik beteglinket periphlebitis retinae tubercu-
losa dg-sa] 1954. jan. 12-én utaljak be. A 31 éves né-
beteg elmondja, hogy harom év 6ta idénként sotét
pontokat lat, amelyek 2—3 ‘honap mulva maguktoél el-

Ennek az esetnek az érdekessége az, hogy a
betegnek neuritis retrobulbarisa nem volt és a
szemtiinetek koziil csak a nystagmust lehetett ki-
mutatni.

A periphlebitis kialakulasat, ill. valtozasat
figyelhettiik meg harmadik beteglinkdén is, akit
embolia art. centr. retinae dg-sal utaltak be klini-
kankra 1954 aprilis 22-én.

34 éves nobeteg 4 napja felébredés utan vette
észre, hogy bal szemével alig lat. Szemorvost csak két

1. dbra. Véndk menti besziirddés, valamint ivegtesti kiteges és perae-retindlis golyoszerii homalyok.

mulnak. Jelenleg két hoénapja bortsan 14t. Anamnesis-
ben gyakori tonsillitis miatt két éve tonsillektomia,
8—10 éve rheumas jellegti iziileti panaszok.

Jelen allapot: Latasélesség j. sz. 5/8 ii. n. j., b. sz
5/10 U. n. j. Kilsoleg békés szemtekék, oldalra tekin-
téskor nystagmus. Csarnok, iris, lencse ép. Uvegtest
szerkezete koteges, a periférian finoman diffuze borus.
A retindhoz kozel, kisebb-nagyobb, szemmozgaskor
alig mozduld, golyoszerii kékes-fehér homadlyok latha-
tok. Papilla ép. A papillatél tavolabb, féként a peri-
férian a kis vénak mellett élénkfehér, a véreszlopot
megkeskenyité, révidebb-hosszabb behiivelyezodés, he-
lyenként pedig sziirkésfehér, elmosddott szélli, a vénat
fed6 izzadmany lathaté. Az livegtesti izzadmany ezen
gocok folott mintegy lehorgonyozva latszik., Egy-egy
helyen élesszéll, pigmentszegény folt, vagy nagyon
finom pigmentatio is lathaté a véndak mentén (1. abra).

Latéotér teljes, scotoma nem mutathato ki. A FF.
mk. o. nasalisan jelentGsen csokkent.

Minthogy a megbetegedés tbc-s eredete a neg.
vizsgalati leletek alapjan nagy valOszinliséggel kizar-
haté volt, a funduskép alapjan felmeriilt a scl. mpl.
lehetdsége, amelyet a neurologiai * lelet megerdsitett:
oldalra tekintéskor horizontorotatoros nystagmus. J. o.
VII. és XII. centralis paresise. Inreflexek j. o. élén-
kebbek mint b. o. Wartenberg, Hoffmann, Rossolimo
positiv. J, o. finom paresis és néma talp. Vakjarasban
jobbra devial.

A mos{ mar tiz hénapja tarto ellendrzés soran a
vénak melletti besziirodések egy része eltunt, a bhehti-
velyezések egy része valtozatlan maradt, méas része
keskenyebbé valt, az livegtesti homdlyok megfogytak.

Hasonléképpen javult a neurologiai status is: cen-
tralis VII. paresis, ujjhajlito és mély reflexek j. o, ki-
fejezettebbek. Kezek kisujji oldalan paraesthesia. Has-
reflexek, coordinatio normalis, cerebellaris tiinet nincs.
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nap mulva keresett fel, aki embolia art. centr. retinae
dg-sal utalja be. Az anamnesisben 6 éve appendekto-
mia, egyébként beteg mem volt. Jelen Allapot: Latas-
€lesség j. sz. 5/5, b. sz. 2 m, o. u. Kiilséleg ép szem-
tekeék, j. o. ép fundus. B. sz.: szabad szemmozgisok,
nystagmus nincs. Kettos képek nem mutathatok ki

Tiszta kozegek, jo pupillareactidk. Szemfenék: éles
hatara papilla, értolesér kitoltott. A v. masalis inf.
végagain harom, gombostiifejnyi, elmosdédott széld,
sziirkésfehér besziurodés (4/a abra), amelyek egyike

mellett pontszert vérzés is lathato.

Latotér: j. o. teljes, b. o. centrocoecalis relativ
szinscotoma. X

Szemészeti dg.: neuritis retrobulbaris, suspect scl.
mpil.
Rhinol. belgyogyaszati, nogyoégyaszati, fogaszati ki-
vizsgalas. Wa-r.: neg.

Neurologiai lelet: j. o. centralis VII. és jelzett III.
paresis, Disszocidlt hasreflexek. Inreflexek élénkek.
J. 0. Babinsky, b. o. Rossolino pozitiv, Mindkét oldalt
néma talp. Csillagjarasban jobbra devial. Dg.: Sus-
pect sel. mpl.

Visus 6-an: latasélesség j. sz. 5/5, b. sz. 5/5? A véna
nasalis inf, mellett észlelt vérzés felszivodott, a beszi-
rodés a véna mentén fehéres csikka nyalt meg (4/b
abra). Neurologiailag tlinetmentes. A beteget kibo-
csatjuk.

A beteg 1954. jun. 1-t6]l jun. 23-ig idegosztalyon
fekiidt kifejezett scl. mpl. tiinetekkel: b. o. centralis
paresis, ataxia, jardsi nehézségek, Hasreflexek kiestek.
Paraesthesiak.

IX. 11-én ellenérzésre jelentkezett. Latasélesség:
5/5—5/5. A v. nasalis végagain korabban észlelt be-
szlirgdés eltint. A véroszlop kissé megkeskenyedett
{4/c &bra), Neurologiailag jelenleg is majdnem tiinet-
mentes. H

Ebben az esetben a bizonytalan neurologiai
véleményt a neuritis retrobulbarissal egyidejlileg
keletkezett periphlebitis megerdsitette; s6t, a kife-
jezett neurologiai tlineteket kb. hat héttel meg-
elozte. Figyelemmel kisérhettiik tehat a gécok
gyors kialakuldasat és eltlinését, ami kiilonben a
scl. mpl. idegrendszeri tiineteire is rendkiviil jel-
lemzo. v

A periférias vénak mentén lathato, vagy a
vénakat behuvelyezd szirkésfehér, elmosédott ha-
taru izzadmany klinikailag friss folyamatnak fog-
hat6 fel. Ezt bizonyitja az a megfigyelésiink is,
hogy a goc nyom nélkiil felszivodik, vagy helyén
pigmentszegény foltocska képzddik. Ha azonban
az izzadmany nem szivodik fel teljesen, hanem
fehér csikok alakulnak ki, Bar ilyen esetek szovet-
tani lelete még nem ismeretes, valdszinlinek kell
tartanunk a klinikai kép alapjan, hogy a gyulla-
dasos folyamat a vénak adventitiajaban, ill. a vé-

nakat kiséré nyirokrésekben zajlik le. A szem-
fenéki kép alapjan a periphlebitis ugy itélhetd

meg, mint egy gyulladas kovetkezménye. Minthogy
a retina végeredményben az agy kihelyezett része,
a véndk mellett jelentkezé elvaltozas analégiaba
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hozhat6 a scl. mpl.-es betegek koézponti idegrend-
szerében talalhaté perivascularis beszirédéssel. A
scl. mpl. korszovettani 1ényege a vel6shiively pusz-
tulasa, kovetkezményes gliaszaporulat és az ér-
hiivelyek beszlrédése. Tobb kutaté szerint utébbi
a leépiilési folyamat reakci6ja. A retindban azon-
ban ninesenek velGshiivelyek, a periphlebitist
tehat nem egy demyelinisatiés folyamat kovetkez-
ményeként, hanem a betegség elsédleges jeleként
foghatjuk fel. :
Osszefoglalds. Scl. mpl.-es betegek egy részé-
ben a szemfenéki véndk mentén friss beszlirédés,
illetve szerviilt »behiivelyezédés« figyelheté meg.
A friss beszlir6dés f6képp a megbetegedés akut
fellobbanasaival fligg Gssze, de esetleg meg is elfzi.
A scl. mpl. finomabb szemfenéki diagnosztikaja-
ban a periphlebitis retinae korjelz6 lehet.
IRODALOM: 1. Uhthoff W.: cit. Albrich#: »A szem
betegségei sth.« 359. 0. — 2. Savitsky N.—Rangell L.:
The ocular findings in multiple sclerosis. Multiple
sclerosis and the demyelinating diseases. Williams &
Wilkins, Baltimore, 1950, — 3. Rucker C, W.: Sheating

of the retinal veins in multiple sclerosis, ibid. —
4. Rucker C. W.: idem, -JAMA 127:970, 1945. — 5.
Rucker C. W.: idem, Trans. Am. Ophth. Soc. 45:564,

1947, — 6. Gartner S.: A, O. 50:718, 1953. — 7. Maarr
M.: Acta Ophth. 26:41, 1948. — 8. Maarr M.: Acta
psych. et neur. scand. 28:175, 1953. — 9. Suganuma
S.: Arch. f. Ophthl. 118:443, 1927. — 10. Verfoeff F. V.
—Simpson G. V.: A. O. 24:645, 1940. — 11. Wendling
M.: Arch. f. Ophth. 141:198, 1939, — 12. v. Hippel E.:
Arch. . Ophth. 134:121, 1935, — 13. Fleischer B.: Klin.
Mbl. £f. Augenh. 52:769, 1914. — 14. Fehr H.: Zbl. {.
Augenh. 1901. 39. o. — 15. Gilbert W.: Arch. f.
Augenh. 75:1, 1913. — 16. Radndt M.: Zeitsch, f.
Augenh. 93:35, 1937. — 17. Marchesani O.—Stauder K.
H.: Arch. f. Augenheilk. 109:281, 1935. — 18. Radnot
M.: Szemészet, 1950. 2:105. — 19. Romanul E.—Jakab
I.—Henter C.: Acta Bolyaiana 1:3, 1947. — 20. Ballan-
tyne A. J—Michaelson I. C.;: Br. J. O, 21:22, 1937. —
21. Braak J. W.—Merwaarden A.: Kl. Mbl. f. Augenh.
91:316, 1933.

T. Op6au’ Hauuve o usmenenuu
dHa npu paccesnioM cRaepose.

B HEKOTOPBHIX CIYYAsX PAaCCesHHOr0 CRICposa
110 OYTH BEH I[JIA3HOTO JIHA OTMEUAETCA CBE:Kas 1H-
GUALTPANHA UM e HANCya01nogoouasn OprammM3anmnA,
Cpesrasa opraunsanyd 00bIYHO OBA3AHA ¢ OCTPOIT CIIbil-
KOU 00Je3HM, HO MHOIAA OHA M NPCUIECTBYCT eil.
B IMarsocTuKe paccesiiHoro CRIACPO3a MOKET UWMeThL
gHayenue obHapy:reume nepudaednra CceTUyaATHM.

Dr. Tibor Orban: Beitrdige 2z2u den Augen-
hintergrundssymptomen bei Sclerosis multiplex.

Bei einem Teil der Kranken mit multipler Sklerose
lisst sich neben den Venen am Augenhintergrund
frische Infiltration bzw. organisierte »Einscheidung«
mit dem akuten Schub der Erkrankung zusam-
men, tritt aber gegebenenfalls auch schon vorher in
Erscheinung. In der d{eineren Augenhintergrunds-
diagnostik der multiplen Sklerose kann die Periphle-
bitis retinae von diagnostischer Bedeutung sein.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Korélettani Intézeténck (igazgalto :

Sos Jozsef dr. egyetemi tandr) kozleménye

Fajdalominger hatdsa a vérplazma histamin tartalmara®

Irta :

BORNEMISZA GYORGY dr, CSALAY LASZLO dr, HORVATH GABRIELLA dr.

és LUDANY GYORGY

A vizsgalatok egész sora bizonyitja, hogy faj-
dalominger neuro-humoralis uton a szervezetben
oly funkecionalis valtozasokat okoz, melyek jol ki-
‘mutathaté miikodésbeli eltolédasokhoz vezetnek. A
fellép6 jelenségek a szervezet funkcidéinak leg-
kiilonbozébb teriiletén jelentkeznek.

A fajdalom patho-physiologiajat tanulményoz-
va a koézelmultban mutattunk ra arra, hogy hata-
sara tobbek kozott a szervezet mobil cellularis vé-
dekezé berendezése, a leukocytak phagocytosisa
fokozodik (1), Ugyancsak hasonlé jelenség.all eld
humoralis vonatkozasban is: a savé bactericid ereje
(2) és complement tartalma emelkedik (3). Gri-
gorjan. (4) kimutatta, hogy a vér alakos elemei is
megvaltoznak; erds leukocytosis jelentkezik. Elté-
6s figyelheté meg azonban a gyomor béltraktus
mozgas-jelenségeit, a szénhidrat anyagcserét ille-
idleg is (5). ‘A vér oxido-redukecios ‘rendszere el-
tolédast mutat (6). Az emlitetteken kiviil még
szamtalan fajdalomra bekovetkezé jelenség valt
ismertté. A valtozasok jorészben a Cannon-féle
vész-reakcié utjan dllnak el6; a sympathico-adre-
nalis rendszer fokozott miikodésének kozbenjotté-
vel (7).

Dale (8), Eichler és Barfus (9), tovabba Staub
és Baur (10), Went és Varga (11) és masok vizsga-
latai szerint ‘adrenalin. a szervezetben hisztamint
(H) szabadit fel. Ezt a mechanizmust joggal tekint-
hetjiik egy physiologias ellenregulaciénak a Le Cha-
telier-f. principium analégidjara (29), mely az
anorganikus vildgban a physico-chemiai rendsze-
rekre vonatkozodlag jol ismert.

Legujabb megallapitasaink szerint
splanchnikus kézvetlen ingerlésére
adrenalinaemia ugyancsak noveli a vérfolyadék
histamin-szintjét (15). Emellett szélnak Koch és
Szerb (30) vizsgalatai is, akik kimutattdk, hogy
tilélé perfundalt tiidé adrenalinra histamint ad le.
Ezen ismeretek alapjan felmertilt a kérdés, hogy
érz6 idegek ingerlése utjan kivaltott fajdalom-
ingerre bekovetkezé reflektoros sympathicus iz-
galom hogyan modositja a plasma histamin-tartal-
mat? Vajon elég erds-e a létrejové sympathicus
izgalom, illetve az ezzel kapcsolatos adrenalinaemia
ahhoz, hogy az emlitett ellenregulatiot kivaltsa?
A kérdés altalanosabb érdeklédésre is szamot tart-
hat, hiszen sériilésekkel, koros folyamatokkal, mivi
beavatkozissal szamtalan esetben jar egyuitt faj-
dalom. Az esetlegesen bekovetkez6 histaminaemia
pedig tobb vonatkozasban érdekes és fontos patho-
physiologiai Osszefluggésekre mutatna ra. A fenti
kérdés eldontésére kisérleteket végeztiink kutya-
kon.

azy o
bekovetkezd

* 1953. aprilisdban tartott Koranyi Vandorgyulésen
elhangzott eloadas alapjan.
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A nagy, 10 kg-on feliili allatokat cholaroseval,
illetve Evipannal altattuk. Fajdalomingert részben az
n. ischiadicus centralis csonkjanak ingerlésével hoz-
tunk létre, részben pedig az n. trigeminus feldl valtot-
tuk ki annak érzé pofarostjait, illetéleg a csontos ko-
ponya megnyitisa utdn a durdt ingerelve. Ez utobbi
eljaras Birjukov (12) szerint igen hatasos féajdalominger.
A vérvételek a v. femoralisbél torténtek fecskendb
segitségével, kozvetlen az ingerlés el6tt, majd 3, 5 és 10
perccel utdna. Az ingerlés elektromos uton induktor
segitségével tortént és az minden esetben két percig
tartott (2 V, 10 em teekrestavolsag). Az extractiot 5
cem oxalatos plasmabdl végeztiik; a véralvadas gat-
lésdnak ezen moédja a hisztamin meghatarozésoknal
jOl bevalt [Zon—Ceder—Crigler (22)]; gondosan vigyaz-
tunk, hogy a vérveteltél szamitva a plasma trichlor-
ecefsavas extractiéja 20—25 percen beliil megtorténjék.
Minden esetben meggyézédtiink, hogy a centrifugalds
utan a feldolgozésra keriilé vérfolyadék residudlis leu-
kocytakat nem tartalmazott [Mongar (31)]. Az extrac-
tumok histamintartalmat gondos kozombosités utan:
atropinozott macska (0,5 mg/kg) vérnyomésan hatéaroz-
tuk meg és azokat a vena femoralisha injicidltuk
egyforma scbességgel. Meghatéarozasaink elején és vé-
gén megallapitottuk a muacska H-érzékenységét; csak
azokat az allatokat hasznaltuk, melyek 0,01 ¥ H bevi-
telére kifejezett vérmyomésesést mutattak. Az allatok
egy részénél a mellékvesék véndit is lekotottiik. A ki-
mografon tintairdst alkalmaztunk, Midén a histamin
meghatarozasokat tengerimalac ileumon végeztiik, a
frissen készitétt Tyrode-oldat 0,5)<{10-7 atropin sulfu-
ricumot tartalmazott végkoncentrdciéban. A mutaté
nagyitasa 10-szeres volt. A kiindulé H-értékek altali-
ban 1—2 79/, kozott mozogtak, ami az irodalmi érté-
keknek megfelel. A H-értékek dichlorhydratban van-
nak megadva.

Az els kisérletsorozatban 6 kutyénal az elé-
zetesen kipreparalt n. ischiadicus centralis csonkjat
ingereltiik. A preparalas utan a kisérletet 30 perc—
nyi varakozasi idé utan kezdtiik. A plasma hista—
minszintje kivétel nélkiil mindegyik kisérletben
kifejezetten emelkedett. Egyes esetben a névekedés
a kiindulasi értéknek kozel haromszorosat is elérte.
A hatids maximuma &altalaban az ingerlés kezdeté-
t6l szamitott 5. percben mutatkozott. Az effektus
reverzibilis; a 10. percben az értékek a kiindulénal
ugyan még magasabbak, de mar erdsen visszaestek.
Az egyes kisérleti értékeket az 1. tablazat tartal-
mazza. 3

1. tabldzat
Plasma histamin-tartalmanak vdltozdsa kutydanal
a n. ischiadicus ingerlésére (%)

Kisérlet | Ingerlés 3 Ingerlés utan

szama elott 3 | [ | 10°
1 2,0 4,0 3,8 3.10
2 1T — 4,0 3,0
3 1,9 3,0 3.1 2,1
4 2,0 3.1 3,1 2.0
5 1,3 2.3 DR R
6 1,4 2.6 30 - 20

A kovetkezé kisérletsorozatban Birjukov (12)
szerint a dura, illetve a pofa trigeminus érzd agai



felél valtottuk ki a fajdalomingert. A koponya
csontos falanak kb, fillérnyi teriileten torténé meg-
nyitasa, illetve a sziikséges bérmetszések utin a
kisérletet esak 30 perc multaval kezdtiik. Eredmé-
nyeink az elébbi vizsgalat sorozataval megegyez-
nek. A hatds maximuma itt is az ingerlés kezde-
tétol szamitott 5. percben mutatkozik. Egyes kisér-
letnél azonban méar a 3. percben bekovetkezik. A
kisérletek atlaga . szerint a histaminaemia jelen
esetben kifejezettebb, mint az n. ischiadicus feldl
kivaltott fajdalominger utdn. A valtozds némely
esetben az alapérték haromszorosat is meghaladja.
Eredményeinket a 2. tablazat tinteti fel.

2. tdbldzat
Plasma histamin-tdartalmanak vdltozdsa kutydnal
ingerlésére (%) n. trigeminus

Kisérlet | Ingerlés Ingerlés utdn
szama elott 1 g’ ' 5’ | 10
|

1 1.4 2.8 40 | <18
2 JE 2,8 9,000, 28
3 2,8 3.8 5,0 3.8
4 1,7 {7582 4,0 3,1
5 1,5 3,1 2,5 2,3
6 4 1,8 4,0 I 4,1 2,2

Vizsgalatainkkal kapcsolatos feltételezésiink az
volt, amint azt mar bevezetbleg is hangsulyoztuk,
hogy a histaminaemia fokozott adrenalin termelés
kovetkezménye. Ennek bizonyitasara 6 kisérleti
allatnal megelézéen kiiktattuk a mellékveséket ugy,
hogy a ‘mirigy fel6l elvezetd véndkat lekotottiik.
A miitéti beavatkozis utdn minden esetben csak
kb. Y2 6ra mulva kezdtlink ingerlési kisérleteink-
hez. Amint a 3. tablazatbél kitlinik, a dura, illetve
az n. trigeminus feldl kivaltott fajdalominger ezek-
ben az esetekben histaminaemiit nem valtott ki.
A fenti kisérletek egyuttal a megel6zoknek kon-
trolljaként is szolgalnak.

3. tdbldzat
Plasma histamin-tartalmanak vdltozdsa kutydndl n.
trigeminus ingerlésére m. vese kiiktatds utdn (y%)

_ Ingerlés utan

Kisérlet | Ingerlés |

szdma ot 1 gl Ohac Bt Tl e
1 | 31 3,0 | 2,6 2.9
A I 29 1< 228 2,9
3 | LS 1,7 1,3 1.5
4 2,1 2,0 2,1 1,9
5 | 20 1,8 2,0 2,0
6 [ 1,6 1,8 1,6 1,4

Kisérleti eredményeink egyesitett kozépérté-
keinek véaltozasait az I. abra tlinteti fel szemlélte-
téen. .

Vizsgalataink alapjan megéllapithatjuk, hogy
fajdalominger muilé histaminaemidhoz vezet. Mel-
lékvese kiiktatds utan a jelenség kimarad. Ez a ko-
rilmény arra utal, hogy a sympathico-adrenalis
rendszer izgalméra bekovetkezé adrenalinaemia is

ORVOSI HETILAP 1955. 15.

kivalthatja a Dale—Eichler-féle adrenalin-histamin
ellenregulatiés mechanizmust. Ezek szerint nemesak
a szervezetbe vitt, pharmacologiasan alkalmazott
catechol-aminok jarnak histamin-felszabaditassal,
hanem ez physiologias koriilmények kozott, a mel-
lékvesének fokozott adrenalin secretidojara is be-
kovetkezik. Igy varhato, hogy mas, erésebb physio-
logids sympathicus izgalom is (pl. psychikus hatés,
munka, hideghatds stb.) mulé histaminaemidhoz
vezet. Természetesen csakis a plasmaban végzett
histamin meghatarozasok értékelheték ily vonatko-
zasban. Koztudoméasii ugyanis, hogy minden sym-
pathicus izgalom a vér térfogat egységében a fehér-
vérsejtek szamat jelentfsen emeli, aminek kovet-

5o

Histamin & % - barn

10’

kezményeképp a teljes vér histamin-tartalma ma-
gasabb értéket mutat. Ismert jelenség, hogy faj-
dalomingerre tobbek kozott lép-Osszehuzodas 1ép
fel; a magasabb alakos elem tartalmu tartalék vér
a kormyéki keringésbe keriill és igy a depOt-vér
magasabb histamin-tartalma a periferias vér
biogen-amin szintjét kimutathatéan emeli (32).

Megel6zéen beszamoltunk vizsgilatainkrél, me-
lyek szerint 3—6 Y/kg/min. az az adrenalin meny-
nyiség, melynek infaziéja a vérplasma histamin-
szintjét emeli. Euler, Houssay és munkatarsai meg-
allapitasai szerint splanchnicus ingerlés, ill. erds
sympathicus izgalom (asphyxia) a mellékvesék
altal leadott catechol-aminok mennyiségét 40-sze-
resére is emelheti, ez azonban még mindig alatta
marad az el6bb megadott értéknek (27). Hogy phy-
siologids adrenalinaemiara a vérfolyadék histamin
szaporulata meégis el6all, az csakis ugy lehetséges,
hogy az élettani koriilmények kozott a vérpalyaba
keriil6 hormon-termékek ily vonatkozasban vala-
milyen okndl fogva hatésosabbak, mint az ugyan-
olyan mennyiségben i. v. muvi uton bevitt catechol-
aminok (28).

Anélkiil, hogy a jelenség patho-physiologiai
vonatkozadsainak részletesebb taglalasdba bocsat-
koznank, néhany korilményt kivanunk megemli-
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teni. Az ujabb kutatasok szerint a fajdalom-
receptional a histaminnak, mint mediator-anyag-
nak fontos szerep tulajdonithaté (16). Egyesek sze-
rint érzéideg miikodésével kapesolatban még az in-
geriilet vezetésénél (17) és az antidromos ingerek-
nél is szerepet jatszik (18, 24, 25). Az emlitettek-
hez csatlakoznak és azokat kiegészitik Ambrus,
Ambrus és Jacob (19, 20) a fajdalommal kapesola-
tos histamin desensibilizatiés vizsgalatai. A szerve-
zet histaminérzékenysége viszont flugg a vér
histamintartalmatél (21). Ily értelemben szdlnak
Speckmann és Gross legujabb megallapitasai, akik
a bér hyperalgesidas zénainak kiterjedését histamin,
illetve antihistamin bevitelével valtoztatni tudtak
(23). Ezek szerint varhat6, hogy sympathicus izga-
lomra bekovetkezé histaminaemia alatt a fajdalom-
érzésben eltolédasok kovetkeznek be. Itt emlitjlik
meg Kostojanc legijabb vizsgalatait, melyek szerint
a fajdalom és histamin kozotti osszefliggés vitatha-
tatlan. Megallapitotta, hogy nyulaknal kroénikusan
alkalmazott fajdalominger a szivben és pancreas-
ban jol koriilirhato elvaltozasokhoz vezet; ez a je-
lenség antihistaminnal kivédheté (26). :

Osszefoglalds. 1. Kutyaknal chloralose-, illetve
Evipan-narcosisban a n. ischiadicus centralis csonk-
janak, tovabba a dura, illetve az n. trigeminus agai-
nak elektromos ingerlésére (fajdalominger) a vér-
plasma histamintartalma emelkedik.

2. A hatds maximuma altaldban 5 perc mulva
jelentkezik: 10 perc elteltével az effektus mar mu-
l6ban van. A vérplasma histamintartalma azonban
még ilyenkor is a kiindulasi érték felett mozog.
Az effektus kozépértékben -+83, ill. -F125%-ot
tesz ki.

3. A mellékvesék kiiktatasa utan az érzé ide-
gek ingerlése hatdstalan.

4. A kisérletek szerint fajdalominger a sym-
pathico-adrenalis rendszer izgalma révén mulo his-
taminaemidhoz vezet; physiologids sympathicus
izgalom is kivalthatja tehat az adrenalin-histamin
ellenregulatiés mechanizmust.
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Odbs. BopHemuca, JI. Yaaau, T. X op-
BaT, Jb Jynawn: Bausnue oOoacgo20 pas-
dpascenua na codepdcarue 2UCMAMUNA € NAAIME KDPO-
eu.

1. Ilpm saerTpHYecROM  pasipazkennn (dolenoe
pasfipaskenie) NeHTPAALHONE RyJALTH CeJalulHoro
Hepna, TBep/loii MosroBoil 000J40YKN W BeTHEl TPOii-
HUYHOIO HEepRa Yy C00aK HAPKOTHSHPOBAHHBIX OBH-
MAaHOM OTMEUYAETCH IMOBBIICHHE ROJMYECTBA THETAMIHA
B mJasme KposH. 2. Marcumym jelicteusg 00BHYHO

-

HOABAMACTEST yepez 5 MUHYT, n yepes 10 MUHYT Y07y~
yeHHBIT afdert yire caadeer, Ho VPOBEHb THCTAMITHA
ele M TOoraa MpPeBbIIaeT MHEXONAIYI0 BeJIHUYHHY.
ddderr B cpegHem cocrapiasier 83, T. e. 1259, 3.
[Tocae yaaneHus HAAIIOYCHHUKOB DasjipaykeHne uye-
CTBUTEJLHBIX HEPBOB Ii€ BBEI3BIBACT BBHINEOIHCAHHOTO
sfperra. 4. IIpopejennple ONBITH HOKA3BIBAIOT, YTO
BRISBIBA;I BO30VAIEHIEC CHMNATHRO-APEHATbLHOH cH-
cTeMbl, 00JeBoe pazipazkenne NPHBOAUT K BpeMeH-
HOIf rucraMuHeMun, 3HAUNT, GU3NO0JOrAYeCKas ajape-
HAJIMHEMIH TAKKe MOKeT BBIZBATH KOHTPAPErV.Is-
IHOHHBI aIPeHATNHHO-THCTAMIHOBEIT MeXannsmM,

Dr. Gyorgy Bornemisza, Dr. Laszlé
Csalay, Dr. Gabriella Horvath und Dr.
Gyodrgy Ludany: Wirkung von Schmerzreiz auf
den Histamingehalt im Blutplasma.

1. Bei Hunden nimm¢ in Chloralose- bzw'. Evipan-
narkose auf -elektrische Reizung (Schimerzreiz) des zen-
tralen N, ischiadicus-Stumpfes, ferner der Dura bzw.
der N. trigeminus-Aste der Histamingehalt im Blut-
plasma zu. — 2. Die maximale Wirkung tritt im allge-
meinen nach 5 Minuten auf, nach Ablauf von 10 Mi-
nuten ist der Effekt bereits im Abklingen. Der
Histamingehalt im Blutplasma liegt aber auch noch zu
diesem Zeitpunkt {iber dem Ausgangswert., Der Effekt
macht im Mittelwert 83 bzw.. 125%; aus. — 3. Nach
Ausschaltung der Nebennieren ist die Reizung der
sensorischen Nerven ohne Wirkung., — 4. Aus den Ver-
suchen geht hervor, dass der Schmerzreiz durch die
Erregung des sympathiko-adrenalen Systems zu einer
voriibergehenden Histamindmie fithrt; demnach kann
der Adrenalin-Histamin-Gegenregulationsmechanismus
auch durch physiologische Adrenalindmie ausgeldst.
werden.
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K® ZLEMENYEK

Az Orszagos Testnevelés- és]Sportegészségiigyi Intézet Kutatolaboratériumdnak kézleménye

A gyogyité testkultirdarél,
kulonds tekintettel a tudétuberkuldzisra

Irta ;

L. A gyogyito testkultira fogalma és eszkozei

A gyogyito testkultura (gy. tk.) fogalmat a leg-
atfogobban Nyeszterovnak a functionalis therapia-
rol vallott felfogasa kozeliti meg. Eszerint a gyo-
gyito testkultura olyan ingerek alkalmazéasa, me-
lvek jellegiiknél, erejiikt6l (mindség és fennyiség)
és az alkalmazas helyétol fliggben az egész szerve-
zetet késztetik valasz-reactiora. A gy. tk. tehat
olyan specifikus ingereket haszndal fel, melyek alta-
lanos hatast keltenek és a szervezetnek a nivekvo
megterhelésekre valé alkalmazkodo-képességét ki-
fejleszti.

A-gy. tk. eszkozei kozé soroljuk igy nemcsak a
testgyakorilast, hanem a termeészeti tényezoknek g test
»neveléséhen« valo felhasznaldsat, valamint a massage
elemeinek alkalmazasat is. Ezeknek felhasznalasaban
a fokozatok széles skdlajaval rendelkeziink, ennek se-
gitségével a szervezetre az ugyszélvan semmi megter-
helést nem jelenté ingerektdl elkezdve, az ingereket
6vatosan, lassan, mindinkabb noévekvs fokozatossaggal
noveljiik, midltal a szervezet alkalmazkods képességét
a kimeriilés veszélye nélkiil tudjuk tartésan ndvelni.

A testgyakorlas soran a leginkabb hasznalatos
gyogyito testnevelési eszkoz a gydégytorna, Haszna-
latos, mint adagolt torna, a mozgasok fokozatos
kiterjesztésével és kés6bb mint rendszeres edzés-
gyakorlat (4ltalanos tréning) a szervezet &ltalanos
erdsitésére és fejlesztésére, valamint egyes sértilt
mozgasfunctio helyreallitisa végett (specifikus tré-
ning). Az elképzelt mozgastol a passziv gyakorla-
tokon at az aktiv mozgasok széles skalajat hasz-
naljuk fel tornaeszkoz nélkiil és kiilonboz6 torna-
eszkozok alkalmazasaval. :

Minden testgyakorlasnal rendkiviil fontos a
szigorian egyéni adagolas ,a gyakorlatok rendsze-
res és szabdlyos alkalmazasa naponta egyszer vagy
tobbszor, az idétartam kiméletes progresszivitasa,
végiil a gyakorlatok névekvé intensitasa, ami a be-
teggel szembeni kovetelmények mennyiségi (ter-
helés) és mindség (bonyolultsag) novekedésével
érheté el. :

Rendkiviil kedvez6, ha a beteg életmodjat ugy
szabalyozzuk, hogy a napi gydégytornan kiviil reg-
gel is, felkelés utdn egészségligyi reggeli tornat
végezzen., :

A tornagyakorlaton kiviil alkalmazott gyakorlato-
kat is végeztetiink. Ilyen a kiilonbozéképp végrehajtott
jaras: a lassitott, gyorsitott jaras, bonyolult mestersé-
ges jarasgyakorlatok, a napi séta, a terrain kura (ada-
. golt tavolsaggal, jarésiitemmel, pihendkkel, a vizszin-
tes jarasnak 5—20° kozotti novekvs emelkeddén vald
jardaskombinalassal). Ilven a futds, dobasgyakorlat, ug-
ras, uszas, sielés, korcsolyazas, kirandulds stb. A gyo-
gyité testgyakorlasban felhasznaljuk a kiilonbozé kis
és kozepes mozgassal jaré jatékokat és sportjatékokat
(krikett, all6 és gurito tekejaték, tenisz, roplabda és
mas labdajaték).

GRUBICH VILMOS dr.

Hogy a fentemlitett testgyakorlas-fajok koziil kinm
milyen mozgasféleséget alkalmazunk, az nagy mérték-
ben fiigg az illeté6 egyén »mozgiasanamnésisétél«. Aki
sohasem jatszott pl. teniszt, azon a tenisz semmiféle
gyogyeljarasként nem johet széba. A gyogyité test-
gyakorlast nem lehet Gj sport megtanuldsira felhasz-
nalni és sulyosan arthatunk, ha a beteg mindennapi
életében eléforduld mozgastéleségekttl élesen eliité
mozgassal akarunik »gyégyitani«, Aranytalanul nagyobb
megterhelést rovunk a szervezetre.

Végiil a testgyakorlassal valé gyégyitas for-
maja a munkatherapia is, feltéve, hogy a betegnek
a munkanemhez valé emotiondlis hozzaallasa ked-
vez6. Ez munkanemenként a mozgasok és mozgas-
tipusok sokasagat jelenti. A munkatherapids moz-
gasokat természetesen megfelelé modon kell kiele-
mezni. Az egyoldalian, mindig csak egyfajta izom-
csoportokat megmozgatoé testi munka mellett a be-
teg mozgasait ugy kell kiegésziteni, hogy ezzel a
megterheléssel a test oOsszes izmait megkozelitGen
egyforman foglalkoztassuk a nap folyaman (pl. reg-
geli tornanal).

A felhasznalasra keriilé természeti tényezgk kozt a
legnagyobb szerepe van a fénynek, a levegének és a
viznek. Ezek mnemecsak természetes ingerhatisuknal
fogva értékes eszkozeink, hanem a psychére gyakorolt
kedvez6 emocidik miatt is. Az egész szervezet athango-
lasanak komoly tényezéivé tudjuk tenni. A napsugar-
zasban a fény és hohatas mellett jelentékeny az ultra-'
ibolya sugarak ismert hatdsa. A napsugarakat pészint
mint direkt napfiirdét vessziik igénybe, részint kiséré
jelenség lehet a kiilonbdzé  testgyakorlds-maédoknal.
Igen lényeges a levegd hatdsa mint bicklimatikus {é-
nyezé a kilonbozé sugaringereknek, a levegs elektro-
mos jelenségeinek kozvetitoje. Homérsékletének, vala-
mint a tobbi klimatényezomek a valtozasa, ingadozasa
és kiilonbdzé aranyu keverddése az ingerklima és a
kiméléklima kozti hatassavok b valasztékat adja. Fel-
hasznalasra kertiil a kértermekben, mint szell6zés, mint
fekvokura, ill. mint légfiird6. Végiil a vizet ledorzso-
lés, leontés, duss-fiirdé és kiilonbozo flurdok alakjaban
vessziik igénybe; az eljaras iddtartama, valtozatossaga,
a viz kiilonbozé hoémérséklete fokozods ingertényezo.

Ezek mellé a természetes gyogyeljarasok mellé fel-
sorakozik a kiilonbdzé ismert mesterséges fizikothera-
pids eljaras, ezek felsorolasatol itt eltekintiink.

Igen fontos, rendszerint nélkiilozhetetlen gy.
tk. eszkozliink a massage. Massageban az egyén
aktivitdsa alig jon szoba. Természetesen elsésorban
az enyhe, felliletes massage, a simitds, a gyuras, a
puba kefével valé bérsimitias jon szoba. Az ezzel
gyakorolt enyhe ingereknek egészen més idegrend-
szeri reflexhatdsa van, mint az erds, mélyrehaté
izomgyurasnak. Ez utobbi massage-mod olyan erés
fokban novelheti a vénas visszafolyast, hogy arra
hajlamos egyénen tlidévérzést okozhat, mint ahogy
azt kell6 orvosi indokolds nélkiil, meg nem feleld,
nem szakérté »masszor« esetében sokszor eléfordul.

Nem lenne teljes ez a rovid felsorolds, ha meg
nem emlitendk, hogy a gy. tk. megtervezése a beteg

413



ORVOSI HETILAP 1955. 15.

egész mapjanak a figyelembevételével torténik.
Voltaképpen a beteg egész életmodjanak atallitdsa
torténik itt, amelyben nem lehet elfelejtkezni egy
igen lényeges kiilsd ingertényezordl: a taplalkozdas-
rél, Vannak orszagok, ahol a gyogyité testnevelés,
a fizikotherapia és a taplalkozas kozosen tartoztak
egy szakorvosi gradusba. Kelléen meg nem alapo-
zott, célszeriitlen taplalkozassal nem teljes értéki
a gy. tk. i -

_ Amikor tehét a gy. tk.-rol beszéllink, a betegek
napi beosztdsanak, mozgasanak, pihenésének, szo-

rakozasanak, taplalkozasénak, vagyis az egész élet- -

modjanak célszert atrendezésérdl, megszervezésé-
16l és ellen6rzésérsl beszélunk. 1

II. A gyégyité testkultira hatdsmechanismusa

A kérhazi nyugalom, tétlenség megbontja a be-
teg functiondlis egyenstlyat, kioltédik szamos fel-
tételes reflexkapesolata. A fekvés gyengiti a bete-
get, figyelmét a betegségi élményekre irdnyitja, ez
szamos negativ emotio keletkezésére ad alkalmat
és lassubba teheti a functionalis @regeneralodast.
Amikor a beteg allapota megengedi, el6szor passziv
imozgasrendszerrel (massage, passziv mozgatas),
‘majd aktiv mozgasokkal (végtagtorna, torzstorna,
fekve, iilve, allva vagy tovamozgissal) kivezetjiik
€bbll az allapotabol. Az aktiv mozgasrendszer a
beteg szervezet altaldnos ingerlésével, a valtozé be-
nyomasokkal, a figyelem elterelésével kiszoritja a
tudaton kiviili negativ emotidkat is. Az ilyen be-
avatkozas utdn a betegnek kellemes kielégiiltségi
érzése’ van. Akaratereje fokozédik, bizni kezd ere-
jében, kifejlédik a testi megterhelésekhez vald
functionalis alkalmazkodasi képessége. Maga a be-
avatkozas emotionalisan kitolti a beteg szabadide-
jét és Aaltalaban deriilt atmoszférat, optimizmust
terjeszt. Nagy nevel6 hatdsa is van. Kifejleszti a
higiénikus szokasokat, a tiszta levegl szeretetét,
megtanitja a beteget a1 természeti tényezdknek az
egészség szolgalataba valo allitdsara és igy az egész-
ség-kultiura propagalé eszkozévé is valik.

Az aktiv koriilmények kozé keriilt beteg tuda-
tasan részt vesz a gyogyitd folyamat végrehajtésa-
ban. A beteg allandé tudatos ellenérzése noveli a
corticalis impulsatiot, fokozza az akarati beéllitott-
sagat, csokkenti a »psychogen« gatlasokat. A ke-
letkezett pozitiv emotiok fokozzik a beteg hangu-
latat, ez a gydégyulasban mindig szamottevé
tényezo.

A gyakorlis, a rendszeres tréning idegrendszeri
dton egyrészt mint dinamikus stereotyp, masrészt
mint humoralis trophicus tevékenység a tamaszt6-
mozgéasrendszer ingerlésével kapcsolatot létesit a
kérgen At a vegetativ idegrendszer, a belsé szer-
vek és a kiils6 kornyezet kozott, erésiti ezeket a
kapesolatokat és ezaltal kiils6 behatdsokkal szaba-
lyozni tudjuk a belsé szervek miikodését. Ez az oka
annak, hogy adagolt tréninggel ott is. eredményt
tudunk elérni, ahol mas gyodgyeljardssal a helyes
functionalis egyensilyt helyreallitani nem sikertilt.

Testgyakorlasra né a szivben a coronarids keringés,
kitagulnak a coronariak, né a mikéds capillarisok szi-
ma, az oxydo-reductiés folyamatok fokozodnak és mind
a myocardium tapldlasat teszik tokéletesebbé. A corti-
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covisceralis hatasok révén né a sziv osszehiuzoédo ereje.
Tokeéletesebb lesz a diastole, természetesen ns a vér-
keringés a capillaris keresztmetszet, a vénés és lymphéas
dramlas novelésével. :

A periférias keringést javithatjuk a capillaris terii-
let megnyitasa, az ugynevezett capillarisatio Gtjan, Ezt
mar egész enyhe ingerekkel, a bér dorzstlésével, kézzel
vagy gyenge kefével vald simogatasaval is elérhetjiik.
A hatas fokozodik, ha fesziiléssel és ellazulassal jard
izomgyakorlatokat végeztetiink, ahol az izomfesziilés-
nek a beteg anyagcesere megterhelést tiirg képességé- -
tél fliggben mindig -van egy felsg hatara. Ugyancsak a
periférids keringés megjavitasdra szolgal a vénas visz-
szafolyés fokozasa. Ezt valositja meg a simitassal, nyo-
massal valé massage; a passziv végtagmozgatas, ahol
az izmok valtakozva nyomést gyakorolnak a véndkra;
az aktiv végtagmozgatas, ahol az el6z¢ hatasokhoz még
anyageserét fokozo hatds is hozzajarul; erdteljesebb,
mélyrehaté massage és lazito gyakorlatok, ha esetleges
izomkeménység eltlintetése is feladatunkka valik.
(Haemoptoera hajlamos esetben mindazonaltal tartoz-
kodunk az izmokra kiterjed6 gyurastél — ami rendsze-
rint a felliletesen képzett masszértk »masszazsat« jel-
képezi —, mert a tiidovérkorben a vérnyomas hirtelen
emelkedéséhez és igy a vérzésveszély novekedéséhez
vezethet.) Fokozza a vénas visszafolyast a magasabb,
esetleg fiigg6legesen elhelyezett végtag és a tapasztalat
szerint talan a legerdsebben a mély légzésgyakorlat. A
mély 1égzés a legerdteljesebben hat a kisvérkodri aram-
lasra. Ezt kiilonosen tudébetegségben kell figyelembe
venniink, mert hasznos hatisan kiviil a tiidévérkerin-
gés fokozasa, a kisvérkori nyomés novekedéséhez ve-
zet, ezt konnyen tlidévérzés koveti. A vénas visszafo-
lyas fokozasiban egyebekben a sziv dllapota is dontd.
Akkor sem szabad szorgalmazni, ha a tobblet-vér to-
vabbitdsa a szivet tilterheli.

Magatol értetédik, hogy a keringés szoros kap-
csolatban van a légzéssel, hiszen mind a ketté a
belsé légzés megnovekedett igényeit elégiti ki.
A légzésgyakorlat altaldban véve nagyon fontos
része a gy. tk-nak. A gyakorlatlansag miatt ha-
mar mutatkozé6 oxygen-adbssig kikiiszobolésére
valé. Tulajdonképpen minden mozgas egyuttal 1ég-
zésgyakorlat is. Ha azonban a mozgaselemek tul-
stlya a légzést az oxygen-ellatas szempontjabol ki-
fogasolhatova vagy elégtelenné teszi, sziikségessé
valik a kiilon légzés-torna, mely vagy csak a mell-
kas passziv-aktiv mozgéasara, vagy a végtagok és a
torzs egyideji, légzést elOsegité mozgasara is ki-
terjed.

A tréning noveli az anyageserét, fokozza a
szoveti anyageserét, az energetikai anyagok felhasz-
nalasat gazdasadgosabba teszi (Pallagyin). E hata-
sok létrehozasaban tobbek kozott az egész belsé el-
valasztdsi rendszer részt vesz. Kozismertek azok 2
functick, melyeken 4t az agyvelSkéreg, a hypophy-
sis, pajzsmirigy, hasnyalmirigy és nem utolsé sor-
ban a mellékvese, az izommunka fokozott kévetel-
ményeinek megfeleléen milieut teremtenek a szer-
vezetben. Moskov szivbetegek vérében testgyakor-
las utan olyan anyagot taldlt, mely az isolalt béka-
sziv Osszehliz6dasat szaporabba és erdteljesebbé
teszi. Babszkij pedig az izomanyagcsere specifikus
termékeként olyan anyagot mutatott ki a gyogyito
testgyakorldsban részt vevsé beteg vérében, mely
kis fokban termelddve a periférias ereket tagitja,

.nagy adagban szikiti. Leirjak a RES fokozott mi-

kodését is, a vérkép balratériilésének csokkenését,
fehérvérsejtek fokozodo fagocitalé képességét stb.



A testgyakorlassal tehat szamos ismert és ke-
véssé ismert functio lefolyasat lehet megvaltoztatni
és ezeket a hatasokat (valtozasokat) a gyogyitas
szolgalataba allitani.

III. Az adagolds és ellendrzésének kérdése

Mint minden ingertherapidban, ugy itt is a
megfelel6 indikacio felallitdsa utén a legfontosabb

feladat az adagolds és az ellenérzés. Nem szorul

bévebb magyarazatra, hogy a tuberkulézisban mi-
lyen veszélyt rejt magdban a tuladagolas. Még a jb
és helytallo indikécié mellett is jovatehetetlen hibat
kovethetiink el a helyteleniil végrehajtott adagolt
testgyakorlassal. Eppen ezért igen komoly feladatta
valik a tiladagolas elbiraldsa.

Nagyon kényelmes megoldas lenne, ha ezt valami-
lyen kémiai reakeié megvaltozasiban tudnék meg-
taldlni. Mindezideig azonban nincsen olyan reakeid,
mely a helyes adagolast biztosan megmutatnd, Azt
hiszem, elhibizott delog volna ezt a kérdést olyan egy-
szerinek tartani, hogy valamilyen kémiai reakciéval

_ vagy diagnosztikus jellel megoldhato.

Az adagolds helyességét mindezek ellenére
megitélhetjiik a beteg allapotanak gondos és koriil-
tekint6 észlelésével. Mindenekel6tt igen fontos a
beteg subjektiv allapota, faradtsigérzése. A faradt-
sagérzés jelentkezésének ideje sokszor eligazithat
az adagolasban. Megitélésében azonban feltétleniil
figyelembe kell venni a beteg jellemét. Sok beteg a
»mindendron valé' gyogyulni akards« érzése miatt
helytelentil eltitkolhatja faradtsidgérzést, csakhogy
minél elébb meggybégyuljon. Magam is lattam hala-
los végli esetet, még hozza orvos-kollégaval kap-
csolatosan, Solganal-kezelés idején, mivel a tul-
adagolasként fellépé lazakat eltitkolta, nehogy a
draga kezelést abbahagyjak. A tiidébeteg kiilénben
is hajlandé az erejét tulbecsiilni. Eppen ezért a fa-
radtsagérzés, a rossz kozérzet lé'tszélagos hidnya
még a helyes adagolasnak nem biztos jele.

A kovetkezé jel, amit figyelniink kell: a beteg
hémérséklete. Az egyébként nyugalomban laztalan
beteg héemelkedése munkaban (akar pl. hosszabb
ideig tarté széken liléskor is) még nem contraindi-
catio. El kell differencialni, vajjon ez kapcsolatban
van-e a betegség akut irdnyba valé fordulasaval.
A 24 6ran beliil elmilé héemelkedést testgyakorlas
utdn altaldban nem tartjuk ilyennek, ellenkezéleg,
nagyon sokszor latjuk, hogy az ilyen apré héemel-
kedések éppen a munkatherapia hatisiara bizonyos
idé mulva teljesen elmaradnak.

Egyébként klinikai jelekre is figyelemmel va-
gyunk. A rontgen, a vorosvértestsiilllyedés, a kol-
loid labilitdsos reakciok rosszabbodésara csokkent-
juk a gyakorlatokat, vagy akar meg is sziintethet-
jik a testgyakorlast. Ha viszont véltozatlanok vagy
javulé irdanyzatuak, az adagolas batrabb novelé-
sére is vallalkozhatunk. A testsily kisebbfoku in-
gadozasait nem vessziik figyelembe. A kezdeti’ fo-
gyas inkabb a zsirraktar megfogyasat jelenti, vi-
szont a késobbi sulyallandosag vagy sulygyarapodas
inkdbb a stabilabb, izmokat novelé teststly, ami a
bels6 légzés szempontjabol kevésbé jelent f6los
tehertételt. ;

Altaldban a tartés klinikai észlelés adatai nem
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korai figyelmezteté jelek s ha a gy. tk. tempédja
szempontjabol értékesek is, a praeventio szempont-
jai nem domborodnak ki eléggé benniik.

Az elmondottak ellenére is a sok tiinet egybe-
vetésébol kielégité képet alkothatunk a beteg pil-
lanatnyi allapotardl a gy. tk. szempontjabol. A leg-
értékesebb adatokat azonban a specidlis klinikai
észlelés adatainak figyelembevétele mellett a kerin-
gés és légzés functidinak vizsgdlatdbdl nyerjiik.
Egyik legérzékenyebb miiszeriink a sziv. Mihelyt
a szervezet a megterheléshez nem tud optimalisan
alkalmazkodni, a bels6é légzés folyamatiban zavaré
koriilmények lépnek fel. Miutan a keringés végs6-
sorban a belsd anyagesere folyamatok szolgdlata-
ban 4ll, a kielégité oxygen-ellatottsag biztositasara
a sziv a perctérfogat novelésével compensédl. Ennek
kovetkezményeképp szaporodik a pulsus is, vele
parhuzamosan mélylilnek el6szér a 1égz6 mozgdsok
is, majd a légzés szaporabba valasa kovetkezik. A
megterhelés  fokatél és idétartamatol fliggben a
keringés és a légzés compensalo tevékenysége ki-
1onbo6zs lesz,

A keringés ellenérzésére altalaban a pulsus-
szamot és néha a vérnyomasmérést szoktuk alkal-
mazni. Segitségével legtobbszor pontosan tudunk
tajékozodni afeldl, vajjon az alkalmazott gyakorlat
a szervezetnek milyen megterhelését jelenti. Cso-
portos gyakorlat esetén az a leghelyesebb, ha a
szomszeédos betegek foglalkozas elétt és utan meg-
szamlaljak egymaAs pulsusat, a gyakorlatvezets s
perces jelzései kozt. Ugyanigy megallapithato a
pulsus megnyugvdasi ideje is. Akin ez hosszabba
valik, azzal a gyakorlatvezeté foglalkozzék kiilon és
atadja a megfelelé orvosi kontrollnak. Az igy nyert
adatokat naponta beirjik a foglalkozasi napléba,
ezek emellett tajékoztatjak a gyakorlatvezetét -a
gyakorlatok mindségének és mennyiségének adago-
lasara is.

Célszeri kb. 3—4 heti idékozokben ugynevezett

standard terheléses vizsgalatokat végezni. Leghelye-
sebb, ha az ilyen terhelés a végzends gyakorlatok ele-

. meibdl tevidik Ossze. Legyen benne bemelegits és le-

vezetd rész s kozte tervezzilk meg a komolyabb meg-
terhelést jelenté gyakorlatokat (erdgyakorlat, ellen-
allas-gvakorlat), Ideje a beteg allapotatol fiiggéen 5—20°
perc lehet. A kapott értékeknek (pulsus emelkedés, pul-
sus megnyugvéasi id6, csetleg a megfelels vérnyomds-
érték) az ismételt vizsgdlatkor javulniok kell. Ugyanis
a gyakorlat folytan a szervezet alkalmazkodasa a mun-
kéahoz tokéletesebb. Ha ez a javulas hidnyzik, vagy még
rosszabbodnak is az értékek, az feltétleniil a szervezet
alkalmazkod6 képességének a csdkikenését is jelenti, el-
kovetett hibdkra és a terhelés tuladagolasara mutat
r4. Gondos vizsgalat fogja eldonteni a beteg szamara
a tovéabbi teenddket.

A gyogyité testgyakorlat utan a beteg rendsze-
rint kellemes faradtsagot érez, kozérzete jo, kiilsé
megtekintésre j6 benyomast kelt. Feltétleniil sziik-
séges a beteget fél oraval a testgyakorlas utan is
megtekinteni, El6fordul ugyanis, hogy a kozvetle-
niil a gyogyito testgyakorlas utan jo allapotban levé
beteg fél 6ra mulva beesett arca és kimertlt, jeléul
annak, hogy a megterhelés tullépte a beteg tlir6-
képességét.

Mindenféle bonyolult eljarast mellézve az
egyszeri pulsus-szamlalds (esetleg vérnyomas-
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mérés) is kielégité tajékozodast nyujt az adagolas
helyességére nézve. A gyakorlatban azonban ki
szoktuk egésziteni a légzésre vonatkozo megfigyele-
seinkkel.

A testgyakorlast altaldban véve ugy adagoljuk,
hogy a megterhelés 6vatosan, lépesézetesen emel-
kedjék, tehat az ingererdsséget allandoan noveljik.
Altalanos tapasztalat, hogy a terhelés novelésekor
a légzés az a functio, mely igen konnyen valik hely-
telenné. Szamos beteg légzémozgasa rossz, n2m
megfelel. A gyogyité testgyakorlas elsé feladata,
hogy a beteget megtanitsa a helyes légzésre. Mind-
untalan latjuk azonban, hogy a nagy gonddal be-
gyakorolt hclyes légzést 1j gyakorlat esetén, vagy
a gyakorlatok bonyolultta valasakor a beteg cl-
felejti.

Helyes 1égzésben belégzéskor a mellkas egyen-
letesen kitagul (el6re, hatra, oldalt), a mellkas fel-
emelkedik, a rekeszizom Osszehizodva lelapul, en-
nek megfelelden a hastri nyoméas né, a hasfal ki-
domborodik. (Rtg.-vizsgalatok kimutattdk, hogy
fekvs helyzetben a rekesz kupolaja magasabban
van, tehat a rekesz fekvéskor mozgékonyabb.)
Oldalfekvésben viszont az alsé rekeszfél végez na-
gyobb mozgast, fels6 mozgdsa korlitozott. Kilég-
zéskor viszont a mellkas és a hasfal 6sszeesik. A be-
1égzés a lehetéség szerint az orron at torténjék (a
levegé felmelegitése, vizgbzzel vald telitése és meg-
tisztitdsa végett). A szdjlégzés csak erSs iitemi
gyakorlatban engedheté meg. A szajlégzés ugyanis
felliletes 1égzés, csokkent tiudéventillatiot jelent, ez
konnyen vezethet 1égszomj keletkezéséhez, ill. szag-
gatott 1égzés kifejlodéséhez. Gyakori légzéshiba a
rovid, gyenge kilégzés (csokkenti a tiidéventilla-
tiot), valamint a mellkas-hasfal mozgaskoordina-
¢iés zavara. Ez utébbinal belégzéskor a hasfal is
bedomborodik, kilégzéskor pedig kidomborodik, ami
a hasliri nyomdson at a rekeszizom mozgasat tom-
pitja, ill. bénitja. Ez az ugynevezett paradox-légzés.
Barmi is okozza a rekesz-has mozgasrenyheségét
vagy mozgashianyat, ezzel neheziti a rekeszhez
ko6zelallo szervek mukodését (sziv; tiidd; maj-epe;
- gyomor-béltractus, gastrocardialis syndroma; ke-
reszttaji fajdalom: az oldalsé hasi fascidk ugyanis
érintkeznek a rekesz fascidival s szamos  panaszt
okoznak), A helyes légzés helyreallitasakor ezek a
panaszok azonnal megsziinnek, Ha az alkat asthe-
nias, a fels6 mellkasi részek merev tartastak (pety-
hudt hat- és valltartds). A vallov el6reesik és be-
szUkiti az eliils6, felsé mellkasrészt. A pectoralisok
megrovidilése is oka lehet ezen rész akadalyozott
mozgasanak, ugyancsak a tlidéestucsok zsugorodasa
tbe-s folyamat utan. Mellhartya 6sszenoveés, emphy-
semdasok merev mellkasa szintén akadalyozza a
mozgéast. Ez utébbiakon a mellkas helyes mozgas-
kialakitdsidra forditunk gondot.

A mellkas és a has helyes mozgasain kivil tigye-
link a helyes légzésritmusra, A kilégzés mindig hosz-
szabb legyen a belégzésnél. Amig normalisan g belég-
zés 1—5 masodpercig tart, a kilégzés 2—8 masodpercig
és mindig 1—3 masodperces sziinet koveti (percenként
15 légzésben 1 légzésre 4 masodperc esik, ebbdl belég-
zés 1 mp., kilégzés 2 mp., sziinet 1 mp.; percenként 10
légzésben mind a 3 féazisra 2 mp. esik). Scha sem sza-
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bad a betegre a 16gzés mélységét és id6tartamét ra-
erészakolni, mindig a testmozgasnak kell megszabnia.
A beteg 1égzésritmusa tdbbféleképp valtozhat. A 1égzés-
sziinet belégzés utédn kovetkezhet, neurotikus egyén-
nek sokszor sohajszerti gorcsos a belégzése, g belégzés
derekan kisebb sziinettel, a meghosszabbodott kilégzés
utdn hosszabb sziinettel. Néha hosszi 16gzés valtakozik
roviddel. Teljesen mids lehet a légzéssziinet a be- és a
kilégzés utan, a légzésritmus alig ismerthetd fel,

A szabalyos légzésritmusra valé nevelésnek
mély psychés hatdsa van. A légzésritmushoz, mint
szabalyos, ritmikus mozgishoz szamos koros fel-
tételes reflex tarsul, kiilondsen neurotikusan, vege-
tativ dysfunctiéban szenvedén, de kevésbé feltling
organikus és functionalis zavarban is. Az 4] légzés-
ritmus ezeket a begyokeresedett régi feltételes
reflexeket kioltja, amidltal egy csapasra megsziin-
teti a zavartkelté psychés felrakodasokat: a beteg
nyugtalansaga megsz(nik, alvasa mély, légszomja
kisebbé valik.

A 'helyes légzokészség betanitasakor el6szor stati-
kusan lélegeztetiink, kezdetben mesterséges lélegezte-
téssel, csak mellkas mozgatassal, késébb dinamikusan,
kar-torasmozgassal tarsitva. Vigydzunk arra, hogy a
belégzés a test kiegyenesedésével, a karok széttarasa-
val, felemelésével torténjék, mindig a legkisebb erd-
kifejtés pillanatdban; a kilégzés pedig a test meghajla-
saval, a karok Osszetevésével, leeresztésével és a gya-
korlat legnagyobb erdkifejtésének a pillanataban.
Egyes légzés-functios részletek hibaikor elemeire bon-
tott légzést végeztetiink a hiba kijavitasara.

A localisatios légzésgyakorlatokra vonatkozéan
rontgenvizsgalatok adnak felvilagositast. Igy pl. a
tiidéesticslégzés olyan  statikus  légzésgyakorlat,
melyben a kart csipére tessziik, hogy a vallov a
fels6 végtagok sulya alél felszabaduljon. A mell-
kas alsé aperturajaban a legjelentésebb a légzés,
ha a kar a fej magassagaban vagy még feljebb van,
ill. mozog. Ilyenkor a tiidészovet légtartalma foko-
z6dik, a bordakozok kiszélesednek, a costodiaphrag-
malis sinus kinyilik, a rekeszizom mozgéisa n6. Az
egyik oldal, az azonos als6 apertura és rekeszlégzés
mozgasa tetemesebb, ha ellenkezé oldalra hajlunk,
az el6bbi oldalon pedig a kart belégzésben rogzit-
jik vagy felfelé emeljiik. A 1égzés ellenbrzésére
eddig a gyakorlatban a mellkas-kitérés nagysaga és
a vitalis capacitas szolgalt. A mellkas kitérés nagy-
sagat a mellbimbé (nén a mell felsé vonala) ma-
gassagaban allapitjuk meg. Néha az als6 apertura
magassagdban is nézzik a kitérést. Célszerii még
a haskorfogat valtozasat is regisztralni koldék ma-
gassagaban. Ezcken a helyeken meg szoktuk alla-
pitani a kozépallasban levé méreteket is. Rendsze-
res tréning hatdsira ezen vonalakban a kitérés
nagysaga n6. Ha nem noéne, s6t csokkenne, ez
figyelmeztets jel, s okat ki kell kutatnunk. Ugyanez
vonatkozik a vitalis capacitds nagysagara is.

A sziv mint ellen6rzé miiszer kivalé szolga-
latot tesz a keringés mellett a kielégits. 1égzés-
functio megitélése tekintetében is. Ezt nem tekintve
a fenti légzést ellenérzé modjaink még tokéletesi-
tendSk. Ennek ttja a gazesere lebonyolitdsdnak to-
kéletesebb ellenérzése, mint terhelési proba. (Az
oxygen-felvétel, az alveolus nyomdés nagysaga, a
vér oxygen telitettsége stb.) Targyalasa nem tarto-
zik még a jelen Osszefoglalds feladatai kozé.
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A Fovdrosi Istvdn-korhdz (igazgato : Vikol Jdnos dr.) Il1. belosztdlydnak (féorves : Golisegen Gyorgy dr.). kizleménye
Pyocyaneus okozta endocarditis lenta
Irta: GOTTSEGEN GYORGY dr.és ROMODA TIBOR dr.

s

. Az antibiotikus terapia diadalutjanak eleve
varhatd, elkertilhetetlen kivetkezménye, hogy a re-
sistens bakteriumoknak, virusoknak és gombéknak
pathogenetikai jelentésége mind szélesebb korre
terjed. Hosszti id6én &at minden kezeléssel dacold
endocarditis lentdnak aldbb ismertetend6 esetében
a betegség negyedik esztendejének folyaman b.
pyocyaneus (pseudomonas aeruginosa)-t sikertlt
a vérbol s a vizeletbél kitenyészteni; a korkép,
rendkiviili ritkasdga mellett, még azért is tarthat
érdeklédésre szamot, mert az antibioticumok soro-
zatos kudarca utdn mas Gton mégis sikeriilt remis-
s8i6t létrehoznunk. :

Ny. L. 18 éves fiu els6 izben 1950. VI, 24-én keriilt
e betegségével korhazi . felvételre. Kétéves koraban
vorhenye, majd sokiziileti gyulladdsa volt; ezdta tud
szivbillentythibdjarél. Néhany hénap el6tt kanyarén
ment keresztll, mely utéan iziileti fajdalmak és hd-
emelkedések jelentkeztek; ezéri tonsillektomizaltak. A
miitét utan sem sziintek azonban lazai, deréktaji faj-
dalmakrél panaszkodott, vizelete véres lett; emiatt
kereste fel a kérhazat.

A sziven kettdés mitrdlis vitium jeleit talaltdk, ta-
pintani lehetett a 1ép alsé polusat, egyéb fizikdlis el-
térés nem volt. Vérnyoméasa 120/75 Hgmm. Vizeleté-
ben 1025-6s fajstily mellett csupan némi fehérje volt
kimutathaté, az tledékben 20—25 vvs, 6—8 fvs. lat6-
terenként. A cystoskopia ép nyalkahartyat és ureter-
szajadékokat mutatott, mindkét oldalt sanguinolens
akciokkal. Kreatinin-clearance ¢lébb 67, majd 87 ml,
maradék-N 24 mg?%,. Vérképében csak az anaemia fel-
1iné (2,8 mil. vvs), siillyedése magas (90 mm), formol-
gelreakeid 48 6ra utan pozitiv. Az ekg. nem tartalma-
zott kéros elvaltozést,

Sorozatosan negativ haemokultirak mellett két-
ségtelennek latszott az e. lenta kérjelzése, Féléves
kezelés soran 223 mil. egység penicillin és 30 g strep-
tomycin adagolasara javult is allapota — siillyedése
normalizalédott, haematuridja esékkent, ha mnem 1s
szlint meg, vvs-szama emelkedett —, noha subfebrili-
tasdt nem sikeriilt kiboecsatisdig sem befolyasolni.

A kovetkezd két év folyamdn négy izben fekiidt
kérhazban, hol szivpanaszai — ' palpitatié, praecor-
didlis fajdalmak — hol miulé iziileti bantalmak, hol
pedig véres vizelés és vesetldji fajdalmai miatl. Sub-
febrilitdsa ezenktzben soha nem milt el, néha ma-
gasra szokott laza; antibioticumot csak egy alkalom-
mal (5,4 mil. e. penicillint), &m szdmos transfusiét ka-
pott és digitalis-kezelésben részesiilt. Az 1953. év elsd
felét otthon fekiidte at, majd auguszbusban ismét kér-
héazba Kkeriilt. Statusa lényegében azonos volt a 3 év
elottivel; vizeletiiledékében 60—80 wvs mellett most
méar hyalin és szemcsés cylinderek is mutatkoztak, fvs
azonban csak 1—2 volt latéterenként; clearance nor-
malis (95 ml). Vérképe normalizalédoit, az ekg-ban
viszont siillyesztett ST-részletek, lapos és isoelektiro-
mos T-hulldimok jelentkeztek, a thymolpréba eredmé-
nye pedig erGsen korossa valt (25 egység). Kapott 30
mil, e. penicillint és 15 g streptomycint, ldza azonban
nem csokkent, siillyedése pedig 18-rél 52 mm-re emel-
kedett negativ haemokulturak & normdlis serum-
fehérjekép mellett.

Osztalyunkra IX. 21-én helyezték at. A beteg ekkor

feltinéen sédpadt, enyhén cyanotikus; szive mem na-
gyobb lényegesen, a cstics f6lott hangos, fityiils jel-
legl, a honaljba vezet6dd systoles zorej hallhaté. Maja
két, lépe egy ujjal ér a bordaiv ali, utoébbi felfelé a
VII. borda fels§ széléig ér; oedémaja nines, Vérnyo-
mdsa most is mormalis, 110/70 Hgmm, vizeletének faj-
sulya azonban alacsonyabb (1012—17). Fehérjén (+-+-+)
kiviil egyéb koéros alkatrész nem taldlhaté benne; az
tliledékben 80—100 vvs, hyalin és szemesés cylinderek
mellett 2—12 fvs latéterenként. Clearance 69 ml, urolo-
giai vizsgalat és a vesék tlires rtg-felvétele nem mutat
eltérést. Siillyedése magas (88 mm), a serumfehérjekép
normualis, a vérben pozitiv Kahn-reakeié, normalis
bilirubin (0,58 mgY,), tenyészetek sterilek maradnak.
Az els 6t napban 10 mil. e. pencillint, majd — miutan
maximélisan 38,1 fokig mend lazai nem csokkennek —
10 mapon at napi 2 g threomycint adunk. Néhany na-
pos kihagyas utidn megérkeznek a tenyésztési eredmé-
nyek, melyek mind a vérben, mind a vizeletben —
utébbiban coli, illetve enterococcus tarsasagidban —
ps. aeruginosa jelenlétérgl szamolnak be. Miutdn e
korokozo in vitro penicillinnel és streptomycinnel
szemben resistensnek, threomycinnel szemben mérsé-
kelten érzékenynek bizonyult — a bakteriologiai
vizsgalatokért az Orsz. Kizegészségligyi Intézet bakte-
riologiai osztalyanak (vezets: Fiurész Istvan dr.) tarto-
zunk koszonettel — folytatjuk utébbinak adagoldsat:
az allapot azonban tovabbi 22 g-ra sem javul, a foko-
26d6 vérszegénység sorozatos tranfusidkra késztet, a
Vvs-szam azonban csak nem emelkedik. A vizelet végiil
tiszta tenyészetben tartalmazza a pyocyaneust (min-
den pyuria hijin); vaccinit készittetiink belble, amit-
3 hénapon keresztiil adunk emelkedé — 2,6-36 mil. —
dézisokban, minden eredmény nélkiil, Utédna megint
threomycinhez folyamodunk — ga viszonylagos érzé-
kenységre valé tekintettel — am 24 g-ja éppoly kevés
hatist produkal, mint a késébb — iziileti fajdalmak
felléptével kapcsolatosan — adott (Donzelot és mt,,
Djordjevic és mt.) 500 mg Cortison (i. m.). Kozben a
sorozatosan végzett ekg-vizsgilatok szamos valtozist
mutattak, kiilondsen a repolarisatios szakot- illetéen,
végiil t6bb gocbol szarmazé kamrai extrasystolék lép-
tek fel. (1. dbra). Az anaemia egyre fokozddik, valto-
zatlanul normalis (0,46 mg%;) serumbilirubin és neg.
urobilinogén-reakciék mellett végiill mar ecsak 2,6 mil
a vvs-ek szadma; laz, siillyedés, haematuria valtozat-
lan; az erdéllapot romlik,

Ultima ratio gyanint ekkor splenectomidra hata-
rozzuk el magunkat; a mitétet 1954. jun. 21-én végezte
el Guszich Aurél fGorvos. A 1ép nagysaga a normalis-
nak héarom-négyszerese volt, szovettani vizsgdlata
pangasos és septicus. jelenségeket mutatott ki, tenyé-
szete steril maradt. Két és fél hét utan sokkal jobb
altalanos allapotban, minimdlis subfebrilitissal vettik
vissza osztalyunkra; haemokulturai negativak voltak,
a vizeletb6l — melynek vvs-tartalma jelentésen csok-
kent — mar csak coli volt tenyészthet6. 15 g strepto-
mycin utian ez is eltlnt, teljesen megszlint —4 év utan
eloszor — a mikroszképos haematuria is és a beteg
laztalanna wvalt. 3,1 mil. vvs-tel, 48 mm siillyedéssel,
jo erében, panaszmentesen bocsatottuk ki osztalyunk-
r6l VIII. 22-én. A legutébbi ellenérzé vizsgalat — tobb
mint fél évwvel a miitét utéan, 1955. januar 11-én —
teljes remisszioban taldlja: a fiu laztalan, egészséges-
nek érzi magat, folytatja hosszan megszakitoit tanul-
manyait, vizeletlelete normalis, siillyedése 14 mm, vvs-
szama 4,1 milli6; hgb. 77%.
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A fiatal i négyéves betegsége tehat kanyaro
¢s tonsillektomia utan jelentkezé héemelkedéssel,
deréktaji fajdalommal, haematuridval kezdddott.
A kisgyermekkorban szerzett billentythiba mellett
fennallé lazas allapot, magas vérsejtsiillyedés, 1ép-
tumor, mikroszképos haematuria (amely mellett
fehérvérsejtek csak kis szamban és inconstans mo-
don mutatkoztak az tliledékben), nagyfoki anaemia
és pozitiv formolgel-reakcié kétségtelenné teszik
az endocardilis lenta negativ haemokulturaju for-
majanak koérjelzését. Kiindulhatott — mint meg-
annyiszor — megbolygatott tonsillaris gochol; ez

Sorozatos elektrokardiogrammok
1. sor: kissé siillyesztett ST-részlet a kettdé elv-ben.
2. sor: a T hullam az 1. elv.-ben lapos, a 2. és 3-ban
negativ.
3. sor: kamrai extrasystolék lépnek fel.
4. sor: ismét normalizdlodik a kép.
5. sor: a T hullamck lelapulnak, valamennyi
elvezetésben.
6. sor: két gocbdl szdrmazé kamrai extrasystolék,
7. sor: normalis EKG két héttel splenectomia utdan.

esetben beteglink ama csoportba sorolandé, amely
Tarajev és Demin klasszikus leirasa szerint »vese-
maszkot« visel, urologiai megbetegedés képében
zajlik le s nem egyszer mitétre is keriil. Lehetsé-
ges azonban, hogy waloban hugyszervi fertézés-
b6l eredt a szeptikus szivbetegség — Meneely, Mar-
key és Lefken, Merrit ismertettek ilyen eseteket,
magunk is lattunk — mellette sz6l a tartos bakte-
riuria, noha a vizeletlelet — mely &4lland6é haema-
turia mellett csak idénként tartalmazott maximali-
san 10—12 fvs-et — az ismételten normalis, csupan
kétoldali vesevérzésre utaldé cystoskopos kép s a
negativ vese-rontgen (pyelografia végzése a bila-
terdlis veselolyamatra vald tekintettel nem latszott
ajénlatosnak) nem tamogatjak e feltevést. A kor-
vkozora vonatlkozolag az elsé 3 esztendd szamialan

418

negativ haemokulturdja nem tudott felvilagositast
adni; az els6 penicillin-streptomycin-ktura utan mu-
tatkoz6 részleges javulds — a haematuria csokkent,
a héemelkedés pedig valtozatlan mértékben to-
vébbra is fennallott — arra, hogy az antibioticu-
mok vegyes fertézésnek egyik komponensét befo-
lyasoltak. Talan csak ez utén tett szert donté patho-
genetikai jelentéségre a betegség utolsé esztende-
jében vérbol és vizeletbol kitenyésztett ps. aerugi-
nosa, melynek hegemoniéja soran mar tomérdek —
részben széles skalaji — antibiotikummal, vaccina-
és cortison-kezeléssel sem sikertilt a kérlefolyast —
akdarcsak idolegesen — befolydasolni. A tiinetek azon-
ban négy éven keresztiil mit sem vialtoztak: a laz
hol magasabb, hol alacsonyabb volt, de sosem
sziint meg, a haematuria azonos médon fennallott,
a hypochrom anaemia mulé javulisok utan egyre
fokozoédott (haemolysis a normdlis serum-biliru-
binértékek s a vizelet negativ urobilinogén-reak-
cidinak tanusaga szerint nem volt jelen, ezért is
maradt hatastalan mind a sok trahsfusio, mind a
cortison), a 1ép nem kisebbedett meg, a dyspro-
teinaemia — diszkrét médon — hol a formolgel-,
hol a thymol-proba koros értékeiben, végil a po-
zitiv Kahn-reakciéiban mutatkozott meg. A hugy-
utak részérél soha nem volt kimutathatdé koéros je-
lenség a betegség folyaman, .a sziv fokozodo kéaro-
sodasat viszont egyre inkabb kifejezésre juttattak
-—- kiilonosen az utolsd periodusban — az elektro-
kardiografias elvaltozasok (hogy a szerv mégsem
nagyobbodott meg jelentésen — az utolsé atvila-
gitaskor is csak egy ujjal haladta meg a MCl-vona-
lat — annak oka nyilvan a dominans mitrdlis ste-
nosis okozta bal kamra-atrophidban rejlik). Az
allapot fenyegeté romlasdnak idépontjaban végzett
lépkiirtas teljes remissziot valtott ki: megsziint a
laz, a haematuria, emelkedett a vvs-szam, a beteg
kitliné allapotban hagyhatta el a kérhazat s fél év-
vel a mutét utan tovabbra is panasz- és tlinetmen-
tes, munkaképes.

A viszonylag csekély pathogeneitdsi ps. aeru-
ginosa igen ritkan okoz endocarditist. Coller és
Dyer 1951-ben 10 esetet allitottak Ossze az iroda-
lombél s maguk is leirtak egyet. Két évvel kés6bb»
Waisbren és Hastings csak 6t6t ismernek el bizo-
nyitottnak, hozzajuk flizve egy ujabb észlelést.
1953-ban Brundson, Enticknap és Milstein mitralis
valvulotomia utan figyeltek meg 9 hét alatt halal-
hoz vezetd fertozést. Ezt ugyan subacut bacteridlis
endocarditis név alatt irtdk le, az angolszasz iroda-
lom azonban a voltaképpeni lentan kiviil ekként
jeloli azon heveny-septicus megbetegedéseket is,
melyekben a szokottnal valamivel hosszabb ideig
él a beteg; utobbi esoportba sorolandé — gyors le-
folydsa és abscedalé jellege alapjan — mind ez,
mind az 6sszes tobbi eset. Valamennyi meghalt;
gyogyulasrol csupan Kenyel, Stone és Lewin sza—
molnak be, akiknek fiatal, mitralis vitiumban szen—
ved$ betege egy héttel a laz jelentkezése utan ke-
riilt kezelésbe. A vérbdl kitenyésztett pyocyaneus-
nak egyéb antibioticumokkal szemben valé resis-
tentidgja folytdn megkezdett neomycin-adagolasra
36 ora alatt tliinetmentessé lett a beteg. Hogy ezer



eredményes terapia nélkiil a koérkép ugyancsak
heveny bacteridlis carditis, vagy lenta forméajaban
fejlédott volna-e tovabb, a rovid kozlés alapjan
semmiképpen nem dontheté el; biztosan ' lenta-
jellegii, hossztira nyult koérlefolyast, az altalunk *
észlelttel analognak tekintendd esetr6l nem tala-
lunk kozlést a vilagirodalomban.
A rendelkezésre all6 antibioticumokat — noha

a pyocyaneus-torzs in vitro mérsékelten érzékeny-
nek mutatkozott threomycinnel szemben — telje-
sen hatastalannak taldltuk, polymyxin B-t pedig
— mely az irodalom szerint specificumnak tekin-
tendé6 — nem volt médunk alkalmazni. Ugyanez
allott neomycinre 1is, amelynek nagymértékben
toxicus voltarél egyébként azon szerzék is megem-
lékeznek, akik sikerrel alkalmaztik. Igy jutottunk
végil a splenectomidhoz; ennek kedvezé hatasa
endocarditis lentdban koézel negyed évszdzada is-
meretes. A II. vilaghaborti utdn Eurépa-szerte el-
terjedt, penicillinre kevésbé reagadlé és rosszabb
prognosistu abakteraemias korformaban osztalyun-
kon keriilt elsé izben alkalmazisra ezen eljaras; o6t
esetlinkrél Biré és Gottsegen kozleménye szamol
be, mely az addigi irodalmat is 6sszefoglalja. Azéta
hazankban Greiner, kulfoldon Fellinger adnak hirt
kedvezé eredményekrdl, mig Basile és mt. a lép-
nek adrenalin kivaltotta kontraktiojat ajanljak,
mint hasonlé jellegli, de egyszerlbb metodust.
Eredményeink megjavulasa folytan — ami elsGsor-
ban a penicillin nagyobb adagokban, wvalamint
streptomycinnel kombindltan valdé alkalmazasdnak
koszonheté — viszonylag ritkan indikalt a sebészi
beavatkozis, néha azonban — igy e betegilinknél
is — életments. Esetlink azok kozé tartozik, ame-
lyek Donzelot szerint mintegy atmenetet képezve a
klasszikus és az abacteraemiis koérformak kozott
— negativ haemokulturak hosszii sorozatat meg-
szakitja egy pozitiv tenyésztési eredmény — bizo-
nyitjdk a kettének lényegi azonossagat. A patho-
gen organizmusnak antibioticumokkal szemben
tanusitott resistentidaja szinte rakényszeritett az
operaciéra, melynek soran ismét beigazolist nyert
el6z6 tapasztalatunk, hogy még legyengiilt, anae-
mids, rossz keringésii beteg is kitlinden birja a
gyorsan, elsérangu sebészi technikaval végzett mu-
tétet. Hogy a szivnek rendszerint haldlosan vég-
z6d6 pyocyaneus-fert6zésében szenvedd beteg 6 ho-
nappal utdna teljes remissiéban wvan, mindennél
jobban bizonyitja annak értékét; hatdsanak mecha-
nizmusa azonban korantsem vilagos. Az irodalom-
ban altalanosan elfogadott felfogasnak, hogy a
nagy liendlis goc eltavolitasanak koszonheté a ked-
vez6 eredmény, ellene szélnak mind régebbi, mind
jelen eset kapcsan szerzett tapasztalataink. A
therapids siker nemigen mutatott osszefiiggést
a szerv nagysagaval, s a bel6le oltott tenyé-
szetek rendszerint — igy most is — sterilek ma-
radtak. E betegiinknek kezdett6l fogva fennallé
vesetaji fajdalmai, valamint tartés bacilluridja —
a pyocyaneus oekologiajara vonatkozo ismereteink-
kel egylitt — hatdrozottan arra utaltak, hogy a ke-
resett goc a hugyutakban lelhetd fel; splenectomia
utdn egyszeriben megsziint azonban a bacilluria
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is. Valoszintlibbnek latszik — noha tovabbi igazo-
lasra szorul —, hogy a lép 4altal a myeloid-rend-
szerre gyakorolt depressiv hatdsnak megsziinté-
val létrejové cellularis és humoralis valtozasok
segitenek az elégtelen immunitdson alapulé lenta-
fert6zés leklizdéséhez; therapia-resistens formaiban
a splenectomia hatékony fegyverér6l — ha ritkan
kerul is alkalmazisra — nem szabad tehat meg-
feledkezniink.

Osszefoglalds. Endocarditis-lentdnak négy éven
at fenndall6. esetérél szamolunk be, melyben az
utolsé fél év soran vérbol és vizelethdl tiszta tenyé-
szetben pseudomonas aeruginosa-t sikeriilt isoldlni.
A rendelkezésre all6 antibioticumok nagy téomegé-
vel szemben resistensnek bizonyult eset splenecto-
midra tartdés remissioba kertilt.

TRODALOM: 1. Basile, Basile és Venturini: Sem.
des Hop. 1952, 1452. 2. Bir6 és Gottsegen: Magy.
Belorv, Arch. 1949. 2, 279. — 3. Brundson, Enticknap
és Milstein: Guy’s Hosp. Rep. 1953. 102, 303. — 4. Col-
ler és Dyel: Arch. of Path. 1951. 53, 179. — 5. Djordje-
vie, Djordjevie—Joksic, Levental és Straser: Presse
Med. 1952. 52, 1726. — 6. Donzelot, Kaufmann és Castel:
Bul. Mem, Soc. Hop. Paris, 1952. 68, 57. — 7. Fellinger
és Weisel: Disch. Med. Wschr. 1952. 77, 499. — 8. Grei-
ner és Kirdly: Orv. Hetil. 1952. 14, 424. — 9. Kenyel,
Stone és Lewin: Am. J, Med. 1952. 13, 108. — 10. Mar-
key és Lefken: Ref. Exc. Med. VI. 1951. 6, 699. —
11. ‘Meneely: New Engl. J. Med. 1948. 239, 708. — 12.
Merritt: Ref. Exe. Med. VI. 1951. 6, 1011. — 13. Tara-
jev és Demin: Szoviet. Med. 1948. 16, — 14. Waisbrenn
és Hastings: Arch. of Path. 1953. 55, 218,

O, TorTseren, T. Pomopna: Iodocm-
pulll cenmuyeckuill andoxapoum, 6bI3GAHHBIL CUHE 2HOU~-
Holl naaoukru. /

ABTOpPBL IAI0T OTYET O Caydae IMoj0CcTporo CenTH-
YECHOTO DHIOKADINTA, JULINICrOCs UeThpe roja. 3a
HOCJIeHIE TI0JI TOa U3 KPOBH M MOYM YAAJI0CH BHI-
PACTATHL YHCTYIO KYyJbTYpy pseudomonas aeruginosa.
Boabune 036l UMEIOMUXCH B PACHOPAKREHIH AHTH-
OMOTHKOB He oOKazbipam sdderTta, crieHsIKTOMME
VAAI0Ch JAOCTUTHYTH NMPOYHOH peMucCHM.

Dr. Georg Gottsegen und Dr. Tibor
Romoda: Durch Pyocyaneus verursachte Endocandi-
tis lenta..

Es wird ilber einem 4 Jahre dauernden Fall der
Endocarditis lenta berichtet. Im letzten Halbjahr ge-
lang es aus Blut und Urin Pseudomonas aeruginosa
in Reinzucht zu isolieren. Der dargereichten grossen
Menge von Antibioticis gegeniiber sich -resistent
zeigender Fall gelangt nach Splenectomie in dauernde

1954-es évfolyam(l teljes sorozat

BLOOD folydirat elada.

Erdeklédni : :
FEJERMEGYEI TANACS KOZKORHAZA,
SZEKESFEHERVAR, Seregélyesi it 3.
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HiREK

A Magyar-Szovjet Baratsagi Honap alkalmabél a
Magyar Tudoméanyos Akadémia V. osztdlya az MSZT
Egészségligyi Szakosztalya, az Egészségiigyi Miniszté-
rium, az Orvosegészségligyi Szakszervezet és a Fovarosi
Tandcs Egészségligyi Osztalya a magyar-szovjet orvosi
napok keretében haromnapos eldaddassorozatot rendez,
melyre tisztelettel meghivja. Az elbadasok aprilis 13,
14 és 15-én délelott 9 orakor, délutan fél 4 6rakor kez-
dédnek az Ujvaroshaza tanacstermében (Budapest, V.,
Vaci uteca 62—64.). — Napirend. Az elsé napon, dprilis
13-4n, szerddn, déleldtt 9 6rakor: Roman Jozsef: A ma-
gyar egészségligy tizéves fejlédése. Dabis Laszlo: Meg-
el6zés és egészségtudomany. Vilmon Gyula: A koz-
egészségiigyi-jarvanyiigyi allomasok jelentGsége. Dél-
utdn fél 4 6rakor: Timar Miklés: A munkaegészségligyi
kutatas Gujabb eredményei. Jeney Endre: A falu cgész-
ségligyének fejloédése. Sos Jézsel: A hazai taplalkozas-
tudomany tizéves fejlédése. — A mdsodik napon, apri-
lis 14-én, csiitortokon, délelétt 9 6rakor: Babics Antal:
A magyar orvostudomany  tizéves eredményei.
K. M. Bikov: Kozponti gatlas. Lissdk Kalmaéan:
Uj kisérleti szempontok a diencephalikus mecha-
nizmusok és a magasabb idegmiukodés folyamatanak
kutatdsdban. Littman Imre: A szivsebészet kialakuldsa
hazankban. — Délutan fél 4 érakor: Rusznyak Istvan—
Foldi Mihaly: A nyirokkeringés kufatdsanak eredmé-
nyei hazankban. Gomori Pal: A vese korélettani kuta-
tasanak ujabb eredményei hazankban. Kerpel-Fronius
Odon: A bélhurutok okozta sé- és vizhaztartasi zavarok
csecsemdkorban. — A harmadik napon, aprilis 15-én,
pénteken, délelétt 9 érakori Rubdnyi Pal: A traumato-
l6gia tizéves fejlédése hazankban. B. P, Petrovszkij:
Az érsebészet mai problémai. Szanté Gyorgy: Ha-
borus sériilések ellatasanak elvei és problémai. Faradi
Laszlo: Sériilések belgyogyaszati vonatkozasai. — Dél-
utdn fél 4 orakor: Kellner Béla: A daganatok etiologia-
jara és patogenezisére vonatkozo kutatasok Gjabb ered-
ményei. Hiittl Tivadar: A rakbetegség sebészi kezelése
az onkologiai szemlélet tiikrében. Lajos Laszl6: A méh-
nyak praeblastomatosisainak és korai rakjanak prob-
1émaja.

A Magyar Tudomanyos Akadémia V., Bioldgiai és
Orvosi Tudomanyok Osztalya 1955 aprilis 18-dn, hétfon
délutan fél 6 6rakor az Orvos-Egészségiigyi Dolgozok
Szakszervezetének Semmelweis-székhazdaban (Buda-
pest, VIIL., Szentkiralyi utca 21.) felolvasé ilést tart.
Hedri Endre egy. tanar, az orvostudomanyok kandida-
tusa, Haranghy Ldszlé egy. tanéar, az orvostudomanyok
doktora, Csillag Istvan egy. tanarsegéd, Jellynek Harry
egy. tanarsegéd: A mesterséges collateralis keringés
1étesitésének 1j médja.

A Sebész és Orthopaed Szakesoport f. ¢v Gszén az
aliziletek kérdésével foglalkozé kozos tudomanyos
ulést tervez. Az elbadasokat és bemutatdasokat keérjuk
junius 15-ig a Sebész Szakcsoport fotitkarahoz (Hiittl
Tivadar dr., Bpest, Ull6i-1it 78.), vagy az Orthopaed
Szakesoport f6titkardhoz (Adorjan Istvan dr., Bpest,
Karolina u. 27.) bejelenteni.

A Sportorvoesi és Iskolaorvosi Szakesoport f. év
aprilis h6 14-én, csiitortokon este 8 orakor az 1. sz
Gyermekklinika (Bpest, VIII., Békay J. u. 53.) el6ado-
termében tudomaéanyos eléadast tart. Eléad6: Dr. Véghné
Antal Ltelka. Az eléadas targya: A serdiilékoru ta-
nulékon észlell aseptlicus epiphysis necrosisok és azok
jelentdsége (vetitett rontgenképekkel). Felkért hozza-
52016: quokay Lajos dr. orthopaed szakorvos.

A Belgyogyasz Szakesoport vezetosége tervbe vette
a szakcsoport tizesztendds torténetének megirdsat és
ezért ezaton kéri fel tagjait, sziveskedjenek minél tébb
erre vonatkozé adatot eljuttatni a fétitkarhoz (Graf
Ferenc dr., II. Belklinika, Budapest, VIII., Szentkira-
lyi u. 46.).
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1955. aprilis 28, 29 és 30-in Debrecenben rendezendd

VI. KORANYI SANDOR VANDORGYULES
PROGRAMJA

Rendezi: a Magyar Tudomanyos Akadémia V. Oszta-
lya iranyitasaval a debreceni 1. Belgyogyaszati Klinika.
A Vandorgyiilés ezidei elnéke: Fornet Réla.

Az lilések helye: a debreceni Kossuth Lajos Tudomény-
egyetem aulaja.

Ulésrend

Csiitortok, aprilis 28, 9.00—13.30-ig
Elnoki megnyité: Fornet Béla.
A kiilféldi vendégek eléadasai.

20 perc sziinet

1. Horanyi B.: A corpus pineale a seniumban.
Adatok a corpus pincale functionalis jelent6ségéhez
(15 perc).

2. Banga I., Oblatt E., Bretdn M.: Egy uj muco-
proteid megjelenése a serumban és kiilonboz6 korké-
pekkel valé dsszefiiggése. (20 perc.)

3. Kulin L.: Adatok a csecsemdkori taplalkozasi
zavarok felosztasahoz. (20 perc.)

15.30—19 30-ig

4, Solti F., Rév J., Szabé Gy., Foldi M., Marton 1.:
A keringdé plasma-volumen expansidéjanak hatasa a re-
nalis séuritésre és a diuresisre normalis emberben és
decomp. szivbetegekben. (15 perc.)

5. Szabo Gy.: Capillarisok permeabilitasa shock-
ban. (15 perc.)

6. Végh L., Koesdar L., Kertész L.: A pleuralis nyi-
rokkeringés izotopos vizsgalata. (15 perc,)

7. Rényi-Vamos F.: A vékonybél nyirokérrend-
szere €s ennek .szerepe a zsirtransportban. (15 perc.)

15 perc sziinet

8. Rév J., Solti F., Szabé Gy.: A hypophysis—
supraopticus rendszer szerepe a plasma és extracellu-
laris volumen valtozdsa okozta diuresis és soiirités
ingadozasokban. (15 perc.) :

9. Mosonyi L., Matsch J.: Klinikai megfigyelések
a thyreotrop-thyroxin rendszernek a vizhaztartasban
jatszott szerepére. (15 perc.)

10. Fehér L.: Atypusos diabetes insipidusos koérké-
pek és ezek therapias befolyasolhatésaga. (10 perc.)

11. Rédei A., Karddy I.: Capillaris permeabilitas
jelentésége az allergias sensibilisalédas pathomechanis-
musaban. (15 perc.) :

12. Szodoray L., Tuza K. Kocsis A., Selényi A.:
Hélyagképzddés és sejtlégzés kozotti osszefiiggésekrol.
(10 perc.) s
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13. Szanto Gy., Gyulai E., Farkas K.: A nem spe-
cificus pajzsmirigygyulladdasok klinikuma, kérszarma-
zdsa, gyogyitdsa és kérbonctana (200 pajzsmirigymiitét
anyaga alapjén). (20 perc.)

14. Csalay L., Ludany Gy., Orthmayr A.: Hypo-
thermia és gyogyszeres hibernatio hatasa a hypox-
aemia okozta liguornyomas fokozédasra. (10 perc.)

15. Kokas F., Csillag A., Sztankay Cs.: Hibernatio
és hyperthyreosis. (10 pere.)

16. Frank Gy., Véghelyi P.: A hibernatio és hypo-
thermia javallatai és munkamadszere stlyos égetteken.
(10 perc.)

20 perc sziinet

17. Grosberg J., Koranyi Gu.: Hepatitisen atesett
gvermekek megfigyelése 2—3 évvel a betegség lezaj-
lasa utan. (10 perc.)

18. Faredin 1., Novaszel F., Blah6 Gy., Hetényi G.:
17-ketosteroid-fractiok kivalasztasanak vizsgalata a fe-
kélybetegség activ és inactiv szakaban. (15 perc.)

19. Javor T. Varré V.: »Bélkaniilos« madszeriink
segitségével tett megfigyeléseink kutyak atophanfeké-
lyének kialakulasaval kapcsolatosan. (10 perc.)

20. Petri G., Bentzik M., Botos A.: A Kisérletes
atophanfekély sebészi befolyasolasa. (15 perc.)
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A Debreceni Ideg-Elmeklinika kozleménye
Az emberi halantéklebeny epilepszids megnyilvanuldsai
Irta;: KAJTOR FERENC dr.

Azoknak a klinikai jelenségeknek, amelyeket
ma haldntéklebenyi epilepszias gocra jellemzének
tekintlink, nagy részét mar a mult szazad masodik
felében leirtak (6, 7, 9, 11); e téren is kiilondsen
értékes Jackson munkiassaga, aki e tiineteknek a
halantéklebenyhez valé kapcsolatait is bebizonyi-
totta a goécok kérbonetani demonstralasaval (33,
34). Neéhany éve megujult és egyre intenzivebb
az érdeklédés a halantéklebenybél eredé epilep-
szidk irant, ami az elektrografiis és az idegsebé-
szeti technika haladadsaval és elterjedésével filigg
ossze. Kifejlédott a halantéklebeny epilepszias

" funkciézavarainak - elektroenkefalografidas (eeg.),
kortikografids (ecg.) és intracerebralis elektro-
grafias diagnosztikaja (13, 16, 18, 20, 22, 29, 35,
36, 38, 55), operativ terapiaja (5, 23, 25, 53, 58, 60)
és kisérletes vizsgalata.

Kidertilt, hogy a gocos epilepszidknak tobb
mint a felében az epileptogen allomany az egyik
vagy mindkét halantéklebenyben foglal helyet.
Gibbs (19) 275 jol hatarolt tiiske fokuszt mutatd
esete 72%-4ban, Gastaut és Gastaut (13) 584 fo-

_ kalis epilepszids 73%-aban, Gibbs és Gibbs (20)
a kortikalis epilepszias fokuszok 60%-aban észlelt
temporalis lokalizaciét. Hazai irodalmunk Sdntha
(67) kazuisztikus kozleményétsl eltekintve nem
foglalkozott ‘eddig a halantéklebenyi epilepsziak-
kal.

A debreceni Ideg-Elmeklinikan az elmnlt két
év alatt 130 temporalis epilepszias beteget vizs-
galtunk ki. Tulnyomoérészt a rohamok lefolyasa
alapjan vdalogattuk ki 6ket, de tobbnél csak az eeg.
vizsgalat fedte fel a rohamok temporalis eredetét.
Teljes idegrendszeri, szerolégiai, pneumografias és
eeg. kivizsgalast végeztink minden betegnél, sok-
nél ismételten is. Teljes vagy részleges mitéti goc-
eltavolitasra sor keriilt 30 betegnél, tovabbi ketto-
nél biopszia tortént [Hullay (30), Sdntha]; az el-
tavolitott agyallomany 25 esetben kertlt szovet-
tani feldolgozasra [Haberland (31)]. Megfigyelé-
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seink elegenddnek bizonyultak ahhoz, hogy a tem-
poralis epilepszids rohamok kérdését az utobbi
idében tortént fejlédésnek megfeleléen megvizs-
galhassuk. Tanulmany targyava tettiik a tempora-
lis rohammal kozvetleniil 6sszefiiggé szubjektiv
¢lményeket és megfigyeléseket, a beteg rohamkozti
magatartasat és személyiségének koros fejlédését,
atalakulasat; foglalkoztunk a temporalis epilep-
szidhoz esatlakoz6 koros agyi elektromos tevékeny-
séggel; megprobaltunk oOsszefiiggéseket taldlni a
rohamok klinikai formai, az eeg. kép, bizonyos
agyi strukturdk és funkcick kozott.

I. Az epilepszids kisiilés okozta izgalmi és gdtldsos
jelenségek klinikuma,

Sajat anyagunkra tamaszkodva az alabbiak-
ban ismertetjlik a temporalis roham elemeit. Ezek
elég nagyszamuak, ami a rohamok nagy valtoza-
tossagat teszi lehetévé. A betegek sokszor nem is
képesek elmondani minden részletében a rohamok
lefolyasat, amiben nagy része van a roham okozta
tudatborulasnak is. A rosszullét alaiti élmények
némelyikét pedig szokatlan, koéros voltuk miatt
nehezen tudjak szoban visszaadni.

1. Egyszerii hallucindciok.

Az egyszerU hallucindciok elemi jelenségek,
amelyek igen hasonléak a hallé, egyenstlyozo
(vesztibularis), szagld és izlel6 szervek kérgi-kép-
letek elektromos izgatasaval kivalthaté = érzések-
hez (59) és valoszinlien ezekkel megegyezd jelen-
toségli események is.

A hallasi hallucinaciot, mint zimmaogést, zu-
gast, csengést, sistergést stb., de olykor hatarozot-
tan mint autotilkolést, ladapuffanast, harang-
zugéast észlelték a betegek., Az epilepszids veszti-
bularis izgalmi allapot hirtelen egyiranyu szédiilés,
forgas, a test szokatlan bizarr helyzetvaltozasa
(zuhanas, emelkedés, ropiilés) érzését valtotta Kki.
Az olfaktoros kistilést furesa, meghatdrozhatatlan
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— rossz, esetleg j6 — szag fellépte jelezte (»unci-
natus roham«), mig a gusztatoros kisiilést valami-
lyen szokatlan iz megjelenése. Néhany esetlink-
ben elemi vizualis jelenségek, fényes pontok, szik-
rak, villédzé szines fények, fénykarikak vezették
be a hatso, s6t olykor az eliilsé halantéklebenyi
g6cbél szarmazé rohamokat is.

2. Viszceralis, vegetativ szenzdciok és beideg-
zési rendellenességek.

A légzési zavarok (apnoe, ritkdbban tachy- és
hyperpnoe, kohogés, szuszogss, légszomj) és a
vazomotoros-kardidlis izgalmi allapotok (elsapa-
das, kipirulas, palpitécié, szivtdji nyomas és faj-
dalom) sokszor szerepeltek a rohamleirasban..

A tdpesatorna teriiletében kiilondsen gyako-
riak voltak az auralis élmények: bxzonytalan, kel-
lemetlen, ijeszt6 érzések, amelyek a gyomor tajé-
karol a mellkason 4t a garatba terjedtek. A roham-
nak kiemelked6 szakaszat is- képezték olykor a
szinte kifejezhetetleniil gyotré garati, nyelécsovi
vagy hasi izgalmi jelenségek (epilepsia abdomina-
lis, ill. insularis) (52). Nausea, salivatio is szokott
jarulni az epigasztrialis, alimentaris aurdhoz; heves
éhségérzet, vagy valamely meghatarozott ételnek
intenziv megkivanisa, tobb izben jelentkezett a
temporalis roham befejezéseként. ;

Vizelési ingerr6l csak néhényan tettek emli-
tést; vizelési vagy székelési inkontinencia tulnyo-
moérészt csak eszméletvesztéses nagy gorcsroham
alatt kovetkezett be. '

3. Egyszerii somatosensoros és somatomotoros
jelenségek.

a) Hasonloan a somatosensoros aurahoz és ro-
hamhoz, zsiborgds, zsibbadds-érzés is szokott je-
lezni bizonyos temporalis rohamokat. Ez egészen
fokalis jelleglinek is mutatkozott [»al-parietilis
aura« (25)], ami téves fokusz lokalizaciéra adott
alkalmat. Egyesek a fejre korlatozédva, vagy a
test .mindkét felén, f6leg a végtagok disztalis ré-

szén érezték a zsibbadast. A forrésag, meleg és |

hideg felléptét, a melegség és borzongas véltako-
z4sat, szamosan észlelték a roham bevezetéseként.
Egy betegiink rohama gyakran vegtag[é]dalommal
kezd6dott.

b) Mint somatomotoros tiinet, ténustokozodas
nélkiili megrekedés az addigi tevékenységben, az
arc és a test mozdulatlansiaga, a szemmozgasok
sziinetelése (staring) az eseteknek csaknem felé-
ben volt megallapithaté. Az egyszeri mozgasi
megnyilvanulasok gyakran féloldaliak, kériilirtak
voltak, de eléfordult az egész test tonusos meg-
fesziilése, myoklonus-szerli Osszeranduldasa, vagy
téonustalan Osszeesése is. A lokalizalt somatomoto-
ros jelenségek némely esetben osszekeveredtek az
automatikus magatartds mozgasaival: Néhany be-
tegnél a roham utan lokalizalt, enyhe zsibbadtsag
vagy htidés maradt vxsza a rohamtoél érintett vég-
tagban.

Talaltunk 10 olyan esetet, akiknek kornyezete
s maguk is mindig csak eszméletvesztéses nagy
goresokrol, esetleg még akinetikus petit mal roha-
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mokroél tudtak, rovid aurdval vagy anélkiil. Jobst
és Forster (38) 50 temporalis epilepszidsa koziil 11
csak grand mal-okrol szamolt be; Gibbs és Gibbs
(20) az eliils6 halantéki gécok 8%-aban, a kiozépsd
55%-aban csak grand mal-okat tudott megallapi-
tani. -Szamos esetben a kezdetben fokalis, tempo-
ralis roham mellett id6vel kialakult a grand mal
tipusa rosszullét is; a két mechanizmus valtogatta
egymast, vagy végil csupan a grand mal tipus
maradt.

4. Automatikus magatartds (automatizmus).

A halantéklebenyi epilepszidk leggyakoribb
tipusara, amelyet Gibbs és tsai (18) »psychomotor

- epilepsia«-nak, Penfield és Rasmussen (59) pedig.

»psychopareticus« allapotnak neveznek, kiiléndsen
jellemz6 az automatikus magatartas. Az automa-
tizmus olyan zavartsaggal és amnesiaval jar6 alla-
pot, amelyben a beteg megtartja a j61 begyakorolt
mozgasok ellendrzését. Szerzett, megtanult mozga-
sok sorozatat tudjuk az automatizmusok alatt meg-

- figyelni, amelyek az osszetettség, teljesség és szer-

vezettség kiilonbozé fokait érhetik el.

Komplex cselekmények formdajaban az auto-
matizmus 78 betegnél jelentkezett. Legfelsébb szin-
ten a cselekmények rendezett lancolatat képezte,
amelyek a kornyezet targyaihoz kapesolédtak, sét
személyek felé is iranyultak, a szandék és célsze-
riiség jeleit viselték magukon és a kiils6 esemé-
nyek alakitottak lefolyasukat; mégis gyakran his-
nyossagot arultak el, a helyzethez nem illéek, indo-
kolatlanok voltak. Vad elfutds, nekiiramodas volt
némelyek rohaminak legszembet(in6bb eseménye
[epilepsia cursiva (68)]. Eléfordult az is, hogy a
beteg kialtozott, elvagdédott, fetrengett, dobalta
magat, csapdosott karjaival, rugdosott labaival, .

“harapdalta karjait, ruhajat tépte. Tébb ilyen psy-

chomotoros (psychopareticus) rosszullétet hiszté-
rids rohamnak mindsitettek.

Egyszerlibb, stereotip mozgasokbol allott sza-
mos temporalis epilepszids automatizmus. A beteg
maga koriil kapirgalt, keresgélt, szedegetett, ruhé-
jat, takaréjat gylrogette, markoldszott — néha
csak egyik végtagjaval, tenyereit Osszedorzsolte,
kezeit razta. Az ajkak nyalogatdsa, csiicsoritése,
izlel6, ragé, kopkods, cuppanté és nyeldekls: moz-
gasok [masticatio (44)], »oral petit mal« (26)
34 betegnél voltak megdllapithatok.

A beszéd automatizmusban tobbé-kevésbé ér-
telmes, de nem adekvat mondatot vagy mondat-
toredéket beszélt és ismételgetett a beteg stereotip
mobdon, vagy csak néhany szot: hajtogatott. Az
egyéb beszédzavarok vagy afazias jellegilieknek,
vagy beszédelakadasnak voltak tekintheték, Kial-
tas, sikoltas, visitdas, nyOszorgés nem . volt ritka
jelenség a rohamokban.

Az iktalis automatikus mozgasokat mindig
megelézte az eszméletvesztés ledllasat jelzé moz-
dulatlansag (staring). Az automatikus mozgasok
kiilonbozé ideig tartottak el. Az -absance-szer(
masticatio 10—30 mp alatt bevégzédott, de a kom-
plex cselekvések percekig elhuzodtak, s6t &t is
mentek: hosszabb “ideig, esetleg egy oOrdig, sét na-



pokig is terjedé vandorlasba. Ez id6 alatt pl. je-
gyet valtott, vasarolt, vonatokra, jarmivekre fel-,
leszallt a beteg, stb.

5. A percepcié hidnyossagai (illiziok).

A percepcié folyamatira a haldntéklebenyi
rohamok egy része sajatos hatast gyakorol. Jack-
son »mental diplopia«-janak felel meg ez a funk-
ciézavar, amelyrél Penfield és Rasmussen (59)
mint »perceptualis illusio«rél beszél. Létrejottii-
ket 6k ugy magyarazzak, hogy az epilepszidasan

kisiilé halantéklebeny perceptudlis miikodései hid-

nyosak, amit az ép masik halantéklebeny helyesen
interpretal. ElsGsorban a latdsi és-a hallasi per-
cepcié szokott szenvedni, de mas, vagy éppen tobb
érzékszerv miikodésében, olykor még a test-véz
szintézisében is el6fordulhatnak ilyen illuziok. Az
epilepszidas roham okozta illuzié intenziv érzelmi
toltést, kellemest vagy kellemetlent szokott nyerni.

A betegeink altal észlelt illuziok koziil a leg-
tobb a déja vu és jamais vu élménnyel volt azo-
nos. Hirtelen igen otthonoss4, baratsdgossa wvalt
el6ttiik az addig megszokott, kozombos kornyezet
és szitudcio; a targyak konturjai, fényei élesebb-
nek, csillogébbnak tlintek fel, a szinek ragyogob-
bak voltak vagy megvaltoztak; ez id6 alatt az
ismerdsség igen kellemes érzését, boldog oromét
élték at (déja vu).

Masok idegennek, szokatlannak, ismeretlennek
lattak maguk koriil a targyakat és embereket, ami-
hez kellemetlen, riaszté érzés, sét félelem csat-
lakozott; volt betegiink, aki ilyen rohamok alatt
az altala jol ismert helyen teljesen tdajékozatlanna
valt, megkért valakit, hogy igazitsa tutba és ve-
zesse, mig egyszerre csak Gjbol ismert lett minden
és tudott tajékozodni (jamais vu). Egyes betegek-
nek az az érzése is tdmadhat a roham alatt, mintha
félig mas helyen lennének, vagy kiviil e vilagon
(59).

A déja vu és jamais vu élmény valdsziniien

tobbféle funkecié — az emlékezés, idéélmény, a
latasi percepcié és az emociondlis szinezés — karo-
sodasanak kovetkezménye.
" . A wizudlis illdziék egy része a szinek atala-
kuldsaban jelentkezett, pl.: sargara vagy barnara
valtoztak 4t a szinek. Egyesek a roham alatt a tar-
gyakat megkisebbedni és tavolodni, wvagy meg-
nagyobbodni és kozeledni lattak (mikropsia és
makropsia); masok el6étt a targyak térbeli helyze-
tiket megvaltoztattak, vagy a korulottik Allé arca
eltorzult, pl. »halalformavi« alakult 4t. Harom be-
tegnek a roham idejére »megmeredt a vilag«, mint
mikor a film vetitésc egy kockanal elakad: a vi-
zualis percepci6 folyamata az utolsd pillanatnak
megfelelé allapotban rogzult.

Az auditoros illizié a -hallott hangok intenzi-

tasanak felerésodésében és kozeledésében (makr-

akusia) vagy elhalkulasaban és tavolodasaban
(mikrakusia), tovabba a hangszinezet megmadsula-
saban mutatkozott meg.

Feltehetéen a gravitdciés eré percepci6janak
karosodasat, a vesztibuldris (labyrinthin) 1llu210-
kat jelezte g sulytalansig, lebegés érzése.
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Az id6 muldasdat nem tudta érzékelni egy bete-
glink, aki képtelen volt meghatdrozni, hogy ma-
sodpercekig vagy orakig tartottak rohamai, bar
egyébként jol megfigyelte és leirta, foleg vesztx-
bularis illtziokbél allé rohamait.

Valoszinlien a test-vdz szintézis illuzionatis
zavaranak kifejez6i voltak azok a kis rohamok,
amelyek alatt egy betegiink ugy érezte, mintha a
jobb ldba nem lenne az 6vé, egy masik pedig a
jobb arcat, fogait és végtagjait Osszezsugorodni
erezte. ruhajanak ujja jobboldalt bé lett, karja
16ty6gott benne.

6., Kompiex hallucindciék (»dlomdlldpotoléﬂ.

Szines, gazdag. végteleniil variabilis, eleven
jelenetekbdl tevédnek Ossze a komplex hallucina-
ciok, rendszerint. tobb érzékszervi funkcié, féleg
a latas és hallas teriiletében. Egy résziikben mér
egyszer atélt eseményeket ismernek fel a betegek,
ameclyek megmasulas nélkil, vagy a kozelmult ese-
menyeibol vett mozzanatokkal atalakitva vissza-
visszatérnek a pszichés rohamokkal. A hallucina-
ciok targya azonban rohamrél rohamra is valtoz-
hatik. Vannak rohamok, amelyckben a beteg
irrealis, meseszerii alakokat és eseményeket hal-
lucinal. A hallucinidciékat nem egyszer spontan
dlomhoz hasonlitjak a betegek, amelyekre illik a
Jackson 6ta hasznalt »adlomaéllapot« (dreamy
state) megjelolés. A komplex hallucinaciokat ha-
rom esetben a tudatba tolulé kényszeres gondola-
tok vezették be. Egy esetben pedig a hallucinacio
esupan abbél allt, mintha valaki a fejében beszélt
volna par rovid mondatot (pl.: »jonapot kivanok«).

A komplex hallucindciok a valdsdg erejével
képesek hatni. Teljesen lekotik a beteg figyelmét,
nagyreészt kitoltik tudatat, taltalmuk alakitja han-
gulatat, mimikajat,

a’' roham alatt.

7. Valtozasok az érzelmi életben.

A rohammal kozvetlenil Osszefliggé gyors af-
fektiv valtozasokrol — részben az emobcionalis
élményre is, részben csak az eméciondlis kifeje-
zésre vonatkozéan —  T5 betegiinknél nyertiink
adatokat. A [élelem, kellemetlen rossz érzés ha-
romszor ‘annyi esetben lépett fel, mint a kellemes
jo érzés; mindketté megfigyelheté volt a roham-
nak mind a tudatos, mind a kédos szakaszaban,
mar a roham kezdelén, vagy csak a roham végén,
vagy a kezdetén is, végén is. Hirom betegiinknél
a kis rohamok a félelem vagy »szomorusag« ro-
hamszer(i felléptébdl allottak.

Az érzelmi allapot ilyen atalakulédsa tobbnyire
nem volt visszavezetheté hallucinaciékra és illt-
zidkra vagy riasztdo gondolatok megjelenésére,
hanem targytalannak, eszmei motivaltsagot nélkii-
16z6 koros izgalmi allapotnak latszott. Ezt feltehe-
téen az epilepszias kisiilés gerjesztette az embeibt
teremtd pszihés funkeciokban.

Megfelel6 kifejez6 mozgasok kisérték az ér-
zelmi miikodések roham alatti atalakuldsat. A leg-
gyakoribbak és legszembetiinébbek a félelem, a
diih és agresszivitds szomatikus és pszihés jelei
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voltak, amelyeket nem a kornyezet provokalt.
Egyeseket »mosolygd ingerek« vagy »nevetd roha-
mok« fogtak el, masok mély »szomorusagot« érez-
tek és sirtak is. Néhany betegnél a jo és rossz
hangulat mimikaja ugyanabban a rohamban val-
totta egymast.

8. A tudat aZakuldsa,'amnezia.

A temporalis roham a tudat-dllapotot akkor
is érinti, ha nem kovetkezik be atmenet nagy
gorcsrohamba. Az egyszerti automatikus mozga-
sok idején tudatvesztés all be, de az Osszetelt auto-
matizmusok alatt nem mindig teljes az ontudatlan-
ség, hanem a tudat erdsen kodossé valik. A kom-
plex hallucinaciok eseteiben mindig besziikiil a
tudat, esetleg nagy fokban is, mivel a kéros élmény
felé iranyulnak; ez a folyamat az illuziok alatt
joval enyhébb, '

Az eszméletvesztés és kodosség idejére amne-
zia maradt vissza, a kodosségbél legfeljebb igen
hézagos és bizonytalan emlékképek idézédtek fel.
Betegeink kozil 28 emlékezett vissza a komplex
hallucinaciokra és mondta el azokat, legalabbis
vazlatosan. Megesett. hogy az amnezia kiterjedt
visszamenden az auralis eseményekre is — ame-
lyekre pedig régebben emlékezett a beteg —, s6t
a rohamot kozvetleniil megelézé idére is. Akadt
beteg, aki nem is tudta, nem is hitte el, hogy ro-
hama volt. Egyesek rohamaiban a legkezdetibb
jelenség a tudatvesztés volt, amelyet azutan auto-
matizmus vagy nagy roham kovetett, teljes amne-
ziaval a rohamra.

9. A roham elemeinek tdrsulisa és elrende-
z6dése. . -

Gibbs, Gibbs és Fuster (18) indokoltnak lat-
tak elkiiloniteni, mint klinikai, és elektroenkefalo-
grafias egységet az ellilsé haldntéklebenyi géebél
szarmaz6 rohamokat, s ezt a specifikus szindromat
»psychomotor epilepsia«-nak nevezték el. Az el-
nevezéssel azt akartdk kifejezni, hogy a rosszul-
létekre legjellemzébbek a rendellenessé valt pszi-
hés miikodések; egyébként azonban nem hatiroz-
tdk meg tisztin a szindroma klinikai manifeszta-
ci6it. Ezért Golub és tsai (21) részletezték és rend-
szerezték a »psychomotor epilepsia« tinettanit.
Igy a f6 klinikai tiinetek: a visceralis-vegetativ
jelenségek, kidosség, automatikus és stereotip ma-
gatartas, félelem és dith megnyilvanulasok, tovabbg
az amnezia lennének.

Meyer—Mickeleit a tudat elborulasat (50),
Hallen (26) pedig a szaj automatikus mozgisai-
nak, a szag, iz és epigasztrialis szenzacioknak tar-
suldsat tekinti a halantéklcbenyre jellegzetes roha-
mok magjanak, amely koril elrendezédhetnek
mindazok a tlinetek, amelyekrol az el6bbickben
sz6 esett, s kialakulnak a »Demmerattacke«-k, ill.
=oral petit mal«-ok.

Tobbféle rohammechanizmust = (psychés ro-
ham, petit mal, grand mal) 77 esetben talaltunk;
a rosszullét 73 esetben ment at nagy gorcsroham-
ba; csak nagy goresrohamai 20 betegnek voltak,
de koziliuk 10-nek régebben jellegzetes temporalis
rosszullétei is. Altaldban eleinte kis temporalis
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rohamok jelentkeztek, amelyek esetleg csak aurd-
lis elemekbdl allottak; ezek késobb egyre Ossze-
tettebbek lettek, s gyakran atmentek nagy gores- -
rohamba is. Néhdny esetben eleinte az eszmélet-
vesztéses goresok vagy sensorimotoros fokalis ro-
hamok jelentkeztek, s csak hénapok, évek miilva
az iktalis automatizmusok.

A halantéklebenyi roham elemei blzonyos sor-
rendben jelentek meg. Bevezetésként féleg a visz-
cerdlis szenzéciok, érbeidegzési és 1égzési rend-
ellenességek, joval ritkdbban az egyszer( hallu-
cinaciék és somatosensoros izgalmi tiinetek léptek
fel, szorosan kovetve. az érzelmi valtozasoktdl,
majd a staring-t6l. Az Osszes tobbi jelenségek:
lokalizalt egyszerli mozgasok, beszédelakadés,
afdzia; illazio, Osszetett hallucinéacio, automauzmu-
sok ezutdn jéttek. Amennyiben ezekkel nem feje-
z6dott be a roham, az események sorozatat a ténu-
sos-klonusos szak zédrta be. Az illuziok vagy hallu-
cindaciék megelézték az automatizmust. A rosszul-
létek gyakran csak az aura élményére korlatozod-
tak. Méaskor az inicidlis jelek azonnal atmentek

. generalizalt goresbe.

10. Pszinés rendellenességek a rohamon kiviil.

A  rohammal kozvetlen kapesolatban nem
allg személyiségzavarok és pszihozisok a halanték-
lebenyi epilepszidknak feltlinden nagy hanyada-
ban alakulnak ki. Gibbs és Gibbs (20) az eliils6
temp. fékuszoknak 58%-dban és a kozépsSknek
39%-éban észlelte a pszihés rendellenességeket,
mig a frontalis, parietalis és ocipitalis gocoknal az
arany a 20%-ot sem érte el. Betegeink 63%-dban
kovetkezett be a pszihés miikoédések koros fejls-
dése, alalakuldsa vagy leépilése. A pszihotikus
epizodok, amelyek gyakorisdga 12%-ot tett ki.
részben’ a halmozott rohamok utén, részben azon-
ban éppen a rohammentes szakokban léptek fel
(19).

A személyiség koros fejlodése, atalakulasa, ill.
leépiilése a tobbségben a jol ismert epilepszias karak-
terhez: mehézkes, meglassibbodott, tapadds, aprélé-
kos, merev, egocentrikus, impulziv magatartdshoz ve-
zetett, IEzenkiviil azonban a pszihopatolégia szamos
mas jelenségével: fegyelmezetlenség, nyugtalansag,
irigység, rosszindulatisag, hizelgés, altruizmus, idealiz-
mus, eszmeiség, hiperszexualitas, obszcén-pornograf,
hisztérias, depresszids, hipomanias, infantilis, neuroti-
kus stb. megnyilvanulasokkal is taldlkoztunk. Egy-egy
betegnél a roham hirndkeként napokon at tartott a
hipomanids vagy depresszios allapot.

A szellemi képességek bizonyos esetekben ro-
hamosan indultak hanyatlasnak, elsésorban az
eszméletvesztéses goresok jelentkezése utan. Vi-
szont voltak néhényan, tobbnyire akiknek hatsé
temp. gocuk volt, akik gyakori tempordlis roha-
mok mellett éveken A4t megtartottdk jo intellek-
tualis teljesitményliket. A f6panasz a fokozo6déd
feledékenység volt, amelybsl lassanként kibonta-
kozott az altaldnos deterioralédas.

II. Elektroenkefalogrdfids és kortikogrdfids
vizsgalatok.

Az I. részben leirt jelenségek ismeretében elég
ritkdn sikeriil megjelolni, hogy melyik haldnték-



lebenyben foglal helyet az epileptogen géc és lehe-
tetlen megmondani, hogy egy- vagy keétoldali goc-
T6l van sz6. A neuroldgiai, valamint oszteo- és
pneumoenkefalografias vizsgalat 130 esetiinkbél,
amelyek koziil hidnyoznak a daganatok, esak 31
esetben mutatott ki a goéc lokalizalasahoz hozza-
segitd eltéréseket. A temporalis goc lokalizaldsa-
nak feladata lényegében az elektrografias vizsga-
latra héarul.

Az elektromos fékusz elhelyezkedésének és ki-
terjedésének meghatarozdsa tobb szempontbo6l fon-
tos. El6szor is igazolni kell a klinikai diagnozist;
vannak temporalis epilepszidk, amelyek a roham
leirasabol kovetkeztetve idiopatias epilepszianak,
vagy fokalis, de nem-temporalis epilepszidnak lat-
szanak. Viszont automatizmussal, masticatioval
jarhatnak egyes frontalis és parietalis. valamint
szubkortikalis gocok kisiilése is (14, 19, 61); akad-
nak olyan esetek is, ahol maganak az epilepszia-
nak fennalldsa is kélséges. Elengedhetetlen az is-
mételt eeg. vizsgalat akkor, ha a temp. ep. sebé-
szi terapidja valik aktudlissad. Az idegsebész sza-
mara nem csupan a pontos lokalizaciéra, hanem
a fokuszkimetszés eredményének kildtasaira vo-
natkozoan is véleményt kell mondani az eeg. lele-
tek alapjan.

Mivel az eeg. és ecg. meg‘flgyelesemkkel egy
masik munkaban foglalkozom részletesen (42), itt
csak néhany technikai szempontot emlitenék meg
€s az eredmények ismertetését is egészen rov1dre
fogom.

A vizsgalathoz az eliils6, kozépsé és hatso tempo-
ralis, az eliilsé és hats6 frontdlis és a parietélis fejbori
elektrédok mellé mindig behelyeztiik az orr-garati és
gyakran a hallojarati elktrodokat is. Vizsgald mod-
szeriil modositottuk a bipolaris és monopolaris tech-
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nikat, Az éber allapotban vald elvezetéseket 121 eset-
ben evipan aktivalassal és 34 esetben tetracor provo-
kalassal egészitettiik ki.

Az elektromos fokusz lokalizdlisa eseteink

Yh-aban biztos volt. Egyoldali tiiske- vagy me-
redek hulldm-géc az esetek 50,4%-aban volt meg-
allapithato. Az egyoldaliak kozé azokat szamitot-
tam, ahol fluggetlen tuloldali homolég goc aktiva-
lassal sem mutatkozott, vagy aktivitidsa ecsekély
volt. A kétoldali, tehat aszinkrén temp. tliskegoc
elérte a 49,6%-ot. Ennek a csoportnak azonban
tobb mint a felében az egyik oldali goc kifejezett
és kovetkezetes tulstlyt tanusitott.

Ha az epilepszidas beteg miitétre keriil, a géc-
ként szerepl6é agyallomany eltavolitdsa megbizha-
téan elektirografias iranyitas mellett torténik, féleg
az agyfelszinre helyezett elektrédok utjan: kor-
tikografiaval (10, 22, 23, 36 stb.). De az agyallo-
manyba sullyesztheté tlelektrédok biztosabban
veszik fel az amygdala és mas kéregalatti tertile-
tek konvulziv tevékenységét (22, 23, 55). Mi éber

" dllapotban és evipan altatasban készitlink mutét

alatt kortikogrammokat..— A temporalis goc mi-
tétes kezelése utan eeg. kontroll, ill. kontrollok
kovetkeznek. A posztoperativ eeg. vizsgalattal
igyeksziink megéallapitani, hogy a) sikeriilt-e az
elektromos fokuszt teljesen kimetszeni, b) ma-
radt-e a tuloldali homolég teriilet felett tliske
vagy meredek hullam tevékenység.

III. A halantéklebenyi roham elemeinek strukturd-
lis osszefilggéset.

1. Az elektromos goc és a roham tartalma ko-
z6tti . viszony.

Mivel operédlt betegeink igazoltak eeg. vizs-
galataink megbizhatésagat a géc lokalizdldsaban,
megkiséreltiink osszefliggéseket taldlni az elektro-
mos goée és a roham egyes jellegzetes elemei k6zott.

Anyagunkban az elilsé temp. gocot, mint
psychomotor epilepsia«-t nem latszott indokoltnak
jellegzetes eeg. egységként kiilonvalasztani az
egyéb temporalis gocoktol. Tktalis automatizmusok
a lokalizalt anyag 77%-4ban szerepeltek, de az
eliilsé temp. gbcoknal sem haladtik meg a 79%-ot.
Gibbs és tarsai (18), valamint MacLean és Arel-
lano (47) észleléseitdl eltéréen, az automatizmu-
sok gyakorisagat tehat nem talaltuk jellegzetesnek
az eliilsé tempordlis gocokra. Az arany azonban
kétségtelentiil az eliilsé temp. gocok javara billen
az agresszivitds és dith megnyilvanulasokat ille-
téen, mivel ezeket 14 esetben okqztdk eliilsé és
mediobazalis fokuszok és csak egy esetben hatso
temp. goc.

Komplex hallucinaciok minden hatsé temp.
goceal jelentkeztek, de megtalalhatok voltak az
eliilsé és kozépsd, sot a mediobazalis gocoknal is,
atlagosan az esetek egyhatoddban. Egy operalt
ssetiink bizonyitja, hogy tisztan mikroszkopikus
ammonszarvi goc is igen szines hallucindciékhoz
vezethet.

Illaziok nem fordultdak eld a hatsé temporalis
gocoknal. Az illuziok szamban ugyan a kozépsé
teriilet gocainal vezettek (18,5%), de alig multak
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Az dbrdkon a praeoperativ eeg. és az ecg. felvéle-
lekbol kivett szakaszok lathatok. Az 1. rajz az elektro-
dok jelolését és elhelyezését szemlélteti. Az A és B

felil a pdlus, ill.
koz6 aranyt (14%).

Mind a 10 beteglinknél, akiknél csak — idio-
patidas eredetlinek latsz6 — grand malokrél volt
tudoméasunk, az eeg. goc a halantéklebeny bazalis
teriiletét vagy a pélusat foglalta el. Nagy gores-
rohamok a temporalis jellegl rosszullétek mellett
barmilyen lokalizci6ju temp. gocnal el6fordultak,
de legritkabban a hatsé goécoknil. ‘

2. Koérbonctani, mitéti és allatkisérletes meg-
figyelések.

a) Az irodalombdl csak néhany fontos koér-
bonetani adatot emlitek meg.

Jackson és Colman esete (34) arra mutat thogy
egyetlen, a gyrus uncinatusban helyet foglalé kis la-
gyulasos goc is okozhat oralis (izleld) stereotip moz-
aasokkal és »dlom-allapot«-tal jard rohamokat. Von-
derahe (72) betegénél az amygdala és hippocampus
hatarteriiletében novekvé cseresznyenagysagu daga-
nat olyan rosszulléteket tartott fenn, amelyeknek jel-
legzetessége a stlyos szorongds volt, Seno és Malamud
(70) azt talalta, hogy az egyoldali, esupdn ammonszarvi
sklerézisbol eredo pszihés rohamok kiemelkedé Jelen-
sége a diihdsség.

b) A halantéklebenyi rohamok funkcionalis

mediobazalis  gbcokban mutat-
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betlilc a jobb fejfél, a D és C betiik q bal fejfél iden-
tikus pontjain elhelyezett elektrodokat jelolik meg.
A 2. jelzésti szakasz, amelynek kapcsoldsi rendszere
azonos a 3.-éval, éber dllapotban mutatia a ritka, ma-
gas, felszin-negativ tiiskekisiilést a jobb guratcsucst
parban; a kisiilés éppen hogy felbuklcan q tobbi j. o.
temporalis pdrokban, A 3—6. szakaszok evipan alta-
tisban késziiltek, A tiskék nagymeérvi megszaporo-
dasa lehet6vé teszi a kovetkezék megfigyelését: a) a j.
eliilsé és hdtsé temp. pdrok kozott fazis-ellentét van,
b) a tiiske joval magasabb a kozépsé és eliilsé temp.
monopolarisokban, mint a hdatséban; a garati tiiske
joval alacsomyabb, mint a csucsi; a tiiske olykor csak
a kozépso temp.-ban jelenik meg, c) dtvezetés balra
kisfoki, de idémként van fiiggetlen b. o. temporalis
tiiskekisiilés, — A 7—9. szakasz a mitét qlatti kortiko-
grammokbdl van. Az A, és A, elektrodok g poluson a
Ts, ill. T, folott, @ D, és D, szintén a T;, ill. Ty folott,
de a v. anastomotica elGtt iilnek. Tiiskekisiilések csik
a polus felett jelennel meg mind éber dllapotban (7),
‘mind evipan altatisban (8). A lobektomia utdn provo-
kalédnak a v. anastomotica moégé dthelyézett Dy és D
elektrodokban is (9), ezért pétlolag ezt q teriiletet is
resecaljuk.

anatomiajanak megismeréséhez nagyban hozza-
segitettek azok a megfigyelések, amelyeket az em-
beri epilepszids halantéklebenyeken miitétek kap-
csan az utébbi években gytjtottek. Ez az uttord
munka Penfield nevéhez flizodik.

Elektromos kéregizgatassal a Heschl-tekervények-
b6l auditoros, az I. halantéki tekervény kozépsé-hatsé
részEébsl vesztibulz’xris, az insula belsg felhajlé szélé-
bél gusztatoros egyszer( hallucinaciokat, az.insuldabol
pedig az emésztorendszeri aurdahoz hasonlg érzéseket
tudtak felidézni (59). Az uncus g hippocampi, a tem-
poralis pélus, az eliilsé insula és eliilsé g. limbicus
kérgének elekiromos izgatasiaval a 1légzs mozgasokat
leallitottalk, s6t kilégzési apnoeval kezd6d6é epilep-
szias rohamokat is provokaltak (40, 43); az apnoehoz
tobb esetben a beteg elcsendesedése, mozdulatlanséaga,
sot kodos allapota, tudatvesztése is csatlakozott.

y Hasonlo médon Osszetett hallucindcickat, illazié-
kat, mar egyszer. atélt eseményeket, hangulati Allapo-
tokat, a sajat személyiség megélésének zavarait lehe-
tett felidézni, amelyeket, ill. amilyeneket a betegek
epilepszias rohamaik alatt szoktak Atélni (30, 42, 59);
ezek az élmények az esetek Osszességét tekintve a
halantéklebeny egész kiilst felszinérdl és olykor meég

a szubkortikalis .fehérallomanybél is kivalthatok
voltak,
Biztosan egyoldali, amygdaldra korlatozott ' goc



esetében dyspnoebdl, fej-adversiobol, féloldali tonusos

karmozgésokbdl és automatizmusbhdl (gesztikuléciobol)
allé rohamokat irtak le (55).

¢) A nagyszdmu allatkisérletes ‘megfigyelések
amegerositették az emberen észlelteket.

‘ Maeskdkon és majmokor az uncus, az amygdala-
area pyriformis komplexum izgalasaval a légzés le-
dllasa, meglassubbodésa, ill. meggyorsulasa provokal-
thaté (41, 46). Az immobilitast, megmeredést (»arrest
reaction«) a hxppocampus-—formx rendszer, az amyg-
dala és a pyriformis- kéreg kisiilései okozzaﬂ( (32, 41,
46). Kéiségtelennek latszik, hogy egyediil az amygdala-
pyriformis komplexum sercsopothax képesek beindi-
tani oralis stereoup mozgasokat a praecentralis kéreg
€ltavolitisa utdn is (41), tovabba adversiét, féloldali
(ellenoldali és azonos oldali) végtagm ozgasokat (46), a
pavlovi tajékozodasi reflex (rafigyelés), az 1Jed1ség,
felelem, dith, védekezés és tamadds automatizmusait
(14, 45, 46). A hippocampus szerepe is felteheté az
automatizmusok létrejottében (24) Az archicortex
felél Jackson-tipust rohamok, mig a paleocor tcxbol
szervezeitebb mozgasos rohamok valthaték ki,
archi-paleocortexbe és fornixba kronikusan behelye—
zett elektrédok okozta sériilések heves dithrohamok-
hoz vezethetnek (66).

d) Az agysebészi (14, 25, 40, 61) és a kisérleti
eredmények (41, 45) arra mutatnak, hogy a hatso
orbitalis, ellilsé insuldris kéregteriilet, a temporalis
polus és az area pyriformis kérge reciprok kapeso-
latban van egymassal (45), s valdszint, hogy a
hippocampus-fornix rendszer és az area pyrifor-
mis, ill. a temporalis lebeny kozott is hasonlé a vi-
szony (2, 24).

A hippocampusbdl az ammonszarv-formatiéby 4t-
terjed a strychmin-izgalom (63). A thalantéklebenyi
kéreg kiilonbozs teriiletel kozotti — igy a mediobaza-
lis és a kiilso felszin kozotti — kortiko-kortikalis osz-
szekottetések boiségesek; s6t a halantéklebenyi kéreg

és az occipitdlis, parietdlis és frontalis kéreg kozott .

is Osszekottetések allanak fenn (1, 15, 7, 62, 69). A ha-
lantéklebeny gazdag funkciondlis kapesolatokkal ren-
delkezik a szubkortikalis strukturak (pulvinar-nucleus
lateralis, septalis area, hypothalamus, basalis ganglio-
nok, thalamikus reticuldris rendszer) felé is; feltehetd
az is, hogy egyes esetekben féloldali vagy kétoldali
szinkron eeg. abnormalitdasok a temporalis lebenyek
folott szubkortikdlis extratemporalis eredetiiek (1, 2).

III. A tempordlis fékuszok patogenezise

és terdpidja.

a) A koérelézményi adatokra és részben az
oszteo-pneumografidas és miitéti, szovettani lele-
tekre tdmaszkodva 58 esetben lehetett olyan karo-
sodéast talalni, amely igen valoszinlien vagy éppen
bizonyitottan patogenetikus jelentdségli volt. A
legnagyobb aranyban, 35 esetben a fejsériilések
.voltak, amelyb6l 11 szilési trauma [»incisural
sclerosis« is (9)] wolt; 13 agyhartyagyulladas,
5 angioma, ill. érfejlédési rendellenesség, 5 diffuz
atrophia cerebri (arteriosclerosis, hypoxia, idilt
alkoholizmus kovetkezményeként), 2 septum pel-
ludicum cysta, 1 corpus callosum agenesia, 3 fa-
miliaris epilepszia, 1 agyvel6gyulladis és 1 gaz-
mérgezés szerepelt meég, _

A halantéklebenyi eliilsé-also-belss teriileté-
rél szarmazik a temporalis rohamok tobbsége.
Ennek magyardzatit nemcsak abban kell keres-
nunk, hogy ez a teriilet igen sériilékeny a fejet,
agyat éré traumakkal szemben (13, 9). Jelentdsége
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van annak is, hogy a hippocampus, amygdala-
pyriformis regio legtobb pontja és az uncus haj-
lamosabbak epilepszias jellegli kistilésekre, mint a
nagyagykérgi mezdk; a lokalizalt kistilések is
konnyen terjednek a funcionalisan szorosan kap-
csolt teriiletekre, egyszerre mindkét oldalra (24,
41, 43, 66). Lehetséges, ilogy a kéreg primitiv val-
fajai az agyvelé ingerlékenységi szintjének Aalta-
lanos szabalyoz6i; a paleocortex pedig az Osszes
magatartisi reflexek ingerlékenységi szintjét sza-
balyozo6 specialis szerv (66).

Tobb kiilon fekvé idegsejtesoport produkalhatja
a temporalis roham ugyanazon elemét. Pl.: a hatso
temp. kortikdlis gée ugyanugy okozhat automatiz-
musokat, mint a .szubkortikalis amygdala . goc;
nemesak a - kiils6-hatsé kortikalis goécokbol szar-
mazhatnak komplex hallucinaciok; hanem a me-
diobazalis kortexbél, az uncusbél is (34). Bizo-
nyos temporalisnak latszo epilepszidk az eliilsé
inzuldris, hatsé orbitalis, septalis (septum cysta)
teriiletrél eredhetnek. Az iktalis automatizmust,
amelyet szubkortikdlis »centrencephalicus« sejt-
csoportok iktalis kistilése okoz, nehezen lehet el=
kiiloniteni — olykor elektrografidval is — a ha-
lantéklebenyi kortikalis kistilés okozta automatiz-
must6l (12, 61).

Mindez azokra a kiterjedt, gyakran reciprok
osszekottetésekre vezetheté vissza, amelyekrél az
elébb sz6 volt. Ezeken a péalydkon at a halanték-
lebenyi gocbdl, barhol is foglaljanak helyet, az epi-
lepszids kisiilés izgalmi és gatlo effektusai nem-
csak a kiilonb6z6 halantéklebenyi, hanem egyéb
kortikéalis és szubkortikdlis teriiletek funkciéit is
érintheti. A neokortikalis fokusz izgalma kénnyen
atfuthat az archi-paleocortex neuron rendszereire,
amelyeknek epilepszias funkciézavara azutan ki-
béviti a neokortikéalis roham tartalmat. E folyamat-
nak'azonban az ellenkezdje is bekovetkezhetik.

A temporalis epilepszidsokon szerzett megfi-
gyelések tehat olyan felfogast igazolnak, amely el-
veti a merev agykérgi lokalizacié tanat, hangsa-
lyozza a neurondlis rendszerek bonyolult, messze-
mend kapesolatait; de elismeri, hogy egyes neuron-
csoportok bizonyos. funkciok fenntartdsdban na-
gyobb szerepet kapnak, mint masok. Elégtelennek
és egyben tulzottnak latszik a  halantéklebeny
funkeidit érzé, perceptiv kiértékels és itélé mive-

. letekre felosztani és feltételezni ezeknek térbelileg

elkiilonitheté hierarchikus elrendezédését (19).
b) A halantéklebenyb6l szarmazé rohamok
altalaban nehezebben befolydsolhaték gyoégyszerek-
kel, mint az egyéb epilepsziak. Tapasztalataink
szerint a gyakori automatizmussal vagy gorestkkel
jaré esetekben legeredményesebb: a sacerno (me-
santoin) és barbitur kombinacié, kiilénésen, ha
kezdésként 7—10 napon at nagy adagokat alkal-
mazunk; de sikeres lehet diphedan (antisacer; di-
lantin) és barbitur kombinéciok is. Egyesek a phe-
nurone (epiphedan) adasival érték el a rohamok
csokkenését, ill. megsziinését ott, ahol mar a
hydantoinok nem haszniltak. E gyoégyszerek toxi-
citdsar6l azonban nem szabad megfeledkeznink.
A kiilonféle hydantoin készitmények egylittes sze-
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dése tobb sikert hozhat, mint kiilon-kiilon. Ter-
meszetesen az Osszes tobbi, hasznalatban levé anti-
konvulziv szerekkel (ptimal, trimedal, tridione,
thiantoin, mysoline, benzedrin, coffein stb.) érde-
mes prébalkozni, ha az emlitettek nem hoznak ja-
vulast. Ahol az ingerlékenység, diihkitorések gya-
koriak, gyakran ki kell egésziteni a medikaciét
még brémmal, chloralhydrattal.

A gyogyszerekkel szemben rezisztens esetek
nagy szama s a mutétek eredményessége miatt az
utébbi par évben rohamosan terjed a sebészi ke-
zelés (lobectomia, polus resectio). Az elmult par év-
ben tobb szazra szaporodott az ily médon kezelt és
kozolt esetek szama. Hazankban éppen a mi klini-
kank idegsebészete ért el e téren figyelemremélto
eredményeket (30). Természetesen rendkiviil fon-
tos a miitétre alkalmas esetek kivalasztasa, ami
els6sorban az eeg. leletre tdmaszkodik.

Osszefoglalds. Szazharmine betegen szerzett
megfigyelései alapjén szerzé ismerteti a haldn-
téklebeny epilepszids megnyilvanulasainak klini-
kumat és az agyi elektromos tevékenységnek ezzel
jaré rendellenességeit. Eszleléseire és az irodalmi
adatokra tamaszkodva, tovabba a kisérletes vizs-
galatok eredményeit felhaszndlva elemzi a halan-
téklebenyi rohamok jelenségeinek strukturilis
osszefliggéseit és a rohamok patogenezisét. Végiil
érinti a terapia kérdéseit is.

Halds koOszonetemet fejezem ki Dobéezky Gézané
asszisztensnek tobb évi értékes egyiittmikodesért,
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®. KRaiitop: Jnurenmuyeckue nNpossaenux
GUCOMHOU J0AU 20/106HO20 MO32d Y HelOGerd.

Ha ocnopannn Hat ogerna 130 Soannmx aBTop
NPUBOANT KIMHUKY OUWICHTHYCCKUX. ITPOABICHMIT
BHCOUHOIT /10U ¥ OTMeUaeMble IIPH 9TOM M3MEHEHW s
€O CTOPOHLI saerTpoaHIedanorpaMmel Mcenodinzosas
JUTepaTypHbe JaHHble, a TAK:Ke ONupasch HA cob-
cTBEHHO HahaoaeMblil cayvuail u dHCImepuMeHTAILHbIe
HCCJAEOBAHNS  TPARTYET BOHPOC  CTPYKTYPAJILHOIO
COOTHOMIEHNSI M TATOreHe3a TPUNAJKOB, 00YCI0BICH-
HBIX M3MEHeHHAMU BHCOYHOI J10JM TOJ0BHOrO MO3ra.
B samdriouenne KacaeTrcs BOINPOCA NPUMEHHMOIT Tepa-
M.

Dr. Ferenc Kajtor: Epileptische Erscheinun-
gen am menschlichen Schldfenlappen,

Auf Grund von Beobachtungen an 130 Kranken
werden die Klinik der epileptischen Erscheinungen des
Schlifenlappens und die damit zusammanhingenden
Anomallien der elektiriscthen Gehirnfunktion bespro-
chen. Gestiitzt auf eigene Beobachtungen und auf
Literaturangaben, ferner unter Benutzung experimen-
teller Untersuchungsergebnisse analysiert Verf. die'
strukturellen Zusammenhidnge der auf den Schldafen-
lappen beziiglichen Anfallsphinomene sowie die
Pathogenese der Anfille. Schiiesslich werden auch
therapeutische Fragen behandelt.
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Adatok az acut natha gydgyitasahoz
LADANYI JOZSEF dr.

A natha eés a fels6 légutak egyéb acut hurutos
megbetegedései tobb munkadrakiesést okoznak,
mint barmely mas betegség vagy betegségesoport
(Tusinszkij és Korovin, Krotkov, Epstein, Szolovev.
Szmorogyincev, Fabricant, Parish). A haladottabb
ipari orszagokban nagymérvii szervezett kiizdelem
folyik ennek a karnak a lekiizdésére. Ez a kiizde-
lem ezideig még nem wvezetett altaldnosan hasznal-
haté.therépiiés eljaras eléréséhez. Egyes szerzok
szerint (Kerr) a sikertelenség oka abban rejlik,
hogy a kutaték figyelme féleg a koérokozok ellen
valé kiizdelemre irdnyult és aranylag kevés figyel-
met szenteltek a megtamadott szervek és szovetek
tulajdonsagainak megfigyelésére és azok kiilsd be-
hatasokkal szemben valo viselkedésére. Bar tud-
juk, hogy minden megbetegedést 1étrehozo tényezd
az egész szervezetet tamadja meg és a karosodasra
a szervezet egységes egészként reagal, mégis a
natha és tarsbetegségei keletkezésében az orriiregi
szoveteknek kilonos jelentdséget kell tulajdonita-
nunk.

Az orruregi szovetekre wonatkozéan két kiilon-
bozé koros allapot allithaté szembe egymassal,
egyfeldl a folyadékban gazdag, masfelél a folya-
dékban szegény. Nathanal és allergidas orrbetegsé-
geknél az orrnyalkahartya duzzadt, szemmel lat-
hatéan folyadékban gazdag, ezzcl szemben ozenda-
nal lapos szaraz, szemmel lathatolag folyadékban
szegény.

Ozenanal sikerilt ezen meg‘gondolas alapjan
végzett caleiumiontophoresissel kédvezé eredményt
elérni. Az orrnyalkahartyan wvégzett calciumion-
tophoresissel a szaraz szovetek iontartalmat novel-
titk. A nedvdus orriregi szovetekkel jaré korké-
* peknél ennek ellenkez6jére, az ionok — kozelebb-
rol ralciurhionok szamanak megcsokkentéséere
torekedtiink.

Ezt ugy igyekeztunk elérni, hogy natrium-
citratot adtunk intravendsan. A citration ugyanis
szabad calciumionokkal alig dissotidlé caleium-
citrattda egyestl és igy a szabad calciumionok szé-
mat csokkenti. g

A szaraz allapot befolyasolasara elegendd volt
a calciumiontophoresis, de a kedvezo hatds tartosi-
tasdhoz adjuvansra volt sziikség. Ez az ad]uvam
ozenanal folliculushormon volt.

A nedves allapot befolyasolasara natrumcitra-
:ot adtunk és adjuvansként olyan vegyiiletet igye-
keztiink véalasztani, amelyik chemiailag rokon a
folliculushormonnal, de mindkét nemnél egyarant
alkalmazhato. Tobb préobalkezas utdn (D,-vitamin
stb.) a cholesterin bizonyult hasznalhaténak.
Acut  nathdban szenvedd betegeknek choleste-
rint és citratot adtunk parenteralisan.
Az eljaras a kovetkez6: 0,05 g cholesterin
2 ecm® oleum heliantiban oldva i. m. befecskende-
zése utén féléraval kap a bet,eg 10 ecm?® 10%-o0s nat-
* riumeitratot i. v.
Acut nathapal, amit a szovjet irodalomban a
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szezonhurutok csoportjaba sorolnak, az angol-
nyelvli irodalomban common cold néven jeldlnek,
24 eset koziil 20 esetben jé6 eredményt értink el
14 beteg egy kezelés, 6 pedig egy masnap megis-
mételt natriumcitrat injectio utan valt panaszmen-
tessé. 4 betegnél eljarasunk sikertelennek bizo-
nyult. Ezek kozil ketténél a diagndzis nem volt
helytallo, egynél hyperthyreosis, egynél pedig gra-
viditds hatott zavarélag.

A cholesterin-befecskendezés utdn a betegek
nem éreznek valtozast, de hogy ennek a faktor-
nak is szerepe van, azt mutatja az, hogy régi, fény-
nek tartésan kitett, vagy megtort cholesterin-oldat
alkalmazasa esetén a citratadaskor tapasztalt hatas
elmaradt a szokasostél.

A natriumcitrat adasianal gyakran mar a be-
fecskendezés alatt, a 7—8. em® bejutdasakor a beteg
mélyen lélegzik az orran és jelzi, hogy orrlégzése
felszabadult. A b6, hig valadékozas megsziinik, az
orrlégzés belyreall. A 9—10. em® utdn a beteg a
torkaban hideget érez — ellentétben a calcium-
injectick alkalmaval kozismerten jelentkezd meleg-
erzéssel— ajkat remegni érzi és sajatsagos, men--
tholra emlékeztet6 izt érez a szajaban. Mindez in-
kabb szokatlan, mint kellemetlen (6nkisérlet). Rhi-
noscapiaval az orrnyalkahirtyan szemmel lathaté

.a térfogatcsokkenés.

Az esetek egy részében sziikséges még masnap
egy citratinjenctiot adni a néhany o6rai tiinetmen-
tesseég utan 0jbol jelentkezé tiinetek végleges meg-
sziintetésére.

Ez az eredmény csak a megbetegedés elsd 24,
de legfeljebb 48 orajaban érheté el. Késébb is
megkisérelhetd, de a bacterialis szakban legfel-
jebb atmeneti konnyebbség varhato.

¢+ Influenza esetében az eljards hatastalan. Elkii—
Ionitéstl az anamnezisen kiviil (adynamia stb.)
az influenza korai stddiuméban lathaté sajatsigos

torokkép szolgalhat. A garat hatsé falan lobmen-

tes alapon a térképen a folyék rajziéhoz hasonlé
élénkpiros vonalas rajzolat mutatkozik.

Csokkenti, s6t megakadalyozhatja az eljaras
hatasossagat a felsé légutak valamely idiilt, huru-
tos megbetegedése, sinusitis sth. és belsé secretios
megbetegedés, pl. hyperthyreosis.

Graviditdsnal keriilendd, mert a kérkép sulyos-
bodasat okozza.

Pubertas el6tt nem adtuk, hogy a sterin-haz-
tartast ne befolyasoljuk.

Osszefoglalds. 24 acut natha tiineteivel jelent-
kez6é beteg koziil uj therapias eljaras hatdsira 20
beteg tlinetmentessé valt. Az alkalmazott gyégy-
szerek: 1. cholesterin, 2. natriumcitrat.

IRODALOM: Andrewes: The Lancet 1/2, 71—75,
1949, — Andrewes: Brit. Med. Journal 115/4505, 645,
1947, — Buzdgh: »A kolloidok természettudomanyi je-
lentésége.« Budapest, 1931. — Buzdgh: »Kolloidik.«
Dresden, Leipzig, 1936. — Buzdgh: »Kolloidika.« Bu-
dapest, 1946, 1948, 1950. — Denker—Kahler: »Hand-
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M. JTagaubu: N aevenuio ocmpoz2o HACMOpRA.

M3 24 GoapHBIX 0cTPBIM HacMopkoM y 20 mpexpa-
THJMCH CHMITOMBL Gaarojaps HOpUMeHeHnIo XoJecTe-
pUHA M JMMOHHOKHCIOTO HATPHA,

Dr. Josef Ladanyi:
des acuten Schnupfens.

Von 24 Kranken mit Symptome von aculen
Schnupfen wurden zufolge des neuen therapeutischen
Verfahrens 20 symptomlos. Cholesterin und Natrium-
citrat wurde angewendet.

Beitrige zur Therapie

-

THERAPIAS KOZLEMENY

A Jdnos Koérhdz Hypertonia Oszidlydnak (igazgato :

”

Bakdcs Tibor dr.,

féorvos : Bardth Jené dr.) kézleménye

Uj iranyok a vernyomasemelkedessel jaré betegségek gyodgyszeres
kezelésében. I. Gyégykezelés veratrum alkaloiddkkal *
"Irta: BARATH JENO dr. és TARJAN PONGRACZ dr.

A hypertonids megbetegedések lezelésénel dl-
taldnos jelentésége. A hypertonias megbetegedések
szamanak allandé novekedése és e betegségek ko-
moly koévetkezményei miatt a gyoégykezelés fontos
problémaja a modern orvostudoméanynak. Az eddigi
gyogyszeres kezelés eredményesSségére vonatkozo-
lag a klinikusok nagy része hoss: 'y idén at skepti-
kus allaspontot foglalt el. Valoban, az utolsé év-
tizedekben ajanlott gyogyszerek és gyogymodok
nagy része — beleértve a sympathektomias muité-
teket is — kiemelked§ -eredményt nem mutatott.
Ugy latszik, nincs tartés ereaménye azoknak a
gyodgykezelési médszereknek, amelyekben tisztin a
peripherids-sympathicus. idegrendszeri rostok Kki-
rekesztésével igyekeznek eredményt elérni. Viszont
a peripherids, de egyuttal centralis-sedativ hatéasu
anyagok, mint a hydergin és a serpasil, a spasticus
jellegti, scleroticus szervi elvaltozasokkal még nem
jaré hypertonias betegségeknél jo hatasuak; tartds
vérnyomascsokkenést azonban e szerekkel ritkan
lehet elérni.

Ha Barath (1, 3) és masok adatait vessziik tekin-
tetbe, akkor azt latjuk, hogy a vérkeringési és hyper-
tonids betegségek és a mortalitdas megszaporodasa Kki-
séré jelensége az 0. n. vdrhato élettartam ndvekedssé-
nek, Ezek az adatok nyilvanvaléan arra figyelmeztet-
nek, hogy a hypertonias betegségek gyogyitdsa valé-
ban az orvostudomény siirgds feladatai kozé tartozik,
mert a varhaté élettartam névekedésével egylitt e meg
betegedések szama is allanddan novekedik.

A gyégyszeres kezelés ujabb irdnyai. Kétség-
telen, hogy sok eredménytelen gyogyszeres kezelési
modszer utan ma maéar egyes, f6leg centralis hatés-
sal bir6 gyogyszerrel figyelemremélté eredménye-
ket lehet elérni. Ugy latszik, hogy a sympathicus
peripherias rostok és vegkésziilékek kiiktatdasa, a
ganglionok blockalasa nem igazi utja a gyogyitas-

* A kisérleti anyag szives megkiildéséért Rothlin
E. professzornak és a_ baseli Sandoz-»gvalnak kOszone-~
tiinket fejezziik ki.
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nak. Ezen a véleményen van ujabban Mendlowitz
is (2). Hypertonidnal a gyogyszeres hatas tobb
szinten érvényesiilhet: - corticalisan, a diencephali-
cus sejtesoportokon, a peripherids titéerek sima
izomzatan, a végkésziilékeken. Az utébbi, iisztan
peripherias szinten torténdé hatas valészintlileg nem
dénté része a therapidnak.

Erdekes szinezetet adnak a kérdésnek Rényi, Ba-
rath, Kiss és Bdlint (j munkélatai,* akik az epehdlyag .
iitberein kilonleges, eddig az anctomiaban sem ismert
zarokésziilékeket tudtak kimutatni. Ezek pdrnaszeriien
az érlumenbe betiremls képzédmények, ‘amelyek a
véréramlast éc az dramszdl szélességét tudjak befolyd-
solni. Kiss professzor vizsgalatai szerint e késziilékek
valoszinlleg sympathicus beidegzéstiek Eddigi elkép-
zeléseink szerint a véraramlast és a vérnyomdast csu- °
pan az ér tagassaga, a szilkiilés vagy tagukis befoly:i-
soina Az edd.g nem ismert anatomiai késziilékek mii-
kodésére vonatkozolag arra kell gondolnunk, hogy va-
lamely zsilipszerdi szabdlyozé szerkezetet alkotnak,
melynek jelentéségét egyelére még nem ‘ismertiik. Le-
het, hogy az egész vérnyomas-probléma fentiek alap-
jédn lényeges atalakuldson fog Atmenni.

Az utobbi években szamos peripherids (sympa-
thicciyticus-ganglioplegids) hatdsu gyogyszert pro-
baltak ki. Ezek kozott a hexamethonium-vegyiile-
teknek direkt szivhatasuk is van (verdtérfogat-
esokkenés). Valoszinli azonban, hogy a centralis és
cardio-cerebralis hatdsu gyo6gyszerekkel lehet jobb
eredményeket elérni. Ebbdl a szempontbél a kovet-
kez6 érdekes, klinikai megfigyelésekbél ismert ta-
pasztalatokra mutatunk ra: coronaria-thrombosis
és sziv-infarctus uldn, ha a betegeket 5—6 éven
at sikeriil stlyosabb kévetkezmények nélkiil jé
allapotban tartani, az el6z6leg allandéan, emelke-
dett vérnyomas a verdtérfogat csokkenése miatt
gyakran tartosan csokken. Kiterjedt arteriosclero-
sisnal, cerebralis sclerosisnal is gyakori a vérnyo-
mas aldcwnyabbd valdsa [Bardth (3), Mjasznikov
(4)]. Persze, hasonld meggondoldson alapulé gyo6- -

* Kizlés elétt az Acta Med: Hung-ban.



- gyitasi mod, vagy az ilyen hatdst gydégyszerek
alkalmazdsa az els6 pillanatban kockédzatosnak
latszik. Hogy azonban nem igy all a dolog, mu-
tatjak a cardio-cerebralis hatasu veratrum-alka-
loidakkal szerzett gyogyszertani és klinikai tapasz-
talatok. .
Veratrum-alkaloiddk. A Rothlin (5, 6) altal
megvizsgalt, veratrum albumbol eldallitott puro-
verin nevl uj szer A és B protoveratrint tartal-
maz. Ezek az anyagok jellegzetes cardialis hatast
fejtenek ki. A protoveratrin a bal art. corondria
teriiletére, a bal kamra afferens vagus-rostjaira
fejt ki serkentd hatdst és bradykardiat hoz létre;
egyuttal centralis vagovasalis uton peripherids
véredénytagulatot és vérnyomascsokkenést idéz el6
(in. Bezold—Jarisch-féle reflex). A gyogyszer

megfelelé adagban valé addsa utan bradykardia és,

vérnyomascsokkenés jon létre. E hatas — ha nem
toxicus adagok okozzdk — nem latszik karosnak;
hasonlé hatas élettani koriilmények kozott is elo-
fordul és a szervezetben bedlld védireflex szerepét
jatssza, A veratrum-alkaloidak &ltal kifejtett car-
dio-cerebralis hatdas tehat a célszerti, modern
hypertonia-kezelés alapveté sajatsagnit mutatja.

A. veratrum alkaloiddk a liliacedk csalddjaba tar-
tozdé novényekbol allithatok eld. Ezek koziil ujabban
a veratrum viride-t és az Eurdpaban is hongs veratrum
albumot hasznaljak. A protoveratrin A-t és B-t Stoll
és Seebeck (7) allitottdk el tiszta alkaloida alakja-
ban, de ugyanakkor t6liik fliggetleniil Nash és Brooker
(8) is, A protoveratrin steroid-alkamin vegylilet, a
szivglykosiddk geninjeivel rokon, hatasa sok tekintet-
ben a digitallis-hatassal azonos. Myers G. B. és munka-
tarsai (9) szerint tobb esetben sikeriilt decompensalt
allapotban levé hypertonias betegeket tisztin verat-
_ rum-alkaloidakkal cardialisan compensalni. A proto-
veratrinnak jellegzetes centralis (agyi) hatasa is van.

Hatranya a veratrum-alkaloidakkal valo keze-
lésnek, hogy az Un. hatdssdv igen keskeny, ezért
toxicus mellékhatasok kis tuladagolasnal is kifej-
l6dhetnek. Emiatt a gyogyszeres kezelést inkabb

intézetekben tandcsos egyénileg beallitani. Még igy

is megtorténhetik, kelld ellendrzés hianyanal,-hogy
az allando kezelésre beallitott betegeknél az eros
vérnyomassiillyedés miatt idészakonként nagyfoku
gyengeség all be. Ilyen betegek azutan, mint
Hueber és Wohlraab (10) irja, ambulanter nem
hajlanddk a gyoégyszert tovabb szedni.

Gyogykezelés puroverinnel és veriloiddal.
Alapkisérletek. A nyugati dllamokban mar évek
6ta hasznalnak veratrum készitményeket a vérnyo-
masbetegség kezelésében. A kényes adagolasi mdéd
és a vératlan mellékhatdsok azonban megnehezitik
a kiilonbz6. nem is mindig tiszta készitményeck-
kel valé kezelést. Eurdopdban ujabban a puroverint
(Sandoz-gyar, Basel. készitménye) kezdik hasz-
nalni. Ez “s-ad részben A-protoveratrint, /s rész-
ben B-protoveratrint tartalmaz. A készitmény in-
jectiokban (1 amp.=0,1 mg) és tablettakban
(1 thl.= 0,25 mg) kaphat6. A tablettdk négy részre
torheték, s ezaltal jol lehet adagolni kisebb meny-
nyiségeket is. A wveriloid (Riker Labor., Notting-
ham) veratrum wvirideb6l keésziil, tablettdnként
1—2 mg-ot tartalmaz. A veriloid mellékhatasai
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(émelygés, hanyinger) gyakoribbak, mint a puro-
verinnél latjuk.

Osztalyunkon 1954 mércius 6ta végziink. vizs-
galatokat a veratrum alkaloidak klinikai hatasara
és a gyogykezelés lehet6ségére vonatkozéan. A
vizsgalatokat és a gyogykezelést a gyogyszer nehe-
zen kiszdmithat6 egyéni hatdsa miatt eleinte csak
bentfekvé betegeknél végeztiilk. A kezelés megkez-
dése 'el6tt alapkisérletelcben (lasd részletesen ko-
vetkez6 kozleménylnkben) vizsgdltuk meg a
gyogyszer hatédsossagat és az esetleges egyéni érzé-
kenységet. Az alapkisérlet a kovetkez6 médon tor-
tént: a reggeli 6rakban, nyugalmi helyzetben tobb-
szori méressel meghataroztuk a betegnél a vérnyo-
més és pulsusszam alapértékeit; majd Boulitte-féle
késziilékkel megmeértiikk az oscillatiés értékeket,
mindkét boka felett. Azutan intramuscularis injec-
tioban 0,2—0,3 mg puroverint adtunk. Az injectid
utan 3, 5, 10, 1£, 20, 30, 45, 60, 90 és 120 perc
mulva vizsgaltuk a vérnyomas és a pulsusszam
valtozasait; 30 perc és 1 6ra mulva az oscillatiés
gorbe esetleges valtozasait. A Kkisérlet elvégzése
utdn a pulsus és a vérnyomads viselkedését egész
napon at figyeltik. Ha a betegek az injecti6ét jol
birtdk, s a gyogyszer az alapkisérletekben hata-
sosnak mutatkozott, a koévetkezé napokban préba-
adagokkal kezdtiik meg a kezelést. Elsé map 3 éran-
ként Y2 tbl. puroverint (0,125 mg), vagy veriloidot
(1 mg) adtunk, majd a reggeli adagot 1—2 tablet-
tara emeltik. Mint Gjabban Spiikler (11) is ajanl-
ja, a végleges beallitasnal igyekeztink folyama-
tossa tenni a kezelést. Ilyenkor reggel felkelésnél
adtunk 2—3 tablettat, utana pedig 1'2—2 éranként
'la—1 tablettat, egészen napi 6—7 tabl-ig. Nagyobb
testsulyu betegeknél napi 8—9 tabl-t is adtunk.
Fennjaro és dolgozd embereknél azt ajanlottuk,
hogy cleinte csak -délutdn és este vegyék a gyogy-
szert, amikor odahaza vannak, Igy aligha torténik
meg, hogy a betegcket az utcan vagy munkahelyti-
kon varatlanul hypotonids gyengeség lepi meg.

Eddig 89 betegnél végeztink puroverin in-
jectios kisérletet és Kkezelést; 12 esetben veri-
loid tablettakkal valoé gyogykezelést. 26 esetben
allitottuk be a betegeket megfelelé elokészités utan
ambulans kezelésre. A fenti médon végzett 6vatos

kezelési modnal — melyet az alapkisérlet utmuta-

tdsa szerint lassabban vagy gyorsabban allitottunk
be — sulyosabb mellékhatdst nem tapasztaltunk.
Kisebb szédiilés olykor eléfordul, még fekvé be-
tegnél is. Igy egyik esetuinkben akkor, amikor 0,2

'mg puroverin injectidéja utdn a vérnyomas 210/110

Hgmm-r6l 110,90 Hgmm-re sillyedt, a betegnél
néhany 6éran at fekvd helyzetben is enyhe szédiilés

- allott fenn. Egy masik esetben 62 éves férfibete-

giink veriloid tablettdkat szedett (6 tbl. napon-
ként). Két tbl, szedése kozott a beteg sajat elhata-
rozasabol kiilon 0,25 mg serpasilt vett be. Ekkor
szédiilés és nagyfoku gyengeség jelentkezett, a vér-
nyomas 210/130. Hgmm-rél 113/75 Hgmm-re esett
le. A rosszullét ephedrin adasa utdn rovidesen
megszint. Eredménytelen volt a puroverin-kezelés
egy nébeteglinknél, akinél zsugorvese és prae-
uraemias allapot allott fenn. A puroverint a beteg
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ohajara adtuk, de két nap utan a kezelést be kel-
lett sztintetni, mert sulyos bradykardia és arhyth-
mia fejlédott ki. A beteg roviddel azel6tt kombetint
is kapott. Azota 3 ujabb eredménytelen esetet
lattunk. Silyos esetekben, encephalopathianal,
terhességi nephropathianal napi 3—4 intramuscu-
laris, némely esetben intravénas injecti6t adtunk
(0,2—0,3 mg). Az eredmények igen jok voltak. -
A gyogyszeres kisérletek eredményeinek meg-
beszélése. Kisérleteink arra mutatnak, hogy a pu-
roverin. erélyes centralis, cardio-cerebralis hatdsi
szer, amely injectiéban kivétel nélkiil minden eset-
ben vérnyomascsokkenést [Kaeser (12), Willbrandt
(13)], valamint bradykardiat idéz el6. A mi alap-
kisérleteink — intramuscularis injectioval — alkal-
masak a peroralis kezelés leh=ztéségeinek megitélé-
sére is. Puroverin injectié utan, 10—12 perc mulva
észlelhet6 a vérnyomas és a pulsusszam csokke-
nése. Alapkisérleteink szerint a hatds maximuma
30—40 perc utan all be és 90—120 percig tart (0,2
mg purovenin utan). Szamos esetben 2—3 oraval
az injecti6 utdn is alacsonyabb vérnyomadasértékek
mérheték. 0,2—0,3 mg puroverin intramuscularis
addsa utan a systolés nyomas atlagosan 36—60, a
diastolés nyomas 10—26 Hgmm-rel csokken. A pul-
sus-frequentia percenként - atlagban 16—24-gyel
csokken, Bar ez utébbi kb. egy idében jelentkezik
a vérnyomadssiillyedéssel, nincs vele szoros Ossze-
fliggésben. Tetemes vérnyomasstillyedés nagyobb
bradykardia nélkiil is beallhat. Eléfordul azonban
functionalis és sclerotikus jellegli hypertonidknal,
hogy a syst. nyomas'100—120 Hgmm-rel is csok-
ken. Puroverinnel és a legtobb esetben veriloiddal
(ut6bbib6l napi 8—12 tbl-t is adhatunk) a vérnyo-

mds legtobbszor allandéan alacsonyabb szinten .

tarthat6. A puroverin-kezelés abbahagyasa utan a
vérnyomas lassanként, legtobbszor 2—3 nap utan,
ujbol magasabb szintre tér vissza. Tartés peroralis
adagolasnal a betegek kozérzete kedvezdé valtozast
mutat. Gyakori dolog, hogy a vérnyoméasmérés
el6tt a betegek eldre jelzik, hogy vérnyomasuk ala-
csonyabb lett (a fejfdjas, fejnyomés vagy szédiilés
megszlinik). A betegek munkaképessége javul,
kedélyhangulatuk jobb, alvasuk nyugodtabb. Puio.
verin-kezeléssel az addig befolyasolhatatlan beteg-
ségi-érzet tartos javuldsat lehet elérni. A gyoégy-
szerrel dolgozék megfigyelései szerint bizonyos ha-
sonlésdg 4ll fenn az insulin-kezeléssel, a tuladago-
lasndl jelentkez6é tlinetekben (vérnyomaéscsokke-
nés, vércukorsiillyedés). A puroverin-kezelés elé-
nye, hogy peroralisan is végezhetd.

A szivpanaszok (szivtaji nyomas, szivdobogis)
veratrum-kezelés utdn sokszor teljesen megsziin-
nek.
az elektrokardiographiai képet is kedvezéen befo-
lyasolja. Négy esetiinkben peroralis kezelés folya-
man a T 1 és T 2 hullimok felegyenesedését, ill.  a
neg. T=hullamok pozitivva valasat észleltiik. Szem-
1éltetéen mutatja a valtozast az 1. sz. abra.

Puroverin-injectié, valamint nagyobb peroralis
adagok utdn néha a vérnyomascsokkenés igen te-
temes lehet. Sulyosabb, collapsusszeri vérnyomas-
esést azonban sem injectié utan, sem perora-
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lis kezelés kozben nem ldttunk. Erdekesek az
oscillometrias kisérletek eredményei. Puroverin-
injectio utdn sok esetben jelentésen megkisebbed-
nek az oscillatios hulldmok. Mivel a csokkenés a
systolés és diastolés nyomas siillyedésével egyilit-
tesen jelentkezik, wvaldszinli, hogy ilyenkor a
Bezold—Jarisch-reflex utjan, a bradykardidval és
vérnyomdscsokkenéssel kapesolatban, a verdtérfo-
gat is csokken. Rothlin (14) szerint a verdtérfogat
a veratrum-hatds egyes szakaszaiban megnagyob-
bodhat, vagy csokkenhet. Erre mutatnak Currens
és munkatarsainak (15) megfigyelései is, valamint
Hoobler (16) és munkatarsainak pangésos plethys-
mographias vizsgalatai. Currens szivkatheteres
vizsgalatokban valéban a verétérfogat csokkenését
észlelte. — Egyes betegek veratrum-kezelésénél fel-

1. felvétel

2 heti
kezelés
utdn

3 heli
kezelés
utan

tint az a korilmény, hogy az egyébként jo alla-

_potban levé betegek néha arrdl panaszkodnak,

hogy az als6 végtagokban gyengeség jelentkezik és
il6 helyzetb6l nehezebben tudnak felallni. Az iro-
dalomban, mely rendelkezésiinkre allott, nem ta-
laltunk erre vonatkozolag utalast. Felhivjuk a
figyelmet arra, hogy e tlinet rendesen alacsony
vérnyomasszintnél és erésebb bradykardianal je-
lentkezik. Megfigycléscinket tamogatja Grauer és
Hegglin (17) megfigyelése; 6k azt talaltak, hogy
veratrum oldat nagy adagjanak befecskendezése
utan patkanyoknal a hatséo végtagok bénulasa all-
hat be. — Szamos esetben puroverin-kezelés utan a_
szemfenéklelet kedvezo wvdltozdsdt észleltuk. A
szemfenék-arterioldk spasmusai enyhiilnek, vérzé-
sek gyorsabbap felszivodnak, mint azt Szdnto dr.
féorvosné gondos leletei bizonyitottak. Az iroda-
lomban Currens és munkatarsai (15) szamoltak be
veratrum-kezelés utan a szemfenékleletben jelent-
kez6 Yedvezbé valtozasrél. Masok viszont hasonlé
tapasztalatokat nem tettek. Egyik férfibeteglink,
aki 4, majd 6 tabletta puroverint szedett naponta,
6—7 nap utan kozolte vellink, hogy latasa :okat
javult, olvasni is sokkal jobban tud. A szemészeti
lelet valéban az el6zéleg észlelt vérzések gyors fel-



szivédasat mutatta. Puroverin-kezelés folyamén
nem lattunk salyosabb gyomor- vagy béltlineteket.
Veriloid tablettdk hasznédlatandl émeiygés vagy
héanyinger gyakrabban el6fordulhat, de silygsabb
kovetkezmények ninesenek. A veralrum készitmé-
nyekel altaldban mindig étkezés utan kell adni;
gyomorzavarok inkabb tires gyomorra vald szedés-
nél jelentkezhetnek. Digilalis vagy strophantin-
kezelés alatt, vagy kozvetleniil utdns nem szabad
veratrum-alkaloidakkal wvalé  kezelést végezni
{nagyfokii bradykardia és vezetéses arthythmia
veszélye).

Therapias kisérleteinkben a vesemiikddéshen
jelentkez6 lényegesebb valtozast nem észleltlink.
A vizelet mennyisége, valamint az liledék nem val-
toztak szembettiii6en. Nem mutatkozott =ltérés’a
kezelés folyaméan a kreatinin-clearence és a mara-
dék N értékeiben sem. Egyes esetekben a kezelés-
sel kapcsolatos javuldsndl az el6zbleg kissé foko-
zott maradék N értékek a normélis értékre tértek
vissza.

Osszefoglalds. Acut injectiés alapkisérletek,
valamint hosszabb idén at végzett peroralis keze-
léssel tett megfigyelések arra mutatnak, hogy a
veratrum-alkaloidakbol eléallitott puroverin, vala-
mint a veriloid erélyes vérnyomascsokkenté hatasa
gybogyszerek, Alapkisérletek elvégzése és egyéni
bedllitds utdn a puroverinbél Ya—1 és 2 tablettal
adtunk, 1'2—2 ora idékozokben, igy napi 6—8 tab-
lettdig is lehet emelkedni. Nehezebben befolyasol-
haté esetekben naponta egyszer vagy kétszer 0,2—
0,3 mg puroverint intramuscularis, néha i. v. injec-
tiéban is adtunk. A puroverin-injectié jelentds
pulsusszamesokkenést (percenként 16—24) idéz
el6. A systolés és diastolés nyomast atlagban 36—
60, illetéleg 10—26 Hgmm-rel csokkenti. Szamos
esetben a vérnyoméascsokkenéssel egytitt az oscil-
latiés értékek csokkenése is tapasztalhaté, amit a
bedllé vérnyomascsokkenéssel és bradykardiaval
kapesolatban a verdtérfogat csékkenéssel lehetne
magyardzni. A veratrum-kezelés kedvezben befo-
lyasolja a kozérzetet és munkaképességet. Négy
esetben kedvezd elekirokardiographiai valtozasok
is mutatkoztak, mint a T-hullamok felegyenesedése
vagy a neg. T-hullamok pozitivva valadsa; ez vald-
szinlileg a coronaria-keringés ~javulasaval és a
szivizomzat tehermentesitésével magyarazhaté.
Nagy adagokkal vagy ellenérzés nélkil torténd
ambulans kezelés nem ajanlatos az esetleg munka
kozben vagy utcan jarasnal beallé vérnyomasstly-
lyedés és gyengeség miatt. A vérnyomasemelkedés-
sel jaré megbetegedések kezelésében a veratrum-
alkaloiddkkal valé kezelés jelentés haladasnak
tarthaté. Indicatiés tertiletei lehetnek az eddig alig
befolyasolhaté vagy befolyasolhatatlan, silyosabb
sclerosissal jaré hypertonids megbetegedések is.
Arhythmids és lassu szivmiikodésnél a veratrum-
kezelés atmenetileg siulyosabb bradykardias zava-
rokat idézhet ¢l6. Contraindicalt a kezelés sulyos
cardialis decompensational, egyideji digitalis vagy
strophantin-kezeléssel egyiitt, sulyos vesebajokkal
valé szovodmeénynél, valamint elorehaladott agyi
sclerosisnal.
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Bapar Ewne m Tapsan IloHrpam:
O HOBWT HANPASACHUSX MeOURAMEHIMO31020 JAeMeHUS
3aGonesanitil, c6A3AUNBIT € NOGHIUEHUEM KPOCAHO20 Oa6-
aenus. I, Jlevenue aararoudamu wemepuysl,

ITyporepuir W BepHJONJ SIBJSIOTCST CHILHBIMU
¢pefcTBaMi, CIOCOOCTBYIOIMMMI TTAIeHNI0 KPOBAHOIO
napiennsa. Jleyenne HAYMHACTCH WHDLEKIMAMI, IIpPH-
MEeHAEMBIMI B KayecTBe OCHOBHBLIX onwros. ITocae
DOCTIHACHUST UMM HPPEeRTHRHOCTH MOMKHO TepeiiTi
K MeJMKAMEeHTO3HOMY  JIEUEHUIO, JIOBLINIAS Ji03-
HPOBRY TIYTECM HMHAMBUIVAJIBHOII IOCTANOBKH  J10
6—38 raldaeror B Aenb. B 0ojee TAKENBIX caydyanx
00JILHOMY MOYKHO JaBATH BHYTPUMBIIICYHO ITYPOBE PUH
no 0,2—0,3 Mr B JaeHb. BuphickmBanme nyposepusa
BBEIZBIBACT CHIYKEHNe TeMna nyasca (16—24 g MunyTy)
M CHHjKeHie CHCTOMHYeCKOro 1 NaCTHINTeCKOro J1an-
Jgenus B cpegueM Ha 36—40 n coorsercrpenno 10—26
Hgmm, 3HaYeHus OCHMIUIINK Take MOryT CHH-
JRATHCST, YTO O0BACHACTCHA 110 BCEH BEPOITHOCTH
VMeHBlIeHneM ynapioro o6nema. B 4-X cayuanx Ha
3JIEKTPOKAPAIOrNaMMe apTopaMit Ha0/I0Naa0Ch BHI-
npsavwienne gyonos T n npeppanienue oTpHIATEILILIX
ayouos T B modosmutenpnsie, IlyposepnH oxaspiBaer
TTOJ0RUTEINLHOC NeiieTEne Ha KOPOHAPHOEe KpoBooOpa-
UICHUC U & KPABYIO KPOBAHOrO japidenus. BecroHT-
POILHOE aMOyJIaTOpHOEe JevyeHnne apTopaMu He PeKo-
MEHJIVeTCsI, BBHIY BO3MOKHOr0 OOJLIIEro mnajeHns
KpoBAHOro JasjeHus. B Tepanuu  3abogesannii,
CESI3AHHLIX C 1OBLIICHICM KPOBHHOIO “JAaBJACHUS, JIe-
YeHHe AJKATIOUIAMI YeMepHIlhl TpPeAcTaBiasgeT coboil
3HAYNATEJLHLIT ar Brepei. JleueHne sTo MOKET OKa-
3aT6Cs1 A(PERTIBHLEIM TaKKe W B CRIEPO3HOIT  cTajun
runeprounu. Coenyer UMeTnL B BILY, UTO yHA3AHHBI
MEHKAaMeHT MOHET BhIbIBATh OpajikapauaiaLHoe pac-
c¢rpoifecTBo. OnmucanHoe Jleyenmne sRJAACTCHA ITPOTHBO-
IMOKAa3aHmeM B cjyvyae JeroMIeHcanuu cepjia, Ipn
OTHOBPEMEHHOM TIPMMEHEHHH IMTHTAIuCa HJM CTPO-
GAHTHHA, B CIydae OCHOMHenuii 1s:xennii aadosepa-
Uil IMOYLN, & Talke B IMPOJABHHYTOI CTAJUH CKRICPo3a
COCYJIOB TOJIOBHOI'O0 MO3ra.

Dr. Jem6é Barath und Dr. Pongréacz Tar-
jan : Neue Verfahren in der medikamentdsen Behand-
lung der mit Blutdruckerhéhung verbundenen Krank-
heiten. I. Therapie mit Veratrum-Alkaloiden.

Puroverin und Veriloid sind bilutdrucksenkende
Mittel von energischer Wirkung. Nach Feststellung
der Wirksamkeit der Injektions-Grundversuche kon-
nen auf Grund individueller Einstellung bis zu téglich
6—8 Tabletten verabreicht werden. In schweren Fil-
len kénnen tiglich 0,2—0,3 mg Puroverin als intra-
muskulédre Injektion gegeben werden. Puroverin-Injek-
tion verursacht Senkung der Pulsfrequenz (je Minute
16—24); den Systolen- und Diastolendruck senkt sie
im Durchschnitt um 36—60 bzw. 10—26 Hgmm. Auch
die Oszillationswerte konnen sinken, was sich wahr-
scheinlich durch Verminderung des Schlagvolumens
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erkldren ldasst. In 4 Fillen wurde im Elektrokardio-
gramm die Aufrichtung der T-Wellen und das Posi-
tiv werden der negativen T-Wellen beobachtet. Puro-
verin iibt einen giinstigen Einfluss auf den Koronar-
kreislauf und die Blutdruckkurve aus. Ohmne Kontrolle

durchgefithrte ambulante Behandlung ist wegen der:

gegebenenfalls vorkommenden grosseren Blutdruck-
senkung nicht empfehlenswert. ,In der Therapie der
mit Blutdrucksteigerung verbundenen Erkrankungen

ist die Anwendung der Veratrum-Alkaloide -als ein
bedeutender Fortschritt zu betrachten. Auch in .der
sklerotischen Phase der Hypertonie sind sie wirksam.
Das Mittel kann bradykardische Stérungen hervor-
rufen. Kontraindiziert ist die Behandlung bei kardia-
ler Dekompensation, gleichzeitiger Digitalis- oder
Strophanthin-Behandlung bei Komplikation durch
schweres Nierenleiden sowie bei fortgeschrittener
Hirnsklerose. :

R e TR TE R Mg R o

A gyomorvérzés kezelése*
Irta: FRIEDRICH LASZLO dr.

A gyomorvérzés, ha nem is tartozik a heveny
hasi katasztrofak korébe, riaszté tuneteivel a be-
tegnek vagy hozzatartozéinak és az orvosnak is
gyakran komoly gondot okoz.

A gyomor-nyombél eredeti vérzéseknek sza-
mos oka lehet. Friedenwald szerint 47 féle elval-
tozas okozhatja.

Bochus az ezen (teriiletrdl eredd vérzéseket két
csoportra osztja, és pedig intra- és extragastrikus okok-
bodl eredd vérzésekre, Az intragastrikus okok koziil 1.
helyen dallnak gyakorisdg szempontjabol a fekélyek
(gyomor, duodenum, postoperativ),” 2. helyen a gastri-
kus és duodenalis erosiok, 3. helven a rosszindulata
daganatok, elsésorban a cc. 4. Gyomorsyphilis és tbe.
5. A gyomor jéindulata daganatai. 6. Postoperatiyv vér-
zések. 7. Sclerotikus véredény repedése okozta vér-
zések, 8. Vérzések: gyomor-crisis, tabes esetén. 9., Hia-
tus herniabol kiinduld vérzések. 10. Traumak.

Az extragastrikus okokbél ereds vérzések koziil
1. helyen all Bochus szerint a majeirrhosis. 2. Portalis
vagy mesenterialis thrombosisbdl vagy mas hyperto-
niabol eredd vérzések. 3. A 1ép betegségei: elsGsorban
Banti-syndroma, splenomegalia congestiva stb. 4. A
nyelocsé betegségei: jo- vagy rosszindulati daganatai,
peptikus fekélyei, oesophagitis, erosiok, Tlues, tbe..
actinomykosis, diverticulumok, idegen testek. 5. A vér-
képzs szervek Dbetegségei purpura, polycythaemia,
haemophilia, pseudchaemophilia, fibrinopenia, troklétt
vérzéses angiomatosis, ujszilottek vérzései, anaemia
perniciosa, thaemolytikus  sargasag, Hodgkin-kér,
leukaemidk. 6. Sargasag (prothrombin hiany), 7. Epe-
hélyag, appendix, pancreas betegségei (cc. kovek,
arrosio). 8. Vékonybélbetegségek: jo- és rosszindulatu
daganatok, Vater-papilla tumor. 9. A sziv és tudo be-
tegségei. 10. Egyéb toxikus, taplalkozasi, infectios té-
nyez6k, shock kivaltotta vérzések. 11. Attort aneurys-
ma vagy talyog, mely a tdpcsatornaba tért be. 12, Le-
nyelt vér epistaxis, haemoptysis, szaj- és garatvérzés.
13. Vikaridlo menstruatiés vérzés.

Korhdazi osztdlyomon nem egyszer lattam, ho-
gyan keriilik el a figyelmet éppen a leukaemias,
cirrhoticus vérzések, holott minden ilyen esetben
az egyszeri betegagyi vizsgalat: a hasi palpatioval
talalt nagy 1ép rogton ravezet a helyes diagnosisra.
Persze itt sem mindig ilyen egyszerti a helyzet. A
kozelmiltban egyik esetiinkben a haematemesis, a
léptumor és a majfunkciés prébak viselkedése
alapjan cirrhosisra gondoltunk, laparotomiara
kiildve a beteget lépexstirpatio és shunt készités

* A Sebész Szakcsoportban 1953. dec. 19-én tartott
felkért elbadas.
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- morrak 10,3%, majcirrhosis 4,4%,

.

céljabol, kidertilt, hogy.cirrhotikus alapon kifej-
16d6tt primaer majcce.~rél volt szo.

Avery Jones mutatott rd arra, hogy a statisz-
tikak — amelyek a gyomorvérzésre vonatkoznak
— mily megbizhatatlanok, mert nem az egyiivé
tartozé esetek keriilnek feldolgozésra, hanem min-
den szerz6 mas szempontok szerint = osztadlyozza
eseteit. Igy méar a vérzés okanak szdzalékos el-
biraldsaban Oriasi eltérések vannak az egyes szer-
z6k statisztikdiban. Ivy, Grossmann, - Bachrach,
akik tiz kiilonb6z6 szerzé adatait allitottak oOssze
1934 és 1940 kozott, azt talaltak, hogy a vérzések
szazalékos megoszlasa szerint: fekély 71,7%, gyo-
gastritis. 1,8%.
aanemia splenica 1,0%, cholecystitis 0,6%, mas
okbdl eredd 4,2%, ismeretlen eredetii 6,0%.

Bochus szerint az intragastrikus vérzések oka

'90%-ban fekély. Daniel és Egan szerint 60 ml vér

sziikséges ahhoz, hogy fekete, szurokszék képzéd-
jék, ezzel szemben Schiff kisérletei azt mutattak.
hogy peroralisan 100—150 ml citratios vérre van
szitkség., Ha 2000 ml-t adtak 3 adagban csévon at..
ugy 6 egyén kozil 3-nak véres volt a széke és nem
szurokszerli, nyilvan bél-hypermotilitisbél ere-
déen. Egyik sem hanyt a kisérlet folyaman vére-
set. A melaenas szék, mely csak a gyomor és jeju-
num felsé részében keletkezhet, oOsszetéveszthet6
egyes gyogyszerek bevételétél eredd szék szinével.
Ilyenek: a vas, szén és a bismuth. Természetesen
a vegyi probak (benzidin, Weber) e kérdést egy
csapasra eldontik. A kavéaljszeri hanyadék a vér-
festék savhaematinna alakulasabo6l keletkezik és
mar itt elmondhatjuk, hogy prognosztikai szem-
pontbdl rosszabb a melaenanal. A kettd egylittes
elofordulasa is gyakori, s a prognosis szempontja-
b6l még rosszabbul itélendé meg. Nemcsak duo-
denalis fekély okoz szurokszéket és forditva, nem
minden haematemesis gyomor-eredetii. A hirtelen,
elézetes tinetmentesség utan keletkezé és kis ero-
si6kbol szarmazé gyomorvérzésekrél, a Dieulafoy-
féle acut erosiokrol kell roviden megemlékezni.
Mint a gyomorvérzésnek altaliban, ennek is oriasi
irodalma van. Dieulafoy mar 1897-ben leirta a so-
litaer gyomorerosiékbél eredé acut, gyakran hala-
losan végz6dé nagy gyomorvérzést. Semmi feké-
lyes panasz nem el6zi meg, jellemz6 ra az acut
kezdet, Voltak szerzdk, akik az erosiéban — mely



csak a nyalkahartyara kiterjedé6 héamhidny — a
fekély eléfutarjat lattak.

Sachs, Scheidegger, Drabig, Cornelzus, Cooper,
Ferguson és féleg Krieger egy nemrég megjelent
kozleményébdl kideriil, hogy ezen hamhidanyok a
muscularis mucosaet sem érik el, kozépen egy her-
niaszertien eldtiiremkedett arteriat taldlni Kkis
gyulladassal az erek kornyékén. :

Schindler hatarozottan tagadja, hogy ebb6l fe-
kélyek keletkezhetnek. Gutzeit, Teitge, Stemmler
és e kozlemény szerzdjének is ez az allaspontja.

Klinikailag a fekélytél elkiiloniti a hirtelen
kezdet, az el6zetes teljes tlinetmentesség. Felisme-
rése majdnem lehetetlen, ezért is észlelik leggyak-
rabban a kérboncnokok. Szerencsére igen ritka.

Magam 1920-ban irtam le egy esetet.

Egy 50 éves mé, akinek gyomorpanasza sohasem
volt, jobboldali pneumonia kapesdn a pneumonia 3-ik
napjan nagy haematemesist, melaenat kapott. A vér-
zés csillapithatatlan volt,

Boncolaskor a nagygorbiilet kézepén egy nagyobb
és tobb kisebb erosio volt lathaté. A nagyobb kézepén
tétongo arrodalt ér, a gyomorban 620 g vér.

Infectios betegségek, sepsis kapesén -eléfordul-
nak ilyen erosiébol eredé gyomorvérzések, de gon-
dolni kell arra is, hogy a centralis idegrendszer
kiilénboz6 laesiéi esetén — amint erre Cushing,
Schiff, Epstein, Vulpian, a magyar Balé és féleg
szovjet szerzék: Burdenko és Mogilnicki ramutat-
tak —, ha az infundibulumban vagy corpus sub-
thalamicumban vannak elvaltozdsok, ugy a gyo-
morban erosiok, fekélyek és vérzések keletkezhet-
nek. Fent leirt esetben az agyban csak oedemat
taldltunk, de Bualé szerint ennek bizonyos lokali-
zacidja is okozhat ilyen elvaltozdsokat.

Fenti szerz6k és sajat tapasztalatom alapjan
is feltehets, hogy egy kis erosio is okozhat halalos
vérzést.

Abban a kérdésben, hogy egy gyomorvérzd,
pontosabban haematemesisben vagy melaendaban
szenved$ beteget hol kezeljenek, ma mindenki
egyetért: ne otthon! Tehat a manifest vérzés ese-
tén a beteg megfelelé kérhdzi vagy klinikai osz-
talyra keriljon azonnal, még pedig olyan korhaz
belosztalyara, ahol sebészet is van.

Rosanov, Finsterer és masok is azt kivanjak,
hogy egy komoly gyomorvérzé beteg azonnal se-
bészeti osztalyra keriiljon, ahol be vannak rendez-
kedve specialis kezelésre, hogy ha sziikséges, azon-
nal mutétre keriilhessen. Ezzel szemben e kérdés
kitling - ismerdje, Avery Jones megelégszik belgyo-
gyaszati osztdlyon valé elhelyezéssel is. Ugyanezt
az allaspontot képviseli Katsch és Pickert, Bochus,
Markoff, Jaki és masok is. Az intézeti kezeléssel
karoltve kezdetét veszi a beteg korszer( ellatdsa
a pavlovi modszerek alkalmazasanak bekapesola-
saval, aminek integrans részét képezi a beteggel
valé baratsagos és figyelmes banédsmod is. A bete-
get ellato személyzet legyen jol kiképezve a vérzés
ellaitasanak teendéiben, részletekre menden is. Igy
osszeszokva, zajtalanul és minél gyorsabban a be-
teget nem idegesitve tudja ellatni felelGsségteljes
feladatat.
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A korhazba széallitds problémaja szorosan Osz-
szefligg két kérdéssel, éspedig elsésorban azzal a
fokérdéssel, hogy minden stlyos vérzést operal-
tassunk-e, és ha igen, mikor; végil azzal is, hogy
mit neveziink sulyos vérzésnek? '

E kérdés megvalaszoldsa nem olyan egyszert.

Tudomésul kell venniink, hogy minden —
kezdetben kicsinynek ldtsz6 — wvérzés egyik pilla-
natrél a mdsikra dtmehet nagy, halilos vérzésbe.
A vérzés sulyossagat altalaban . subjectiv és objec-
tiv tlinetek mutatjak. Ilyenek klinikailag: a beteg
arcszine, izzadas, nehézlégzés, amit megelézhet
forr6sdg, hényinger, szomjusag, 4asitds, gyomor-
panaszok esetén azok fellangolasa, szédiilés, aju-
las, majd nagyfoku acut vérzések esetén ajulas.
collapsus, shock. Lassui vérzéskor agy-anoxaemia
tiinetei domindlhatnak, mint eszméletzavarok, ki-
hagyo sensorium, végiil teljes amnesia, apathia.

Ezen klinikai tiineteknél fontosabbak a vizs-
galat-nyujtotta azon adatok, melyek a betegagy-
nal észlelhetdk, éspedig: pulsusszam, vérnyomés-
viselkedés és légzésszam. Ha a pulsusszdim 120—
140, vagy e koril mozog, ha a vérnyomas leesik
100—80 Hgmm  ala (systoles nyomadst értve), ha
sulyos dyspnoe is jelentkezik, amit anaemia okozta
tiidéfelilet megkisebbedése, illetve az oxigénhidny
compensalasa idéz eld, joggal beszelhetunk stlyos
verzésrol.

De egyesek: igy Ivy, Grossmann, Bachrach, a
pulsus és tensio viselkedésébdl sem vonnak le biz-
tos kovetkeztetéseket a vérzés nagysagara.

~ El6szor is, az emberek kiilénbozé érzékenyseé-
gliek vérveszteséggel szemben, maésodszor, fekve
jol  tiirik, de lilve a kovetkezményes hypotensio
mér collapsust idézhet eld. A vérnyomast illetéen -
még figyelemmel kell lenni arra, hogy az ulcus-
betegek 90%-anak amugy is alacsony a tensidja.
Ha ehhez még vérzés jarul, ugy a hypotonidas em-
ber masként fog reagalni, mint egy hypertonias.
Ennélfogva igyekezziink megtudni a beteg vérzés
el6tti atlag tensidjat.

Dénté a hirtelen nagymérvi vérveszteség, va-
lamint az, hogy ismétlédik-e és hanyszor? Ezért
azonnal olyan moédszerekhez folyamodunk, melyek
megkozelitéleg felvilagositast adhatnak a vérzés
nagysagarol.

Ezek: a vorosvérsejt és haemoglobin megha-
tarozas, a vérplasma és a vorosveérsejtek egymas-
hoz valé viszonydnak meghatdrozasa (haema-
tokrit) és ami a legbiztosabb eljaras lenne, ha nem
lenne olyan bonyolult, a keringé vérmennyiség
meghatarozasa. Ha az erytrocytak szama 2 millié,
a Hgb 60% ala esett, a yorosvérsejtek volumene
haematokrittel meghatarozva 60% alatt van, akkor
beszéliink nagy vérzésr6l. Ehhez tarsul a percen-
kénti 120—140-es pulsusszam.

A vorosvértestszam azért nem ad tiszta képet,
mert a vér beslirlisodése folytdn csak késébb ko-
vetkezik be a plasma bearamlisa a vérpalyaba. A
plasma restauratioja mar néhany dora mulva beall,
mig a corpuscularis. elemeké esak joval késébben.

Markov, aki e kérdés legjobb ismerdje és ki-
tliné monographiat irt e tdrgyroél, azt mondja, hogy
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ha a vérmennyiség meghatarozasa kapesan a sejt-
volumen vesztesége 20%, ez jo jel és 3,2% morta-
litdst jelent. 50% veszteség esetén a prognosis
rossz és 12% mortalitast jelent.

Rovidesen megindulnak a kiegyenlité regulalé
mechanizmusok: a reflex vasoconstrictio, a vér-
depotok mobilisatiéja, a szovetekb6l bearamlanak
s0k, elektrolytek, fehérjék és végiil a csontveld is
miikodésbe 1ép. Ez utébbi a leglassubb, csak 2—3
nap mulva kovetkezik be.

Miutan klinikailag hasznalhaté biztos és jo el-
jarasok a vér mennyiségének meghatdrozasara
nem allanak rendelkezésiinkre, megelégsziink a
fentemlitett vizsgalati = modszerekkel = (Peters,
Ivy, Grossmann és Bachrach). Mias elvaltozasok
is keletkeznek a szervezetben a vérzéssel kapcso-
latban, mindenekel6tt a vérképben: leukocytosis
dominél, aminek oka a csontvelé-izgalom. 20—
25.000-es szamokat is kaphatunk. Ugyancsak sza-
porodnak a thrombocytdk és a reticulocyték is.

A plasmaban a proteinek csokkennek. Gyakori
az azotaemia is. Ennek oka Pollard és Wollum
szerint a kovetkezd lehet:

1. A bélben levé Hb. és vérproteinek felszivé-
désa; 2. shock vagy dehydratio, a vese ureum
clearance-ének  csokkenése révén; 3. fokozott fe-
hérje szétesés vagy éhezés folytan, vagy az un.
alarm-reactio kovetkeztében. Egy liter vér 140 g
proteint tartalmaz, ami megmagyardzza e jelensé-
get. A maradeknitrogén allandé emelkedése rossz
prognosist jelent. *

Klinikai szempontb6l szélnom kell a gyomor-
vérzéseket kiséré lazas reactiékrél, melyek az
utobbi idében sokat foglalkoztatjdk az irodalmat,
Igen gyakori jelenség, Ivy szerint, az Osszes nagy
vérzések 79%-dban észlelhet6 és 2—5 napig is
eltart. Oka valdszintileg a felszivodé vérfehérje
toxikus, lazkelté hatiasiban keresendd.

Francia szerz6k., Heully, Lochard és Kalck
egészen mdas magyarazatot adnak. Bakteriilis in-
fectionak tulajdonitjdk és penicillininjectiokkal
kezelik. .

Mi azt tapasztaltuk, hogy ha bedntéssel vagy
anélkiil a vért-tartalmazé bélsar eltavozik, Ugy a
laz leesik, ami a felszivodasos és nem a fertdz6
bakteridlis theoria méllett szol.

Mint minden fekélyes beteg esetében, a vér-
zéses esetekben is, a jol felvett anamnesisnek
(kiterjedve a traumara, setiologiara, elé6zmények-
re) dontd jelentdsége van.

Sajnos, az anamnesis nem lehet mindig mérv-
ad6 arra vonatkozéan, hogy fekélyes eredetti vér-
zésr6l van-e sz6, mert ismeriink hirtelen, acut kez-
detli fekélyeket is, amelyek magy vérzést is okoz-
hatnak.

Az ulcus-vérzések szamara vonatkozé meg-
allapitasok egymastdl igen eltéroek. Bochus 5%-ra
becsiili ezeket. A nagy vérzések szédma ennél sok-
kal kevesebb. Biztos, hogy az esetek 25%-dban
hirtelen keletkezik a vérzés, prodromalis ulcus-
panaszok nélkil.

Meg kell tudnunk: volt-e a betegnek régebbi

\
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gyomorpanasza és miota, mit talaltak, kezelték-e
valahol mar, van-e rola lelete és ami a legfonto-
sabb, volt-e mar vérzése, akar haematemesis, akar
melaena formdajaban? Az ismétlédé veérzések
prognosisa maéas, ha pedig meg volt mar allapitva
a fekély a gyomorban, vagy a nyombélen, ez
abbdl a szempontbél dont6é, hogy megkoénnyiti az
esetleges sebészi beavatkozast.

Mig régebbi szerzok, igy pl. Kalk is, négy hét
mulva engedélyeznek csak gyomorrontgent egy
manifest vérzés utédn, addig ma a szerzék tul-
nyomé része a korai rontgenezés mellett foglal
allast. : :

Esbach pl. mar a 10—14. napon ajdnlja a
rontgenvizsgalatot, s6t egyes esetekben a 6. nap-
t6l. Vérzések utédn az ulcus kimutathatésaga ront-
gennel Prevot, Biicher és Esbach—Grossmann sze-
rint csokkent. A vérzés megvaltoztatja a gyomor
tonusat, a fészek jellegét és ez vagy megtelik vér-
coagulummal, vagy koézben bezarul s gyégyul.

A sebészi beavatkozas elott allo, eddig fel nem
deritett fekély kimutatisara ajanlotta Hampton,
majd Schatzky és Hoff azt a maddszert, mely kevés
barium itatasabol &ll, fekvé helyzetben, elosztott
adagokkal, nyoméast nem alkalmazva, forgatva a
beteget, felvételeket készitve hasi és oldalfekvés-
ben.

Schiff 50 sulyosan vérzé betege koziil 31-nek
volt fekélye. Az eredmény 19 esetben volt pozitiv,
6-ban kétes és’ csak 6-ban negativ. = Heuer olyan
eseteket latott, melyeknél a vérzés néhany korty
barium itatidsakor megallt.

Ha sulyos vérzés alatt etetjiik, itatjuk a be-
teget, igy a barium itatdsa sem lehet veszélye-
sebb. Persze shockban levé betegen, kinek stlyos
allapota (keringési vagy haemodynamikai viszo-
nyok) ezt nem engedi meg, nem fogjuk alkalmazni
ezt az eljarast. Francia szerzék is legijabban e
korai és merésznek latszo rontgenvizsgalat mellett
vannak.

Attérve a maésik vizsgdlé médszerre, amely a
fekélyes vérzés diagnosztikdjat eldreviszi; a gas-
troskopiara, Avery Jones, Schindler, Gjabban Be-
nedikt és Palmer, Brown és Mec. Hardy szallnak
sikra a korai gastroskopia elvégzése mellett.

Francia szerzék (Dubosqu) elvetik azon el-
gondolassal, hogy a gyomor tele van véralvadék-
kal, ami- a latasi viszonyokat lehetetlenné teszi.
Rosanov ugyanezt mondja, 6 a korai rtg-t is el-
veti. Avery Jones a vérzés utdni 3—10. napon
talalja a legjobbnak és dontébbnek.

Markoff csak a vérzés utani madsodik héten
javasolja a gastroskopidt, de csak el6z6 rontgene-
zés utan. Egyik oldalon &allanak tehat a tulmeré-
szek, a masik oldalon az o6vatosak. Azt hiszem, a
helyes allaspont az egyéni mérlegelés.

Katsch és Pickert helyesen irjak, hogy sem
ezen korai rtg., sem a korai gastroskopia (vérzés
alatt) kérdése lezarva nines. Nem szabad elfelej-
teni, hogy a vélt vérzés helye egészen mashol le-
het, mint ahogy gondoljuk. Szabatosabban kife-
jezve, lehet valakinek gyomorfekélye és mégis a
gyomorbél vérzik és forditva.



Fenti tételt egy tanulsagos esetem bizonyitja.

Otvennégy éves férfi, aki idonként (igen sokszor)
melaenat kapott, utdna mindig anaemias lett. Kiilo-
nds, ulecusra utalé panaszai gyomorégésen kiviil nem
voltak, Az egyetlen positivum egy kis behtizédés volt
a bulbuson. Egy utoljara észlelt vérzése igen nagy-
foku volt és nem akart elallni. Mifétre szantuk ra
magunkat. A sebészek a bulbuson semmit sem tapin-
tanak, mashol sem. Nagy resectiét végeznek, a bulbus
nem keriilt bele a resecatumba , de a visszamaradt
csonkjat jol elvarrjak és bebuktatjak. Harom nap
mulva Gjabb, az elozokhoz hasonlé nagy vérzés. Saj-
nos a beteg gastroskopos vizsgalatba nem egyezett
bele, Nyilyanvalg, hogy a vérzés a megmaradt csonk-
b6l eredt és a gyomor fels6 részén a fornixban levé
erosiokbol vagy arrosiobol sziarmazhatott,

Csak ismételt, hosszi és faradsagos transfusidk,
thrombin itatdsa és egyéb miiveletek allitottak el a
vérzést és a beteg vérképe normalis lett. Nem hallot-
tunk réla 4 éve, mivel kiilftldi volt és elutazott.

Természetes, hogy a betegagynél azonnal el-
végzendd még a vércsoportmeghatirozis is.

A belgyobgyészati therapiat Pollard és Wollum
6 csoportban foglaljak ossze:

1. Kérhézi kezelés, 2. fekvés, 3. korai és azon-
nali étkezés, 4. gyomorsav és fekély elleni kiizde-
lem, 5. kell6 transfusio, a dehydratatio kezelése,
6. korai miitét lehetdségének felvetése.

Miel6tt ezen pontokra kitérnénk, melyek ko-
zul csak harom latszik fontosnak (a diéta, a trans-
fusio és a korai mitét kérdése), néhany banalis-
nak latszé, de fontos gyakorlati kérdés targyaldsa
kivanatos.

Régi szokas szerint a vérzé betegnek jeget
tesznek a hasdra és Mo-injectiét adnak.

Helyes ez a mai tudasunk szerint? A jég-
zacsko kiilsé alkalmazédsanak inkabb psychés nyug-
taté hatasa van, ahogy ezt Ruhmann kimutatta és
amint Kordnyi Sdndor mar a tidovérzésekrdl évek
clott tartott egyik eléadasdban kifejtette. Bogen-
dorfer és Andresen egyenesen karosnak tartjak.

Morphint se adjunk, mert bar radiodynamids vizs-'

.galatoknal kidertilt, hogy nem okoz pylorussteno-
sist, sem spasmust, de sokszor hyperperistaltikat
és centralis hanyingert, hanyast idéz eld. Adjunk
helyette inkabb barbiturdat készitményeket, lehe-
téleg injectioban, de ne sokat, mert shockban levé
betegnek ez nem tesz jot. De adhatunk épiumot,
Pantopont, Domopont, codeint, esetleg atropinnal
egyutt. A kiulonbo6z8 vérzésesillapité szerek, Coa-
gulen, Clauden, Manetol, Gelatin, Haemostop stb.
hatdsa problematikus és a transfusiék bevezetése
Ota feleslegessé valtak.

Intravénasan adott calcium chlor. hanyingert,
gyorsan adva szivinlkodési zavarokat okoz. Hogy
az intravendsan adott 10—20 cem 10%-os NaCl
hatasos-e, kérdéses.

Kalk 25—35%-0s sz6lécukrot ad i. v. Mind-
ezek ma mar elavult és nem hatdsos szerek a
transfusiéhoz viszonyitva. Ha tehat a transfusio
kiviteléig mégis adnunk kell valamit, adjunk 10—
20 com hypertonids konyhaséoldatot; ez még theo-
retikusan a leghalésosabb szeriink -a vérpalyaba
bedramlo thrombokinase szintjének emelése révén.
Persze sokkal fontosabb a dehydratatio elleni har-
cunk, amit transfusiok és infusick révén ériink el.
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Az azonnal megkezdett taplalkozas is egyike
legnagyobb vivményainknak a therapia terén.
Meulengracht 1931-ben és Andresen 1935-ben
ajanlottak el6szor, hogy koplaltatds és rectalis
taplalas helyett a vérz6 fekélyes beteg kaldria- és
vitamindus taplalékot kapjon. Akkor ez forra-
dalmi, 1j gondolat volt, melynek alapja, hogy a
taplalék megkoti a savat, a bé kaléria- és vitamin-
tartalom pedig meggyorsitja a regeneratiot.

Az egyszerlisitett Meulengracht-diéta a kovet-
kezo: Reggeli: tea, vajaskenyér, 9 o6rakor zabpehely
fejbe fézve, vajaskenyér. Ebéd: gyilimoles- vagy féze-
lékleves, szagd vagy valamilyen sdrii tojassargajaval,
tejben f6tt vagdalt husgolydk, huspudding, hal-ome-
lette, rostonsiilt borjuhus, fézelékpudding, burgonya-
puré, zoldfézelékpiiré, 2 6rakor kakad, 6 o6rakor vajas-
kenyér sonkdaval v. tojassal, tea.

Witts 1937-ben abbol kiindulva, hogy tobb fo-
lyadék és s6 kcll a vérzé betegnek, 2 orankénti
taplalkozast ajanl. :

Magyar vonatkozasban Bence 1942-ben a bel-
orvos nagygyulésen 228 nagy vérzésrdl referalt,
melyeket ezzel az eljarassal kezelt. Mig a régi el-
jaras szerint 0,068, a dan diéta mellett 0,176 kg-ot
gyarapodott a beteg egy nap alatt és a vvs.-szam
is haromszorosara szaporodott a régivel szemben.
Szerinte a haldlozas a régi modszer mellett
7,5%-0s, az uj mellett 2,5% wvolt. Konnyebb és
gyorsabb a betegség lefolydasa és miitétre gyorsab-
ban keriul jo kondiciéban a beteg.

Meulengracht maga 15 éves tapasztalatait a
kovetkezokben foglalja Ossze: 1947-ben 1031 eseté-
b6l mindossze 2,5% wvolt halalos, de ha ebbél a
stulyos eseteket ' leszamitotta (akik 24 o6ran beliil
haltak meg, vagy mas okbol), agy csak 1,5 volt a
halalozisok szama. Bochus kitart a Sippy-kura
mellett. 3

Mi nem ragaszkodunk az eredeti Meulen-
gracht-diétdahoz. Nem adunk azonnal vajaskenye-
ret és hust, azonban rogton adunk folyékony, pé-
‘pes (vitamindus) ételeket. igen hamar huspuréket,
tojast, szoval sok fehérjét, napi 1—2 liter folyadé-
kot, sét, mindig sulyt helyezve a gyakori taplal-
kozasra.

A betegek hamar regeneralédnak, vérképik is
gyorsan javul és fekélyik is gyogyul.

A transfusio irodalma oly oriasi, hogy csak
f6 és nagy vonasokban beszélhetiink rola. Mig
régebben a transfusio nehézkes eljaras volt, ma a
vérad6é kozpontok megszervezése folytin kénnyen
keresztiilviheté a tarolt vérrel, mely megfelel6
palackokban all a kérhazak rendelkezésére. Nalunk
Kubdnyi érdeme, hogy mar a haboru el6tt inten-
ziven foglalkozott ezzel a kérdéssel és igyekezett
megszervezni a korhazi vérado-szolgalatot.

Petrovszkij prof.-nak koszonhetd, hogy a vér-
ad6 kozpont kiépitésével hazankban is egy kitl-
néen mikods szerv all az egészségligy szolgalata-
ban.

] A transfusio nemcsak folyadék-, fehérjepot-
last, vérzéscsillapitast eredményez, nemcsak a
shock, dehydratio lekiizdésének legjobb modja, de
a csontvelére ingerképzéen hatva, a regeneratiot
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is meginditja. Csodalkozéassal olvassuk Finsterer

- kozleményeit, ki még ma sem hisz a transfusiéban.
Az i. v. adott csepptransfusio, mikor is percenként
60—80 cseppet adunk, 4 6ranként 10%-kal emeli
a haemoglobint. Jones szerint 4 o6ranként 500
cem-t, Ivy szerint 750 cem-t is adhatunk anélkiil,
hogy a vérnyomas emelkedne. Igy ma mar indo-
kolatlan az a félelem, hogy a vérnyomds emelke-
dése révén a képzodott vérrog lelokdodik.

Mikor adjunk .transfusiét és mennyit? Min-
den esetben, ha a beteg shockban van, ha pulsusa
110—130 koril van, vérnyomdsa 90-re esik le, ha
a Hgb 7—8 g/100 com-re, azaz 50 Sahli egység ala
esik és klinikailag nagy vérzésekre jellemzé tiine-
tek jelentkeznek, mint: feliiléskor ajulas, folytonos
fejfajas, felilletes légzés, légszomj, nyugtalansig
sth., Pollard és Wollum szerin: transfusiot kell
adnunk a kovetkezé esetekben:

1. Shock, 2. sulyos anaemia, 3. allandé vagy
ismétlodo veérzés, f6leg ha a beteg 45 évnél idosebb
és erei feltételezhetéen scleroticusak, 4. altalaban
akkor is, ha a beteg vcloszintileg sebészi beavatko-
zasra keril. Ilyenkor adjunk 250—500—750 ccm-t.

A transfusiot ismételni lehet és kell, ha a beteg
allapota és vérstatusa nem valtozik. Néha napi

- 2-3 liter vért is kell adnunk. Kisebb vérzés ese-
tén 150—200 com-t adjunk larsubb cseppszanmal.
Altaldban egyénileg kell eljarni az eset stilyossiaga
és a laboratoriumi leletek alapjan. Hogy néha mi-
lyen sok vért kell adni és hogy mennyire nem
szabad abbahagyni a transfusiot, ezt azzal az ese-
temmel szeretném illusztralni, amikor a beteg
néhdny nap alatt 12 liter vért kapott.

45 éves férfi, 3 éves ulcusos anamnesis, melaena,
haetemesis, sulyos anaemia. Ismételt transfusidk
(7 és 1/ liter palack- és 1 liter friss vér) ellenére a
4-ik napon: vvs. 1,800.000, hb. 389, p. 140 min. Tensio
105/70). Mitét mellett dontiink, Midtétnél (prof.
Klimko) duodendlis fekély mellett kisgorbiileti maga-
san {il6 fekélye is volt. Nagy resectio tortént, amely-
be belekeriilt a fekély is. Osszesen 12 liter vért kapott.
Teljes gyogyulas kovetkezik be, a vérstatus norma-
lisalodik.

Tuladagolasbol éredé artalmakat, vagy a
Stewart és Rourke altal leirt tiid6oedemat a nagy
adag transfusiétél nem lattunk. A régebbi kozle-
ményekben (Jones, Bochus) emlitett és rettegett
mellékreactick ma mar nem tekintheték komoly
ervnek a transfusiék ellen, mert csak dz esetek
50%-aban mutatkoznak. Az intraarterialis trans-
fusic sziiksége — kétségbeesett eseteket kivéve —
alig merul fel. Kivitele mar nagy jartassagot igé-
nyel. Ha nem tudunk vénaba adni transfusiét,
mert az erek tonkrementek és még sehészi ki-
preparédlds esetén sem alkalmazhatok, akkor Hen-
ning és masok szerint a sternumba vagy mashol a
csontvelébe valé transfusio lehetésége meriil fel;
ezek spongiosaja jo felszivédo feliiletdi. Még sulyo-
sabb a helyzetiink, ha a jol megvizsgalt vércsopor-
tok, keresztagglutinatiok elvégzése ellenére a beteg
mar kis vérmennyiségtél is lazas, kellemetlen
reactidkkal felel, annak ellenére, hogy Rh incom-
patibilitisa sem volt. Igy vesztettiink el egy 62

éves beteget. Ily esetben soval, folyadékkal (cukor,
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konyhaso), esetleg nativ vérrel kell probalkozni.
Szerencsére az ily esetek elég ritkak. A transfusiok
rendszeres alkalmazasa lényegesen hozzajarult
ahhoz, hogy a gyomorvérzések prognosisa és mor-
talitdsa megjavuljon. Elébb azonban lassuk, hogy
a fekvésen, diétan, transfusidkon kiviil sziikséges-e
mas gyogyszereket adnunk? Az Un. egyéb vérzés-
csillapitokrél mar széltam, értékiiket igen cse-
kélyre becsiilom.

A jeges vizzel vagy ferrichloriddal végzett
gyomormosasokat elhagytuk. Csak arthatunk ve-
lik. - Az egyéb gybgyszeres kezelést illetéen
Meulengracht és masok is ajanlottak az alkalia-
kat és belladonna vagy atropin készitményeket.
Adhatjuk 6ket a vérzés ellenére, ha a betegnek
fajdalma, gyomorégése van, ami ritkasag, mert a
vérzés utan a gyomorfajas egyszerre megsziinik.
Ennek oka a gyomorténus valtozasaban, a vér
alkalizalé hatdsaban, az ulcusfészek vérrel meg-
telésében és egyéb ismeretlen tényezdkben kere-
sendd. A vas korai adagoldsa nem mindig indokolt.
A peroralisan adott adrenaglin (5—10 ecm Tono-
gen 1/1000 oldatbol 10—25 cem vizben), ephedrin
nem valtak be. Mi féleg az oesophagus varixos
eredetli vérzések esetén kedvezé tapasztalatokat
szereztliink Thrombinnal, aminek C-vitamin nagy
adagjaval egylittes alkalmazisa mindig ajanlatos.
K-vitamin csak akker szlikséges, ha a prothrom-
binszint alacsony, ez ulcusos vérzéseknél ritka.
Excitansokat, cardiacumokat lehetéleg ne adjunk.
hisz tugysem indikaltak, mert ezek valéban okoz-
hatnak vérnyomasemelkedést.

Miel6tt ratérnénk a sebészeti indikaciok meg-

. beszélésére, roviden el kell mondanom a fekély-

b6l eredé gyomorvérzések gyakorisigat, veszé-
lyességét, mortalitiasat, ismertetve sajat osztdlyom
anyagat is.

A szinte attekinthetetlen 6riasi irodalom miatt
csak egyes fontosabb adatokat ragadhatok Kki.

Kalk szerint a gyomorfekélyek 47%-a, a duo-,
denalis fekélyek 27%-a vérzik. A haematemesis
gyakoribb a gyomorfekélynél. Tudjuk, hogy ez a
megallapitds ma nem helytallo.

E kiilonbozéségnek szerinte az az oka, hogy
a szurokszék konnyebben elkeriili a beteg figyel-
mét, ha nem okoz silyosabb tilineteket. A régebbi
(1930 elStti) nagy statisztikdk eredményei is ezt
mutatjak.

. A mortalitdsra vonatkozéan Kalk a régebbi
statisztikdk igen- magas adataival szemben ezt
1%-ra teszi. Egy 'késébbi kozleményében 7000
vérzé eset koziil 9.4% mortalitasr6l emlékezik
meg. Az elébbi poliklinikai, az utébbi kérhézi osz-
talyra vonatkozik. 80% ezek koziil 50 éven feliili
volt és ez az, ami a kérdés sulypontjaban 4ll.
Henning klinikajarél 6,7% mortalitast ko6zol.
De la Viesen szerint az Osszes fekélyesekre atsza-
mitva (1148 eset) ez 0,78%-nak felel meg. A
Bochus altal oOsszeéllitott nagy angol és amerikai
statisztikdk szerint a szamok 0—24% kozott val-
toztak. Helyesen jegyzi meg, hogy a statisztikak
e téren rendkiviil sok tényezétsl fiiggnek. FEgy
biztos, hogy szerinte is a kor befolyasolja legin-



kabb a mortalitist annyira. hogy 45 éven felil ez
oriasira emelkedik.

A masik tényez6, ami ‘ezt befolyasolja az, hogy
hanyadik vérzése ez a betegnek. Az els6 szokott a
legsilyosabb lenni. Blackford szerint a haldlozas
78%-a az elsé vérzés utdn kovetkezett be. Ha elé-
z6leg ulcuspanaszok voltak, ugy a letalitds na-
gyobb. Bochus is végeredményben 5—10% morta-
litasrol beszél, de sok vérz6 nem keriil kérhazba.
Ha ezeket is hozzaveszi, akkor 6 is csak 2,5—3%-
rél beszél. Junger, Hartfall és Pedersen meég egy
fontos szempontra hivjak fel a figyelmet — arra,
hogy a melaena egymagaban nem oly veszélyes,
csak  ha haematemesissel - tarsul. Ezt kés6bb
Meulengracht, Bochus, Hurst és Baker is megeré-
sitették. Ivy, Grossmann és Bachrach szerint a
_férfiak mortalitisa nagyobb (10,6%), mint a néké
(8,3%), 40 év alatt 4,3%, felette 12,6%, melybdl
17% a gyomor és 9% a duodenalis ulcus haldlo-
zésa. Anastomosisos fekélyeseké 6%o.

Fatédlis vérzések 66%-a a régi fekély és csak

1. tablazat.
Az dsszes [ekélyesek szdama: 751

1951 Ulcus ventr. 61 osszesen ¢ 217
Ulcus duod. 156

1952 Uleus ventr. 102 osszesen : 327
Ulcus duod. 225

1953  Ulcus ventr. 53 Osszesen: 207

Y év) Ulcus duod. 154 v

A vérzések szima és szdzalékos megoszlasa fekélyeseknél

| Uleus ventriculi |  Ulcus duodeni

’ [
1215 PR 10 16%— =2 17,3%
JOhQeis 00 100 - 9,8% 52 23,1%
R LSN ‘ 4 75% | 25 14,3%
Nagy vérzés volt : 14%-ban. ;
Exitus volt: 4, az Osszes esetek 0,53Y%-a.

Nagy vérzések kozill exitalt: 4.

I1. tablazat. _
A fekélyeredetii vérzés ismétlodése életkor szerint

‘Elsé Méasodik | Tobbszoros
Kor vérzo | vérz6 veérzo
) s 4 0 1
i ) i Q 3 | 0
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.praepyloricus fekélye volt régi panaszokkal.
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. 28% akut. Az ellentmondé adatok a nagy statiszti-

kak tukrében is azt mutatjak, hogy végleges 1 éle-
ményt nem alkothatunk. Katsch és Pickert szerint
a fekélyeseknek csak 1%-a hal meg vérzésben. Az
év utolsé hoénapjaiban a vérzések gyakoribbak és
itt nem talalkozunk a tavaszi és 6szi emelkedéssel,
mint a fekélyek aktivitdsi periédusaiban. A vérzés
kivalto okaiként a psychés faktorok is szerepet
jatszanak (szovjct haborus tapasztalatok).

Attérek sajat anyagom ismertetésére az utolsd
3': évben. 751 fekélyes -beteg koziil 128-nak volt
vérzése, nagy vérzés csak az esetek 14%-aban for-
dult elé (lasd a tablizatokat). Erdekes, hogy a
duodenalis ulcusok kozott tobb volt a vérzé, ami
az irodalmi adatokkal nem teljesen egyezik. Gas-
tritis esetén sokkal tobb volt a rovid anamnesis,
a leghosszabb anamnesist a duodenalis ulcusok
mutattak, igy 10—20 éves, s6t ennél régebbi anam-
nesis is szerepelt. Ismételt vérzés gyakori a 40 év
felett. Gastritises vérzésiink fekélyhez viszonyitva
aranylag kevés volt. Tobb volt az egyéb okbdl
(cirrhosis stb.) szdrmazé is.

A 751 fekélyes beteg koziil makroskopos vér-
zése volt 128-nak. Nagy vérzése volt 14%-nak,
ebb6l meghalt: négy. Ezek valamennyien 50 éven
feliiliek voltak (lasd a tablazatokat).

Ez utébbi négy esetet réviden ismertetem:

Egyik esetben magy hiatus hernidban iilt  egy
igen nagy fekély, amit mar évek ota észleltem. BAar
tobbszor vérzett, megoperéltatni nem mertem, mert
komoly hypertonidja volt, nkbve'ukezményes szivizom-
bantalommal. Egy 72 éves régi Kkisgdrbiileti fekelyes
beteget oly stilyos 4&llapotban hoztak be, hogy mi-
tétre gondolni sem lehetett. Egy 63 éves nébetegnek
Kozép-
sulyos vérzésnek latszott, ami transfusiora iddlegesen
rendbejott. de thajnalban tjabb stlyos vérzést kapott
és a betegnek nem tudtunk elég vért adni, mert nem
volt beszerezhet6. A sectio azt mutatta, hogy a tatongé
érben thrombus képz6dott mar, tehat a verzés elallott,
de a szervek — foleg a maj — driss necrosisai mutat-
tak az anoxaemia rombolé hatdsat. Ezt a beteget talan
azonnali miitéttel meg lehetett volna menteni. Ez az
eset is mutatja, hogy a tulajdonképpeni elvérzésen
anoxia veszedelmes és sokszor okoz
haldit. — A negyedik eset 62 éves férfi, 4 éves ulcu-
sos anamnesissel. Régi lelete duodenalis ulcus volt.
Koérhézi tartézkodasa alatt kap egy nagy vérzést, de
egyuttal agyvérzésre wutalé tlinetek is mutatkoztak.
Ugyanakkor mifogsora garatjaba keriilt és aspiratios
pneumoniat kapott. Sem transfusiék, sem mas beavat-
kozds nem segitett, miitétre gondolni sem Ilehetett. A
sectio praepyloricus vérzé ulcust mutatott errodalt
érrel. A IV. agy-gyomorban vérzések, Arteriosclero-
sis universalis.

I11. tabldzat
Haemutemests - melue/zu aetiologia, kor és nem szerinti megoszldsa 1951—1953. év elsd [elében
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A régebbi monographidik teljes mértékben el-
itélik a vérzés alatfi miitét lehet6ségének kérdését
vagy értelmétl. Amikor 1931-ben Finsterer, majd
masok azt javasoltdk, hogy 24—28 orai varakozas

utan a sulyos vérzd fekélyest meg kell operalni, .

oriasi irodalmi vita fejlédott ki errdl a kérdésrél.
E vita még ma sincs lezdrva. Finsterer 5,1% mor-
talitasrol sz6l, ami varakozas esetén 30,4%-ra is
felszokik., - ¥ g

Az Ivy altal Osszeallitott nagy statisztikak
valoban azt mutatjak, hogy sulyos vérzé fekélyek
belgyogyaszati mortalitasa 25—28'% kozott mozog,
mig a sebészileg megoldottaké 0—33,3% kozt van.
A korai és késébbi miuitétek kozotti  kiilonbség
5,1—25%, de kés6i, 48 6ra utdn elvégzett miitétek
esetén 0—100%-os. Figyelembe kell venni azt is.
hogy mikor Finsterer felhivta a figyelmet a korai
és azonnali resectiéra, a Meulengracht-diéta még
nem létezelt és a transfusio gyermekcipében jart.
Azo6ta a helyzet lényegesen megvaltozott. A szovjet
szerz6k kozott Rosanow prof-nak van egy igen
komoly, mindenre kiterjedd monographiaja, amely
az egész kérdést feloleli, a Szklifoszovszkij-klinika
15 éves eredményeire és 1200 esetre tamaszkodva.
A minél korabbi miitéti beavatkozas hive. Minél
sulyosabb a vérzés, annal allhatatosabban javasolja
a mutetet. Ha a fekélyes vérzés arrodalt énbél
szarmazik, Ugy ez massal mint miitéttel meg sem
allithato. Ezt az Allaspontot vallja Finsterer is 1949
és 1950-es kozleményeiben.

A mortalitdis Rosanow szerint a korai muté-
tekkel 1,5—2%-ra csikkenthet6. A transfusiét,
amit Finsterer nem nagyra értékel, igen sokra be-
csiili és alkalmazza is. Kamencsik szovijet szerzd
a szigoru elbiralas hive, 217 konzervativen kezelt
esete koziil csak 6,5% halt meg, ezek is csak azért,
mert nem kaptak elegendé transfusiot. Az ismétel-
ten vérzdket 6 is megoperaltatja. Mas szovjet szer-
zOk is a resectio mellett vannak. Diihno szovjet
szerz6 radikalisabb allasponton van, korabban
operaltat. Utevszkdja latentidba igyekszik hozni az
eseteket és akkor operdltat. Ugyanilyen eredmé-
nyekhez jut Berezov és Szimanovits. Mindezen
szerz6k sebészeti osztalyon igyekeznek elhelyezni a
vérzé fekélyes betegeket. De hogy mennyire el-
téréek a vélemények e kérdésrsl, mutatja két
most, 1953-b6l megjelent kozlemény Bécsbol, Prof.
Mandl kérhazi osztdlyan a korai miitétet részesi-
tik elényben és ismeretlen eredetl vérzésnél is
resecalnak. Prof. Schonbauer klinikajan ezzel
szemben kombinalt konzervativ kezelést végeznek
és csak ennek eredménytelensége esetén térnek at
a sebészeti beavatkozasra, a resectiora. A korai
miitét szempontjabél meérlegelendé: 1. Az anam-
nesis, ha elé6z6 gyomorpanaszok nem voltak, ugy
az felliletes ulcusra, gastritisre, vagy erosiéra utal.
2. A kor: fiatal kor a mutét ellen sz6l. 3. Az el6z6
pozitiv rtg-leletek, hogy lehetéleg tajékozdédhas-
sunk a fekély helyérol. Mig Wechsler, Odde, Gu-
leke, Fraser és West elvetik a korai mitétet, addig
Stewart, Ruhmann, Szitrek és Hale ajanljak.
Kubdnyi a haemoglobin és erytrocytaszamtol teszi
fliggévé, hogy operaljon-e. 3 milli6 alatt nem ope-
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ral. Katsch és Pickert, Markoff, Brown, Meyers,
Posch és Deneen, tovabba Amendola kitliné mun-
kéi alapjan a sebészi beavatkozasra a kovetkezd
indikaciokat allitjak fel: 1. Perforatio és vérzés
egylittes el6forduléasa, pylorusstenosis. 2. Kétnapos
eredménytelen belgydgydszati kezelés nem indok a
mitétre, ilyen esetekben gyakran gastritis erosiva
all fenn, ami tovéabbi intensiv belgyogyaszati ke-
zelést kivan. 3. 45 éven felul, ha tudjuk, hogy a
betegriek fekélye van és a vérzés ismétlédott. Ha a
vérzés folyamatos. 4. A 45 éven feluli kor egy-
magdban még nem indokolja a miitétet. Palliativ
mitétek (érlekotés, gastroskopia, G. E. A. elektro-
coagulatio) nem &llitjaAk meg a nagy vérzést. Csak
a resectio, a vérz6 rész eltavolitisa lehet eredmé-
nyes.

Ezekhez a megallapitdsokhoz nagyjabol csat-
lakozva, kivdnom ismertetni. sajat alldspontomat.
Az utébbi években csak harom vérzé fekély ese-
tén indikaltam a mutétet.

Két esetrol mar volt sz6: az egyik, amikor egy 45
éven feliili betegnek majdnem negativ rtglelet mel-
lett kiterjedt resectio ellenére is megismétlodott a
veérzés, nyilvan erosidja volt a resectiés vonal felett.
A masik esetben kisgorbiileti csillapithatatlan vérzés-
r6l volt szo, a beteg 9 liter transfusiét kapott.

A harmadik eset: C. J. 41 éves férfi. Munkahelyén
égési sériilést szenved, ezutan két héttel gyomorpana-
szok, a bulbusban fekély (Curling-ulcus). Benttartoz-
koddsa alatt nagy veérzés. A vvs, 1,280.000, hgb. 31%,,
P. 100/min. Tensio 55/15 Hgmm. Ismételt nagy trans-
fusiék ellenére allapota nem javul, 1,330.000 vvs. és
209, hgb. mellett operaltattuk. Mitétkor azt talaltak,
hogy a bulbusban levs fekély egy zolddionyi tliregbe
perfordl, abban van a vérzé artéria. Miutan a chole-
dochus szlik volt, cholecysto-jejunostomiat is végzett
a sebész (Klimké prof.). Egy hoénap alatt gyogyult.
!V‘vs,“3,200.000, egy €v utan latjuk gyégyultan, 22 kg-ot
11ZOLL.

Ez a beteg a korhazban kapott olyan sulyos
vérzest, hogy operaltatni kellett. A fontos, hogy
ha a vérzés a vazolt therapia ellenére nem szli-
nik, ne veszitsiik el tiirelmiinket, higgadtan tovabb
kell folytatni kezelésiinket. Nem az a dontd, hogy
hany napos a vérzés, mert lehet, hogy valaki mar
a beszallitaskor kertil olyan &llapotba, hogy mu-
tassuk meg a sebésznek és operaltassuk. Sebészi
konzilium ne akkor torténjék, mikor a beteg hal-
doklik, hanem amikor még megmentheté. Ha meg-
ismételt transfusiéra a vvs. és Hb. esik, a RR is,
ha a maradéknitrogén emelkedik és a vér egyéb
emlitett kémiai elvaltozasai rosszabbodnak, ugy’
sebészeti megoldas jon széba. Ha a beteg korhazi
tartozkodasa alatt kap ujabb és ujabb vérzéseket,
ha haematemesis és melaena egyiittesen fordul
el6, operaltatni kell. A kor annyiban szamit csak,
hogy 45 éven feliili esetek belgyogyaszati kezelé-
sének prognosisa természetesen rosszabb (lasd
sajat statisztikamat is). En tehat egyaltalan nem
vagyok a korai miitét ellen, de egyéni elbiralast
ajanlok minden esetben. Ha a fekély helye nincs
lokalizdlva, ugy az emlitett korai rtg. és gastros-
kopos vizsgalat jon szoba. Van még egy Kis cso-
port, amelyr6l az irodalom meg sem emlékezik,
éspedig az, ahol a vércsoportegyezés ellenére RH
incompatibilitds forog fenn, minden transfusio



nagy reactioval jar, a beteg ujabb shockot kap —
ezek szerintem szintén megoperalandok. Allas-
pontom altaldban az, hogy ha lehet, hozzuk a be-
teget intervallumba és akkor operaltassuk. Tobb-
8zori vérzés esetén — éspedig a mésodik utan —
mindig ajanlom a resectiot, bar az irodalmi adatok
alapjan az els6é vérzés szokott haldlos lenni. De
egy vérzés utan varni lehet, ha nem callosus ulcus-
bél eredt és a fekély begyogyult.

Roviden dsszefoglalva az elmondottakat, azt
mondhatom, hogy minden gyomorvérzéses beteg
stirgdsen belosztalyra helyezendd, de a kérhaz vagy
klinika rendelkezzék sebészeti osztallyal is. A vér-
zés éppoly siirgds indikéacié a beszallitdsra, mint
a perforatio. A vérz6 gyomorfekélyessel jol begya-
korolt és Osszeszokott orvosi és apoldéi garda fog-
lalkozzék. Az anamnesis felvételén kiviil elkéren-
dék a beteg osszes leletei, féleg a rtg. Shock vagy
collapsus esetén azonnal adjunk transfusiékat.
el6zbleg megéllapitva és allanddan ellendrizve a
haemodynamikai statust. Ha csak egy mod van ré,
kezdjiik meg a beteg gyakori kis étkeztetését: fo-
lyékony, pépes, fehérje-, vitamin- és kalériadis
taplalkozassal. Sulyosnak veheté vérzés esetén, ha
a pulsusszam 120 kortl van, a tensio: 90 Hgmm.
a vvs.-szam 2,500.000 ala esik, a Hb.: 40—50%,
tartsunk sebészi konziliumot. !

Ha a nagy, massiv transfusiék és a vazolt
egyéb kezelésmddok ellenére a beteg allapota rosz-
szabbodik, ugy meg kell operidlni. Ugyanez vonat-
kozik olyan esetekre is, ha haematemesis, melaena
egyiittesen fordul els, ha ismételt vérzés jelentke-
zik a korhazban. Féleg akkor meriil fel a sebészeti
beavatkozas  sziikségessége, ha a beteg 45 éven
feliili. Ha a betegnek elézdleg mar localisalt ulcusa
volt, tehat a diagnosis biztositva wvan, Ugy még
batrabbak leszlink az indikacié felallitasaval. Ha a

vérzés helye nem sejthetd, ugy szoba jon — fel-

téve, hogy a beteg nincs rossz 4llapotban — az
o6vatos, fekvd helyzetben végzett rig-vizsgalat vagy
gastroskopia. Minden eset egyénileg biralandé el,
nem 4allithaték fel olyan szabalyok, amelyek aldl
kivétel nincs: Perforatio és vérzés, stenosis és vér-
zés egylittes eloforduldsa azonnali miitétet tesz
sziikségessé. A mitét lehetdleg resectio legyen.

Ne in ultimis, kivérzett allapotban vessiik fel
a miutét gondolatat, hanem amikor a beteg még
aranylag jé kondiciéban van. Azt, hogy arrodalt
érb6l szarmazo vérzéssel van-e dolgunk, megmon-
dani elére nem tudjuk, de a tinetekbdl kovetkez-
tethetiink erre és akkor csak a nfitéti megoldas
jon széba. Ha nem ilyen esetekrdl van szd, lehe-
téleg hozzuk intervallumba a beteget és akkor
operaltassunk,

Elsé vérzés utdan csak akkor ajanlom a mi-
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tétet, ha a vérzés igen nagy volt, az ulcus callosus
és nem fejlédott vissza. A masodik vérzés utan
minden esetben hive vagyok a gyomor-resectionak.
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» A Fovdrosi ‘Arpdd Kérhdz szilészeti- és nbgyogydszati, osztdlydnak

(féarvos :

Lérand Sdndor dr. az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye.

Adatok a révid kdéldékzsinor altal okozott sszé’dmeny.ekhez'

f Irta :

Rovid koldokzsinor (K. zs.) a sziilések 20%-aban
fordul elé (Ellmendorff, Hollenweger—Mayr, Will).
Az esetek donté tobbséget relativ rovidség okozza.
Felismerése a magzat megsziiletése el6tt nehéz. Tu-
netei bizonytalanok: fajas-sziinetben surrané zorej,
gyakori vizelési inger (Elmendorff), elélfekvs-
rész visszahuzodasa, eltérés a fajasok mindségé-
ben, magzati szivhangok a lepény tapadasaval azo-
nos oldalon kifejezettebbek — a magzatra csava-
rodott k. zs. a magzatot hattal a lepény felé for-
ditja — (Demme-jel), fekvési, tartasi, beilleszke-
dési rendellenességek, az asphyxia jelei.

A szovédmények szempontjabol lényegtelen,
hogy abszolat (Dyhrenfurth) vagy relativ (Ahl-
feld) rovidségli k. zs-r6l van-e sz6. A funduson
tapado lepény esetén az abszolut rovid k. zs. hosz-
sza — amely mellett a sziilés még normalisan le-
folyhat — 35 em (Kaltenbeck), 32 ecm (Gardiner),
ill. .20 em (Bleibtreu), mélyen tapadoé lepény ese-
tén ‘20 em (Kaltenbeck), ill. 15 ecm (Bleibtrew), de
lefolyhat spontan a sziilés 6—10,5 ecm hossza k. zs,
esetén is (Bayer, Naegele, Rouvier).

A relativ rovidség a magzati testre valé csava-
rodas szamtalan lehet6sége miatt tdg hatarok ko-
z0tt mozog; a normalisndl (atlagosan a magzat
hossza) masfélszer, s6t kétszer hosszabb k. zs. mel-
lett is el6fordulhat szovédmény, mely sziikségessé
teszi a sziilés mitétes befejezését. Briggs esetében
pl. hdromszor a nyak koré csavarodott k. zs. miatt
fogét, majd labraforditast kiséreltek meg, végiil
csaszarmetszéssel hoztdk vildgra az él6 magzatot.

A k. zs. nyujthatésaga Aatlagosan hosszanak
30%-a, fugg a k. zs. atmérdjétél és kanyarulatai-

-nak szamatél (Hollenweger—Mayr, Will). Szaki-
tasi szilardsagat Scipiades hirtelen rantasnal 50—
100 g-ra, egyenletes terhelésnél 5000 g-ra, Lamare
—Hoffmann hirtelen rantasnal 1000—2000 g-ra,
Spaeth—Lamare—Forsell egyenletes terhelésnél
11.000 g-ra teszik. A koldok-erek -300—700 Hgmm

" nyomést birnak ki (Hagblom).

Fenti adatok %kell6 eértékeléséhez ismernlink
kell a hanyatt fekvé helyzetben mikdds sziilGers-
ket. Schatz tokodynamometridas megallapitasa sze-
rint a méhtevékenység ereje 3200—4500 g-of tesz
ki s ez a kitolasi szakban hasprésmiikédés révén
megharomszorozodik. ‘Woodberry—Hamilton—Ter-
pin optikai manométerrel végzett mérései szerint
a méhtevékenység 4000—8000 g nyomast gyakorol

a magzati fejre, melyet a haspxesmukodes 12.000—

21.000 g-ra novel,

A rovid k. zs. altal okuzott szdvddmeények a
kovetkezbk:

1, késlekedhet az elol fekvé rész mélyebbre
szalldsa a kitolasi szakban, mintha gumiszalag
‘huzna vissza (De Lee—Greenhill), »rugdzik az
elol fekvé rész« (Ellmendorff);
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2. elszakadhat a k. zs. erdteljes fajasok esetén
(partialis és totdlis szakadas);

3. leszakadhat a k. zs. a placentdrél tapadasi
helyén (leggyakrabban insertio furcata, ill. vela-
mentosa esetén fordul eld);

4. eléidézheti ‘a rendes helyen tapadé lepény
korai levalasat (abruptio placentae);

5. okozhat uterus inversiét;

6. provokalhat fajdalmas méhosszehuzédaso-

~kat a placentira gyakorolt htizas miatt. Walter és

Brinkner a terhesség végén fellépé »rheumatismus
uteri« kérképét ezzel magyarazzak;

7. kivalthat igen erds fajasokat (Sellheim, De-
brunner) és secunder fajasgyengeséghez is vezet-
het (De Lee—Greenhill, Wittneben):

8. el6idézhet fekvési, tartdsi, beilleszkedési és
forgasi rendellenességet (quuesz Debrunner, Pa-
lik, Winckel);

9. okozhat umbilicalis herniat (Brickner), st
evedterati6t a magzatnal (Ahlfeld, Strassmann);

10. leflizhet végtagot, igy amputatichoz (Hen-
ning), atrophidhoz, ill. csonttéréshez vezethet
(Owen, Grimm, Morgagni);

11. medindithat korasziilést is (Baisch).

Sem az abszolut rovidség, sem a relativ rovi-
diilés biztos diagnoézisat szilés el6tt fel nem &llit-
hatjuk. Gyanu esetén feladatunk a gondds észle-
lés. A sziilés elakaddsa, ill. asphyxia esetén a szii-
lés gyors befejezése jon szoba: csdszdrmetszés
(Briggs, Frigyesi), fogémiitét, Kristeller-f. expres-
sio, de sor keriilhet a k. zs. két lefogas kozotti at-
metszésére is (Horn—Zoltan, Gardiner).

Majdnem valamennyi szerzé egyetért abban,
hogy a rovid k., zs. fokozza a magzati morta.htas és
a miitéti beavatkozas szamat.

K. zs. szakadds és ennek - egyik vallfaja a
koldok-érrepedés el6fordulhat méhen beliil és mar
megsziiletett magzatnal. Irodalmi adatok szerint
500—7300 sziilésre esik egy k. zs. szakadds. Leg-
gyakrabban rohamos sziilés, miitétes sziilés kap-
csan és csak igen ritkan fordul elé spontan sziiles-
nél (Anhlfeld, Forsell, Palik). Eiszakadhat a k. zs.
a magzatra csavarodott kacs lefejtése kozben is.
Koldok-érrepedéshez vezethet a hasprésmiikodés,
ill. expressio &altal elSidézett nyomasfokozodas is
(Hagblom, Waldeyer).

Roviden ismertetjiik tobb mint 6000 sziilésre
es6 azon eseteinket, melyekben kdldok-érrepedést,
szakadast, zarodasi hiannyal szovoédott rendellenes-
séget, ill. harantfekvést okozott a rovid k. zs.

59/1953. sziilési naplészam. W. T. 21 éves, el6szor
terhes. 1953 janudr 17-én 1 6ra 30 perckor jelentkezik
felvételre. A sziilés varhaté idépontja januar 1—14.
Terhessége panaszmentes volt. 2 és Y, 6raja kozéperds
fajasokat érez, Felvételi lelete: ujjnyi méhszaj, allo
burok, fej a bemenetben rogziilt. 5 perces fajasok, jo
szlvtha.ngok Medenceméretek normalisak. 4 o6rakor,



béven 2 ujjnyi méhszajnal tokergometria: fekve 120,
allva 140 mm (jo fajastevékenyseég). 9 6ras vajudas utan
1 6ras kitolasi szak. A persistalé burok koézvetlen a
magzat megsziiletése el6tt spontan reped meg. Sziv-
hangok jok, a kovetkezé féjasnal a fej mutatkozik; a
szivhangok hirtelen lassubbodnak, episiotomiat kove-
toleg spontdn megsziletik az érett leanymagzat (2800
8), egyszer a nyakra csavarodott 50 em hosszu K. zs-ral.
Az Ujszilott feltlinGen sapadt, algid asphyxiira gondo-
lunk; lobelin és pulsoton injekeiot adunk, béringert és
mesterléges légzést alkalmazunk, de feléleszteni nem
sikeriil. A halk, lassu szivverés néhany perc alatt meg-
szinik. Erthetetlen volt, hogyan fejlédott ki kb. 3 perc

alatt algid asphyxia. A korboncolds kimutatta, hogy”

. nem aligd asphyxia, hanem inraabdomindlis clvérzés

idézte el a hirtelen halélt: a koldokgy(ri teriiletében,
a hasuregi oldalon 5 fillérnyi haematomaba &agyazott
lencsényi repedés volt a vena umbilicalison, a hastir-
ben 100 cem folyékony vér.

968/1953. sziilési maplészam. V. J.-né, 30 éves, elG-
szor terhes. 1953 november 14-én 6 oOra .30 perckor je-
lentkezik felvételre. A sziilés varhato idépontja no-
vember 10—23. Terhessége panaszmentes vyolt. Egy
6raja 5 perces kozéperds fajasai vannak. Felvételi le-
let: ujjnyi méhszaj, elsimult portio, 4ll6 burok, heme-
netbe nyomott fej, renyhe, ritka fajasok, jo szivihan-
‘gok. November 16-an 4 ora: j6 fajastevékenység kezdd-
dik, 8 6ra: 4 ujjnyi méhszaj, fesziil6 burok, fej az
iregben. Nyugalmi ténus: 0, fdjaserosség: 6 mm, 8 6ra
15 pere: spontdn burokrepedés, tiszta magzath uriil.

9 6ra: renyhe, 5 perces toléfajasok. Ténus: 0, contrac-,

tio; 6 mm, ezért 5 E Glanduitrint adunk i. m., ezt fél-
dra mulva, mivel a ténus nem emelkedett, megismétel—
jiik. Fajasai 3 percenként ismétlodnek, ténusa valto-
zatlan, contractio, 10-re erosodik (1. abra). 10 grakor,
1 orai kitolas utan episiotomia, majd megsziiletik a
3600 g-os magzat, Az ujsziiittt felsir, liiktets vérzést
latunk a k. zs-bol, a koldokgylriatdl kb, 15 cmere. A
koldokelldtashoz készitett érfogét azonnal a k. zs-ra
kapcsoljuk a magzat és a repedés kozott. A magzat
livid, majd algid asphyxiaba esik. Boéringereket -és
mesterséges 1égzést aJJkalmazunk, lobelin és pulsoton
injekeiot adunk. Kb. 20 percnyi élesztés utdn a mag-
zat 1jb6l felsir. 8 nap utan egésszégesen tavozik. A 27
em hossza koldokzsinér repedése helyén mindharom
ér atszakad és csak a Wharton-kocsonya keskeny  ko-
tege tartotta ossze a k. zs. végeket., A Kifreccsent vér
mintegy 10—12 cem. Feltehets volt, hogy esetiinkben
esetleg a k. zs. kéros helyi elvaltozisai okoztak sza-
kadékonysagat (aneursyma, varix, gyulladéscs, ill. de-
generativ elviltozasok); ilyeneket azonban sem makro-,
sem mikroszkopos vizsgalat alkalméaval felfedezni nem
tudtunk.
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1. dbra. Tokogram a kitoldsi szakban: hypotonids fdjds-

gyengeség, toénus: 0, fdajaserésség 6 mm 5. E Glan-

duitrin addsa utdn ténus vdltozatlan, fdjaserésség 10
mm. Contractiok ecsucsan tolocsipke.

417/1949. sziilési naplészam, F. S.-né, 28 éves, elé-
szor szuld. 1949 junius 30-an 21 érakor jelentkezik fel-
vételre renyhe, ritka fajasokkal. Terhessége utolso
hénapjaiban harantfekvésben helyvezkedett el a mag-
zat, VIII. hé végén koponyatartidsba hozzuk és kiilsé
rogzitést alkalmazunk. Fej a terhesség végéig sem rog-
zill a bemenetben. 8 és félords vajadas utdn, eltlnt
mehszaj és lregben levo fej mellett a burok megreped.
Az els tolofajas alatt a magzati szivhangok hirtelen
megsziinnek, azonnal fogémiitétet végziink. Megsziile-
tik a 3500 g-os lednyniagzat, szorosan a nyakara csa-
varodoitl k. zs-ral, hossza 25 cm, lefejtése utan a nya-
kon strangulatiéos bardzda. Az ujszilott feje és a nyak
strangulatios barazda feletti része cyanotikus. Az elsd
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toléfajaskor a nyakra csavarodott abszolut rovid k. zs.
annyira megfeszilt, hogy a magzalot zsinegelés forma-
jdéban megfojtotta. Az élesztési kisérletek eredményte-
lenek voltak. Esetiinkbél azt a tanulsagot vonhatjuk
le, hogy elészor sziilémél harantfekvés esetén ne erdl-
tessiik a helyzetjavité beavatkozast, mert ez legfeljebb
a koros fekvést sziinteti meg, de annak okat nem.
[lyen esetben végezzink csaszarmetszést (Zoltan). Né-
met szerzok szerint a forditas utéani szivhang hallgaté-
zasa felvilagositdast nyujthat a k. zs. vezetGképességére.

95/1954. sziilési naplészam. S. L.-né, 34 éves, II. P.
Sziilés varhato idoépontja februdr 26. 1954 janudr 24-én
22 orakor jelentkezik felvételre, egy oraja elfolyt mag-
zatvizzel. Felvételi lelet: ujinyi méhszaj, szivargd
magzatviz, tapinthaté burok (magas burokrepedés), far
a bemenetbe illeszkedve. Fajasai nincsenek, jo sziv-
hangok. Medenceméretek: 23, 27, 19. Négy nap mulva,
januar 28-4n 14 odrakor fajasai kezdodnek, 23 Grakor
4 ujjnyi méhszajnal a fesziildé burkot megrepesztjiik,
mire féléra mulva megsziiletik a II. ff. mechanismusa
szerint az €16, érett leanymagzat (2900 g). Anencephal,
a fejtetével Osszenétt lepény a magzattal egyiitl sziile-
tik. A centralis tapadasu k. zs. 17 em hosszu. A k. zs.

'mv1dsegét megmagyardazza az a KkKorulmeény, hogy a

fejteté és a lepény oOsszenovése kovetkeztében nem

wvolt sziikség arra, hogy hosszabbra néjon. A Fejlédés-

tani Intézet (Kzszely) a magzaton a fent leirtakon ki-
viill még ‘a kivetkezo remdellenosségeﬂ(et talalta: b. o.
meningokele, j. o. anophthalmia, j. o. cheilo-, gnato-,
palato- urano-, staphyloschizis, b. o. mikrophthalmia
és symblepharon orrhathiany, b. o, fiilkagylé tagozat-
lan. A fenti rendellenességek mdsodlagos amnidlis le-
novéssel kapcesolatban jottek létre. A keletkezés ideje
a korai embrionalis életre, kb. a harmadik hétre
tehetd.

Tanulsagos _eseteink kozlésével is adatokat
szolgéltatunk a rovid k. zs. 4ltal okozott érdekesebb
szovédmények ismeretéhez.

Osszefoglalds. Szerz6 4 eset kapcsan foglalko-
zik a rovid k. zs. okozta szovédményekkel, kiilo-

nos tekintettel a koldokérrepedésre, - ill. koldok-
zsinorszakaddsra.
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HeHWAME, BRI3ERAHHLIX KOPOTKOI MYMOBNHOIT, 0COOCHHO
HMesl B BHJLY PYOTYPY U PaspuiB ITYHOBHHEL

Dr. Karoly Szécsi: Beitrige zur Kasuistik
der durch die Kiirze der Nabelschnur verursachten
Komplikationen,

Verf. behandelt an Hand von 4 Fallon die Komp-
likationen infolge einer Kiirze der Nabelschnur, mit
besonderer Riicksicht auf den Riss, bezw., das Zerreis-
sen der Nabelschnur. ;

443



‘ORVOSI HETILAP 1955, 16.

A Féuvdrosi Kdrolyi Sdndor kézkirhdz sebészeli osztalydnak (igazgato és osztalyvezetd forvos : Lazarits Jenb dr.) kézleménye

Iintra-aorticus tranfusio

Irta: NOVAK ISTVAN dr.

Az intravenasan alkalmazott transfusio suilyos
shock, nagy vérzés esetén nem elég eredményes.
Sziv megallas esetén, még kevesebb eredménnyel
biztat. A transfusio gyors és hatisosabb modja az
intra-arterialis transfusio (i. a. tr.).

1869-ben Herzberg és Hueter ajanlotta (1) az
i, a. tr. alkalmazasat az art. radialisba. Kolomnyin
szintén az art. radialisba adott transfusiét (1),
1903-ban Welich az art. iliaca ext.-ba adott phy-
siologias konyhasooldatot (2). Zuro kivérzett gyer-
mek art. brachialisaba adott vért. Kohlstead 2&s
Page hasonlitotta 6ssze az i. v. és az i. a. tr-t (2).
Page kimutatta (2), hogy az art. femoralisba adott
vér eljut az agyba és a szivbe. Frank (4) kisérlete-
sen kimutatta, hogyha a vért az art. carotis com-
munisba adjuk, akkor az agy és sziv erei bdven
telédnek. Andrejev és Kuljabko (1, 2) kézolt kisér-
leti adatokat az art. carotisba adott oldatok hati-
sarol. Birillo, Nyegovszkij, Makaricsev, Petrov-
szkij (1) foglalkozott az art. carotis. communisba
adott transfusioval a Nagy Honvédé Haboruban
szerzett tapasztalatait (1). Petrovszkij szintén al-
kalmazta az intra-caroticus transfusiot. Hazankban
Frank, Gal, Vas és Juhdsz szdmolt be az i. a. tr.
ferén végzett experimentalis vizsgalatokrol (4).

Az i. a. tr. leghatdsosabb moddja az intra-
aorticus transfusio, 1937-ben = Dos Santos végezte
eredményesen (1), Miitét kozben nyitott melliireg
vagy haslireg mellett kozvetlen az aortdba adhat-
juk a vért. Egyik esetiinkben az art. lienalis trau-
més rupturdjandl az art. proximalis csonkjan it,
az aortaba tolt catheteren keresztiil adtuk a trans-
fusiot- (1. abra). Az intra-aorticus transfusiot ad-
hatjuk percutdn: lumbalis aorta punctiéval, mint
ez a lumbalis aorthographidnal szokasos. Tech-
nikaja: a bal XII. borda alsé széle mentén az 1.
agyéki csigolya tovisnyulvanyanak magassagaban,
8 em-rel a kozépvonaltél balra, a csigolya anfero-
lateralis széle felé vezetjiik tlinket, ha ezt elértiik,
akkor a tiit kissé visszahtizva, az aorta pulsatigja-
nak a ti altal kozvetitett érzése mellett toljuk be
a tiut az aortdba, s ide adjuk tulnyomaéssal a vért.
Haxton (2) 14,5 em hosszd, 2,8 mm belsé atmérdjt
tit ajanl, melynek 1 cm hosszi végdarabja 1,5 mm
belsé atméréji. Ezzel a tlivel 200 Hgmm nyomaés
mellett 180 ml vér fecskendezheté be az aortdba
percenként. Osszehasonlitdasul megemlitjiik, hogy
egy 12 ¢cm hosszi, 1,1 mm belsdé atméréjd tin 200
Hgmm nyomassal csak 13,5 ml vért lehet percen-
ként kifecskendezni (2).

Az intra-aorticus transfusiénak tobb lényeges
elénye van az i. a. tr-val szemben. Kisebb art. ese-
tén az érgores miatt nem sikeriil a tt vagy a
cathetert bevezetni. A vékony art. falan esett sé-
rulés miatt lekotés valhat sziikségessé. Thrombosis
léphet fel, ami sulyos keringési zavarokhoz vezet-
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het, foleg végtagverdér esetén. Az intra-aorticus
transfusioval késedelem nélkil juttatunk vért a
szervezetnek, nem veszitiink értékes perceket va-
lamelyik art. kikészitésével. Az aortaban a gyors
daramlds miatt a punctio helyén thrombosis nem
szokott fellépni. A transfusio helyétol distalisan az
aorta ujjal comprimalhaté, hogy a beadott vér f6-.
leg a arcus aortae-ba, igy az agyba és az aorta
semilunaris billentytliinek sinusaiba keriljon. Ily--
modon az életfontos vasomotor centrumba és coro-
naridkba keriil a vér, kell6 nyomids mellett,

Az intra-aorticus transfusio muitét kozben a
hasi és mellkasi sebészetben sok esetben kitling
eljarasnak bizonyult (Haxton, Stephenson, Bailey,
Cookson, Downing, Neptune, Swann (2, 3, 5, 6).
Gyakorlatilag konnyen keresztiilvihetd, mivel kii-
1onosebb felszerelést nem igényel. Aranylag kevés
vérrel 400—800 ml vérrel jelent6s vérnyomas emel-
kedés érheté el. A sziv és a nagyerek sebészetében
is igen értékes szplgalatokat tehet [Bailey, Swann
(5, 6)]. Sulyos arterids eredeti gastro-duodenalis
fekélybbl ereds vérzéseknél életmentd lehet. Na-
gyobb hastiri vérzéseknél, méhenkiviili terhesség,
lép, majruptura esetén is kitiné eredményt érhe-
tiink el az intra-aorticus transfusiéval. A traumas
shockndal, tovabba gyermekbetegségeknél, ahol
gyors, nagyobb mennyiségli vér pétlasara van szik-
s6g, jo eredménnyel alkalmaztik. A translumbalis
punctioval adott transfusio. esetén, természetesen a
has vagy melliireg megnyitdsa nem sziikséges. A
punctio, ha egy atheromatosis teriileten at torté-
nik, nem okoz bajt. Az attekintett hazai irodalom-
ban az intra-aorticus transfusiéval emberen elért
eredményekrsl kozlést nem taldltunk, dzért cél-
szerlinek latszott az alabbi két esetiink rovid le-
irdsa a hatds szemléltetésére.

. 59 éves férfibeteget aorta bifurcatio thrombosis
miatt operdltunk meg. Alsé median laparotomiabdl fel-
tartuk a bifurcatio aortaet, béven koriilfecskendeztiik
/4%, movocain oldattal [Visnyevszkij (T)]. Az aortat ki-
készitve leszoritisok kozott megnyitjuk (lasd 2. abra).
A friss embolust és arterioscleroticus felrakodast elta-
volitjuk. Koézben a beteg vérnyomdésa esik, i. v. ¢sepp-
transfusio és cardialis szerek addsa ellenére. A pulsus
nem tapinthatd, vérnyomas nem mérhetd, légzés kap-
kodd, szabdlytalan. Az aortiban a meglevé nyilason at
16. szamu Nelaton cathetert tolunk fel és 960 mi O. V.
Sz. vért fecskendeziink be, tulnyomassal, gyors {item-
ben, A vérnyomas percek alatt 130/80 Hgmm-re emel-
kedik, a légzés és a pulsus javul, majd teljesen ren-
dezodik. A miitétet sikeriilt befejezni. 'Késébb mind-
két also végtag f6 verdereiben levg igen kiterjedt
obliteralé sdlerosis miatt betegiinket elvesztettiik. Az
eset alkalmas volt arra, hogy az intra-aorticus trans-
fusio életments hatdsarol meggyozodjiink.

29 éves férfibeteget motorkerékpar baleset miatt
tortént sériilése kovetkeztében sulyos belsg hasi vér-
zés diagnosissal laparotomizaltuk, A hasliregben nagy
tomegii vér. Exploratidkor kideriil, hogy a maj, 1ép,
vesék épek. A vérzés a pancreas felsé széle mentén
futé a. lienalishdl ered. Az art. ?/; keriiletén atszakadt.

'
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Lépkiirtast végz:unzk Mar a mitét elétt és alatt is ad-
tunk 850 ml vért i. v. csepptransfusio formajaban, de a
beteg vérnyomasa folyamatosan esett, pulsusa nem
tapinthat6, vérnyoméasa nem meﬁheto, 1égzés kihagyo,
160/min, szivmiikodés, A kérképet a nagy arterias vér-
zés teljes méntékben magyardzta., Az art. licnalis Kkb.
3 mm belvildgi, lumenébe beleill vékony cathetert
tolunk elére ‘az aortaba: (1. abra) és gyors litemben 400
ml friss vért és 600 ml Ringer-oldatot fecskendeziink
be tulnyomidssal gyors litemben. Az aortat az art. re-
nalisok alatt ujjal comprimaljuk. A wvérnyomas rovi-
desen 90 Hgmm, a 1égzés javul az i. v. csepptransfusiot
folytatva, a beteg 110/70 Hgmm vérnyomassal kerul a
kérterembe. Befegiink p. p. gyégyultan hagyta el az
osztalyt. : .

Irodalmi és a fenti kisszdmu sajat tapasztala-
tok alapjan ugy gondoljuk, hogy az intra-aorticus
transfusio adott esetben életmentd hatasu és alkal-
mazasa az eddiginél gyakrabban indokolt, féleg a

sulyos, esetleg reménytelennek latszo esetekben.

-Osszefoglalds. Az intra-aorticus transfusio iro-
dalmanak rovid dttekintése utdn a szerzé ismerteti
két esetét, ahol az eljarast alkalmazta, jé ered-
ménnycl. Az intra-aorticus transfusio egyszerq,
gyors életment6 beavatkozas.

IRODALOM: 1. Petrovszkij B. V.: Az érsériilések
sebészi kezelése. 1951. Egészségiigyi Konyvkiads. —
2. Hoxton H. A.: Lancet 264:6761 (622—624) 1953. —
3. Stephenson H. E. and Hinton W. Y.: JAMA 152:6
(500—508), 1953. — 4. Frank, Gal, Vas és Juhdsz: Az
intraarterialis trassfusia. A Budapesti Orvostudomanyi

ORVOSI HETILAP 1955. 16.

INTRA-AORTI -
CUS TRANSFUSIO

'Egyetem II1. sz. seb. klinikaja tudomanyos munkainak

gylijteménye. 1949—1951. Egészségiigyi Kiads. —
5. Bailey Ch. P., Cookson B. A., Downing D. F.: J. of
Thoracie Surgery 27:1 (73—95) 1954. — 6. Swann W. et
all.: J. of Thoracic Surgery  27:1 (96—102) 1954. —
7. Visnyevszkij: Chirurgija 5, 21, 1949

N. Hopar:
aud,

Tlocsie wparnoro obsopa JuTepaTypsl O BHYTPH-
aopTATbLHOH TpaHcysnu OIMCHIBAIOTCA JiBA clydasd
VCICITHOr0 TPHMEHeHsa HToro npuema. Buyrpuaop-.
TATpHAA TpaHcdysusd ABJISCTCA TPOCTHIM, OBICTPBIM,
CIacaTeNILHLIM BMEIIATCILCTBOM.

Brympudopmaasnas mpanciy-

Dr. Istvan Novak: Intraaortische Transfusion.

Nachdem ein kurzer Uberblick der Literatur iiber
die intraaortische Transfusion gewidmet wird, folgt
die Besprechung zweier Fille, wo Verf. das Verfahren
mit gutem Erfolg angewendel hat. Die intraaortische
Transfusion ist ein einfacher, schneller, lebensretten-
der Eingriff.
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A gyoki ischids roéntgendiagnostikdjénak
teljesitéképességérél

T. Szerkeszt6ség! »A gyéki ischias rémtgendiagnosz-
tikajanak értékee cimi tanulméamydban Gimes dr. a
rontgenvizsgalat teljesitéképességének eléggé nem he-
lyeselhet elhatdrolasa mellett, a praesacralis foramen
abrazolasara szolgalé eljaras hianyossagaira is felhivia
a figyelmet. Ezen hidnyossdgokbdl eredé hibak valé-
ban el6 is fordulhatnak a gyakorlatban s igy, a szakma
ezen szitkebb teriiletét nem ismers olvasd az eljards
hasznalhatésdgara vonatkozélag elég kedvezétlen vé-
leményt alkotna, ha nem hivnék fel a figyelmet arra,
hogy ezen »hianyosségok« a rontgendiagnosztika egész
teriiletén hasonlé gyakorisaggal fordulnak elé.

Szerz6 szerint: » .., az ideggyok kozvetlen kilépése
mellett levé kampdék is a foramenbe vetitheték, anél-
kiil, hogy ezek a valésagban térszikiték lennének...«
»A foramenek elé és koré tiizdelt fémjelek a lumbo-
inguinalis felvételen a formanbe vetitheték, -anélkiil,
hogy azok gyoki kompressziot okozndnak.« Bzt szerzo
két képpel kivanja bizonyitani. A képek azonban éppen
az ellenkezdjét mutatjak: Mint az O. H.-ban megjelent
els6. kozleményemben megirtam, az utolsé agyéki esi-
golya a tobbitdl eltérdleg ovalis alapkerideti s a
~foramen« itt, egy a csigolya héatsé-oldalsé quadransat
koriiljaré csatorna, tehat gz ideg csaknem a csigolya
frontalis felezd sikjAban hagyja el a csigolyatestet. A
3/a képen ide, tehat a foramen eliils medialis szélébe.
van beszirva egy vastag szeg. ha ez a foramen felvéte-
len (3. kép) itt latszik, tgy a felvétel a szeg helyét
a val6signak megfelelden dbrazolja, s az az ideget
serti is. De ettdl eltekintve is, odavetiilés és summatio
kétségtelentil minden felvételi eljards kozos hibafor-
rasa. Szegekét verhetlink a koponyédba, amik a Sten-
wers, Schiiller, Mayer sth. felvételek legfontosabb te-
riilleteire vetédhetnek és szegeket rakhatunk g has-
tregbe, melyek a vese teriileteire vetiilhetnek és még-
sem fogja senki a veseké rontgennel torténé korisméz-
hetoségének jogosultsigat kétségbevonni, A szakember
feladata, hogy a szerkezet, alak, structurdlis osszefiig-
gés, ismérveinek alapjan, - déontsén valamely. képlet
hovatartozasa felél. A praesacralis foramen abrazola-
sara szolgdlé irdny »lumibo-inguinalis«, az utolsé
agyéki gyok haladasi irdanya ugyanez, ha tehat elfo-
gadjuk, hogy a nyaki borda sulyos tiineteket okoz, a
plexus brachialis utjaban, messze a foramenbdl torténo
kilépése utan, nem latom be, miért ne okozhatma tii-
neteket, az a foramenbe vetiild képlet, ami hasonlé-
képpen az ideg extravertebralis részének utjadban van,
akar a csigolyperem csontos elvaltozasa az, vagy akér
egy elmeszesedett talyogmaradvany. Kilonben kétes
esetben mindig moédjaban van a rontgennel vizsgalé-
nak, egy kis szogeltéréssel késziilt masodik felvétellel,
tisztdzni a helyzetet. De ezen ritkan eléforduld, kiwviil-
rél a foramenbe vetiilé eseteken. kiviil fontosabb an-

nak megallapitdsa, hogy olyasmit, ami a gerincesator—
ndban vagy a foramenben tényleg ott van, onnan ki-
vetiteni nem lehet. A meliékelt kép az utolsé agyéki
csigolyat abrazolja ugy, ahogy a foramen felvétel al-
kalméaval a fésugar (eredményvonal) keresztiilhalad
rajta. A csigolydbavert és mellérakott szegek (1, 2, 3)
csak akkor »vetilnek« a foramenbe, ha ténylegesen
az ideg utjaba esnek. Egy technikaileg helytelen fel-
vételen (pontozott vonal) azonban szélképzo lehet egy
olyan szeg (4) is, amelyik nem esik az ideg utjdba, az
ilyen felvétel azonban nem feramen felvétel és nem

is abrazolédik a praesacralis foramen rajta.

sErdekes modon azonban tipusos

Szerzé szerint:
klinikai tiinetekkel jaro gyoki ischias még a forament
erdgsen beszikito lysisek, ill. olisthesiselk semn okoznak .«

A forament erfsen beszikité spondylosist, olisthesist
nem ismeriink. A spondyllosis és spondylolisthesis a
forament nem szdkiti, hanem ellenkezéleg tagitja, hi-
szen a foramen’ellils6 fala a csigolyatest elOrecsuszik,
hatsé fala az iznydjtvany és iv helybenmarad. De nem
értlink egyet szerzovel abban sem, hogy gyoki ischiast -
e betegségek nem okoznak. Harris 100 esete koziil 36.
Meyerding 745 esete koziil 85, a mi anyagunkban 12

Vérzéscsillapité fibrin készitmény.

Csomagolds:
10 % 0,5

‘Stasigen cum penlclllmo K. Gy.

pulv. steril.

1 tvegliola 0,5 g steril, nem antigen jellegii, konnyen fel-
szivodo lyophil fibrin-thrombin port (1000 Co. E. thrombin)
¢s 50,000 E Penicillin G-t tartalmaz.

1 X 0,5 g-os iivegfiolaban Ft 33.50
g-0s livegiiolaban Ft 335.—
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olisthesis kozott 3-nak volt ischiasa., A kozvetlen kérok
ilyenkor legtobbszor a lig. intercruralia-ba &gyazott
gyok fesziilése, néha hatra kinyomoédott porckorong,
vagy az, hogy a csigolyatést a caudaval eldrecsuszik,
a sacralis gyokok pedig a sacrum hatsé felsé peremén,
mint heged(i hurja a.nyergen, megfesziilnek (lasd- kép).

X Kovacs Akos dr.
*

T.  Szerkesztéség! A rontgenvizsgalatnak, mint
diagnosztikus segédeszkiznek a telejsitd képessége az
orvostudomény egyes teriiletein beliil is elég tag ha-
tarok kozott mozog és a hidnyossggek sem: mondhaték
azonos gyakorisagluiaknak €s értékieknek.

Amig a veseké diagnosisdnak feldliitasaban a has-
liregben levé és wvesén Kkiviili sugarelnyelé anyagok
bevetiilése kozismert és ezzel minden rimtgenes sza-
mol is, addig kevésbé ismert az a tény, hogy a prae-
sacralis foramen felvételnél a esigolyatestek peremein
elhelyezkedé kampodk is a foramenbe vetitheték anél-
kiil, hogy azok az ideggytkék kompresszidjaban részt
vennének, Az altalam kozolt két kép, anatémiai prepa-
ratumrél Kovdces dr. altal leirt eliards szerint késziilt
rontgenfelvétel, ahol -az ideggydkdk a foramenbdl ki-
lépve megvoltak. Ezen két képpel csak a duna hia-
nyossagokra kivdntam rdmutatni.

Hasonloképpen nem ismeri a gyakorld orvosok
nagy tobbsége azt a tényt-sem, hogy a normdlis porc
rontgennell arnyékot nem ad és igy a »gyoki ischias«
acut eseteiben, amit igyekeztiink kellden ‘hangsi-
lyozni is, a hernialédott porckorong rész még a Kovdcs
dr. altal kidolgozott és a praesacralis forament téké-
letesen Abrazolé felvételen sem mutathaté ki, addig,
mig abban kell§ mennyiségli mész nem rakédik le,
vagy ami még hosszabb ido6t vesz igénybe, korilotte
reactiv csont-, ostebphyta-képzédés nem indul meg.
Ezen késoi, esetleg dlagnosdxkus értékli jelek kimuta-
tdsara érzékeny filmre és nagyteljesitményl gépekre
van sziikség.

Ugyvanakkor a jo ideggyoguaszati vizsgdlattal egy-
magaval a diagnozis biztosan felallithaté és 4—5°/y-0s
hibahatarral a pontos lokalizdcié is lehetséges.

Sajnos ezen tényekre Kondes dr. az O, H.-ban meg-
jelent elsé kozleménye alkalmaval kelléen nem mu-
tatott ra. Igy tortént meg az, hogy a gyakorlé orvosok
nagy tobbsége a szakma ezen . szikebb teriiletének
teljesit6 képességét és hidnyossagait kellben nem is-
merve mar az egyszerli derékfijisokkal jelentkezd
betegeknél is discus hernidt keresett és néhany napos
anamnesis esetén is a rontgenest6l annak kimutatdsat
varta, A betegek intézetrdl intézetre jartak, mig vala-
hol a j61 sikeriilt praesacralis forament abrazolé fel-
vételen a »vélt« poresérvet nyillal meg nem jeldlték.

A spondylolysis és spondylolisthesissel kapcsolatos
megillapitassomban »...a forament erdsen beszi-
kit6 . . .« jelz tilzés volt.

ORVOSI HETILAP 1955. 16.

Typusos »gyoki ischiast« azonban sajdt anyagunk-
ban a lysthesisekkel kapesolatban nem lattunk.

A rontgenszakesoport csontpathologiai elméleti
kore, melynek Kovdcs dr. is tagja, »A gyoki ischias
vizsgalati eljarasainak és mutéti eredményeinek érté-
kelése az elmult évek tapasztalatai alapjane cimmel
1954. jinius 24-én ankétot tartott »A gyoki ischias
rontgenvizsgalatdnak diagnosztikai értéke« cimmel ott .
elGadott és az O. H.-ban megjelent munkdm is azt a
ceélt szolgalta, hogy Kovdes dr. altal kidolgozott és a
praesacralis forament tokéletesen dbrdazols felvételi
technikanak tudomanyos értékét megtartva, azt a je-
lenlegi technikai lehet6ségeinken beliil a mindennapi .
gyakorlatban a kellg értékére szoritsa.

Igy kivantunk Kowvdcs dr. segitségére sieini, aki a
réntgenesekre zudult terheket, mely a felvételi elja-
rasanak tulértékelésébsl adodott, ugyancsak érezte. és
aki Ugy jart, mint a biivészinas, aki a palackbél a szel-
lemet kiengedte, de a varazsszét elfelejtve, azt a he-
lyére visszakiildeni mem tudta,

! Gimes Béla dr.

HIiREK

1955._ jinius 11-én rendezi a Szakszervezet és a
Megyei Korhaz Szentesen szokasos évi orszagos ankét-
jét. Az ankét targya: Fejfajas.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

.A Kiadohivatal felkéri az intézményeket, hogy palya-

zati hirdetményeiket két gépelt példanyban
kiildjék a Kiadoéhivatalba vagy a Szerkesztoségbe!

Hajdu-Bihar megyei Tandcs Rendelbintézetei,
Debrecen.

A Hajd(-Bihar megyei tandcs debreceni rendelo-
intézetei palyézatot hirdetnek.egy 7 oras fofoglalko-
zasu belgyogyasz és egy 6 oras fofoglalkozasi sebész -
szakorvosi 4allasra. Az allas javadalmazéisa E 131-es
kulcsszamnak megfeleléen éranként havi 315.— Ft és
a megfelel6 korpotlék. A palyazati kérvényhez kériink
csatolni részletes oOnéletrajzot, orvosi bizonyitvanyt és
szakképesitési bizonyitvanyt. A palyazati kérvényt a
Debreceni Megyei Rendelbintézetek vezetd féorvosa
cimére (Debrecen, Bethlen u. 11—17. sz) kérjlik be-
kiildeni. A palyazat hatérideje a megjelenéstél szami-
tott 15 nap.

Szerényi Lenke dr. vezetd féorvos.

1 amp. (I

Adagolds:

Csomagolds:

DIAPHYLLIN GLUTEOSUM « o

inj. 240[0
ml) 0,24 g Theophyllin.
0,01 g Norcain-t

S7ukseg szerint 1—2 naponként egy 1 ml-es injectio klzaro]ag
intramuscularisan.

Bonthatd. SzTK terhére szabadon rendelhetd.
5 x 1 ml Ft 9.50

879/, theophyllin, H,0)
tartalmaz.

aethylendiamin-t,
(aethylium p-aminobenzoicum)
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‘Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem
Dékani Hivatala.

1460/954—1955. OTE. sz.

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem 1. Igazsag-
tigyi Orvostani Intézetének, 2. Mikrobiolégiai Intéze-
ténél, 3. I. sz. Belklinikajan, 4. Sziilészeti Klinikdjan,
5. Ideg-Elme Klinikdjan, 6. Gyermek Klinikdjan ire-
sedésben levd 654. kulesszamu egyetemi docensi alia-
sokra palyazatot hirdetek. A kinevezend6 docens fel-
adatat az Intézet, Klinika igazgatdja szabja meg. Fel-
hivom a palyazni 6hajtékat, hogy képesitésiiket, tudo-
manyos irodalmi tevékenységiliket és egyéb érdemei-
ket bizonyité, valamint személyi adataikat tartalmazoé
okmanyokkal felszerelt kérvényiiket a Debreceni Or-
vostudomanyi Egyetem Dékani Hivatalahoz e hirdet-
ménynek az Orvosi Hetilapban tortént megjelenésétol
szamitott 8 nap alatt nyujtsdk be. A palyazathoz mel-
lékelni kell a szamlista 1—12. alatti okmanyokat.

Arvay Sandor dr. s. k. e. i. dékan.

Budapesti Orvostudomanyi Egyetem.
141—3—5/1955.

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Eleltani
Intézeténél betoltésre keriild 654. kulcsszamu egyetemi
docensi allisra palyazatot hirdetek. A kinevezendd
cgyetemi docens kotelessége szaktargydabol az elméleti
és' gyakorlati oktatds munkajaban részt venni, tovabba
az Intézet tudomanyos, tovabbképzi és igazgatasi mun-
kdjaban az Intézet igazgatojanak utasitasa szerint
kozremiikodni. A palyazonak az élettan szakteriiletén
valo teljes jartassiga mellett alapos képzettséggel kell
rendelkeznie az idegélettan, kiilonts tekintettel a fel-
s6bb idegmiikidés élettana teriiletén. Felhivom a pd-
lyazni 6hajtokat, hogy képesitésiiket, tudomanyos fo-
kozatukat, tudomanyos irodalmi tevékenységiiket és
egyéb érdemeiket bizonyité, valamint személyi adatai-
kat tartalmazo okméanyaikkal felszerelt kérvényiiket
a Budapesti Orvostudoméanyi Egyetem Dékani Hivata-
lahoz (Budapest, VIIL., Ulléi ut 26.) nyajtsak be. Palya-
zati hatarid6: e hirdetménynek az Orvosi Hetilapban
tortént megjelenésétél szamitott 15 nap. A palyazathoz
mellékelni kell a szamlista 1—12. alatti okmanyokat.

Gegesi-Kiss Pal dékan.

Edelényi Jarasi Tanacs VB.
Kozegészségiigyi Csoportja, Edelény.
141—9/1955. szam.

Palyazatot hirdetek az athelyezés folytan megiire-
sedett E 112. kulcsszadmu edelényi tlidégondozd vezetd
féorvosi allasra, valamint az eddig is Uresen allé 164/2.
kulesszamt hidvégardéi, 166/1. kulesszamu rudolftelepi.
164/2. kulesszami SzendrG vidéke és a 165/1. kules-
szamii laki korzeti orvosi allasokra, Palyazhaté még a
227. kulesszdmu jardsi orvosi allas. Megfeleléen felsze-
relt palyazati kérelmeket a Jarasi Tanacs VB. Egész-

ségligyi osztdlya, Edelény cimre kell bekiildeni, a jelen
palyazat megjelenésétol szamitott 15 napon beliil. Az
allasok javadalmazdsa a kulesszam szerinti alapfizetés
¢és a munkakorok betoltésével jaro osszes potlékok.

Imri Karoly dr. jardsi féorvos h.

Allami Gyogyfiirdékorhdz, Parddfiirdo.
14—6/1955. sz. .

Palyazatot hirdetek a paradfiird6i Allami Gyogy-
firdékorhaznal athelyezés folytdn megilresedett két
segédorvosi dllasra, kik kozil az egyik belgydgyaszati,
a masik ndgyogyaszati osztalvon nyer alkalmazast.
Palyazhatnak okleveles orvosok. Javadalmazds az
E. 119. kulesszam szerint. A megfelelé okmanyokkal
felszerelt palyazati kérvény a hirdetmény megjelené-
sét6l szamitott 15 napon beliil adhaté be az Intézet
igazgatosigahoz.

Kiein Ldszlé dr. kérh.-ig. féorvos.

Jaszberényi Jardasi Tandcs Korhdza, Jaszberény.
Szam: 141—6—1/1955.

A jaszberényi jarasi tanacs kérhazénal 1955. évi
aprilis ho 1-ével athelyezés folytan megiireseds sziilész—
nogyogydsz segédorvosi Aallasra palyazatot hirdetek.
Javadalmazas az E. 118. kulesszam szerint. A megfelelé
okményokkal felszerelt palyazati kérvény a hirdet-
mény megjelenésétol szamitott 15 napon beliil adhaté
be a kérhaz igazgat6jahoz.

Kardos Zoltan dr. kérhazigazgato.

Hédmezbvdsarhelyi Vdrosi Tandes Koérhaza,
Hédmezovasarhely.
11—46—1/1955/ikt. sz.

Palyazatot hirdetek a hdédmezivasarhelyi rendelé-
intézetben {iresedésben levé E 31-es kulesszamu sebész
és fogasz szakféorvosi allasra. Mindkét allas foéfoglal-
kozasti. Illetmény 1890.— Ft. A palyazati kérelemhez a
kévetkezé okméanyok csatolandék: 1. orvosi oklevél;
2, szakorvosi képesitésrél szélé bizonyitvany; 3. miko-
dési bizonyitvédny; 4. Onéletrajz. Palyazék részére la-
kas biztositva lesz. A palyazati kérelmet a kozzététel-
tol szamitott 15 napon beliil kell benyujtani a Varosi
Tandacs Korhaza igazgatéjanak.

. Ormos Pdl dr. igazgato-foorvos.

Szeged Vdros Tandcsa Korhdza, Szeged.
14—6/7/1955.

A Szeged varosi tandcs kérhazanal megliresedett.
egy 215. kulesszamu miitos-asszisztensnoi allas. Az al-
last elnyerni szandékozé szakképzett miitésnék kérvé-
nyeiket oOnéletrajzzal egyiitt a korhdz igazgatésaganal
nyujtsadk be.

Molndr Pdl dr. igazgato-féorvos.

1 dragée tabl.
0,15 g Pankreatin-t,

DIPANKRIN «xe,.

dragée tabl.

0,05 g Duodenum sicc.-t tartalmaz.

Csomagolds : 30 keratinozott dragée Ft 6.—
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REFERATUM

Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem 11. Belklinikdjdnak (igazgaté : Czoniczer Gdbor dr. egyet tandr) kézleménye

A vegetativ mikddészavarok kérdése a mai irodalom tikrében
Irta: SZABO REZSO dr.

1. Bevezetés.

Az anatomiai ismeretek fejlédése a szézad-
fordulén nagy lendiiletet adott az orvostudomany-
nak és megvetette a sikeres gyo6gyité munka alap-
jait. Az anatomiai iranyzatot, mely a cellular-
pathologidban érte el cstucspontjat, a fejlédés to-
vabbi fokdn a funkcionalis szemlélet valtotta fel,
olyannyira, hogy ma mér a morphologiai szakmak
is mindinkabb funkciondlis iranyban fejlédnek.
Ennek a felfogdsnak megfeleléen az utébbi év-
tizedekben mind t6bb és tobb munka foglalkozik
a szervek funkciondlis zavaraival.

Kovetkez6 probléma a szervi elvaltozasok és a
funkciondlis zavarok elvilasztdsa. Ennek jegyében
sziilettek meg azok a munkak, melyek az egyes
szervek un. funkciondlis betegségeivel foglalkoz-
nak. A »funkciondlis betegségek« tanulmanyozisa
forditotta az érdeklédést a vegetativ idegrendszer
felé, minthogy a nyugati irodalom a szervek funk-
ciondlis (organikus alapon nem - magyarizhatd)
zavarait a veg. idegrendszer elvaltozasaival hozza
kapcsolatba. A veg. idegrendszer Reiltél (1807)
kapta a nevét, az angolszaszok autonom idegrend-
szernek nevezik. A Langley &altal ajanlott sympa-
thicus és parasympathicus elnevezés, f6ként mor-
phologiai, a cholinerg-adrenerg megjelolés phar-
macologiai, az ergotrop és trophotrop rendszer fo-
galma pedig élettani szempontbdl véalasztja szét a
veg. ir.-t két — egymassal bizonyos szempontbél
antagonizmusban levé — részre.

Morphologiailag a veg. idegrendszerhez affe-
rens és efferens idegek, végkésziilékek ‘(terminalis
reticulum), periférids ganglionok és a kozp. ideg-
rendszer kiilénboz6 szintjeiben elhelyezkedé koz-
pontok tartoznak. Minthogy ma mar tankonyvi
adatnak vehetd, hogy a nagyagykéregben veg.
kozpontok vannak, helytelen az autonom idegrend-
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szer megjelolés, mert ezt ugy lehet értelmezni,
mintha a veg. mukddések az agykéreg mikodésé-
t6l teljesen fuggetlenil torténnének. Az utébbi id6-
ben Birkmayer és Winkler, Zddor és mtsai szolgal-
tattak adatokat az agykérgi veg. kozpontok fenn-
allasdhoz. A veg. idegrendszer organizicidjaban az
egymas folée épitett fokozatok funkci6jat Rothlin
és Berde a kovetkezbékben foglaljak Ossze:
1. periféria periférids automacia
pl. axonreflex,
2. gerinc- és nyult- un. hosszu veg. reflexek,

veld pl. Head-zénak,
3. diencephalon veg..coordinatio,
4, cortex somaticus-visceralis
coordinatio,

A veg. idegrendszer ténusa nem statikus alla-
pot kOovetkezménye, hanem a symp. és parasymp.
rendszer (tehat az ergotrop és trophotrop fazis)
dynamikus egyensiilyanak kifejez6je. A veg. tonus
ritmusos, napi, évi stb. ingadozasa fiziolégias jelen-
ség, mely az anyagcsere és a kiilonbozé életjelen-
ségek ritmusos valtozdsat hozza létre. Ezek szerint
a veg, idegrendszernek jelentGs szerepe van a bio-
l6giai ritmus szabélyozidsiban (Birkmayer—Wink-
ler).

A veg. idegrendszer a kiilvildgi ingerekre
adaequat modon reagéalva ezeknek kdros tulzott
hatasat kiegyenstlyozza (iitk6z6 szerep). Ha azon-
ban a kiilvilagi inger fiziologidas mértéknél na-
gyobb, a veg. idegrendszer fokozottan reagal. Ez
torténik kiilonbozé betegségekben, vagy a Cannon-
Ez Aatmeneti jelenség és
nem a veg. idegrendszer betegségének a jele. Ha
azonban a veg. idegrendszer kiilvilagi ingerekre
nem adaequat moédon reagdl, ez maganak a veg.
idegrendszernek a betegségét jelenti. Annak a sok-
szinli koérképnek, melyet veg. dystonia néven
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igyekszlink Osszefoglalni, éppen az a lényege, hogy
a veg. idegrendszer a kiilvilag ingereire nem meg-
felel6 médon reagal. :

A szovjet orvostudomany a veg. idegrendszer
funkcidézavarait a nervizmus tanitdsa alapjan ma-
gyaradzza. Pavlov tanitdsai kozil azok, melyek a
»vegetativ dystonia«-kérdés szempontjabol kiilono-
sen fontosak, a kévetkezé pontokba foglalhaték:

1. A szervezet egységét, tehdl az egyes szer-
vek, szervrendszerek coordindlt mikddését az
tdegrendszer biztositja.

2. Az idegrendszer egységes egészként visel-
kedik, Az egyes részek, min{ pl. a veg, idegrend-
szer, csak mint az egész részei mikodnek.

3. Az idegrendszernek, mint egységes egésznek
minden valtozdsa befolyasolja a részeknek miiko-
dését és megforditva. ,

Ivanov-Szmolenszkij vilagit ra arra, hogy a
kozponti idegrendszer fels6bb részeinek humordlis
és kétiranyu (afferens és efferens) idegi Osszekot-
tetése a szervezet belsé kornyezetével (autonom
idegrendszerrel, testiiregekkel és szervekkel, endo-
krin apparatussal, kovetkezésképp a veg. funk-
cibkkal és anyageserével is) mennyire fontosak a
gyakorld orvostudomény, a klinikum szempontja-
bol. Ma mar a szovjet klinikai orvostudomany is
egyre tobbet és tobbet hasznal fel a
altal nyujtott élettani és korélettani ismeretekbél,
igy pl. Lang 1938-ban irt tankonyvének elészavé-
ban psychoneuropathologia néven a belgyogyaszat
részteriileteként emliti a felsé idegmikodés, a veg.
idegrendszer és a bels6é szervek kozotti kapesolatok
pathologidjat is. A nervizmus tanitdsa alapjan
Isztamanova a veg. funkcidzavarok létrejottét a
kovetkezO6képpen magyardzza: A kéregfolyamatok
dynamikajanak zavara kovetkeztében megbomlik
az agykéregnek a kéreg alatti felsé veg. kozpon-
tokat coordinalé hatdasa, a veg. funkcidék stlyos
dissocidcidja jon létre. A veg. idegrendszer miiko-
désében beallo sokrétli altalanos disszociaciok hol
tobbé-kevésbé allandéak, hol kiilonb6zé6 veg. kri-
zisek formajaban jelentkeznek és az emberi alta-
lanos neurosisok soran kozonséges és jol ismert
tlinetként, sohasem hianyoznak. Ha a veg. ideg-
rendszer ezen &llapota rogzil, képtelenné valik
arra, hogy gyorsan és adaequat moédon valaszoljon
a kiilsd és belsé kornyezet valtozisaira. Ez alta-
lanos veg. dystoniat és a belsé szervek koros fo-
lyamatainak egész sorat hozza létre.

A wveg. dystonia névvel azonos értelmiiek a
vegetativ labilitds, veg. neurosis megjelolések.
Sympathico-, ill. vagotoniardl beszéliink, ha a veg.
miikodészavarok elsésorban vagy tulnyoméan az
ergotrop vagy trophotrop rendszer tulmiikédésé-
nek tlineteiben nyilvanulnak. A veg. stigmatizicié
(Bergmann) a veg. m{kodészavarok okozta tiine-
tek megjelenését alkati tényez6khoz koti. Ez az el-
gondolas egyrészt gyakorlatban nem &llja meg a
helyét, mert nem az alkat hozza létre a veg. tiine-
teket, hanem a veg. miikodészavarok befolydsol-
jék az alkatot, mésrészt az elgondolas a teljes veg.
autonomiat feltételezi. A veg. miikodészavarok
megjelolésére gyakorlatilag taldan a legalkalmasabb
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nervizmus .

a veg. dystonia elnevezés, azzal a fenntartassal,
hogy a veg. miikédészavarokat sosem 6nalléan, ha-
nem az agykéreggel és a szervezet egész belsé mil-
lieujével val6 kapesolatiban szemléljiik,

II.
Nervizmus és a vegetativ dystonia.

Mar a fentiekbél is lathaté, hogy a nervizmus
tanitdsa szerint a veg. idegrendszer nem &nallé
egység, hanem az idegrendszer egy része. Szamos
szerz6 foglalkozik az agykéreg és a veg. idegrend-
szer kapcsolatdval, a kéregmiikodés és a veg.
funkciok egymdasra hatdsaval. A veg. centrumok
tobbiranytu idegi és humoralis kapcsolatat Kursa-
kov a légzécentrumot befolyasolé tényezdkkel
szemlélteti, A légzés-centrum mikodését automa-
tikusnak szoktdik ugyan tekinteni, de nem meta-
fizikus értelemben, mert ezt az automatizmust,
mely a légzécentrum ingerlékenységi fokaval és
oxygen ellatottsdgaval van Osszefliggésben, kiviil-
rél jové impulzusok tartjak fenn. Egy ilyen im-
pulzus a vér CO, tartalma, masik az agykéreg be-
folyésa, pl. fijdalom, felindultsig, diih és izgalom
esetén, a kéreg funkciondlis dllapotdnak megval-
tozasa a kiilsé légzés megviltozasat vonja maga
utan. S6t a légzbcentrum mikodése ala van vetve
az ember akaratdnak, mert az akarat befolyisa az
elébb emlitett impulzusok (fajdalom stb.) légzésre
gyakorolt hatisaf elnyomhatja. A légzécentrum
kap afferens ingereket, a bbér és izomreceptorok
fell és a nervus vagus utjan a légzési szervekbdl
is. Lissdk emliti Bikov elgondolasat, mely szerint
az idegrendszer periodicitdsa az agytorzsi és dienke-
phalikus rendszerek toénusvaltozasaval fligg Ossze,
melyet az interoceptorok fel6l jové, tehat viscero-
vegetativ impulzusok valtanak ki. Ugyancsak Lis-
sak ismerteti Bikov és mtsai azon megéllapitdasat
is, mely az él6lények napi vagy évszakritmusaval
kapcsolatos veg. természetli anyagesere-folyamato-
kat feltételes reflexes mechanizmussal magyarazza,
mivel az emlitett folyamatok a kiils6é érzékszervi
impulzusok eloszldsanak valtozasait aranylag kis
tehetetlenséggel kovetik. Lissak hangsulyozza, hogy
az idegrendszer ezen ritmusos periodicitisat az
afferens ingerek periodikus valtozasai tartjdk fenn
és nem a diencephalon koézpontjainak autonom kor-
manyzasatol fligg, mint azt az angolszasz szerzok,
féleg Penfield és kovet6i gondoltdk. Makarov ki-
sérletesen bizonyitotta az afferens, viscerovegeta-
tiv impulzusok hatdsat az agykéregre. O emberi
gyomorreceptorok mechanikus és termikus inger-
lésével az clektroencephalogrammban diffuz val-
tozasokat hozott létre. Hasonlo kisérletet végzett
Jarosevszkij is, aki kisérleti allatok gyomrat vagy
vastagbelét ballonnal 30—40 Hgmm nyomasig fel-
fajva, a normdlis ingadozasnal joval nagyobb (91%
emelkedést is elérd) leukocytosist valtott ki. Ez a
jelenség nem a gyomor szekréciés mikodésével,
hanem a gyomorban levé mechanoreceptorok in-
gerlésével filigg 6ssze.- Osszehasonlitva eredményeit
a taplalékbevitel altal okozott leukocytosissal, arra
a kovetkeztetésre jut, hogy az utébbi létrejdttében



a gyomorbol kiindulé interoceptiv hatasok feltét-
lentil szerepet jatszanak.
athangolas hatisa a fels6bb idegtevékenységre
fiziologias koriilmények kozott (terhesség, szopta-
tas stb.) jol ismert. Az endokrin-rendszer és a veg.
idegrendszer egyes részeinek kisérletes befolyaso-
lasa vagy sértése (kiirtasos vizsgalatok) az agy-
kéreg dinamikajanak kulonboézé zavarait hozza
létre. Itt emlitendé meg a hypothalamus kisérle-
tes roncsolasaval nyert megallapitas, mely szerint
az elilsé résznek tonizald, reguldlé és alkalmaz-
kodasi képességet fokozoé befolyasa van, a hatso
résznek ellenkez6, gatlé hatdsa van az agykéregre
(Vasziljev).

Mig a szervezet bels6é kornyezetének az agy-
kéregre, annak funkci6jara gyakorolt hatasaban a
szovjet irodalom egyetért, nem ért egyet abban,
hogy mily médon hat az agykéreg a veg. funk-
ciékra, Bikov szerint éber allapotban tisztan fel-
tétlen reflexek nincsenek, azokban a kéregmiuiko-
dés, vagyis a feltételes ingerek hatdsa mindig részt
vesz. Bikov tehat a veg. funkciok kérgi szabalyo-
zasat feltételes reflex-tevékenységnek tartja. Asz-
ratjan az agykéreg éaltalanos trophicus befolyasat

hangsulyozza a veg. kopontokra, adatai szerint
inger
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thalamicus allatokban a motoros és veg. feltétlen
reflexek sokkal tokéletlenebb lefolyastiak, mint
normalis allatokban. Decortikalt kutydkon Aszrat-
jan a szivérrendszer és légzérendszer regulacioja-
nak sajatsdgos zavarat és egyéb veg. funkcick ko-
ros elvaltozisinak egész sorat észlelte. O ennek
alapjan bizonyitottnak latja, hogy az agykéreg a
szomatikus funkcidk szabdlyozdsédn kiviil a sziv-
érrendszer és a légzOrendszer centralis idegkészii-
lékeinek szabdlyozasdban is részt vesz. Egyébként
a két nézet (Bikov, Aszratjin) nem zirja ki egy-
mast. Az agykéreg hatasit a veg. funkcitkra kli-
nikai beteganyagon is kimutattdk. Golovina és
masok stuporos katatonidsakon igen gyakran veg.
dystonia fenndllasat tapasztaltdk, nevezetesen in-
vertalt reakcidkra valé hajlamot, vagy csokkent
reaktivitdst parasympathicus tulsullyal.
Nagyjelentéségtiek Pavlov és tanitvanyainak
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azon munkai, melyek az agykéreg funkecionalis
allapotanak zavarai kapcsan a belsé szervekben
létrejové koros allapotokat ismertetik. Ha a kisér-
leti allatok idegrendszerét fokozott kovetelmények
elé allitjuk, kialakulhat a felsé idegrendszeri mi-
koddés chronicus laesi6ja. Ezt nevezte Pavlov neuro-
sisnak. Az experimentalis neurosisok kapecsdn a
magaviselet altalanos elvaltozasaival egylitt szem-
betiné vegetativ-visceralis funkciézavarok voltak
észlelhetok; tachycardia, nehézlégzés, a nyal-elva-
lasztds mennyiségi elvaltozasai stb. Az ilyen enyhe
funkcionalis eltolédasokon kiviil gyakran el6for-
dulnak sulyosabb, talnyoméan neurodystrophias
jellegli veg. zavarok is, mint eccémas jelenségek,
fekélyes folyamatok stb.

Az allatokon experimentalisan létrehozott neu-
vosisok az emberi neurosisoknak durva sémai. Ha
azt kutatjuk, miben kiilonbtzik mégis a kétféle
neurosis, akkor elsé helyen kell emliteniink a be-
szédet, amely mint hatalmas erejii feltételes inger,
részben megszabja az allati és emberi felsé ideg-
tevékenység kozti kiilonbséget. Az emberben az
els6 és masodik jelzérendszer viszonyaban létre-
jovo valtozasok is szerepelnek neurosisok létrejot-
tében. .

Mivel neurosisban oly kovetkezetesen és nagy
szAmban észlelheték veg. tiinetek, a szovjet szerzék
az un. veg. dystoniat a neurosisok részjelenségének.
tartjak. Ennek megfeleléen az un. veg. dystonia
tiineteit a neurosisok tiinetei kozott soroljdk fel, a
pathogenesis és a diagnosis felallitisa terén sem
tesznek kiilonbséget neurosis és veg. dystonia ko-
zott. Azok a szerzdk pedig, akik a tulnyoméan veg.
tiinetekben manifesztalodé neurosist vegetoneuro-
sisnak nevezik, azok sem tesznek éles kiilénbséget
a neurosis és vegetoneurosis kozott, s6t Cserno-
ruckij az Osszes Altaldnos és szervi neurosisokat,
az ulcus-betegséggel, hypertonidval és asthméaval
egyiit a corticovisceralis pathologia korébe sorolja.
Azonban sziikségesnek latszik megemliteni, . hogy
az Un. veg. dystonia kovetkezményeként nem szo-
kott organikus betegség kifejlédni, szemben a Bi-
kov 4ltal corticovisceralis-nak, Hetényi altal vege-
tativ-nak nevezett betegségekkel (pl. ulcus).

Az emberi neurosisok pathogenesisében nagy
vonalakban ugyanazok a tényezék szerepelnek,
mint a kisérletes neurosisban. Szerepel az ideg-
miikodés tipusa, pontosabban az idegrendszer in-
gerlési és gatlasi folyamatainak gyengesége, vagy
kiegyensulyozatlansdga esetén neurosis kénnyeb-
ben jon létre. A felsé idegmiikddés tulfeszitettsége,
ezen beliill emberen az emocionalis tulfeszitettség,
nagyon fontos tényezé. Megemlitendé hatdsa van
a neurosisok létrejottében az uj koriilményekhez
valé alkalmazkodas kovetelményeinek is. Cserno-
ruckij szerint egyes corticovisceralis betegségek,
nevezetesen ulcusbetegség és hypertonia megjele-
nése és a morbiditas hirtelen emelkedése a haborik
és szocidlis atalakulasok idején, nyilvan osszefiigg
a népek életében bekovetkezé mélyrehatd tarsa-
dalmi, gazdasagi és szocidlpolitikai eltolédasokkal,
amelyek fokozott alkalmazkodo képességet kove-
telnek az emberi idegrendszertdl és psychikumtél.
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Csernoruckij megfigyelése minden valdszinfiséggel
alkalmazhato a corticovisceralis csoportba sorol-
hat6 mas betegségekre is, mint az A&ltalanos és
szervneurosisokra és egyes gyomor-bélbetegsé-
gekre,

A nervizmus hatasa az egyetemes gondolko-
dasra ma mar kétségtelen. Uj utat nyitott a leg-
kiilonboz6bb  betegségek pathomechanizmusaval
kapesolatban. Azon torekvéseknek, melyek az ed-
dig érvényes felfogast a nervizmussal Gsszehangol-
jéak, abba beleilleszteni igyekeznek, egyik eminens
példaja Baum elgondolasa. O egy sémat dolgozott
ki (lasd abra), mely szerint az agykéreg szerepel
a veg. dystonia és az altalanos adapticiés syndroma
létrejottében, éppuigy mint a corticovisceralis be-
tegségek létrejottében. Az agykéregre hato ingerek
vagy kozvetleniil, vagy a veg., vagy a hormonalis
rendszeren tevodnek at a periférids szervre, hogy
létrehozzdk annak megbetegedését. Baum séméja-
nak a gyakorlati értékei kozil igen jelent6s az,
hogy a veg. dystoniaval kapcsolatos szamos értékes
megfigyelést nem kell elvetnink amiatt, mert ki-
indulépontjuk alapvetéen hibas, hanem ezeket
mint részeredményeket jol felhasznalhatjuk, ha a
veg. idegrendszert nem tekintjiik autonomnak a
sz6 metafizikus értelmében és ha az un. veg. dys-
tonidt a fels6 idegmiikédés chronikus laesibi,
vagyis a neurosisok csoportjdba soroljuk.

IIL.

A veg. dystonia klinikuma.

A veg. idegrendszer betegsége tobbféle, akut és
chronikus behatds kovetkezménye lehet, ezeket a
behatdsokat Birkmayer és Winkler 5 ecsoportba
sorolja:

1. Fokozott elhasznal6das
haustio.

2. Mechanikus behatédsok, pl. commotio cerebri.

3 Toxicus-infectiosus behatasok, pl. gocferté-
zés, encephalitis.

4. Hianyallapotok, pl.
hiany.

5. Psychés hatasok, pl. kumuldlédé izgalmak,
feltételes reflexek hatéasa.

A veg. idegrendszer pillanatnyi &allapotardl a
fizikalis, laboratériumi és funkeiés vizsgalatok ut-
jan nyeriink felvilagositast, ezzel szemben a beteg-
ség kifejlédésér6l az anamnesis ad tdjékoztatést.
Mark szerint a veg. dystonidban, tehat a veg. ideg-
rendszer egyensuly-zavaridban gyakran taldljuk a
kovetkezé tuneteket: a pupilldk tagassaga, vagy
szik volta, dermographismus, ujjtremor, Schlauch-
tlinet, ingadoz6 vérnyomds, csokkent tonusu sziv,
a systoles és diastoles szivnagysag kozott nagy dis-
krepancia. Scholz gyakori tiinetnek tartja a felso-
roltakon kiviil a pulsus labilitdsat és 1égzési arrit-
mia jelenlétét veg. dystonidban. Mark szerint van-
nak tiinetek, melyek nemektsl fiiggéen kiilonbozs
gyakorisdggal jelentkeznek: a férfiak tobbnyire
bradycardidsak, a n6ék tachykardiisak. Az acciden-
talis zorejek kétszer olyan gyakoriak nékén mint
férfiakon. A vvs. siillyedés férfiakban lassult, nék-

jelensége, pl. ex-

fehérjehidny, wvitamin-
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ben gyorsult (a norm. hatdrokon beliil) veg. dys-
tonidban. Ezzel szemben Scholz férfiakon a vér-
nyomas labilitasat és az EKG-ban a magas, hegyes
Ty jelenlétét, n6koén a vasomotor reakcidkat ész-
lelte nagyobb gyakorisiggal e kérképben,

A veg. dystonia klinikai fogalom, melyben a
subjektiv panaszok sokasiga nem jar egyiitt adae-
quat pathologiai lelettel. Az a torekvés, hogy a veg.
dystonidra jellemzd objektiv leletet taldljunk, svajei
szerzok (Stiefel és mtsai) szerint a humoralis ada-
tok vizsgdlatival nyer megoldast. Ok néhany se-
rumfehérje reakciot, serum bilirubin és serum vas-
szint meghatdrozast végeztek és ezek segitségével
a veg. dystonias betegek jelentékeny részében mu-
tattak ki latens hepatopathidra jellemzé humordlis
eltolodasokat. So6t e szerzék egyike felhivia a
figyelmet arra, hogy veg. dystonidban szenveddk
nagy részében, kiilontsen nékén megnétt vasfel-
vevOképesség all fenn, ami larvalt vashidny jele
és ez teheto felel6ssé a veg. dystonia fennallasaért,
annal inkabb, mert ezekben a betegekben a veg.
dystonia hosszi, hénapokig tarté vas adagoldsra
gyogyul. Az utébbi id6ében magyar szerzé (Ringel-
hann) mutat ra arra, hogy az idegrendszer iranyité
szerepe a vasanyagesere szabalyozasdban nagyon
valoszintinek latszik. Hemmeler ezt a szabalyozo
szerepet kétségtelennek tartja, olyannyira, hogy a
serum-vas szint napi ingadozdsa alapjan a veg.
dystonianak 4 alesoportjat allitotta fel:

1. Amphotonia: magas reggeli, alacsony esti
érték.

2. Vagotonia: magas reggeli, magas esti érték.

3. Sympathicotonia: alacsony reggeli és esti
érték.

4. Vegetativ atonia: alacsony reggeli és esti
érték.

A veg. idegrendszer vizsgdlo modszereinek
specidlis formajat képezik a terheléses funkcios
probak, melyek lényege, hogy kiilonbozé (fizikai,
psychés, pharmacodynamias vagy egyéb) ingerek-
re, vagy terhelésre bekovetkezd reakcio lefolydsa-,
bél igyeksziink felvilagositast kapni a veg. ideg-
rendszer reakcioképességére és teljesitéképességére
vonatkozoélag. Legismertebb és legelterjedtebb ter-
heléses probak:

1. Insulin terhelés. Altaliban 1 E/6,5 kg test-
suly insulin i. v. addasa utén figyelik a tensio, vér-
cukorszint viselkedését.

2. Adrenalin terhelés. Subkutan adott adrena-
lin utan folyamatosan regisztraljak a vércukor,
vérnyomas, pulsus, esetleg a leukocyta-szdm és
oxygenfogyasztds viselkedését. Birkmayer és
Winkler szerint azonban 10 E Pyrifer i. v. adasa-
val torténdé mesterséges lazkeltés az adrenalin-
probanal teljesebb képet ad az ergotrop rendszer
reakcioképességérol. :

Ugy latszik, sem az insulin-, sem az adrenalin-
préoba gyakorlati jelentésége nem nagy, mert a
nyert értékekbdl szerkesztett gorbének csupian
kéros vagy normalis volta allapithaté meg, de nem
ad a gorbe felvilagositdst a veg. milikodészavar
kozelebbi természetérsl és a gorbe belsé szekrécids
betegségben is kéros lehet (Bodechtel, Ziolko).



3. Schellong-féle orthostaticus préba.
probat szamosan hasznédljdk a veg. idegrendszer
labilitdsdnak kimutatdsara. All6 egyénen észlelhetd
EKG-elvaltozasokrdl a késobbiekben lesz szd, de
mar itt emlitjik, hogy a tachycardia, vérnyomas-
-emelkedés és az EKG-ban az ST, T elviltozasok a
sympathicus rendszer reakcioképességével kapecso-
latosaknak latszanak (Nordenfelt és mdsok).

4. Birkmayer ¢és Winkler ajanlja veg. dysto-
nidban a specifikus dynamikus hatéds vizsgélatat.
ugyanis ennek a hatasnak foka szerintiik nemcsak
a hypophysis-koztiagy, hanem a symp. rendszer
mukodésétol is fugg,

Mark szerint veg. dystoniaban az alimentaris
hyperglykaemia gyakran hypernormalis méretd, a
Volhard-féle vizprébaban tildradé diuresis észlel-
het6, a Ir. probareggeli gyakran subacid vagy
anacid.

A funkcios probak kozé sorolhatd a Cold-pres-
sor test is, mely az adrenerg rendszer reakeid-
képességérol ad felvilagositast. Minthogy a pajzs-
mirigy fokozott miikddése a szervezet adrenalin-
eérzékenységének fokozodasat, az adrenerg rendszer
fokozott aktivitdsat hozza létre, kézenfekvs. hogy
hyperthyreosisban a Cold-pressor test kovetkeze-
tesen pozitiv, mint azt Benedict és Erds vizsgalatai
.gazoljak. Ugyancsak poziliv hyperthyreosisban a
Csépai-féle proba is, mely az adrenalin-érzékeny-
ség meghatarozasara nemzetkozileg elfogadott
modszer., Ezt ugy végzik, hogy kis dosis (0,01—
0,04 mg) adrenalin i. v. addsa utin a vérnyoméas
és pulsus sorozatos ellendrzését végzik. Csokkent
viszont az adrenalin-érzékenység  allergiaban,
amint azt Lengyel vizsgilatai igazoltik. Ennek a
jelenségnek a magyarazata az az ismert tény, hogy
az allergiis jelenségek a parasympathicus rendszer
tonusfokozédasaval vannak kapesolatban. Csépai
hivta fel a figyelmet arra, hogy az adrenalin i. v.
adasa szolgadl a valédi adrenalin-érzékenység meg-
hatarozasira, mert a s. c. vagy i. m. adott tonogen
a felszivodasi viszonyok egyéni kiilonbozosége
miatt, gyakran hamis értékeket ad (»latszélagos
adrenalin-érzékenység«). A tobbi szerzék ezt a
tényt az adrenalin-proba ismertetésekor figyelmen
kiviil hagyjak.

A funkciés probak lefolyasa és eredménye
nagymeértékben filigg a kiindulasi allapottél (Birk-
mayer, Mark). Ezt az elvet igazolja Bayer, ki 20—
40 év kozotti egészséges egyének gyomrat ballon-
nal 20 Hgmm nyomasig felfujva sympathicotonia-
sakon a symp. ténus erdsodését (tachycardia, EKG-
jelek, a systoles vérnyomas és a pulsus amplitudo
novekedése), parasympathicotoniasakon a para-
sympathicus ténus erdsodését (bradycardia, gyak-
ran extrasystolia, sinus arrythmia, EKG-n vagoto-
‘nia jelei) észlelte. Atropin adasa utdn a vagotonia-
sok is sympathicotonidasakként viselkedtek.

A veg. dystonidban el6fordulé sokrétli pana-
szok és tlinetek a betegek egy-egy csoportjara jel-
lemz6 tiinetegyiittesekbe csoportosithaték. A cso-
portositds szempontjai nem egységesek. Egy ré-
gebbi beosztds (Frank és Luschke) azon alapul,
hogy a veg, dystonia milyen belsé szekréciés be-
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tegségre emlékeztet, ennek alapjan a veg. dysto-
nidban szenvedéket B (= Basedowoid), A (= Ad-
disonid), T (= Tetanoid) tipusokba soroljak. Roth-
lin és Berde a ma altalanosabban ismert felosztast
hasznaljak: veg. idegrendszer egyik vagy madsik
szektoranak tonusfokozodasat sympathico-, ill. va-
gotonia névvel jelolik, mindkét szektor tonusanak
fokozott voltat amphotonidnak nevezik. Ezt a be-
osztast fejlesztik tovabb Birkmayer és Winkler,
akik a veg. dystonidn beliil a kovetkezd 5 — egy-
maéstél jol elhatérolhaté — syndromaét irjak le:

. sympathicus hypertonia,

2. sympathicus hypotonia,

3. parasympathicus hypertonia,

4. vegetativ ataxia,

5. amphoton egyensulyzavarok.

Talan nem lesz érdektelen a 'tovabbiakban
ezekkel a syndromakkal kissé részletesebben fog-
lalkozni.

1. A sympathicus hypertonia (SHr), vagyis a
kérosan fokozott, tartés symp. tilsily a zaklatoti
életkoriilmények kapcsdn jon létre,. mint az auto-
nom védekezé tendencia koérosan eltolédott  for-
maja. Tiinetei tobbnyire altalanosak, de Schaufler
szerint igen gyakran a szivpanaszok allnak el6-
térben. A kérkép enyhe hyperthyreosisra emlékez-
tet, mellyel tobb tiinete (mint a tachycardia, enyhe
hypertensio, emelkedett anyagesere) azonos. Itt
emlitjiik meg, hogy Haynal, majd Deterts és Moel-
ler a hyperthyreosisban szenved6kon leirt tiunetet
— az aorta kezdeti részének tagulatat — sympathi-
cotoniasakon is kimutatta. SHr és hyperthyreosis
elkiilénitésére modot ad, hogy a SHr-ben észlelt
tachycardia nem stabilis, nyugalomban, alvas koz-
ben csokken; az SHr-ben szenvedd beteg oxygen-
fogyasztasa ingadozik. (A 15 percenként végzett
alapanyagecsere meghatdrozasa csokkend vagy val-
tozo értékeket adnak.) Leonhardt szerint SHr-ben
az alvds kozben mért alapanyagcsere a normalis
szinten vagy az alatt van, szemben az éber allapot-
ban tortént meghatdrozassal. Hasonlé vizsgéalato-
kat végeztek a legutobbi idében magyar szerzok is
(Komor és Garas) a neurotikus eredeti és hyper-
thyreosis kovetkeztében létrejott alapanyagcsere-
emelkedés eldifferencidlasara. SHr-ben a thyreo-
staticus kezelés, vagy a tévesen indikalt thyreo-
idectomia kovetkeztében az alapanyagcsere norma-
lizdlédik, a hizds megindul, viszont a panaszok leg-
nagyobb része tovabb megmarad. Ezek a megfigye-
lések is bizonyitjak, hogy SHr-ben els6sorban az
adrenalin-rendszer-miikodése fokozott. Indokolat-
lan fajdalomérzés keletkezését, amit altalaban hys-
terids tlinetnek szoktak mindsiteni, Birkmayer a
tartos symp. tulsullyal kapesolatos ingerkiiszob-
érték leszallassal magyardzza; SHr-ben a betegek
kiiszobalatti ingerekre is reagalnak. Az SHr okozta
tiinetek rohamszertien is jelentkezhetnek: nem. rit-
kak az un. sympathicovasalis attakok, melyek tii-
netileg a Penfield leirta »diencephalic automatic
epilepsy«-nek felelnek meg. Polzer és Schober sze-
rint a rohamot tachycardia, a percvolumen meg-
novekedése, az EKG-ban a PQ megrovidiilése,
tachypnoe, dyspnoe, az alapanyagesere emelkedett

-
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volta, héemelkedés jellemzik, kiséré jelenségek le-
hetnek hanyinger, szédiilés, tremor, izzadas, mid-
riasis. Schaufler szerint a roham alatt a pulsus-
szam ritkin emelkedik 160/min. f6lé. Ilyen attak
Schaufler 250 veg. dystonias betege koziil 12-ben
fordult el6. A roham alatt az EKG stlyos szivizom-
karosodas jeleit mutathatja,
infarktusra emlékeztethet. A paroxysmalis tachy-
cardiatdl az alacsonyabbfrequentia, lyticus befe-
jez6dés és az EKG-ban a P-hullimok ép volta
kiilonitik el. Polzer és Schober szerint ugyanis a
paroxysmalis tachycardidban, szemben a sympa-
thicovasalis attakkal, a P-hullamok koéros elval-
tozasa észlelhetd.

2. Ha a SHr hosszu ideig all fenn, a szervezet-
ben a sympathicomimetikus anyagok kimeriilése
és hidnya jon létre. Ilyenkor nem — mint varnok
— parasymp. ellenregulaciés fazis kovetkezik, ha-
nem a symp. hypotonianak nevezett koérkép jon
létre. A symp. hypotonia (SHo) fé tiinetei a symp.
rendszer kimeriilése magyarazza: Az ilyen beteg
sovany, étvagytalan. faradt, aluszékony, szellemi
érdeklodési kore csokken, kozonyos; vizsgalatakor
csokkent izomerd és izomténus, alacsonyabb tesi-
hémérséklet, alacsonyabb tensio, alacsonyabb vér-
cukorszint figyelheté meg. A kérkép gyakran uté-
nozza a forme fruste Addison-, ill. Simmonds-koéri
és.nem ritkdn e betegségek enyhe formé4janak
diagnosztizaljak a SHo-t. Gyakran lép fel az SHo
hianyos tdplalkoz4s esetén, nagy szammal jelent-
kezett hazatért deportédltakban. A legsulyosabb

alakja, a symp. atonia septicus megbetegedésekhez

(pl. ty. exanth.) csatlakozik, s abban nyilvanul.
hogy a szervezet képtelen a védekezd apparatusit
mobilizilni.

3. Parasymp. hypertoniat (PHr) az energia-
forgalom fékezettsége jellemzi. A parasymp. ideg-
rendszer organiziciéja decentralizaltabb, ezért —-
bar e kérképben is vannak altalanos tiinetek (pl.
hizas, aluszékonysag) — elétérben az egyes szer-
vek, szervrendszerek részér6l fellépd panaszok
ben, itt is felléphetnek. A PHr £6bb tipusai:

a) Cerebrilis tipus, mely szédiilésben, émely-
gésben, idénkénti tudatvesztésben nyilvanul.

b) A cardiovascularis forma megfelel a Polzer
és Schober leirta szivrohamok parasymp. alakja-
nak. A roham sosem fizikai terhelés alatt, hanem
az utdn kovetkezik be, felallds, atropin szlinteti.

¢) A hasi mégijelenési forma hanyassal, gyo-
morpanaszokkal, epe- vagy bélkélikdval jar. A
félreismert panaszok miatt sokszor felesleges sebé-
szl beavatkozasokra is sor kerul.

4. Birkmayer és Winkler alkottdk a vegetativ
ataxia kifejezést mellyel a veg. idegrendszerben
jelentkez6 coordindciés zavarokat jelolik meg. A
veg.- ataxia f6bb kérélettani elemei a kovetkezSk.

a) Vegetativ disszocidcié. A tartés egyiranyu
ingeriilet ellenregulaciét hoz létre, ennek kovet-
keztében bizonyos ingerekre létrejott hatdsok ko-
ziil egyesek a normalisnak megfeleléen, masok pa-
radox moédon (az ellenreguldciénak megfeleléen)
zajlanak le. Pl. adrenalin addsara a tensio, vér-
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esetleg myocardium-

cukor stb. a vart médon emelkedik, de tachycardia
nem jon létre.

b) Vegetativ hyperreflexia: pl.
extrem hyperglykaemia kovetkezik be.

¢) Vegetativ hyporeflexia.

d) Vegetativ areflexia: pl. insulin adésira a
vércukorszint egyéltalan nem csékken.

e) Az ingeriilet foka normailis, csak megjele-
nési ideje tolodik el.

* 5. Az amphoton zavarok kozil elsé helyre ki-
vankozik a Danielopolu altal leirt amphoton fe-
sziiltségi allapot (amphoton hypertonia), de el6-
fordul amphoton hypotonia is, melyben mindkét
szektor aktivitdsa csokkent. Az amphoton hyper-
tonia ugy jon létre, hogy az ellenreguldcié a nor-
malisnal kordbban, a kivaltott eredeti reakeciéval
egyidében jelentkezik, vagy pedig egyes ingerek a
veg. idegrendszer mindkét szektorat egyszerre
juttatjdk ingertiletbe.

tonogenre

IV.
Neurocirculatorius asthenia és az @n. szivneurosis.

A német irodalomban veg. dystonia néven
szeerplé tilinetegyiittesnek specidlis formajat irta
le. a tengerentdli irodalom neurocirculatoricus
asthenia (NCA) néven. A gyakran hasznalt mas
elnevezések, mint irritable heart, Da Costa-syn-
droma, effort-syndroma, anxietdsos neurosis, ka-
tonasziv (soldier's heart) lényegileg ugyanezt a
korképet jelolik meg. Friedmann »functional car-
diovascular disease«-nak nevezi ezt a tlinetegyut-
test és egy alapbetegség kapcsan létrejovo cortico-
hypothalamicus egyensulyzavarra vezeti vissza. A
fukncionalis cardiovascularis betegség f6bb tiinetei:

1. Subfebrilitas; nem infectio kovetkezménye,
hanem hypothalamicus eredetd, az idegrendszerrel
fligg Ossze.

2. Cardiovascularis jelenségek: intermittéloan
izgalmakra jelentkezé tachycardia, ritmus-zavar,
dyspnoe, tachypnoe, periféridas vasoconstrictio.

3. Légzési zavarok. Ezek azzal fiiggnek Ossze,
hogy az ilyen betegek az abnormalis beidegzési
mechanizmusuk miatt alig hasznaljdk diaphrag-
majukat,

4. Szédiilés.

5. A személyiség zavara, mely testi és szellemi
faradtsagban, érdektelenségben, a koncentrals-
képesség és emlékezétehetség zavardban, az emo-
ciék besziikiilésében hyilvanulhat.

Friedberg, White, Scherf és Boyd az emlitette-
ken kiviil a szivtdji, tobbnyire szuré jellegli féj-
dalmat és palpitatiét soroljak a fontosabb pana-

. szok kozé NCA-ban.

Eltérnek a vélemények a szivneurosis és az
NCA viszonyara vonatkozéan: Friedberg a kett6t
azonosnak tartja, White szerint az NCA a sziv-
neurosis egyik tipusa, viszont Scherf és Boyd kii-
lonbséget tesznek a ketté kozott., Isztamanova sze-
rint a NCA jo6 leiré elnevezés, azonban nem fejezi
ki a kérkép pathogenesisét, mely szerinte az agy-
kéreg és a kéreg alatti veg. kozpontok kozti kol-
csonhatdas megbomlasidbél al1l. A kolesonhatds meg-
bomlésa létrejohet akar organikus, akdr psychés



(yatrogen) hatésok folytdn. A betegség valddi
neurosis, mert hidnyoznak a szervi megbetegedés
jelei, viszont funkcionélis elvaltozds tilinetei &lla-
pithaték meg. Ezek a tiinetek részint az agykéreg
funkcionalis véaltozasaval fliggnek Ossze (faradé-
konysag, a szellemi munkaképesség csokkenése,
koncentralasi képtelenség, apathia, szorakozottsag,
érzelmi labilitds, belsd izgatottsag, kiilonbozé fo-
bidk), részint a kéreg alatti kozpontok és a belsd
szervek funkciondlis zavarait jelzik. Legallandébb
és legkifejezettebbek a szivtinetek, mert a sziv ku-
longsen erésen reagal minden kiilsé és belsé milieu
valtozasra, de féleg emocionalis behatasokra.

Isztamanova osszeallitisa szerint az \n. sziv-
neurosisok leggyakoribb tlinetei:

1. Szivdobogis (tachycardia vagy ritmuszavar
nélkiil). Magyarazata: vagy a kontrakciék fokozot-
tak, vagy az ingerkiiszob csokkent. Emociondlis
hatasra tachycardidra vagy pulsuslabilitasra wvalé
hajlam, ritmuszavarok (esetleg arritmia perpetua
is) jelentkezhetnek. A gyakran észlelhet6 systoles
zorej a testhelyzet valtoztatdsaval valtozik, terhe-
lésre eltlinik,

2. Szivtaji fajdalom, mely angina pectorisra
emlékeztethet, de lehet allando, a szivestces tajara
lokalizalt és gyakran a megfelel6 teriilet hyper-
aesthesiaja kiséri. Pathogenesisére megfelelé ma-
gyarazat még nincs. Az EKG nem mutat koszorus-
érkeringési zavart és csak ritka esetben sikeriil
terheléses EKG-n az ST—T elvaltozast kimutatni.

3. Vasomotfor zavarok: paradox érreakcidk,
korulirt bérpir vagy elsappadéds, a verejtékezés
zavarai, a vérnyomas labilitésa. y

A nehézlégzés nem sziveredetli, hanem a kiilsé
légzés funkciondlis megvaltozdsdnak kovetkezmé-
nye (vesd ossze Friedmannal). Tiinetei: a 1égzés-
ritmus megvaltozas, mellkasi nyomasérzés, hyper-
ventillacié, a savbazis egyensuly kovetkezményes
megbomlasaval. A tlinetek rohamszer( jelentke-
zése az un. paroxysmalis oxygenéhség.

Gyomor-béltraktus részérél étvagytalansag,
héanyéas, hasmenés kovetkezhet be, valamint dispep-
sias jelenségek, székrekedés, a gyomorszekrécié
zavara, cardiospasmus, colitis mucosa stb.

Az altaldnos zavarok koziil gyakori a hdszaba-
lyozas zavara, subfebrilitis, a testhémérséklet
asszimetridja. Differencidl-diagnosztikai nehézség
rheumas laz (carditis), tbe. és Basedow-kor ird-
nyaban van.

A pathogenesis kapesan Isztamanova megerds-
siti Lang megallapitdsat, mely szerint isolalt szerv-
neurosisok nincsenek. Ezt bizonyitja az, hogy un.
szivneurosisban szdmos olyan tilinet van, mely nem
sziveredet, Igy pl. a légzési zavar, mely atropin-
nal és megfelelé kondiciondlas utédn fiziologids sd-
val is létrehozhatd. Egyes szerzok a szivtiineteket
is a hyperventilldciéval magyarazzak, szerintiik a
savbazis egyensily megbomlasa, alkalosis hat a
hypothalamusra. Masrészt a hyperventillacié lehet
hypothalamicus eredetli, mert annak elektromos
izgatasdval létrehozhaté. Szintén isolalt szerv-
neurosis fenndalldsa ellen szélnak: a hypothalami-
cus eredetli héemelkedés és a psychés tunetek
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(ingerlékenység, sugallmazhatdésag, ©Onszuggeszcids
készség, koncentraloképesség hidnya stb.).

A szervneurosisokrél akkor szoktak beszélni,
ha a veg. idegrendszer miikédésébe bealld disso-
ciatio soran csak egyik vagy masik szervre esik
a funkci6é akcentusa. TIsztamanova szerint az un.
szivneurosisok fellépésénél szerepelhet az is, hogy
az illet6 szervben koéros elvaltozas van. Ugyanis az
organikus betegség nem zarja ki a neurosis fenn-
allasat, s6t mivel az agykéreg koéros informéciét
kap a belsé szervekbél, ez maga oka lehet a kéros
agymiikodésnek, mely visszahat a veg. idegrend-
szerre. A feltéleles reflexek szerepére utal Guber-
gritz a szivtaji fajdalom keletkezésénél. A fijda-
lom léterjohet magédban a szivben torténd elvélto-
zasokkal kapcsolatban, de egy bizonyos feltételes
kapcsolat eredménye is lehet, ha a szivtaji fajda-
lom egyszer véletleniil egybeesett a nagyagykéreg
valamely ingerével. Az ilymédon létrejott feltéte-
les reflex rogziilése esetén, az agykérget érd felté-
teles inger szivtaji fajdalom érzését kelti. Egy be-
tegben pl. Chopin Nocturne-jének hallgatisakor
véletlentil szivtaji fajdalom jelenkezett. Ett6l az
id6t6l kezdve valahanyszor az emlitett zenemivet:
hallgatta, mindig szivtaji fijdalma wvolt.

Isztamanova megallapitdsaibol kovetkezik te-
hat, hogy az tn. NCA vagy a szivneurosis szintén
a kozponti idegrendszer funkciondlis zavaraval all
kapesolatban, tulajdonképpen a neurosis egyik
specialis formaja.

Wheeler és mtsai szerint az NCA a népesség
5%-aban fordul eld. Jellemzoi:

1. A panaszok sokfélesége (nehézlégzés, sziv-
dobogas, szivtaji fajdalom, idegesség, félelem, fa-
radtsag, fejfajas, szédiilés).

2. Ezek a panaszok mds betegséggel nem ma-
gyarazhatok.

3. A tensio nem emelkedik 150/90 folé,

4. A tiinetek (tachycardia, ujjtremor,
reflexek stb.) nem jellegzetesek.

A betegség lefolyasa teljesen jéindulatdy, amint
azt beteganyagukon észlelhették, melynek sorsat
20 éven at kisérték figyelemmel. A cardiologus
NCA-t diagnosztizalt, ugyanakkor wmikor az ideg-
gyogyasz neurastheniat vagy félelmi neurosist
mond. Véleménylik szerint nem a szorongas okozza
a betegséget. 173 beteg sorsat kovették 20 éven at,
de ezek ko6zott nem lépett fel az atlagosnal nagyobb
szamban olyan betegség (hypertensio, ulcus,
asthma, diabetes, thyreotoxicosis, colitis ulcerosa),
melyet &ltaldban az anxietdssal hoznak kapeso-
latba. Isztamanova a leningradi I. sz. Belklinikdn
100 szivneurosisban szenvedé beteg megfigyelése
kapcsan megdllapitja, hogy a pathogenesisben
nines szerepe az oroklésnek, alkati sajatsdgoknak,
taplalkozasi dystrophianak. El6fordulds leggyako-
ribb 20 és 40 év kozotti szellemi munkésokon, mert
ezeknél nem lehet oly szigorian raagszkodni a 8
6rds munkanaphoz. Mas szerzékkel ellentétben
nem taldlt lényeges kulonbséget a gyakorisdgban
nék és férfiak kozott. Jelentés kivalté tényezének
tartja a psychés traumat. Erdekes adat, hogy 11.
esetben a betegség heveny infectiéval (angina)

élénk
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kezd6dott, a bekiildd orvos ezért carditist diagnosz-
tizalt. Ezekben az esetekben a yatrogen tényezdk
kétségtelentil karos hatdsara hivja fel a figyelmet.
A panaszok koziil leggyakoribb a szivdobogis (96
esetben), szivtdji fajdalom (32 esetben), légszomja
(84 esetben), héemelkedés (60 esetben), ezenfeliil
szédiilés, gyengeség, munkaképesség csokkenése,
Almatlansdg voltak a f6 panaszok. A f6ébb tlinetek:
labilis pulsus, a vérnyomadas allando volta, a sziv
rontgen és fizikalis lelete normaélis, esetleg tompa
szivhangok, vagy systoles zorej figyelheté meg. 4z
EKG koszortusér keringés zavarat nem mutatja,
néha neurosisra jellemzé PQ és ST depresszio lat-
haté. Master NCA-ra jellemzoének tartja, hogy a sziv
volumene csokkent, a vasomotor reakciok inadae-
quatak. Az EKG-n a funkcionilis coronaria-elégte-
lenség jelei mutatkozhatnak., Munkakisérletkor a
tejsavszint magas, az oxygenfelvétel kicsi (Whee-
ler). Reinmann sok NCA-ban szenvedd beteget a
vagotonia kérképébe illeszthetének talalt. Sajat
megfigyeléseink alapjan csak annyit mondhatunk,
hogy az ilyen esetek nagy részében a veg. ideg-
rendszer labilitdsa, iin. amphotonia all fenn.

Az elsé vilaghaboruban a brit katondk kozott
Lewis arénylag gyakorinak talalta az effort-synd-
romat. Ikonen a méasodik vilighidborti alatt a finn
hadseregben 600 esetet figyelt meg. A katondk fe-
lének mar a polgari életben is volt panasza. A leg-
gyakrabban (32%-ban) el6fordulé panasz a faradt-
sag volt. Uldall és Gram szerint a katonai alkal-
massag eldontésére a terheléses EKG nem ele-
gendd, mert azon a vagus- és acceleranstonus Nor-
denfelt altal leirt jeleinek keverékét latjuk, Ok
azt a megfigyelést tették, hogy terhelés utan a ke-
ringési id6 egészséges egyéneken megrovidiil, effort
syndromaban megnyulik. 29 sajat esetet ismertet-
nek, melyben a terheléses EKG kivétel nélkiil
kéros volt, a kar-nyelvidé azonban csupan 3 eset-
ben nyult meg, 26 esetben rovidebbé valt. Ez a 3
egyén lathatélag is nehezebben futott a terhelés-
kor, mint a tobbi. A keringési id6 vizsgalata tehat
megbizhatobb prébanak bizonyult, mint a terhelé-
ses EKG. Szerintiik azok, kiknek keringési ideje
terhelés utan megnyult, felmentheték a katonai
szolgalat alél. Hogy az organikus szivbetegség
megallapitasa gyakran komoly problémat okoz az
orvosnak és nagy lehetGséget nyujt a tévedésre,
mutatjdk Goldwater és mtsainak adatai. Szerzok
egy feliilvizsgdlati szervben mikédnek. Kilene év
alatt 631 szivbetegként beutalt egyént wvizsgaltak
meg, akik kozil 174-et nem talaltak szivbajosnak.
A tévedés forrdsa tobbnyire hypochondria, sziv-
tdji panasz, vagy funkciondlis zorej volt és csak
22 esetben mas (nem sziv-) betegség és 11 esetben
hypertensio (szivbetegség nélkiil).

V.

A wveg. idegrendszer és a keringési szervek
elvdltozasainak kapesolatai.
Kozismert tény, hogy a veg. idegrendszer ké-
ros folyamataira a cardiovascularis rendszer igen
. érzékenyen reagal és mivel a létrehozott reakeid
tébbnyire viszonylag egyszer( eljarasokkal regisz-
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tralhato, szamos szerz6 foglalkozik a veg. idegrend-
szernek a szivre, a keringésre és az EKG-ra gyako-
rolt hatasaval. Tekintettel arra, hogy a veg. ideg-
rendszer funkecionalis egység, barmely pontjin hato
inger létrehozhat szivtiineteket. Erre vonatkozoan
Hoff kozol alapos Osszefoglalast, mely szerint az
ingerek johetnek a perifériarol (viscero-visceralis
reflexek), a diencephalonbél, s6t a diencephalonon
keresztiil — mint Hoff mondja — a psychének is
van befolyisa a szivre. Az Gin. psychés hatasok sze-
repével tobb szerzé foglalkozik. Cyon szerint EKG
segitségével meg lehet tudni, hogy »8szinte-e az
orokosok banata«. Stevenson és mtsai emocionalis
hatasra (anxietds) az EKG-n a T hullam elvaltoza-
sat hoztdk lélre. 19 egyén koziil 14-ben a terheléses
gorbe az emocionalis gorbével egyez6 volt. Az emo-
ciondlis EKG elvaltozas oka szerintiikk szivizom-
anoxia, mely a symp. izgalom kévetkeztében dys-
proportionaltan mobilisalt keringés altal jon létre.
Crede és misai egy 18 hoénapig tarté emocionalis
zavarban az EKG-ban bal tulstlyra jellemz6 T el-
valtozasokat talaltak, melyek az emocionélis zavar
megsziinte utan szintén megsziintek. Poltzien ezt a -
tényt a gyakorlatban psychés-terheléses EKG vizs-

galatara haszndlja fel. Hypnosis vagy psychiatriai

exploratio alatt emocionédlis hatisra ES-eket, P,
ST és T elvaltozasokat hozott létre, az ST és T el-
valtozasok foka nem a tachycardiatél fiiggott, s6t
azok tachycardia nélkil is felléptek. Plice és Pfis-
ter 1000 elmebeteg kozott nagy szamban talalt
olyanokat, akiknek EKG-juk a normalistél eltéré
volt. 50 esetben a shock-kezelés utan az EKG nor-
malizélédoft. Felhivjak ezzel kapcsolatban a figyel-
met az ST és T veg. egyensulyzavarbol ereds el-
valtozasaira. Hasonld jelenséget ir le Polzer is:
depresszios betegeken észlelt T elvaltozasok shock
kezelés utan megsziintek. Ezzel szemben Andrzej
100 egyén EKG-jat. kik hypothalamicus zavarok-
ban szenvedtek, csaknem mindig normaélisnak ta-
lalta. Mint az el6zéekben mar lattuk, a szovjet
szerzok az emoci6é hatéasara létrejovo veg. jellegl
keringési zavarokat kondicionalt reflexes mecha-
nizmussal magyarazzak.

A viscero-viscerdlis reflexek kozvetitésével
létrejové szivmikodési zavarok koziil Hoff a
Roembheld-syndrom4t emliti, valamint a stenocar-
dia fellépését epehélyagbetegségben, tiidéembolia-
ban, hernia diaphragmaticaban. Suckle és Wharton
— hivatkozva Anrep azon vizsgédlataira, melyek
szerint vagotonia esokkenti a coronaridk Ataramol-
tatdsat — Osszefoglaljak azokat a folyamatokat és
elvéltozasokat, melyek angina pectoris-szeri faj-
dalmat is vagy ES-kat okozhatnak. Ilyenek: chole-
lithiasis, cholecystitis, ulcus pepticum, diverticu-
lum oesophagi, cardiospasmus, hiatus-hernia, gas-
tritis, cascade gyomor, pancreatitis és spasticus:
colon. Bo Anderson 6 ulcusos és 6 cholelithiasisos.
betegen észlelt szivinfarktus kapesan felhivia a fi-
gyelmet az epehdlyag és a szivelvaltozasok kapeso-
lataira. Kiilonosen hangstilyozza ilyen esetben az
ES-k jelenlétét, uigyhogy indokolatlan extrasysto-
lia esetén az epehélyag rtg-vizsgalatat javallja.
Morrison azt, hogy gyomorfekély gyakran szovi-



dik coronaria thrombosissal, tartés excessiv vagus-
izgalommal, vagy cholesterinbé étkezéssel magya-
razza. Mivel az emésztioszervi betegek nem mind-
egyikében jon létre szivelvaltozas, létrejottéhez
szerinte vegetativ nervosus készség (vagotonia) is
sziikséges.

A viscero-visceralis reflexekkel kapcsolatban
emlitjiik meg, hogy Freemann kilonb6zé mellkasi
és gyomormutétek soran 36 betegen vizsgilta a
mechanikus vagusizgatds hatasat az EKG-ra. Sza-
mottevo elvaltozast csak 4 esetben észlelt, ahol
egyidejlleg cyclopropan narkosist (parasympathi-
comimeticus anyag) hasznaltak. Hazankban Gabor
Gyorgy és mtsai kutydkon a centralis vaguscsonk
izgatasanak hatasara az EKG P és T hullaimainak
magasabba valasit észlelték. A jelenséget reflex
mechanizmussal magyarazzak, a reflex afferens
palyaja a vagustorzs. Koelsch gocfert6zés esetén
202 eset kozul 161-ben a vagotonia EKG-jeleit
(bradycardia, megnytlt PQ, magas hegyes T-k, ST
deviatio) és hypotensiot talalt. Gocfert6zés esetén
szivzavarokat (coronaria elégtelenség jelei) 437
egyén 38%-aban taldlt, mig 190 normdl egyénen
esak 23,7%-ban,

Az organikus eredetl szivzavarok és a vegeta-
tiv zavarok eldifferencidlasa az utébbi idében
egyre nagyobb problémava valt, kiilondsen midta
egyre tobb EKG-elvaltozasrél tudjuk azt, hogy
azoknak oka a veg. idegrendszer zavara is lehet.
Igy pl. Spitzbarth beszdmol arrdl, hogy a veg. za-
varok Wenckebach-periédusokat is okozhatnak.
Schaufler szerint veg. labilokon az elsének Norden-
felt altal ajanlott orthostaticus EKG a veg. labili-
tds fokaval stilyosbodé elvaltozdsokat mutat: 10—
30-as pulsus szaporulatot, megfeleld QT rovidiilés-
sel, P:-: magas, de nem széles lesz, ST-k  tébbé-
kevéshé siillyvediekké, a T-k lapossa vagy negativ-
va valnak, féleg a II. és IT1. elvezetésben. A legerd-
sebb orthostaticus elvaltozdsokat asthenias hypo-
tonidsokon és vegetativ labil sympathicotonidsa-
kon latta. Vagotonidban (pl. gyakorlott sportolé-
kon) az EKG allohelyzetben altalaban a normalis-
nak megfelels. Felhivja Schaufler a figyelmetl
arra, hogy vegetativ labil egyéneken a terheléses
EKG az orthostaticus EKG-nal enyhébb, vagy egé-
szen jelentéktelen elvaltozasokat mutat. Norden-
felt és Friedberg szerint az orthostaticus EKG-
elvaltozasokat nem latens szivizomkarosodas, sem
coronaria keringési zavar, hanem a symp. ténus
fokozodasa hozza létre. Bar Nordenfelt nem 14t
elég bizonyitékot arra nézve, hogy a coronaria-
elégtelenség EKG-jeleit valoban a coronaria-kerin-
gés elégtelen volta okozza, Schaufler tapasztalatai
alapjan mégis ugy latszik, hogy a terheléses EKG-
préba pozitiv eredménye inkabb valédi coronaria-
elégtelenség jele, viszont az orthostaticus EKG-
elvaltozdsok inkabb veg. dystonidra, sympathicoto-
nidra utalnak. Lasch és Moritz az orthostaticus
hypotoniat is a keringési rendszerben manifeszta-
16d6 veg. dystonia jelének tartjak. Szerintiik a fel-
allaskor létrejové EKG-elvaltozasok két tényezébél
adédnak: a siillyedt ST, lapos vagy negativ T a
relativ coornaria-elégtelenség jele, ugyanakkor a
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sympathicus reakciokészség jeleként stachycardia,
magas P, rovidebb ST-k jelennek meg. Az orthi-
staticus elvaltozasok a labak vértelenitése és leko-
tése utan megsziinnek, ami a vérelosztas jelents-
ségére utal. 2

Az organikus és veg. idegrendszeri eredetli
EKG-elvaltozasok elkilonitésének maéasik modja =
kiilonb6z6 anyarozs-készitmények befecskendezése
utdn torténé EKG-regisziralds. Nordenfelt ajan-
lotta el6szor e célra a ‘Gynergent és Spiihler hasz-
nalt el6szor dihydroergosteront (DHE:ss), A tisz-
titott anyarozs-készitmények diagnosztikus és the-
rapias értékérdél megoszlanak a szerzék vélemé-
nyei. Kiss és Slapak, Pordy, Master és Miiller a
DHE:-t hasznosnak tartjak az organikus és vege-
tativ eredetli EKG-elvaltozasok elkiilonitésében,
Delius és mtsai ugyanezen készitmény jo therapias
hatasar6l szamolnak be. Stréder azt talalta, hogy
68 eset kozul 57-ben a koros orthostaticus EKG
nem jott létre, ha a betegnek el6z6leg DHEuw-t
vagy hydergint adtak. Hogy a készitmények nem
a coronaria-keringés megjavitasiaval hatnak, bizo-
nyitja az, hogy az injekcié utan 15 esetben collap-
sust észlelt, viszont ezekben az esetekben az EKG
kivétel nélkiil normalizalédott. Nordenfelt az
orthostaticus EKG-n lathaté — szerinte — sympa-
thicus hatéasra létrejové elvaltozasok megsziinteté-
sére Gynergent ajanl, viszont a hydralt anyarozs-
készitményeket (hydergin, dihydroergotamin) nem
tartja alkalmasnak az organikus és veg. eredetii
EKG-elvaltozasok elkiilonitésére, mert ezek a coro-
naria-keringés megjavitasa utjan az organikus ere-
deti ERG-elvaltozasokat is megszintetik. Ugyan-
ezen a véleményen vannak Kiihns, Kappert és

‘mtsai.

Toébben foglalkoznak a cardialis decompensa-
tio és a veg. idegrendszer Osszefliggésével is.
Hochrein szerint cardialis decompensatidoban a va-
gotonia kompenzilé mechanizmus: noveli a vénds
befolyast és ezaltal a cardiac output-ot, a corona-
ridk pedig gazdasdgosabban dolgoznak. Fejfar és
Brod szerint decompensatioban idegrendszeri uton
né a perifarias erek ténusa, ez a tény szdmos maé-
sodlagos hatdst okoz, melyek Dibenaminnal vagy
DHEs-el megsziintethet6k. Ezek a szerek csokken--
tik a periférids vascularis ellenéllast, valamint (a
kiinduldsi magas értékkel ardnyosan) a jobb pit-
vari nyomast, a cardiac output atmenetileg né, fo-
kozoédik az O: felvétel, csokken az O, kihasznalds
(de kisebb mértékben, mint ahogy az output né).
Halmdgyi és munkatdarsainak vizsgdlatai szerint
TEAB hatasira a decompensatio kapcsan emelke-
dett vénas nyomas jelentékenyen csokkent, ellen-
ben a normalis vénas nyomast a TEAB nem be-
foly4solja. Ennek alapjan Halmagyi és mtsai azt
tartjAk, hogy a dekompenzaicidban bekovetkezd
vénis nyomas emelkedés (phlebohypertonia) az
idegrendszer valamely részének izgalmara vezet-
het6 vissza. Szerintiik a vénds rendszer idegi kap-
csolatai az arterias rendszer idegi Osszekottetései-
vel azonos pélyan futnak. Kutatvan azt, hogy a
phlebohypertonidért az idegrendszer melyik része
felelés, Halmagyi sympathicolyticumok (DHEns,
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Gynergen és Hydergin) addsa utdn a vénas nyomaés
emelkedését észlelte; ez az emelkedés az alkalma-
zott ergotamin-szarmazékok simaizomgorcs-okozo
hatasaval ardnyos és az erek simaizomzatara haté
"natrium nitrosummal megsziintethet6, tehat nem
sympathicolyticus hatas kovetkezménye. Szerintik
a DHEs a pulmonalis arterias nyomast is emeli,
szintén kozvetlen gorcsokozoé hatds folytdn, ez a
hatas szintén megsziintetheté natrium nitrosum-
mal. Halmagyi és mtsai méas kozleményei szerint
alvaskor a dekompenzaltak jobb pitvari és pulmo-
nalis nyomasa jelentésen csokkent. Ennek alapjan
feltételezik, hogy dekompenzaltak vénds és pulmo-
nalis hypertensiéjanak cléidézésében a kérgi ere-
detli idegimpulzusok ugyanolyan jelentés szerepet
toltenek be, mint az un. essentialis arterids hyper-
tensio kialakitasaban. A fokozott pulmonalis arte-
rids nyoméast TEAB és dibenamin megsziinteti,
ezek szerint a pulmonalis hypertensiot kivaltéo neu-
rogen ingert a sympathicus idegrendszer kozvetiti.
Szerintiik a fokozott pulmonalis nyomas, ill. a pul-
monalis vasoconstrictio kompenzalé mechanismus
és a kovetkezményes transsudatiot (tiidéoedema)
kivédi.
VI

A wveg. dystonia therapidja.

A therapiat illetéen a nyugati gyogykezelés:
modszerekben a tiineti kezelés dominal. Birkmayer
és Winkler a sikeres gyogykezeléshez a veg. ideg-
rendszer reakcid -allapotdnak pontos meghataroza-
st tartjak sziikségesnek és ennek megfeleléen va-
lasztjdk meg a therapias eszkozoket. Igy tartés
symp. tulsily tiinetei esetén anyarozs-készitménye-
ket, sedativumokat és parasymp. hatdsi anyago-
kat (pl. oestregenek) ajanlanak. A Rauwolfia Ser-
pentina alkaloidaja, a Reserpin centrilis sympathi-
colyticus és sedativ hatdsanal fogva (Bein), nagy
reményeket kelt a mérs. hypertonidval szév6doit
sympathicus tulsuly therapidjat illetéen. Hazank-
ban legtijabban Policzer és mtsai szamoltak be a
szer sikeres alkalmazisarél beteganyagukon. A
symp. idegrendszer kimeriilése (SHo) gyogykeze-
1ését Birkmayer és Winkler két fazisra osztja: Az
elsében a symp. rendszer aktivitdsdnak fokozasai
(sympathicomimetika, enyhe ingertherapia, vas és
hormonok adagoldsa), a masodik fazisban, a symp.
rendszer ténusdnak helyreallasa utdan enyhén robo-
_ ral6, parasympathicomimetikus anyagok (arzén,
foszfor) adasat javasoljadk. A parasympathicus
rendszer tulsalyat részint Belladonna készitme-
nyekkel, részint a reguldcié ergotrop iranyba vald
eltoldsa utjan (savanyitds, C-vitamin, thyreoidea,
enyhe ingertherdpia és hasonléak) igyekeznek
megsziintetni. A veg. ataxia és az amphoton zava-
rok esetén Birkmayer és Winkler dontének tartjak
az életkorilmények megvaltoztatasat, gyogyszeres
therapiaként a Belloid ajdnlhaté. Erés hatdsu 3—5
ccm Y2%-0s Novocain i. v. adagolasa (Strotzka), de
a hatéds sajnos atmeneti. Stilyos amphoton hypo-
tonidban az egész veg. idegrendszer erds stimulusa
a lumbédlpunkecio, 5—10 ccm levegé befuvasaval
(tn. vegetativ shock létrehozésa). A veg. dystonia
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tineti kezelése kedvez egyes gyogyszerspecialita-
sok clterjedésének. Minden nagyobb gydgyszer-
gyar meghirdeti a sajat gyartmanyat és ezt tartja
legkivalobbnak a veg. dystonia kezelésében, Ezzel
szemben, amint latni fogjuk, a szovjet szerzé6k nem
a gyogyszerrendelést tekintik a kezelés sulypontja-
nak. A nervizmus alapjan allé orvosok a gyogyitas
lényeges tényezdjének tekintik a beteggel valé
banasmodot. Mindaz amit Csernoruckij, mint alta-
lanos alapelvet leszogez, kiilonosképpen megszivle-
lend6é a neurotikusok, kiilonosképpen a vegeto-
neurosisok gyégykezelésében. Ezck az elvek a ko-
vetkezok: Az orvos a beteggel, mint individiummal
foglalkozzék. Az anamnesis felvétel terjedjen ki
minden adatra, melybdl a fels6bb idegtevékenység
betegség elétti tipusara, koros voltara kovetkeztet-
hetiink. A vizsgalatok menete, az egészségligyi sze-
mélyzet magatartisa ne véaltson ki kdaros, yatro-
gen hatast a betegben. Specidlisan a neurosisok
gy6gykezelése a psychikum és somaticum egységé-
nek elve alapjan torténik. Nem elég az érintett
szerv vagy szervek funkciondlis elvaltozasat kikii-
szobolni, hanem arra kell torekedni, hogy helyre-
allitsuk a psychés és somaticus funkciok, harmoni-
kus egytittmiikodését. Tehat a tlineti, »helyi« keze-
lésen kiviil helyre kell allitanunk az agykéreg sé-
riilt funkci6jat. Elesiteniink kell, el kell mélyite-
niink a gatlas véddjellegli idegmechanizmusat
(Ivanov-Szmolenszkij). Az ilyen eljardsok a nyu-
galom, pihenés, sedativ, altatd, narkotikus szerek
alkalmazasa, altatdsos therapia, a hypnosisnak ha-
sonl6 céllal torténd felhasznaldsa, a nagyszami és
valtozatos psychotherapias eljarasok. Ivanov-Szmo-
lenszkij szerint a psychotherapia, vagy ha lehei
igy kifejezni, a beszéd-therapia fiziologiai alapja az
els6 és masodik jelzérendszer dynamikus kolesdn-
hatdsanak szobehatds utjan torténé therapias at-
hangoldsa. Ugyand emliti a feltételes reflexes
gyogyhatasok elvét, mely alapjan egyik-mdsik
pharmacologiai és therapias behatast ma mar si-
kerrel tudjuk helyettesiteni a megfelelé feltételes
ingerekkel.

A nervista szemlélet szivesen alkalmaz a gyo-
gyitas soran latszolag felesleges vagy ellentétes
kombindciékat. Igy pl. Petrova neveéhez flizédik a
brém és coffein kombinélt alkalmazasa. Az ingerld
és gatlé folyamatok ezen — Pavlov szerinl — spe-
cidlis transzmisszidinak racionalis, tehat az ideg-
rendszer tipusdnak megfelelé felhasznaldsa, nagyon
j6 eredményekkel biztat. Pavlov klinikdjanak tag-
jai az altatdsos therapia hatasat sokszor kombina!-
tdk a veg. idegrendszerre haté egyéb gydgyténye-
z0kkel, mint lazkeltés vagy altatds kozben adott
15—20 E insulin. Panecsenko a védogatlds mecha-
nizmusat érdekes moddon alkalmazta. Olyan vege-
toneurosisokban, melyekben hyperaesthesids bér-
zonak voltak jelen, a maximalis hyperaesthesia
zOonajanak anaestetizaldsa (novocainnal) és a szom-
szédos 3—4 cm-re fekvo tertiletek hyperaemizalasa
(ultraibolya-sugarzas ttjan), az agykéregben egy
uj izgalmi goécot létesitett. A hyperaesthesianak
megfelelé régi goc, az uj géc koril kialakulé nega-
tiv indukcid, tehat gatlds zondjaba keriil és ki-



alszik. Nagyon jo eredményeket észlelt ezzel az el-
jarassal. Kontrollvizsgalat alkalmaval az Aallapot
romlott, ha az erythemat a hyperaestesias teriileten
idézte elé.

A therapia masik dga foleg a megfeleld élet-
moéd bevezetésén alapszik (Isztamanova), mely ma-
gaban foglalja a megel6zés tennivaloit is. A meg-
felel6 életmdd kialakitasdnak legfontosabb része
pedig a napi program rendezése, mely megel6zi a
feltételes reflexes tevékenységben létrejové rob-
banasokat. A cardiovascularis rendszer és a 1égzés
részére fenndllé tiinetek esetén Isztamanova vi-
szont a fizikai edzést ajanlja. A munkatherapia el-
vonja a beteg figyelmét a beteges érzetekrdl. Ter-
mészetesen arra vigyazni kell, hogy tulzott felada-
tokkal Gjabb idegrendszeri torést ne hozzunk létre,
erre valé a fokozatos edzés, ujfajta teendokhoz
valo fokozatos szoktatas, analég konnyebb felada-
tok végzése sth.

Mint a referatumbél lathaté, ma maéar a mulie
az az elgondolds, hogy a veg. idegrendszernek tel-
jesen autonom szerepe van a bels6é szervek miiks-
désének szabdlyozasaban. A pavlovi tanitasok fel-
hasznalasa vezetett arra a felismerésre, hogy az
un. veg. dystonia esetében is az egész kozpontl
idegrendszer mikodészavararol van szé és ez a fel-
fogds hatasa mar latszik a nyugati irodalmi ada-
tokon is. A jové feladata lesz a fels6bb idegmiiko-
dés korélettananak egyes, még le nem zart kérdé-
seit (mint pl. az agykéreg és a felsébb veg. koz-
pontok egymasra valod hatasénak modjai) kidol-
gozni. Nincs megoldva még az egységes nomenkla-
tura sem. De nevezziik a betegséget neurosisnak,
vegetoneurosisnak, veg. dystonidnak, vagy neuro-
circulatorius asthenianak, morbiditasa az utébki
id6ben megnétt, amint azt Csernoruckij szerint
varni is lehetett. Feladatunk lesz az is, hogy ezeket
a betegeket a nervizmus tanitdsanak felhasznala-
saval meg is gyogyitsuk.
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A Gyogyszeripari Kutaté Intézet kozleménye

Adatok az ACTH-heparin antagonizmus kérdéséhez

Irta :

Az utobbi idében szamos olyan kézlemény je-
lent meg, melyek a heparin és a hypophysis-mel-
lékvesekéreg rendszer kozotti functiondlis Ossze-
kottetésre hoznak adatokat. Godlowski (1), ugy
taldlta, hogy emberen és kutyan, ha az ACTH in-
fuzidhoz heparint is adott, az ACTH adésa uténi
jellegzetes eosinopenia elmaradt. Weissbecker és
Hitzelberger (2) nemesak az eosinopenia elmara-
dasat észleliék ACTH és heparin egyidejli adasa
esetén, hanem az ACTH-nak a vércukorra és vér
piroszélésavtartalmara gyakorolt hatasat is ki
tudtdk heparinnal védeni. Mas szerzék (3—4) a
heparinnak a véralvadasgatlé hatasat tudtdk
ACTH-val bénitani. Indirekt uton valészintGsitették
az ACTH-heparin antagonizmus létezését azok a
megfigyelések, melyek szerint allergids megbetege-
désben szenvedék hyperheparinaemiajat az ACTH-
kezelés megszlnteti (5, 6).

Ismeretes, hogy az ACTH subcutan alkalma-
zasa esetén sokkal nagyobb adagokra van szikség,
mint az intravénis terapianal (7). Ezen jelenség
oka az ACTH-nak a szoveti enzimek altal torténd
inaktivalasa (8). Tekintettel arra, hogy az ACTH
a vérben is gyorsan inaktivalodik (9), fontosnak
talaltuk annak a kérdésnek kivizsgilasat, hogy mi
a heparin szerepe az ACTH-nak a szervezelben
torténdé inaktivalasdban.

Methodika.

Kisérleteinket 90—110 g-os fehér him patkéanyo-
kon végeztiik, Gyermek modszerével (10), melynek
lényege a kovetkezs. Az Aallatok bal mellékveséjét
aethernarkézisban eltavolitottuk, majd az &llatok
dekapitdlasa utén a kivant anyagokat véndsan alkal-
maziuk. Az anyag beaddsa utén 1 6rdval az allatok
jobb mellékveséjét is eltavolitottuk és a két mellék-
vese C-vitamin tartalméat hasonlitotiuk ossze. A hepa-
rint 500 E/kg, a protaminszulfitot 20 mg/kg, az
ACTH-t pedig (Exacthin 14,730 chge) 0,5 ,g/100g
dézisban alkalmaztuk 0,1 ml/100 g volumenben, Az
ACTH-t kozvetleniil a masik két anyag beadasa utan
injicidltuk.

Kisérleti eredmények.

Kisérleteink elsé részében azt a kérdést igye-
keztlink eldonteni, mennyiben befolyasolja az el6-
zetesen adott heparin az ACTH ismert mellékvese
C-vitamin csokkent6 hatasat. E° célbol allatainkat
2 csoportba osztottuk. Az egyik csoport csak 0,5
» g ACTH, a masik csoport pedig az ACTH el6tt
kozvetlentil 500 E/kg heparin-kezelésben részesiilt.
A kisérlet eredménye az I. tablazatb6l olvashaté
le. Eredményeink szerint csak ACTH alkalmazisa
esetén a bal-jobb mellékvese ascorbinsavszint kii-
16nbsége 49 mg%, mig, ha az ACTH elétt heparint
is alkalmaztunk, ez a kiilonbség 45 mg%. Statiszti-
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kailag értékelve a két csoport kozotti kiilonbség
nem szignifikans, vagyis heparin az ACTH ascor-
binsav csokkenté hatasat nem befolyéasolja.
Ismeretes, hogy a heparin alvadésgitls hata-
sat protaminszulfat adésaval meg lehet sziintetni.
Feltételezve, hogy a fentiekben észlelt jelenség oka
abban keresendd, hogy az alkalmazott farmakolo-
gids heparinadag az ACTH-heparin feltételezett
egyensulyat nagymértékben felboritja és nem
fiziologias hatasokat észleltiink, megkiséreltik a
fiziol6gidsan keringé heparin hatédsat protamin-
szulfattal kivédeni. Ha a heparinnak az ACTH
fiziolégias inaktivalasaban szerepe van, ugy béni-
tasa esetén feltételezheté a kiviilrél bevitt ACTH
hatasfokozédiasa. Ennek a kérdésnek az eldonté-
sére az ACTH adéasa el6tt protaminszulfatot ad-
tunk az allatoknak és vizsgaltuk a mellékvese
ascorbinsavesokkenté hatas valtozasat. Az ered-
mények a varakozasnak teljesen ellentmondtak.
Mint az I. tdblizatbo6l kitlinik, az el6zetesen adott
protaminszulfat az ACTII hatdsat teljesen kivédi,
az igy kezelt allatok mellékveséjének ascorbinsav
tartalma egyaltalan mem valtozott, vagyis a hepa-
rin megkotésével az ACTH-nak nem hatasfokozé-
dasat, hanem hatascsokkenését lehetett elérni.

I. tabldzat

= Szignifikans diiferencia
i 1t ; = ,
(R i o o
5’)‘ | port \ ' V
1 ACTH —49+-6,4** 1—-2‘\ 30,9 | 1,42 | 0,10
(24)* ‘
2 |ACTH--Hepa-|
rin (24) -—45+4-6,8 1—3 | 33,6 | 4,22 | 0,01
3 ACTH-PiSO, + 3+10,2 3 31,3 | 4,15 | 0,01

23
I(12) I 1

* Allatok szama.
*#% Standard hiba.

Eredmények megbeszélése.

Kisérleti eredményeink alapjan az ACTH-
heparin feltételezett antagonizmusanak kérdését
kovetkezbképpen értékeljiik: Azok a kutatok, akik
ezt a koncepciot felvetették a heparin ACTH
gatlé hatasat altalaban cosinopenids testben vizs-
galtdk. Weissbecker és Hitzelberger az ACTH
vércukoremel hatisat heparinnal kivédte, de en-
nek a kisérletnek az értékét csokkenti az a koriil-
mény, hogy a heparin 6nmagédban a vércukorszint
csokkenését okozta. Az eosinopenias testben vi-
szont tobb faktor szerepel és mechanizmusa any-
nyira tisztdzatlan (11), hogy az irodalomban alta-
ldban nem clfogadott maédszer a hypophysis-mel-
lékvesekéreg functionalis vizsgalatara. A heparin



eosinopeniat védé hatasanak tamadaspontja el-
képzelheté a csontvel6ben és RES-ben is, mely
szerveknek valdszinlileg van szerepiik az eosino-
philek szabdlyozasaban (12, 13), legvalészinilibb
tamaddspontja azonban a vérben az oxysteroidok
altal létrehozott eosinopenia gatlasa, mint ez

Muehrcke és munkatarsai kozleményébdl  kidertil

(14).

Nehezebb az ACTH-heparin antagonizmus
kérdésének eldontése azoknak a kisérleteknek
alapjan, melyek a heparinnak az ACTH altali
inaktivalasat igazoljak (3, 4, 15). Annak a ténynek,
hogy az ACTH okozta heparingatldas forditott
relacioban nem érvényes, az lehet a magyarazata,
hogy az ACTH a heprainbénitiasban olyan csoport-
jaival vesz részt, melyeknek a mellékvese stimu-
laldsdndal nincs szerepiik, vagyis nem a szabad
aminocsoportjaival, melyek ezen hatashoz feltét-
Tleniil sziikségesek -(16).

Ezt a feltevést erésen valészintsitik maganak
Bellernek legujabb észlelései, aki szerint egyéb,
ACTH-hatassal nem rendelkezé bazikus fehérjék
is képesek heparin inaktivalasara (17). Az ACTH-
kezelés kapesan 1étrejové hypercoagulabilitds
egyébként cortison-kezelésnél is létrejon, ami
ismét arra mutat, hogy nem egyszeri, neutraliza-
ciordl, hanem a mellékvesekéregfunctio és vér-
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alvadids mechanizmusa kozotti mélyebb Osszeflig-
gésrol van szo.

A protaminnal torténé antagonizalds valdszind
magyarazata hasonlé biochemiai elképzelés alap-
jan torténhetik. Ez utébbi, mint erésen bazikus
fehérje szabad aminocsoportjaival verseng az
ACTH-val azonos receptorokért és az alkalmazott
nagyobb koncentracié kovetkeztében az ACTH-t
onnan leszoritja. A kémiai kotés, mivel két bazi-
kus fehérje hatasanak kozombosiilésérol van szo,
kevésbé jon szdmitasba.
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A Debreceni Orvestudomdnyi Egretem I. sz. Belklinikdjénak (igazgaté : Fornet Béla dr. egyet. tandr) kozleménye
Cholinesterase vizsgdalatok mdjmegbetegedésekben

Iria :

Ha az utébbi évek irodalmdat attekintjuk, lat-
hatjuk, hogy egyre nagyobb azon kozleményeknek
a szdma, melyben a serum cholinesterase (che.)
vizsgalatat, mint értékes majfunctiés probat ajanl-
jak. Tobb olyan kozleménnyel is taladlkozunk, mely-
ben a serum che. vizsgalatabdl diagnosztikus, diffe-
rentidldiagnosztikus, s6t a betegség tovabbi lefo-
lyasara vonatkozo prognosztikus kovetkeztetést is
vélnek levonni (4, 11, 12, 13, 14).

Vorhaus és munkatarsai dsszehasonlité serum che.
vizsgalatokat végeztek egészségesek és benignus elzé-
rodas okozta sargasagban, a megbetegedés kezdeti sza-
kéban lévékon, csaknem minden esetben az egészsége-
sekével azonos értékeket kaptak. Parenchymas icte-
rusban mar a megbetegedés kezdetén is jelentds (50%)
volt a csokkenés. A megbetegedés javuldsaval a che.
értéke is emelkedést mutatott. Véleményilik szerint a
vizsgalatoknak diff. diagnosztikai jelentdsége van be-
nignus elzar6dasos sargasig kezdeti szakdban és pa-
renchymas icterusokban.

Sckelyar és Woloshina feltételezi, hogy a méajban
van egy che. depot és ennek egyik variansa van jelen
a vérben. Ha a maj megbetegszik, akkor z raktar-
functio is csokken és ennek madr igen koran kifejezdje
a serum alacsony che. értéke. Szerintiik is valamennyi
majmegbetegedésben csokkent a serum che. activitasa.
Egyidejlileg vizsgaltdk a vvs-ek che. activitasat is, bar
csokkenés volt ott is kimutathato, azonban az sohasem
érte el a serumban talaltat. A serum che. activitas val-
tozdsa a majsériilés mértékének pontog kisérdje volt.
Maier felveti azt a lehetdséget is, hogy a majbeteg
seruméban van egy eddig még ismeretlen, a fermentre

VEGH LAJOS dr.

zavaréan hatdé anyag és ez okozna az activitids esok-
kenését, Oka lehet tovabba az is, hogy a majban ter-
mel6dé ferment concentratidja csokkent.

A che. vizsgalat érzékenységét igazoljak Snyder
és Bunch vizsgélatai. Komplikdciémentes epemiitétek
utdn nézték a serum che. értékét és minden esetben
csokkenést tudtak kimutatni, jeléilil annak, hogy a
mitéti trauma és az altatds majkarosité hatasa kifeje-
zésre jut a serum che., tiikrében. Ha valamilyen ét-
rendi hiba folytan kisebb szovédményck jelentkeztek,
gy a che. szint tovabbi csokkenése volt megfigyelhetd.
Szovodmeény nélkili eseteikben a miitét utani 10. na-
pon elvégzett vizsgalatok mar teljesen negativ ered-
ményt adtak.

Wissmer a serum che, vizsgdlatat az egyes icterus-
féleségek elkiilonitésére is ajanlja. A legalacsonyabb
értékeket parenchymds cirrhosisban kapta, hepatiti-
sekben is jelentékenyen csokkent, azonban a recon-
valescentidban mar igen koran emelkedik. A serum
che, activitasa benignus elzarodds kezdeti szakaban
normalis, mialignus elzarédésban azonban mar a meg-
betegedés kezdetén ig igen alacsony. Véleménye sze-
rint is ilyen esetekben van diff. dg. jelentésége. Ha-
sonlo eredményekrsl szamolt be Vogt is. A che. vizs-
galatokkal egyidejlleg Osszehasonlitdsokat végeztek az
eddig hasznélatos in. majfunctios probakkal (galactose,
cadmium, Weltmann, Takata, serumvas, alk. phos-
phatase stb.) és azokkal egyértelmi eredményeket
kaptak. A proba nem méjspecificus, ugyanis egyéb
meghetegedésekben is (tlidé-tbe. nephrosclerosis, colitis
ulcerosa, neoplasma stb.) pozitiv lehet.

Jelen vizsgalataink azon korabbi, még 1948-
ban tett megfigyeléseinkbdl indultak ki, hogy egyes
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méajmegbetegedésekben alacsonynak talaltuk a se-
rum che. értékét. Mivel vizsgilataink csak néhany
esetre vonatkoztak és azokat sem rendszeresen
végeztiik, felmerilt az a kérdés, hogy az egyes
majmegbetegedésekben, a betegség lefolyasanak
megfelel6en, hogyan alakul a serum che. értéke.

Vizsgalataink elvégzéséhez a Gdl &ltal kidol-
gozott és mar kordbban ismertetett nephelometrias
eljarast hasznéltuk. Elénye az eddig hasznélatos
eljarasokkal szemben, hogy igen kis hibaforrassal
dolgozik, a meghatarozdshoz csak néhéany tized ml
serumra van szlkség, tovabba, hogy sorozatos ru-
tin-meghatarozasokra kivaléan alkalmas.

78 kiilonbozé6 majmegbetegedésben végeztiink
sorozatosan serum che. vizsgalatokat. A megbete-
gedések megoszlasa a kovetkezd volt:

1. tdbldzat
. | Serum che.
Megbetegedés Esetek ‘ activitas
$2ama | gilag érték
Cirrhosis hepatis «e.ccovven ! 14 18
Cardialis cirrhosis «.ce.ev.. 8 26
Malignus elzarédésos ‘

SAFEASAY ©v e saale smaivaiee ‘ i 20
Tumor metastasis «...c.... 4 20
Hepatitis epidemica ....... 32 28
Benignus(ko) elzarédasos _

SATEASAD ' e oo oo sionivaae 12 3%

A kapott eredményeket kiértékelve azt lathat-
juk, hogy az egészségesekben talalt atlag értéktol
(60—80) a cirrhoticusak térnek el a legjobban, itt
kaptuk a legalacsonyabb értékeket. Igen alacsony
értékkel szerepelnek a malignus elzarédas kovet-
keztében létrejott sargasagosak és tumor metasta-
sisban szenveddk is. Csokkent, de kisebb meérték-
ben a hepatitisesek értéke is. A benignus elzaroda-
sok adjék a legmagasabb atlag értékeket, meg kell
jegyezniink azonban, hogy voltak kozottiik olya-
nok, akik csak par nappal a vizsgalatok el6tt sar-
gultak meg és ezek kozel normalis értéket adtak,
viszont voltak olyanok is, akiknél a sargasag mar
10—14 napja allott fenn és ezek viszont mar lénye-
gesen csokkent értékeket adtak. A sargasag fenn-
4llasa utani 3. héttsl kezdve pedig, amikor a sar-
gasidg nem oldédott meg, a serum che. értékek
clyan alacsonyak voltak, hogy nem lehetett kii-
16nbséget tenni a hepatitises sdrgasag és kéokozta
elzarodas kozott.

I1. tabldzat
A kéelzarédas utan eltelt id6
Esetek St T et A o =
szama l,‘]e,t L ,f2, ﬂ,fﬁsﬂ__het ;
a serum cholinesterase értékei
5. R .'
. 32 |
4. , 929

Az egyes megbetegedésekben sorozatosan vé-
gezve el a vizsgalatokat, azt talaltuk, hogy cirrho-
sisban, malignus elzarédasban a serum che. értéke
mindig azonos alacsony értéken mozgott. Benignus
elzarédasban a megbetegedés kezdetén a sargasag
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megjelenését6l szamitott elsé napokban a serum
che. értéke az egészségeseknél kapottaknak felelt
meg. Vizsgalatainkkal megerSsithettiik Vorhaus
és munkatarsai eredményeit, ezek szerint a serum
che. meghatdrozasinak csak benignus elzdrédds
okozta sdrgasdg kezdeti szakasziban van diff. dg.
értéke. A sargasiag hosszabb fennéilldsa utan, ami-
kor mar madsodlagosan fejlédnek ki parenchymas
elvaltozasok, a serum che. értéke mindig alacsony .
lesz, tehat a serum che. meghatirozasok hasonléan
a tobbi un. majfuncliés probakhoz, éppen akkor
hagynak cserben, amikor a legnagyobb sziikség
volna arra, hogy eldonthessiik, operaltassunk-e
vagy sem.

A tovabbiakban vizsgdlni kivantuk a serum
che. vizsgalatokkal egyidejlileg a vvs-ek che. acti-
vitasat is. ElGzetesen 40 egészséges ember seruma-
ban és azzal egyidejlileg a vvs-ben hataroztuk meg
a che. mennyiségét. Az eredeti eljarast a vvs. che.
vizsgédlatdhoz alkalmazni kellett. Legalkalmasabb-
nak a 0,1 ml tobbszor mosott és haemolysalt vvs.
bizonyult, amely értékeket a seruméval valé osz-
szehasonlitésdg céljabol 3-mal kellett szoroznunk
(miutdn a serum che. meghatirozds 0,3 ml-ben
torténik). Viszonyba hoztuk a serum és vvs. érté-
keket olyan tortet képezve, melynek szamlal6jiba
a vvs. che. mennyisége, nevezdjébe pedig a serumé
keriilt. A viszony igy mindig azonos mennyiségekre
vonatkozik.

Vizsgalataink folyaméan megerésithettiik azt az
ismert tényt, hogy a vvs-ekben faldlhaté che. érté-
ke a serumban taladltnak tobbszorose, altaldban
3—4-szeres. Az altalunk vizsgalt 40 egészséges em-
ber vvs/serum &tlagos hanyadosat 3,7-nek talaltuk.

Ezen el6zetes vizsgdlatok utdn kezdtiink hozza
a kilonbozé majbetegek che. vizsgalatahoz. Bete-
geink kozo6tt homolog serumsargasagban, hepatitis
epidemicaban, mechanicus icterusban és cirrhosis-
ban szenveddk szerepeltek. Ezek kozott voltak
olyanok, akik a megbetegedés kezdetén, vagy su-
lyosabb szakdban keriiltek vizsgilatra. Tobb olyan
eset is szerepelt, akik mar csaknem teljesen gyo-
gyultak voltak, csak az 1un. majfunctiés prébdk
adtak még koéros eredményt.

I11. tdblazat
: | Vizsg. | Che. értékek| vy
r‘:‘e hetegSQ:g |ikeselakanrommmnee s::/l’VIJSI{I
BICREZSE szama | VVs. Serum

Egészségesek «ccverennen 40 240 | 66 3,7
Benignus-elzarédés
kezdeti szaka.......... 12 228 | 57 3,9
Gyégyult epidemica . 24 240 | 69 3,6
Hepatitis epidemica . | 34 180 | 30 6,0
Malignus elzarédasos l
SATGASAL oo s sovosscncs [ 16 246 | 24 10,3
Cirrhosis hepatis ....... '; 22 234 | 23 10,2

A tablazatban tuntettitk fel a vizsgalt esetek-
nek a szamat, kiilon a vvs. és kiilon a serumban
kapott értékeket. Az eredmények mindkét meg-
hatarozasanal azonos mennyiségekre, vagyis 0,3 ml
vvs-re és 0,3 ml serumra vonatkoznak. Az utolsé
oszlopban lathaté a vvs/serum hanyados. Eredmé-



nyeinket kiértékelve lathattuk, hogy a gyodgyult
hepatitises és benignus elzar6das okozta sargasago-
sak kezdeti szakaban levé vvs/serum hanyadosa az
egészségeseknél taldlt értékeknek feleltek meg.
A legmagasabb atlagértéket a malignus elzarddas
tet6fokan levSk adtak, utdna kovetkeznek a cirrho-
ticusak és csak lényegesen alacsonyabb értékkel
szerepelnek a hepatitis epidemicasak.

Ha az absolut értékeket figyeljik meg, me-
lyekb6l a hanyadost kiszamitottuk, kideriil, hogy
malignus elzarédasban és cirrhosisban a magas
hdnyados oka kizdrélag az alacsony serum che. ér-
ték, mig a vvs. che. tartalma normalis. Ezzel szem-
ben hepatitisben a vvs-ek che. értéke is csokkent,
midltal a hanyados némileg alacsonyabb.

Feltehet6, hogy hepatitisben a vvs-ck sériilnek
és ennek kifejezéje az alacsonyabb che. szint. Ezt
a feltevésiinket a kovetkezékre alapitjuk: olyan
hepatitises betegeken, akiket betegségiik kezdeté-
tél vizsgalhattunk és akiknél mAr a sargasig kife-
jezett, tehat a méajparenchyma sériilés kétségtele-
niil jelen volt, a flocculatiés probak pedig éppen
ugy pozitivak voltak, mint az eddig ismertetett
serum cholinesterase: értékek; a betegség el6re-
haladtaval fokoz6dé mértékben csékkent a vvs-ek
che. értéke. A betegség gybgyuldsa soran az érték
ismét emelkedett és hem egyszer a klinikai tiine-
tek és a szokdsos mdjfunctiés prébak elbtt jelezve
a javuldst. A hepatitis lefolyasa soran tett ezen
észlelések azt mutatjak, hogy noha a gyégyulas
idején a hanyados kozel normalisra tér vissza, még-
sem alkalmas arra, hogy alakuldsabél a betegség
menetére kovetkeztethessiink, mert éppen a vvs.
che. megfogyédsa csokkenti a hanyadost és atmene-
tileg a javulas latszatat keltheti, Malignus elzéar6-
dasos icterusban és cirrhosisban azonban, ahol ki-
zardlag a serum che. mennyisége csokkent, valto-
zatlan vvs-érték mellett a hanyados igen jol fejezi
ki a betegség iranyzatat.

Che.
aclivitas,
240 K : —

210 - \.\ Hepatitis epidemica.
780 4 \ /

30 -

e *

0
Napok szama: 5 70 15 20

A sorozatosan vizsgilt hepatitises betegek ko-
zil az 1. &bran tlintettiik fel egy beteg serum- és
vvs—értékeit.” Az abscissan tlintettiik fel a vizsgéa-
lati napok szamat, az ordinatan pedig a che. érté-
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keket, Lathato, hogy mig az észlelt 20 nap alatt a
serum che. mennyisége csaknem véltozatlanul igen
alacsony maradt, addig a vvs. che. ériéke a kez-
deti normadlis értékrél fokozatosan csokkent és
csak a 15. napon kezd emelkedést mutatni. Ez a
csokkenés atlagosan 50%-nak felelt meg. Tobb ma-
lignus elzdrédas okozta sargasdgos és cirrhoticus
beteget is vizsgaltunk, de ezekben az esetekben a
vvs. értéke mindvégig a normalis szinten moz-
gott, véaltozatlanul igen alacsony serum che. érték
mellett.

Eddigi vizsgélataink alapjan az a benyoma-
sunk, hogy a vwvs-ek che. tartalméanak vizsgalata
alkalmas eljaras a hepatitises sargasignak az el-
zarddéasos sargasagtol valo elkilonitésre, mert mig
hepatitises betegeknek 1Ugy ~a serum, mint
a vvs. che. értéke siillyedt, addig benignus (ko-
elzarédasos) sargasidg el6rehaladott szakaban (3
hét utdn is) a vvs. che. értéke magas. legalabb ko-
zel normélis értéket mutatott. Kiilonosen megbiz-
haténak latszik az eljards, ha folyamatos megha-
tarozasokat végziink a betegség lezajlasa folyaman,
amelyek che. érték valtozasaibdl sokkal biztosablb
kovetkeztetést engednek meg, mint az egyszen
értékb6l, amikor csakis az atlagtol jelent6s mér-
tékben eltéré vvs. che. értéket vehellink figye-
lembe. Eredményeink eddig egyérielmiek voltek,
ezért aranylag kis szamu vizsgalataink is feljogo-
sitani latszanak fenti kovetkeztetések levondsara.
de ez irdnya tovabbi kisérleteink folyamatban
vannak.

Tisztazatlan kérdés, hogy a vvs-ek milyen el-
valtozasa okozza az alacsony che. értéker. Feltéte-
lezhet6, hogy a vvs. membran vagy stroma meg-
valtozott functiéja vagy Osszetétele jatszik szere-
pet. Eddig az ozmésisos resistentiat vizsgaltuk, de
ebben a vonatkozasban lényeges kiilonbséget egész-
ségesek, hepatitisesek és mechanicus icterusban
szenved6k vvs-jei kozdtt nem talaltunk. Vannak
olyan kozlemények is, melyekben az ozmotikus
resistentiat emelkedettnek talaltdk. A kérdés még
véglegesen eldontve mnines.

Osszefoglalva. 72 kiilonbozé majmegbetegedés-
ben a serum che. mennyiségét csokkentnek taldl-
tuk. Sorozatos serum che. meghatarozasokkal meg-
erGsithettiik, hogy a vizsgélatoknak csak benignus
elzar6das okozta sirgasig kezdeti szakaban van
diff. dg. jelentOsége. Hepatitisekben a vvs. che.
mennyisége a betegség lefolyasianak megfeleloen
ingadozast mutat. A vvs. che. sorozatos meghaté-
rozdsa alkalmas eljarasnak latszik a hepatitises
sargasagnak az elérehaladott benignus kd&elzars-
dasos sargasagtél valé elkiilonitésére. Tisztazat-
lan, hogy a vvs-ek milyen elvaltozisa teheté fele-
16ssé fenti jelenségért.

IRODALOM: 1. Sckelyer B. S.—Woloshina: Klini-
cseszkaja Med. 1949. II. 52. — 2. Dulce L.: Zeitz. Inn.
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more—Kark M.: Gastroenterology. 15, 304—315 (1950).
— 4, Sckelyer B. S., Woloshina: XKlinicseszkaja Med.
1949, 27/2. — 5. Passouant P. és Benezech C.: Gastro-
ent. Belg. 1947. 10/7. — 6. Sawitsky—Rown and Mayer:
Joeurnal of Lab. and Clin. Med. 178 (1949). — 7. Gal IL.:
Magyar Belorv. Arch. 1948. 1. 4. — 8. Seri I.—Gdl 1.—
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Jd. Ber: IHecaedoscanue xoaunacmepassl
FUDVACGAHUNT TIeHen .

Nporenn XoauHacTepashl B CHBOPOTRE V 72 60IB-
HLIX, CTPAJAI0IMNX pPasiuaibiMi  3a000eBaunAMN 11e-
qeHu, Ob1 HIMe HopMadabHoro. Ila ocnose cepHitHRIX
OTIPEIeICHMIT XOJMHACTePA3Bl aBTOPY YAAJ0CHh 0/~
TBEPANTL, YTO JudepeHunaisHoe JHardHocrnyecroe
SHAYEHNUE TAKUX MCCAeJOBAHMIT OrpannunBacTCs Iep-
BOHAuaNLHOI  $azoll edTyXm Bh3BaHHOil  1006po-
RauCCTBCHHON sarynoproil, Tlpu renarurax yposcHs
XOMHHICTEPAsbL B 2PUTpPOIMTAX KOJgedIeTcH B 3aBH-
CHMOCTH OT TedyeHHsA OoqaesHu. CepuiiHoe onpejaeJieHne
XOJHHICTEPASEI B aPUTPONUTAX RAKETCS HMPHUTOIHBIM

npu

METO/M JITIs1 OTVIMYEeHUA TeMaTHTHYeCKON JHREeATyXHu oT
HPOrpeccuBioil REATYXH 00YCJI0BICHHON KaMeHHOM
3aKyHOPKOiL, VIsMeHeHUe dPUTPOIHTOB, KOTOPLIM 00Y-
CJIOBJICHO BBIICOTTHCAHHOE ABJEHNE, IT01A HeBLIACHCHO,

Dr. Lajos Végh : Cholinesterase-Untersuchun-
gen bei Lebererkrankungen.

Bei 72 Fillen verschiedener Lebererkrankungen
wurde die Cholinesterasemenge im Serum als vermin-
dert festgestellt. In serienweise durchgefiihrten Serum-
cholinesterase-Bestimmungen konntfe bestétigt werden,
dass den Untersuchungen differentialdiagnostische
Bedeutung nur im Anfangsstadium der durch benignen
Verschluss verursachten Gelbsucht zukommt. Bei
Hepatitiden zeigt die Cholinesterasemenge in den ro-
ten Blutkorperchen, dem Krankheitsablauf entspre~
chende Schwankungen. Die serienweise vorgencmmene
Bestimmung der Cholinesterase in den r. Bl. erscheint
als geeignetes Verfahren zur Differenzierung der hepa-
titischen Gelbsucht vom fortgeschrittenen, mit benig-
nem Steinverschluss verkmniipftem Ikterus. Es ist noch
ungeklért, welche Verdnderung der roten Blutkorper-
chen fiir obige Erscheinung verantwortlich zu machen
ist.

T- 0. VA B -B-K-E-P T £ 8§

A Szentesi Megyei Korhdz (igazgatd-féorvos : Bugyi Istvdn dr., az orvostudomdnyok candiddtusa)
Réntgenlaboratériumdnak ( Foorvos : Udvardy Ldszlo dr. az orvostudomdnyok candiddtusa) kozleménye.

A nyeldcsé velesziletett rendellenességei
Ita: KARDOS ROBERT dr.

A nyel6es6 velesziiletett rendellenességei, bar
eléggé ritkak, mégis viszonylag régéta ismertek.
A kozlések szama nem tul nagy a fejlédési rend-
ellenességek sokféle fajtajahoz viszonyitva. Még
régebben teljesen tehetetleniil allottunk a nyel&esd
legtobb fejlédési rendellenességével szemben és a
korisme feldllitésa sokszor csak a boncasztalon si-
keriilt, ma mar élében is sikeriil a kdorismézés, ‘ami
a fejlett rontgentechnika eredménye. De egy lépés-
sel tovabb is haladtunk: a fejlédési rendellenessé~
gek egy része — mint lentebb latni fogjuk — ma
mar miitéttel javithats. Es éppen a mitéti lehets-
ségek miatt fontos a korai és pontos diagnézis.

A fejlédési rendellenességek  kiilonbozé formait
akkor értjiilk .meg jol, ha szem elott tartjuk a nyeléeso
fejlédésének menetét. Egy harommilliméteres embrio-
ban mar felismerhetd az el6bél-csatornanak kettéoszbo-
dasa dorsalis és ventralis részre; a késdébbi nyclécsé
a dorsalis, a légzitractus a ventralis részbol fejlodik
ki. Az elobél-csatornabél keletkezd nyelocstszakasz,
amely a cardiatol a felsé garatobolig terjed, entoder-
malis eredetli; ez a szakasz az ektodermalis eredeti
fossa oralistél az Un. membrana pharyngealissal van
elvalasztva, Ez az elvélaszté hartya a megyedik hét
utan eltlinik, Ett6l az idéponttél kezdve a nyeldesd
relative gyorsan mé, kiiléntsen hossziranyban: ugyan-
ekkor kezdédik ventralis irdnyba a laryngotrachealis
g0dor kiboltosoddsa, majd csészerd atalakuldsa, amely-
bél késobb a légest és a fohorgs dgak fejlédnek. Vaz-
latosan, de j61 szemlélteti ezt az 1. abra. Figyeljiik
meg ezt a képet, mert ebbdl konnyen megérthetjiik
és elképzelhetjiik a kiilénbozé fejlédési rendellenessé-
geket (clsisorban az oesophago-trachealis fistulakat és
az oesophagus atresidkat). Az embryonalis 1ét hatodik
hetében indul meg a nyeldess epithelizicidia és ezaltal
a nyelbesé lumenképzidése. Ezen normdlis fejlédési
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folyamatnak Kkiilonb6zo zavarai lehetnek, amelyek-
valtozatos fejlédési rendellenességeket eredményezhet-
nek. Az epithelizici6 teljes elmaradasa a nyelocsé-
lumen teljes hianyahoz vezet; a részleges epithelizacié
nyelécsbatresiat okoz. A dorsalis nyeléesé és a ventra-
lis elhelyezkedési tracheobronchidlis c¢sg tokéletlen

1; dbra. A dorsalisan elhelyezett (1) nyelGcséelem és a
téle ventralisan fekvé laryngotrachealis godor, illetve
csatorna (2).

elvilasztédasa esetén allnak els a nyeldeso-1égesé sipo-
lyok. A nyeldesé fejlédési rendellenességeihez rendsze-
rint egyéb fejlédési rendellenességek is csatlakoznak,
Tekintettel arra, hogy a normalis fejlédésnek sokféle
zavara lehetséges, a morphologia is vialtozatos lehet.

Az alabbiakban targyalni fogjuk a) congenita-
lis stenosisokat, b) atresidkat, c) congenitalis
nyeléeso-légeséd sipolyokat, d) az tn. »rovid« nyels-
csovet (brachyoesophagus), e) kettés nyeléesovet
dioesophagia).



a) A congenitalis szlikiiletek, mint azt a
2. dbrdan szemlélteten lathatjuk, lehetnek cs6ala-
ktiak, vagy billentylszertick. A stenosisokndl a
sziikiilet foka kiilonbozé lehet; a szlkiilet foka és
helye szabja meg a klinikai tlineteket. A szlkilet
legtobbszor atjarhato. A szikiilet fokdnak meg-
feleléen — az atresids tunetekt6l az enyhe nyelési

zavarig — a nyelészavarok egész hosszu skalajat

lathatjuk. A dysphagids tlinelek sokszor csak akkor
jelentkeznek, ha attériink a folyékony kosztrél a

a b
28 ;ibra. A velesziiletett (nem complet) stenosis pdzlatos
rajza. a) cséalaky sziikiilet vazlatos rajza: b) billentyti-
szerti szikiilet vazlatos rajza.

szilardra és csak akkor vessziik észre, hogy a cse-
csemd lassan nyel, vagy félrenyel és a taplalékot
kihdnyja. Ezen tlinetek néha joval kés6bben, a
pubertasban, vagy azon tul jelentkeznek, mint
tobbi kozott Szenes (2) kozleményében olvas-
hatjuk. Néha pedig csak nagy testi megerdlte-
tesek wutan, vagy stlyosabb betegségekkel kap-

csolatban lépnek fel dysphagias tiinetek [Harp-
precht (3), Hofer (4), Notter (5)]. A billenty-

szerld congenitalis szilikiiletek méar az elsé hénapok-
ban tiineteket okoznak, mig a concentrikus gylr(-
vagy hengeralaku szikiiletek esak a késébbi évek-
ben okoznak panaszokat. A billentyliszerl szlkii-
leteket leggyakrabban azon a ponton lathatjuk,
ahol a nyel6csé athatol a rekeszizmon.

A sphincter phrenicocardiacus congenitalis
hypertrophiaja néha egész komoly szlkiilethez ve-
zethet [Guisez (6)]. A sziikiilet felett az ételmara-
dékok pangasa kovetkeztében rendszerint erés ta-
gulat fejlédik ki. A congenitalis sziikiiletek szon-
déazassal, a billentyliszertiek elektrocoagulatioval
gyakran megjavithatok, s6t néha meg is sziintet-
heték,

Kevéssé ismert az a velesziiletett nyel6es6szi-
kilet, amely a nyel6csé egész hosszara difftaze és
egyenletesen Kkiterjed; a szlikiilet eléggé kifejezett,
de azért a nyel6es6 atjarhaté. Ezt a format oeso-
vhagus angustusnak nevezziik. A tlinetek éppen
ezért nem annyira szembeo6tlék, mint a tobbi vele-
sziiletett sziikiileteknél; a beteg tud nyelni, de
csak egészen kicsi falatokat. Bz az un. oesophagus
angustus idével majdnem normadlis lrméretivé ta-
gulhat (szondazas stb.).

b) A leggyakoribb nyel6eséfejléodési rend-
ellenesség a nyel6cs6 teljes lezarodésa, atresidja,
amely legtobbszor a fels6 harmad hataran, a bifur-
catio magassagaban taldlhaté [Ganz és munkatarsa
(7)]. Gyakran tarsul hozzd nyelécsé-légesdsipoly.
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Mintegy szazhetven atresiat kozoltek az irodalom-
ban. Maga az atresia négy—hat c¢cm hosszi szokott
lenni. A bifurcatio magassagéban 116 atresia lefelé
legtobbszor kihegyezett csticsban végzodik; ameny-
nyiben gastrostomia tortént, a gastrostomiis nyi-
lason at feltoltott alsdé nyeldcsorészlet is csticsos
fels6 hatarti. A két cstues kozotti tavolsag adja
meg az atresia hosszanak mértékét, ami sebész
szempontb6l rendkiviil fontos, mert eleve meg
tudjuk itélni, hogy anastomosis készitésére (end

087 U 8

/¢ 17 Illa 111b I1lc

3. abra. NyelGesoatresiak és  sipolyok wvdzlatos rajza
Vogt szerint. I. teljes atresia, II. atresia sipoly mélkiil,
Illa, IIIb, IIlc tipusu atresiak ¢s sipolyok wvdltozatai.

to end) van-e lehetéség? Az esetek nagyobb részé-
ben kozlekedés van a nyeldesé é sa trachea, illetve
valamely nagyobb bronchusag koézott.

Ezeknek megértése céljabol vegyik szemitigyre
Vogt (1) jol bevalt felosztasat és tekintsiik meg
a 3. abrdt. Az atresiak I. sz. tipusanidl a nyel6esé
teljesen hianyzik (ez a legritkdbb forma). A II sz
tipusnadl az atresia rovidebb vagy hosszabb sza-
kaszra terjed ki, tobbnyire a bifurcatio magassa-
giban. A TIII. sz tipusnal kiilonbozé valtozatban
elhelyezve, oesophago-trachealis vagy oesophago-
bronchialis fistuldk vannak (lasd az abran a Illa,

4. abra. Lasd szoveget.

IIIb, IIIc rajzokat). A sipoly a nyeldcsé felsé vagy
alsé zsakjabol indul ki, de egy id6ben mindkét

" nyel6esovégen is felléphet.
.
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A Vogt-f. beosztas IIIb tipusara jellegzetes és
igen tanulsagos esetrél szamolunk be a kovetke-
z6kben.

Ny. J. Hatnapos ujsziilott egy kornyéki sziilott-
honban sziiletett. A terhesség elsé idejére vonatkozé-
lag az anya pontos felvilagositast nem tud adni: nem
emlékszik, hogy beteg lett volna, A sziilés utan min-
den téplaléknyujtaskor, illetve szopas utdn azonnal
kihanyta a bevitt néi tejet az ujsziilott; ilyenkor elké-
kiilt, asphyxids lett. Néhany ilyen taplalasi kisérlet
ufdn mentéautéval atszallitottdk a szentesi koérhaz
gyermekosztalyara, A gyermekosztalyon cuclival vagy
kAvéskanallal taplalhatatlan volt. A nyeléesd felsé sza-
kaszéba levezetett kathéteren dt néhany cem perabro-
dylt vittiink be (iilé6 helyzetben) és a kovetkezd képet
kaptuk (4. ébra). A. p. felvételen a nyel6ess felsd
segmentuma vakon végzodik és erdsen Kkitagult. Koz-
vetleniil a nyeldes6 mellett intenziven telédik a tra-
chea, mindkét fébronchus, s6t az egész kicsi bronchus-
agak is, ugyhogy mindkét tiidé szabalyos bronchogra-
phidjat kaptuk meg. FeltlinG, hogy a gyomor és belek
mennyire gazzal teltek: légzéskor az oesophagotrachea-
lis sipolyon at levegé nyomult a gyomorba és belekbe
(5. dbra). Oldaliranyu felvételen még szebben latsza-

5. abra, Lasd szoveget.

nak a viszonyok: jol lathaté a nyeléesé felsg vak ta-.
sakja, mellette a trachea. Jo6l megfigyelhet6, hogy a
gyomorban megjelent a kontrasztanyag, so6t kevés
kontrasztanyag a vékonybelekiben is van. A jobb tiidda-
félben kitlinGen megfigyelhetd az aspiratiés pneumo-
nids beszlirédés és atelektasia a 6. dbrdn, amely p. a.
iranyban készilt.

Mint az alabbiakban latni fogjuk, jelen esetben
mitéti megolddsra nem lehetett gondolni. Kiilénben is
a csecsemd szivmiikodése mar a behozatalkor rossz
volt és — mint a rtg-képen lathaté — a tudok alla-
pota (bronchopneumonia, atelektasia) sem engedte
volna meg a miitétet. A pneumoniaval szemben tehe-
tetlenek voltunk és a csecsems nem sokkal kérhézba
valé felvétele utdn meghalt. A kérbonetani jegyzo-
konyv a kovetkezdképpen hangzik: az oesophagus ta-
gabb a mormdlisnal, négy cm lefutds utan zsdkszerien
vakon végzddik. Alsé végénél harom cm hosszu heges
koteggel a trachea héatsé faldhoz rogziilt. Az oesopha-
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gus alsé része, kozvetleniil a bifurcational, a trachea
hatsé hartyas falabol nyilik, két mm-es szakaszon igen
vékony, majd a bifurcatio ala érve normalis tagassagu
lesz és négy cm lefutds utdn a gyomorba nyilik, sza-
balyos helyen. Mind az oesophagusban, mind a tra-
cheaban ételmaradékok lathaték. A tracheaban ezen-
kiviil kevés hényadék. A jobb felss és bal alsé tiidé-
lebenyben bronchopneumonias besz(irodés. Az oeso-
phagus és trachea koriili kotészovet vizenyds, kezd6dd
gyulladdst mutat. Sziven, nagyereken fejlédési eltérés
nincs, Az emésziérendszer, urogenitalis apparatus, mel-
lékvesék, idegrendszer részérsl fejlddési rendellenes-
ség nincs. A jobb hiivelykujj utolsé perce kettézott. A
tid6 szovettanilag is fel lett dolgozva. A bronchusok

6. abra. Ldasd szoveget.

lumenét sejtes exsudatum t6ltotte ki, ugyszintén az
alveolusokat is fesziilésig kitoltottek voltak. Az exsu-
datum lymphocytakbél, monocytdkbél, granulocytik-
bél, levalt alveolushdmsejtekbél allott. Tobb helyen
lathatok ezen kivil az alveolusokban zold szinG
amorph anyagtormelékek, kiilondsen a jobb felsé tiidé-
lebenyben.

A nyel6eséatresidk klinikai tiinetei az ujszii-
16tt els6 taplalasi kisérleteinél mar megjelennek.
A taplalék azonnal regurgitdlédik, a csecsemb
félrenyel és bekovetkezik a kohogés, fulladasos
roham dyspnoéval, cyanosissal. Fokozottabb nyal-
folyas és habos nyal a csecsemé szajaban az emész-
térendszer kéros allapotara tereli gyantnkat és clsé
pillanatban gondolhatunk mAar atresiara vagy
atresias fistuldra. A tej aspiratiéja kovetkeztében
rovid idé alatt kiterjedt pneumonias besz(irédés
és nagykiterjedési atelektasia allhat elé. Mint to-
vabbi szovédmény, spontdn ptx. keletkezhet, amely
szovodmények gyorsan haldlhoz vezetnek. Miutdn
a ma mindinkabb el6térbe juté sebészi megoldast
a most emlitett szévédmények megnchezitik, vagy
legtobbszor kildtastalanna teszik, fontos, hogy a
kérisme felallitdsa és a sebészi beavatkozas még e
szovodmeények fellépte el6tt megtorténjen.

¢) Ugyancsak ritka fejiédési rendellenesség az



un. H-forma (7. dbra). Ezekben az esetekben a
nyelSesd és légesd, illetve a nyelbesé és valamely
nagyobb bronchusag kozott sipolyképzodés all
fenn, atresia nélkil. Ez a rendellenesség szintén az
embryonalis életben alakul ki. Elkiilonité koérismé-
zési nehézségek itt nincsenek, mert a betegség
egész korai csecsemoékorban jelentkezik, amikor
egyéb szerzett megbetegedés még nem johet sza-
mitasba. A csecsemd legtobbszor erds kohogés kisé-
retében kihdnyja a tejet. A sipoly a bifurcatio
magassagiban szokott lenni. A sipoly vizsgdlata itt
is vizben oldédé kontrasztanyaggal torténik, ami-
kor is teljes bronchogrammot kapunk. A prognézis
sokszor kedvez3 (a sipoly nagysagatol fiigg) és az
ajszilott gyakran életben tarthaté (sipolykiirtas
atjan).

7. dbra. H-alaku nyeldesé-légesosipoly.

Az atresidk, atresids sipolyok és H-sipolyok
kimutatasaban dontd szerepe van a rig-vizsgdlat-
nak. A rtg-vizsgilat feladatai a kovetkezdk: a)
a korisme biztos felallitdsa; b) a sebészi beavatko-
zasra valé tekintettel mindenek elétt tisztdzandé
az operabilitds kérdése és e célbol a fejlédési rend-
ellenességek besoroldsa tipus szerint; ¢) a defectus
kiterjedésének meghatarozasa; d) a tlidéallapot
pontos regisztrildsa; e) annak a kérdésnek a tisz-
tazasa, hogy vannak-e egyéb fejlédési rendellenes-
ségek jelen, amelyek eleve kilétéstalgmné tesznek
minden miitéti beavatkozast.

A rtg-vizsgalat kivitele a kovetkezéképpen
torténik: kilon el6készités nem sziikséges; a vizs-
galat atvilagitassal és felvétellel kezdédik. Ezek
elvégzése utdn, a nyeléesének kontrasztanyaggal
val6 vizsgalata kovetkezik. A fej hatrasiillyesztésé-
vel kis vagy kozepes kaliberii kathetert vezetiink
At az orron keresztiil a nyel6esé felsd részébe; ide
eljutva, a nyalkat leszivjuk. Utdna a vizsgalé-
ellenérzés mellett, a katheteren 4t egy vizben
0ld6dé kontrasztanyagot (két-harom cem perabro-
dyl) fecskendeziink be. Miutdn kiilonboz6 sikok-
ban felvételeket készitettiink, a kontrasztanyagot
leszivjuk. Bariumsulphat vagy jédos olajok haszna-
lata keriilendd, mert ezek aspiratioja esetén felszi-
vodas tobbé nem kovetkezik be. Ezenkiviil kiilons-
sen a fels6 trachealis vagy bronchialis fistuldk igen
szlik lumentiek, tigyhogy a jodos olajok magas fe-
liileti fesziiltséglik miatt nem hatolhatnak be a
sipolynyildsokba; mig a vizben o0ld6dé kontraszt-
anyagok konyen behatolnak. De még a vizben ol-
d6dé kontrasztanyaggal is 6vatosan kell dolgoz-
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nunk. Ugyelniink kell, hogy a tiidébe ne jusson
kontrasztanyag, mert az ujsziilott tiideje rendki-
vil sérilékeny. A kontrasztanyag befecskendezése
csak a gyermek il helyzetében torténhet és a
fényképek elkészitése utdan a kontrasztanyagot
azonnal le kell szivnunk. A nyelGes6-atresia koris-
méje a fels6 vak tasak kontrasztfeltoltésével biz-
tosan felallithat6. Ez a koérisme néha egyszert
»lires« atvildgitassal is feldllithats. Selander (8)
szerint atresidknal a fels6 nyeldcsG-segmentum a
gyermek légz6- és nyelémozgdasait synchron végz
és a trachea elére van nyomva. Ugyancsak Selan-
der (8) oldalfelvételen nyelScs6tagulatot latott, a
trachea pedig elére volt nyomva. Néha a levegs-
vel telt fels6 vak zsidkot minden tovabbi nélkiil
koénnyen felismerhetjitkk, de a biztos diagnézist
csak a kontrasztanyaggal feltelitett vak zsik direkt
dbrazolasa adja. A felsé nyel6esG-segmentum ki-
mutatdsaval az aplasiat mar ki is zartuk.

A Vogt-f. I1. és I1I. sz. tipus eldifferencidléasara
az oesophago trachealis fistula kimutatidsa a donté.
Az alsé oesophago-trachealis fistulat konnyebb ki-
mutatni, mint a fels6t, mert az alsénal légvételkor
a gyomor és a belek megtelnek levegével; ebben
az esetben a rekeszizom is magasabban allhat.

Gyakorlatilag, féleg sebészi ellitds szempont-
jabél fontos, hogy a Vogt altal megadott tipusok
koziill rontgenologiailag harom csoportot kiilon-
boztethetlink el:

SR [l byt o T gl

2, Tipus II. + Illa,

3. Tipus IIIb + IIlc.

Felsé sipolyra csak fenntartéssal lehet kovet-
keztetni a méasodik és harmadik csoportban, A se-
bésznek tudnia kell, hogy eléggé hossziak-e a nye-
l8esGsegmentumok egy end to end anastomozishoz.
Az elsG tipusnal biztosan nem elegendéek, itt mu-
téti megoldas alig johet szadmitdsba. A harmadik
csoportba tartozé IIIb és Illc tipusnal rtg. kérisme
alapjan feltételezheté, hogy az alsé segmentum
elegendd lesz az anastomosishoz, Az alsé nyel6csé-
sipoly vagy a tracheabdl, vagy egyik nagyobb
horgébdl indul ki; a nyeléesé segmentumnak tehat
ebbe a magassagba kell érnie. Ennek megfelelen
a morpholégiai feltételek egy end to end anasto-
mosishoz meg vannak adva, ha a fels6 vak zsdk
elég mélyen all. Ez direkt abrazoldsanal fogva, rtg-
képen konnyen eldonthetd.

A masodik csoport, azaz a II.+4IIla tipus
kozép helyet foglal el. Alsé sipoly hidnyanal
ugyanis nem lehet biztosan meghatarozni az alsé
nyelécs6-segmentum hosszat. A maradék csoport
minden esetében szdmolnunk kell azzal, hogy a
helytelen képzédményt csak nagyobb beavatko-
zassal lehet korrigalni (a gyomor vagy vékonybél
athelyezése a mellkasba: oesophago-gastro, vagy
oesophago-enterostomia)., A miitét indicatiojara és
prognoézisara e szerint csupan az alsé sipoly mérv-
ado.

d) A velesziiletetten révid nyel8es6 (brachy-
oesophagus )szintén ritka anomalia. A pars abdo-
minalis oesophagei, s6t a gyomor fornixanak egy
része is ilyenkor a rekesz felett foglal helyet, a
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nyeléesé kifejezett megrovidiilése miatt. Az un.
hiatus herniak egy része igy keletkezik; a rtg-kép
majdnem teljesen azonos a hiatug hernia képével.
Mint az idevagéd irodalombol olvashatjuk [Sinclair
(9)] a megrovidiilt nyeléesében gyakoriak a spas-
musok, nyelési zavarok, nyalkas, véres hanyadék.

e) Egészen ritka az un. kettés nyel6esé (di-
oesophagia), amelynek kiilonbozé formai lehetsé-
gesek. Nagyon hasonlitanak az atresidkhoz, mert a
melléknyelGesovek egészen szlk csatornat képez-
nek, amelyek néha vakon végzédnek. Ha a mellék-
ag jol aljarhato, akkor megfigyelhetd, hogy ez az
Ag parhuzamos a nyel6esével és néha egészen hosz-
szl [Frank és Lester (10) tizenharom cm hosszi
melléknyelGesovet észlelt]. Ezekben a vakjaratok-
ban gyakran lathatunk idegentestek &ltal okozott
perforatiés abscessusokat.

Osszefoglalds. Jelen dolgozatdban a szerzd a
nyeléesé legfontosabb fejlédési rendellenességei-
vel, a congenitalis stenosisokkal, atresidkkal és
atresidkkal kapesolatos nyelGesésipolyokkal, a vele-
sziiletett kettoés nyeldesésipolyokkal az un. révid
nyeléesével és a kettdés nyeléesovel foglalkozik.
Mar régebben ezeket a korképeket a kérboncnokok
targyaltdk és élében alig korismézték. ma maéar jol
fejlett vizsgalati technikaval él6ben is diagnoszti-
zaljdk a nyel6esé velesziiletett rendellenességeit és
a sebészi technika fejlédésével, a fejlédési rend-
ellenességek egy része mutéti uton megoldhatéva
valt. A fejlédési rendellenességek csoportokba
(tipus) sorozésa &altal a miitéti indicatio egészen
pontosan felallithaté. A kérisme feldllitdsaban a
rtg-vizsgialatnak dont6é szerepe van, amelynek rész-
letes leirdsat adja a szerzé, mikozben egy sajat
esetének klinikai, réntgenoldgiai és koérbonctani
leirasat nyuajtja.
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P. Kapmoum: Bpoxcdenrvle NOPoRU nuwyeeood.

B mauHoit crarne asTOp ONUCHIBAET, CBA3AHHBIE
C BaFKHEHIIIMI HBOJIOTIMOHHBIMU IIOPOKaMM IHINEBO14,
BPOJRICHHBIMI CTeHO3AMH M aTpe3umsaMu, (UeTYIIb
NHUIEBO/Ia, BPORACHHLIE (HCTYIL ININCBOA, Tawr
HasblBaeMbie KOPOTKHE MHUUIEBOIbl M JIBOITHBIE 1MIIE-
BOBI, IIpeskae atu 0oJiesHnn HaOJOJAINCHL M B jKH-
BBIX eiBa 1OoTOJoroanaroMaCH BHABJIAINCH, Temepb
BPOMJIEHHBIE TOPOKN ITHUIER0/1a JIUArHOCIU3UPYIOT I
B JHHUBBIX OJarogaps xXoponio paseputoii mcceaenona-
TEJIbCKOM TeXHNKe M OJiarojapsi pasBuTHIO XUPYPri-
YeCHOII TEXHHUEKH YacTh BPOMRIEHHBIX HOPOKOB CTajga
paspemnma myTem omepaumii. llogpaspedss Bp:kieH-
HBEIE ITOPOKM 110 rpymnnaM (TUmam) MoKeT OLIThH copep-
IIEHHO TOYHO ONpPeiesJeHO onepanmonioe moxasamnme.,
Ilpm mocranoBke IUMAarHo3a Pemaniyio podb Hrpact
PEHTreHOBCKOEe NCeJeloBaane, KOTopoe asTopoM Ioji-
POOHO onmehBaeTes, NPUYEM OH JacT HIAMHHYECHOE,
PEHTIEHOJOTHYECKOe ¥ aHATOMHUYECKOEe onucanne
CBOETO cayuas,

Dr. Rébert Kardos: Die angeborenen Ano-
malien der Speiserihre.

Die Anmrbeit behandelt die wichtigsten Entwick-
lungsstérungen der Speiserchre, die kongenitalen Ste-
nosen, Aftresien und mit Afresien zusammenhidngende
Speisethrenfisteln, die angeborenen Speiserdhren-
fisteln, die sog. kurze und die doppelte Speiserdhwve.
Frither bildeten diese Zustidmde die Doméme des patho-
logischen Anatomen und sie wurden wihrend des
Lebens kaum erkannt. Heute werden die angeborenen
Entwicklungsstorungen der Speiserohre Dank den
Gebiete der Untersuchungstechnik und der der Chi-
rurgie auch am Lebenden erkannt, und zum Teil auf
operativem Wege geheilt. Die Gruppierung bezw. Typi-
sierung dieser Entwicklungsstorungen erleichtert be-
deutend die exakte Stellung der operativen Indika-
tionen. Fiir die Stellung der Diagnose ist die Rontgen-
untersuchung von entscheidender Bedeutung. Verf.
beschreibt dieselbe ausfiihrlich im Zusammenhang mit
dem klinischen rimtgenologischen und pathologischen
Bericht liber einen selbstbeobachteten Fall,

K- 2 L E:MENY

A Jdnos kérhdz (igazgato : Bakdces Tibor dr.) Hypertonia Osztdlydnak (féorvos : Bardth Jend dr.) kozleménye.
Uj iranyok a hypertonids megbetegedések gydgyszeres kezelésében
Il. Kisérletes vizsgalatok 0j magyar készitményekkel

(Hexdmeton és N. 310)
Irta: TARIAN PONGRACZ dr., CSIPAK ZSUZSANNA dr.és BARATH JENO dr.

Nemrég megjelent - koézleményiinkben (1)
ismertettiik a vérnyomasemelkedéssel jaré meg-
betegedések kezelésében kialakulé 1ij irdnyelveket.
E kozleményben egytuttal reamutattunk a prob-
léma aktudlis fontossigdra és szocidlis jelentésé-
gére is. Masodik kozleménylinkben két Gj magyar
készitmény, a hexameton és az N. 310 klinikai
hatasmodjara vonatkozo kisérleteinket ismertetjiik.
Az 0j készitményeket az Egyesiilt Gyogyszer- és
Tapszergyar, ill. a Budapesti Tud. Egyetem Gyogy-
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szertani Intézete bocsatotta rendelkezésiinkre. Ha-
tasmodjukat az Egészségiigyi Tud. Tandcs felhiva-
sara 1954 madrcius 6ta rendszeres ‘vizsgalatokban
embereken probaltuk ki. :

Hexameton (hexamethoniumbromid).

A hexamethonium vegyliletek (hexathonium-
bromid és jodid) a sympathicus ganglionok synap-
sisaira kifejtett bénitd hatasukrol ismeretesek, te-
hat az un. ganglioplegids szerek csoportjaba tar-
toznak. Hatasmechanismusukat kiilonésen Hill (2)



vizsgalta meg tlizetesebben. Vizsgalatai nyoman
elészor az angolok hasznaltak kiterjedtebben a
hexamethonium készitményeket. Az utébbi évek-
ben stirtin alkalmaztdk hypertonids megbetegedé-
seknél, valamint peripheridas vérataramlasi zava-
rokkal jaré betegségeknél is. Nalunk az Egyesiilt
Gyogyszer- és Tapszergyar allitott el6 hexameton
néven egy hexamethonium-bromidot tartalmazé uj
gyogyszerkészitményt. A hexametont (Hex.) injec-
tioban és tablettikban bocsatottdk rendelkezé-
siinkre. Az ampullak 0,025 g, a tablettak 0,250 g
hexamethoniumbromidot (Hex.-br.) tartalmaznak.
Az injectiok intramuscularisan és intravénasan
adhatok. Azonban a szer ismert és olykor veszélyes

mellékhatdsai miatt kisérleteinkben csak intramus- :

cularisan és peroralisan hasznéltuk.

A Hex.-vegyiiletekrél vald tudasunkat és a klinikai
alkalmazasra vonatkozé adatokat roviden a kovetke-
zokben ismertetjiik. Hill szerint a hexa- és penta-
methonium vegyiiletek a sympathicus ganglionok
synapsisaiban torténé ingerattevodést gatoljak. A ké-
szitmények 1tigy a symp., mint a parasymp. késziilé-
keken bénitolag hatnak. Nagyobb adagok utdn vér-
nyomascsokkenés, pupillatiinetek, a gyomor- és bél-
mozgasok cstkkenése dllhat be, s6t ileus is kifejlddhe-
tik. A ‘szer e tulajdonsdgai miatt a klinikai hasznélat-
ban 6vatossag sziikséges. Stulyos mellékhatast jelent az
olykor megfigyelhet6, de rendesen csak nagy adag
utan kifejlédé collapsus. Altaldban a Hex.-vegyiiletek-
nek, mint a tobbi peripheridas sympathicus készilé-
keken hatasponttal bir6 szerekmek, az a hatranyos
tulajdonsaguk van, hogy hasznalatukndl a vérnyomas-
szint erdsen ingadozéva valhat. Ezért gyengébb alla-
pothan levé, valamint a szivizom sulyosabb béantal-
maiban szenvedié betegeknek Hex.-vegyiileteket nem
normalisak. Stenwers és Mayer-féle rigfelvételek ne-
vesekivalasztast is kedvezdtleniil befolyasoljak.

A Hex.-br. egyes adagokban 0,250 g-tol 0,500
g-ig peroralisan adhaté. Lassi adagolassal napi
2000—3000, sot 5000 mg-t is adtak. A mi tapaszta-
lataink szerint azonban egyes adagban 500, napi
adagban 800—1000 mg-nal tobbet csak gondos
ellenérzéssel szabad adni. Hex.-br. kezeléssel (Gjab-
ban Hex.-jodidot' is ajanlanak) jo eredményeket
tudtak elérni olyan hypertonidknal, ahol sulyosabb
cardialis decompensatié nem Aallott fenn [Smirk F.
H. (3), Frenkel H. (4); Lian és Sebacun (5), Fin-
nerty és Freis (6)]. A hat4ds ingadoz6 voltat a
synapsis-bénitds nyoman bedllé labilis vérnyomas-
szintnek tulajdonitjak. Ujabban a Hex.-br.-t nem
peroralisan, hanem subcutan vagy intramusculari-
san adjak. A hatds igy tartosabb és egyenletesebb.
Frenkel napi egyszeri adaggal torténé depot-keze-
lést ajanl.

Sajat kisérletek.

A kiprobalas és beallitds az un. alapkisérletek-
ben torténik. A nyugalmi allapotban levé betegnél
megallapitjuk a vérnyomast és a pulsusszam
alapértékeit és Boulitte-oscillometerrel megmérjlik
az oscillatios értékeket. Azutan 0,5—0,8—1 ml He-t
adunk intramuscularisan (1 ml= 0,025 g). 3, 5, 10,
15, 20, 25, 30, 45, 60, 90 és 120 perc utan ellen-
6rizziik az esetleges valtozdsokat. Tobb esetben
napi kétszeri injectio utan is megvizsgaltuk az
egyes keringési tényezék véltozasait. Eddig
Osszesen 26 alapkisérletben vizsgaltuk meg a szer
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hatéasat. Egyik ilyen kisérlet eredményét az 1. tab-
lazatban szemléltetjiik.
1. tablazat

Injectio ideje: 905 Mennyiség : 1ml intramusc.

Pulsusszam  Vérnyomds Oscillatios vizsgalat
82 204/115 Bal boka Jobb boka Hg mm
3| 8o |ooe/ma] [alonl 2| an oule| 22
5 | 82 |202/112| [3%3% 2| 4% 5%|3| 200
100 |76 | 178/110] 4% 5% 2%| 5% 5% 3| 180
157 1" 72 1168/108] _|514 3| 6 4 2% 160
20’ [ 70 [156/102| [5%|4 2%| 6% 5 (3% 140
25’ | 68 |158/100) |4 (2,3| 6% 65| 120
_30% | 72 | 160/102| [2%| 2 2%]| 2% 3 J 3| 100
45 | 74 |162/104 o |2l 1% 2% 2 |- 80
60" | 74 |166/106] [1%|1% 13| 1% 1%|1%] 60
1207 .| 78 | 190/112 Yl % 1T 1 1%[1 40
1d6 Alap 307 60”7 Alap 307 60

Hex.-injectié utan a systolés nyomads legtébb-
szor kb. 30—60, a diastolés nyomas 14—24 Hgmm-
rel siillyed. A fenti kisérletben a syst. nyofnés 48,
a diast. nyomas 15 Hgmm-rel, a pulsusszam 14-gyel
csokkent. Rendszerint 12—16-tal szokott csokkenni
a pulsusszam a Hex.-injecti6 utan. Az oscillatios
értékek eleinte gyakran novekednek, majd késobb
csokkennek. A csokkenés a systolés nyomds csok-
kenésével jar egylitt és az alacsonyabba valt ko-
zéps6 nyomasértékek zénijaba tolédik. Ebbél arra
lehet kovetkeztetni, hogy a Hex.-injectié hatdsdra
a verédtérfogat csokken. (Egyes szerzok szerint a
periph. ellendlldis megnd.) Az oscillatiés hullamok
nagysdga ugyanis — ha egyéb tényezdék valtozat-
lanok — a veréGtérfogat nagysagaval é&ll egyenes
ardnyban. A pulsus 40—60 perc utan szaporabba
valhat; nagyobb pulsusszamszaporulat azonban
abban az esetben figyelhet6 meg, ha a vérnyomas
nagy csokkenésével kapcsolatban collapsusszerd
allapot fejlédik ki. Ilyen hatds csak nagy adagok
utdn, vagy a beteg vigydzatlansaga miatt allhat be

Egyik kisérletiinkben a beteg, akinek az injectié
utan 11, 6raig fekiidni kellett volna, felkelt és sétalni
kezdett. Ebben az esetben 0,025 g — tehat aranylag kis
adag — intramuscularis injectiéja utdn silyos collap-
sus fejlédott ki, 130-as alig érezhetd pulsussal és 50
Hgmme-es systolés nyoméssal. Ephedrin- és strophan-
tin-injectio utan ez az dllapot rovidesen megszint.

Azoknil a betegeknél, akiknél az alapkisérlet
kedvezé eredményt mutatott, peroralis kezelést
Kezdtiink, Kezdetben 2XY:, majd 3XYs, 4X'2 tab-
lettat adtunk 3 Ordnkénti elosztasban (' tabl. =
0,125 g). A gybégyszer szedésénél nem szabad tel-
jesen sotalan diétat tartani [Rosenheim (7)]. Ha a
vérnyomdscsokkenés ilyen Ovatosabb adagoldsnal
nem volt elég jelentds, akkor 1--'/=-+1+% tablettat,
maskor 3 vagy 4-szer 1 tablettat adtunk (napi 4
tabletta = 1000 mg He.). Ennél nagyobb adagokat
csak kivételesen adtunk, j6 allapotban 1évé fiata-
labb betegeknél. Bar kiilfoldi szerzék 3000, s6t
5000 mg-t is adtak, a vérnyomads kiszamithatatlan
labilitasat okozd, nagy adaggal valo gyogykezelést
nem tartjuk veszélytelennek. Kiilonosen az ambu-
lans kezelésben nem tanacsos nagyobb adagokat
adni. A peroralis gyogykezelés eredményeit rovi-
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den a kovetkez6kben foglalhatjuk oOssze: 750 és
1000 mg adasinil a vérnyomaés rendszerint alacso-
nyabb szinten (170—160 Hgmm systolés érték)
allapodik meg. A diastolés nyomas 110—105 Hgmm
‘korul mozog. Ennél joval nagyobb vérnyomas-
csbkkenést peroralis kezelésnél ritkan lattunk.
Mellékhatasok peroralis kezelésnél is kifejlodhet-
nek; ilyenek tobbek ko6zott a szivdobogés, szorité
érzés a mellkasban, puffadas a hasban, székreke-
dés. Tleusszeri tiinetek nalunk egy esetben sem
fordultak el6. Nagyobb adagok (1—1%: tabletta)
bevétele utin a betegeknek pihenni kellene; ez a
koriilmény azonban az ambulans kezelést megne-
heziti. Ambulans betegeknél emiatt csak odvatos,
kisebb adagokkal torténd kezelés célszeri (3 vagy
4-szer Y2 tabl.), esetleg délutdni és esti otthontar-
tozkodasnal 3 oéranként 1—1 tabletta. Kiterjedt
arteriosclerosisndl, vitiumoknal, szivizommegbete-
gedés sulyosabb klinikai vagy ekg-jeleinél, arhyth-
mianal a hexameton adasa contraindicalt. Contra-
indicatiot jelent még az angina pectoris vagy coro-
naria-thrombosis utani &allapot is.

A hexameton-kisérletek eredményeinek meg-
beszélése.

A hexameton az elmondottak szerint erélyes
vérnyomascsokkenté szernek tarthaté. Hatranya
azonban — mint az a peripherids hatdst ganglio-
plegids szereknél gyakran megfigyelheté —, hogy
Hex.-hatasban a vérnyomassiillyedés erésen valtozo6
lehet és ezaltal a vérnyomasszint ingadozéva val-
hat. Az ilyen hatés pedig a keringési rendszerre
karos megterhelést jelenthet, kiilonosen id6ésebb
betegeknél, valamint olyan embereknél, akiknél a
vérkeringési szervek betegsége 4ll fenn. A sym-
pathicus ganglionok synapsisain haté szerek alkal-
mazasanal 4ltaldban az egyenetlen hatas karos
[Mendlowitz M. (8), Bernsheim A. (9)].

Mi sajdt kisérleteink alapjin azt hissziik, hogy
a sympathicus ganglionokat blockdlé Hex.-vegyii-
letek memcsak peripherids hatdst, hanem a sziv-
miikodésre is direkt hatdst fejtenek ki. A pulsus-
szamnak, az oscillatiés gorbének és a vérnyomas-
nak egy idében bedll6 valtozasa valészintileg a sziv
verétérfogatanak valtozasaval jar egyititt.

A fenti adatok tehat dltaldnosabb, a sziv és az ér-
rendszer miikodésének vdltozasdval jaré hatdsmecha-
nismusra mutatnak. Ugyanezen a véleményen vannak
djabban Crompton és munkatérsai (10) is. Ok intra-
vénasan He-br-ot adtak normotensiés és renalis-
hypertensiés kutydknak. Tapasztalataik szerint a szer
hatdsara a coronaria-keringés megkisebbedik. Evvel
egylitt a verdtérfogat 319,, a vérnyomas kb. 139-ot
esbkken. A pulsusszim a hatds tet6pontjan emelkedik,

Ha a Hex.-kezelés alland¢ ellendrzéssel torté-
nik, akkor az injectiés kezelés is ajanlhaté. Mi
340,025, egyes esetekben 40,025 g-ot adtunk
intramuscularisan, fekvé betegeknél vagy 1'/z 6raig
fektetett betegeknél. Frinkel 6 6ranként 50 mg-ot
ad intramuscularisan. Harrington M. és Rosenheim
M. L. (11) ujabban szintén az injectiés kezelést
tartjdk célszertinek. Ok is napi 3 injecti6t adnak;
a kezelést szamos esetben két éve folytatjak és jo
eredményrdl szamolnak be. Ugy litszik, hogy az

470

elméleti és kisérleti adatok ellenére a Hex.-injec-
tiock nem karositjdk a vesemiikodést. Hex.-kezelés
alatt a szivnagysag és az ekg. nem valtozik. Jelen-
tés javulds allapithaté meg azonban szdmos szerzé
szerint a szemfenék erein. Harrington M. és mun-
katarsai hangstlyozzak, hogy a Hex.-kezelés tartés
eredményét csak hosszii kezelés alapjan lehet meg-
itélni.

Mi napi 3—4 injectioval csak akkor kezeliink
betegeket, ha az alapkisérlet kedvezé volt és az
els6 1—2 injecti6 utdn kedvezdtlen mellékhatés
nem mutatkozott. Tapasztalataink az injectiés ke-
zeléssel eléggé jok, tobb esetben sikeriilt mas sze-
rekkel szemben resistens esetekben is a vérnyo-
mast tetemesen csokkenteni. Egyik encephalo-
pathids-hypertonids betegiinknél puroverin-injec-
tiékkal tudtuk a kezdetben 310/160 Hgmm-es vér-
nyomast 210/140—190/136-ra csékkenteni. A puro-
verin hidnya miatt végzett He.-kezelésnél 170/105
Hgmm-re is sikeriilt siillyeszteni a vérnyomast.
Egy masik stlyos esetben a 8. honapban levé gra-
vid betegnél értiink el j6 eredményt; ebben az
esetben agyi és szemfenéki érgoresok allottak
fenn, silyos lataszavarokkal. Igen nagy vérnyo-
masemelkedéseknél, eklampsias, pseudouraemias
allapotoknal az ilyen hatas elérése kivanatos. Hat-
ranya az injectios Hex.-kezelésnek, hogy a vérnyo-
mas ingadozova valhat; ez a betegek kozérzését
és munkaképességét kedvezbtlentiil befolyasolhatja.
Tapasztalataink szerint a veratrum-készitmények-
kel (puroverin) tartésabb és allandébb hatast le-
het elérni, mint He.-val.

Vizsgdlatok N. 310-zel.

Gyermek L. és Nddor K. (12) vizsgéalatai arra
mutatnak, hogy az atropin-csoportba tartozé tro-
pein-derivatumok az autonom ganglionokra erds
bénité hatast fejtenek ki. 43 kiilonféle quaterndr
tropeint prébaltak ki. LegerSsebb bénité hatast az
N. 310 nevii vegyiilet (phenylbenzyl d. 1-mandelyl-
tropinium-bromid) fejtette ki. Kisérleteikben
macskakon és kutydkon a szer ganglionblockals
hatasa kb. 40-szer olyan erds volt, mint a TEA
(tetra-aethyl-ammonium) vegyiileteké. Jelent6sebb
toxicus mellékhatast nem észleltek. Az &llatkisér-
letek kedvezé eredményei nyomén osztdlyunkon
embereken prébaltuk ki az 4j szert. A szer egyelére
csak injectibkban adhaté; 1 amp (2 ml) 10 mg
hatéanyagot tartalmaz, 20%-os urethanos oldat-
ban. Gyermek adatai szerint 0,015—0,50 mg/kg
adagban intravénasan adva kutyakon és macska-
kon jelentékenyen siillyeszti a vérnyomast. A ha-
tds nem 4&ll be olyan gyorsan, mint a HEX és TEA
vegyluleteknél, de ezekénél erésebb. Bénitja a para-
sympathicus ganglionokat, de nem bénitja a para-
symp. idegvégzodéseket. Betegeken végzett vizs-
galatokban mi eleinte csak 2,5 mg-ot (Y: amp.)
adtunk intramuscularisan, majd '/2, 1 és 2 ml-ig
(utébbi az ajanlott 10 mg-os adag) mentiink fel.
Mivel karos mellékhatdisok nem mutatkoztak, ké-
s6bb mar rendszeresen 2 ml-t adtunk. E szer ha-
tasat is az ismertetett alapkisérletekben vizsgaltuk.
A pulsusszam, pulsusqualitds, a syst. és diast. nyo-



mas, valamint az oscillatiés gorbék esetleges val-
tozasait figyelliik meg. Kiilonosen érdekelt min-
ket az 1j szernek a peripherias érrendszerre kifej-
tett esetleges jo hatésa.

A kisérletek megbeszélése és értékelése.

A szer peripherias hatdsinak megitélésére még
hosszabb ideig tarté klinikai megfigyelés sziiksé-
ges. E kozleményiinkben az N. 310-nek hyperto-
nids megbetegedéseknél megfigyelhetd hatéasat
csak roviden ismertetjiik. Az N. 310 vérnyomas-
csokkentd hatasa — fenti adagolasban — ember-
nél nem bizonyult erésnek és csak rovid ideig tart.
Az injecti6 utan 20—30 perc mulva jelentkezik a
vérnyomascsokkenés, s rendszerint mar 50—60
perc utin elmulik. A systolés nyomdas mintegy
18—20, a diastolés nyomas 6—12 Hgmm-rel csok-
ken. A pulsusszdm és a pulsusqualitds lényegeseb-
ben nem valtozik. Az oscillatiés gorbéken az oscil-
latiés hulldamok novekedése figyelheté6 meg. A vér-
nyomasértékek kisfokii esokkenése, valamint az
oscillatios hullamok novekedése arra mutat, hogy
az N. 310 peripherias értagité hatast fejt ki. E ha-
tds azonban gyakran egyenetlen és nem &llandé.

Az N. 310 tehat az allatkisérletek j6 eredmé-
nyei ellenére emberen nem fejt ki jelentésebb
vérnyomascsokkent6 hatast. A mostani concentra-
tibban és adagban a hypertonids megbetegedések
kezelésére nem latszik alkalmasnak.

Osszefoglalds. Két 1j magyar gyartméanyi
ganglionbénité gyoégyszer, a hexameton és az
N. 310 hatasat klinikai kisérletekben prébaltuk ki.
A szerek hatasossigat 1—2 ords un. alapkisérle-
tekben figyeltiikk meg. Vizsgaltuk a syst. és diast.
nyomads, a pulsusszam, a pulsusqualitds és az
oscillatiés gorbék esetleges valtozasait. A hexame-
ton 1 ml-e (25 mg) intramuscularisan adva eré-
lyes vérnyomascsokkenté hatdst fejt ki. A syst. és
diast. nyomas 25—30 percen beliil jelent&sen siily-
lyed, kb. 30—60, ill. 16—24 Hgmm-rel. A pulsus-
szam eleinte kissé csokken, késébb novekedik. Az
oscillatiés gorbéken a kilengések csokkenése fi-
gyelhet6 meg. Ez valészintlileg azt jelenti, hogy a
Hex. nemcsak ganglionblockald, peripherias hatést
fejt ki, hanem a sziv ver6térfogatat és mas centra-
lis keringési tényezéket is befolyasolni tud, tehat
cardialis hatdsa is van. Erre a lehetGségre mutat-
nak mas szerz6k ujabb vizsgalatai is. Az N. 310
hatdsa a vérnyomésra joval csekélyebb és csak
rovid ideig tart. A pulsusszam alig valtozik. A szer
a vérnyomas-megbetegedések kezelésében nem
latszik hatasosnak. Az oscillatiok novekedése a szer
peripherias értagito hatasara mutat. Az N. 310-nek
peripherids érrendszeri betegségeknél valé hasz-
nalhatosdgara vonatkozolag tovabbi megfigyelések
sziikségesek.
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II. Taprsan, . LInnar, E. BaparT:
Hogoe muanpasienue & MeOURAMEHIMOZNOM —ACHEHUL
eunepmonuneckux aaboaeganutl. I1. Drenepusenmans-
Hoe uccaedoeanue O6Yx HOGHIX GeH 2epPCRUT npenapa-
moe (Hexameton, N. 310).

B RIMHIYECKHX HKCIEPUMEHTAX apTopaMm OBl
NCHBITAHBI IRA JICKAPCTBeHHBIX BemecTea (Hexameton
n N. 310), oGmajaiomie HAPAJUIYIONHM FAHIIHH
meicreneM, 9GHEeRTHBHOCTE HTHX ITpenaparor ObLIA
HCCAeqoBaHA B OCHOBHBIX ONBITAX, AmMXcA 1—2
yaca, lVceaenopajmch CHCTOIMYECCHOE M [AHACTOJINA~
yecKroe japjeHye, pUTM U KAYeCTBO TVIbhcAa U M3Me-
HEHU sl OCHHJIIOMETPUYEeCKIX KPUBRIX. BHYTpHMBIIIEY -
Hoe Bmejenme 1 ma (25 wmr) Hexameton suizeiBaer
pesKoe majieHne KPOBANoro AapjeHus CHCToIHYECHOC
M MACTOJMYECKOe [aBaeHne coycra 25—30 MEHYT
3HAYNTEJLHO ToHMkAaeTeA ¢ 36—60, T. e, 16—24 MM
PTYTHOrO croap0a. PUTM myJbca B HAY2JE saMenis-
erTcst, szareM ycropsercs. Ha ocnmamoMerpayecKux
HPHBEIX OTMEYAeTCs HNOHM;KCHHE AMIWIHMTYI. IT0 N0
Beeil BEPOATHOCTH YKA3BIBAET HA TO, 4T0, 0JOKMPYHA
raarsmn, Hexameton o6najgaer He TOJLKO IIepu-
pepuueckHM JeifcTBHEM, a4 OKA3BIBACT BIWAHNE W HA
VIapHul ofheM H JApyrie IHeHTpalbHble (axTopbi,
T. €. BBIABIACT U KapauagnbHoe jeiicrsue. Ha 3Ty BO3-
MOJKHOCTH YRQ3BIBAIOT TAKMC M HOBLIC HMCCICTOBATIN
apyrux apropos. N. 310 oxaseiBaer Ha KPOBAHOE
AaBJICHNE MeHee BBIPAJKEHHOEe I MeHee JHTeJIhLHOe
peifersme. Putym myJibea npu 29TOM e€Ba MeHAETCH.
DTO BEIIECTBO KAKETCS HENOAHBIM JIJIs JIeUeHHs T'H-
nmeproHndeckux sadosesannii, Ilopoimenne ocnuisa=-
MM YHasklBaer Ha pacimmpaonee nepudepnuecKue
KPOBEHOCHBIE cocyabl AeiicTere. OTHOCHTENLHO yCTa-
HOBJEHHs Ipuronnoctu npenapara N. 310 paa jgede-
HHUs Hepudepudyecknx cocymcThIX 3abojenannii Tpe-
OyloTesi JanpHeHInne - 9KCHepuMeHTaJ LHbe HAOIIoIe-
AL

Dr. Pongracz Tarjan, Dr. Zsuzsanna
Csipak und Dr. Jendé Barath: Neue Methoden
in der medikamentosen Behandlung der hypertonischen
Erkrankungen. 11. Experimentelle Untersuchungen mit
neuen ungarischen Praparaten (Hexameton und
N. 310).

Zwei neue ungarische ganglienlihmende Pripa-
rate, Hexameton und N. 310, wurden in klinischen
Versuchen erprobt. Die Wirksamkeit der Mitlel wurde
in 1—2 stiindigen sog. Grundversuchen beobachtet.
Systolischer und Diastolendruck, Pulsfrequenz, Puls-
qualitdt und die eventuellen Veridnderungen der
Oszillationskurven wurden untersucht. Hexameton {ibt
bei intramuskuldrer Verabreichung von 1 ml (25 mg)
eine energische blutdrucksenkende Wirkung aus. Sys-
tolischer und Diastolendruck werden innerhalb von
25—30 Minuten betrdchtlich gesenkt, und zwar um
36—60 bzw. 16—24 Hgmm. Die Pulsfrequenz nimmt
anfangs etwas ab, spiter zu. An den Oszillationskurven
ist die Verminderung der Amplituden zu beobachten.
Dies bedeutet wahrscheinlich, dass Hexameton nicht
nur eine ganglienblockierende periphere Wirkung
ausiibt, sondern auch das Schlagvolumen des Herzens
und andere zentrale Faktoren zu beeinflussen vermag,
d. h. auch iiber eine kardiale Wirkung verfiigt. Auf
diese Maoglichkeit weisen auch neuere Untersuchungen
anderer Autoren hin. N, 310 besitzt eine viel gerin-

‘gere und nur kurze Zeit dauernmde Wirkung auf den

Blutdruck, Die Pulsfrequenz verandert sich kaum. Das
Mittel scheint zur Therapie der Blutdruckerkrankun-
gen nicht geeignet, Die Zunahme der Oszillationen
deutet auf eine periphere vasodilatatorische Wirkung
des Mittels hin. Mit Bezug auf die Brauchbarkeit von
N. 310 bei peripheren Erkrankungen des Gefdssystems
sind weitere Beobachtungen erforderlich.
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Szaboles-Szatmdr Megyei Tandes Korhdza (igazgaté : Zempléni Béla dr.) Sebészeti Osztdlydnak
(féorvos : Eisert Arpdd dr.) kozleménye

Traumds subcutan gyomorrepedés

Irta :

Az izoladlt gyomorruptura ritka fejezete a
tompa hasi sériiléseknek. Shevan 220 tompa hasi
sériilésb6l csak 5 gyomorrupturat, Petry 2l-et ta-
1alt a vilagirodalomban. Aleksava pedig a gyomor
teljes atszakadasat csak 6 esetben taldlta. Glass-
man szerint 65%-ban a sérililés nem egymagaban
fordul elé, hanem mas has(iri szervek melléksérii-
lésével. Vannak spontidn gyomorrepedések is. Just
szerint csak akkor beszélhetiink traumas ruptura-
rol, ha az anatomiailag ép gyomor kiilsé erdémivi
hatdasra minden rétegén atszakad. Moty héarom
typusat kilonbozteti meg a gyomorsériléseknek:
1. Zaz6das. 2. Repedés. 3. Leszakadas (htizas kovet-
keztében), Leggyakoribb a pylorus tajon a repedés,
mert itt a kemény gerincbe titkdzhet. El6fordul a

. sériilés a gyomor mindkét falan is.

A gyomorruptura tiinetei hasonléak a gyomor-
perforatié tiuneteihez. A sériilés utan nagy epi-
gastrialis fajdalom, izomwvédekezés; hanyas soha-
sem hianyzik, a hanyadék legtobbszor véres (gyo-
morperforatiékor ez utébbi tlinet altalaban nem
fordul eld). Rontgenatvilagitassal a hasliregben
szabad levegét taldlunk. A sériilés stlyossaga fligg
attol is, hogy a baleset az étkezéssel Osszefliggéen
mikor tértént. Della Mone szerint az étkezés utani
egy-két ordban a halalozas 82,5%, kétszer annyi,
mint tébb 6raval utdna. Therapia a lehetéleg azon-
nali mitét. Aleksava igen stulyos esetében, amely-
nél a gyomor a pylorusnal leszakadt, s6t a duode-
num korfogatdnak “/;-a is atszakadt, a pancreas is
sériilt, az azonnal elvégzett miitét teljes gydgyu-
last hozott,

Esetlink leirasa:

J. G. 5 éves fiugyermeket, osztilyunkra vald felvé-
tele el6tt két mappal, tehén oSklelte fel. Eszméletét
nem vesztette el, sajat 14bén ment haza, A bal bordaiv
alatt horzsolas latszott rajta és tojasnyi duzzanat kép-
z6dott. Otthon vizes ruhat tettek a hasira és fajdalom-
csillapitét kapott. Egész éjjel nyugtalan volt, tébbszor
hényt. Hanyadéka nem volt véres, csupan ételmara-
dékot tartalmazott. Masnap reggel teat, malnaszor-
pot és vizet ivott, de azt is kihdnyla. Csak kovetkezd
nap keriilt osztalyunkra. Kozben allapota allandéan
rosszabbodott.

Kp. fejlett és taplalt fii. Bér és lathats nyalka-
hartyak igen vérszegények. Mellkasi szervek fizikali-
san épek. A bal bordaiv alatt forinfnyi, barmdsan el-
szinez6dott porkds horzsolasos terilet, ugyanitt a bor
tenyérnyi teriileten kidomborodik, sercegé tapintatia. A
has mindentitt feszes, nehezen betapinthat6, diffuse
nyomasérzékeny. Pulsusszam 160/min., filiformis, alig
tapinthaté. Rontgenatvilagitds: mindkét rekesz alatt
kétujjnyi szabad levegd. Vércsoportmeghatarozas utan
transfusio. Gyermekgyégyaszati konzilium 1/8 mg
strophantint javasol. Vératomlesztés  védelmében

aether-narcosisban miitét. Baloldali pararectalis met-

szes A hasfal erdsen serceg. Hasnyitds utdn enyhén
véres, savos, szagtalan folyadék liriil. Mennyisége kb.
500 kem. A Kkissé belivelt beleken helyenként kevés
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ILLYES ZSIGMOND dr. és

BUJDOSO LASZLO dr.

fibrines felrakédas. A gyomrot eléhuzva, a kisgorbii-
leten az_eliils§ falon 1 cm hosszii perforatiés myilas
van, amelyre a maj ratapadt. A Kiscsepleszen kb. 2 em
hosszii repedés lathaté. A ligamentum gastrocolicumot
megnyitva, a hats6 falon az elébbi perforatiés nyilas
mogott kb. 2 em hosszu repedés van, amelyen 4t a
bursa omentalisba sok gyomortartalom iirdl. A nyfla-
sokat két rétegben zérjuk, a hasat kimossuk, Réteges
hasfalzaras. Mitét utdn infusiét és transfusiot, dextro-
set, vitaminokat és szivszereket kap az operalt, de alla-
pota &allanddéan romlik és mitét utén hérom ¢Graval
bedll a haldl. A hatésagi boncjegyzékonyv adatai sze-
rint a varratok jol tartottak. A haldl oka 4ltalanos
hashartyagyulladas. (Gerley féorvos.)

Esetlinkben érdekesnek tartjuk, hogy a trau-
mas ruptura utdn az elilsé falon levd sériilés azon-
nal fedédott. Ezért a tiinetek nem jelentkeztek oly
akutan. (Erb esetében a beteg trauma utdn csak
egy hoénappal kertlt kérhazi kezelés ald rekesz
alatti talyoggal.) A tlinetek kozott a hanyids meg-
volt. A gyomor héatsé falan levd perforatiés nyi-
lasb6l a gyomortartalom &allandéan iirilt, igy las-
san fejlédott ki peritonitis. Orvos a beteget, sajnos,
csak a harmadik napon latta, igy elkésett az élet-
mentd slirgds mitét. Fontos, hogy minden tymoa
hasi sértilés azonnal sebészi megfigyelés ala kertil-
jon.

Osszefoglalds. Tompa hasi sériilés kovetkezté-
ben keletkezett gyomorruptura esetét irtuk le,
mely kés6i sebészeti beavatkozas miatt halallal
végzodott. A vilagirodalomban is az izolalt gyomor-
repedés ritka. '

IRODALOM: 1. Aleksava N. M.: Chirurgija 1943.
7, 74; Zorg. f. gs. Chir. 1950. 116, 369. — 2. Gordon B.,
Burket: J, Amer, Med. Assoc. 1949. 139, 27; Zorg. f. gs.
Chir. 1950. 114, 157. — 3. Cserbakov N.: AkuS. i. Ginek.
1941. Nr. 2. 65; Zorg. f. gs. Chir. 1942. 105, 187. — 4.
Deilmann Fr. W.: Zbl. f. Chir. 1939. 2525. — 5. Erb
W. H., Kraer L., Ferguson: Am. J. Surg. 1940. Nr. 49.
118; Zorg. f. gs. Chir. 1941. 100, 434. — 6. Grimault M.
L.: Mem. de "Acad. de Ch. 1947. 73/7—8—9; Excerpta
Med. Surg. 1948. 3107, 694. — 7. Kirschner—Nordmann:
Die Chirurgie VI. 1, 325, 1941. — 8. Lange K.: Chir.
1942. 172. —,9. Sosovnik I. I.: Vest. Chir. 1950. 70. Nr.
5. 14; Zorg. f. gs. Chir. 1951—52. 121, 222. — 10. Zsol-
dos—Lakos: O. H. 1954, 21, 586.

M., Maapem un J. Byiinomo: Tpasma-
muueckaa NOOKOMCHAL pynmiypa Heeayorda.

Onucad cayuait pynTypsl KeJayaHa, BEI3BAHHON
TYIoif TpasMoii OPIOIIHONH CTEHKH M BCJIECTBUE 03/~
Hero XupypruyecKoro BMeaTeJbCTBa, KOHYMBIIerocst
cMepThIo. V30impoBaHHAg PYNTYpa HKeJyJKa sIBIIA-
eTCH PEeIKNM CIIyyaem Jajke B MUPOROIN Jmreparype.

Dr. Zsigmond Iflyés und Dr L&szlé
Bujdosdé: Fall von traumatischer, subkutaner Ma-
genruptur. :

Es wird ein Fall von, infolge stumpfer Bauchver-
letzung entstandener Magenruptur beschrieben, der —
da der chirurgische Eingriff zu spit erfolgte — todlich
endete. Die isolierte Magenruptur wird auch in der
Weltliteratur als eine Raritiit betrachtet.



A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Ideg- és Elmeklinikdjanak (igazgalo :
Varga Gyula dr. egyet. tandr) kézleménye.

és Orr-ful-gégeklinikijanak (igazgaté :

ORVOSI HETILAP 1955. 17.

Nyiré Gyula dr. egyet. tandr)

Lagyszajpad-myoclonus objektiv fiilzérejjel

Irta :

A lagyszajpad-myoclonus (1. m.) a lagyszaj-
pad-fiilkiirt izmainak synchron, clonusos rangésai-
ban megnyilvanulé extrapyramidalis tiinet, mely
elég gyakran objektiv fiilzorejt is okoz. Elséként
Miiller J. irta le 1837-ben. Az irodalomban ismer-
tetett esetek szdma kb. 50. Leggyakrabban
gyermekeknél és 50 évnél idésebb egyéneknél ész-
lelték. A rangasok szaporak (80—140 p/min.), nem
ritmusosak. A fiilkirt nyilasa és becsukédasa cup-
pand, csattogé hangot hoz létre. E zorej a beteg
szamara kellemetlen, ezért elészor a fiilorvoshoz
fordul.

L. m. esetén a mozgdszavar &altaldban nem kor-
latozédik a lagyszajpadra, hanem a nyelvesonton
tapad6 izmok is részt vesznek a rdngasban. Isme-
retesek esetek, ahol méas izmok is — arcizmok, re-
keszizom, has- és egyik oldali végtag izmai — koé-
ros mozgast végeztek.

A korkép eredetére vonatkozé vélemények
eltéroek:

1. a beteg akaratlagosan hozza létre, vagy leg-
alabbis megfelel6 beidegzéssel kedvezd izomfeszii-
lést teremt a rangasok szamara;

2. koros emotio kovetkeztében, psychogen —
- nem tudatos — moédon létrejott hysterias jelenség;

3. functionalis tilinet, azaz tartés emotionalis
fesziiltség kovetkeztében kialakult vegetativ neu-
rosis helyi megnyilvanuléasa;

4. habitualis spasmus;

J. egy esetben emotionalis-vegetativ shock
kovetkezménye volt (agyut siitéttek el a beteg fiile
mellett) ;

6. a harmincas évek eleje 6ta mind tobben
allast foglalnak a kérkép organikus eredete mellett.
Vascularis megbetegedés, sclerosis multiplex, ence-
phalomyelitis, epidemids encephalitis, cerebellaris
tumor, kisagyi 1ovési sérulés és meningitis esetei-
ben észlelték. Az irodalmi adatok szerint leggyako-
ribb ok a cerebralis arteriosclerosis. Mintegy 10—
12 esetben korszovettani vizsgalat is tortént.

Guillain és Mollaret szerint a tlineteket létre-
hoz6 gb6c helye abban a haromszégben van, mely
magaban foglalja a fasc. tegm. centr.-t, a fasc. long.
post.-t, az olivat az ellenoldali nucleus dentatust es
brachium cerebelli superiort. Tekintve, hogy tébb-
gécui megbetegedésben tortént a vizsgalat, nehéz
megallapitani, hogy melyik felelds a tlinetekért. A
legtisztabb esetben egyik oldali oliva inferior és a
madsik oldali nucleus dentatus karosodott. Davison,
Riley és Brock histologiai vizsgalatok alapjan arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy a 1. m.-ért az azonos
oldali tract. tegm. centr. és az oliva inferior felels.
Davis és Kirchich boncoldsra nem kertiilt esetiik
alapjdn a'tractus thalamo-olivarist megszakité la-
gyuldsos gocot tételeztek fel. Chadwick és Macbeth

KORI KALMAN dr.és SURIAN LASZLOdr.

(4 eset) ugyancsak az oliva inferior gocara gondol-
nak, amit virusinfectio hozna létre.

Fentiek alapjan az organikus eredet kétségte-
lennek latszik. Elvetendé az a felfogés, hogy psy-
chogen és functionalis tényez6 oOnmagéban hatva
elégséges a tlinet létrehozisara. Ellene sz6l, hogy
a betegség psychotherapiaval szemben ellendllé és
a mozgészavarban olyan izmok vesznek részt, me-
lyek miikodése a laikus el6tt ismeretlen, A leg-
tobb esetben tobb tényezé egylittes hatdsaval kell
szamolnunk. A kozlésre keriilt organikus esetek-
ben is megtalalhaté vagy a neuropathids alkat,
vagy hypertonias emotiondlis labilitds és emotio-
nalis megterhelés. E felfogasunkat tamogatja
alabbi esetiink is. '

23 éves egyetemi hallgatén kisgyermekkora oOta
tartd baloldali fiilfolyas miatt — klinikai felvétel el6tt
8 hémappal — radikélis fiilmitétet végeztek. Ezutan
hérom hénappal bal fiile kattogni kezdett. Ujabb 4 ho-
nap mulva b, o. halantéki fejfajas, b. o. arcfélzsibba-
das, jobbra irédnyulé szédiilés és hanyinger lépett fel
rohamokban. Rohamok alaft a fiilkattogas géppuska-
szerti ropogashoz hasonléan gyors és erés.

A beteget fiileredet(i intracranialis szévédmény
gyanuja miatt kiildték a Fiil-orr-gégeklinikdra, ahon-
nan késébb az Ideggyogyaszati Klinikara helyezték at.

Fiilészeti lelet: J. o. ép dobhartya, teljes hallas.
B. o. konzervativ radikalis mitét utani d@llapot, az
iiregben kevés gennyes valadék. Sugé beszédet csak a
flilkagylo mellsl hall. A hangvillakép vezetéses typusu
hallasromlast mutat. Calorids és forgatdsos reactiok
normalisak. Stenvers és Mayer-féle rtgfelvételek ne-
gativak., Subfebrilis. Siillyedés 7 mym, fehérvérsejtszam
11 ezer.

Belgydgyaszati és szemészeti vizsgadlat kérosat nem
mutat.

A bal fiilben néha két méterrsl is hallhato katto-
gast észleliink (gramofon-lemezen is rogzitettiik. A
zorej szaporasiga néha percenként 120—140-et eléri.
Pulsust6l fiiggetlen. Vele egyidejlileg a lagyszajpad is -
felemelkedik, a musc. tensor veli palatinae dsszehuzo-
dasa kovetkeztében. »A« hangoztatdsakor a musec. flle-
vator veli palatini 6sszehtizédasat6l jél elkiilonitheté.
A levatorba fecskendezett novocain a mozgast nem
befolyasolta. A fej elérehajlitAsakor a nyelvesont és
gége tajan ugyancsak osszehuzodasok észlelhetSk.

Ideggybgydszati vizsgdlat: B. o. mindharom trige-
minusagban subjectiv hypaesthesia, b. o. renyhe cor-
neareflex, Romberg-vizsgalatkor j-ra ingadozik, vak-
jaraskor jobbra deviél, egyéb neur ologxal eltérést nem
mutat.

Cisternalisan vett liquorban koros elvaltozas nincs,
encephalographids felvétel normalis viszonyokat mu-
tat, tomographids felvételeken a 4. kamra is kitel6dott-
nek latszik.

_ Psychés kép: Magatartasa rendezett. Eletfelfogasa
(nfantilis, életvezetése ingatag. Foglalkozasit t6bbszor
véxltoztatta Hangulata labilis. A kattogasok keletkezé-
sekor emotionalisan fesziilt allapotban volt: batyjatol
kapott egyetemi tandijat konnyelmien elkoltbtte. Egy

‘alkalommal psychogen rohamot észleltek ndla: sdhaj-

tozott, jajgatott, alsé végtagjait rangatta, végiil a ro-
ham sfrégt’irccsel oldédott. A psychogen ok az volt.
hogy »rossz hireket kapott idealjaroél«.

40 em?® levego ciszternalis befuvasa, 400 r rtg-
besugarzds a hatso skdlira a tiineteket nem befolya-
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solta. Ezért a trigeminus harmadik 4gat novocainnal,
majd alkohollal bénitottuk. A rangasok 3 honaplg
szineteltek, majd fokozatosan visszatértek.

Epicrisis.

Esetiink kérisméje minden valdszinliség sze-
rint az agytorzsre lokalizalf tobbgoci encephalitis.
Subfebrilitdsa, baloldali trigeminus hypaesthesidja,
cornareflex-csokkenése, szédiiléses rohamai, myo-
clonidja az organikus ok jelenlétét bizonyitja.

Psychopathidas életvezetése, a keletkezés ide-
ién fennallott emotionalis fesziiltség és konfliktus,
valamint a klinikan észlelt psychogen roham a
myoclonia kivaltdsaban és fenntartasaban funktio-
nalis tényez6 szerepét erdsen valészinlivé teszi.

Egyesek szerint a myoclonia elnevezés nem helyes,
mert myoclonianal esak izomkoteg-csoportok vesznek
részt a rangasban, az izom egészben nem révidiil meg
s ha a végtagon jelentkezik, annak elmozdulasat nem
hozza létre. A myorythmia elnevezést ajanljak. A szer-
z0k tobbsége elveti az ilyen tulzott elkiilonitést anmnal
is inkadbb, mert gyakran magat a myocloniat igen nehéz
a choreat6l elkiiléniteni, Ujabban végzett filmfelvéte-
les és elekiromyographias vizsgdlatok éppen azt mu-
tatjak, hogy a choreas, athetosisos és parkinsonos
hyperkinesisek azonos mozgasalakzatiiak s esak a td-
nus, a frekventia és excursiok nagysiga szering kiilon-
boznek. Mechanizmusukban tehédt sok a kozds vonés.

A mozgaszavar kialakuldsdnak kovetkezd val-
tozatait tartjuk lehetségesnek:

1. Elszabadulasi (release) jelenség. Mint Férs-
ter a choreat és a myocloniat strialis elszabadulési
tinetnek tartja — melynél a pallidum szabadul fel
a gatlas alol —, ugy itt is lehetséges, hogy az olivo-
dentalis-rendszer szabadul el a thalamo-strialis
rendszer gatlé szabalyozasa aldl.

2. A striatum terhére sokfajta tiinetet irnak,
koztiik a choreat és myocloniat is. Létrejohetnek
azonban mélyebben {il6 subcorticalis, s6t corticalis
gocok jelenlétekor is. Egységes magyarazata az le-
het, ha egy, a kéregb6l kiinduld, a striatumon ke-
resztiil, a dentatusban végz6dé s onnan tjra a ké-
regbe visszavezeté reflexivet tételeziink fel, mely
megszakadva lehetévé teszi a mozgaszavar létre-
jottét.

3. Denny—Brown elgondolasa szerint normalis
mozgds (akaratlagos, automatikus) a Roland-kéreg
(pyramis) és extraroland-kéreg (parapyramidalis)
rendszer egymast szabilyozé mikodésének ered-
meénye. Az extrapyramidalis mozgaszavar nem va-

lamely subcorticalis centrum elszabaduldsi tiinete,
hanem a két kéregrész egymast szabélyozé miiko-
désének megbomldsa. Mivel mindketté projectids
rendszer, a mozgaszavar kérgi és keregalattl sikon
egyarant létrejohet.

Mindharom feltevés érvénye esetében ‘is a
kéreg — Pavlov altal megfogalmazott — alapmui-
kodéseinek hibdja, a serkentéses és gatlasos inge-
rilletképzés zavara a donté.

Osszefoglalds. A lagyszijpad-myoclonus extra-
pyramidalis mozgaszavar. A masok szamara is hall-
haté hangot a fiilkiirt gyorsan valtakozé nyilasa és
zarddasa okozza. OKka organikus, de létrejottében
functionalis tényezék is kozrejatszanak. Az olivo-
dentalis rendszer sériilése taldlhaté autopsianal.
Ritka kérkép, de elég gyakori ahhoz, hogy a fil-
es idegszakorvos is ismerje.

TRODALOM: 1. Aubry M.—Bourgeois R.: Traité de
M. T. XV, 79—80 (1949). — 2. Kroll: Die neuropatholo-
gischen Syndrome (1929). — 3. Davison—Riley—Brock:
Archiv. of Neurol. 1941. 45, 1450. — 4. Chadvich—Mac-
beth: J. of Laryngol. 1953. 67, 6, 301—312. — 5. Denny
Brown: J. of Nerv. a. M. D. 1950. 1, 112. — 6. Denny
Brown: Diseases of the Basal gglia. — 7. Biondi G.:
Archiv. f. P. 1934. 102. Bd. — 8. Meynes: Zeitschr. f.
d. g. N. u. P, 1931. 133. Bd. — 9. Alfaro: Arch. of Oto-
laryng. 1950. 51, 1. — 10. Pavlov: Eldadasok a nagy
ngyféltekek mﬁkﬁdésérél

H. Képn nu JI. mypan: Muokionye neGHotl
3AHABECKU € 00BRMUBHBIM WIYMOM 6 JWAX,

MuoKJI0HYC HeOHOH 3aHaBECKH FBIACTCA dRCTPA-
INPAMIAILHBIM ABATATEbHBIM pacerpoitctsom, Iym,
KOTOPBIIl caplIIaT M Jpyrue Juna BBIZBAH OHICTPO
yepeyIoOmuMes OTKPBITHEM H 3aKPHITHEM CJAyXOBOMH
Tpy6bl. Ilpnunna sABIEHNA SBIACTCHA OPraHHYECKROIl,
HO B €ro BOZHNKHOBCHUM YYACTBYIOT M (hyHKIHONAIL-
nsle gaxropbl. Ilpu apronmcunu o0HAPYRUBACTCA I10-
BpesKeHne OMMBOJIEHTANBLHOH cucTeMbl. odeann ara
PeINKast HO BCe TARH BCTPEUAETCHA ¢ Takoil OLICTPOTOIT,
YTO M OTHATP N HEeBPOJIOr JOJMKHEI 3HATEL O Heil.

Dr. Kdlman Kéri und Dr. Laszlé Sur-
jan: Myoclonus des weichen Caumens mit objekti-
vem Ohrgerdusch.

Der Myoklonus des weichen Caumens ist eine
extrapyramidale Bewegungsstorung. Das objektiv
wahrnehmbare Gerdusch wird durch das abwechs-
lungsweise schnell erfolgende Offnen und Schliessen
der Tube verursacht. Die Erscheinung ist organisch
bedingt, jedoch wirken bei ihrer Entstehung auch
funktionelle Faktoren mit Autoptisch findet sich eine
Schéadigung des olivodentalen Systems. Obzwar Krank-
heitsbild relativ selten vorkommt, ist seine Kentniss
{tir den Ohren- und Nervenfacharzt doch von prakti-
sc¢her Bedeutung.

V. P. Filatov 80 éves

(A Szovjetunié és az egész vilag orvostudoma-
nya ez évben tnnepli Vladimir Petrovics Filatovot
80-ik sziiletésnapja alkalmabol. Mi magyar sze-
mészek is csoddlattal adézunk egy kivételes képes-
ségli és tudasu kutatonak, aki fizikai és szellemi
munkaképessége teljében érte meg élete 80-ik esz-
tendejét. Filatov ma is vezeti az odesszai szemé-
szeti kutatéintézetet, amelyet 1936-ban  Filatov
munkassaganak elismeréséiil, modszereinek és ku-
tatdsainak széleskorti alkalmazdsa céljabél alapi-
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tottak. Intézetében a haboru el6étt 175 agy és 8 la-
boratérium, 1947-t61 320 4gy és 10 laboratérium
biztositja a tudomdanyos és gyakorlati munka to-
vabbvitelét,

V. P. Filatov 1875-ben Mihajlovkaban, a pen-
seni kormidnyzosagban sziiletett, orvosi csaladbél.
Egyetemi tanulmanyait Moszkvaban végezte 1897-
ben. Krjukov professzor szemészeti eléadéasait hall-
gatta és az 6 vezetése mellett kezdte meg szemé-
szeti tanulményait. 1911-ben lett tanszékvezetd



L
Odesszaban és azdta, a Nagy Honvédé Haboru esz-
tendeinek  kivételével, amikor Piatigorszkban,
illetéleg Taskentben miikodott, e varosban dolgo-
zik.

Filatov a szemészet gyakorlatilag legfontosabb
kérdéseivel foglalkozott munkaiban. Tudomanyos
munkainak szdma kb. 300. Tanitvanyai, ¢éliikon
Kalfa-val, a tudomanyok doktorai és kandidatu-
sai, tanszékvezeté professzorok és docensek.

Filatov bdrplasztikai mitétei és glaukomaval
foglalkozé6 cikkei vilagszerte ismertek. Legnagyobb
hatast mégis a szaruhartyadatiiltetés és szoveti the-
rapia kapcsan végzett kutatasai értek el. V. P. Fi-

oo

latov, amint errél emlékirataiban is megemlékezik,
még orvostanhallgaté koraban, 1896-ban kezdett
érdeklodni a szaruhartyadtiiltetés irant, amikor
Krjukov el6adéasain azt hallotta, hogy »szaruhar-
tyatiltetést meg lehet kisérelni«. Ett6l kezdve ez a
probléma a mai napig is foglalkoztatja. 1951 julius
1-ig kerek szammal 4000 esetben végzett szaru-
hartyaatiiltetést. Ennek a jelentéségét akkor itél-
hetjiik meg helyesen, ha szdmbavesszik, hogy ifj.
Imre J6zsef, 10 éve elhiinyt mesteriink, aki Ma-
gyarorszagon uttoréje és vilagszerte ismert miive-
16je volt a szaruhartyaatiiltetésnek, 1933-ban vé-
gezte az els6 ilyen mutétet és 1942-ben megjelent
monografidjaban 117 esetrél szamol be. Filatov a
konzervalt és hiitott lebenyek felhasznalasaval
dolgozta ki a szaruhartyaatiiltetés széleskorti alkal-
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mazasanak lehet6ségét. Az atiiltetett lebenyek a
befogado szaruhartyara feltisztité hatast gyakorol-
nak, ennek tanulmanyozasa vezette ra a szoveh
therapia kidolgozasara. Ez a modszer nemcsak a
kiilénbozé szembetegségekben, de az orvostudo-
many szamos mas teriletén vildgszerte alkalma-
zott eljaras. Filatov munkdassagdnak minden rész-
letében felismerhetd, amit pedagogiai miikodése
soran allandéan hangoztat is, hogy a szemészet
tudomanyvanak mivel6je nem maradhat szakmaja
sziik keretei kozott, mert »a szem elvaltozasai ha-
tassal vannak az egész szervezetre és a szervezet
miikédése hatdssal van a szemre« Elete és mun-
kassaga példazza azt is, hogy az orvostudés csak
akkor lehet igazan eredményes muvelGje szakma-
janak, ha egyben ismeri és cselekvéen részt vesz
orszdga ¢és népe sorsanak kérdéseiben. Filatov tu-
domanyos munkassaganak alapveté kérdései és
irdnya mutatja, hogy a szemorvosi mikodés célja
a vaksag elleni kiizdelem, donté kérdése a szem-
betegségek megelézése..

A szovjet nép nemcsak ismeri, de megfelel6en
értékeli is V. P. Filatov, a Szovjetunié Tudoma-
nyos Akadémiaja és az Ukran Orvostudomanyi
Akadémia tagjanak munkdssigit és eredményeit,
aki a tobbi kozott tobbszoros tulajdonosa a Lenin-
rendnek, a szocialista munka hése és a tudoma-
nyok érdemes miivelGje. 1941-ben = megjelent
»A szaruhartyaatiiltetés optikai célbol és szoveti
therapia« cimii munkajat a Sztalin-dij els6é foko-
zataval tiintették ki.

Vladimir Petrovics Filatov akadémikusnak
80-ik sziiletésnapja alkalmabol a Szovjetuni6 és az
egész vilag népei javara végzett kivalo és eredme-
nyes munkéjanak folytatasdhoz tovabbi jo egész-
séget és sok sikert kivanunk.

Radnét Magda

KONYVISMERTETES

Kaplan, A. V.: Csonttorések kezelése. (Egészség-
tigyi Konyvkiadd, Budapest, 1954, 246 old., 207 é&bra,
ara kotve 32— Ft. Ford.: Janos Gyorgy dr. és Val-
kanyi Rezs6 dr.)

Orvosképzestinknek, de orvos tovabbkeépzésiinknek
{s még mindig gyenge pontja a nem korszerii trauma-
tologia, melynek nem utolsé sorban oka a megfelels
magyar nyelvli szakkonyvek kis szadma. Az orvostan-
hallgatok jelentékeny szamban még ma is Mészaros:
»TOrések és ficamok« ¢. — bar igen jo didaktikdju —
compendiumabol, vagy Sereghy—Urban, ennél részie-
tesebb konyvébél, esetleg Hedri prof. altal szerkesz-
tett »Részletes sebészet« tankonyvbél sajatitanak el
minimalis alapismereteket, Periféridsabb, kisebb kor-
hazak sebészeti osztalyain sem torténik mindig a sé-
riiltek, féleg csontsériiltek ellitdsa a korszerl kovetel-
ményeknek megfelelGen.

Ezért potol hézagot Kaplan konyvének magyar
nyelvi kiadasa.

A szerzo 15 éven keresztiil békebeli és haborts
torések terén szerzett bd tapasztalatainak osszegezése
ez a kis konyv. A torés kezelés legkorszeribb eljara-
sait tartalmazza, Bohler és iskoldajanak tapasztalatait
épp ugy, mint a Szovjet baleseti sekészet Ilegujabb
eredményeit. Megirasara éppen azok az okok késztet-
ték, a kidolgozdsban ugyanazok a szempontok vezé-
relték, melyeket az elébbiekben vazoltam,
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A mi altaldnos része 8 fejezetb6l all: jél foglalja
Ossze a toréseket, altalaban helyesen hangsilyozza a
toréskezelések legfontosabb alapelveit, féleg azt, hogy
a torést szenvedett betegek gydgyitdsdnak a stlirgos
sebészet elvén kell felépiilnie. Egy-egy fejezet foglal-
kozik a kezelési modszerekkel, a nyilt torésekkel, a
fertozott csonttorésekkel és az aliziiletekkel. Igen fi-
gyelemremelto két fejezet az 4altalanos részben.
»A csonttorott betegek kezelésének szervezése« c. fe-
jezet, ha igen réviden is, de felvet néhany ijdevigd
helyes szempontot. A masik fejezetben pedig taldléan
arra mutat rd, mi az, amit nem szabad tenni.

A gyakorlatban el6fordul¢ hibakra egyébként
majdnem minden fejezetben aleim alatt is ramutat.
Komolyan megszivlelendé »...a rtg-felvételek semmi-
lyen irott lelete, még a legjobban megfogalmazott sem
potolja a felvétel alapos tanulmanyozisat, azon sebesz
részérdl, aki a helyretevést végzi.«

A részletes rész 15 fejezetben targyalja az egyes

csontok torésének kezelését, Altaldban béséges és j6

utmutatéast ad a térés kezelésében a fiatal orvos, kezdd
traumatologus, vagy torés ellitdasban kevésbé jartas
sebésznek. E fejezetben azonban az illets torés mecha-
nizmusanak, tlinettandnak, sokszor szévédményeinek
leirdsat hidba keressiik, a szerzd csupan a torések ke-
zelésének szenteli munkéajanak e fejezetét. Legjobbak
a gerincoszlop, medence és combnyak torések fejezetei,
a koponya és kéz ujjainak toréseit kissé sziikszavian
targyalja. Dicséretes, hogy — bar nem torés — helyet
szentel a distorsio genus kérisme mdgott megbuvo, fel
nem ismert kiilonbdzd sériiléseknek ismertetésére is.

A mitéti megoldasokra (Szpizsarnij—Kiintscher-£,
velour-szogezés, osteosynthesisek stb.) csak utalasokat
tesz.

Egy sz6t még a forditék munkajarél: srvendetes
jelenség, hogy a forditéink nyelvezete gordiilékenyebb,
egyre kevésbé érezhetd rajta az a merevség, mely sok
kitiiné szovjet munkat élvezhetetlenné tesz magyar
olvasé széméra.

A 207 j6l Osszevalogatott dbra elSsegiti a szoveg
érthetdségét,

A koOnyv hasznos segitotirsa lesz nemcsak a szi-
gorl6 orvosoknak, hanem fiatal sebészeknek és trauma-
tologusoknak is. Daéniel Gyorgy dr.

HIREK

HELYREIGAZITAS! Az Orvosi Hetilap f. évi
16-0s T(el6z6) szdméaban, a Debreceni Orvostudomanyi
Egyetem dékani hivatala &ltal kozzétett pélyézati hir-
detményben tévedésb6l Muykolégiai Intézet helyett
»Mikrobiologiai Intézet« keriilt,

Az Urolégus Szakcsoport vezetosége az 1955, ma-
jus havaban tervezett mnagygyllésének idopontjat a
tudoményos program torlédédsa miatt 1955 szeptember
29, 30, oktéber 1-re tilizte ki. Helye: Budapest, Sem-
melweis-terem. Napirenden: 1. Az uraemia; 2. a vesico-
ureterovaginalis sipolyok, és 3. a néi incontinentia
urinae szerepel. A targykorokhoz csatlakozo vagy
ezekt6l fliggetlen Gjabb el6adasok és bemutatasok be-
jelentésének ideje: 1955 madjus 15 (Urolégiai Klinika,
Budapest, VIII, Ull&i at 78/b). Az eléadékat kérjiik,

hogy el6adasuk 15—20 soros osszefoglalasat 1955 ma- -
jus 15-ig a fotitkdrnak (Bpest, Urologiai klinika) kiild-.

jék be.

Az Egészségiigyi Tudomanyos Tandes Dysenteria
Bizottsaga 1955 mdjus hd 4-én 9 orakor egésznapos
ankétot rendez az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet
eladétermében (Budapest, IX., Nagyvéarad tér 2.)
Targysorozat:
Délelott 9 orakor
1. Waltner Karoly: A dysenteria aetiotrop thera-
pidja. Felkért hozzaszolok: Vincze Istvan és Boda
Domonkos.
2. Darvas Guorgy és Szécsey Guyorgy: A célzott
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sulfamid és jelentésége acut
dysenterianal.

3. Ferencz Pdl és Vigh Gyula: A csecsemdkori
dysenteria silyos valtozatainak kialakuldsa.

4. Galambos Marton: Téli és nyari dysenteria
kérhéazi adatainak Osszehasonlitasa.

5. Bdnos Alajos: CsecseméGotthoni apoltak dysen-
teriaja.

6. Bardsz
dysenteriaban.

antibiotikus kezelés

Zoltdn: Rektoszképos vizsgalatok

Délutan 3 érakor

7. Serény Béla: Uj modszer Shigella
azonositasara,

8. Kétyi Ivdn: Intracutan végzett immunizalasra
vonatkozd vizsgalatok.

9. Rauss Karoly, Kétyi Ivan: Az oltasi idokozok
jelentésége a dysenteria elleni immunizilasban.

10. Rédey Barnabds: Fertozések atvitelét megaka-
dalyoz6 tomegoltasi modszer.

11. Gargalovics Laszlé: Dysenteria epidemiolégiai
vizsgalatok Budapest néhany keriiletében.

12. Rudnai Otté: A Kozegészségligyi-Jarvanyiigyi
Allomasok feladatai a dysenteria elleni védekezésben.

13. Zubek Laszlé: A dysenteriaval kapcsolatos
egészséglgyi felvilagosité munkaroél,

14. Barasz Zoltan és Janko Maria:
histolytica kérokozé szerepérél.

torzsek

Entamoeba

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem 1955 aprilis
25-én, hétfén, az Orvos-Egészségiligyi Dolgozék Szak-
szervezete Semmelweis Székhazanak el6adétermében
(VIIL., Szentkiralyi u, 21.) a 10 éves felszabadulasi iin-
nepségek keretében iinnepi tudomanyes iilést rendez.

Targysorozat:
Délelétti iilés kezdete: 9 6ra.
Megnyité. Tartja: Gegesi-Kiss Pal dr. akadémikus.
egyetemi dékan.
Tudomanyos Bizottsag beszdmoldja. Tartja: Ha-
ranghy Laszlé dr. egyetemi tanar, a Tudomanyos Bi-
zottsdg elnoke.

Szinet

Eléadasok
Uléselnokok: Dabis Ldaszlo dr. egyetemi tanar.
dékanhelyettes, Balogh Karoly dr. egyetemi tanar

dékanhelyettes.

1. Rév J.—Szabé Gy.—Solti F.—Marton I.—Tor-
nyos K. (I. Belklinika): A dehydratiés reactio mecha-
nizmusa.

2. Sary B. (1I. Belklinika): Experimentalis hyper-
tonia létrehozasa thymuskiirtasban. ,

3. Takdces L. (II1. Belklinika): Keringés és anyag-
cserevizsgalatok shockban.

4, Szutrély Gy. (I. Gyermekklinika): Congenitalis
vitiumok miitéti eredményei az 1. sz. Gyermekklinikan.

5. Kedvessy Gy. (GyoOgyszerészeti Intézet): A
Gyoégyszerészeti Intézetnek az V. Magyar Gyogyszer-
konyvvel kapesolatos munkalataibél.

6. Nddor K. (Gyogyszertani Intézet): A térszerke-
zet és elektron-elmélet jelentdsége a gyogyszerkutatas-
ban, kiillonos tekintettel a quaterner ammonium basi-
sokra.

7. Binki Gy.—Lengyel A.—Tapfer D. (Kbzegész-
ségtani Intézet): Az enterobiosis néhany kérdésének
vizsgalata az iskolas gyermekkorban.

8. Baldzs R. (Biokémiai Intézet): Biochemiai wal-
tozasok az agy kiilonbozé functionalis allapotaiban.

Délutani iilés kezdete: 4 ora.

Uléselnokok: Mozsonyi Sandor dr. egyetemi tanar,
dékanhelyettes, Issekutz Béla dr. akadémikus, egye-
temi tanar, az Oktatasi Bizottsag elnodke, Babics Antal
dr. akadémikus, egyetemi tanar, a Gyogyitdsi Bizott-
sag elnoke.

1. Kubik I.—Bdlint J.—Vizkelety L. (Anatéomiai
Intézet): A tiidésegmentumok localisatiéja a tajéki
nyirokesomékban.



	1955-04-03 / 14. szám
	Babics Antal: 1945-1955
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Lajos László  - Nagy Dezső  - Gáti István  - Bacsa Antal  - Seres Gábor  - Glós Iván  - Zoltán Vilmos  - Husvét Ferenc  - Ádám József: Új megfigyelések a terhesség endocrinologiájában
	Mester Z.  - Fóti M.  - Juhász B.: Az Oddi sphincter ritmikus működése és a choledochus peristaltikája

	RITKA KÓRKÉPEK
	Kovács Ervin  - Ránky Ernő  - Kertész Edith  - Noll Kálmán: Idiopáthiás familiaris hypoconvertinaemia (izolált VII. faktor hiány)

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Farkas Károly  - Koppenstein Ernő: Eljárás a mellkasi daganat és aneurysma elkülönítéséhez

	KAZUISZTIKA
	Rákos Rezső  - Abossy István: Óriási mellüregi cysta

	ORVOSTÖRTÉNELEM
	Palla Ákos: Adalékok Schoepf-Merei Ágoston 1836-ban alapított ortopédiai intézetéről

	KÖNYVISMERTETÉS
	Fóti Mihály: Röntgenológia / Hajdú, Ratkóczy [könyvismertetés]

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	A tüdőgyógyászat diagnosztikus tévedéseiről
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK


	1955-04-10 / 15. szám
	KLINIKAI ELŐADÁS
	Hetényi Géza: A fájdalommentes sárgaságról

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	László Barnabás: Indirekt diazo reakcióval járó hyperbilirubinaemiák
	Orbán Tibor: Adatok a sclerosis multiplex szemfenéki tüneteihez
	Bornemissza György  - Csalay László  - Horváth Gabriella  - Ludány György: Fájdalominger hatása a vérplazma histamin tartalmára

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Grubich Vilmos: A gyógyító testkultúráról, különös tekintettel a tüdőtuberkulózisra

	KAZUISZTIKA
	Gottsegen György  - Romoda Tibor: Pyocyaneus okozta endocarditis lenta
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK


	1955-04-17 / 16. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Kajtor Ferenc: Az emberi halántéklebeny epilepsziás megnyilvánulásai
	Ladányi József: Adatok az acut nátha gyógyításához

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Baráth Jenő  - Tarján Pongrácz: Új irányok a vérnyomásemelkedéssel járó betegségek gyógyszeres kezelésében I.

	A GYAKORLAT
	Friedrich László: A gyomorvérzés kezelése

	KAZUISZTIKA
	Szécsi Károly: Adatok a rövid köldökzsinór által okozott szövődményekhez
	Novák István: Intra-aorticus transfusio

	LEVÉL A SZERKESZTŐHÖZ
	A gyöki ischiás röntgendiagnosztikájának teljesítőképességéről
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK


	1955-04-24 / 17. szám
	REFERÁTUM
	Szabó Rezső: A vegetatív működészavarok kérdése a mai irodalom tükrében

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Fekete György: Adatok az ACTH-heparin antagonizmus kérdéséhez
	Végh Lajos: Cholinesterase vizsgálatok májmegbetegedésekben

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Kardos Róbert: A nyelőcső veleszületett rendellenességei

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Tarján Pongrácz  - Csipak Zsuzsanna  - Baráth Jenő: Új irányok a hypertoniás megbetegedések gyógyszeres kezelésében II.

	KAZUISZTIKA
	Illyés Zsigmond  - Bujdosó László: Traumás subcutan gyomorrepedés
	Kőri Kálmán  - Surján László: Lágyszájpad-myoclonus objektív fülzörejjel
	Radnót Magda: V.P. Filatov 80 éves

	KÖNYVISMERTETÉS
	Dániel György: Csonttörések kezelése / Kaplan, A. V. [könyvismertetés]
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK


	Oldalszámok
	365
	366
	367
	368
	369
	370
	371
	372
	373
	374
	375
	376
	377
	378
	379
	380
	381
	382
	383
	384
	385
	386
	387
	388
	389
	390
	391
	392
	393
	394
	395
	396
	397
	398
	399
	400
	401
	402
	403
	404
	405
	406
	407
	408
	409
	410
	411
	412
	413
	414
	415
	416
	417
	418
	419
	420
	421
	422
	423
	424
	425
	426
	427
	428
	429
	430
	431
	432
	433
	434
	435
	436
	437
	438
	439
	440
	441
	442
	443
	444
	445
	446
	447
	448
	449
	450
	451
	452
	453
	454
	455
	456
	457
	458
	459
	460
	461
	462
	463
	464
	465
	466
	467
	468
	469
	470
	471
	472
	473
	474
	475
	476


