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Uj vércsoportok

Irta; BUDVARI ROBERT dr.

Miutan Landsteiner és Levine 1927-ben felfe-
dezték az MN és P vércsoporirendszert, a vércso-
portok kutatdsa hosszi ideig ujabb vércsoport-
rendszerek felfedezését nem eredményezte. A ku-
tatdas intenzitdsa azonban mégsem csokkent és
ennek egyik oka az volt, hogy a transzfuziok alkal-
mazasi teruletének kiszélesitésével és gyakorisaga-
nak rohamos megniévekedésével megnétt a vér-
csoportok jelentdsége is. A masik, nem kevésbé
hathatds inditékot ehhez a kutatdshoz a véresopor-
toknak a vitas szarmazas (apasag) eseteinek kide-
ritésében valé alkalmazhatésdga szolgaltatta.

A forduldépont 1940-ben kovetkezett be az Rh-
faktor felfedezésével. Landsteiner és Wiener im-

munizacios kisérletsorozataik kapcsan — amelyek
korabban az M, N és a P, p vércsoportantigének
rendszerének felfedezéséhez vezettek — emberveér

helyett majom, a Macacus Rhesus vérét fecsken-
dezték nyulba és tengerimalacba. Az allatok a
Rhesus-virosvérseitek antigénjére 1j  antitest.
anti-Rh agglutinin képzésével reagaltak és ezen
immunsavo segitségével felfedezett 1ijabb emberi
vércsoporttulajdonsagot - (antigénty késébb Rh -
nak nevezték el. 1945-ig az Rh-rendszer szamos al-
csoportjat hataroztak meg. 1946 6ta szamos olyan
ujabb vércsoporttulajdonsagot taldltak, amelyek az
Rh-rendszertél is fuggetlenek, ugyhogy 1953-ig
ezekb6l 6 1njabb vércsoportrendszer valt ismere-
tessé.

Ezt az eredményt elsGsorban az egyre tobbszor
adott transzfuziokkal kapesolatban fellépett transz-
fuzios reakciok, szovodmények modszeres kivizs-
galasa tette lehetévé. Nem kisebb szerepe volt
azonban ebben az anya-magzati, terhesség alatti
immunizaciés folyamatok kutatasanak. Az Gj vér-
csoporttulajdonsagok (antigének) felfedezése éppen
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ezért ma mar nem tekinthetd csupan a véletlen
miuvének. Nyilvanvalé ugyanis, hogy ugyanaz az
immunizaciés folyamat, amelyet Landsteiner és
Wiener pl. a Rhesus-vérrel mesterségesen végzett.
ugyanugy, sot tokéletesebben végbemegy termé-
szetes korulmények kozott is. A vorosvérsejtek
csoporttulajdonsagait kezdettél fogva azért nevez-
ték »antigéneknek« (agglutinogen), a savéban ta-
lalhaté agglutinineket »antitesteknek«, merl az
egész agglutindciés mechanizmus nagyon hason-
litott — a mar régebben ismert — immunszéru-
mok altali bakteriumagglutinidciéhoz. Ahogy a
bakteriumantigének a szervezetben immunantites-
tek képzdédését valtjak ki, éppen igy valthatjak ki
vércsoportantitestek képzddését a vércsoportanti-
gének. A természetes immunizacié, vagyis a vords-
vérsejtekben levé vércsoportantigén ismétell be-
jutasanak lehetdségét adja meg az ismételt transz-
fuzié vagy az ismétlédé terhesség. Ezért né az
tjonnan felfedezett antitestek szdma a gyakori
transzfuziokkal. Ha most az igy nyert antitestek-
kel szisztematikusan vérmintdkat hozunk 6ssze,
azokban kimutathaték az eddig nem ismert
antigének. Az immunizaciés folyamatoknal nyert
antitestek éppen ezért »immun-antitestek« (agglu-
tininek), szemben a vérben mar preforméaltan
jelenlevé természetes vagy isoantitestekkel (iso-
haemagglutininekkel), mint pl. az anti-A vagy
anti-B. Az immunantitestek egy része incomplet
alakban van jelen a savéban (tehat pl. esak albu-
minban szuszpendalt vorosvérsejleket agglutinal).
szemben a természetes vagy isoantitestekkel, ame-
lvek jol agglutinaljak a konyhasoban szuszpendalt
vorosvérsejteket is, tehat completek.

A terhességi immunizaciés folyamatok kuta-
tasa egyébként a Landsteiner-féle kisérletektél
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fiiggetleniil is elébb-utébb elvezetett volna pl. az
Rh-faktor felfedezéséhez. A vércsoportokkal fog-
lalkoz6é kutatok — tobbek kozott Dienmst, Otten-
berg, Darrow és nem utols6sorban a magyar Lé-
ndrt — mar régebben hangoztattak azt az elkép-
zelésuiket, hogy a terhesség alatt az anya vérében
a magzati vorosvérsejtek csoporttulajdonsdgaival
szemben immun-antitestek képzidhetnek, amelyek
a magzati vorosvérsejtek hemolizisét idézhetik
el6. Levine és Stetson 1939-ben leirtak egy esetet.
amikor az anya 8 hénapos halott magzatot szilt és
a szulés utan a férj csoportazonos (0) vérével for-
tént transzfuzié az anyanal sulyos lézas reakei6t
idézett el6. Az eset kivizsgalasakor az anya savo-
jéban olyan antitestet taldltak, amely a férj vords-
vérsejtjein kiviil 104 0 csoportid donor vérébol
80-at agglutinilt. A szerz6k ennek alapjén a be-
kovetkezett transzfuziés reakciét ugy magyaraz-
tak, hogy az anya a magzati vorosvérsejtek isme-
retlen antigénje irdnt — amelyet a magzat az ap-
jatol orokolt — a terhesség alatt immunizalodott.
vagyis a férj vorosvérsejtjeit agglutinalé anti-
testet képzett. A kimutatott antitest késébb a
Landsteinerék altal felfedezett anti-Rh ,~al azonos-
nak bizonyult.

Az Rh-incompatibilitds felfedezése egyszerre
vilagossagot vetett sok, eddig megmagyarazhatat-
lannak vélt transzfuzios reakciora, szévodmeényre.
De rovid idé alatt az is nyilvanvaléva valt, hogy
az Osszes ilyen incompatibilitdsért, szovédményért
nem teheté egyedul az Rh-faktor felelG6ssé. Kuta-
tas indult meg tehat ujabb vércsoporttulajdonsa-
gok felfedezésére. Ezen kutatomunka rendszere.
nagy vonalakban, a kovetkez6képpen alakult.
Transzfuziés reakciok vagy szévédmények eseté-
ben, kiilonodsen akkor, ha ez a reakcié egy tobbszor
transzfuziét kapott, vagy terhességen éatesett
egyénnél lépett fel, a transzfunddlt személy vér-
savojat nagyobbszamu vérmintival hozzdk 0Ossze.
Ilyenkor 0 csoportii vérmintdkat kell haszndlni,
hogy az ABO-rendszer szerinti agglutinicié ne
okozzon zavart (vagy a vizsgdlandééval azonos
esoportui vért). A savé ezekbdl egyeseket aggluti-
ndlni fog, masokat nem. A vizsgalt vérmintakbo!
az agglutindlt vérmintak szazalékat kiszamitva
kovetkeztetni lehet arra, hogy az agglutinaciét a
vorosveérsejtek ismert — vagy eddig még nem is-
mert vércsoporttulajdonsdga (antigénje) adja-e. Ha
pl. egy erythroblastosis foetalisban szenveddé gyer-
meket sziilt nét6l szarmazoé vérsavé a csoportazo-
nos vagy 0-ds vérek 85"%-at agglutinalja, a vér-
savoban anti-Rh, (anti-D) ellenanyag van: ha vi-
szont a vizsgdlt savé a vérmintdk 8—9%-at agglu-
tindlja, ez Uj vércsoportantigén jelenlétét jelzi.
mert az ABO és Rh-rendszer antigénjei kozott
ilyen szazalékos elGfordulasi gyakorisaga vér-
csoporttulajdonsag nem ismeretes (pl. A = 42%,
C = 70%-ban stb. fordul eld a vizsgall vérmintak
kozott).

Az uj vércsoportantigéneket felfedezd. identi-
fikalé antitesteket — illetve az ezeket tartalmazo
vérsavokat —, tovabba magukat az Gj vércsoport-
tulajdonsagokat, vagy az antitest képzddését sti-
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mulalé donor nevével (kezddbetijével), vagy annak
az egyénnek nevével jelolik, akinek vérsavéjaban
az 1) antitestet (agglutinint) megtaldltdk., Igy a
fentebb emlitett antitestet, amely a vele &ssze-
hozott vérmintak 8—9'%-at agglutinalta, Coombs,
Mourant és Race 1946-ban fedezték fel egy sulyos
icterus haemolyticus neonatorummal sziiletett
gyermek anyja — Kellacherné — vérsavojaban. Az
antitest innen az »anti-Kell« elnevezést kapta. Az
anti-Kell antitest a savoval osszehozott vérmintak-
bol pontosan 8,94%-ot agglutinalt, 91,06%-ot nem.
Ebbél kovetkezett, hogy a vérmintédk 8,94%-a egy
eddig nem ismert antigént tartalmaz: a Kell-anti-
gént (roviden: K). Az agglutinacioban jelentkezd
szerologiai viselkedés szerint a vérmintakat »K-
pozitiv« (K+) és »K-negativ« (K—) jeloléssel ku-
16nboztették meg (hasonléan az Rh-pozitiv, Rh-
negativ jeloléshez).

Mindeddig azonban csupan egyetlen antigén,
a Keli-antigén (K) volt ismeretes. A vércsopori-
kutatas tapasztalatai viszont azt mutattak, hogy a
vércsoporttulajdonsagok altaldban  rendszereket
alkotnak (pl. az ABO, MN, Rh, P rendszer). Mind-
ezen rendszerek legaldbb két, de néha tobb anti-
génopo6l allanak. Feltételezheté volt, hogy a K fu-
lajdonsag antigénparja (allelomorph-ja) az az anti-
gén, amely az anti-Kell antitesttel agglutinaciot
nem ado vordsvérsejtek »K-negativ« tulajdonsagat
reprezentalja. (Analogiaja annak, amint az Rh-(D)-
negativ vorosvérsejtek a D antigén allelomorphjat,
a d antigént hordozzak.) Ezt a »hipotetikus« anti-
gént k-val jelolték. A kutatast tehat olyan antitest
iranyaban folytattdk, amely a K— tulajdonsagu
vorosvérsejteket agglutindlni képes. 1947-ben Le-
vine és tarsai ezt az antitestet meg is talaltak egy
Cellano nevii né vérében. Ez az »anti-Cellano«
antitest kivétel nélkiil valamennyi K— tulajdon-
saga vérmintat agglutinalta, Az uj antitestet anti-
k-nak jelolték, tekintettel arra, hogy a feltételezett
k antigént tartalmazo vérekkel pozitivan reagalt.
A K és k antigén egyiittesen most mar rendszert
alkotott, a Kell-vércsoportrendszert.

Egy vércsoportrendszeren beliil az antigének
tipusokat alkotnak. Amikor Landsteiner és Levine
az anti-M és anti-N savokat nyerték, megallapi-
tottak, hogy a két savoval vizsgéilt vérek 50%-a
mindkét antitestlel pozitiv agglutinaciot ad, tehat
ezek vorodsvérsejtjei mindkét antigént — M és N
-~ tartalmazzdk. A vérek 30"%-a csak az anti-M.
20%-a csak az anti-N savéval adott aggluliniciét,
ezek tehat csak az M, illetve csak az N antigént
tartalmaztidk. Eszerint az MN rendszernek 3 tipu-
sat: M, MN és N lehetett elkiiloniteni. Tovabbi
vizsgalatok azt mutattak, hogy az anti-M savé az
M tipusu vérmintakkal erdsebb agglutindciot ad,
mint az MN tipustiakkal (ugyanezt tapasztaltik az
anti-N savo viselkedésénél is). Ennek a jelenség-
nek egyik kézenfekvd magyarazata az, hogy az M
tipusii vérek homozygotik, vagyvis ezek virosveér-
sejtjeiben »kétszerannyi« M antigén (MM) van,
mint a heterozygota MN vérek vorosvérsejtjeiben
(a homozygota N -virdsvérsejtek genotipusa NN).



Az anti-K és anti-k savokkal egylitesen vizs-
galt vérek is haromféleképpen reagalnak:

1. tabldzat

Agglulinacia Ti_r)l.xs
anti-K ] anti-k (genatipus)
1
=i — K (KK)
S5 5 Kk (Kk)
— i k (kk)

Igy tehat a Kell-rendszer is 3 tipusbél all,
a K, Kk és k tipusbdl, amelyek koziil a K és k
feltehetéen homozogyta (KK, illetve kk geno-
tipusu). Roviden: a vérek K, Kk, illetve k csopor-
tiak.

A K és Lk antigének eldforduldsi gyakorisiga
matematikai analizisének segitségével egyébként
az egyes tipusok (genotipusck) gyakorisagat ki is
lehet szamitani. Amikor még csak a K+ és K—
tipus volt ismeretes, kiszamitottak, hogy az anti-k
savo — felfedezése esetén — a vele vizsgalt ver-
mintdk 0,2%-aval nem ad majd agglutiniciét,
mert a KK tipus »varhato« el6fordulasi gyakori-
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saga kb. 0,2%-ra teheté. Az 1947-ben felfedezett
»anti-Cellano« savd, a vele osszehozott vérmintak
99,8"%-at agglutinalta (tehat valamennyi Kk és kk
genotipusti vérmintat), 0,2%-kal nem adott agglu-
tindciot. Ez igazolta, hogy a felfedezett antitest
csak anti-k lehet.

Természctesen nem mindig sikertl ilyen koény-
nyen a felfedezett antigén allelomorphjat, illetve
az ennek megfelel6 antitestet megtaldlni. Szamos
rendszer ma még csak »hipotetikus«, mert mind-
Ossze egy tagjat ismerjik, az ismert (felfedezett)
antitesttel ellentétes reakciot adé antitestet még
nem taldltdk meg (lasd pl. alabb a Lutheran-rend-
szert).

®

Az aldabbiakban roviden ismertetjik az 1946
ota felfedezett wjabb vércsoportrendszercket és
azok tulajdonsagait. A II. tablazat 6sszefoglaléan
mutatja a tudnivalokat.

1946-ban harom kozlemény is jelent meg,
amelyek mindegyike uj vércsoportantitestek ész~
lelésérol szamolt be. Callender, Sheila és Race az
Annals Eugenic’s-ben; Coombs, Mourant és Race
a Lancetben; Mourant a Nature-ben szamolt be

I1. tdabldzat

Vércsoport- F.vlfpde76je és ‘ | A-vérsavéban A rendszer Tipusak
rendszer felfedezési ‘ ‘,?mricfé?ls.é?r talalt tipusai | elmorduldsa Sajatsagai
elnevezése éve | antigeni antitestek | (genotipusai) ‘ %-ban
> | T
e Callender és % I anti-Lus Lu(a-t) ‘
Lutheran Race (1946) Lus,Luz (?) | complet Iu(’a——) ‘ th*—) =kb. 8% )
| Cecombs, Mourant s T3 e 5 e g
Kell | & Race (K,1946); K, ;",;::]If ﬁf 1 E\kKﬂ 5;23’/ { Stilyos incom-
@ Levine és tsai l(Cellano) X fad2 e | nalibilitast okozat
| (/" 1949’ Celléno) incomplet kk ‘ l\k 0' “6 /U(I<) !
s T R AR I R ' G Tearo—j=non-
; . anfi-Lea Le(a+b—) 1 | secretor
Tt 2\“]‘1"‘5‘;:’“0‘,]%‘““’92’3) Les anti-Led Le(a—b-t) Le(a-H)=22,38% | Le(a—b--=secre-
Sair oD ]948) Ler (v. L) | (v.anti-Le?) Le(a-+b--) Le(a—)=77,62% | tor
By Ly LI5S complet Le(a—b—) | Le(a—b—)==rend-
DT Er ] B | szerint secrefor
BEv : B e i 2 "8S,Ss (S+) Szoros Gssze-
}‘:\r,‘ﬂ'lsct(e/lwn([\\[/‘ 16527) anti-S s5 (8—) S+ = 58,64% \ fliggésben van
{Valsl1-h&ont:fomer‘\f AOTARTot MSMS, MSMs, | az MN rendszerrel
MNSs Bt B S,s S MsMs;MSNS, | (MNSs tipusok |
(S 184% + Tevine L e eomplet MSNs.MsNS, gvakorisagat FeltehetGen
= Sotsut fe 1’951) [ p‘ MsNs; NSNS, 1. IV. tablazat) incompatibilitdst
SR NSNs,NsNs | is okoz s
CutbusmIMollisont =150 i anae ST o % \ =
és Parkin (1950, enti-Bys, FyaFya |
Fia), | anti-Eye Fy(a-}+)| Fy(a-}-)=65, 70% |
Duffy Ikin, Mourant, FysFyr | Somoiet & FyaFy? w
Pettenkoffer és AR A Fy(a—)=34,30% |
Blur{r(:g‘;t)hal (Fy, Siokban FyFy».Fy(a—) [
S 7 X P g o b s Gt s P AN TR DR I iy
liadzic R !
St | e e [T e | =
i PN = a, anti- a ;
el incomplet Jallodk(a—) | Jk(a—) = 25,18%
ant,Sanger,Race ‘

SN N e SR P S TR e St sk b Ry
{zzelfh]'gi%d_'_ Callender és Race'| Cw | anti-Ce T’(ellgf)(;(é) RVt Az antitestek
1953 kézott Race,Sanger,Lawler| c¢v | anti-cv (1948) nagyobbrészt in-
tettedeati Race és Sanger Cu I anti-Cw (1951) 1 | complet alakban
fiabb tagiail Stratton Du | anti-Du (1946) J | vannak jelen.

((JJc Dd Ee Ceppelini. - Ew | anti-Ew 1950) I | Szamos incompa-
kivi“ll) : Rosenfield i i anti-f 2|953) ‘ ' tibilitast okoztak.
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Ujonnan felfedezett antitestekrél és ezekkel iden-

" tifikalt vércsoportantigénekrél. Tovabbi kutatasok

megerositették, hogy a felfedezett antigénck és
antitestek egymastol, valamint a mar eddig ismert
tobbi vércsoporttulajdonsagoktol fliggetlenek (pl.
mas az el6fordulasi aranyuk), igy aj rendszerek
felfedezését jelentik. Az Rh-faktor utan felfedezett
ezen harom uj rendszer a Lutheran-, Kell- és Le-
wis-rendszer volt.

1. A Lutheran-vércsoportok.

Egy lupus erythematosus diffususban szen-
ved6 beteg vérében tObbszori transzfuzié utéan 1j
antitest jelentkezett. Ennek immun-iermészete
mellett szolt az a tény, hogy 2 honap mulva tel-
jesen eltlint a beteg vérébol. Az uj tulajdonsagot,
majd késobb az egész rendszert a donor nevérol —
akinek antigénje az uj antitestet stimulalta —
Lutheran-nak nevezték el. Az antigént Lu®-nak,
az antitestet anti-Lu?-nak jelolték. Az anti-Lu¢
savoval agglutinalhaté tipusu vérmintak az Lu(a-+),
a nem agglutinalhaté tipustiak Lu(a—) jelzést kap-
tak. 1373 vizsgalt vérmintabol (Callender és masok
adatai)

Lu(a4-) 105 (7,65%),

Lu(a—) 1268 (92,35%) volt.

Az anti-Lu -val ellentétes agglutinaciot ado
antitestet, a feltételezett anti-Lu?-t eddig még nem
sikertilt megtalalni. Ezért a Lutheran-rendszer
egyelére csak hipotezis. Az eredetileg felfedezett
immun anti-Lu® savénak eddig tovabbi 5 példa-
nya ismeretes. Azonkiviil sikeriilt Lu(a—) tipust
egyéneket Lu(a+) vordsvérsejtekkel immunizalni.

Az Lut-antigén meghatarozasa az Rh-megha-
tarozasho6l jol ismert csoves agglutinacios maod-
szerrel torténik. Az antitest complet, konyhasé-
oldatban szuszpendalt vorosvérsejteket szabaho-
mérsékleten jol agglutinal. Az agglutinéeid- tipu-
sabol ugy latszik, hogy a Lutheran-vércsoportu
vérek kozott is vannak gyengébben és erésebben
agglutinalodo tipustiak (hasonléan az A: A: tulaj-
donsagu vorosvérsejtekhez).

2. Kell-rendszer.

Ezen rendszer 1946-ban tortént felfedezésének
koriilményeit mar példaképpen fentebb emlitet-
tik. Az eddig megtalalt anti-K és anti-k antitestek
valamennyien incomplet alakban voltak jelen a
szérumokban és csak a Coombs-féle anti-globulin
teszttel adtak erételjes agglutinaciét. Albuminos
szuszpenzioval a vorosveérsejtek agglutinacioia bi-
zonytalan volt.

A Kell-rendszer antiszérumai joél hozzaférhe-
ték, gyakoribb eléfordulasuk — tehat apasagi pe-
rekben végzett vércsoportvizsgalatoknal ez a rend-
szer jol felhaszndlhaté. Ezenkivil klinikai jelen-
tésége is van, mivel gyakran okoz féleg a K,
anya-magzati incompatibilitast, Mar felfedezése is
ilyen esettel kapesolatban {ortént. A k-antigén is
okozott egy esetben morbus haemolyticust.

3. A Lewis-vércsoportok rendszere.

Ez a rendszer még sok tekintetben tisztazat-
lan, elég bonyolult. Mourant 1946-ban két, tobb-
szor transzfuziét kapott beteg savojaban is azonos

\
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természeti 1) antitestet talalt, amelyet az egyik
donor utdn anti-Lewis-nek nevezett el. Az Gj anti-
test a vizsgalt vérmintdk kb. 23"-at agglutinalta.
Az igy identifikalt antigéntulajdonsagot Le ® nak,
az antitestet anti-Le ®-nak jelolték; az agglutinal-
haté vérmintak Le(a+), a nem agglutinaliak
Le(a—) jelolést kaptak. P, H. Andresen 1948-ban
kozolte, hogy egy altala L:-nek nevezett Gj vércso-
portantigént fedezett fel. Az ezt identifikalé anti-
L: antitestet tartalmazo savo reakcidoja majdnem
teljesen antitetikus volt - az anti-Le® savééjaval
(vagyis agglutinalta az Le(a—) vérmintakat). Ezért
nagyon val6szininek latszott, hogy az L: az Le®
allelomorphja és igy LeP-nek jelolték. Ezt a felte-
vést azonban nem sikeriilt egyértelmiien bizonyi-
tani, mivel az anti-L: gyengén agglutindlta az A:
és A: tipusu vorosvérsejteket is. Ebb6l az tiint ki,
hogy az L., vagyis a feltételezett Le" antigén, sze-
rologiailag nem fliggetlen az ABO vércsoportrend-
szert6l. (Erre valo tekintettel Race az anti-Le?
antitestet anti-Le?-el jeloli.)

Ha a két antiszérummal egyiittesen végziink
véresoportmeghatarozasokat, a Lewis-rendszeren
beliil az aldbbi wvértipusokat kiilonboztethetjiik
meg:

I11. tabldzat -

Anti-Les  Anti-Lev(1,) | Tipus

— { Le(a—+hH—)

— = | Le(a—h—+)
-+ -+ | Le(a--b-+)
— — | Le(a—b—)

Tovabb bonyolitja a Lewis-rendszert Andresen
masik felfedezése, ami szerint az anti-Le® savo a
18 hénapon aluli gyermekektél szarmazé vérmin-
tdk kozul joval tobbet agglutinal, mint a feln6t-
tektél szarmazé vérmintakbol. Ugyanakkor a gyer-
mekvérek egy részének Le“-pozitivitdsa késébb
Lea-negativitdissa valtozik. Végill Andresen azt is
kimutatta, hogy két Le(a—) sziil6 gyermeke is le-
het Le(a+), ami csak akkor lehetséges, ha az Le?-
anligén a sziilékben rejtett alakban van jelen.

A Lewis-rendszeren bellil incompatibilitast
meég nem irtak le. Egy mads szempontbdl azonban
érdeklodésre tarthat szamot Grubb felfedezése.
aki 1948-ban azt taladlta, hogy az Le antigén és
az ABO vércsoporttulajdonsagoknak a testnedvek-
ben valé kivalasztédasa (secretor-tipus) kozott
kapcsolat van, amennyiben gyakorlatilag minden
Le(a+) egyén nemkivalaszté (non-secretor), 6és
valamennyi Le(a—) egyén secretor volt. Az anti-
Le®* és anti-Le® savokkal vizsgalt egyének koziil

Le(a-+b-) nonsecretor,

Le(a—b-) secretor,

Le(a—b—) rendszerint, de nem mindig secre-
tor tipusu.

Az anti-Le® és anti-Le?? ellenanyagok ter-
mészetes antitesteknek latszanak (és nem immun-
antitestek). Ebbél kovetkezik, hogy konyhasés vi-
rosveérsejtszuszpenzidval altalaban 37 C° alatti hé-
mérsékleten jol agglutinilnak.



4. Az MNSs-rendszer.

Ez volt az idérendben kovetkezé felfedezés.
Hasz évvel az MN-rendszer felfedezése utén, 1947-
ben talalt Walsh és Montgomery Sidneyben egy
antitestet (innen a jelolés: S=Sidney-csoport, nem
tévesztendé oOssze az S—secretor jelzéssel) egy
hydropsos, halvasziiletett magzatot sziilt né véré-
ben. A vérsavot Racenek és Sangernek kuldték el
kivizsgalasra. Ennek folyaméan kitlint, hogy az 14j
S-antigén bizonyos kapcsolatban all az MN-rend-
szerrel. Ez az aldbbiakbél tiinik ki: az MN-rendszer
M és N tipusainak angliai szazalékos el6fordulasa

M = 28,38%%, N = 22,05%.

Az anti-S savé az M és N tipusu vérmintakat

az alabbi szazalékos megoszlasban agglutinalta:

M = 18,95%, N = 7,89%,

vagyis az S antigén el6fordulasi gyakorisaga bizo-
nyos aranyban allott az M és N tipusok elGfordu-
lasaval. HHa a két rendszer kozott kapcSolat nem
lenne ,a kozel egyenld eléfordulasa M és N tipusu
vérmintakat az anti-S nagyjabol azonos “-ban
agglutinalna.

\ A két rendszer — az MN és az Ss — egymas-
sal valé kapesolatarol akkor lehefett pontos képet
kapni, amikor 1951-ben Levine, Kuhmichel, Wigod
és Koch 1j antitestet talaltak egy olyan né vér-
savojaban, akinek masodik gyermeke sulyos mor-
bus haemolyticus neonatorumban szenvedett. Vér-
mintdk sorozatos vizsgalata kapcsan kiderilt, hogy
nines olyan vér, amely az anti-S és az Gjonnan fel-
fedezett antitest valamelyikével, vagy mindkett6-
vel agglutiniciot ne adna. Miutan az S antigén
elé6fordulasi gyakorisagabol ismert volt mar az S
és az MN-rendszer kapecsolata, nyilvanvalé volt,
hogy az ujonnan felfedezett antitest az S allelo-
morphjat, a s antigént identifikdlja és ez szintén
kapcsolatban 4ll az MN-rendszerrel. Az uj anti-
test tehat az anti-s antitest.

A két rendszer kozotti kapesolat a kovetke-
zokben nyilvdnul meg: ismeretes, hogy az DMN-
rendszer harom tipusbél all — az MM(M), MN és
NN(N) tipusb6l. Ennek analogidjara feltételezték,
hogy az Ss-rendszernek is harom tipusa van: SS,
Ss, ss. Ha vérmintadk sorozatat vizsgéljuk egytit-
tesen anti-M, anti-N, anti-S és anti-s savokkal, az
egyes vérmintdk reakciéi alapjan az MNSs-rend-
szer tiz tipusa kombinalhato:

IV, tdblézat

; ! | Tipus i Gyvakori-
ot lanti-N |Anti-S | Anti-s] (genoti- 'Roviditve ~ag'1

M i ‘ ‘ s (Anglia-
| : P pus) ban)
== == e ‘ MSMS | MS 12%
7 == b S ‘ MSMs MSs 45%
-+ - + | . MsMs Ms | 19%
+ | + | 4+ | — | MSNs | mNs | 5%
+ |+ | ‘ Bl B WOl iy
s o — | 4 | MsNs | MNs 51%
— | 4+ | + | — | NSNS | NS 2%
= ! | S NSNs NSs 11%
= T ] NaNs | Nse . |- 83%
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Az MNSs-rendszerrdl alkotott elmélet helyes-
ségét igazolta, hogy az S és s antigének el6fordu-
lasi gyakorisagabol elméletileg kiszamitott fenti
MNSs tipusok gyakorisiaga a gyakorlatban talalt
el6fordulasi szazalékkal csaknem teljesen egye-
zett.

Az anti-S savé konyhasoés vorosvérsejtszusz-
penziéval, az anti-s az incomplet antitesteknél szo-
kasos eljarassal ad agglutinaciot. Mivel az anti-S
savok elofordulasa nem tul ritka (anti-s savobol
még csak két példany ismeretes), a tipusok orok-
lésmenete vilagos, mindez igen alkalmassa teszi az
MNSs-rendszert a szdrmazasi perekben valé alkal-
mazasra. A nagyszamu tipuskombinacio a kiza-
rasi szdzalékot erésen noveli (az ABO- és MN-
rendszer egyuttes alkalmazasa esetén a vélelmezett
apak 40%-a kizdrhatd). De klinikai szempontbdl is
jelent6s, mert ha ritkan is, anya-magzati immuni-
zaci6t okozhat, sulyos morbus haemolyticus neona-
torummal.

5. A Duffy-vércsoportrendszer.

1950-ben Cutbush, Mollison és Parkin egy
Duffy nevii haemophilias férfi vérében — akit a
megel6z6 husz évben tiébbszor transzfundaltak —
Gj antitestet fedezett fel, amely a savoval Ossze-
hozott vérmintak 64,9%-at agglutinalta. Az anti-
testet anti-Fy*-nak, az ez altal identifikalt antigént
Fy®*-nak nevezték el. A szerologiailag meghataroz-
hato vértipusok: Fy(a+) és Fy(a—). 1951-ben Ikin,
Mourant, Pettenkoffer és Blumenthal egy berlini
asszony savojaban, annak 3. sziilése utan (incom-
patibilitas nem allott fenn!), egy masik antitestet
talaltak, amely valamennyi I'y(a—) egyén vords-
vérsejtjeit agglutinalta. Ezt az anti-Fy®-val ellen-
téles tulajdonsagu antitestet anti-FyPnek, az al-
tala identifikalt antigént Fy’-nek nevezték el.

Mindkétl savoval egylittesen vizsgéalva tehat a
kovetkezé vértipusok kiilonithetok el (pl. a Kell-
rendszer analogidjara):

V. tdbldzat
Anti-Fya Anti-Fyb Tipus Eléfordulas%
=+ ' — FyaFya 17,17%
e X Fyakys 48,53%
== - Fy»Fvb 34.30%
Az anti-Fy savok kozétt vannak complet és

incomplet antitesteket tartalmazok, zomik azon-
ban csak az anti-globulin moédszerrel ad aggluti-
naciot. A complet (tehat konyhaséoldatban szusz-
pendalt vorosvérsejteket agglutinalni képes) savok
némelyike az Fy%'y* tulajdonsaga vorosvérsej-
teket erésebben agglutinalja, mint az Fy*Fy" (he-
terozygota) tipustiakat (»dosage elfect«).

A Duffy-rendszer szintén filiggetlennek lat-
szik a tobbi vércsoportrendszertél, azonban az
Rh-rendszerben ‘a D-negativ (dd) vérek zdme
Fy*Fy*-nak hatarozhalo meg.

6. A Kidd-vércsoportok.

Ez a legfrissebben felledezett rendszer. A
Kidd-antigén antitestjét Allen, Diamond és Nied~
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ziela talaltdk meg 1951-ben egy Kidd nevi né vé-
rében, aki hatodik — és egyben elsé hemolitikus
— gyermekét sziilte. Az ezzel identifikalt uj anti-
gént most mar rutinszertien Jk,-nak nevezték el,
majd 1953-ban Plaut és tarsai megtalaltik az anti-
Jk® savot is. A rendszer  igy hasonlé a Duffy-
rendszerhez. Mindkét savoé hasznélata esetén a
rendszer tipusai és azok (elméleti) szazalékos meg-
oszlasa:

JkaJke 24,82°%,

Jk*JkP 50,00%,

JkoJk? 25,18%.

Ha csak egyediil az anti-Jk¢ savot hasznaljuk,
a Jk(a-t+) tipus gyakorisaga 74,82%. Az anti-Jke
incomplet, csak anti-globulin tesziltel ad agglutina-
ciét. Az anti-Jk  tulajdonsigai még kevéssé
ismertek.

A Kidd-rendszer a tobbi vércsoportrendsze-
rekt6l fliggetlennek latszik, ma még nincs biztos
adat arra, hogy incompatibilitast okoz-e.

*

Az Ujonnan felfedezett vércsoporttulajdonsa-
gok és az ezekbdl felépitett vércsoportrendszerek
fentiekben véazolt attekintése korantsem teljes. Is-
mertethetnék még itt az ujabban felfedezeit Rh
tulajdonsagokat (amelyeket a II. sz. tabldzatban
fel is soroltunk), lehetne targyalni az ugynevezett
»privat« (csaladi) antigéneket stb. A vércsoport-
kutatds mai forrongé korszakdban azonban medds
kisérlet lenne minden ilyen teljességre vald torek-
vés, amikor biztosra vehetd, hogy a transzfuzick
alkalmazasi teriiletének kiterjesztése, péarosulva a
Vérellaté6 Kozpontokban  folytatott  sokmillios
szamu vércsoportmeghatarozdssal és az incompa-
tibilis terhességekbdl, transzfuziokbol szdrmazd
antitestek szisztematikus vizsgalataval, Gjabb anti-
testek, véresoporttulajdonsdagok felfedezését fogja
még lehetévé tenni.

A lassan mar alig attekinthet6 eredménytomeg
lattdra azonban mindegyre felmeriil az a gondo-
lat, hogy a vércsoportok rendszerezése bizonyos
mesterkéltség, séma, tipizalds = benyomasat hor-
dozza magan. Ennek a kétségnek a legkivalobb
vércsoportkutaték is hangot adnak, hangoztatva,
hogy a vércsoportok mai rendszere felett minden
bizonnyal egy sokkal magasabbrend(i koordindciés
szizziema sejthetd.

Mindemellett az djabb vércsoporirendszerek
ismerelének pozitiv jelent6sége maris szamos terii-
leten megmutatkozik. Mindenekel6tt az wijabb vér-
csoportrendszerek ismerete kozelebb vitt benniin-
ket a reakciomentes, veszélymentes transzfuzidk
- alkalmazasihoz, felfedve a donor-recipiens incom-
patibilitdsok egyik okat. A morbus haemolyticus
neonatorum kérdését ma mar jelentés fokban fel-
szamoltuk éppen az ujabb vércsoportrendszerek
felfedezésének segitségével. Végiil, de nem utolsé-
sorban az igazsagligyi orvostan kap a véresoport-
rendszerekben kivalé eszkozt a vitds szarmazas ki-
deritéséhez. Ma az ABO és MN rendszérbeli vér-
csoporttulajdonsagok rutinszer( vizsgilatinak se-
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gitségével szaz apasagi lgyben szereplé 100 férfs

- koziul egy bizonyos gyermek apasagat illetben at-

lag 33 zarhaté ki. Ha a rutinszerd vizsgalatot a
maig ismert Osszes rendszerekre Kkiterjeszthetjilik,
ez az arany 61%-ra fog emelkedni. Hasonl6 arany-
ban né a kriminalisztikdban a vér és valadékfoltok
csoportanyagkimutatassal valé identifikalasanak
lehetdsége is.

A felsoroltak szempontjabol nézve a vércso-
portok kutatdsa elméleti érdekességén feliil érté-
kes és fontos gyakorlati eredményeket hoz a klini-
kai és alkalmazott orvostudomanynak. Magyar-
orszagi viszonylatban ez ugyan Kkissé elhanyagolt
terrénum, de itt is megvan minden lehetéségiink
arra, hogy a problémaban érdekelt széles orvosi
korok érdeklédését felkeltve az tjabb vércsoport-
kutatasok eredményeit mi is hasznosithassuk.

IRODALOM: 1. Race R. R. and Sanger R.: Blood
groups in man. Blackwell, Oxford, 1954. (Osszefoglald
irodalom.) — 2. Dahr P.: Technik der Blutgruppen-
und Blutfaktorenbestimmung. G. Thieme, Stuttgart.
1953. (Osszefoglald irodalom.) — 3. Léndrt és Biro:
Jahrb. Kinderheilkunde. 71, 134, 1928. — 4. Léndrt:
Orvosi Hetilap 1947. 27. sz. 999. — 5. Manz R. und
Orbach H.: Deutsche Zeitschr. fiir d. ges. ger. Med.
42, 416, 1953. — 6. Holzer F. J.: Deutsche Zeitschr. {fiir
d. ges. ger. Med. 40, 161, 1950.

KUOLFOLDRE KULDHET

magyar orvosi szaklapokat
rokonanak — ismerdsének — baratainak
FORINT BEFIZETES MELLETT

alanti elolizetést arakban a 43.790.057 csekkszamlara
(KULTURA Kiilkereskedelmi Véllalat). A magan-
kozlemény rovatban fel kell tintetni a cimzett
nevétl, pontos cimét és a lap megnevezését.

Lap neve El6iizetési ar Megjelenés
(kiilioldre) ideje
Evi

Acta Pharmaceutica

Hungarica Ft 72.—  Kéthavonként
Bérgyagvaszati

Szemle Ft 44.—  Kéthavonként
Fogorvosi Szemle Ft 76.— Havonként
Gyermekgyogyaszat Ft 116.—  Havonként
A Gyégyszerész Ft 48.— Havonként
Kisérletes Orvostudo-

many Ft 140.—  Kéthavonként
Magyar Belorvosi

Archivum Ft 60.—  Kéthavonként
ldeggydgyaszat Ft 72.—  Kéthavonként
TBC. Kérdései Ft 72.—  Kéthavonként
Magyar Ndorvosok

Lapja (Ft 140.—  Kéthavonként
Magvar Radioldgia Ft 76.— Negyedévenként
Magyar Sebészet Ft 104.— Kéthavonként
Fiil-, Orr-Gégegyé-

gvaszal > Ft 72.—  Negyedévenként
Orvosi Hetilap Ft 136.—  Hetenként
Szemészet Ft 72.—  Negyedévenként
Népegészségiigy Ft 48.— Havonként




\ A

ORVOSI HETILAP 1955. 23.

Sk QY el U@ piss - i BIRY 8 ¢

A Budapesti Févdrosi Bajesy Zsilinszky korhaz (igazgaté : Andics Gabriella dr,) Szivbetegosztdlydnak
(féorvos : Zdrday Imre dr.) kozleménye

Az Ekg-lelet helyes megitélése a gyakorlatban
Irta: ZARDAY IMRE dr.

Az Ekg helyes megitélése szempontjabol a
gyakorlo orvosnak és bel-, illetve gyermekgyo-
gyasznak mindenek el6it a kovetkez6 5 pontot kell
szem el6tt tartania.

1. Mi az elektrokardiographia? Felelet: olyan
bioelektromos mér6 modszer, amely az elektrédok
alkalmazasi helyei, tehat leggyakrabban a bal al-
kar, jobb alkar és bal lab bdre kozott fennalld
elekfromos potentialkiilonbségeket regisztralja.
Tehat — barmilyen paradoxonnak hangzik is —
lényegileg az Ekg nem szivvizsgdlé modszer. Azza
valik azonban, ha a kapott gorbét vagy irott lele-
tet helyesen illesztjiik bele az egész klinikai képbe.

2. Az emlitett végtagokon fenndllé elektromos
viszonyok fiiggnek-e a sziv dllapotdatsl, ill. miikd-
désétol? Felelet: igenis, fliggnek.

3. A végtagokon fenndllé elektromos jelensé-
gek csak a szivtl fliggnek? Felelet: Nem. A vég-
tagok bérén fellépé elektromos potentidlkiilonbsé-
gek — tehat az Ekg-gorbe is — a sziv termelte
elektromos fesziiltségen kiviil fliggnek a bér, a bor
alatti szdvetek, tovabba a sziv és a végtag kozti
Osszes szovet allapotatdl is, amit elsésorban egyes
ionok concentratioja, a szovetek viztartalma (myx-
oedema, hyperthyreosis), egyéb mirigyek muko-
dése, vascularisatio, vasomotoros viszonyok, talan
a szovetek nyak- és zsirtartalma, elektromos veze-
toképessége, egyes hatarhartyak elektromos tol-
tése sth. is szabalyoznak.

4. Azok az elektromos fesziltségkulonbségek,
amelyeket a végtagokon a sziv hoz létre, tehat az
Ekg-gorbe, csak a szivizomnak ép vagy kéros vol-
tatél, vagy a sziv egyéb viszonyaitél is fiiggnek-e?
Felelet: az Ekg-gorbe nemesak a szivizom ép vagy
kéros voltatol fligg, hanem tobbek kozott 1. a sziv
helyzetétol a mellkasban (harantfekvés, meredek
4Allas, és ami még sokkal fontosabb: a sziv rota-
tioja sajat hossztengelye koriil), 2. az egyes kam-
rdk pillanatnyi, vagy allandé, egyoldali megterhe-
lésétol (hypertensio — balkamra, mitralis vitium,
vagy kisvérkori akadalyok, pl. emphysema, asth-
mas roham — jobbkamra), 3. a »szivet kormdnyzé
idegek« mukodésétol, 4. a szivszovetek (izomzat
€s a gyakran nem eléggé méltanyolt kotdsziveli
elemek) elektrolyt viszonyaitél: ionok és (pl. ka-
lium) és viz egyensulya, és 5. szdmos hormonnak
a szivszovetekre gyakorolt hatasatol.

5. A legtobb Ekg-elvaltozasrél egymagédban a
klinikai kép részletes ismerete nélkiil, nem Ishet
megallapitani, hogy fennall, tehat aktudlis sziv-
izombetegség (karditis, coronaria-elégtelenség
okozta taplalkozaszavar, sklerosis, syphilis stb.)
jele, vagy régen lezajlott szivbetegség drtalmatlan
residuuma-e (heg, fibrosis). Ezen gyakran még a
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sorozatosan ismételt felvétel sem segit (szividegek
jatékal).

Mindezek alapjan az Ekg-lelet megitélésekor
azt az eleget nem hangoztathaté szabalyt kell szem
el6tt tartanunk, hogy e mnormdlistél eltéré gorbe
nem sziikségszeriileg koros gorbe (Schifer: »Ab-
norm ist nicht krankhaft«). Azt, hogy az eltérés
a normalistél koros-e, normalis variatio-e, vagy
extrakardialis okokbél (idegrendszeri, hormonalis,
mellkasi mechanikus befolyasok stb.) szarmazik-e,
az Ekg-bol egymagaban ugyszélvan soha, az
Ekg-t a klinikai képpel egybevetve azonban a
legtobbszor nagy bizonyossaggal el fogjuk tudni
donteni. Ezen nem mindig konny(i probléma meg-
oldasahoz szolgaljanak iranymutatoul a kivetkezd.
sorok, amelyekben 1. az ingerképzés és ingeriilet-
vezetés, 2. az R-vector-allas, 3. az S—T és T rend-
ellenességek routine-szerti klinikai értékelhetdsé~
gét, illetve differentialis diagnosztikajat targyal-
juk a mindennapos gyakorlat igényeinek meg-
felelGen.

1. Az ingerképzés és ingeriiletvezetés zavarai.

Az ingerképzés és ingeriiletvezetés zavarai,
vagyis a sziv »specifikus rendszer«-ének miikodés-
zavarai szarmazhatnak a) fenndllo szivizombeteg-
ségbdl (karditis, sklerotikus eredeti myopathiak.
infarctus sth.), lehetnek b) lezajlott — esetleg igen
régi — szivizombetegségek (pl. gyermekkori diph-
theria stb.) heges, gyakran teljesen drtalmatlan
maradvanyai, lehetnek c) toxikus (nicotin, coffein,
digitalis, thyroxin stb.), vagy d) idegrendszeri ere-
detiek: neurosisok, psycho-neurosisok, a visce-
ralis (»vegetativ«) idegrendszer labilitdsa, mas
szervekbdl (gyomor, epehélyag stb.) kiindulé ref-
lexek, e) hormonhatasok eredményei az idegrend-

- szer kozvetitésével, vagy kozvetlentiil. Az un. »ar-

borisatios block« kivételével nincs egyetlen olyan
ingerképzés- vagy ingeriletvezetés-zavar, amely
egyértelmiien és biztosan a szivizom karosult
voltat jelezné, tehat ezen egyetlen kivétellel min-
den ingerképzés- vagy ingeriiletvezetés-zavar lehet
idegrendszeri eredetd. Ennek gyakorisaga, tehat
valoszinlisége szempontjabol természetesen van-
nak igen lényeges és ezért diagnosztikailag érté-
kelhet6 fokozati kiilonbségek, amint alabbi fejte-
getésekbdl kivilaglanak. Az tn. fert6z6 gécok (fo-
gak, mandulak) felnéttek szivzavarainak eléidéze-
sében alig szerepelnek.

a) Az ingerképzés zavarai.

A sinustachykardidk rendszerint idegrendszeri
(idegrendszeri labilitas, kiilvilagi behatédsok, »sym-
pathikus tulmikodés«, neur-asthenia, neurosisok,
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hyperthyreosis, klimax) hormonalis vagy toxikus
(atropin, alkohol, coffein stb.) eredetiliek, tehat
extrakardialisak. Kardialis lehet szivelégtelenség
(csak ennek kozismert tiinetei egyidejii jelenléte-
kor), vagy heveny karditis, vagy szivizominfarc-
tus esetén, de ekkor a klinikai tinetek dontenek,
nem az Ekg. A sinusbradykardia lehet idegrend-
szeri (vagushatds), toxikus eredetii, lehet mérsé-
kelt digitalis tuladagolas, egyes hormonzavarok
(myxoedema), vagy igen ritkdn heveny karditis,
esetleg atherosklerosis (a sinuscsomadt ellaté arte-
ridan) jele.

Minden esetben az ok — ami nem az Ekg ut-
jan, hanem a klinikai tiinetek alapjan ismerhet6
fel — nem maga a tachy- vagy bradykardia gyogy-
kezelendé.

A sinus arrhythmiak (légzési) a visceralis
(»vegetativ«) idegrendszer labilitasat jelzik és igy
értékes jelek lehetnek a beteg panaszainak helyes

megitélésében (idegrendszeri labilitasa), a szivrél
azonban nem mondanak semmit.
Az extrasystolék legtobbszér szintén ideg-

rendszeri eredetlek, ritkabban toxikusalk (nicotin,
digitalis), sokkal ritkdbban szivizombetegség jelei,
ambar szivizominfarctus esetén — vagy ha mun-
kavégzésre szaporodnak — nem kedvezd jelnek te-
kintenddk. A supraventricularis - (sinus-, pitvari,
nodalis) és kamrai extrasystolék (ES) elkiilonitése,
a tobb gocu ES-ek, allorhythmiak jelenléte, fix
vagy nem fix kapesolds, compensatios sziinet fenn-
allasa vagy hidnya, halmozott ES-ek jelenléte, sot
a »salve«-képzddés is, ma mar alig értékelhet6
szivizomkarosultsag jeleként. Polymorph (egy el-

vezetésen beliil kulonféle alaku) extrasystolék,
vagy bigeminids elrendezddés digitalis-therapin
folyaman — ha a kezelés el6tt nem volt jelen —

digitalis tuladagolasra hivja fel a figyelmet. Még
ha heveny karditis gyanuja esetén észleliink ES-t,
ezt is inkdbb neurotoxikusnak, mint myokardialis
eredetinek tartjuk, tehat ez sem valoszinusiti a
karditist. Ez az értékelésbeli eltolédas a multtal
osszehasonlitva onnan adodott, hogy a haboruk és
ezt kovetd idegfesziltségi allapotok annyira meg-
terhelték a legtobb ember visceralis idegrendsze-
rét, hogy az ép sziven és idGsebb korban is, s6t

még nagy alapfrequentia esetén is barmilyen ES-.

varietast képes kivaltani. Tehat extrasystolidabol
szivizombantalmat diagnosztizdlni nem szabad.

Az activ heterotop rhythmusok (pitvari, sinus
coronarius, nodalis) gyakran szintén idegrendszeri
(nicotin) eredettick, de lehetnek digitalis-hatas,
sot kivételesen szivizomkarosultsag jelei is. Az el-
kiilonités nem kénnyli. Egymagaban az Ekg-bdl
lehetetlen, az egész beteg vizsgalata, sot esetleg
hosszabb megfigyelése (idegrendszer viselkedése,
coronaria-panaszok, karditisre utalé egyéb tiline-
tek) szlikséges.

A paroxysmalis tachykardiak kamrai alakja
legtobbszor szivizombetegség | jele, szivinfarctus
esetén igen rossz jel, kivételesen lehet azonban
extrakardialis, tehat artalmatlan is. Amig azonban
utébbirol hosszabb megfigyelés utjan nem gy6zéd-
hetiink meg, addig tekintsiik komoly tiinetnek. A
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supraventicularis paroxysmalis tachykardidk leg-
tobbszor extrakardialis eredetiiek: idegrendszer
(hypothalamus, hypophysis) hormonok, reflexek
(gyomor, belek, epeutak), toxinok (terhesség alatt
nem ritka). Ha ezen négy teriilet egyikén talalunk
valamilyen functiézavart, akkor a ' myokardialis
eredet igen valoszinttlen, de nem kizart. A parox.
tachykardia fibrillatiés alakja, ha hosszabb idén
at nem tér vissza és a roham kivallasaban ideges
tényezik szerepelnek, lehet extrakardialis eredefii;
egyébként tekintsiik ugy, mint a pitvarfibrillatiot
(lasd késébb). Azt, hogy a gorbén lathaté tachy-
kardia paroxysmalis-e, nem az elekirokardio-
graphus, hanem a klinikus van hivatva megéalla-

pitani a tachykardia lefolyasabol (rohamszeru
vagy allandé jelleg(i?).
A pitvarlebegés (»Flattern, »Flutter<«), ill.

fibrillatio csak kivételesen extrakardialis (ideg-
rendszeri, traumas) eredetli, Ugyszolvan mindig a
pitvarizomzat karosultsiganak (rheumads folyamat
mitralis vitiummal, arteriosklerosis, thyreotoxico-
sig) jele. Megfeleld digitalis-therapiaval és kony-
nyebb munkatertileten azonban (a kamrafrequen-
tia allandéan 60—80 kozott tartandd) évtizedeken
a4t aranylag kevés panasszal élhet vele a beteg. A
beteg dallapotat elsésorban 1. az alapbetegség.
2. a kamrafrequentia — és nem a pitvarfibrillatio
(a lebegés komolyabb, veszélyesebb és nehezebben
befolyasolhaté) alapjan kell megitélni.

A passiv heterotopidk koziill a pdtsystolék
csak elektrokardiographiai érdekességliek, az igen
ritka pétrhythmusok szarmazhatnak a sinusesomé-
vagy az ingerliletvezeté-rendszer actualis beteg-
ségbdl - (f6leg: karditis, coronaria atherosklerosis),
vagy lezajlott betegség utani artalmatlan fibrosis-
bol. Elébbi esetben az alapbetegség hatarozza meg
a rendellenesség jelentéségét, utébbi esetben
ugyancsak az alapbetegség a dontd, de kis szapo-
rasdgu kamramukodés esetén gondolni kell Mor-
gagni—Adams—Stokes-rohamok fellépésének lehe-
L6ségére is, ami nem Kkozombdos, tehat therapidra
sziikség lehet.

0

b) Az ingeriiletvezetés zavarai.

A pitvar-kamrai ingeriletvezetés-idé (P—Q)
meghosszabbodasa 0,20” f6lé lehet a pitvari myo-
kardium anatomiai vagy functionalis karosultsaga-
nak jele, de természetesen lehet lezajlott folyamat
drtalmatlan maradvanya is. Bradykardia esetén
néhany szazadmasodperenyi meghosszabbodas
physiologids. Ezen vezetészavar szarmazhat azon-
ban a vagus-sympathikus egyensuly megbomla-
sabol is és akkor artalmatlan tinet. Ha fert6zé
betegségek folyaman, vagy karditis gyanuja esetén
0,20”-nél hosszabb P—Q-t taldlunk, ez lehet gyanu-
jel a szivizom karosultsagira, azonban nem biztos,
mert egyrészt az illeté egyén vegetativ rendszere
(idegek és hormonok) is hatassal van a P—Q-ra.
masrészt a fert6z6 agens toxinja befolyasolhatja a
szividegek utjan is az atvezetésidét. Igy a beteg-
ség lefolyasa alatt a P—Q valtozasa sem okvetlen
javulas vagy rosszabbodas jele: lehet kizardlag a
vegetativ tonus ingadozas kifejezéje. Azonban, ha



karditis egyéb gyanujelei fennallnak, akkor a
hoszabb P—Q kitelez a beleg gondos megfigyelé-
sére (kérhaz?). Ugyanez vonatkozik az interauri-
cularis és  intraauricularis vezetészavarokra
(blockokra) is. A sinuauricularis vezetészavarok
talan mindig extrakardialis eredeitek.

A pitvar-kamrai- (auriculo-ventricularis) ve-
zetészavarok (blockok) nagyobb fokai (részleges
blockok kamra kieséssel) ritkan ideges eredetiek,
legtobbszor a szivizomzat fennallo vagy lezajlott
betegségeinek kiovetkezményei. Idegeseknek csak
akkor fogjuk o6ket tekinteni, ha hosszabb idén at
figyelve a beteget, semmi szivtiinetet, tehat sem
coronaria elégtelenségre utalé fajdalmas jelensé-
geket, sem szivelégtelenség (decompensatio) tline-
teit nem észleljiik. Még ilyenkor sem biztos az
ideges eredet, mert lehet, hogy lezajlott szivizom-
betegség fibrosus maradvanyaib6l szarmaznak, igaz
viszont, hogy ennek nem szokott jelentésége lenni.
Ha a régebbi anamnesisben ilyen betegségek
(diphtheria, morbus rheumaticus, lues, régi sziv-
infarctus) szerepelnek, akkor egyéb acut szivtine-
tek hianyaban erre kell gondolnunk. A teljes pit-
var-kamrai block, vagy az intraventricularis
blockok (Tawara-blockok, Wilson-block, Bayley-
blockok) igen ritkan idegrendszeri eredettiek. Ha
karditisre utalé egyéb jelek, coronaria-betegségre
utalé tiinetek, syphilis nincsenek jelen, akkor
rendszerint lezajlott szivizombetegség residuumé-
nak tekintendék (esetleg gyermekkori diphtheria
maradvanya) és a, szivet ilycnkor teljesitGképesség
szempontjabol egészségesnek tekintjik. Termé-
szetesen, ha szivelégtelenségre utalé jelek (dys-
pnoe, vizhaztartds zavarai stb.), vagy coronaria-
tinetek (fajdalmak) is jelen vannak, akkor a
beteg e szerint itélendé meg. Teljes block esetén
a nagyobbfoku bradykardia, amely Morgagni—
Adams—Stokes-rohamokat is eredményezhet, még
akkor sem elhanyagolhaté, ha lezajlott betegség
maradvanyanak bizonyul. Az un. »arborisatios
block«, aminek a lényege ma tisztdzatlan, mindig
komoly szivizombetegség kifejezdje.

A pararhythmiak, interferentia-dissociatio
igen ritkan szerepelnek a leletben. El6bbit ritkan,
utdbbit inkabb lehet a szivizom anatomiai vagy
functionalis karosultsdgaval Osszefliggésbe hozni.

Mindezt a gyakorlat szamara dsszefoglalva a
kovetkezoéket mondhatjuk.

a) Vannak olyan ingerképzés, ill. ingeriilet-
vezelés zavarok, amelyek majdnem mindig sziv-
izombetegség jelei. Ilyenek a kamrai parox. tachy-
kardia, amelyet csak akkor mindsithetiink extra-
kardialis eredetlinek, ha az elsé roham utan éve-
ken at figyelve a beteget semmi’ egyéb kardialis
tinet (klinikai jelek, egyéb Ekg-jelek, teherbird-
képességesokkenés) nem mutatkozik. A pitvarlebe-
gést és fibrillatiét csak akkor fogjuk fel exira-
kardialisnak, ha révid idén beliil digitalis-therapia
nélkiil megsziinik és t6bbé nem ismétlédik és mit-
ralis stenosis nincs jelen. A nagyobbfoku pitvar-
kamrai wvezetészavarok (részleges blockok kamra-
kieséssel, teljes block, Wenckebach-periodicitas)
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sema vagy mitralis stenosis stb.),
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majdnem mindig szivizombetegség (karditis, skle-
rosis, fibrosis, syphilis) kovetkezménye, de — foleg
a teljes block — lehet lezajlott betegség residuuma,
kifogastalan, vagy alig csokkent teljesit6képességii
szivvel. A Tawara- (és Wilson-) blockok csak akkor
mindsitheték extrakardialisoknak, ha atmenetiek
és a kivalto idegrendszeri ok (ijedtség stb.) valé-
szinli. Egyébként — épp ugy, mint az un. »arbo-
risatiés block — vagy fennallé karditis, syphilis,
vagy sklerosis jelei, vagy régi [olyamal (gyer-
mekkori diphtheria stb.) residuumai. Ha a szivet
hosszabb id6n 4l — 1—2 év — megligyelve semmi
kérosat nem talalunk, akkor ezen blockokra ne le-
gylnk tekintettel.

b) A pitvarkamrai ingeriiletvezetés (PQ-id6)
egyszer(i meghosszabbodasa elég gyakran extira-
kardialis: visceralis idegek hatasa, elég gyakran
azonban karditis vagy sklerosis jele. ElsG vizsga-
latra ne mondjunk véleményt, figyeljlink egyéb:
tunetekre az idegrendszer, az allalanos allapot
(l4z, rheumas alapbetegség stb.) és a sziv részérsl
és esetleg javasoljunk néhény hetes korhazi meg-
figyelést.

c) A sinus tachy- és bradykardia, extrasysto-
lék, activ heterotop rhythmusok, pétrhythmusok,
supraventricularis parox. tachykardidk legtobb-
szor idegi (hormonalis) eredetliek, féleg ha a vis-
ceralis idegrendszer zavarainak, labilitisinak
egyéb tiinetei: emotionalis subfebrilitas, izzadas,

meteorosensibilitas, vasomolor-zavarok, szédilés,
dermographismus, akrocyanosisok és paraesthe-
siak, zsibbadasok, juvenilis ideg- és érreactiok,

palpitatio, migraen, klimax stb. is megfigyelhettk.
Ha viszont karditis gyanujelei: laz, alland6 tachy-
kardia (alvaskor is) gyorsult vvs. siillyedés (anae-
mia nélkil), egyéb enyhe (vagy kifejezett) rheu-
mas manifestatiock a mozgasi szerveken, pleuran,
tiidén, vesén stb. is fennallnak, akkor gondos meg-
figyelés, esetleg koérhéz ajanlatos. Ha fenti Ekg
jeleket karditis lezajlasa utdn észleljik, ez lehet
postinfectiosus toxikosis jele is. Ha o6vatos fokoza-
tos felkelés utan ezek a tiinetek és egyéb szivtiine-
tek nem fokozodnak, akkor ne vegyiink fel fenn-
allo activ karditist és tekintsiik gyogyultnak a be-
teget (idonként ellenérzés!).

2. Az R-vector-dllas rendellenességei.

Az R-vector kézépdllisibél arra kovetkezte-
tlink, hogy 1. a sziv helyzete a mellkasban szaba-
lyos, tehat sem harantul nem fekszik, sem mere-
deken, 2. egyik kamra izomzata sem kiiléndsen
hypertrophias, tehat ez a lelet ellene szél isolalt
aorta stenosisnak, isolalt aorta insufficientianak,
hypertensiénak, »tiszta« mitralis stenosisnak, kar-
diopathia pulmonalisnak (»cor pulmonale«) és a
legtobb velesziiletett sziv-rendellenességnek, 3. ha
olyan folyamatot vagy koéros allapotot taldlunk,
amelyik a jobb kamrat terheli meg (pl. emphy-
de az R-
vector kozépallast, akkor egyidejlleg fenn kell
allnia olyan rendellenességnek is, amelyik viszont
a balkamrat terheli meg (pl. mitralis insufficien-
tia, aorta insuff.,, aorta stenosis, vagy hypertonia
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stb.), az R-vector jobb deviatiéja ~compensalva
van« Ennek gyakori példai: emphysema és hyper-
tonia, mitralis stenosis és mitralis insufficientia
combinatiéja, amely utobbi a miutéti megoldas
szempontjabol nagy jelentéségi. Ugyanigy, ha
aorta-betegség vagy hypertonia mellett az R-vec-
tor kozépallast, akkor kisér6 emphysemaéra, mit-
ralis stenosisra, vagy a jobbkamrat megterhel6
egyéb (congenitalis vagy tlidébeli) folyamatra kell
gondolnunk. Eisenmenger complexus esetén is le-
het az R-vector kozépallasu. Vagyis az R-vector
ko6zépallasa olyankor, amikor a klinikai kép alap-
jan jobbra- vagy balratérését varnank, gyakran
felkelti gyanunkat rejtett korfolyamatokra: az

ellenoldali szivfél megterhelését el6idézé folya-

matra, illetéleg allapotra.

Ha az R-vector balra tér el (devial, hajlik el),
akkor vagy 1. harantul fekvé szivvel van dol-
gunk: zomok mellkas, magasan all6 rekeszek, ga-
zos gyomor vagy vastagbeél, megfelelé rontgen-
jelek; az Ekg-ban legtébbszor Ss felfelé (pos.), Ta
lefelé, s6t gyakran Ps is lefelé és Qs felfelé iranyul,
vagyis minden kilengés a szokasossal ellentétes
irdnyl, vagy 2. a balkamra absolut, vagy relativ
tulterhelése all fenn: aorta vitiumok és congenita-
lis stenosisok, aortasklerosis, aneurysma, isthmus
stenosis (coartatio), chronikus vesebajok, igen rit-
kan tricuspidalis atresia stb. Ha a balkamra tul-
terhelése régebben all fenn és nagyobb foku, akkor
a QRS kismértékii kiszélesedését, vagy T: ala-
csony, isoelektromos, vagy negativ voltat, a Tiés Ts
alacsony vagy isoelektromos voltat, vagy az STi-:
kissé siillyesztett voltat sem fogjuk okuvetleniil
szivizombetegség jeleként felfogni (valdszind, hogy
ilyenkor a balkamra megnagyobbodasa rotalja a
szivet sajat hossztengelye koriil és ezért allnak el
fenti T- és ST-rendellenességek).

Ha az R-vector mérsékelten jobbra tér el,
akkor rendszerint meredeken &llo (l6go), infantilis,
juvenilis »cseppsziv«-rél van sz6: sovany asthenids
mellkas, élénk vasomotor-reactiok, é€lénk arteria
(hasi aorta) pulsatiék, szivesticson dobbané I.

‘hang, esetleg systolés zoréj és ékelt pulm. II. hang,

a rtg-leletben a bal kozépsé iv elédomborodasa,
amit néha helyteleniil »mitralis configuratio«-ként
jeleznek. Az Ekg-ban T: alacsony szokott lenni.
Fennallhat azonban — féleg, ha a jobbratérés na-

gyobb foku — a jobbkamra tulterhelése (hyper-

trophia, dilatatio) is, amibdl »tiszta« vagy legalabb
is el6térben 4116 mitralis stenosisra (csak kisfokt
regurgitatioval), kardiopathia pulmonalisra (leg-
gyakrabban: emphysema, kyphoskoliosis, tid6-
folyamatok, mellkasi mitétek utdani retractiok),
ritkdbban tricuspidalis vitiumokra, vagy congeni-
talis anomalidkra: nyitva maradt Botalli-vezeték,
kamra- vagy pitvar-septumdefectusra (mitralis
stenosissal: Lutembacher-syndroma vagy anélkiil),
vagy arterio-venosus shuntre, Fallot-tetralogiara
vagy egyéb pulm. stenosisra, esetleg Eisenmenger-
complexusra, vagy ritkabb congenit. rendellenes-
ségekre gondolunk. A jobbkamra tulterhelése ese-
tén Ts gyakran, T: néha negativ, vagy alacsony
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(»lapos«), ST:-s kissé lenyomott anélkil, hogy a
szivizom beteg lenne.

Az R-vector jobbra tér dextrokardia esetén is.
Ezt a leletben fel kell tiintetni. Mivel azonban a
jobb- és balkar elektrodjanak téves felcserélése
ugyanilyen képet ad, a lelet értékelésében ovatos-
sag ajanlatos (ismétlés?).

3. Az ST-szakasz és T-hullaim rendellenes-
ségei. ,

Az ST-szakasz és T-hullam idébelileg a sziv-
izom elektromos ingertileti allapotat (-polarisa-
tio«), illetve annak fokozatos megsziinését (»repo-
larisatio«) jelzi. Ha tehal izombetegség, vagy mulo,
s6t esetleg csak pillanatnyl anyageserezavar (ion-
eltolodas, hormonhatas. beidegzési zavar), all be
a szivizomban, akkor az ST és (vagy) T megval-
tozhat. Azonban, amint fentebb voll mar réla szo.
a sziv rotatioja sajat hessztengelye koril, ami laza
szovetli mellkasban vagy szomszédos szervek
(tudo, mellhartyazsugorodas, o6sszendves, daganat,
izzadmaény, gerincrendellenességek, magas rekesz-
Allas ‘stb,) mechanikus hatdsa folytan, még gyak-
rabban azonban a jobbkamra vagy a balkamra
megnagyobbodasa kovetkeztében el6all, ugy lat-
szik, hogy éppen olyan feltiiné elvaltozasokat hoz-
hat 1étre az ST-szakasz lefutdsdban és (vagy) a
T-hullam magassagaban, mint a »repolarisatio«
<avarai. Ezek igen gyakori, de a szivizom szem-
pontjabol rendszerint artalmatlan jelenségek.

Azt a véleményt, hogy az alacsony (»lapos«)
T: szivizombetegség jele, ma mar ugy kell modo-
sitanunk, hogy ha a sziv meredeken all (R-vector
jobbra tér), akar a mellkas alakja, akar pl. em-
physema folytédn, akkor a T: alacsony volta
nem biztosan szivizombetegség jele, hanem gyak-
ran csak a sziv _dislocatiojat in toto (T-vector
az R-vectorral egylitt jobbra tért) jelzi. Ha vi-
szont a balkamra van tualterhelve (aortaszija-
dék, stenosis, regurgitatio, hypertonia!l), akkor
a balkamra megnagyobbodasa (hypertrophia és
dilatatio?) folytan a sziv a sajat hossztenge-
lye kortl kissé elfordul és a balkamra helyzete
az elektrodokhoz viszonyitva (legalabb is a
sytole alatt, amikor a T-hulldim rajzolédik a gor-
bén) ugy alakul, hogy a T: szintén alacsony, iso-
elektromos, s6t esetleg negativ is lehet. anélkiil,
hogy a szivizom biztosan beteg lenne. Ugyanekkor
az ST: esetleg az alapvonal alatt halad. Ezek az
ST- és T-rendellenességek mechanikus okai. Ideg-
rendszeri hatdsok, a vagus-sympathikus egyensuly
megbomlasa, hormonok (pajzsmirigy, mellékvese),
ionegyensuly eltolodasok (kalium), gyogyszerek
(ergotamin-készitmények, digitalis stb.) és nyilvan
egyéb, egyelére még ismeretlen okok is megval-
toztathatjdk az ST: és T alakjat (ezek a »polari-
satio«, ill. »repolarisatio« zavarai kozé tartoznak).

Ezenkiviil a régi felfogassal megegyezéen ter-
mészetesen a szivizom betegségei is hatassal van-
nak a T és ST-re (ezek szintén a »polarisatio«, ill.
»repolarisatio« zavarai kozé tartoznak). Nem sza-
bad azonban figyelmen kivil hagynunk, hogy
ilyenkor esetleg lezajlott betegség artalmatlan resi-



duumarol van szo, amikor csak az Ekg abnormis,
a sziv teljesitéképessége azonban teljesen normalis.
Hiszen az orvost nem az kell, hogy érdekelje, hogy
all-e fenn szivizomkarosultsag, hanem, hogy meny-
nyi az épen maradt izomelem. Ezt viszont nem az
Ekg-bol. hanem a klinikai képbél (féleg a sziv
teljesitoképességének megitélésébol) tudjuk meg.

Tehat itt is hangsiulyoznunk kell. hogy az
Ekg-lelet vagy gorbe csak-akkor itélheté meg he-
lyesen, ha tekintetbe vessziik a beteg habitusat
(mellkas alakja), életkorat (csecsemd-, gyermek-
kor, pubertas, praemenstruum, klimax. emphyse-
mas, sklerotikus kor), az alapbetegséget (rheumas
jelenségek. homérsék, vvs.-siillyedés stb.), a kisérd
betegségeket (egyéb mellkasi folyamatok, rekesz-
allas, idegrendszeri, hormonalis tényezok), jelen
panaszait a teljesit6képesség — légzés, fajdalom,
munkatachykardia, faradékonysag stb. — szem-
pontjabdl és az el6rement betegségeket (karditisek
— rheumas, diphtherias —, syphilis. sziikité folya-
matok a coronaridkon stb.) és a helyesen értelme-
zett rig-leletet.

A T: és ST: a balkamra igen nagyfoku tul-
terhelése esetén, valamint a fent emlitett idegi,
hormonalis, ion stb. hatasck folytan hasonléan
viselkedhet, mint a T, ill. ST, vagyis T: lehet ala-
csony, sot negativ, ST: haladhat az alapvonal alatt,
anélkiil, hogy a szivizom beteg voltat okwvetleniil
fel kellene venniink. Még fonfosabb azonban ezen
gorbe-részek viselkedésének ismerete a jobb-
kamra tulterhelése szempontjabél. Ennek val6-
szini magyarazata az, hogy ilyenkor a sziv sajat
hossztengelye kortl ellenkezé iranyu rotatiot veé-
gez, mint a balkamra meghagyobbodasakor, ami-
nek kovetkezménye lehet, -hogy a T: alacsony
(esetleg neg.), Ts neg., ST:~s pedig kissé az alapvo-
nal alatt halad. Ha tehat olyan korfolyamat van
jelen, amelyik a jobbkamrat megterheli: mitralis
vitium, kardiopathia pulmonalis (pl. asthma
bronch. egyes congenitalis anomaliak), akkor jel-
zett T. és ST:-: rendellenességeket nem szabad
egyértelmiien’ szivizombetegség jeleként felfog-
nunk,

Az ST-szakaszok koros jelentoségének tulérté-
kelésétél egyébként is tartézkodnunk kell. A fel-
vevOgép technikai berendezése, a beépitett con-
densatorok kistilése az ST ideje alatt. az igen nagy
R- vagy S-hullamokat kovetd ellentétes iranyu
ST-deviatiok, az idégrendszer hatasa az ST-re —
ami sajnos ergotaminnal sem differentialhaté el
biztosan —, zavarhatjak itéletiinket, amit — nem
eleget hangoztathaté tény — csak az egész beteg
ismeretében szabad megalkotnunk. A digitalis
okozta ST-elvaltozasokkal a nalunk szokasos ada-
golas mellett nem sok dolgunk van, a perikardi-
tishez csatlakozo feliletes myokarditis, ami leg-
tobbszor — de nem mindig! — mindhdrom elveze-
tésben azonos iranyu ST-deviatiot eredményez,
mar a szivizom betegségére utal. Paroxysmalis ta-
chykardiat koveté ST- és T-elvaltozasok nem érte-
kelend6k komolyan.

Noha a Q- és T-hullamok, valamint ST-sza-
kaszok alakjanak bizonyos combinatiéibél majd-
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nem 100%-os biztonsaggal lehet acut szivizom-
infarctusra gondolni (Osszetévesztheté szivtrauma-
val, nagykiterjedést koriilirt szivizomgyulladéssal
— talyogképzodés —, tiidéemboliaval, szivdaganat-
tal), az a korszak, amikor az Ekg-bdl a klinikai
kép ismerete nelkiil coronaria insufficientiara ko-
vetkeztettink, lejart. Lehet valakinek coronaria-
szukllete normalis Ekg mellett. viszont Gn. »co-
ronaria-gorbe« szarmazhat mas okbél, pl. régi le-
zajlott karditis heges maradvanyaibol, vagy a fel-
sorolt géphibakbol, idegrendszeri haldsokbol, a
sziv helyzetvaltozasaibol, amelyeket a rtg gyakran
nem mutat meg (torsio). Még kevésbé mutatja
meg az Ekg agz infarctus gyoégyulasanak fokat: a
gorbe a fokozatos, elényods hegesedés kovetkezté-
ben vagy ellenkezileg revascularisatio folytan még
teljes gyogyulas utan is valtozhat, viszont lehet,
hogy alig valtozik (»mozog«), amikor még csak
néhany hénapos az infarctus. Az infarctus locali-
satioja (elils6, hatsé fali, antero-lateralis, septa-
lis stb., stb.) lehet érdekes elektrokardiographiai
jaték, azonban egyrészt elég bizonytalan, masrészt
gyakorlati — therapias vagy prognosztikai — je-
lentésége nincs. El6zoleg is fennallott Taewara-
vagy Wilson-block esetén infarctus felismerése bi-
zonytalan. Nem ad felvilagositast az Ekg a koros
szivizombantalom fokarol sem, mert lehetséges,
hogy egy néhany mm-es gyulladas vagy heg, ami
éppen a vezetérendszer vonaldba esik, »sulyos«-
nak minésiilé (teljes block, Tawara-szarblock stb.)
képet ad, pedig a szivizom mennyiségének nagy
tobbsége teljesen ép — és viszont. A bantalom
fokat csak a klinikai osszkép: teljesit6képesség,
légzés, esetleg munkatachykardia (vigyazz a vis-
ceralis idegrendszer labilitdsara!), faradékonysag,
szivtaji fajdalmak jellege stb. fogja megszabni.

A mellkasi elvezetések (Vi—Vus stb)) néha
olyankor is megmutatjak a szivizominfarctust, mi-
kor a végtagelvezetések nem jellemzéek. Hiba-
forrasuk viszont, hogy néha infarctus nélkil is
hasonl6é képet adnak. Bizonytalansag esetén min-
dig a klinikai kép (tartos, nitritre nem sziiné ste-
nokardia, verejtékezés. collapsus, tensio-esés)
dontson. )

A terheléses Ekg-nak veszélye is van (relativ
coronaria elégtelenséget, s6t halalt is okozhat),
azonkiviil normalis emberben is mutathat ST- és
T-eltéréseket.

A W—P—W-syndroma (Wolff—Parkonson—

. White) koérélettani alapja nincs tisztazva.. Artal-

matlan tlinetként szoktuk értelmezni, de pa-
roxysm. tachykardiara hajlamosit.

Az alacsony kilengések (»low voltage<«) szér-
mazhatnak a szivizom betegségébol is, myxocede-
mabol (thyreoidea medicatiéra megszinik), eset-
venas pangasabol.

Az elektromos alternans, ha nines jelen na-
gyobbfoku tachykardia, komoly szivizombetegség
jele.

A »P pulmonale« a jobb-, a »P mitrale« a bal-
pitvar tulterhelésére utal.
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Az Ekg-gorbe mem lehet »koéros« vagy »ép«,
hanem csak szabdlyos (atlagoshoz hasonlé), vagy
szabdlytalan (atlagostol eltérd). Csak az egyén, aki-
r6l a gorbét felvették, lehet kéros, vagy ép. Ehhez
pedig ismerniink kell az egyént, életkorat, habi-
tusat, mellkas alakjat, panaszait, objectiv tilineteit,
szivhangjait, Riva—Rocci-nyomasat, rtg-képét,

BoRB TR e A

egyéb szerveinek (mellkasi szervek), idegrendsze-
rének, hormonrendszerének &llapotat, elérement
betegségeit és még igy is néha csak hosszabb meg-
figyelés utan tudunk donteni panaszainak kardia-
lis vagy extrakardialis természete feldl. Ezeket
ismerve elkeriilhetjiik épp ugy az Ekg talértéke-
1ését, mint kevésre értékelését,

KO0 1 FEoNME N Y E'K

Az Orszdgos Kdzegészségiigyi Intézel (foigazgaté : ¢ Havas Andrds dr.) Bakteriologiai Osztdalydnak (osztélyvezeto : Fiirész
: Istvdn dr.) kozleménye

Escherichia coli t6rzsek patogenitdasdra és antigén szerkezetére
vonatkozé vizsgdlatok*

! 2
Irta: KUBINYINE SCHWANNER MARTA dr. és HAMAR MATILD dr.

A coli baktériumok patogenitasanak kérdése
bar nem 4j, de ma kilonosen aktudlis, sokat vi-
tatott probléma. Ez természetes is, hiszen a coli
baktérium a szabadban mindeniitt megtalalhato,
a normalis emberi és allati béltraktusban pedig
nélkiilozhetetlen fontos szerepel tolt be; ugyan-
ekkor azonban szamos korfolyamatért is felelds:
igy gyakran koérokozéja az urogenitalis apparatus
egyes megbetegedéseinek, nem kétséges szerepe a
peritonitis és appendicitisben sem, elGfordul coli
meningitis és coli szepszis is és kulonésen fontos
koéroktani jelentosége a csecsembkori gastroente-
ritisekben.

Egészen a legutobbi idékig a patogén és nem
patogén coli baktériumok kozti kiilonbséget egy-
szerlien a szarmazas helye szabta meg. Probléma
maradt azonban, hogy a koros folyamat kapcsan
kitenyésztett coli torzs nem utodlagos szennyezés-
ként kertilt-e a vizsgdlati anyagba és szaporodott
ott el; ugyszintén az is, hogy a béltraktusbol ki-
tenyésztett coli baktériumnak mikor van szerepe
egyes koros bélfolyamatokban?

Megneheziti a kérdés megoldasat az a korilmény
is, hogy a coli csoport baktériumai valészin(ileg rend-
kiviil hajlamosak a varidciéra, a természelben atme-
neti formak alakulhatnak ki a kornyezet kedvezd
vagy kedvezitlen befolyasa alatt, antagonista, vagy
szinergista mikrébdk hatasira. A normal bélfléra
egyensulyban tartasa miatt az egyes coli torzsek egy-
masra is antagonista hatast fejthetnek ki. Ezzel szem-
ben a laboratériumi coli torzsek — melyeknek a kor-

nyezete nem, vagy alig valtozik — évekig megorzik °

eredeti tulajdonsagaikat.

A coli baktériumoknak morfologiai és kultu-
ralis sajatsagai meglehetésen semmitmondoak, de
nem sikeriili biokémiai tulajdonsiagaik alapjan
sem kiilénbséget tenni fekalis és nem fekdilis ere-
detl coli torzsek kozott. Nagy elohaladast jelen-
tettek e téren Kauffmannak és munkatarsainak:
Knipschildtnek és Vahlnenak az Escherichidak (a
tovabbiakban E.) antigénszerkezetére vonatkozé
vizsgalatai. A »K«, »0O« és »H« antigének ismere-

* Az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet 1954, jlnius
8-i tudomanyos illésén megtartott eléadas.
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tének birtokaban felallitottak a coli baktériumok
antigénsémajat a patogén bélbaktériumokhoz ha-
sonléan.

Amig a coli torzseket szerologiailag tipizalni nem
tudtak, csaknem lehetetlen volt' megallapitani, hogy
az egeszséges egyvén coli fléoraja allandd-e, vagy min-
dig valtozik, ugyszintén azt, hogy egy vagy tobb coli
tipushoz tartoznak-e a kitenyésztett torzsek. A kutaték
egybehangz6 véleménye szerint a normal székletben-
tobb kiilonbozo coli tipus van jelen egyidoben (Kauff-
mann, Perch). Ha ugyanazokndl az egyéneknél kiilén-
bozo idoben végezték el a vizsgalatot, akkor azt talal-
tak, hogy a coli flora allandéan viltozik, de bizonyos
tipusok hosszabb idén at mégmaradhatnak; ezeket
allandé tipusoknak nevezték, szemben az un. atmeneti
tipusokkal, amelyeket csak néhany napon at sikeriilt
kitenyészteni (Sears, Browmnlee, Uchiyama). Ezzel
szemben ugyanazon beteg patologias anyagabdl (vize-
leth6l, epébdl, gennybdl) csak egy szerologiai tipushoz
tartoz6 coli baktérium tenyésztheté ki. Kauffmann és
munkatarsai, Ggyszintén Krdger és Brisou vizsgalatai
szerint a patologias anyaghdl izolalt coli torzsek Rkozott
bizonyos »O« antigénnel rendelkez6 tipusok joval gya-
koribbak, de ez nem jelenti azt, hogy ezek a tipusok
minden esetben patogének. (

Az E. antigén szerkezetének ismerete sok tisz-
tazatlan kérdés megoldasat tette lehetévé, igy pl.
azt, hogy Adam dyspepsia coli A: és-A:, Bray b.
coli var. neapolitanum és Taylor un. Das tipusa
két szerologiai csoportba: 0:55,B:5 és 0:111,B:4-be
tartoznak. A kutatasok soran mindig ujabb és
ujabb antigénszerkezettel bird' coli torzseket irnak
le, mint korokozokat. Charter és Taylor, Clement
és munkatarsai, valamint Seeliger csecsemok
gastroenteritiséért és felnéttkori dizenteriform
megbetegedésekért bizonyos E. torzseket tesznek
felelossé. Ma, a fent leirt coli torzseken kiviil az
0:26, 0:42 és 0:86 tipusok is szerepelhetnek kor-
okozoként ezeknél a korformaknal. Ezekkel szem-
ben all Brisou felfogasa. mely szerint a coli bak-
tériumnak minden tipusa, a legbanalisabb is, adott
esetben patogénné valhat, tisztdn a »szamok tor-
vénye« révén, azaz, ha valamilyen ok folytan a
bélflordban dominal. Ez a predominancia egy spe-
cialis fajtanak az eloretirése, szerepelne a csecse-
moék gastroenteritisében is. Ma mar a coli dyspep-



siae torzsek etiologiai szerepe erds kritika targyat
képezi, kulonosen klinikusok részérél. Nines moé-
dunkban itt az erre vonatkozo irodalmi adatokat
ismertetni, csak megemlitjiik Braun felfogasat,
mely szerint a csecsemdékori gastroenteritiseknél a
valédi koérok virus lenne, a coli dyspepsiae torzsek
csak mint kiséréflora szerepelnének, a skarlat Bin-
gel tedéridjanak analégiajara, vagy a virus okozta
sertéspestisnél mindig kitenyésztheté S. chol. suis
var. Kunzendorfhoz hasonléan. Edérsi szerint a
csecsemoOkori enteritisek tlneteinek kialakulasa-
ban a specifikus bakteriofagnak is szerepe van.

Az E. antigén szerkezetének meghatarozasa
az epidemiologus szempontjabol is nagy jelents-
ségli: pl. viz &altal terjesztett coli jarvanyok tisz-
téazasaban.

A terapia szempontjabol a coli esoport sokféle
antigénjének megismerése 6ta kulféldon a coli po-
livalens szérumok eléallitasanal azokat a coli tor-
zseket alkalmazzak elsésorban, amelyek az illeté
korformanal domindlnak. Nem alkalmas tovabba
makacs coli infekciok kezelésénél a polivalens coli
vakcina sem, csakis a beteg valadékabol kitenyész-
tett, megfelelé antigénszerkezettel bird coli torzs-
b6l elvallitott autovakeina vezethet célhoz.

Tekintettel arra, hogy a coli csoport antigén-
szerkezetére vonatkozé vizsgalatokrél kevés hazai
irodalmi adat &ll rendelkezésre és miutan Magyar-
orszigon — (a coli dyspepsiae kivételével) '— a
kiilénboz6é szerologiai tipusu coli torzsek patogeni-
tasanak kérdésével még nem foglalkoztak, sziiksé-
gesnek tartottuk ilyeniranya vizsgalatok elvég-
7636t.

Ezeknek soran egyrészt a normal [éceszbdl és
patolégias anyagbél kitenyésztett coli torzsek an-
{igénszerkezetének meghatarozasat végeztuk el,
masrészt vizsgaltuk a coli baktérium patogenitasat
mindazon reakciok alapjan, melyeknek ismereté-
ben egyéb, nem obligat kdérokozé baktériumnal a
patogenitasra kovetkeztetni lehet. Eppen ezért
vizsgaltuk: az egyes coli torzsek hemolizin, nekro-
toxin, koagulaz képzését, hemagglutinaciés képes-
ségét, allat-patogenitasat és azt, hogy a szerve-
zetre milyen antigéningert jelentenek, azaz az
altaluk kivaltott ellenanyagképzést. Végiil keres-
tuk az esetleges Osszefliggéseket, melyek az anti-
génszerkezet és a fent leirt tulajdonsagok, illetve
maguk az egyes tulajdonsigok kozott fennallanak.

A koros folyamatok kozil, melyekért a coli
baktérium tehet6 felel6ssé, leggyakoribbak az uro-
genitalis apparatus gyulladasai és az appendicitis.
Ezért coli torzseink gytijtését részben az urologiai
klinika betegeinek vizeletébdl (ecystitis, pyelitis,
pyelonephritis stb.), részben az Istvan-kérhaz se-
bészeti osztalyain appendicitis miatt operalt bete-
gek féregnyulvanyabdl végeztiik el. Kontrollként
egészséges egyének székletébdl izolalt torzseket
vizsgaltunk. A tovabbiakban a kitenyésztett bak-
tériumok koziil csakis olyan E. torzseket vizsgél-
tunk, amik mind kulturalis, mind biokémiai tulaj-
donsagaik tekintetében mindenben megfeleltek a
tipusos E. csoport tulajdonsdgainak, vagyis Gram

ORVOSI HETILAP 1955. 23.

szerint negativ, nem sporas palcakat, amelyek in-
dolt képeztek, pozitiv metilvoros, de negativ Vo-
ges—Proskauer-reakciot adtak, a Simmons-féle
citratos agaron nem novekedtek. Szamos mas szén-
hidrat mellett a lakiozt 24 6ran belil fermentdl-
tak, az adonitot és inozitot nem bontottik el. Kén-
hidrogént nem képeziek, a nitratot nitritté redu-
kaltak, ureaz-negativok voltak.

Az antigénszerkezet meghatarozasanal az »Ox
antigén definialasara szoritkoztunk. Ehhez elsésorban
a megfelel6 »O« antiszérumokat kellett elkésziteniink.
A Kauffmann torzsgyijteményébol szarmazé 25 E.
torzs két 6ran at forralt szuszpenziojaval nyulakat
immunizaltunk, a savoékat kimeritettilk és konzerval-
tuk. A kérdéses E. torzs ugyancsak két 6ran at forralt
tenyészetével végeztitk el aztdn az agglutinaciés pro-
bat, minden torzs esetében mind a 25 féle »O« savo-
val 1:100-as higitastél kiindulva. A leolvasast 37° C-os
termosztatban torténé 20 oéras inkubédcié utan végez-
tiikk, miutdn parallel vizsgalatokkal meggyGz6ditink
arr6l, hogy ez a Kauffmann altal ajanlott 20 oras
50° C-os vizfiirdében toérténé inkubalassal azonos
eredményeket ad. Az agglutinacié alapjan akkor
mondtuk ki a kérdéses torzs tipusat, ha az legalabb
1:800-as titerben agglulinall.

Eredményeinket az 1. és II. szamu tablazatban
foglaltuk oOssze. Ezek szerint a vizsgalt 100—100
torzs koziil a féceszeredetliekbfl csak 33-at, az
appendixekbdl Kkitenyésztettek kozul 44-et, az
urina eredetiiekbél pedig 52-6t sikeriilt az O savéok
segitségével tipizalni. Ewertsen és Knipschildt
vizsgalatai szerint a peritonitisbé6l eredd coli torzsek
75%-a az appendicitisbdl szarmazék 74°-a, a nor-
mal féceszb6l szarmazé coli térzseknek pedig csak
51%-a tartozott az ismert O tipusokhoz. A IIL
szamu tablazat mutatja a torzsck »O« csoport sze-
rinti megoszlasat. Mig a féceszbol és appendixbél
kitenyésztett torzsek majdnem egyenletesen osz-
lottak el a 25 csoportban, addig felttiné, hogy az
urina eredet(i 52 tipizalhaté torzs kozil 21 az

0:4-es csoportba tartozott,

I. tabldazat
A kiillonbozo vizsgalati anyagokbdl kitenyésztett E. coli torzsek
fontosabb tulajdonsdigai 100—100 térzsre vonatkozéan

Fécesz | Appendix| Urina
| |
Az ,,0” antigén meg- | | |
hatarozhaté volt ...... ’ o ey 44 I 52
HRmOzalt & oo e 19 i A 33
Hemagglutinalt ........ ‘ 2 4 | 17
Nekrozist ckozott....... 9. 27 12

A coli baktériumok patogén tulajdonsiagaban
fontos szerepe van a vordsvértestekkel szembeni
aktivitasuknak. Szamos tanulmany foglalkozik a
coli csoport hemolitikus tulajdonsagaval. Mind
leszogezi, hogy a hugyutak infekciéinal és az ali-
mentaris intoxikacioknal milyen gyakoriak a he-
molizdl6é torzsek. Kauffmann a hemolizis vizsga-
latat kiegészitette a hemagglutinalé képesség vizs-
galataval. Csirke, nyul, 16, tengerimalac és emberi
vorosveérsejteket hemagglutinalt, az eredmények
kb. azonosak voltak. Vorlaender vizsgalatai szerint
a hemolizin exoferment, az agglutinalé anyag en-
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doferment jellegii. A hemolizin filtralhaté, az ag-
glutindlé anyag nem; az elébbi folyékony kozeg~
ben, az utdbbi szilard taptalajon termelédik eré-
teljesebben. Ennek megfeleléen a hemolizis vizs-
galatdhoz 5%-0s defibrinalt marhavért tartalmazo
lohusbouillon taptalajt hasznaltunk. Az eredményt
24 és 48 oras inkubdlas utan olvastuk le. A hemag-
glutinaciét 3-szor mosott 10%-o0s birkavorosvérsejt
szuszpenzidban targylemezen vizsgaltuk, egy kacs-
nyi 24 oras baktériumtenyészettel. Ezeknek ered-
ményeit az I sz. tdblazat b) és ¢) rovata tartal-
mazza. E szerint a legtobb hemolizalé és. hemag-
glutinalé torzset az urinakbél tenyésztettiik ki,
ezeknek szama szignifikansan tobb az appendixek-
bol és féceszbdl kitenyésztett hemolizalé torzscké-
hez képest.
I1. tébldzat
Az E. coli torzsek megoszldasa ,,0°" antigén szerint
|

,,O” antigén |~

Torzsek eredete \

Faeces Abpendix.f
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Arra a kérdésre, hogy a két tulajdonsig mi-
lyen mértékben fiigs Gssze egymassal, a TII. szdmu
tablazat ad felvilagositast. Eszerint a hemolizdld
torzsek 24%-a hemagglutinal is, mig a nem hemo-
lizalo torzseknek csak 3%-a. Ez az Osszefiliggés is
szignifikans.

11T, idblazal
A hemolizalo torzsek megoszldsa hemagglutindeio és nekrézis
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Rég ismert tény, hogy a coli baktériumnak
toxinja van: mégpedig Vincent szerint neurotrop
exotoxinja és enterotrop endotoxinja. A kétféle
toxin onallésagat bizonyitja az a tény, hogy a szer-
vezet veliikk szemben specifikus ellenanyagot ter-
mel: antiendotoxint és antiexotoxint. Az exotoxin
fehérjetermészetii és nyul bérébe intrakutan oltva
nekroézist okoz. A mi 300 torzsiink nekrotikus ha-
tasat vizsgalva, a torzsek 24 6ras tenyészetének
100 millio csiraszamu higitasaibol 0,2 ml-t oltot-
tunk intrakutan nyulakba. Az appendixekbél ki-
tenyésztett torzsek kozott feltinéen nagy szamban
(lasd I. sz. tablazat, d) talaltunk nekrotizalé tor-
zseket, az urina eredetlek kozott joval kevesebbet,
a fekalis eredetiiek kozott pedig alig taldltunk.
A hemolizalé és nekrotikus tulajdonsag kozott
osszefuggést nem tudtunk megéllapitani (III. sz
tablazat). Sjostedt szovettanilag is feldolgozott ap-
pendixeket és megallapitotta, hogy a gangrénas
appendiciteseket okozo E. torzsek rendszerint nek-
rotikus hatdssal rendelkeznek. A szovettani fel-
dolgozas nem allt moédunkban, de ha az appendici-
tisek klinikai lefolyasat vetjiik egybe a kitenyész-
tett torzs toxikus tulajdonsdgaval, élesen lathat-
juk a kiillonbséget: a klinikailag sulyos, gangrénas,
perforalt esetekbél szarmazo torzsek 70%-ban ké-
peztek nekrotoxint, az akut és kréonikus esetekbél
izolaltak csak 22%-ban.

I'V. tablazat
Osszeliiggés az appendicilis jellege és a torzsek nekrotizilé
képessége kozilt
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Az E. endotoxinjat Boivin izolalta és megallapi-
totta, hogy az foszfo-lipid-polipeptid-polisacharid kom-
plexum. Az egyes coli torzsek egérpatogenitisa na-
gyon eltéro: az LDsy 0,5—340 milli6 esiraszam Kkozott
mozoghat. Osszehasonlifottuk 20 féceszb6l és 20 urina-
bél izolalt E. torzs egértoxicitasat. A torzsek 500, 167,
36, 18 és 6 millié csiraszamu szuszpenzi6éibsél 0,5 ml-t
5—5 fehéregérbe oltottunk intraperitonealisan. Az
LD;, kozépértékét Reed—Muench szerint meghata-
rozva azt talaltuk. hogy 'a koros anyagbél szarmazd
coli torzsek virulensebbek egérre. Az urinabdl szar-
mazo6 20 torzs kézul 8-nal az LDg 10 millié esiraszam
alatt volt, mig a normal féceszbdl szarmazo 20 lorzs-
nél csak egyvetlen esetben volt 10 alatt.

Arravonatkozoan, hogy az antigénszerkezet,
azaz. a tipus és toxicitas kozott van-e oOsszefiiggés,
megbizhatd valaszt adni nem tudunk, mivel vizs-
galataink csak kevés szamu torzsre vonatkoztak
és ezek sem voltak mind tipizalhatok.

Részben irodalmi adatok alapjan, részben
pedig arravalo tekintetlel, hogy milyen fontos je-
lent6sége van a staphylococecusok patogén szere-
pének eldintésében a koagulaz aktivitasnak, vé-
geztiik el E. térzseink citratos plazmat alvaszto



képességének vizsgalatat. Ezek a kisérletek azon-
ban teljesen negativ eredménnyel jartak, amennyi-
ben a targylemez-modszerrel gyengén pozitivnak
mutatkozo térzzsel csében megismételve a vizsga-
latot, koagulalé hatas 2, 6, 24 és 48 oras inkuba-
ci6 utan sem mutatkozott.

Az E. okozta infekciok régebben nagyon -ma-
kacs, elhuz6dé jellegliek voltak, a klinikus nehe-
zen tudta befolyasolni azokat. Ma. a kilonbozé
antibiotikumok birtokdban hatasos fegyver all
rendelkezésiinkre a coli fertézések lekiizdésére is.
Elvégezve a 300 E. torzs antibiotikum-érzékenyseé-
gének vizsgalatat, azt talaltuk, hogy penicillinnel
szemben az Osszes torzs rezisztens, streptomycin-
és threomycin-érzékenység tekintetében azonban
ktuilonbség mutatkozott, amennyiben a féceszbél
¢s appendixekbdol kitenyésztett torzsek streptomy-
cinnel és threomycinnel szemben egyforman érzé-
kenyek voltak, az urina eredetii 100 térzs koziil
azonban 22 streptomycin- és 2 threomycin-rezisz-
tensnek bizonyult. Ez azt jelentené. hogy mig a
sebészeti gyakorlatban az appendicitis komplika-
cidindl elegendé a streptomycin alkalmazasa, az
urogenitdlis apparatus gyulladdsainal — amennyi-
ben nincs maod a kitenyésztett E. torzs antibioti-
kum-érzékenységének meghatarozasara. vagy sur-
g6s a beavatkoz as — megfelelébbnek latszik a
threomycin-terapia alkalmazasa.

A szervezet immunbiologiai valaszat, azaz az
ellenanyagképzést coli infekciok esetében Vahlne
vizsgalta. 94 appendicitises betegnél végezte el az
agglutindcios prébat és csak 11 esetben talalt po-
zitiv »O« és 2 esetben pozitiv »H« reakciot. Kréger
ugyancsak appendicitises esetekben végezie el a
szerologiai probat. de minden esetben negativ
eredménnyel, mig a kontroll savok sok esetben
1:100, vagy még magasabb titerben is agglutinaltak
a coli torzset. Igy leszogezte, hogy a coli-Widal-
reakeiot a coli infekeciok diagnosztikajaban. a sok
aspecifikus reakcié miatt nem lehet felhasznalni.
Véleményiink szerint azonban az appendicitis
rendszerint akut, sok esetben igen gyors lefolyast
megbetegedés. igy a coli okozta antigén-inger csak
egészen rovid ideig éri a szervezetei és ingerli az
ellenanyagképzo apparatust, ezért az antitest kép-
z6dés elmarad. Ebbil a meggondolasbol kiindulva
a szerologiai viszonyok tisztazasara olyan eseteket
valasztottunk, amelyeknél kronikus, hosszi idé ota
fennall6 coli infekeié forgott fent: pl. prostata hi-
pertréfia folytan honapok ota fenndalld cystitis,
vagy olyan cystopyelitis, amit antibiotikumokkal
nem sikeriilt befolyasolni. A Péterfy Sandor utcai
kérhaz urologiai osztalyarol ilyen betegek vizele-
tébdl kitenyésztett E. torzsekkel végeziiik el az
agglutindciot, részben a beteg savéjaval, részben
a szerologiai osztalyrol kapott kontroll savokkal.
A torzs ket oran at forralt tenyészetével az »O«
agglutinineket, az ¢él6 torzs fiziologids konyhaso-
val lemosott szuszpenzi6javal a feliileti, »K« anti-
gén ellen termelt agglutinineket, végiil a formali-
nos bouillon tenyészetével a »H« agglutinineket
mutattuk ki. A 10 beteg savoja 4 esetben aggluti-
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nalta a »K« és »O« antigént, 3 esetben a »H« anti=
gént 1:400, illetéleg 1:800-as titerben. Ezzel szem-
ben a kontroll savékban csak egyetlen esetben
mutatkozott agglutindcié, akkor is csak 1:100-as
titerben. Sajnos, ezek a vizsgdlataink a vizelet,
vér egyideji beklildésének nehézségei miatt csak
kis szamu esetre vonatkoznak, mégis talan azt a
kovetkeztetést levonhatjuk belélik, hogy kroéni-
kus coli infekcidkban ellenanyagok elég gyakran
mutathaték ki a vérsavoban.

Osszefoglalas. Megvizsgaltuk normél féceszbol
és patolégias anyagbdl szarmazo 300 E. coli torzs
kulturalis és biokémiai tulajdonsagat, antigén-
szerkezetét, hemolizalé és hemagglutinalo képes-
segét, egérpatogenitasat, nekrotizalé hatasat, koa-
gulaz-képzését. antibiotikum-érzékenységét és an-
tigén sajatsagait.

Ezekbdl a vizsgalatokbol a kovetkezé fonto-
sabb eredményeket vonhatjuk le:

1. A patologias anyaghol szarmazo coli torzsek
gyakrabban tartoznak az elsé 25 »O« csoportba,
mint a féceszeredeti torzsek, azaz bizonyos szero-
logiai tipusok nagyobb emberi patogenitassal rens
delkeznek, mint a tobbi tipusok. Ezek a torzsek
sok esetben hemolizdlnak, hemagglutinidlnak és
nekrotizalnak. egérre erosebben patogének.

2. Az appendicitist okozo coli torzsek és a
normal béltraktusbol kitenyészett coli torzsek ko-
zott lényeges kiilonbség csak a nekrotoxinképzés-
ben van. kulénésen gyakoriak a nekrotizalo tor-
zsek gangrénas appendicitis .esetében.

3. Kronikus coli  infekciokban ellenanyagok
meglehetés gyakran mutathaték ki a vérsavobol.
Az errevonatkozo vizsgalatokat a jovioben nagyobb
anyagon kivanjuk elvégezni.

Ismertetett vizsgalataink tehat azt bizonyit-
jak. hogy az Escherichia csoporton belill az egyes
torzsek antigén-szerkezetének és biologiai tulaj-
donsagainak ismeretében, ha ugyan ma még nem
is teljes bizonyossaggal, de minden esetre nagy
valoszinlséggel kovetkeztetni tudunk arra, hogy a
koros folyamatokbél kitenyészett coli torzsek a
a betegség patogenézisében mekkora jelentéséggel
birnak.

IRODALOM: Braun O. H.: Ztschr. f. Hyg. 1951.
132, 548. — Brisou J.: Biologie medicale 1954. XLIIL
jan. 1. — Brisou J.: Ann. Inst. Past. 1950. 79/2, 158, —
Charter R. és Taylor J.: J. path. bact. 1952. 64, 729. —
Eorsi M., Jablonszky L., Milch H.: Acta Microbiol.
Hung. 1954. 1. 1—3. — Hohorst H.: Ztschr. f. Hyg. 1953.
159, 136. — Kauffmann F.: Enterobacteriaceae, 1951.
— Krech F.: Ztschr, f. Imm. 1952, 109, 206. — Krdéger
E., Gilleson: Zbl. f. Bakt. u. Paras. 1950. 155, 2/1, 115.
— Kréger E., Diolle B.: Ztschr. f. Hyg. 1953. 137, 471.
— Orskov F.: Acta microb. scand. 1952. 31, 51. —
Seeliger H.: Ztschr. f. Hyg. 1954, 139, 55, — Taylor C.:
Schweiz. Ztschr. f. Path. u. Bakt. 1949. XII. 723. —
Vorlaender K.: Ztschr. f. Imm. u, Exp. Th. 1951
108/1, 138.
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MUX M3 HOPMAJLHOrO HMCHPa;RHEHUs U I1aTOJOorn-
YECKOr0 BEeHIeCTBA, NX OCOBGEHHOCTH, ITPOSIBILTIONITIeCs
HpH KYJILTHBHPOBAHNIN, a TAKKe HX CTPYKTYPa anTu-
réHa, CiocobHOCThL K TeMOAN3ANMN 1 FeMa/Ir lOTHHAIMM,
MX [aToreHHoe jeiicTeMe Ha Mbiiei, pajgee, nx He-
KpoTuaupyouiee jgeficrene, o0pazoBanue KOAryJIAIHI,
MX UYBCTBUTEALHOCTH K AHTHONMOTHRYMAM M WX CROIi-
CTBA AHTHreHA.

W3 srux mcecaenopanunii aBTopaMm CAeJansl cjie-
AVIOUHNE BazkHeHIne BLIBOJIBL :

1. IHTaMMBl RHICYHBIX ITAJT0YEK, ITPOHCXOIATINX
W3 TAaTOJOTHYECKOr0 BenlecTBa, BXOJAAT B INEpBHE
25 rpymnn «O» Gogee HaACTO YeM HITAMMBL, ITPOMCXO/SA-
IMMC M3 UCHPAKHEHNs, T. €. H3BECTHHIE CEPOJIOrH-
YECKHE THIBI OKaspIBAIT (OJICC CHIALHOE NATOreHHOe
JIeIiCTBHE HA YEJIOBEKA 9€M JIPYTHe THILL STH IITAMMBI
BO MHOIHX CJyuaaX reMoJauaupylorT, IreMaridioTHam-
TYIOT N HEKPOTUBUPYIOT, OKAZBIBAIOT CHJILHEe I1aTo-
penHoe jeiicTeMe Ha MBIIei,

2, Cymie«TBeHHAsA JasHAUA MERIAY ILTaMMaMu

HHAIICYHBIX 1AJOYEK, BBI3BIEAOHINX ANMNeHININT,
ILTAMMAMHI, BLIPAMCHHBIMI U3 HOPMAJILIOTO KUINEY-
HOI'0 Kavajga, COCTOLT JHMINL B HeKPOTORCHTeHHOCTH,
Ocolenno wacTo HEKPOTH3NPYIHE INTAMMbL  BCTpPEe-
4aTesa B CAYYAAX raHreHo3HOoro anmeHannmuTa,
. 3. B cayuae XpoHuuecroil MHPEKUMM OT KHIEY-
HBEIX HAT0YCH AHTHTEI0 JIOBOJLHO YACTO MOMKCT OBITH
BBUIBJCHO B KPOBAHOI ChBOPOTHE. COOTBETCTBYOHINE
MCCHIeI0BaHms  arToOpPbl B Oy/IyIeM HaMCpPEeBaTest
IPOM3BECTH B 0oJice IMHPOKUX Maciiradax.

Tarxum o0pazoM oONHCAHHBIC ABTOPaAMH MCCICH0-
BaHMsl CBRAECTCJALITBYIOr O 7TOM, YTO €O 3HAlIeM
CTPYETYPHL AHTHIe¢HA W OWOJOrHYeCKHX CBOCTB OT-
JIEJIBHBIX MTAMMOB RUIICYHRBIX HAJ0Yelk MOMKHO JledaTh
BBIBOJ, — XOTs U B HACTOAILEe BPEMs HE €O Beeil Tou-
HOCTLIO, HO BO BCAKOM ciyyae ¢ 00JbHION BepoAT-
HOCTHIO, — OTHOCHTELHO TO BaKHOIl POJM KOTOPYIO
HITAMMBl KHIIEUHBIX ITA4J04YeK, BBIPAUeHHBIE M3 11aTO-
IJIOrMYECKUX ITPOIEeCCOR, MT'PAIOT BHATOreHese 50J1C34N,

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Belklinikdjdnak (igazgats :

Frau dr. Martha Schwanner-Kubinyi
und dr. Mathilde Hamar: Untersuchungen be-
treffend die Pathogenese wund Antigenstruktur der
Escherichia Coli-Stimme.

Aus Normalfaeces und pathologischem Material
stammende 300 E. Coli-Stamme wurden auf ihre kul-
turelle. und biochemische Eigenschaften, haemolisie-
rende und haemagglutinierende Fihigkeiten, Antigen-
struktur, Miusepathogenitit, nektrotisirenden Effekl,
Koagulazbildung, Antibiotikumempfindlichkeit und
Antigeneigenschaft untersucht.

Die Untersuchungen ergaben folgende wichtigere
Resultate:

1. Die aus pathologischem Material stammende
Coli-stamme gehoren ofters der ersten 25 »O«Gruppe
an, als die aus Faeces stammende Stdmme. Dassheisst
gewisse serologische Typen verfligen iber grosserer
menschlichen Pathogenitit als die anderen Typen.
Diese Stidmme haemolisieren, haemagglutinieren und
nekrotisieren o6fters und sind stirker miusepathogen.

2. Wesentlicher Unterschied zwischen den Appen-
dicitis verursachenden Coli-stimmen und der, aus dem
normalen Darmtrakt geziichteten Coli-stimme zeigt
sich nur in der Nekrotoxinbildung. Besonder haufig
sind nekrotisierende Stamme bei gangrenodser Appen-
dicitis.

3. In Fillen von chronischer Coli-infektion sind
ziemlich oft im Blutserum Antikorper nachweisbar.
Die diesbeziiglichen Untersuchungen wiinschen wir in
der Zukunft' auf erweitertem Material zu unter-
nehmen.

Unsere Untersuchungen beweisen, dass innerhalb
der Escherichia Gruppe konnen wir in Kenntniss der
Antigenstruktur und der biologischen Eigenschaften
der einzelnen Stiamme, wenn auch nicht mit absoluter

Bestimmtheit, doch mit grosser Wahrschcmhchkelt
auf die Rolle der, aus pdthologlschem Vorgang
geziichteten Coli-stamme in der Pathogenese der

Krankheit schliessen.

Haynal {mre dr. egyel. landr) kozleménye

Adatok az ACTH és cortison klinikai alkalmazasarél

Irta :

A plasma fehérjéinek jelentdségét néhany év
6ta kulonosen két fontos mozzanat hangsulyozza:
az egyik az elektrophoresises vizsgalati modszer
altalanos elterjedése, masik az a megallapitas,
hogy a hypophysis-mellékveserendszer hormon-
jainak hatasara a plasma fehérjéinek Osszmennyi-
sége és egymaskozti ardnya is megvaltozik. A
plasmafehérjék korébe vago kutatdsok kideritet-
ték, hogy mennyiségiik felnétt emberben 175—220
gramm. Biolégiai egységet alkotnak, melynek se-
matikusan vett feladata az, hogy fenntartsa a
kolloidosmosisos nyomast és részben a vér reactio-
jat, kotésben tartsa a kationok egy részét (pl. a
calciumot) és a haemolysis ellen védoékolloidként
hasson. E feladatokat legjellemz6bb tulajdonsa-
guk, nagy feliiletik révén fejtik ki és ez a koril-
mény teszi lehetévé, hogy erdteljes adsorptios és
transportfunctiét végezhessenek. Az albuminok,
globulinok és fibrinogén egymdskozti ardnya alta-
laban annyira allando. hogy Wuhrmann és Wun-
derly (1) ezen ardny megvaltozasat egyes Kkor-
képekre, illetéleg korkép-csoportokra jellemzének
tartja. Kilencféle, a differencialis diagnosisban is
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felhasznalhato, fehérje constellatiot kulonboztet-
nek meg: physiologias, acut és idilt gyulladasos,
hepatitises, cirrhosisos, occlusioés icterusos, neph-
rosisos és gamma-, valamint béta-plasmocytomara
jellegzetes typust ismertetnek.

Wuhrmann és Wunderly (1) ennek a meg-
allapitasnak olyan nagy jelentéséget tulajdonita-
nak, hogy kovetkeztetéseiket tovabbfizve, a beteg-
ségek egy részében a plasmafehérjék egymaiaskozti
egyensulyanak megbomlasat tekintik elsédleges-
nek és a korképpel egytittjadré morpholégiai elval-
tozast (nephrosis, mycardosis) csak a koéros fehér-
jék lerakédasa kovetkezményének fogjak fel.
Ennek a felfogasnak donté érvéil szolgalhatna, ha
a feheérjék megvaltozott ardanyanak, a dysprotein-
aemianak a physiologias constellatiés typusnak
megfelel6 helyreallitasaval a betegséget is meg
lehetne sziintetni. Az ACTH és a cortison hasznal-
taval ez a bizonyitasi lehet6ség megnyilt, minthogy
szamos kisérlet és kozlemény szamolt be arrél
[Wolfram (2), tovabba MacCall, Ross és tarsai (3)].
hogy az ACTH és a corfison hatisira a plasma
albumin-tartalma né, a globulinok mennyisége



csokken és 4dltaldban a koros biochemiai értékek a
normalishoz kozelednek.

Klinikdnkon az elmult év soran tobb dys-
proteinaemias betegnek adtunk ACTH-t és corti-
sont, részben betegségiik oki kezelése céljabal,
részben pedig egyes koros tiineteik befolyasolasa
érdekében. Az elébbiek (3 eset) az un. collagen be-
tegségek csoportjaba tartoznak. Suzman és Ru-
dolph (4), valamint Soffer, Levitt és Baehr (5) sze-
rint ezekben a betegségekben az emlitett hormo-
noktél dramai gyorsasaggal bekovetkezo gyogy-
hatast varhatunk. Két beteglink vesebetegségben,
egy pedig sulyos dysproteinaemiaval jaro majcir-
rhosisban szenvedett. Az esetek Osszefoglalasat az
teszi indokolttd, hogy valamennyiukben figyelem-
mel kisértiik a plasma fehérjéinek a kezelés folya-
man bekovetkezé valtozédsait és kozléslinknek
£éppen ezen valtozdsok és az azokbol levonhaté ko-
vetkeztetések ismertetése a célja.

A collagen betegségek csoportjaba tartozé be-
tegeink kortorténetét az alabbiakban részleteseb-
ben ko6zoljlk, tekintettel arra, hogy ezen korképek
a gyakorlé orvosok anyagaban ritkdn fordulnak
eld.

A cortisont vagy injectié alakjaban, négyszeri
adagra elosztva, napi 150 mg-os kezdeti, majd 75
mg-os folytatélagos adagokban, vagy tablettakban,
napi négy 25 mg-os tablettat adva alkalmaztuk. Az
ACTH-t mindig injectioban adtuk, napi négyszer
25 mg-os, késébb kétszer 25 mg-os adagot fecsken-
dezve izomba.

1. H. A. 39 éves nobeteget 1952. 1. 31-én vettik fel
klinikdnkra. 1936 ota fejborén és homlokan, késébb
mindkét kezén és a labujjakon halvanyvords, nem
viszkets elszinez6dések tamadtak, melyek éveken at
alig mutattak valtozast. 1951-ben a Borklinikan ery-
thematodes-t allapitottak meg. Kenocsos helyi kezelé-
sen kiviil C-vitamin injectiokat kapott és gécos fogait
eltavolitottak. Roévid idé mulva az arca, majd kés6bb
laba és kézujjainak iziiletei is megduzzadtak. Kor-
hazba keriilt, ahol endocarditis lentat diagnosztizaltak
6s 23 milli6 egység penicillint, valamint 10 gramm
streptomycint adagoltak. Klinikankra valé felvételéig
e kezelés ellenére allanddan subfebrilis volt, végtag-
jai és gerincoszlopanak iziiletei mozgataskor fajtak,
étvagytalan volt, sokat fogyott. Menstruatiéja honapok
ota rendszerteleniil és igen kis mennyiségben jelent-
kezett,

Felvételekor statusaban az altalanos halvanysagon
kiviil csak a labszdron, kézen, arcon ¢és hasfal boérén
észlelhet6 oedema tiinik fel. Sziv, tidd részérél sem
kopogtatasi, sem hallgatézasi eltérés nincs. Méj' also
széle 3 h.-ujjal haladja meg a bordaivet, nem fajdal-
mas. Lép nem tapinthato. Laboratériumi leletek: vize-
letben albumen halvanyan opal. Ubg. erdsen fokozott.
Siillyedés 95 mm/1 h. Vvs. 3,200.000, hgb. 60%;, fvs.
7800. St. 29/, Segm. 62%,, Eo. 4%, Ba. 1%, Mo. 2%,
Ly. 299%,. Serum-elektrolyt és RN-értékek normalisak.
Serum Osszlehérje: 5,8, ebbol albumin 29, glob.
3,8Y,. Majfunctios probak sulyos madjlaesiora mutat-
nak. RR: 120/85 Hgmm, vércsoport: O, Rh: positiv.

Korlefolyas: A beteg egészen a II. 8-dn végzett
transfusioig subfebrilis. A vératomlesztés szokatlanul
erds ¢és hosszantarté lazas reactioval (5 napon at 39,7
fokig terjed6 homérséklet) jar. Hasonlo silyos és el-
hazodo lazas reactio koveti a I1. ho 19-én adott jabb
transfusiot, ezattal a hémérséklet 38,7 fokig emelke-
dett. III. h6 2-an cortison adasat kezdjiik 6 oranként
adott injectié alakjaban, a fentebb emilitett adagolas-
ban. A beteg masnap lelaztalanodik és a kezelés tar-
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tama alatt mindvégig laztalan. A diuresis a cortison-
kezelés folyaman vagy utdna mennyiségileg nem val-
tozott. TI1. hé 11-én a kezelés befejeztekor a serum
osszfehérje 5,67, ezen beliil azonban az albuminok
2,8"-ra emelkediek, a globulinok 2,8%,-ra csikkentek.
A subjectiv kozérzeti javulas ellenére (spontan fel tud
iilni) a beteg fokozatosan anaemizalodik (vvs. ITT. ho
11-én 1,600.000) és ezért III. hé 18-an ujabb transfu-
siot adunk, melyet ismét salyos lazas reactiéo kovet.
Allapota gyorsan romlik és az allandé cardialis keze-
lés ellenére III. ho 26-an szivgyengeség jelei kozott
exitdl, A kdrbonctani vizsgalat A4ltaldnos anaemian
kiviil csak a mellékvesekéreg megkeskenyedését és
terminalis tiid6oedemat tudott megallapitani. Szévet-
tani vizsgdlat (Rona dr.): A glomerulus kacsokban, va-
lamint a kis arteridkban és arteriolakban generalizalt
és siilyos hyalinosis volt megfigyelhets. A mellékvese
kéregallomanya eclkeskenyedett, lipoidszegény. Mind a
zona glomerulosa, mind a zona fasciculata erdsen sor-
vadt. A pusztulé sejtek kozot hyalinos kotoszovet fel-
szaporodésa latszott. Az elvaltozdasok a cortison the-
rapidaval hozhaték kapesolatba.

2. T. L. 71 éves n6. Felvétel 1952. IV. hé 19-én.
Anamnesisében az 1945-ben kiallott pleuritisen kiviil
emlitésre mélté adat nines. Felvétele el6tt egy honap
ota allandoan lazas, homérséklete 38—39° kbzott inga-
dozik, étvagytalan, sokat fogyott. Lépeson jaraskor
mérsékelten fullad. Felvételi statusaban a kopogtatasi
és hallgatézasi leletb6l megallapithaté emphysema és
az altalanos arteriosclerosis (feszes, telt, nehezen el-
nyomhato 84-es frequentiaju, rhythmusos pulsus, mind-
két karon brachialis tiinet, RR: 160/70 Hgmm) t{inik ki.
A hoémeérséklet a klinikan 37,5—38° kozott valtakozik.
Laboratoriumi leletek: Vizeletben semmi koéros, vvs.
2,800.000, hgb. 55%,, fvs. 5800, qual. vérképben koros el-
véaltozads nincs. Majfunctiés probéak, serum-elektrolyt
értékek normalisak. Siillyedés 130 mm/1 h. Prébareg-
geli: histamin refractaer anacid. Sternum punctatum:
normalis csontvel6kép. Mellkas- és gyomor-rig: lénye-
gében negativ. Vércsoport: A, Rh: positiv.

Korlefolyas: A beteg napi 600.000 penicillin és
napi 1 carditalint kap. Anaemiaja kezelésére pedig
hetenként 2-szer 2 cem Pernaemont. V. hé 31-én 250
cem konzervvér-transfugiot adunk, melyet 38,7-ig ter-
jedd lazas reactié kovet. A laz az allandéan adott pe-
nicillin ellenére sem cstkken, s6t fokozddik. Tekintet-
tel az anamnesisben szereplé pleuritisre, a negativ
mellkasi lelet ellenére VII. ho 10-én napi 440,05 g
isonicid adasat kezdjiik, a laz azonban erre sem csok-
ken. Az eddigi kezelés kiegészitéséiil a VII. ho 25-én
megkezdett napi 1 g streptomycin ugyancsak hatasta-
lannak bizonyul. A penicillint 67,000.000 egység be-
adasa utan elhagyjuk. Kozben a nyaki gerinceszlopon
és mindkét kéz iziletein mozgataskor er6s fgjdalom
tdmad; a ritg-vizsgdlat a nyakesigolyakon esdrképzo-
dést &llapit meg. A gbécos fogak eltavolitdsa utan még
Kkét transfusiét adunk, melyet mindkét esetben elhu-
z0d6 lazas reactio kovet. IV. hé 29-én a serum 6ssz-
fehérje tartalma 6,89, ebbd6l albumin 2,49, globulin
4,49/,. A betegnek IX. hoé 4-én 4>{25, masnaptél kezdve
2X25 egység ACTH-t adunk, mire hossza idd utan
el6szor' laztalanodik le és 6t napon at teljesen lazta-
lan marad. Késébb azonban ismét subfebrilissé valik.
X. hé 16-an, 18-an, 21-én és 23-an ismét csoportazo-
nos vértransfusiét adunk, ezittal a szokott sulyos
reacticdk nem jelentkeznek. A beteg dallapota és testi
ereje lényegesen <javult, ugyhogy X. hé 29-én jo ero-
ben, bar csak 40 dkg sulygyarapodassal hazabocesat-
hattuk. X. 11-én, vagyis az ACTH-kezelés abbahagya-
sakor a serum osszfehérje tartalma valtozatlanul
6,8, az albumin 2,9%,-ra emelkedett, a globulin pedig
3,9%ra csokkent.

Mindkét beteglink betegségét Libman—Sacks-
féle syndromanak diagnosztizaltuk. A syndromat
Mortensen és Gormsen (6) féképpen climaxon tal-

levé nékben észlelte, bar masok a.climaxon innen
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valé gyakoribb eloforduldast emlitik. Elhuzodo be-
tegség, tartama 448 honap, de néha még tobb is.
Elsd tuneteként gyakran pleuritis vagy pericardi-
tis, valamint nem tulmagas ldzzal jar6é polyarthri-
tis léphet fel. A laz continua typusu: késébbi sta-
diumban valtozatos izuleti panaszok csatlakoznak
a korképhez. Néha endocarditis tunetei is jelent-
keznek, mindig negativ haemokulturaval. Az Ekg
a T hullaim és az ST szakasz elvaltozasait szokta
mutatni (eseteinkben is), a vérnyomas nem szokott
magasra emelkedni, gyakori az albuminuria. A
serumfehérjék mennyisége néha megno, akar
12%-~ig is; ez a novekedés a globulinokra vonatko-
zik elsésorban. Kiilénosen a gamma-globulinok
mennyisége szokott erésen megnéni és ez a tény,
valamint a dermatomyositishez hasonlé bortiinetek
és a nem ritkan észlelheté eosinophilia a betegség
hyperergias pathogenesisét bizonyitjak. A syn-
droma leggyakoribb tlinetei az iziileti panaszok,
1az, serumfehérje valtozdsok és az endocarditis.

3. L. A. 49 éves nobeteget els6 izben 1952. III. hé
25-én vettiik fel a klinikara. A gyermekkori pertus-
sison és kanyardn kiviil fiatalkoraban kidllott mell-
hartyaleb, endocarditis és pelyarthritis az anamnesi-
sének legfontosabb adatai. Jelen betegsége, mely f6-
képp a térdiziiletek fajdalmassagaban nyilvanul meg,
mintegy 8 évvel ezeloit kezdddott. Idénként lazas is
volt, 1951 november ota allanddan 39—40 fok kozti
homérséklete van. Salicylatok bevételére és fiurdok
hatasara jobban érezte magat. Felvétele elott néhany
héttel két cortison-injectiot kapott, melyek panaszait
kifejezetten fokoztak. Tobb millié egység penicillin-
kezeléshen részesiilt, minden eredmény nélkul. Késobb
45 gramm streptomycint kapott. Ennek a karanak
kezdetén atmenetileg lelaztalanodott. — Etvagytalan,
sokat fogyott, izuletei igen fajdalmasak, duzzadtak, f6-
képpen a csukld, boka és az ujjak kisizuletei. Felvételi
statusaban az iziileti elvaltozasokon kiviil ‘az altalanos
sapadtsag, a kissé duzzadtabb pajzsmirigy, a balra
kissé megnagyobbodoit sziv, a csitieson hallhaté systo-
lés zorej, a megnagyobbodott (egy h.-ujjal) maj és az
igen kemény, jol tapinthaté lég tinnek fel. Laborato-
riumi adatok: Vizeletében albumen cpalescdl. Az iile-
dékben latoterenként egy-két vvs. Silly. 100 mm/1 h.
Vvs. 3,330.000, hgb. 700, fvs. 4200. qualitativ vérkép: st.
6%, se. 68%,, eo. 2%, mo. 3%, ly. 219, Sternumpunc-
tatum: norm. lelet. Haemokultura: steril. Thymol: 4 E.
RR: 110/75 hgmm. Mellkas- és gyomor-rtg: negativ
lelet. Probareggeli: 12—24, vércsoport: O, Rh: positiv.
Korlefolyds: A beteg 37,5-t61 38 fok kozétti hémérsék-
lete két transfusio hatdsara ismét esokkent, majd djra
emelkedett, IV, ho 15-én napi 100 mg cortisont adtunk,
mire azonnal lelaztalanodik és a két késobbi trans-
fusio koziill az egyik utdn létrejové lazas reactio Kki-
vételével allanddéan laztalan is marad. V. hé  10-én
lényegesen megjavult kozérzettel, megerdsodve és
meghizva tavozik a klinikarol,

I1. felvétel: 1952. X. hé 1. Hazamenetele utdn még
2 héten at kapott cortisont. Amig az injectiot kapta,
teljesen jol érezte magat, késobb fokozatosan ismét
lazas lett, iziletei fajdalmasakkd valtak. Idonként el-
veszti eszméletét és ilyenkor »rangatddzik a feje«
Statusa az el6zével lényegileg egyvezik. Laboratoriumi
leletei koziil feltlinik az anaemizalédas (vvs. 2,200.000)
és a qual. vérkép fokozott balratolodasa (fvs. 4100,
ebbdl 10%, fiatal, 169, palcikamagvu, 629, segment,
29, monocyta és 109, lymphocyta. Serum osszfehérje:
659, ebboél alb. 2,6°;, glob. 3,4%, Serum ca. 8,5 mg9.
P. 275 mg',. Egyéb adatai egyeznek az elézokkel.

Korlefolyds: A beteg allanddéan lazas és a X. hé
3-4n clkezdett napi 4x25 E ACTH sem lazas allapo-
tan, sem izuleti panaszain nem valtoztat. X, hé 16-an
serum osszfehérje 5,89, alb. 2,20, glob. 3,6". Ettdl
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az idéponttol kezdve, bar laza kissé csokkent, egyre
jobban anaemizdlédik és gyengiil, mignem X. ho

' 27-én nagyfoku dyspnoe kifejlédése kozepette exital.

Korbonetani diagnosis: tuberculesis miliaris. Poly-
arthritis rheumatica, polyserositis chr.,, struma col-
loides.

A Felty-féle betegséget leiroja 1924-ben ismer-
tette és foétlineteiként va rheumatoid arthritishez
hasonlé izuleti panaszokat. leukopeniat és a lép-
megnagyobbodast jelolte meg. Haziankban Szdntd
és Zsoteér (7) foglalkoztak a korképpel részletesen,
egy esetiik kapesan. Stormer (8) a fent felsorolta-
kon kivil, mint accessoricus jeleket, nyirokcsoma-
duzzanatot, achyliat, borpigmentatiét és a plasma-
ban a globulinok megszaporodasat is jellemzonek
tartja. A belegség pathogenesise nem tisztazott.
Stormer (8) szerint sem a Still-féle betegségtol
(fiatalkoruak altaldnos nyirokesomé nagyobbodas-
sal jaro polyarthritise), sem a Sjogren-syndroma-
tél (keratoconjunctivitis sicca, nyalkiszaradas és
iztileti panaszok triasza) nem valaszthatd el telje-
sen és mindharom kérkép a rheumatoid arthritis
specidlis megnyilvanulasi formajanak tekintheto.
Gyakran tbe-s fertézés is szerepel az anamnesis-
ben, mint azt Szdnté és Zsdtér (7) is megemlitik.
Esetiinkben a régebbi tbe-s fertézés ismert volt és
ennek folytan mar els6 felvétele alkalmaval is gon-
dosan kerestiik az esetleges activitasra vallo jele-
ket, azonban sem a tlidoben, sem masutt a fertc-
zést kimutatni nem tudtuk. A cortisonra bekovet-
kez6 javulas betegiinknél valéban dramai volt, az
évek ota szinte mozdulatlanul agyban fekvd és
alig hallhaté hangon nyoszorgé beteg napok alatt
megerosodott, feliilt, arca megszinesedett és hangja
ereje visszatért. Véleménylink szerint tlineteinek
ilyen frappans javulasa a cortison-kezelésnek tu-
lajdonithaté, éppen ugy, mint Bichel és Kissme-
yer—Nielsen (9) Felty-eseteiben is. A tbe-s ferto-
z6s azonban — mely valdszinileg egy elsajtosodott
nyirokesomo képében rejtézott — a cortison-keze-
lésre kétségteleniil fellobbant és a masodik felvétel
alkalmabol a beteg gyors leromlasat okozta.

A therapia szempontjabol emlitésre mélié
Hanraham és Miller (10), valamint Rogers és Lang-
ley (11) allaspontja is, akik a Felty-betegségben
szenvedd betegiiket splenectomiaval gydgyitottak
meg. Ez a beavatkozas természetesen semmiképpen
sem egyeztethetd Ossze Szanté és Zsotér, valamint
Stormer 4allaspontjaval, akik megalapozott fejte-
getésiikben a Felty-syndromat kiilonleges localisa-
tibjii toxico-allergias korképnek nevezik. A tbe-
nek cortison adasara bekovetkezd fellangolasa iro-
dalmilag igen jol ismert.

4, K. J. 32 éves nd. Diagnosis: nephritis subacuta.
1952 januarjaban acut diffus glomerulonephrit's,
melynek 1952. m&jusdban klinikankra torténé [elvétele
alkalmaval subacut nephritisbe valo atmenetét meg-
allapithattuk. Clearance-e fokozatosan rosszabbodott,
julius 30-an az endogen creatinin sztirlet 24 cem voli.
Tensi6ja 185/100 hgmm, Esbach: 1,5—2%. Serum 0ssz-
fehérje 6,6%,, ebbol alb., 3,6%;. glob. 3%. Napi diure-
sise 1500 cem folyadékfelvétel mellett 1200—1700 cemy
kozott valtakozott. Allandd cedilanid-kezelés mellett is
mérsékelt oedemai voltak. 1952, IX. h6 4-én hatéran-
ként 25 E ACTH, masnaptol kezdve napi 50 E ACTH
adasat kezdjik. IX. h6 8-an és 9-én az Esbach 4,5%c-re



n6tt, 10-én azonban ismét 1,5%o-re csokkent. Az ACTH
adasa alatt a diuresis valtozatlan, az injectiék meg-
sziintetése mnapjan. XI. 10-én, 1500 ccm, 11-én 1900
cem, 12-én 3200 cem és 13-an 550 cem folyadékfelvétel
mellett 1700 cem. A kezelés utan a serum osszfehérje
6,5%,, ebbdl az alb. 3,99, a glob. 2.6%,. A beteg nem
valt teljesen oedemamentessé. A kezelés elétt és utan
ellenériztiik a serum K- és Na-tartalmat, a vérképet.
a vérnyomast és a vércukrot. Ezen vizsgalatok alkal-
méaval az irodalmi adatoknak megfelelé (K-esokkenés,
Na-emelkedés, eosinophilok eltiinése) iranyd, de nem
tal jelentékeny valtozasokat észleltiik. Az ACTH-nak
diuresisfokozo hatasa. mely dltaliban a kezelés abba-
hagyasakor jelentkezik, esetiinkben is jol kimutathaté
volt.

5. V. P. 51 ¢éves férfi. Dg.: nephroso-nephritis.
1952. IX. hé 30-an tortént felvételekor arrél panasz-
kodik, hogy herezacskoja éjszakanként megduzzad.
Felvételi statusaban a j. 0.-i hydrothoraxon és a 3 h.-
ujjal a bordafv alatt tapinthaté majon kiviill csak a
fenti panaszoknak megfelelé ovedema észlelhelo. Labo-
ratoriumi adatok: Vizeletben a fehérje turods csapadé-
kot ad, Esbach &llandéan 9—I11%. Uledékben lato-
terenként egy-két szemcesés cylinder és vvs. Vvs.
4,320.000, hgb. 85",, qual. vérkép norm, Serum alb.
1,6%,, glob. 24%,, Osszfehérje 4% A serum cholesterin
350 mg?,. Majfunctiés probik sulyos majlaesiot mu-
tatnak. RN, serumchlor: norm. RR: 145/85 hgmm. Vér-
csoport: A. Rh: positiv. A diuresis naponta 7—800 cem.
Kborlefolyas: 5 transfusié utan a serumfehérje és a
proteinuria valtozatlan. X. ho 27-én 50 E ACTH-t,
majd naponta 25 E-et adunk. A diuresis a kezelés nap-
jan 1000 cem-re emelkedett, az Esbach reactioval
vizsgdlt proteinuria az ACTH-kura napjan 3%o-re
esctt és egy nap kivételével, tovabbi hathetes klinikai
tartozkodédsa folyaman ennél magasabbra tobbé nem
emelkedett, 8 napi ACTH-kezelés utdn a serum 0ssz-
fehérje 4%, alb. 2%, glob. 2%, Az irodalomban ismer-
tetett ACTH-hatas a proteinuriara ezen esetiinkben
valoban bekovetkezett, amennyiben a vizelet fehérje-
tartalma jelentékenyen cstkkent.

6. E. M. 48 éves nobeteg. 1953. IV. ho 11-én keriilt
a klinikéra irrelevans gyvermekkori anamnesissel. Né-
hiany hénap 6ta sokat fogy. Hasaban erés hasogaté
fajdalmakat érez, laztalan. Statusaban a nagy maj és
kemény, tapintdskor fajdalmatlan 1ép ilnik fel. Labo-
ratériumi adatok: Vizelet, alb.: halv. opalescil. Vvs.
4,320.000, fvs. 7200. Qual. vérkép norm. Thymol: 13,8 E.
Aranysol: az 5. csiben csapadék. Vvs.-siillyedés 40
mm/1 h. A scrum osszfehérjetartalma 8,49, ebbdl alb.
2,89, glob. 5,6%. IV. hé 20-4n peroralis cortison-keze-
lést kezdiink (napi 100 mg). A kezelés végén, V. ho
3-4n a serum oOsszfehérjetartalma 7%, ebbél alb. 3,2Y%,
glob. 3,8%.

A cortison- és ACTH-kezelés folyamén mind-
egyik betegiinknél rendszeresen ellenériztiik a vér-
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nyomast, a vércukor-, a serum K- és Na-szintet, a
diuresist, valamint természetesen a korlefolyast.
Bar egyik-masik vonatkozdsban az irodalmi kozlé-
sekb6l ismert valtozast a kezelés folyaman vara-
kozasunk ellenére nem taldltuk meg, az eltérések
nem olyan jelentések, hogy azokat az esetek kis
szamara valé tekintettel részletezni sziikséges
volna. Nem 6hajtunk foglalkozni az ACTH és cor-
tison gyogyité hatésaival, azonban megjegyezziik,
hogy a collagen betegségekben bekovetkezd javu-
las csak symptomatikus volt, a vesebetegségekben
eés cirrhosisban pedig még atmeneti javulast sem
észleltiink, kivéve a diuresisnek és proteinuridnak
ismertetett valtozasait. Az alabbiakban azonban
részletesebben foglalkozunk a plasmafehérjéket
illet6 valtozasokkal, mert ezek soran annak elle-
nére, hogy actiologiailag és prognostikailag egy-
arant teljesen kiilonbozé korképekrol volt szo, bi-
zonyos, egyirdnyban megnyilvanulé eltéréseket
figyelhettiink meg. A fehérje meghatarozasokat
részben biuret-mddszerrel, részben pedig papir-
elektrophoresises eljaras segitségével veégeztuk.
Ezen utébbi meghatérozasokat Kemény Tibor dr.
korélettani intézeti adjunktus végezte. Szives se-
gitségéért ezuton is koszonetiinket fejezziik ki.

Az 1. szamu tablazat adataibél kitinik, hogy
mind a cortison-, mind pedig az ACTH-kezelés ha-
tdsdra a betegség alaptermészetétol fliggetleniil az
albuminok relativ mennyisége nétt, a globulinoké
pedig ezzel kapcsolatban csokkent. Ez a tapaszta-
latunk is egyezik az irodalmi adatokkal és jelzi a
koros eloszlas kozeledési tendentidjat a normalis
allapot felé. A valtozas azonban a szerzék egy vé-
sze szerint [Mortensen és Gormsen (6), Bjorneboe
(12), Thorn és tarsai (13)] csak az un. collagen be-
legségekben varhato és pl. nephrosisban vagy sub-
acut glomerulonephritisben csak ritkdn kovetkezik
be. Mi viszont mindkét vesebetegiinkben is az al-
bumin-globulin quotiensnek normalis felé hajlasat
észleltiik; fontos mindenesetre megjegyezniink,
hogy a plasmadsszfehérjének novekedése mind-
Ossze egy esetben kovetkezett be.

A fehérjék egymaskozti aranyanak fentiekben
vazolt eltolédasa csak a L. A. nevii beteg masodik
felvétele alkalmaval nem jott létre. Ekkor mar a
beteg nagymértékben leromlott, anergias stadium-

1. tdbldzat
Biuret-médszerrel nyert adatok

\

 Osszfehérie % | Albumin % | Glebulin %
Név Diagnosis Kezelési méd | . ‘ Kezelés
‘ | eldtt utan elstt | wutan | eldtt | utén
|
H. A | Libman—Sacks { Cortison y ‘ 5.8 1 5,6 2.0 2.8 3.8 2.8
i 10 % Libman—Sacks ACTH 6,8 | 6,8 l 2.4 2.9 l 44 3.9
! i i
LA A ‘ Felty-kor Cortisen B8 | 6.4 | 21 3.4 { T 3,0
b 5 ACTH - 6.0 58 | 2.6 2,2 3.4 3,6
K. J Nephritis subac. ACTH 6,6 ‘ 2 |86 | 38 | 30 24
V. P. Nephroso-nephritis lACTH 46 '\ S 1 | 2.0 3.4 2.0
E. M. | Cirrhosis hep. | Cortison 84 | 7.0 ’ DR AT 56 38




ORVOSI HETILAP 1955. 23.
2. tabldzat
Papirelektrophoresises adatok
. ]7 Athimin % 5% il : Globulin %
Név | 5 i’ al | a2 I ﬂ v
Diagnosis | e (s X S Kestles Aoy RO
|_eldtt | utan | elstt | utan | elstt | utan | elétt | utin | elstt | utdn
‘ ; | | ] ‘
K.J. Nephritis | | | } |
subacuta 52,11 52,5 } 3,7 ' 98 - 125 12,9 19:9/ foon 1D 80 1T 51623 13,6
L.A. Felty-kér 30,4 23,7 iR Ty ) £35S | 6,8 12,6 6,2 16,5 | bI;3 31,7
T.L. Libman— | [ , ‘I
Sacksi .o 1 3T84 ) 42,94 | 8.4 6,6 17,8 | 17,9 15,3 14,8 21,2 18,2
E.M, Cirrhosis ‘ ' 3 ‘
hepatis ... 30,8 42.8 ) 8,9 5,7 o 5% S (B 1 B B oL 13.6 36,5 23,6
A serumfehérjék ‘ | ‘
eloszlasa Wuhr- \ | f
mann ¢ Wun- E [
derly nyomén ,. | 60% ' 4,6% | 7,1% 12% 1%

ban kerilt a klinikdra, ugyhogy a kezelés folya-
man észletheté albumincsokkenés és kismértéka
globulinszaporodas nyilvan nem allithaté szembe
a tobbi eset egyontetli valtozasaval, esak azt alla-
pithatjuk meg ebbdl is, hogy a kachexias &llapot-
ban a szervezet reactioképessége a megszokottol
lényegesen eltér. Egyébként a gammaglobulinok
csokkenése mutatkozik meg a diagnosistol fligget-
lentil a tobbi esetben, jelzi azt, hogy .a hormon-
kezelés, az alapbetegségtél fluggetleniil ezen az
antitesteket tartalmazé fractiok csokkenését idézi
el6. Az ACTH és cortison hatasat illetéleg altala-
ban Bjorneboe (12) véleménye az elfogadott, mely-
nek lényege az, hogy a hormonok a permeabilitasi
viszonyokat valtoztatjak meg és a gyulladasos ti-
netek visszafejlédése éppen ugy, mint az allergiss
folyamatok atmeneti tiinetmentessége csak e ha-
tasuknak részjelensége. Ezek szerint dysprotein-
aemiaval jaré betegségekben az ACTH és cortison
végleges gyogyitd hatast csak akkor fejthet ki, ha
a betegség allergias alapon keletkezett. Ez a hely-
zet azon collagen betegségekben is, melyeknek
aetiologidjaban egyesek hosszantarté sensibilizalo
folyamatok, pl. tartés sulfonamid [Rich (19)], vagy
antibiotikus [Walsh és Zimmerman (20)] kezelés
szerepét keresik és ezen betegségekben hormonke-
zeléssel valéban lényeges remissiokat érhetiink el.
Fehérnek (14) klinikdnkon a Felty-syndromaval
rokon Sjogren-kérképben sikerilt 7 esetben hypo-
physis betliltetéssel tartés remissiot elérnie. Ducci
és Katz (16) ;3 fulmindns hepatitisben latott javu-
last cortison alkalmazasatol. Ezekben az esetekben
is a betegség tetéfokan az a és B globulinok eltiin-
tek és a cortison hatdsara jelentek meg ismét. A
siker itt is valészinlileg a gyulladassal és a foko-
zott capillaris ateresztoképességgel szemben kifej-
tett hatasnak tulajdonithato.

Egyes esetekben azonban a serumfehérjékre
gyakorolt hatas kisebb jelentéségl, atmeneti thera-
pidas nehézségek lekiizdésére is felhasznalhato. Be-
vezeténkben emlitettiik, hogy a serumfehérjék
egyik 'szerepe, védbkolloid hatasuk révén a haemo-
lysis elleni védelem. Valdszintlileg a physiologias
constellatiotol valoé eltérés hozza létre azokat a ne-
hezen magyarazhaté, elhuz6dé és sokszor sulyos
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kozérzetet el6idézé transfusids reactiokat, melye-
ket dysproteinaemidkkal jaro betegségekben gyak-
ran észlelink. A Libman—Sacks-betegségre egye-
nesen jellemzének mondjak a transfusiokkal szem-
ben tanusitott rossz tolerantidjat. Dameshek és
Neber (15) részletesen ismertetik carcinomas és
leukaemias eseteiket, melyekben O és A vércso-
portba tartozé betegeik, akik egyébként Rh-positi-
vak voltak, egy ismeretlen =»plasmaconstituens«
hatasara a transfusiokat igen rosszul tlirték.
Maunzel (17) hasonlé reactidkat irt le kiilonbozé
allergias betegségekben szenvedd egyéneken. Bar
Dameshek és Neber a serumfehérjék szerepére
nem térnek ki, masok igy Esser, Heinzler és
Wild (18) vizsgalatai — szerint carcinomaban is az
albuminok megkevesbedése és a gamma-globulinok
megszaporodasa észlelheté. Maunzel (17) allergias
eseteiben a gamma-globulinok mennyisége ugyan-
csak megszaporodott. Lehetséges ezek alapjan,
hogy a Libman—Sacks- és a Felty-syndromaban
észlelhet6, nagyfokui gamma-globulin szaporulat az
oka a transfusios szovédményeknek. Tekintettel
pedig arra, hogy a collagen betegségek gyogyita-
siban, akéarcsak atmeneti javulas elérésére a trans-
fusiok adasat alig nélkiilozhetjiik, helyesnek véljiik
a szovodmeény elkertilésére akar eldzoleg, akar a
transfusiéval egyidejlleg kismennyiségli ACTH
vagy cortison adasat. A T. L. és L. A. esetiinkben
a cortisonnak ezt a védbhatasat a késébbi trans-
fusiok soran magunk is tapasztaltuk, azaz a kez-
deti heves transfusiés reactick a kezelés soran
egyre kisebb intensitasban jelentkeztek.

Osszefoglalds. 1. Kilonbozé aetiolégiaju, dys-
proteinaemiaval jaro betegségek soran az ACTH-
és cortison-kezelés hatédsdara klinikailag gyakran
remissiokat észlelhetlink. Parhuzamosan ezzel a
plasma albumintartalmanak novekedését és a
gamma-globulin fractio csokkenését tapasztaltuk,
de véleménylink szerint ez a tény magaban véve
a dysproteinaemias betegek sorsat nem befolya-
solja. 2. A plasma fehérjéinek koéros aranya kovet-
keztében létrejové egyes szovodmények — igy pl.
szokatlan lefolyasi transfusiés reactiok az
ACTH és cortison-kezeléssel kivédhetok, illetve
csokkenthetok.
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JaKTesa RauHMueckume pemucceny. IlapaageasHo ¢
STUMI ABTOPBI Y(TAHOLRMJIN YEBeJUUeHNe COAepHianmusd
ILOYMUHOB M yMEHLLICHUE COJCPHaHNA  P-Ia00y-
JUHOB B CBIBOpOTKE, HO I10 CBOEMY MHEHHIO 3TO
ODCTOATEILCTEO €aMe 110 cefe He ORABBIBAET BJAMSHN L
Ha ceyianldy 00JMBHBIX ¢ JIHCTIpOTeHeMuell,

2. llexoTopnie OCHOMHEHH, 0OVCAOBICHHBIE T1a-
TOJOTHYECKUM  COOTHONICHMEM O€JHOBBIX  (parnuii
CBIBOPOTHHM, HAMPUMED HeoObidHbIE Tpavchy3HOHLLIC
pearumn, npu nomoninr ARTI n1 koruzona npejorspa-
HIAKT 51 WK 0CHAGeBaloTeA.

Dr. Istvan Vereckei und Dr. Nelli
Kazmér: Beitrdge zur klinischen Anwendung des
ACTH wund des Cortisons.

1. Die Behandlung mit ACTH oder mit Cortison
fihrt im Laufe von Krankheiten, deren Aetiologie
verschieden ist, die jedoch alle mit Dysproteinaemie
einhergehen, hiufig zu klinischen Remissionen. Gleich-
zeitig wurde eine Zunahme der Albuminfraktion und
eine Abnahme der Globulinfraktion des Plasmas
beobachtet, jedoch beeinflusst nach Ansicht der Verf.
dieser Umstand an sich das Schicksal dysprotein-
aemischer Kranken nicht.

2. Einzelnen Komplikationen, die infolge der patho-
logischen Proportion der Plasmaeiweisskorper ent-
stehen (z. B. ungewdhnlich verlaufende Transfusions-
reaktionen), kann durch Behandlung mit ACTH, oder
mit Cortison vorgebeugt werden, bezw. sie lassen sich
hiedurch mildern,

KA E S ST wE sl e oA

A Vasmegyei Tandes »Markusovszkye Korhdza, Szombathely (igazgaté : Szvoboda Jend dr.) I. sz. Belgy6gydszati osztdlydnak
(féorvos : Vasdrhelyi Béla dr.) és Prosecturdjanak (féorvos: Kddas Ldszlé dr.) kézleménye

Isolalt Iéplymphogranulomatosis esete*
Irta: ZSAMBEKY PAL dr. és FARKAS ELEMER dr.

A splenomegalidk, illetve a splenomegaliaval
jaré korképek in vivo elkiilonitése, gyakran okoz
nehézséget. Ez kiilondsen azokra az esetekre vo-
natkozik, ahol a megnagyobbodott lépen kiviil az
anamnaesis és a klinikai-laboratériumi vizsgala-
tok, csak kevés »objektivumot« nyuajtanak a keér-
. dés eldontéschez. A kozismert vizsgalé modszere-
ken kivil a mar -specialis felkészultségel igényls
éppunctio és lienographia kétségtelentil segitséget
nyujt bizonyos esetekben, de még ilyenkor is akad-
nak olyan esetek, hol a lefolydas pontos észlelése,
illetve tobbszoros intézeli vizsgdlal vialik szliksé-
gessé a kérdés megnyugtaté eldéntéséhez. Nem
ritkdn pedig csak a sectio, illetve a histologiai
vizsgalat derit fényt a splenomegalia hovatartoza-
sara.

Esetiinket diagnosztikai nehézségénél fogva,
valamint a Hodgkin-kor egyik legritkabb megjele-
nési formajara valo tekintettel tartjuk érdemesnck
a kozlésre.

78(!) éves nibeteget dyspnoes allapotban, Kiterjedt

bokaoedemaval, nagyfoku elesettséggel, 1954. jualius
24-én szallitanak osztalyunkra. Anamnesisében fogyas,

* Targyalasra Keriilt 1954 szeptember 30-an Vas
megye Tanacsa Korhaza kliniko-pathologiai konferen-
cidjan.

3 hét ata tarté allitolagos lazas allapot (ittléte alatt
ezt nem észleljiik), hetek ota tarté fulladas szerepel.
7 szilésén kiviil beteg sohasem volt.

Fizikalis statusabol a 1ép vonja magara a figyel
met. A bal bordaivet tenyérnyivel meghaladija, tomott
tapintati, majdnem a crista vonaldig ér. A maj nyo-

' masérzékeny, 2 ujjal haladja meg a jobb bordaivet.
-A basisok felett crepitatiok. Sziv balra 2 ujjal na-

gyobb, hangos systoles zorej a cstics felett. Arrhyth-
mia. RR: 120/80 hgmm. P.: 90/min. Alszarakon oedema.
Nyirokesomdék sehal sem tapinthaték. Nyelv, nyaki
szervek, reflexek eltérés nélkiil,

Laboratoriumi vizsgalatok: vérkép: vvs, 2,600.000,
haematokrit 24, Hgb. 9 g%, vvs. nagysag 93 kébmik-
ron, vvs. atméré 8,2 mikron, F. i. 1,07, reticulocyta 6(
ezrelék, thrombocyta 100.000, fvs, 2800, St. 69, Sg. 60,
Ly. 329, Mo. 2%,. Mérsékelt anisocytosis, poikylocyto-
sis, nem Kkifejezett polychromasia. Prothrombin-idé
307, tartalom: 409/, vérzési id6: 3 pere, alvadas: 7 perc
Rumpel—ILeede: negativ. Lepényretractio: norm. Vvs
resistentia norm. Madajfunctio: Thymol turb.: 25 E,
Flocc.: 4, aranysol: -+----4---, Serum electrophore-
sis: Albumin: 39%, Globulin a;: 8,5%, a.: 10,09, #B:
13,5%,, ¥: 29%,. Osszfehérje: 52 g%, A/G: 0,64. R. N.:
55, majd 52 mg?,. Wa.: neg. Westergreen: 5 mm/o.
Serum oOsszbilirubin: 2 mg%, direct: 1 mg,, indirect:
1 mg",. Vizelet: ubg.: jelzett, egyébként neg.

Sternum punctio: csontvelSkenet sejtdis, rendki-
viil élénk erythropoesissel, sok maeroblast, normoblast.
proerythroblast, helyenként megaloblast is (!). A gra-
nulopoesis jelentésen elnyomott, erosen balratolt, érett
alak alig lathaté, azokon is durva granulatio. Némileg
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tobb plasmasejt, élénk lymphoid reticularis reactio.
Megakaryocytak szama megszaporodott. (Istvan dr.)

Allapota miatt egyéb iranyu vizsgalata (pl. lép-
punctio, tdpcsatorna, csontrendszer stb.) nem Kkivihetd.
A beallitott kezelés (kombetin, neoperhepar, vas, vita-
minok) ellenére somnolentidaja fokozodik. Os=sdemai
valtozatlansdga mellett 5 mnapos korhazi megfligyelés
utdn meghalt.

Osszegezve: T8 éves nébetegen, néhany hetes
allitolagos lazas allapot utan, jelentds splenome-
galiat taldltunk, a hypersplenia jeleivel: fokozott
haemopoesissel a csontvel6ben, ugyanakkor a peri-
pherian pancytopeniaval. Az anaemia enyhén
macrocytaer jellegli. Hypoproteinaemia és hyp-
albuminaemia mutathaté ki. A keringési elégte-
lenség tuneteit cardialis eredetinek tartjuk, amit
anaemiaja sulyosbitott. Csticson hallhaté systoles
zorejét, anamnesticus adatok hianyaban az anae-
mia rovasara irjuk.

Vitas maradt a splenomegalia eredete. Chro-
nikus fertézést az anamnaesis, leukaemiat és hae-
molytikus icterust a laboratériumi vizsgalatok, v.
lienalis trombosist a lefolyas nem tamogatott. Ta-
pinthaté nyirokesom¢é hiédnydban rendszerbeteg-
ségre aligha gondolhattunk. Ellene szélt a nagy
lép anaemia perniciosinak is, bar a csontvel6ben
elvétve megaloblastok voltak talalhaték, az anae-
mia pedig macrocytaernek bizonyult. Kérdéses ma-
radt az is, vajon a hypersplenia secundaer vagy
primaer. Anélkil, hogy a splenomegalidk diffe-
. rential diagnosztikijanak részleteibe mennénk, a
klinikai vizsgalat alapjan a kovetkezékre gondol-
tunk: primaer léperedetli pancytopaenia, Banti-
syndroma, abdominalis lymphogranulomatosis (to-

vabbiakban 1g.) rejtett aleukias folyamat, igen
ritka valodi lépdaganat, 1ép-tbc.
A boncjegyzokonyv jelentGsebb adatai a kovet-

kez6k (Bjksz. 361/54/Farkas dr.): Lép: 1050 g sulyu,
méretei 22%(14%5 cm. Fels6 polusa lazan lap szerint
mintegy ujjnyi vastagsagban és hossziisagban a re-
keszhez len6tt, Tokja altalaban megszokott vastagsagu.
helyenként azonban ujjbegynyi hyalinos megvastago-
dasok figyelheték meg raijta. A kozvetlen tok alatti
1épallomany Altalaban halvany. szederjes-vords. néhol
azonban fakésargasan foltozott, illetve halvanyabb
meggyvoros foltokkal tarkitott. Feltiinben puha, velfs
tapintatd, igen nedv- és sejtdis, metszlapjan a pulpa
elébuggyan. Altalaban sotét és vilagos szederjes-voros,
megkozelitéen egynemfien szinezddé teriiletekkel tar-
kazott. A tok alatti fakésarga foltoknak megfelelGen
vértelen sargas infarctusokat talalunk. A 1ép megszo-
kott rajzolata teljesen eltint, sem tiiszék, sem Kkifeje-
zett gerendarajzolat nem észlelhetd. Nyaki, mediasti-
nalis, hasiiregi, lagyékhajlati nyirokcsomék megszo-
kott nagysaguak, velds szerkezetliek, kozepesen vér-
teltek. Egyéb lényeges szervi elvaltozasok: a sziv bal
venas szajadékanak enyhe szikiilete, bal pitvar és
jobb kamra kisebbfoki tdgulata, a bal kamra izomza-
tanak valamivel vékonyabb volta, a szivizom zavaros
duzzadéasa, oregkori emphysema a tiidékon.

Mivel az erfsen megnagyobbodott, de alakjat
megtarté 1ép mellett a nyirokcsomok testszerte
normdlis nagysagtak és szerkezetliek, tovabba a
belsé zsigerekben és csontokban koros elvaltozast
nem lattunk, a makroszkopos kép alapjan a dia-
gnosis felallitisa nem volt lehetséges. Annyi bizo-
nyos volt, hogy a megnagyobbodott 1ép nem jat-
szott szerepet az exitus létrejéttében, azt cardialis
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elégtelenség hozta létre, mit a szivizom allapota,
illetve a bal venas szdjadék enyhébb szikiilete
magyarazott,

Végleges valaszt a szovettani vizsgdlat adta
meg. A lép pulpa igen kiterjedt vérzéses beszi-
rédést mutat, ugyanakkor szamos vértelen infarc-
tus is megfigyelhet6. A tok vékony, a gerendazat
alig lelhetd fel, tiisz6k kicsinyek és csak elvétve
észlelhetk. A még ép lépallomanyban a szokott
szerkezet ~megbomlott, helyét sarjszovet foglalja
el, melyben lymphoid és duzzadt reticulum sejte-
ket, nagyobb szamban Sternberg-typusi orias-
sejteket taldltunk, lathaték siderophagok is.
Eosinophil sejtek nincsenek. A szamos helyrél ki-
metszett nyirokcsomodk koziil egyesekben enyhe
sinushyperplasiat észlelni, de lg.-ra, vagy egyéb
specifikus elvaltozasra utalé jel nincs.

A szoveti kép isolalt 1ép gl. irdnydban a kér-
dést eldontotte.

1923-ig Naegeli (19) 10 ilyen esetet gyijtott
Ossze (Parkes, Weber, Zuce, Isaac, Oppenheim,
Hirschfeld, Redd, Wade, Symmers, Klein), ezen-
kiviil sajat hasonlé megfigyelései is voltak. Heil-
meyer (4) 1951-ben 2 esetet, [Gebauer (10), Heissen
(14)] emlit. Ezenkiviil Gebauer (11) egy masik
esete, valamint Ehlers (7) esetei ismertek. Sajat
nagy boncolasi anyagunkon 20 esztendd alatt izo-
141t 1ép-lg.-t nem talaltunk.

Vitas az 1s, .van-e egyaltalan izolalt szervi lg.
Boros (5), Fellinger (9), Heilmeyer (4) tovébba
Naegeli (19) ezt elfogadjak. Angolszasz szerzok
[Cecil (6), Wintrobe (28)] allaspontja kétkeds. Leg-
valésziniibbnek latszik Sternberg (25), Buday (35),
Bjalik—Jeruszalimszkij (2), Kodolova (17), vala-
mint Ratkéczy (22) felfogasa, akik az izolalt szervi
lg.-t a generalizdl6das el6tti Allapotnak tartjdk,
melyek csak azért kerililnek mint izolalt szervi el-
valtozasok korismézésre, mert intercurrens beteg-
ség miatt, a generalizdlodas megtorténte eltt hal-
nak meg. Ezért helyesebbnek tartjuk az un. izolalt
1g. elnevezést, hogy igy kifejezésre jusson, olyan
rendszerbetegséggel allunk szemben, melyben je-
lenlegi vizsgdléo modszereinkkel a generalisatiot’
megallapitani még nem tudjuk.

Buday (3) és Sternberg (24, 25) véleménye sze-
rint szervezetlinkben mindentitt maradhat vissza
az ébrényi életbsl lymphoid szévet, igy a lg. bar-
honnan kiindulhat. A 1ép a legnagyobb nyirok-
szerviink, mégis viszonylag ritka, hogy a lg.-os fo-
lyamat primaer géca legyen, s még egyéb helyrél
kiindulé generalisalt esetekben is csak 40—60%-
ban vesz részt a folyamatban.

A diagnosztika szempontjabél fontos tudnunk,
hogy izoldlt vagy tulnyoméan lépre localizalt 1g.
esetében a hypersplenia tobbnyire megtalalhaté
(11, 12). Igy volt ez esetiinkben is. Maskor azonban
haemolytikus icterus (16, 18), vagy perniciosaszer(i
anaemia képét utdnozza (18).

Therapiat illetve ma elfogadott a lg. minden
— igy az izolalt lép-lg. — formé&janal is a sugar-
therapia. Utébbi idében mustarnitrogén és actino-
mycin kezelés mellett torténtek sebészi prébalko-



zasok is localisalt lg.-ok eseteiben (12, 21, 29).
Azonban a splenectomia mint oki therapia nem
igen johet szoba. Isoldltnak latszo esetekben, akéar
a lefolyas késleltetése szempontjabol, akar a hyper-
splenia dominalé tlinetei miatt palliativ célbdl
mégis célszerti lehet splenectomiat végezni.

Osszefoglalds. Szerzok ismertetik splenomega-
lids nobetegiik esetét, aki cardialis decompensati6-
ban halt meg. Boncolas utan is esak a histologiai
vizsgalat deritette ki, hogy a splenomegalia oka
izolalt 1g. Az irodalomban kevés hasonlé eset isme-
. retes. Szerz6k véleménye szerint izolaltnak latszé
esetben is, elébb utébb generalisatio kovetkezik
be, ha csak a beteg intercurrens betegségben elébb
nem hal meg: Targyaljdk a splenomegalidk elkii-
16nitésének nehézségeit és utalnak az esetleges se-
bészi therapia lehetGségére.

IRODALOM: 1. Balé J.: Kérbonetan I. Budapest,
1948, — II. Budapest. Eii. kiad. 1952, — 2. Bjalik W.
L., Jerusalimszkij L. M.: Arch. Pat. 1948. 2, 60. —
3. Buday K.: Orvosképzés, 1930. Kiilonfuizet. — 4. Berg-
mann B., Staehelin: Handb. d. Inn. Med. II. Band.
Berlin, Springer Verl. 1951. — 5. Boros J.: Klin.
Haemat. Stuttgart, 1944. — 6. Cecil—Loeb: Textbook
of Med. VIII. Philadelphia & London, Saunders, 1952.
— 7. Ehlers K.: Dtsch. Z. f. Chir. 1929. 213, 280. —
8. Deak J., Farkas M., Kerekes K.: Orvosi Hetilap 2.
1951. — 9. Fellinger K.: Lehrb. d. Inn. Med. Wien—
Berlin, Urban, 1953. — 10. Gebauer A.: Dtsch. Arch.
Klin. Med. 1940. 185, 273. — 11. Gebauer A.: Dtsch.
Arch. Klin. Med. 1940. 185, 332. — 12. Goerke: Zschr.
Laryng. usw. 1929, 18, 303. — 13. Haranghy I.: Acta
Med. Kolozsvar. No. 7. 1944. Barth. Verl. Leipzig. —
14, Heissen F.: Klin. Wschr. 1923. II. 1640. — 15. Hirsch~
feld H., Isaac R.: Med. Klin. 1907. 1580. — 16. Holler,
Paschki: Wien, Arch. Inn. Med. 1927. 14, 148. — 17.
Kodolova L. M.: Arch. Pat. 1952, 76, 5. — 18. Lauda E.:
Lehrb. d. Inn. Med. II. Wien. Springer, 1949. — 19.
Naegeli O.: Blutkrankheiten u. Blutdiagnostik. IV.
Verl. Berlin, Springer, 1923. — 20. Oppenheim: Vir-
chow’s Arch. 204, — 21, Putschowsky: Zbl. Hals usw.
Heilkunde, 1935. 2, 373. — 22. Ratkéczy N.: A lympho-
granulomatosis kor- és gyogytana. Budapest, MOKT,
1938. — 23. Steiniger: Inaug. Diss. Jena, 1911, — 24,
Sternberg C.: Beitr. Path. Anat, 1931. 87. — 25. Stern-
berg C.: Ergebn. d. allg. Path. u. path. Anat. 1936. 30.
— 26. Symmers: Arch. of Int. Med. 1909. 4. — 27.
Wade J.: J. of Med. Res. 1913. 29, 209. — 28. Wintrobe:
Clin. Haemat. Philadelphia, Lea & Fibiger, 1951. —
29. Wulstein: Arch. Ohr. usw. Heilkunde, 1936. 141,
146.

Mambernn ITag n dapram Daemep:
H3oauposannbiii AUMGIO 2DAHYAOMAMOZ CeALIEHRU.

ABTODPBHI ONMCBIBAIOT CJy4ail CrnJeHoMerajgum v
AREHUMHBL, VMepuieit 0T JieKOMIIEHCAIMHN  cepiana.
TIyTeM THCTOJOTMYECKOro HCCJIeNoBanns, IPOBeIeH-
HOTI'O TOCJe BCKPBITH, aBToDaMi (bII0 BRIABJICHO, YTO
NPUUNHOIT CTINICHOMET N ABJAICA H30JMPOBANHEI
qumdorpanyaomaros. B amrTeparype Majgo M3BeCTHO
o o0HKX cayuaep. Ilo MHenuio ABTOPOB TeHepPAIN-
3aMAA HACTYHACT, DAHO I MO3AHO, TALHKEe M B CIOV-
4as5ixX, OKA3bIBAIONINXCA N30/ M POBAHHBIMY, €CJIM TOILKO
00MLHOIT paHplie He YMpeT OT WHTePHRYPPEHTHOTO
zaboJieBaHuA. ABTOPBL OTUMTHIBAIOTCA O TPVAHOCTAX
HABOJAATHMY CILICHOMerajaun M YHKA3LBAKT HA BO3MOIK-
HOCTH XMPVpruveckoit repammn,

Dr. Paul Zsdmbéky und Dr. Elemér
Farkas: Fall einer isolierten Milzlymphogranulo-
matose,

Verfasser geben den Fall einer Splenomegalie-
kranken bekannt, die in cardialer Decompensation
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exitierte. Nur nach Sehzierung konnte die histologische
Untersuchung als Ursache der Splenomegalie eine
isolierte Lg. feststellen. In der Literatur sind nur
wenig dhnliche Falle bekannt. Nach Meinung der Ver-
fasser tretet auch bei isoliert schneinenden Fillen
frither oder spiter eine Generalisation ein, wenn nur
der Kranke durch eine intercurrente Krankheit nicht
frither stirbt. Es wird iiber die Isolierungsschwierig-
keiten der Splenomegalie verhandelt und die Moglich~
keit einer etwaigen operativen Therapie erw ogen.

SZERKESZTOSEGI KOZLEMENY

Védéoltdsok gyermekbénulds ellen

A nyugati napisajté és radiéo néhany hete beha-
toan foglalkozik a poliomyelitis vaccina kérdésével.
Erre utalt a Szabad Nép majus elsejei szimaban meg-
jelent cikk is, amely — francia tudomanyos koérok
véleménye alapjan — o6va intette a nagykozonséget a
tulzott optimizmustél ebben a kérdésben. Az elsd
angolszasz jelentések esupan az amerikai napilapok-
ban kozdlt hireken alapultak, idékézben azonban mar
részletes jegyzokonyvi adatok is megjelentek a meg-
felel6 orvosi szaklapokban. Szerkesztéségiink ezek
alapjan sziikségesnek és lehetének véli, hogy olvasdin-
kat e nagyfontossaga kérdésrél roviden informalja.

Tiz évvel ezel6tt a poliomyelitis elleni immuniza-
las lehetdségére még igen csekély volt a remény.
Enders és munkatarsainak felfedezése 1948-ban uj
iranyt adott az experimentalis munkanak. Kideritet-
ték ugyanis, hogy a polio virus jol tenyészthetd szévet-
kultiirdban, mégpedig nemcsak idegsziéveten, hanem
egyéb szoveteken is. Horstmann és Bodian mutattak
viszont r& arra az ugyancsak fontos tényre, hogy a
kozponti idegrendszeri localisati6t minden esetben
viraemia el6zi meg. Ezek alapjan elérhetonek latszott
a bénulasok elharitisa a vérben keringé antitestek
termelésének fokozasa, véddoltasok révén.

Az oltéanyag el6allitdsanak methodikdaja tekinte-
tében az amerikai kutaték két csoportja all egymas-
sal szemben. Az egyik csoport vezetdje, dr. J. E. Salk,
akitél a sajtéban most propagalt vaccina szarmazik,
pittsburgi kutaté. Salk formalinnal el6lt virust hasz-
nal oltéanyagul. A mdsik csoport tagjai, Sabin, Cox
és Koprowski, 616, de gyengitett (attenualt) typusok-
kal dolgoznak. Lépine, a péarizsi Pasteur-intézet tagja,
ezirAnyii munkéjarol csak napilapokbél értesiilhet-
tiink, Polio vaccina termelésével foglalkoznak a mar-
burgi Behring-mivek (Dtsch. med. Wschr, 1955. .80,
273), nemkiilonben kozelebbr6l meg nem nevezett
angliai gyégyszergyarak is. Hazédnkban a nemrég le-
zajlott mikrobiol6giai kongresszuson a Szegedi Orvos-
tudoméanyi Egyetem Mikrobiolégiai Intézetébdl Pintér
Miklés dr., Ravnay Mdrta dr. és Abrahdm Endre dr.,
az Orszagos Kozegészségugyi Intézet viruskutaté osz-
talyarol pedig Foldes Pal dr. szamolt be eredményes
virus-izoldlasi kisérletekrol és azoknak a methodikak-—
nak (szovetkultira és majomkisérlet) sikeres alkalma-
zasarol, amelyek a hazai oltéanyagtermelés alapjat
képezik.

Miutan kidertiilt, hogy a virus nagy toménységben
tenyészthetd rhesus majom veseszovetén, kanadai és
angol kutaték a toront6éi Connaught laboratériumban
nagy mennyiségben el6allitottak a virust, amit azutan
Salk formollal inaktivalt. Ezzel az oltéanyaggal az
USA 44 allamdaban, 1954-ben Osszesen kb. 440.000, hét
év koriili gyermeket oltottak be. Minden gyermek 3
injekeiét kapoft 1,0—1,0 ml mennyiségben, 5 hét lefor-
gasa alatt. A masodik oltas egy héttel az els6, a har-
madik négy héttel a masodik utan tortént. Kontroll-
ként két csoport szolgalt. Kb. 200.000 gyermek kapott
polio virust nem tartalmazé steril tapfolyadékot;
183.000 semmiféle oltdsban nem részesiilt.

Az eredményeket dr. Th. Francis értékelte ki, a
gyermekbénulas kutatisara alapitott amerikai nemzeti
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alap tamogatdsaval. A terjedelmes jeleniés rovid Osz-
szefoglalasa a kovetkezo: :

1954-ben 8 hénap leforgasa alatt a rendszeres meg-
figyelés alatt tartott allamokban 1013-an betegedtek
meg bénulassal jaré poliomyelitisben. Osszehasonlitva
az oltott és nem oltott csoportokat, azt a megallapitast
lehetett lesz(irni, hogy kb. haromszor annyian bete-
gedtek meg a véddéoltashan nem részesiiltek koziil
(57:100.000), mint_a véddoltottak koéziil (16:100.000). Fel-
tlin6en kevés voll a vaccinaltak kozott a bulbéris
typusu megbetegedés. A bénuldssal nem jaro polio-
esetek szamaranya a két csoportban hozzavetolegesen
azonos volt. Rh sensibilisalodast a 32 Rh negativ gyer-
meknél, akik védfoltasban részesiiltek, nem észleltek.

Ez a jegyzOkonyvi ismertelések lényege. Részle-
tesebb kifejtésiikre vagy méltatasukra itt nem val-
lalkozhatunk s csupan az angol szaksajté néhany
kommentarjat tartjuk még fontosnak ismertetni.

1. A vaccina hatasossagaban meglehetésen széles
ingadozas észlelhetd. Ez nyilvan abbol szarmazik, hogy
az oltéanyag tobb typus keveréke, A II. és III. typusu
virussal torténd fertézés ellen a vaccina erésebb védel-
met nyjt, mint az 1. ellen. Sajnalatos viszont, hogy a
bénulassal jaré esetek nagy tobbségében éppen az L
lypus a korokozo.

2. Egy masik hatranya a Salk-vaccinanak, hogy az
altala kivaltott immunitias nem tart sokaig, hanem
Atlagban csak fél évig. Salk ezért Gjabban ajanlja,
hogy a 3 oltas id6beli elosztasdn valtoztatni kell,
éspedig olyképpen, hogy a harmadik injekcio kb. hét
hénap mulva adando. Kérdés, elegendo lesz-e ez huza-
mosabb immunitas fenntartasara és nem kell-e majd
az oltasokat tobbszor, esetleg évenként megismételni.
Ennek az eljarasnak viszont el6bb-utébb sulyos
anaphylaxias kovetkezményei lehetnek a majom vese-
fehérjével torténd sensibilisalas révén. Elolt virussal
torténo oltasnal tulajdonképpen elméletileg sem var-
hat6é olyan, egész életre sz6l6 immunitds, mint &6,
attenudlt, avirulens typussal valé vaccinaciéval, amely
a természetes infekeiét utanozza., Alaposan meggondo-
landé ezért, hogy nem a Sabin—Cox—Koprowski-féle
madszer lesz-e helyesebb 1it? (Poliomyelitis W. H. O.
monograph series No. 26. Genf, 1955.)

3. Nem elhanyagolhaté az az észlelés sem, hogy
a Salk-vaccina hatdsossaga — ugy latszik — az élet-
korral nd, Anglidban pl. mar emiatt is parlamenti vita
kozéppontjaba keriilt a kérdés, mert az amerikai je-
lentésbol nem tlinik ki, hogy 6 évesnél fiatalabb gyer-
mekeknél milyen a védettség és egyaltalan kivalt-
haté-e. Mar pedig Anglidban éppen ezeknél a fiata-
labb korosztalyoknél a leggyakoribb a megbetegedés.

Ezek voltak a vitdban szereplé leglényegesebb
szempontok, de ezeken kiviil meglehetdsen erds kriti-
kaban részesiti az angol orvosi sajto a kiserletek or-
szagos megszervezésének modjat, a kontrollesoportok
kivalogatasat és osszehasonlitdasat, a mikrobiolégiai és
serologiai ellendrzést.

4

A poliomyelitis egyike azoknak a Kkegyetlen ré-
meknek, amelyek minden emberi kozosség legféltet-
tebb kincsét, a gyermeket fenyegetik a legnagyobb &z
legsilyosabb mértékben, A korokozét Landsteinernek
sikeriilt mar 1909-ben majomra atoltania, de bizony
mindmaig sem sikeriilt ellene megfelelé védelmet
talalni. A Salk-vaccina eléallitasa ezért kétségteleniil
1lénycges clérchaladast jelent cbben a veszteglé kér-
désben, de inkabb kiindulé pontja egy ujabb prophy-
lactikus irdnyzdtnak, mintsem lezart eredménye.
A vaccina, a vezet6é angol és francia tudomanyos szak-
értok szerint is, tovabbi gondos megfigyelésre szorul,

eléallitasanak technikaja, adagolasénak modja, haté- -

konyséaganak és esetleg mellékhatasainak ellendrzése
szempontjabol — mielGtt kiterjedt alkalmazasara sor
keriilhetne.

Hogy ez az 6vatos és tartozkodd allaspont meny-
nyire indokolt, azt éppen a legfrissebben beérkezeit
jelentések igazoljak. Ezek szerint 300.000 gyermek Kko-
zul, akiket a kaliforniai Cutter-laboratérium oltéanya-
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gaval oltottak be, az oltdst koveté egy héten beliil
29-en betegedtek meg bénulassal jaré poliomyelitisben.
Nem lehet sz6 véletlen coincidentiarol, mert a 29 beteg
koziil 26-an ugyanazt a gyartasi szériaszamu oltoanya-
got kaptik. A megbetegedettek koziil ketten meg is
haltak. Az oltasokat emiatt Kalifornia egész teruletén
fel is fliggesztették.
#

Az érdeklédoknek jelenleg, tobbi kozitt, a kovet-
kez6 hirforrasok allnak rendellkezésére:

a) Evaluation of 1954 Field Trial of Poliomyelitis
Vaccine. Vaccine Evaluation Centre, University of Mi-
chigan, USA. 1955. — b) Fenti jegyvzékonyv kivonatos
ismertetése: Poliomyelitis Vaccine. American Trials
in 1954. Brit. Med. Journ. 1955. 1083. — ¢) USA Trials
of Poliomyelitis Vaccine. Brit. med. Journ. 1955. 1074.
— d) Vaccine against Poliomyelitis. Brit. med. Journ.
1955. 1016. — e) Poliomyelitis Vaccines. Lancet, 1955.
851. — f) Paralysis following Poliomyelitis vaccination.
Brit. med. Journ. 1955. 1144. — g) Sallk J. E.: Studies
in Human Subjects on Active Immunization Against
Poliomyelitis. JAMA 1953. 151, 1081, — h) Vaccine for
Poliomyelitis. JAMA. 1955. 157, 1642. — i) Schweiz.
Med, Wochschr. 1955. 431. (sajtoszemle a Salk-vaccina
eurdpai visszhangjarol).

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A neurotikus betegek ekg.-s elvdltozdsdnak jelentésége

T. Szerkesztéség! Solti F. dr., Stark E. dr. és Hedri
E. dr. kartarsak »Neurotikus betegek ekg-elvaltozd-
sairol« az O. H. 1954/39. szamaban megjelent dolgoza-~
téhoz az alabbi megjegyzések szives kozlését kérem:

1. Szerzok tobbszor haszniljak dolgozatukban a
~myocard. laesio~ elnevezést, a normalistol eltérs ekg-
elvaltozasok globalis megjelolésére. Igy pl. a 3. bekez-
dés végén: »A szerzok masik része gyakran talalt
myocard. laesiora utald jeleket, igy ST-depressiot, T-
hullam lelapuldst«, A kozlemény 2. oldalanak 2. ha-
sabja igy kezdodik: »Ami a koros ekg-elvaltozasok
pontosabb jellemzését illeti, azt mondhatjuk, hogy a
kép annak felel meg, amit dltaliban enyhe foku myo-
card. laesio néven szoktak leirni« (kiemelés tdlem).
Szerzok biztosan emlékeznek az O. H. 1953/6. szama-
b6l Madté sokat vitatott dolgozatira, majd az O. H.
1953/31. szamaban a szerkesztoséghez beérkezett vita-
anyag egy részének kozlésére. A dolgozat és a biralok
egyonteti véleménye szerint (Frigyes, Kenedi és
Rochlitz, Szelényi, Czoniczer osszefoglaldsa) a myocard.
laesio elnevezés ehelylitt nem ismétlendé szamtalan ok
miatt az ekg nomenclaturajabél torlendo. Uj és jobb
megjelolés tekintetében azonban akkor nem jott létre
megegyezés. Az E. U. Minisztérium Aaltal rendezett
1953—54, évi »Klinikai elektrokardiografia« cimii tan-
folyam maodszertani eléadasain az ST-szakasz és a T-
hulldm kéros valtozasainak megjelolésére a »repolari-
satio zavara« fogalmanak felhasznalasat ajanlottam
(lasd: a tanfolyam eldadasai alapjan kiadott »Jegyzet«
I. kotetének 145—147. oldala). A repolarisatio a myo-
cardium, ill, az egyes fibrillumban lezajly elekirobio-
logiai folyamat azon phasisat jelenti, amelynek f[olya-
mAan az egyes fibrillumok egymasutan visszanyerik
polarisalt (nyugalmi) allapotukat, mikozben feliiletiik
Gjbol elektropositivva valik (1. Lepeschkin: Modern
Electrocardiography, 1951, 133. §., ahol b6 irodalom is
talalhaté, valamint a fent emlitett »Jegyzet« Unghvary
altal megirt I. fejezete stb.). E phasisnak az elektro-
kardiogrammon az ST-szakasz (lassu repolarisatio
szaka) és a T-hullam (gyors repolarisatio szaka) felel-
nek meg, vilagos tehat, hogy e folyamat barmely ok-
bl (szivbeli, kozponti idegrendszeri, vegyi, hormonalis,
vegetativ stb.) beallo zavara az ST-szakasz és a T-
hullam valtozasat fogja okozni. A »repolarisatio za-
vara« megjelolés tehat csak egy bioelektromos folya-
mat megvaltozasat jelenti, amelyet az esetek tulnyomd



részében a myocardiumban kimutathaté kérbonetani
elvaltozasok okoznak, de az esetek kis részében (kb.
1094) klinikailag ép sziven is eléfordulhatnak, a veér
alaki, quantitativ, vagy vegyi osszetételének megval-
tozésa (nagyobb foku anaemia vagy vérzés, meérgezés
sth.) valamely anyagesere (elektrolyt) -zavar, cortico-
vegetativ egyensulyvaltozasok, vagy akar egyszerd
tachycardia és még sok mas ok kovetkeztében is. Dol-
gozatuk utols6 fejezetében szerzok 1is utalnak arra,
hogy nem minden »myocard. laesi6«-nak megfeleld
ekg-elvaltozas jelent szivizomkarosodast. A kovetkezd
mondatban azt is olvassuk azonban, hogy a sziv tér-
beli helyzetvaltozasa is 'hasonlé elvaltozasokat okoz-
hat. E megallapitassal nem érthetek egyet, mert a
sziv helyzetvaltozasat kovets vektoralis eltérések min-
denkor elkiflénitheté6k azoktol, amelycket a repolari-
satio zavara okoz.

2. Kozleményiik 6. bekezdésében szerzék a kovei-
kezbket irjak: »A kéros ekg. megitélésénél az altala-
nosan alkalmazott szempontokat vettiik tekintetbe:
lapos vagy negativ Ty, dextrogramm mellett lapos
vagy negativ T., T., vagy kifejezett ST.:-; depressio
stb.« A 9. bekezdésben a kovetkezit olvashatjuk: »Ami
a kéros elvaltoziasok pontosabb jellemzését illeti, azt
mondhatjuk, hogy a kép annak felel meg, amit alta-
laban enyhe foku myocard. laesio néven szoktak leirni,
A T-hullamok alacsonyabbak, esetleg megativak, néha
kisebb foki ST-depressio észlelheté« (kiemelések t6-
lem). Minthogy az olvasé nem tudja, hogy szerzék mi-
lyen foku (hény millivoltnyi) ST-depressiot tartanak
kisebb vagy nagyobb fokunak, de hianyzik a T-hullam
~alacsonyabb« vagy »lapos« voltanak absolut és relativ
quantitativ (az R-hulldamhoz viszonyitott) meghataro-
zdsa is (millivoltokban), nines pontos adatunk a szer-
z0k altal neurotikusoknal talall ekg-elvaltozasok mér-
tékeérol, ill: szerzok eértékelési modszerérdl sem. Sver-
zok biztosan egyetértenek velem abban, hogy az alta-
luk talalt ekg-elvaltozdsok mértéke és ezzel egyiitt
jelentGsége sem volt minden betegiiknél egyforma.

3. Az 1. és 1I. sz. dbrakkal demonstralni széandé-
kolt ekg-elvaltozisok mértékét a sziv allapotanak val-
tozasa szempontjabol mem tartom significansnak,
Neurosisban szenvedé betegek elektrokardiogrammja
az abréan lathatd eltéréseknél sokkalta nagyobb valto-
zasokat mutatnak, a vizsgdlat folyaman is észlelhetd
jelentds ingadozdsokkal. E jelenség figyelmes és tiirel-
mes skopids vizsgalatnal jol megfigyelhetd neurotikus
és vegetativ dystonias betegeken. A kép valtozisa a
vizsgalat folyaman rogzitheté is, igy van olyan felvé-
telem, amely fiatal neurotikustsl szarmazik és amely-
nek II. és III. elvezetésein a T-hullam allandéan vil-
tozik: 3 mm magas, positiv T-hullam isoelektromossa,
majd 2 mmi-nyire negativva valik, a III. elvezetés meg-
feleld periddusainak hasonlo elvdltozasaival egyiutt. E
labilitds, amely kiadés mozgis utan (hosszabb-révidebh
idére eltlinik, jellemzi a neurotikus beteg ekg-jat —
amint azt szerzdk iz emlitik.

4. A III. dbran lathaté elektrokardiegramm tulaj-
donosanalk klinikai adatait nem kozlik szerzék. Csu-
pan annyit olvasunk az abra felett, hogy a betegnek
neurosisa volt. A szovegben pedig »a sziv, ill. a kerin-
gés részér6l orgamikus meghbetegedés kizdrhato volts,
Az abra olyan silyos mértéki és tartdés repolarisatios
zavart mutat (negativ T, és T.), amelynek tisztan neu-
rogen okbdl valé keletkezése dtmenetileg (nem hetekig)
lehetséges ugyan, de az altalam &atnézett, kiterjedt iro-
dalomban is foleg esak a II. és III. elvezetés T-hulli-
mainak inversiéja fordul elé. A III. abrahoz hasonlé
mértékben és tartésan negativ T-hulldmot az I. elveze-
tésben biztosan egészséges szivrdl készilt elektro-
kardiogrammon scha sem lattam., Ugyanezen abra
fels6 és kétheti »sedalas« utan tortént »alsé« felvétele
kozott — szerzdkkel ellentében — significans valto-
zast nem latok, mert a T-hulldmok viselkedése nem
tépi tul a neurotikusokndal észlelt spontan, akar nap-
kozi ingadozasokat sem. A két felvétel kozott eltelt
kétheti idé utan csak lényegteleniil valtozd negativ
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Ti-» inkabb organikus eredetre gyanis. A IV. abra
als6 felvételének »véltozasa« (T-hullim emelkedés) az
R- és T-hullamok concordans megnagyobboddsanak
kovetkezménye lehet, nyilvin a nagyobb hitelesités
folytan (amelynek kilengéseit nem latjuk a felvétele-
ken), de semmiesetre sem a repolarisatiés folyamat
significans megvaltozasa miatt.

5. Az 1072. oldalon szerzik tobbek kozott azt ir-
jak, hogy a 18—45. év kozitti életkorban levs 70 beteg
nagyobbik felénél volt kimutathaté az ekg. kéros elté-
rése. A betegek az idegklinika neurosis-osztdlydn fe-
kiidtek és »a sziv, ill. keringés részérél organikus meg-
betegedés kizdrhaté volt«. Nem hiszem, hogy ez az
igen nagy szamarany akkor is kialakult volna, ha szer-
zok felvételeiket a fent csak érintett korszeri elem-
zési szabalyok betartasaval értékelték volna Kki.

Szerz6k hasznos munkéat végeztek, amikor arra
hivtak fel a figyelmet, hogy a kozponti idegrendszer
zavarai, igy a neurosisok is, az €kg. olyan megvalto-
zasat okozhatjak, amelyeket a sziv organikus betegsé-
geinél is észlelhetiink. Az ekg-rél véleményt ado, de
a leletet értékels minden kartars szamadara igen hasz-
nos ¢ lények ismerete és ezek ismételt bizonyitdsa is.
A kozlemény adatai is arra utalnak, hogy mem min-
den repolarisatiés zavar (helyteleniil »myocard. laesio«)
szivbetegség jele. = Mindebb6é]l az a kozismert szabaly
is kovetkezik, amely szerint egyediil az elektrokardio-
gramm alapjan sem a sziv, sem a keringés &llapota
nem itélheté meg.

: ' Varkonyi Gyézs dr.

T. Szerkesztéség! Varkonyi Gyé6zs dr. féorvos
megjegyzésére az alabbiakban szeretnénk valaszolni.

I. »Myocard. laesio« kifejezés hasznalatara vonat-
kozbéan: A »myocard. laesio« kifejezés haszndlatat ekg.
értékelésre mi sem tartjuk szerencsésnek. A kozle-
ményben mégis ezt a kifejezést kellett hasznalnunk,
mivel a kozleményben szerepel az 1947—52-ben klini-
kan fekiidt betegek (neurotikus betegek, illetve controll
csoport) ekg-inek adatai. Ezekben természetesen a régi
adltalanos nomenklaturanak megfeleléen a koros ekg.
megjelilésére a »myccard. laesio« kifejezést hasznal-
tak. Ugyancsak ez a kifejezés volt hasznalatos az ide-
venatkozo drodalom messze tulnyomoé tobbségében.
Ennek alapjan a koros e€kg. megjelolésére alkalmasabb
»repolarisatio zavara« kifejezést nem alkalmaztuk.
Egyébként véleményunk szerint az a donté, hogy a
koros ekg alatt mit érilink. Az ekg segilségével a sziv-
ben lefolyd bio-elektromos folyamatot regisztraljuk
(és pedig kozvetve). Tehat a kérosnak tartott ekg csu-
pan azt jelenti, hogy ez a bio-elektromos folyamat a
szivben miegvaltozott, ezért egy koros ekg. alapjan
(egyéb Kklinikai vagy mas vizsgalali adatok nélkiil)
nem lehet Kimondani azt, hogy a szivben a myocar-
dium sérilt. Cikkiinkben a »myocard. laesio« kifeje-
zést ezért idézdjelben is hasznaltuk, tovabba kiilén
ramutattunk arra, hogy a »myocard. laesio« ckg-képe
nem jelent feltétleniil szivizomkarosodast. Idézzik
cikkiink idevonatkoz6 részét: »természetesen nem lehet
azt allitani, hogy minden korosnak tartott ekg-elval-
tozas (az un. »myocardidlis laesio« ekg-képe) feltétle-
niil szivizomkéarosodast jelent. Ismeretes, hogy muld
anyageserezavarck, a sziv térbeli helyzetének a valto-
zasa sth. hasonlo ekg-eltérést okozhat.« y

II. Ami a sziv térbeli helyzetvaltozdsa okozta ko-
rosnak latszé ekg-elvaltozasckat illeti, nem érthetiink
egyet Varkonyi f6orvos allitdsdval. A sziv helyzetval-
tozas okozta vectoralis eltérések, ha @sszetett valtozas-
16l van szé (pl. a szivesties hatrafelé fordul, ugyan-
akkor a sziv longitudinalis tengelye koriil balra csa-
varodik) olyan T ellapuldsokat okozhat, amely egyediil
a haromelvezetéses frontalis sikban késziilt ekg se-
gitségével biztosan nem Kkiilonithets el azoktdl, ame-
lyeket a repolarisatio zavara okoz. Természetesen, ha
az ekg. mellett rtg-vizsgalat is torténik, tovdbba nem-
csak frontalis sikban, hanem horizonialis és sagitalis
sikban is (unipoldris elvezetések segitségével) torténik
a vizsgalat, a kapott elvaltozasok pontosan elemezhe-
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ték. A gyakorlatban azonban rutinszerten ilyen vizs-
galatokat nem végeznek,

III. Ami a koros ekg. megitélését illeti, fent elmon-
dottakbdl kivetkezik, hogy erre egészen merev szaba-
lyok nincsenek. Mivel az ekg. a szivmiikadés vizsga-
latanak csak kozvetett eszkoze, a normalis és koéros
hatar megallapitésa sem ¢éles. Erre vonatkozoélag idé-
zem a cikkirg altal is emlitett Klinikai elektrocardio-
graphia ¢. munkdban a T hullamok és ST szakaszra
vonatkozo fejezetet, teljesen egyetértek a szerzével
abban, hogy a T hullémok normalitasanak megallapi-
tdsa az ckg-nak nem egyhangulag eldontott kérdése.
A cikkben szerepld régebbi ekg-k értékelése egyébként
nem tollink szarmazik, de az altalunk vizsgalt ambu-
lans adatokkal j6l megegyezik. Egyébként hozzénk
hasonléan Kenedi Istvan »A kozponti idegrendszer be-
folyasa az ekg-ra« c. dolgozatdban hasonléan magas
szazalékban (mintegy 289) taldlt neurotikus beteg-
anyagon koéros ekg-elvaltozast. Ha az ekg megitélésé-
ben a legszigorubb elveket érvényesitjiik, biztos, hogy
a koérosnak jelzett ckg-esetek szama kevesebb lesz, igy
neurotikus betegeknél mi is kevesebb kéros ekg-t
taldltunk volna, de ez természetesen vonatkozik a
contoroll-csoportra is. Igy a két csoport kozti kiilénb-
ség, ami tulajdonképpen a dontd, éppen Ggy meg-
maradna.

IV. Az els§ és masodik szamu abrik értékelésére
vonatkozoan véleményiunk szerint a kozolt elvaltoza-
sck significansnak tekinthetok. Persze az eredeti ekg-
felvételekbsl ez jobban lathaté, mint a jéval kisebb
kozolt dbrakbdl. Igy az els§ abran, a méasodik felvéte-
len a II-ik, III-ik elvezetésben kifejezett (1 nun-nél
joval nagyobb) ST depressié alakult ki, ugyanakkor a
T, is joval alacsonyabb lett. A méasodik abran, a maso-
dik felvételen az els6hdz viszonyitva a T—T. kifeje-
zetten lelapult (pl. az elsé felvételen a T: az Ri-nek
egy negyede, a masodik felvételen egy tizede). A har-
madik abran szereplé betegnek anammesis és egyéb
vizsgalatok szerint organicus megbetegedése nem
volt, Igy a kérosnak latszé ekg-jat organicus eredettel
nem tudjuk magyarazni. Varkonyi féorvos emliti,
hogy vizsgalatai kapesan neurotikus betegeken gyak-
ran észlelte az ekg valtozdsat. Ilyen adatokat mi is
emlitettiink, a cikkird altal emlitett igen kifejezett és
nagyfoku elvaltozasokrél azonban az irodalomban nem
clvastunk. Mindenesetre az emlilett adatok eérdekesek
és véleménylink szerint tovabbi vizsgdlatokat igényel-
nének, Emlitett eseteinkben azonban ilyen felvétellel
kapesolatos labilitdsokrél nem lehet szé, mivel a be-
tegek mind elsé benntfekvése, mind: a késébbi controll-
vizsgalat alapjan tobb ekg-vizsgalat tortént és az ekg-
kép kozott eltéréseket csak akkor lattunk, ha az €l6zd
bentfekvéskor késziilt képet a conirollal hasonlitjuk
tssze,

Varkonyi féorvos értékes hozzdszolasat koszonet-
tel fogadjuk, egyetértlink azon véleményével, hogy az
electrocardiogramm alapjan egyediil sem a sziv, sem a
keringés allapota nem itélhetd meg. Ugy gondoljuk
azonban, hogy a neurotikus betegeken tapasztalt ekg-
elvaltozasok mégis figyelmet érdemelnek, mivel az
ekg romlasa mellett a beteg keringésre vonatkozd pa-
naszai (szivté\ji fajdalom) késtbb enyhe munkadyspnoe,
majd anginas typusu fajdalom) fokozédnak, ha nem
_volt sikeres therapia. Ismételten utalnénk arra, hogy
“neurotikus alapon organicus elvaltozdsok feJl(”)dhetneuk
ki, amire az irodalomban is egyre tobb adat van.

A szerz6k.
*®

T. Szerkeszidség! Az O. H. 1954. évi 39. szama-
ban Solti Ferenc, Stark Ervin és Hedri Endre dok-
torok cikket irtak a neurotikus betegek ekg-elvaltoza-
sz:égol Nagyon fontosnak tartom ennek részletes elem-

t

Természelesen nem vonhaté kéiségbe az idegrend-
szer szerepe az ekg. gorbéjének elviltozasaiban, éppen
ugy, mint a szervezet életének minden megnyilvanula-
saban. Fogadjuk €l ténynek azt is, hogy significans
kiilonbség van a neurotikusok és mds egyénck ckg-
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formadaja kozt, bar ezt régebbi szerzdknek csak kisebb:
része taldlta igy. Természetesen csak ekg-elvaltozas-
organicus szivbetegségekbe mehetnek at (15), tovabba
hogy idegrendszeri behatasokra a szivizomban degene-
rativ elvaltozdsok johetmek létre (22). Klinikai meg-
figyelések is e mellett szolnak, Az ekg. a betegség su-
lyosbodéséaval egyiitt rosszabbodik, mésrészt a neuro-
tikus betegek elég nagy részénél évek mulva komoly
szivpanaszok lépnek fel, s6t enyhe decompensatiés tii-
rél és nem szivbajrél van sz, bar ezt nem lehet a
donté pillanathan mindig hatdarozottan széjjelvalasz—
tani.

Nem az-e a koros ekg-k magas szazalékdnak oka,
hogy itt tulajdonképpen kezdédé vagy kisfoku. sziv-

érbetegségben szenveds, kezdddé hyperfonids, vagy
hypotonias egyénekrsl van szo, akik neurozisukkal

jaré hypersensibilitédsuk és félelemérzéseik folytan mar
oly csekély functiézavart is megéreznek, melyet a nem
neurotikusok még elhanyagolnak? Ez kiilonben nem-
csak a keringési szerveket illetéleg van igy, hanem
minden més szervrendszer subpathologids dallapota-
ban is (pl. gastroptosis).

Azoknal a neurotikusoknal, akiknek nincs sziv-
panasza, szintén relative sok a 'koros ekg-lelet a szer-
z6k megéllamtasa szerint. Nem~e a gzivbsl kiindulé
koéros érzések conversiGja lehetséges ebben az esetben
mds szervek ¢s az altalanos kozérzés irdmyaba?

»Statisztikailag csak azokat értékeltiik, akiknél a
sziv, illetve a keringés betegsége kizarhato volt« —
irjak a szerzék, A kizdrds scha sem biztos! Hényszor
eléfordul, hogy az anginds panaszokkal jové beteg a
negativ ekg birtokdban hamarosan hirtelen elpusztul?

Miért neurozis azonban a diagnozis, ha a beteg-
nek szivpanasza van és az ekg. is elvaltozast mutat?
Az kg, koéros jeleinek visszafejlodése a neurozis ke-
zelése alatt, ami legtobbszor fektetéssel van Ossze-
kotve, megfelel a szivelvaltozasok szokdsos kezelésé-
nek tapasztalataival.

Ami miaft azonban mindezen gondolatokat tulaj-
donképpen felvetem, az az orvosok mindennapi mun-
kajanak és felfogasanak alapvetd megrenditése a cikk
altal, Ha ugyanis a neurotikus beteg szive vagy kerin-
géce a kimutatott magas szdzalékban koérosan meg-
valtozott a neurozis kovetkeztében, gy minden neuro-
tikusnal a keres6képesség elbiralasanal féleg erre kell
tekintettel lenniink, mint elsdsorban eletfontossagu
szervre €s functiérra és azt neurozis mellett kiilon is
kezelni kell. Miutan pedig a keringési szervek rendbe-
hozasanak elss feltétele a pihenés, cikkben foglaltak
azt hozzdk magukkal, hogy a jovoben sokkal tobb
neurotikust kell tcrppécnzes allomanyba helyezni és le-
fektetni, hogy az ekg-elvaltozasok mogilt esetleg rejlé
vé'rkermaém kéros allapot rendbe jéhessen.

Igy felfogva a cikk értelmét, nem lehet szé nélkiil
tovabb lapoznunk, hanem az abban foglaltak részletes
megvitatisa minden szakember részérgl slrgosen
sziikséges. .

Kiss Jozsef dr.
=

A szerkesztéséqg megjegyzései.

E sorok nem kivannak sem Solti dr. és munka-
tarsai dolgbzatanak, sem e kidzlemény &ltal kivaltoit
vita részleteivel foglalkozmi, mert az meghaladni e
szerkesztOségi megijegyzés Kkereteit, Megjegyzéseinket
csupan néhdny elvi szempontbol és elsésorban Kiss dr.
hozzaszolasdnak aggélyaival kapesolatban tessziik meg.

Solti dr. és munkatirsai vizsgalataikat Osszegezve
dolgozatuk utolsé bekezdésében azt a kérdést teszik
fel onmaguknak, hogy mi az altaluk neurotikusokon
észlelt ekg-elvaltozasoknak a jelentésége. Majd igy
folytatjak: »Természetesen mem lehet azt allitani, hogy
minden kérosnak tartott ekg-elvaltozds (az (n. »myo-
cardialis laesio« ekg-képe) feltétlenll szivizomkaroso-
dast jelent. Ismeretes, hogy muilo anyageserezavarok,
a sziv térbeli helvzetenek a valtozésa stb. hasonlo
ekg-eltérést okozhat. Mégis véleményiik szerint, a
neurotikus betegeken észlelt ckg-elvaltozasokat komo-



dyan kell mérlegelni. Irodalmi megfigyelések vannak
arra vonatkozodlag, hogy ideges eredetli szivpanaszok
netek is jelentkezhetnek. Neurotikus betegeken gya-
koriak a szivtaji szorité fajdalmak (23), amelyek a
betegség tartés fennélldasa kapesan angina pectoris ké-
Pébe mehetnek at. Feltételezhetd, hogy a tisztan
neurotikus eredi(i szivpanaszok id6vel organicus jelle-
gliek lesznek és a meurosis talajan angina pectoris,
illetve decompensatio alakulhat ki.«

A funkciondlis patholégia szemlélete mar évtize-
dek Ota a pathologia szamos teriiletén alkalmazast
nyert, de a gyakorlat tovabbra sem tud meglenni a
funkcionélis és organikus fogalméanak hasznalata
nélkiil, !

Az orvosi irodalom és igy az O. H. sem formailhat
Jogot arra, hogy a hasébjain megijeleng kozlemiények
megallapiiasai vitathatatlanok legyenek. Solti és mun-
katarsai tanulmanyuk targyava tették 401 neurotikus
egyén koérlapjat és oOsszevefették az ebben talalhaté
klinikai adatokat az ugyancsak ott talalhato ekg. gor-
békkel. A kritikus olvasd szdmara nem maradhattak

rejtve azok a hibaforréasck, amelyeket egy ilyen jel- .

legli munka énmagaban hord. Néhanyara Varkonyi dr.
hozzaszdlasdban ramutat: Solti és munkatarsai dolgo-
zatukban mem rogzitik azokat a kritériumokat, ame-
lyek alapjan azokat kérosnak mindsitették. Valaszuk-
ban mar megengedik, hogy szigortibb kritériumok al-
kalmazisa esetén a neurotikusokon taldlhaté koros
ekg-gorbék lényegesen kevesebbek Ilehetnek, de azo-
nos kritériumck alkalmazisa a kontrollcsoportban is
csokkenti a kéros ekg-gorbék szamat és igy a szignifi-
kéns kiillbnbség megmarad. Igen am, de ez utobbi eset-
ben Kiss dr. aggalya, amely a kéros ekg-gbrbék nagy
gyakorisagara vonatkozik a neurotikusok korében, el-
imindltnak tekinthets. Nyilvanvald, hogy jobb bete-
kintést kapna az olvasd a dolgozat Altal kozblt szdmok
értékeléséhez, ha a csoportositds egyrészt a koéros el-
véltozasok fokozata masrészt koresoportok szerint is
megtortént volna. Nem lehet ugyanis vitds, hogy az
orvosi gondolkodas masként kel hogy értékelje a kéros
g0rbét 18 éves — mint 45 éves korban.

A szerzék azt irjak, hogy a kéros ekg-gorbsk na-
gyobb szamban fordultak elé olyan neurotikusokon,
akiknek panaszaik el6terében kardidlis panaszok altak.
A kritikus olvasé azomban e¢nnek kapesén azt a kér-
dést veti fel, hogy vajon a koros gorbe szigoribb kri-
tériumanak alkalmazisa esetén, a megmaradé koros
gorbékre e megillapitas vonatkoztathaté volna-e.

Nehezen hozhaté oOsszhangba a gvakonlati tapasz-
talattal Solti és mtsai azon megéllapitisa, hogy az
ekg-s ghrbék progresszidjat a neurosis folyaman a sziv
és keringés romlisa kovette. A gyakorlati tapasztalat
ugyanis azt bizonyitia, hogy az un. »myocard-laesio«-k
fiatalabb korban a legritkdbban vezetnek keringési
eléstelenséghez, hacsak nem olyan keringési elégtelen-
séghez, amelyeknél a rendelkezésre allg tiinetek, ill.
adatok, a tényekhez szigortian ragaszkodé orvosban
kételyt ébresztenek oly irdnyban, hogy valoban ke-
ringési elégtelenségrél van-e sz6. Megerdsiti ezt szer-
zOk azon megéllapitasa is, akik csak »enyhe« Kerin-
gési elégtelenségrdl beszélnek.

Tenmészetesnek kell venni, hogy neurotikus bete-
geken gyvakoriak a szivtaji szenzaciok. Psycholégiailag
érthetd, hogy a neurotikus beteg szivét helyezi beteg-
ségének kozéppontidba. Azon sem lehet csodalkozni.
hogy a neurcsis id6tartamdval — ha nem actual-
neuresisrél van szé — szivpanaszai éppen ugy, mint
egyéb neurotikus panaszai fokozédni fognak.

Ami pedig a dolgozat utolsg bekezdésének azon
megallapitasat illeti, hogy »Neurotikus betegeken gya-
koriak a szivtaji szoritd fajdalmak (23), amelyek a be-
tegség tartés fennallasa kapesan angina pectoris ke-
pébe mehetnek 4t«, idézziikk a szegedi II. sz. Bel-
kilinikarsl Szabd Dezsd dr-nak »A vegetatiy miikodés-
zavarok kérdése a mai irodalom tiikrében« ¢. az O, H.-
ban a kézelmultban megjelent kit{iné Osszefoglald refe-
ratumabdl a vonatkozé részi: »Mivel neurosisban oly
kovetkezetesen és magy szamban észlelheték veg. tine-
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tek, a szovjet szerzok az Un. veg. dystoniat a neurosi-
sok részjelenségének tartjak, Ennek megfeleléen az
un. veg. dystonia tiinefeit a neurosisok tiinetei kozott
soroljak fel, a pathogenesis és a diagnosis felallitasa
terén sem tesznek kiilonbséget meurosis és veg. dysto-
nia kizott. Azok a szerzék pedig, akik a tilnyomédan
veg. tlinetekben manifesztdlédé neurosist vegetonecuvo-
sisnak nevezik, azok sem: tesznek éles kiilonbséget a
neurosis €s vegetoneurosis kozott, s6t Csernoruckij az
Osszes altaldnos és szervi neurosisokat az ulcus-beteg-
séggel, hypertonidval és asthmawval egyiitt a cortico-
visceralis pathologia korébe sorolja. Azonban sziiksé-
gesnek latszik megemliteni, hogy az un. veg. dystonia
kovetkezményeként nem szokott organikus betegség
kifejlédni, szemben a Bikov altal corticovisceralis-nak,
Hetényi 4ltal vegetativ-nak nevezett betegségekkel
(pl. ulcus).« Es valéban a gyakorlat azt bizonyitja, hogy
a valédi angina pectorisos beteg elsg rohamakor fel-
vett anamnesisében nem igen hallunk arrél, hogy a
rchamokat hosszii multra wvisszatekintd mneurotikus
szivpanaszok elézték volna meg.

E kételyek felvetése vélasz kivan lenni Kiss dr.
aggalyaira. Solti dr. és mtsai sem: akartak tobbet mon-
dani, mint azt, hogy neurosisos anyaguk tanulmanyo-
zasa alapjan a dolgozatban megirt megallapitasokat
tették és azokbol feltételes modon bizonyos kovetkez-
tetésekhez jutottak. A szerkesztGség azt gondolja, hogy
a dolgozat adatainak kritikai Atgondoldsa utdn nem
kell arra gondolni, hogy a neurotikus betegeket a
normélistol eltérd ekg-gorbe alapjan nagyobb szédmban
kell tappénzes alloményba helyezni, mint eddig. Annal
kevésbé, mert mint azt a dolgozat szerz6i és vala-
mennyi hozzasz6lé egyértelmien megallapitotta, az
ekg-gorbéket is csak a teljes klinikai kép keretében
lehet és szabad értékelni.

M-k T ARG Z AT O K

A Belgydgydsz Szakcsoport hatdrozata az elektrokar-
diomgrammrd] adhatd lelet és zdrévélemény
megfogalmazdsarol

Az Orvos-Egészségligyi Szakszervezet Belgydgyasz
Szakcsoportja 1955. II. 1-én tartott vezetdségi {ilésén a-
Vdrkonyi Gydézé dr. javaslaténak megvizsgdlasara Ki-
kiildott biZottsdg (a bizottsdg tagiai: Dobozy Elemér
dr., Gdbor Gyérgy dr., Kunos Istvdn dr., Németh
Gyula dr., Unghvdry Laszl dr., Varkonyi Gyézs dr.
és Zdarday Imre dr.) véleménye alapjan a kovetkezd
hatarozatot hozta;

Tekintettel arra a kozismert fogalomzavarra, ame-
lyet az EKG-leletekben helyteleniil hasznidlt myocar-
dium laesio, cardio myopathia, szivizombéntalom sth.
elnevezések az altaldnos orvesi gyakorlatban, de k-
londsen a tarsadalombiztositds terén okoznak, vala-
mint arra a koriilményre, hogy e helytelen és félre-
vezet kifejezések a kérisme és a munkaképesség stb.
megéllapitasa terén dllandé bizonytalansigot és ezzel
a betegnek, valamin{ a népgazdasagnak is kart okoz-
hatnak,

a Belgyogyasz Szakcesoport az EKG-r6l adhaté
lelet és zdrovélemény megfogalmazéasaltoz a kovetkezd
utmutatast allapitotta meg:

1. A myocardium laesio és ‘'hasonlé elnevezések
hasznalata az EKG-lelet szivegében helytelen.

2. Egyediil az EKG alapjan klinikai diagnosissal
(pl. carditis, coronaria elégtelenség stb.), mint zara-
véleménnyel ellatott lelet tudomdénytalan.

3. A mnormdlis EKG-r6] kiadhaté dsszefoglalds a
kovetkezd lehet (bélyegzo formajaban is);

pl. 72-es frequentidja sinusrhythmus.

nem
Az R-vektor balra tér el.
L jobbra
Az ingeriilet vezetése szabdalyos.
Az ingeriilet visszafejlédése zavartalan.
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4, A kéros EKG-rol a kovetkeztetést (conclusio),
amely a gorbe leirasabdl (descriptiv rész) adodik, a
lelet Osszefoglalasaban a koévetkezd négy focsoportban
jeloljik meg:

1. Az ingerképzés zavarai.

II. Az ingeriilet vezetésének, vagns a P—Q-
szakasz 6s a QRS-complexum 1ende11efnességei

11I. Az R-vektor koros eltérése.

1V. Az ST-szakasz és a T-hullam rendellenességei.

5. Az un, za.rovelemeny csak annyit tartalmazhat,
hogy

1. »Szabalyos gorbe« vagy

1I. »A szabdlyostol kissé eltéré gorbe«, vagy pedig

IT1. »A szabalyostol nagy mértékben eltéré gorbec,

A »szabdlyos«, vagy »eltérés a szabalyostol« csak
a gérbére és nmem a szivre vonatkozik, mert abmormis
gorbe esetén is ép lehet a sziv és viszont.

6. A 4. pontban felsorolt egy vagy tébb focsoport-
ban szereplé eltérések leirdsa utan azok kozelebbrsl
is megjelolheték a lelet Osszefoglalasaban, pl.:

Az ingerképzés zavara: pitvari lebegés 2 :1 block-
kal, vagy pl.:

Az ingeriiletvezetés zavarai: a jobb Tawara-szar
teljes blockja. Egyazon hetegben a négy féesoport el-
térései egylittesen is el6fordulhatnak, ilyvenkor azok
egymasutan sorolandok fel.

7. Egy-egy Aaltalanosan elfogadett EKG-syndroma
kiilon is megjelolhetd, pl.: WPW-syndroma, dextro-
cardia, a friss szivizominfarctusra is jellemzg tiimet-
csoport. Adott esetben a cortico-visceralis idegrend-
szer befolyasanak lehetGségére is utalni lehetl az Gssze-
foglaldasban,

A fentiekkel kapcsolatban a Szakesoport a kovet-
kezdkre hivija fel a gyakorlé orvosok figyelmét:

A myocardium heveny vagy idiilt, szervi vagy csak
mikodésbeli (functionalis) elvéltozdsai az ingerilet-
vezetés (P—Q-szakasz, QRS-csoport), valamint az inge-
ritllet visszafejlédésének (ST-szakasz, T-hullam) folya-
matat egyarant zavarhatjak. Minthogy az utdébbi jéval
érzékenyebb, mint az elobbi, konnyebben valhat rend-
ellenessé szivbetegekben, de sokszor épszivii egyének-
ben is. Az utdbbi esetekben (épszivi egyénekben) yala-
mely mds szerv (pl. tlidéembolia), vagy az anyagcsere
betegségei (pl. coma diabeticum), de cortico-visceralis
befolyasok és még sok mas ok szerepelhetnek a talalt
EKG-rendellenességek oka gyanant. Ez annyit jelent,
hogy az elektrokardiogrammon ldathats eltérések nem
minden esetben szivbetegség jelei.

Az egyszeri elektrokardiogramm nem adhat felvi-
lagositést arrél, hogy a taldlt rendellenesség (pl. veze-
tési zavar) mar régebben lezajlott folyamat drtatlan
nyoma-e csupdn, vagy pedig valamely friss betegség
(pl. rheumds laz) kovetkezménye-e. E kérdést csak
megismételt felvételek utdn és akkor is csak az egész
klinikai kép ismeretében donthets el. Minthogy vala-
mely szivbetegség compensalt vagy decompensdlt &lla-
potarél sem adhat az elektrokardiogramm felvilagosi-
tési, bizonyos szivre haté gyogyszerek (pl. digitalis-
készitmények) rendelését, vagy a munka, ill. keresé-
képesség megitélését, udiilé, gydgyhelyre beutalast —
katonai szolgalatra, vagy egyes foglalkozasi agakra
(gépkocsivezetd stb.) alkalmassdgot sem tehetjiik csak
az EKG-r6l kapott véleménytol fuggové.

Az elektrokardiografia, mint igen értékes vizsgald
eljards, a fentiek szerint csak akkor szolgdlhatja ered-
ményesen a korszerti betegelldtdst, ha azt az egész
ember vizsgalatakor (régebbi anamnesis, jelen pana-

GASPAR TIBOR

fogorvosi muszerész
Budapest, VII., Vorgsmarly utca 14. Telefon: 224-734

Gyéartja és javitja az Osszes fogorvosi és fogtechni-
kai miiszereket és késziilékeket.

Vidékieknek postan a leggyorsabban szallitok
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szok, életkor, testalkat, idegrendszer, mellkasi szervek
és gyakran az emésztOszervek allapota, endokrin-
rendszer) a sziv korszeru rontgen-vizsgalataval és a
t6bbi klinikai és laboratériumi vizsgalattal egyutt hasz-
naljuk fel.

HiREK

Tudomainyos testiiletek, szakesoportok és korhazak
figyelmébe! Az Orvosi Hetilap szerkesziGsége, kiado-
hivatala és a nyomda a lap elGallitasanak iitemtervét
ugy allapitotta meg, hogy t. olvaséink az Orvosi Heti-
lapot mar vasarnap el6tt kapjik kézhez. Ennek meg-
valdsitasahoz kériink minden hiranyagot, elsésorban
az elbadasok, tlések programjat a lap megjelenését
magel6z6 hét hétféjéig bezardlag az O. H. szerkeszté-
ségének megkiildeni. A fenti idépont utin érkezé hir-
anyag kell6 idében valé kozlésérél nem tudunk gon-
doskodni. Szerkesztoség.

A Magyar Elettani Tarsasag f. évi junius ho 30-an,
julius hé 1-én és 2-an tartja Szegeden XXI. véndor-
gytilését. Felkérjiik mindazokat, akik részvételiiket
ez ideig nem jelentették be, vagy akiknek elhelyezé-
sukkel kapcsolatban kulonleges igényeik vannak, hogy
ezt junius ho 11-ig Scossa Karolina dr. tanarsegéd ci-
meére (Szeged, I. sz Belklinika) jelentsék be.

_ A Tuberkulozis Szakcsoport és Tuberkulozis
Kézépkader Szakesoport 1955. junius 7-én (kedden) du.
fél 7 o6rai kezdettel az 1. sz. Sebészeti Klinika tanter-
mében (Bp. VIIL, Ulléi ut 78.) tudomanyos iilést tart.
Targy: Kerényi Imre dr.: Intrapulmonalis thyoma.
Karady Gyorgy dr.: Intrapulmonalis neurogen tumo-
rok. Molnar Janos dr.: Pleuritis calcificans operalt
esaotei. Dubecz Sandor dr.: Rekeszi dermoidok. Ddniel
Ferenc dr.: Orias echnicoccus cystak. Széts Istvdn dr.:
Resectio mitétek kozben sziikségszeri miitéti terv-
valtoztatas. Balds Attila dr.: Mediastinum commune
hypoplasia commune. (10—10 perec.)

Az Orthopaed Szakesoport 1955, junius 9-én (csii-
tortokon) du. 7 6rakor tudomanyos iilést tart a II. sz
Sebészeti Klinika tantermében (Bp. VIII., Baross u.
23—25.). Targy: Bemutatas. Barany Tibor (Matrahdaza):
Valliziileti extraarticularis arthrodesis compressiéval.
Eldadasok: 1. Horvdth Boldizsar: A csip6ficam és dys-
plasia korai kezelése terpeszsinnel (II. havi iilésrdl el-
maradt). 2. Reichard Jézsef: A vilagrahozott csipéficam
korai kezelése Frejka-parnaval.

A Sport- és Iskolaorvosi Szakesoport f. évi junius
9-én (csutortokon) du. 8 érai kezdettel az Orvos-Egész-
ségligyi Dolgozok Szakszervezete (Bp. V., Nador u. 32.)
16ldszinti el6adétermében tudoményos elbadast tart.
Targya: Az ovodas- és. iskolaskorii gyermek gilimo-
koros fertézésének felismerése és megel6zése. Eldado:
Flesch Istvan dr. f6orvos.

Meghivé az Orvos-Egészségligyi Szakszervezet
Szemész Szakcsoportja északmagyarorszagi szerveze-
tének 1955. évi junius ho 11 és 12-én Egerben tartandé
tudomanyos iiléseire. Az 1iilések helye: Eger, II. sz.
Megyei kérhaz (Széchenyi u. 29. sz). I iilés junius
11-én, 19—22 o6ra kozott. Targysorozat. Bemutatasok:
Egres Jené: Peripapillaris retinaszakadas. Varga Béla:
Fiatalkori pangasos papillak ellenorzésben levo esetei.
Szarvasy—Osgydan: 1. Aphakias, secundar-glaucomas
szemen végzett cyclodialysis utéani nagyfoki hypotonia
és retinalevalas spontan gyégyulasa. 2. Egyoldali,
spontan kifejlédott, nem gyulladasos exopthalmus
esete, Eldadasok: Ringelhann Béla: Az exophthalmus
hormonalis vonatkozdsai. Tdth Antal: Csontszovet
szemtekékben. Valenta Andrds: Az uveitisek koérok-
tana és kezelése, tobb éves anyag alapjan. Altorjay A.r
Stevens—Johnson-syndroma esete. Bauer N.: A ble-
pharitis komplex-kezelése. Pellathy Béla: A szemhéj-
sériilések azonnali mutétének jelentGségérsl. Jeney
Laszléné: Tapasztalatok cortisonnal. — II. iilés junius



ORVOSI HETILAP

ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA
Felel6s szerkeszté: TRENCSENI TIBOR DR.
XCVI. EVFOLYAM 24, SZAM. 1955. JUNIUS 12

Szerkesztoség : Budapest, V., Nador u. 32. I, Telefon: 121-804
Kiadéhivatal : Miivelt Nép Tudoméanyos €s Ismeretterjeszté Kiadé, Budapest, VII., Lenin koért 5. sz.
Telefon : el6fizetés 423-377, kiilonlenyomat 223-896-t61 899-ig — M. N. B. egyszémlaszém : 91.878.263-48

Kok e N LalK - Al

T AN UG LM A NY

A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Gyermekklinikdjdnak (igazgaté : Kerpel-Fronius Odén dr. egyet. tandr) kozleménye :

Adatok a gyermekkori acut diffus glomerulonephritis prognosisdénak
kérdéséhez
Irta: SZIGETHY GYULA dr. és KOVACH ISTVAN dr.

Ha az irodalmat attekintve meg akarjuk &lla-
pitani, hogy a gyermekkori acut diffus glomerulo-
nephritis-esetek mekkora hanyadanal alakul ki
chronicus forma, az acut tlinetek lezajlasa utan
még hosszu id6 mulva is fenndllé esetleges mara-
dék elvaltozasok (minimaéalis albuminuria, haema-
turia stb.) jelentGségének kiilonbozé felfogasa
miatt nagy nehézségekbe iitkoziink. Erdemesnek
lattuk ezért 5 éves nagy beteganyagunkat, amely-

nek részletes klinikai analysisét az Orvosi Hetilap-
ban kozéltik (12) uténvizsgélni, hogy vajon tébb
évvel az acut tiinetek lezajldsa utan betegeink k&-
zil hanyat tekinthetiink teljesen gyégyultnak,
hény ment at chronicus forméba, kiilénos figyelem-
mel éppen e maradék elvaltozasokat mutaté ese-
tekre.
Mindenekel6tt a kérdés irodalmi

céljabol osszeallitottuk I. tdblazatunkat.

attekintése

I. tabldzat

Az acut nephritis
korai llill_ei!g_zésa

Az utanvizsgilt beteganyag prognosisa

A chronicussa valt

B | Betegek | ,, ¢ széEr:;gkn'/, “ Betegek | =% Gyégyulas | esetek kozil utan-
| szama Meghalt | | snvizs. | szama Gyogyult kérdéses vizsgélatkor
l galatig él meghalt
Levy (13) (Hamburg 1931.) 120 A o 56 \ 49 4 b Siesd
(5.8%) | (87,5%) @1%) | (1,8%) | (3.6%)
Sundal (21) (Ziirich 1933.) 187 6 | — [ 181 174 ¢/ (] ‘ 7
B3%) | ) (96,19%) (3,9%)
Kauffmann (10) (Basel 115 10 | 1=10 61 52 z 9 @
1937.) (8,7%) ' (85,2%) (14,8%)
Snoke (18) (Stanford 1937.) 130 | 7 1—20 103 44 25 27 7
; (5,4%) (42,7%) (24,3%) 26,2%) | (6,8%)
Snoke (19) (Rochester 1939.) | 141 10 1—-9 02 76 9 5 2
: 1 (7,1%) (82,6%) (9,8%) (5,4%) ' (2,2%)
Gachet (4) (Rochester 1941.) | 114 @ -— ' 114 ’ 103 4 7 (%]
1 | (90,4%) 35%) | (6,1%)
Davis—Faber (2) — (1945.) ‘ — — —- 9% | 83 & 8 ‘ 5
(86,6%) (8,2%) | (5,2%)
Frisk-—Klackenberg (3) 230 5 | 10—20 225 203 11 11 (%
(Stockholm 1946.) 2.2%) | (90%) (5%) (5%)
Giles (5) (Glasgow 1947.) 236 13 | 1—=7 205 159 6 o TR
(5,5%) (77,6%) (2.9%) (18,5%) | (1%)
Stiller (20) (Liibeck 1949.) 143 9 1—6 70 69 1 %] [7)}
(6,3%) (98,6%) (1,4%) }
Hebert (8) (Chicago 1952.) e = 19—32 26 26 @ @ @
1 | (100%) ‘
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A tablazat adatai az 1931—52. kozotti évek
anyagabol szarmaznak, tehat az utobbi két évtized-
b6l. A szerzok beteganyaganak adatait két foeso-
portra osztottuk.

Az els6 adatcsoport az egyes szerzék beteg-
anyaganak nagysagat és az acut nephritis korai
halalozasat mutatja be. Latjuk, hogy a korai hala-
lozds adata 0—8,7% kozott véaltozik. Az idézett
szerz0k adataibol ennek az igen fontos prognosticai
adatnak az atlagértékét 4.7%-nak szamitottuk,
Sundal a Fanconi—Wallgren gyermekgyogyaszati
tankonyv mult évi kiadésaban a korai haldlozast
1%-ban adja meg (21). Masenkova (14) szerint az
acut nephritis haldlozasa az utébbi években mutat
lényeges csokkenést (1,5%).

A tablazat mdasodik részében az utanvizsgal-
tak prognosticai adatait kozoljuk az egyes szer-
z6knél. Az utdnvizsgalatig eltelt id6 1-—32 év ko-
zott valtakozik. Ennek a beteganyagnak a nagy-
saga 26—225 eset volt. Tobb szerzénél, amint a mi
vizsgalatainkndl is igy volt, a controllra behivot-
tak koziil csupdn a betegek egy része jelent meg
az utanvizsgalatokon.

Az esetek osztalyozasandl a teljesen gyogyul-
tak csoportjaban az egyes szerzék adatai elég nagy
ingadozast mutatnak, 42,7%-tél 100%-ig. A gyo-
gyultak Aatlagszamat e szerzék szamadataibol
84,5%-nak talaltuk.

Tobb nehézségiink akadt a »gyogyulas kérdé-
ses« csoportba valo besorolasnal, a kiilonbozé meg-
jelolések alatt értendé allapotok hovatartozasanak
megitélésében. Végiil is ide azon eseteket soroltuk,
amelyeket a szerzék mint »maradék lelet«-et (17),
»defect gyoégyulast« (17), »még activ« (18, 19), vagy
2 éven beliili »latens allapotot« jeloltek (5). A »ma-
radék lelet«, ill. »defect gydgyulas« megjelolés
olyan esetekre vonatkozik, amelyek az utanvizsga-
lat id6pontjaban még csekély iledéklelettel, vagy
0,5%0 alatti albuminuriaval birtak, minden mas
activitasra utal6 jel azonban hidnyzott. Megjegyez-
ziik, hogy Sarre és Mahr (17) feln6tt beteganyagu-
kon olyan betegeket is »defect«-tel gydgyultnak
jeloltek, akiknél 0,5%o feletti fehérje volt talalhato
a vizeletben, tledéklelettel (utanvizsgalataikat
1—6 év mulva végezték). A »még activ« (18, 19),
ill. »latens« (5) allapot alatt értették a szerzék azt
az acut szak utani allapotot, melyben vagy csak a
vorosvérsejtek, vagy a vorosvérsejtek, cylinderek
és fehérje kivalasztasa még tartott az utanvizsga-
latkor, azonban egyéb tlinetek nélkiil. Ha ez mar
tobb mint 2 éve allt fenn, a gyogyulast valoszintt-
lennek tartottak (5, 18). Ugyanis pl. Levy (13) be-
tegei 7,1%-aban nem tudta a vesebaj fennallasat
ambulans vizsgalattal biztosan kizarni, Snoke (18)
betegei kozil 24,3%-nak volt még »activ« a beteg-
sége az utanvizsgalatkor. Ennek id6épontja azon-
ban 2 éven belill 1évén, a gyogyulas komoly lehe-
té6ségét nem zarta ki. Erdekes, de nehezen értékel-
heté6 kulonbség van pl. Snoke stanfordi (18) és
rochesteri (19) anyaga kozott is. Az eldbbi vizsga-
latait 1937-ben, az utobbiakat 1939-ben végezte. A
gyogyultak szamat Stanfordban 42,7%-nak,  Ro-
chesterben 82,6%-nak talalta. A két adat kozott
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észlelt lényeges eltérést a szerzé részben foldrajzi
tényezokkel magyarazta. Gachet (4), aki 1941-ben
ugyancsak rochesteri anyagot dolgozott fel,.a 6,1%
chronikus nephritis mellett 3,5%-ban talalt olyan
maradék albuminuriat, amelyet lezajlott nephritis
jelének tekintett, de jelentéségét még nem tartja
tisztazottnak. Frisk és Klackenberg (3) anyaga
5%-anal beszél a hovatartozast illetéen bizonytalan
hataresetrol. Giles (5) 2,9%-ban taldlta betegeit 2
évnél még nem idbésebb »latens« stadiumban, akik-
nél a gyogyulas lehetéségét nem tudta kizarni.

A chronicusba atment formak rovatat két
részre osztottuk: az utanvizsgalatok idején még
élékre, ill. mar meghaltakra. Ezekbe a rovatokba
azokat az eseteket irtuk be, amelyeket a szerzék
chronicus nephritisnek tartottak, tovabba azokat,
amelyeknél a betegség tobb mint 2 éve »activ« volt
és igy a szerz6 véleménye szerint a gyogyulas valo-
szinttlennek latszott. Kitlinik, hogy a chronicusba
atment formak szama 0—33% kozott ingadozik. A
legujabb kézikonyvek (16, 21) ennek a maésik igen
fontos prognosticai adatnak az értékét 1—2%-ra
teszik.

Sajat anyagunk 1946—1950. években klinikan-
kon kezelt 164 acut diffus glomerulonephritises
gyermeket olel fel. E beteganyag prognosisa az
acut életveszély szempontjabol kedvezé volt. Be-
tegsorozatunkbdl u. i. acut nephritisben egy bete-
get sem vesztettiink el. Az esetleg chronicusba at-
ment formak felkutatasira utanvizsgélatainkat a
betegség kezdete utan 3—6 év kozott végeztiik.

Ugy jartunk el, hogy betegeinket levélben kér-
tiik fel az ambulans vizsgalaton valé megjelenésre.
A levélben utasitottuk dket, hogy a vizsgélat elStti
napon déli 12 oratol folyadékot ne vegyenek ma-
gukhoz és vacsorara szaraz ételt fogyasszanak,
majd a vizsgalat napjan reggel tritett els6 vizelet-
porciot hozzak magukkal. A vizsgalaton megjelent
betegnél minden esetben elvégeztik: a) a beteg
altalanos vizsgalatat; b) a vizelet részletes vizs-
galatat (fehérje, Donne, tuledék, fajsuly); ¢) a vér-
nyomas; d) a vérsejtsiillyedés vizsgalatat. Azokat
a betegeket, akiknél e vizsgalatok kozil valame-
lyik is koéros folyamat fenndllasara utalt, tovabbi
részletes vizsgalatnak vetettik ald (quantitativ
fehérjetirités, Addis-szam (1), maradéknitrogen, hi-
gitas-concentralas proba, EKG, esetleg inulin-clea-
rance, az albuminuria orthostaticus jellegének
vizsgalata). Ez utébbi betegeket 1—3 hoénapos idd-
kozokben ismételten is ellendriztik és sziikség
esetén kivizsgalasra a Kklinikara is felvettiik.

164 beteglink koziil 81 jelent meg az ellendrzé-
vizsgalaton. A 81 gyermek nephritisének aetiolo-
giajaban a kovetkezdé alapbetegségek szerepeltek:
tonsillitis 33 esetben, scarlat 19 esetben, impetigo
15-nél, otitis 6-nal, mélyléguti infectio 4 betegnél.
Bizonytalan aetiologidju volt 4 esetlink nephritise.
Betegséglik elején ez utdnvizsgalt betegek atlag-
ban 26,4 napig voltak apolasunk alatt.

Utéanvizsgalataink kiértékelésekor megallapi-
tottuk mindenekel6tt azt, hogy az utanvizsgilaton
megjelent gyermekeket milyen lelettel bocsatot-
tuk haza, ill. hogyan viszonyult az elbocsatasi lelet



az utdnvizsgalatkor talalt statushoz. Eszleléseink
eredményeit a II. tdblazatban foglaltuk Ossze.

I]. tablazat
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Amint latjuk 52 gyermek tiinetmentesen ment
haza. Ezek koziil az utdnvizsgilaton megjelent 21.
Ekkor is tiinetmentes volt 19, mig 2 beteglinknél
normaltol eltérd lelet volt észlelhetd.

112-t még koros lelettel adtunk haza. Ami ese-
teink zoménél annyit jelentett, hogy hazaadéskor
mérsékelt microscopos haematuria, vagy kisfoku
albuminuria allott fenn és teljes gyogyulasuk az
otthoni &polassal is biztositottnak latszott. Kozi-
lik 60-at volt médunkban utanvizsgalni. Ebben a
csoportban jelenleg teljesen tiinetmentes 49, 11-nél
pedig még koros eltérést talaltunk,

Tehat a hazaadasra keriilt 164 betegb6l az
ellendrzévizsgalaton megjelent 81 gyermek, akik
koziil jelenleg 68 negativ lelet(i, mig 13-néal kéros
lelet volt.

Lassuk most annak a 13 betegnek részletes
adatait, akiknél az utanvizsgalatkor normalistol
eltéré leletet észleltiink (III. tablazat).

Normalistol eltérének tartottuk az albuminu-
riat, ha sulfosalicylsavas prébaval akarcsak finom
opalescentia is kimutathaté volt. Akiknél azonban
részletes kivizsgdldssal az albuminuria orthostati-
cus jellege bebizonyithaté volt, nem vettiik fel a
nephritises eredetli albuminuridsok csoportjaba.
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Az iiledékleletnél altalaban a szokdasos kozepes na-
gyitassal észlelt latéterenként 1—1 vorosveérsejtet
tekintettiik normalistél eltéronek. 21 esetben meg-
kiséreltiik a haematuria korosnak tekinthets fokat
Addis-szam meghatarozas moédszerével (1, 5) meg-
allapitani. Ezekben az esetekben normalis fels6
hataranak Rubin (16) véleménye alapjan, a 12 o6ra
alatt kitirtilt 1,000.000 vorosvérsejtet tekintettiik.
Ezzel a modszerrel A. J. és F. K. betegeknél talal-
tunk koéros értéket. A vizeletfajsulyt a concentra-
tiés proba alkalmazasaval nyert vizeletben 1024
alatt tekintettiik a concentraloképesség besziikiilé-
sére utal6é jelnek. A vérnyomas értékelésénél
Katzenberger (9) formulajat alkalmaztuk irany-
adonak, mely szerint a normal érték 80--2x, ahol
x az évek szamat jelenti. A maradék nitrogént 40
mg% felett szamitottuk koérosnak. Mivel ez egy
esetben sem emelkedett a kéros értékig, adatai a
tablazaton nem szerepelnek. Ugyanezen okbd6l nem
jeloltik a vérsejtsillyedés adatait sem.

A tablazatrél leolvashatjuk, hogy a 13 koéros
leletet felmutaté beteg kozul 4-nél egyetlen elté-
rés csak a kisfoku, 0,6%o0-nél nem magasabb albu-
minuria, 5-nél csupan minimalis haematuria, 3-nal
csak alig valamivel emelkedett vérnyomas volt az
egyetlen koéros tlinet és csupan egy esetben, F. K.
betegnél, talaltuk az albuminuriat, haematuriat és
a vérnyomast is koérosnak. Mivel ezen betegek
mindegyikét hosszabb idén a4t ismételten is ellen-
oriztik és a hénapokig tarté ellenérzés alatt min-
dig csak — a tablazat csoportositiasanak megfele-
léen — wugyanaz a koros lelet volt talalhatd az
egyes betegeknél, az egymagaban stationdrnek ta-
1alt albuminuriat, haematuriat, vagy vérnyomas-
emelkedést (12 eset) egyelére maradék leletnek és
a »defect« gydgyulas jelének tekintettik.

Chronicusba atment formdnak egyedil F. K.
beteglinket tartjuk, akinél harom folyamat is

I11. tablazat

Név N. F.[M 3. [D.M L RIT. A
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# A conc. prébanal nyert vizeletben.
#*# Addis szam: A. J.: 1053 000. F. K.: 1010 000.
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(haematuria, albuminuria, vérnyoméasemelkedés)
koros mértékben volt jelen az acut nephritis utan
4 évvel. E betegnek biztosan kimutathatéan, neph-
ritisét megel6z6 »elsé betegsége« nem volt. Acut
nephritise 5 éves korban 10 napig tarté anuriaval
és sulyos azotaemiaval (M. N.: 227 mg%) kezdé-
dott. 3 honapos intézeti tartézkodasa utan minima-
lis albuminuridval, latéterenként 10 vordsvérsejt
alatti microscopos haematuriaval, 108/70 Hgmm
vérnyomadssal, 32 mg"-os maradék N-nel bocséatot-
tuk haza. Altalanos allapota 4 év utan is jé, azon-
ban a tensio 150/115 Hgmm, albuminuria +-4-, vi-
zeletiiledékben 4—5 vorosvérsejt latéterenként.
E hérom elvaltozés jelenléte miatt ekkor e bete-
glinket részletesebb kivizsgalasnak is alavetettiik.
Ennek eredménye: inulin-clearance: 94 ccm/min./
1,73 m* concentraloképesség 1024-ig, maradék N.:
39 mg%, vérsejtsillyedés. 1/15 mm.

Vissza kell térniink azonban most még a 12
maradék leletlinek jelzett esetlinkre, akiknél ter-
mészetszertleg gondot okoz, hogy vajon biztosan
gyogyultnak tarthatjuk-e vesefolyamatukat azon
az alapon, hogy naluk valamelyik, de egymagédban
4llé minimalis kéros leleten kivil, egyéb vesebajra
utalé pathologias folyamat fennallasat nem tudtuk
kimutatni.

Kordnyi (11) megallapitja, hogy a teljes gyo-
gyuldson kiviil hidnyos gyodgyulasok (»Defekt-
heilung«) is eléfordulnak, amikor enyhe, idénként
kimaradé albuminuria marad hatra, gyakran
orthoticus fokozodassal, melynek jelentGsége sze-
rinte igen nehezen értékelhets. Véleménye szerint
ez az albuminuria akkor tarthato a »hianyos« gyo-
gyulds jelének, ha a hypertonia és a microscopos
haematuria tartosan hianyzik és a higitas-concen-
tralas proba is normaélis értéket ad. :

~ Geldrich (6) elfogadja a maradék albuminuria
fogalmanak jogossagat és igy a defect gyogyulas
lehet6ségét, azonban hosszi, 10—20 éves meg-
figyelést tart sziikségesnek ezen dallapotok teljes
jéindulatiusaganak felvételéhez. Ugyancsak ramu-
tat Geldrich ezzel kapcsolatban Volhard azon be-
tegeire, akik 4—12 éves korukban scarlat uténi
sulyos nephritist vészeltek at és még 40—50 éves
korukban is észlelheté volt albuminuria, valamint
erythrocyturia.

Gomori (7) csak akkor tekinti felngtteknél
gyo6gyultnak az acut nephritist, ha minden tiinet,
beleértve az albuminuriat is, megsziint. Ha fehérje-
urités nyomokban is persistal, megvan a lehetGség
a chronicus nephritisre. Tapasztalatai szerint a
Volhard &ltal benignusnak tartott maradék albu-
minuria sokszor megy &4t chronicus nephritisbe,
még akkor is, ha az acut nephritisnek egyébként
minden tiinete visszafejlédott.

Noeggerath és Nitschke (15) a csekélymérvi
cylinder, vagy vordsvérsejtkivalasztiast olyan ese-
tekben, ahol mds tlinet nincs, prognosticailag jelen-
téségnélkiilinek tartjak, még hosszabb fennallas
mellett is.

Levy (13) acut nephritises beteganyaganak 5—
15 év mulva tortént utanvizsgalatakor 1obb bete-
génél talalt csupan erythrocyta kivalasztast, amely
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a korral novekedni latszott. E haematuria értéke-
lésére anyagat nem tartja clégségesnek.

Sarre és Mahr (17) 69,5%-nyi praktikusan
gyogyult felnétt betege kozé sorolja, ha »defect«-
tel gybégyultnak is tartja a csupan csak kisfoku
albuminuriaval, ill. iledéklelettel rendelkezd
eseteket.

Chasis (2) az acut tiinetek lezajldsa utan hoé-
napokig, évekig fennmaradé proteinuriat és
haematuriat »latens« periodusnak nevezi és meg-
allapitja, hogy ez gyogyulassal is végzodhet, de
nephroticus syndroméaban, vagy hypertensiés és
uraemias stadiumba is 4tmehet. E latens stadium
idétartama és a végsé kimenetel kozott nem talalt
constans viszonyt.

Rubin (16) szerint a vizeletelvaltozasok fenn-
allasa 1 éven tul, a vesebaj progredidlasara utalé
tiinetekkel egytitt jelent komoly prognosist.

Latjuk mindebbdl, hogy a mi 12 maradékleleti
beteglinkhoz hasonlé esetek végsé prognosisanak
megitélésében az irodalmi vélemények altalaban
ovatosak. A szerzéknek kedvezé és kedvezdtlen
tapasztalataik egyarant vannak. Mar azért is e 12
esetiink végsd sorsara vonatkozé prognosisunkat
illetGen, ha jelenleg, a betegség progressiéjara utalo
tinetek hidnyaban maradéklelettel gyégyultnak is
jeleztiik oket, még sok évre terjedé megfigyelést
tartunk szilikségesnck.

Utanvizsgalataink végeredményeképpen tehat
beteganyagunk prognosticai értékelése a IV. tabla-
zatunkon osszefoglalt képet adta.

I'V. tablazat
Uténvizsgalaton megjelent ............. 81
Maradék nélkiil gyégyult BT ._., 68
Maradéle | ABUTINUI o] 4
lelet | Haematanla... ... ..o ho.iovn |- 55 12
Vg Emelkedett \férr;;o;és_. ....... 3 |

Chronicus n(:plxr}tig .................... 1

Amint latjuk, a 81 utdnvizsgdltbol 68 gyermek
maradéktalanul gyégyult, 12, ha maradék lelettel
és bizonyos fenntartdsokkal is, gyogyultnak tekint-
het6 és csupdn 1 eset ment a4t biztosan chronicus
forméba.

Emlitettlik méar, hogy a gyermekkori acut
diffus glomerulonephritis kérjoslatat a korai élet-
veszély szempontjabdl, 5 éves beteganyagunk alap-
jan, jonak tartjuk, mivel e betegsorozatunkbél
acut nephritisben 1 beteget sem vesztettiink el (12).
IV. tablazatunkon kozolt adataink szerint pedig az
irodalmi adatokkal egyezéen megéllapithatjuk,
hogy e betegség korjoslata a chronikusba atmend
formék gyakorisiaga és igy a késéi életveszély
szempontjabol is kedvezének mondhaté.

Osszefoglalds., A gyermekkori acut diffus glo-
merulonephritis prognosisdnak sajat anyagunkon
valé értékelése céljabol az 1946—1950. években a
klinikdnkon &polt 164 acut nephritises beteglink
koziil 81-et sikertilt az acut betegség kezdete utan
3—6 évvel utanvizsgalnunk.



Maradék nélkiil gyégyult 68, maradék lelettel
gyogyultnak tartott eseteink szama 12, és mind-
ossze 1 ment &t biztosan chronicus nephritisbe.

A jelenleg maradék lelettel gy6gyultnak tekin-
“tett betegeink végsé sorsanak megallapitasat ille-
téen még tovabbi, esetleg sok évre terjeds ellen-
Orzést tartunk sziikségesnek.

Természetesen lehetséges, hogy a chronicusba
Atment formak szdma az &ltalunk megallapitott
1 esetnél valamivel nagyobb lehet, hiszen beteg-
anyagunknak csak durvan a felét sikeriilt utan-
vizsgalnunk. Az ebbdl adédé lehetséges eltérést
azonban nem gondoljuk jelentdsnek klinikank fel-
wvevo teriletének viszonylagos allandésdga miatt.

Sajat beteganyagunkon észleltek alapjan tehéat
a gyermekkori acut diffus glomerulonephritis
prognosisat mind az acut életveszély szempontja-
bol, mind pedig a chronicusba &atmend formak
gyakorisdgat, tehat a késSi életveszélyt illetden is
— az irodalmi adatokkal egyezben — kedvezének
tartjuk.

IRODALOM: 1. Addis T.: J. A. Med. Ass. 1925. 85,
163. — 2. Chasis H.: Holt—Mec. Intosh: Holt Pediatrics.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté : Sebestény Gyula dr. egyet. tandri)
kazleménye

A felsévégtag sympathicus denervatiojaval nyert tapasztalataink
Irta: KOLLOI-RHORER LASZLO dr.

A sympthicus sebészet egész teriiletén az ered-
mények kiértékelése folyamatban van. A Kkezdeti
lelkesedés utdn ma a jézan birdlat idészakarsl be-
szélhetlink, nem mondhatjuk azonban, hogy az
elért eredmények és a miuitéti lehet6ségek irant az
¢érdeklédés csokkenében volna.

Nagy eltérés mutatkozik a felsé és als6é vég-
tagon végzett mitéteket illetGen. Az alsé végtag
erszikiiletes betegségei miatt végzett sympathicus
denervatiok szdma évrél évre szaporodik, az errdl
sz6lé beszamolék attekintése ma maéar alig lehet-
séges. E beszdmolék hangja daltaldban megelége-
dett, az eredmények igen kielégitéeknek mond-
hatok.

A felsé végtag symp. denervatidinak, ill. e
mitétek eredményeir6l sz6l6  beszdmoléknak
szama is lényegesen kisebb, s6t az elért eredmé-
nyek sem alljAk meg helyliket az alsé végtagnal
elértekkel szemben. E tényeknek a magyarizatat
nem mindig és nem mindenben tudjuk megadni,
ezért a sebészet ezen Agaval foglalkozék szamdra
minden ilyen iranyt beszamolé érdekes és hasz-
‘nos. Ezen szempontok vezettek bennilinket akkor,
amikor jelen kozleményilink megirasdhoz hozza-
kezdtiink.

Klinikai anyag. Jelen munkéankban az I. sz.
‘Sebészeti Klinikdn az elmult 4Y: év alatt 38 bete-

gen elvégzett 65 thoracalis sympathectomia ered-
ményérol szamolunk be.

Betegeink fels6végtag érsziikiiletes panaszok-
kal keriiltek észlelésiink ald. E panaszok alapja
altaldnossagban a Raynaud-formakoérhoz tartozé
allapot, ill. thrombangiitis obl. volt. A kifejezetten
kezdeti, spasticus-functionalis &llapotban (acro-
cyanosis, acroasphyxia) jelentkezd betegek koziil
egy sem Kkeriilt mutétre. Ezek ismételt magas
symp. block (gangl. stell. + 2.—3. thor. ganglion)
kezelésre panaszmentesek lettek, ill. meggydgyul-
tak, beszamolonkban tehat nem szerepelnek. Be-
teganyagunk legnagyobb részét silyos organikus
érsziikiiletes (acrosclerosis, necrosis) betegek alkot-
tdk, tapasztalataink tehat ilyen nehéz beteganya-
gon végzett miitétek eredményeibil adédnak.

Betegeink nagy tobbségiikben kit(iné szakem-
berekt6l iranyitott, hosszabb idén &t folytatott
konzervativ kezelés eredménytelensége utin ke-
riilltek klinikdnkon mitétre. Az elérement prébal-
kozasok utan a siker legkisebb reménye esetén is
elvégeztuk a mitétet.

A rutin klinikai vizsgdlatokon kiviil minden
betegiinkén oscillographiat és exact bérhémérsék-
letmérést végeztiink. Ez — mint ismeretes — az ér-
elvaltozas functionalis tényezdir6l ad tajékoztatast
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és a mitét varhato effectusinak elbiralasdhoz jo
alapul szolgal.

Betegeinket harom csoportba osztottuk.

Harminenyole betegiink nagyobb része sulyos
organikus elvaltozdsokkal kertilt mttétre. Kozii-
liik 14 betegen az acrosclerosis annyira sulyos ma-
sodlagos contracturakkal jart, hogy e betegek ke-
ziiket mar alig tudtak hasznalni (I. csoport). To-
vabbi 10 beteglinkén ugyancsak kifejezett organi-
kus elvaltozasokat észleltiink bizonyos functionalis
jelenségekkel egyiitt (II. csoport). A fennmaradd
14 beteg a klasszikus Raynaud-syndroma képével
jelentkezett (III. csoport). Beteganyagunk nagyob-
bik része tehat mar tuljutott nemcsak az idedalis
miitéti javallatot jelenté &llapoton, hanem mar
olyan stadiumban volt, amikor a tuneti javulés
reményében is az egyetlen eredményt igéré be-
avatkozas csak a mutét lehetett.

38 beteglinkbdl 31 volt né és 7 volt férfi. Leg-
idésebb beteglink 70, a legfiatalabb 22 éves volt.
Az 1. csoportba sorolt betegek atlagos életkora 47
év, a II. csoportban 42 év, a IIl. csoportban pedig
34 év volt.

Miitéti eljaras. A sebészi ténykedésnek kells-
képpen radikalisnak kell lennie ahhoz, hogy biztositsa
a végtagok felé a vasoconstrictor rostok teljes meg-
szakitasat, egyben praegangliondris jelleglinek is kell
lennie. A miitét ugyanis — amidén az érszikité tonus
megszakitasat célozza — figyelembe kell vegye azt a
fiziologias elvet is, hogy a desympathizalt végtag ér-
rendszere tulézékennyé valik sympathicomimetikus
anyagok (adrenalin, sympathin) irdnt. Ez a talérzé-
kenység extrém fokot érhet el a postganglionos rostok
atmetszése utan, alig észlelhet6 jelenség viszont akkor,
ha a miitét ecsak a praeganglionos rostokat szakitja
meg. Ezen megéallapitasok és élettani észlelések gya-
korlati felhasznalasa akkor tortént meg, amikor a felsd
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végtag sympathicus denervaldsara szolgdlo, Bruning
és Leriche-t6l ajanlott és addig hasznalatos stellekto-
miat elhagytak, mert elégtelennek bizonyult. Nem
adott tartdos eredményt az Gn. cérvico-thoracalis sym-
pathectomia (1. abra, @) sem, amely amugy is post-
ganglionos jellegi denervatio, miutan a fels6 végtag
postganglionos rostjainak nagyobb része a ganglion
stellatumbol veszi eredetét. Az experimentalis, bonc-
tani kutatdsok és a klinikai észlelések eredményeinek
osszehangolasa és egyeztetése utan Kkitint, hogy az
alsé6 nyaki és elsé thoracalis ganglion benthagyhato,
mert az els6 thoracalis ganglion alatfti ganglionok de-
nervalasa sympathicus paralysist eredményez a felsé
végtagon anélkil, hogy a zavaré Horner-syndroma
jelentkeznék.

A fenti tapasztalatok és észlelések eredményeként
a stellectomia és a cervico-thoracalis sympathectomia
helyét a Telford, ill. Smithwick nevéhez £iz6d6 miitéti
eljaras foglalta el

Telford (1935) miitéti eljarasanak az a lényege,
hogy a II. és III. thoracalis gangliont megszabaditja
dsszekoto agaitol, a hatarkoteget a III, ganglion alatt
atmetszi és a proximalis csonkot a mellkasbél kihajtja
(1. abra, b).

Smithwick négy év alatt (1936—40) folyamatosan
fejlesztette miitéti eljarasat a ma tipusként elfogadott
és altalanosan alkalmazott miitéti metédusdig. A Tel-
ford-miitét utan idovel jelentkezd kisebb-nagyobb foka:
recidivakért elsésorban a postoperativ regeneratiét
okoltak, ennek meggatlasara fokozta Smithwick a mu-
tét radikalitasat. Telford miitétjét alapként felhasz-
nalva, chhez elébb 2. és 3. intercostalis ideg kisebb
darabjanak kimetszését csatolta, majd e két ideg gyo-
keinek elébb extra-, majd intraduralis atmetszését
végezte (1. abra, ¢). 1940-ben mindezt avval tetézte,
hogy az atvagott hatarkoteg proximalis csonkjat se-
lyemzacskoba kototte és annak végét a mellkasfali
izomzathoz kioltotte. A II. és III. thoracalis ganglion
meghagyasat azért tartja dontének, mert a felsG vég-
tag egy részéhez futé postganglionos rostok e ganglio-
nokbél erednek, megszakitasuk tehat az eléz6kben em-
litett érszikitékkel szembeni érzékenység fokozddasat
eredményezné,

b. c
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Smithwick mutétjét mi a kovetkezéképpen
végezzuk:

Rontgenerny6 alatt pontosan kijeloljiik a bé-
ron a III. borda helyét. A beteget a miitéasztalon
hason fektetjiik, mellkasat kissé alaparnazva, hogy
lapockai elérehuzodjanak. A boérmetszést a meg-
felel6 oldalon a kozépvonaltél két harantujjnyira,
avval parhuzamosan veégezzik. A m. trapeziuson
és a rhomboideusokon a bérmetszés sikjaban éle-
sen athatolva a hosszi hatizmokat medialisan
kampézzuk el. Subperiostalisan resecaljuk a IIL
borda centralis 2 cm-es darabjat és lecsipjiik a
hozzatartozé harantnyGlvanyt is. Epségének meg-
tartasa mellett le kell valasztani a fali mellhartyat
a resecalt, alatta -és felette fekvé bordakrol, vala-
mint a gerincoszlop oldalsé felszinérdl is. E muive-
let rendszerint nem jar vérzéssel. Most konnyen
megtalaljuk a 2. és 3. bordakozti ideget, mind-
egyiknek resecaljuk centralis darabjat agy. hogy
a gyokoket kiilon-kiilon, jol lathatéan vagjuk at.
Ezutan felkeressiik a gerincoszlop oldalsé felszinén
haladé truncus sympathicust, atvagjuk a III. gan-
glion alatt, azutdn felfelé haladva atvagjuk ezen
ggl. és a II. ganglion rami communicanteseit. Az
igy szabadda tett truncusrészt a mellireghol Kki-
hajtjuk és végét a bordakozti izomzathoz kioltjik.,
A sebet drainezés nélkiil bezarjuk.

Az elozékben leirt tipusos eljarast végeztik
eseteink legnagyobb részében. Egy alkalommal fel-
szabaditas kozben elszakadt a hatarkoteg, igy
kényszerfien eltavolitottuk a II. és IIL. gangliont
magabafoglalo részét — tehat a Servelle altal (8)
leirt muitétet végeztiik el. Az ellenoldalon végzett
tipusos mitéti megoldas eredményével osszeha-
sonlitva nem észleltiink értékelheté kiilonbséget.
Azonos tapasztalatokrol szamolt be a hazai iroda-
lomban Mester E. (10). Késébb tobb esetben, utébb
csaknem rendszeresen a II—III. ganglion Kkiirtasst
végeztik el a tipusos eljarés helyett (1. abra, d).
Elgondolasunk szerint a praeganglionos megoldéas
féként a III. csoportba sorolt esetek szdaméara 1lé-
nyeges, miutan ott a functionalis-spasticus sté-
diumban jatszik nagy szerepet az erek érzékeny-
seége a kiils6-bels6é ingerek és mindségi valtozasaik
irant, A II. és f6ként az I. csoportba sorolt esetek-
ben az organikus elvaltozdsok domindlnak, mivel
itt az el6bbi szempontok nem oly dontéek, a gan-
glionok Kkiirtasat végezhetjiik. Ha még feltessziik
azt is — bar ez nem bizonyithat6é tipusos szévet-
tani elvaltozassal —, hogy a sulyos organikus be-
tegségben primédr vagy secunddr médon maguk
symp. ganglionok«is elvaltozdst szenvednek és igy
kéros ingerek kiindulépontjai lehetnek — akkor
kiirtasuk ezekben az esetekben még indokoltabh-
nak latszik. Hogy e feltevésiink helytallénak bizo-
nyult, arra a kesobblekben objektiv adatokkal is
szolgalunk.

Itt emlitjiik meg, hogy tévedésbil négy alka-
lommal nem a harmadik, hanem egy izben a ma-
sodik és haromszor a negyedik bordat resecaltuk
a mitéti feltarasnal. Az elsé esetben arrél vettuk
észre a hibat, hogy a masodiknak gyanitott gan-
glion igen vaskos, nagy és szerteagazé volt és fel-
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tin6ent vastag volt a hozzatartozé bordakézti ideg
is, Igy felismertiik a ggl. stellatumot és az 1. borda
kozti ideget és miitét kozben corrigaltuk a hibat.
A harom eset kozil, amelyikben a negyedik borda
kerult kiirtasra, ugyanecsak sikeriilt miitét kozben
orvosolni a tévedést a bordak mellkasfalon beliili
leszamolasaval — egy esetben azonban a tévedést
fel nem ismerve a III. és IV. thoracalis ggl.-t ta-
volitottuk el a 3. és 4. bordakozti ideggel egyiitt.
Az itt észleltekrdl késobbi kozleményben szamo-
lunk be.

Miitéti szovédmény. Kilenc alkalommal észlel-
tik pneumothorax keletkezését. Lz tulajdon-
képpen a legsulyosabb miitéti szovédmény, amely
bizonyos esetekben alig keriilheté el. Lényegében
azonban ez sem jelent kiilonosebb problémait, csak
megneheziti a truncus symp. felkeresését, valamint
megneheziti a mutétet a sebész és az ily modon lég-
zési nehézségekkel kiizkodé beteg szamara egy-
arant, A szovédmény elharitisa a mitét végén
torténik meg, amikor a pleuranyildson at hehe-
lyezett vékony gumicsd folott teljesen zarjuk a
sebet, a levegé6t leszivjuk és a csovet eltavolitjuk.

Néha a pleuralevalasztdas helyén kisebb-
nagyobb vérémleny keletkezik, amely azonban
néhany nap alatt felszivodik és nem okoz kiilono-
sebb panaszt a betegnek.

Sebgyégyuldsi zavart a mitét helyén jelent-
kez6 savégyiilem, ill. sebgennyedés formajaban 7
esetben észleltiink. A seb feltarasaval két esetben
kellett a valadéknak utat nyitni, a toébbi allcilom-
mal a seb zartan meggyogyult.

Egy betegiink meghalt. 33 éves, salyos sclero-
dermas né volt az illets, akinek jobboldali miitétie
zavartalanul lezajlott. A hiarom hénap elteltével
elvégzett baloldali mitétet a beteg jol tlirte és a
mutét végeztével is igen jé Allapotban keriilt
vissza kortermébe. Ot o6raval a miitét befejezése
utan fokozéddéan nyugtalan lett, vérnyomdsa hke-
folyasolhatatlanul zuhant, vératomlesztés, cardia-
cumok, O: belégzés stb. nyajtasa sem segitett és
a haldl néhany éra alatt feltartoztathatatlanul be-
kovetkezett. A sectionél a pathologus a mfitéti te-
riileten lelt kisebb vérémlenyen kivil a miitéttel
osszefiiggésbe hozhatd elvaltozdst nem talalt, a
halal okat a hypoplasias endokrin rendszer ossze-
omlasaban adta meg.

Eredmények. Ez a szakasz kozleménylinknek
kétségtelentil a "legfontosabb, egyben legnehezeb-
ben kiértékelhet6é része. Nemcsak sajat tapasztala-
taink, hanem a vilagirodalmi értékelések is egybe-
hangzoak -azt illetéen, hogy az eredmények bi-
zonytalansagat az als6 végtagnal elértekkel ellen-
tétben az adja meg, hogy mig ott a miitét utan
a végtag keringésének javulasa fokozatosan kovet-
kezik be és allandosul, addig itt kozvetleniil a mi-
tét utan észlelheté a legjobb eredmény, amely he-
tek, honapok alatt veszit intenzitasabol, fokozato-
san csokken és végeredményben lényegesen alatta
marad a kozvetleniil a miitétet kovetd allapotnak.
A nem kielégité eredményekért a kiulonbozé szer-
z6k a nem teljes denervatiot, a fels6 végtag ér-
rendszerének fokozottabb ingerlékenységét, a sym-
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pathicus idegrostok felfokozott regeneratiés képes-
ségét stb. teszik felelossé. Elsésorban feltehet6
azonban, hogy a megszakitott rostok helyett méas
palyak veszik at a miikodést, hiszen a végtagot
tokéletesen desympathizalni ugysem lehetséges.
Feltételezik egyes szerzék azt is, hogy a symp.
idegrendszernek bizonyos periferidas automatiaja
van — talan intermedidr ganglionok forméjaban
—, amelynek folytdn »szerepcserével« folytatodik
a kikapesolt mikodés (11, 12, 13, 14, 15). Anélkiil,

hogy ebben a nehéz kérdésben allast tudnank fog- .

lalni, megallapithatjuk, hogy a fent elmondottakat
sajat tapasztalataink is megerdsitik. Ennek el6re-
boesdatdsa utan igyeksziink elért eredményeinket a
kovetkezokben Osszefoglalni.

Miitéti anyagunkat, mint mar emlitettiik, ha-
rom csoportba osztottuk:

Az I, csoportba vettiik azokat az eseteinket,
amelyekben a sulyos organikus elvaltozdsok domi-
naltak. Ide soroltuk a sclerodermat, az acrosclero-
sissal, sclerodaktylidaval egyuttjaré - arthrogen és
ossalis contracturdkat, ankylosisokat. Ugyancsak
ide soroltuk azokat a thrombangiitises elvaltozaso-
kat is, amelyek sulyosabb necrosisokkal, mutilatié-
val jartak egytitt.

A II. csoportba soroltuk azokat az ‘eseteket,
amelyekben ugyancsak az organikus elvaltozasok
uraltak a klinikai képet, amelyekben azonban ész-
lelhet6 mértékben functionalis tényezék is szere-

peltek. Ide keriilt tehat pl. az olyan eset, amely-

ben kifejezett borsclerosis mellett legfeljebb der-
matogén contracturak voltak észlelhet6k és ame-
lyekben a novocain block a miitét el6tti allapotban
még néhany fokos bérhémérséklet-emelkedést
eredményezett. Ugyancsak ide kertliltek az ujjvégi
sebekkel, kezd6dd gangraenaval szov6dott thromb-
angiitises és Raynaud-koros eseteink is.

A III. csoportban azon eseteink szerepelnek,
amelyeket vagy tisztan functiondlis stddiumban
észleltiink, vagy amelyekben a functionalis elval-

tozésok tulsulya mellett enyhe, kezd6d6 szervi el-:

valtozasok is jelentkeztek mar.

Az 1, csoportba soroltunk 14, a IlL.-ba 10, a
III.-ba ugyancsak 14 esetet. 24 betegiink, azaz az
Osszes esetek 63%-a tehat az organikus, sulyos el-
véaltozasokhoz sorolhaté.

I. csoport. Altalanosan megéallapithaté, hogy a
mitét kovetkeztében megsziint, vagy tekintélyes
mértékben meglassult a folyamat progresszidja.
Miutdn a legstlyosabb elvéltozds minden esetben
az ujjakon jelentkezett, ott mérhet6 le a javulads
mértéke is a legjobban. A bér merevsége csokkent,
az fziiletek, ill. contracturak folotti boérkopasok,
elhaldsok begyégyultak. A kisiziiletek mozgésa fo-
kokban kifejezhetéen javult és alkalmat adott
arra, hogy gyurassal, mozgatassal tovabbi mozgas-
fokoz6édas legyen elérhet6é. Minden esetben zava-
réan hatott az amigy is szadraz bér fokozott sza-
razsiga, ami a verejtékelvalasztds innervatidjénak
megszakitdsa miatt a miitét kovetkezménye. Meg-
feleld kendesos kezelés ez ellen is eredményes volt.
Ebben a csoportban szerény volt az elért ered-

mény, annyi azonban a legtargyilagosabban is
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megéallapihat6, hogy az organikus elvaltozasok
okozta allapot sulyosboddsdnak a miitét gatat vet.
Kell6 utékezelés mellett — bar gyakran .csak at-
menetileg — bekdvetkezik az elhalasok heges gyo-
gyulasa is. A hazai irodalomban Mester E. (10) ha-
sonlé tapasztalatokrél {r.

I1. csoport. Az el6z6 csoporthoz képest viszony-
lagosan, de absolut mértékkel mérve is itt hataro-
zott eredményekrol szolhatunk., Kozvetleniil a mi-
tét utdan a bér jelentékenyen kimelegszik. E kime-
legedés késébb csokken és honapok multan mar
csak mérdeszkozzel észlelhets. A bér megpuhulasa,
az ujjak mozgasképességének fokozodasa, valamint

‘a feszlil6-huz6, néha fajdalmas érzés megsziinése

azonban maradandé jelenség. Az e csoportba sorolt
sclerodermas betegek tiineteinek javuldsa mellett
lényeges eredmény a thrombangiitises betegek
necrosisainak wvégleges gyégyuldsa. A sclerodak-
tyalis elvaltozasok javuldsa e csoportban jelenté-
keny, a kisebb lagyrészcontracturdk megsziinésé-
vel az ujjak mozgéasa normalizdl6dhatik.

II1. csoport. Itt a javulds maéar igen jelentékeny
és szembeotls. A kéz és ujjak cyanosisa egy csa-
pasra eltlinik, helyét normadlis bérszin véaltja fel, a
végtag kimelegszik, merevsége megszlinik. A hi-
deg-nyirkos, fokozottan verejtékezé kéz meleg és
szaraz lesz. Az e jelenségekkel egytittjaré kellemes
subjektiv érzés nagy megkonnyebbiilést jelent a
betegeknek. Megszlinik a hideg levegé és foként
a nedves-hideg iranti tulérzékenység és hideg-
hatdsra nem valtédik ki a Raynaud-syndroméra
jellemz6 synkopés roham sem.

A TII. csoport jo eredményeinél is meg kell
emlitentink azt, amit eddig is hangsulyoztunk,
hogy ti. ez a miitéti eredmény az eltelt idével
egyenes aranyban lassan csokken, annak ellenére,
hogy e csoportban a miitét elStti 4llapothoz viszo-
nyitva a javulds igen jelent6s. Esetenként még azt
is észleltiik, hogy nemcsak a cyanosis jelentkezett
kisebb-nagyobb mértékben, hanem a mutét el6tti
goresos-hizé fajdalmakra emlékeztetd érzés is. A
diagrammokbél megéllapithaté, hogy a bérhémér-
séklet emelkedése 2—3 évvel a miitét utan is meg-
van — bar egyénileg nagyon kiilonboz6 mérték-
ben. A miitéttel elért eredmény csokkenése tehat
a legkifejezettebb az I. csoportban, jelentékeny a
II. csoportban is, de kisfokban észlelheté a III.
csoport eseteiben is. .

A fent elmondottak érzékeltetésére minden
csoportbdl kiemeltliink néhany jellemzé koéresetet,
amelyet diagrammal egyiitt részletesen ismerte-

' tiink:

1. eset. Sz. A. 26 éves férfi. 1951. aug. 25-én jelent-
kezik. Jelen betegsége 1935-ben kezd6dott mind a négy
végtagjan. Kezei és labai hidegek, nyirkosak lettek,
érzékennyé valtak hideg és nedvességgel szemben,
majd ujjain kis sebek keletkeztek és bére kezdett
megkeményedni, Az elmult évek folyaman a legkiilon-
félébb kezelésben részesiilt anélkiil, hogy barmi Javu-
lds mutatkozott volna.

A beteg felvételkor a silyos scleroderma képét
nytjtja. Mindkét felsé végtag bdre feszesen tapad
csontos alapjara, rancba nem emelhetd, rigid, mar-
vanyhideg tapintatd. Az ujjak karoméllasban vannak.
Az atrophia a legkxfejezettebb a koéromperceken.



Mindkét felsé végtagon elvégezziik a sympathicus
denervatiot. Az elért csekély eredményt a mellékelt
diagramm jol szemlélteti. Klinikai javuldsa abban
nyilvanul meg, hogy mindkét keze melegebb, ujjainak
rigiditdsa az elmult harom év folyaman annyira csok-
kent, hogy foglalkozasat (cipész) ismét folytatni tudja.
Betegiink az I. csoportba tartozik (2. 4bra).
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2. abra.

2. eset. A. Gy. 46 éves ndé. 1951. december 14-én
jelentkezik. Jelen panaszai 1926 ota tartanak. Beteg-
sége avval kezdddott, hogy hideg vizben keze elmere-
vedett, fehér lett és goresosen fajt. Ez a jelenség mind-
inkabb fokozodott, majd ujjai lassanként elmereved-
tek, bére megkeményedett, két kozéps6 ujja végeén
" seb keletkezett, ezeket fel is vagtdk (!?), alig akartak

begy6gyulni. Ot év 6ta szdjaszéle is merev, megkes-
kenyedett. :

. Felvételkor a felsé végtag hideg tapintati, fényes
marvanyszeri a bére. Az arc larvaszeri. Az ujjak
vége atrophids, a kormok berepedezettek. Az ujjak
merevek, 6kélbe nem zarhatok.

1951. dec. 19-én jobboldalon Servelle szerint, 1952,

jan, 30-an b. o. Smithwick szerint operalunk. Az I. -

csoportba tartozé ezen betegilink diagrammja szerint a
két kiilonbdzé mitét csaknem azonos eredményt adott
— csekély eltéréssel a j. o. javara. Klinikai eredmény-
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nek azt konyvelhetjiik el, hogy az ujjak mozgathato-
sdga kisfokban javult, a sebek begyoégyultak, a sub-
jektiv érzés jelentékenyen javult (3. 4bra).

3. eset. W. J. 41 éves nd. 1952. okt. 23-a4n jelentke-
zik felvételre klinikankon. Elmondja, hogy 1946 G6szén
a hiivos id6 bealltaval gyakran gorcsot kapott és elfe-
héredett mindkét keze, féként az ujjai, ezek érzéket-
lenek is lettek. 1948 o6ta kezének és arcinak bore is
fokozatosan sorvad, »szlik« lett.

Mindkét kéz hideg-nyirkos tapintatd, lilaskék. A
mimikai mozgédsok lényegesen csokkentek, a szaj ko-
riil a bér sorvadt, az orr kihegyezett. Az ujjak két
utolsé percének bére feszes, sorvadt; az ujjak moz-
gasa kielégito. :

1952. nov. 5-én b. o. tipusos Smithwick-m(tétet
végziink, dec. 18-an pedig j. o. kiirtjuk a II. és IIIL.
gangliont. A II. csoportba tartozé beteg. diagrammja
is csaknem azonos eredményt mutat mindkét vég-
tagon, mégis jobb valamivel az effektus j. o. és ez sub-
jektive még kifejezettebb. A klinikai és subjektiv ja~

. vulas egyébként is jelentékeny (4. dbra).
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4. dbra.

4, eset. T. M. 46'éves férfi, 1952. apr. 17-én kereste
fel klinikdnkat. 1938-ban fagyédsa volt mindkét kezén.
1946 decemberében munkéab6l hazamenet vette észre,

. hogy mindkét keze 4—4 ujjanak vége elfehéredett és

érzéstelenné valt. Késébb nagyon hidegnek érezte
mindkét kezét. Kiilonosebb fdjdalma nem volt, de
3—4 ujja gyakran elzsibbadt. Nagyobb hidegben kel-
lemetlen szuré fajdalom 1ép fel kezeiben, amely me-
leg helyen kb. 10 perc alatt oldgdik. Mar régéta nem
tud emiatt hideg vizben mosakodni,

Kéz és ujjak mozgdsa szabad, a bér szine normé-
lis. Mindkét kéz hiivisebb tapintatii.

1952, 4pr. 22-én b. o, junius 9-én j. o. tipusos -
Smithwick-m{itétet végziink. A csaknem két esztendd
elteltével végzett ellenérz6 mérés eredményét a dia-
gramm szemlélteti. A j6 objektiv eredménynek meg-
felel a subjektiv érzés, ill. klinikai észlelés is. Kémii-
ves 1évén, most mar a hideg idében csupasz kézzel
valé munkat is birja, egyébként is &allanddan @ sza-
badban dolgozik. A III. csoportba sorolt .ezen bete-
glinknél elért eredmény igen kielégité (5. abra),

5. eset. T. J. 24 éves né. 1953. augusztus 18-4n je-
lentkezik felvételre. Jelen betegsége 7 évvel ezelbtt
kezd6dott gy, hogy ujjai elfehéredtek, gorcsot kaptak
és fajtak. Kezei mind érzékenyebbé valtak hideggel
szemben, labai szintén, de lényegesen kisebb mérték-
ben. Az utolsé évben ujjai kifekélyesedtek.

Felvételkor mindkét kéz és ujjak jéghidegek, livi-
dek, duzzadtak, merevek. A bal hiivelykujj cstcsan
fillérnyi podrkkel fedett seb latszik.
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5. dbra.

1953. szept. 10-én j. o., okt. 26-an b. o. felsé végtag
symp. denervatio tortént. Az elért igen jo effectus ido-
vel lassan csckkené tendencidjat mutatjuk be ezen
I1I. csoportba tartozé esetiinkben. A diagrammon a
mutét elétti mérési értékek fuggodlegesen ritkan vona-
lazva vannak feltiintetve. Vizszintesen ritkan vona-
laztuk a kozvetleniil a mtétek utani mérési értékeket
és fliggblegesen slirlin vonalaztuk a csaknem egy év
elteltével talalt értékeket (6. abra).

e
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Kovetkeztetések és osszefoglalds.

Jelen kozleményilink nem betegség szempont-
jabél targyalja a gyogyitasi lehet6ségeket, hanem
egyetlen mitéti eljaras eredményeit foglalja Gssze
38 beteg észlelése alapjan. Bizonyos mértékben
onkényesen megvalasztott targyalasi forma ez. Az
volt vele a célunk, hogy a fels6 végtag érsziikiile-
tes betegségeinél a sympathicus denervatioval elért
eredményeinket ismertessiik és erre a célra egy-
mastdl csak sulyossagi fokban eltérd korképeket
hasznéltunk fel, amelyek azonban Iényegiikben
két formakorhoz tartoznak.

Megallapithat6 az, hogy a jelenleg a fels6 vég-
tag sympathicus denervatiéjara rutinszertien alkal-
mazott Smithwick-mitét, ill. annak Servelle altal
a IL—III. symp. thoracalis” ganglion kiirtasaval
valé médositasa lényegében azonos eredményt ad.
Ez a megéallapitas elsésorban a tulnyomoérészt or-
ganikus elvaltozast mutaté esetekre vonatkozik. A
symp. denervatio miitéti eredménye az elvaltozas
sulyossaga szerint kiilonbozé foku, legkielégitébb
a tisztan functionalis elvaltozdsokban. Minden eset-
ben, tehat még a functionalis-spasticus allapotok-
ban is szamolni kell avval a ténnyel, hogy az elért
eredmény az elvaltozas sulyossagaval és a miutét-
t6l eltelt id6vel egyenes aranyban esokkeni fog. Az
elért eredmények tartosithatok, ha a betegek sza-
mara biztositjuk annak lehet6ségét, hogy a sza-
mukra karos kornyezetet és foglalkozast (pl. padlo-
mosas, hideg fémmel valé dolgozas, hideg idében
szabadban valé munka stb.) elkeriilhetik és olyan
koriilmények kozé helyezzik ©ket, ahol munka-
lehetdségiik ezen arté tényezok nélkiil biztosithato.

IRODALOM: 1. White—Smithwick: The autonomic
nervous system. (Macmillan, 1946). — 2. Gask—Ross:
Surgery of the sympathetic nervous system. (Bailliere
ete. 1937). — 3. Telford: Brit. J. Surg. 1935. XXIII. 448.
— 4. Smithwick: Ann. Surg. 1936. CIV. 339. —
5. Smithwick: Ann. Surg. 1940. B. CXII. 1085. — 6. De
Takats: Surg. Gyn. Obst. 1944 79, 359. — 7. Lambret,
Razemon, Decoulx: Doin. Paris, 1948. — 8. Serwvelle:
Revue de Chir. 196. 43. — 9. Lazorthes: Masson, Paris,
1949. — 10. Mester Endre: O, H. 1953—54. 925. — 1l.
Schmitt W.: Dtsch. med. Wschr. 1949. 1392—94. — 12.
Boyd J. D., Monro P. A. G.: The Lancet. 1949. 2/20,
892. — 13, Ehrlich E. Jr., Alexander W. F.: Arch. Surg.
1951—52. 604. — 14. Bochnik H. J., Magun R.: Z. exp.
Med. 1950/116, 117. — 15. Wachs E., Sieber E., Band-
man F.: Bruns’ Beitr. klin. Chir. 1952. 185/1, 40. —
18. Bondarcsuk A. V.: Vproszi nejrohir. 1952/5, 25.
ODK. 1954. febr. 54. 0. — 17. Cullinan E. R.: Proc. roy.
Soc. Med. 1953/46. 507. — 18. Barcroft H., Hamilton
G. T. C.: The Lancet, 1948. XI/13. — 19. Mandl F.: W.
klin. Wschr. 1948/4. — 20. Haxton: Brit. J. Surg.
1947/35. 69. — 21. Schumacker H. B. Jr.: Surgery,
1948/24, 304.

Fé&lhivas Eléfizetoinkhez!

Kikiildjik janius hé 16-an értesitésiinket az eléfizetések lejartarol.
Kérjiik az esedékes elGfizetési dijakat
legkésobb juanius hé 25-ig atutalni,

hogy a lapszallitas koriil zavarok ne alljanak eld.

Elofizetési Osztdly
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Patkovszki 1.) kozleménye

A G-pemclllm chinin-séjanak eloullltasc és biologiai vizsgdlata
Irta: URI JOZSEF és SARDY LORANT

A penicillinnek, mint ardnylag erds savnak alcali-
fémekkel (Na, K) és alcalifoldfémekkel (Ca, Ba) képe-~
zett soinak a kérdése lezartnak tekintendd. Ezektol
mast, mint tiszta penicillinhatast nem varhatunk és
nem is kapunk. Az anorganicus s6k csupan hygrosco-
pos tulajdonsagukban kiilénbdznek egymastol, bar egé-
szen tiszta formaban ezen tulajdonsigbeli kiilonbség
is nagyrészt megsznik. Fenti sok mindegyike igen jol
oldédik vizben, ezért az alkalmazas helyérél gyorsan
felszivodnak, Mivel ugyanakkor a penicillin kivalasz-
todésa is gyors, ezen sokkal 2—4 6randl hosszabban
tarté hatasos vérszintet nem lehet biztositani. Az anor-
ganicus sOk hatdsos vérconcentrati6janak tartosabba
tételére két ut kindlkozott: a) lassitani a felszivédast
azaltal, hogy a vizben j6l oldédé penicillinsét olaj v.
méhviasz keverékben emulgedljak vagy suspendaljak
(1) (ilyen magyar készitmény a Penicillin-Retard),
b) késleltetni a vesén keresztiil torténo kivalasztodast,
tobbek kozott pl. carinamiddal (2). A problémat vi-
szont ezen fogiasok nem oldottak meg. Nagy el6rehala-
dast jelentett a depot-hatast kifejté penicillin utani
~kutatédsban az 1948-ban eldallitott Gj organicus s6; a
penicillinnek procainnal (p-aminobenzoyl-diaethylami-
noaethanol) képezett sdja (3). A procain-penicillin viz-
ben rosszul oldédik, ezért a felszivodasa lassti, amit
még fokozni lehet azaltal, hogy olajban suspenddljak
(ilyen hazai készitmény ‘a Supracillin). Bar a procain-
penicillin a legelterjedtebb penicillin-készitmény, nem
tekinthetjlik tokéletes és végleges megoldasnak, mert
ujabban mind nagyobb szdmban jelentkeznek a procain
talérzékeny esetek. Csecsemiknek, gyermekeknek nem,
vagy nagyon o6vatosan ‘adhaté. Peroralxs alkalmazasa
nem johet széba.

Sziikséges tehat tovabb kutatni toxicitas és
helyi reactioktél mentes ujabb, rosszul oldédé pe-
nicillins6 utan. Ezen és mads elgondoldsok altal ira-
nyitva szdmos 4j organicus penicillins6t allitottunk
els. Az I. tdbldzatban tuntetjiik fel az altalunk

I. tdblazat
Organicus penicillin sék oldéddsa vizben

S6 neve Viz oldédas
Monocain-penicillin ................. ‘ 6
Larccain-penicillin .................. 6
Xylocaid-penicillin . ................. jo
Atebrin-penicillin ...........000ie.. 4]
Pantocain-penicillin ,................ 6
Tutocain-penicillin .................. j6
Nupercain-penicillin ................ 0
Coffein-penicillin ................... (s
Oxin-penicillin ............. SRRt 6
Ephedrin-penicilin ......covvevirens 6
Eucipin-peniCillitt i .n viivsaiaeaiinan ‘ - kozepes
Diocain-penicillin ..........co000ien, kozepes
Chinidin-penicillinm; .. o . oo o voiaiaiore o] kfzepes
Papaverin-penicillin ................. 3 kozepes
NUZIR-PERICTININ: ./, o0 vin aras ots ot ale s e rossz
Trypaflavin-penicillin . .............. rossz
Rivanol-penicillin ................... rossz
CRInIN-DERICIHING s 89 e s e anidars s | rOSsz
Optochin-penicillin ................. rossz
Panthesin-penicillin ................. rossz
Progain-penicillin & ic i e ies TOSSZ
PAS-pemiaillifns. . b s s eaats ot eerns oldhatatlan
Pelargonidin-peniciilin . ............. oldhatatlan
Acoin-penfeilling 5 S d o Tl oldhatatian

eddig eloallitott @j organicus penicillinsékat. Min-
den méas adat melldzése mellett jelenleg csupan
ezen sok vizoldhatdsagat adjuk meg. Az egyes sok-
nak mas-mas a pharmacologiai vagy chemothera-
pias ‘jelentosége. Ezekrol kilon-kilon szémolunk
be. Csupan mint igen fontos érdekességet emlitjiik
meg, hogy a xylocain-penicillin hat a penicillin-
resistens microorganismusokra is (4, 5). A tabla-
zatban ismertetett so6k kozil a chinin-penicillint
valasztottuk ki behatobb vizsgalatra, mert a) chi-
nin-penicillin vizben igen rosszul, a procain-sénal
is rosszabbul oldodik, tehat varhatoan depot-hatést
fejt ki; b) e s6 elGallitasat mar leirtik, vérszint-

i

1. abra. Chinin-penicillin knistdly (methanol-aetherbdl
kristalyositva).

vizsgélat nélkil (6, 7, 8), és ¢) szamitani lehet a
moleculdbdl felszabadulé chininnek jol - ismert
pharmacodynamids hatésaira.

Mi a G-(benzyl)-penicillinnek allitottuk eld a
chinin-sojat.  Eldallitasa vizbél vagy organicus

11, tablazat
Chinin-penicillin oldéddsa kilonbizé oldoszerekben

hinin-pen.
Oldészer 100 ml-ében old. g chinin-pen.

25°C-on | 0°C-on
Chlofoform 4l At it | 61,44 21,13
Aethanol fovi i i ey | 44,51 13,80
Methanol'm b oREiy v < | ~742:97 19,12
Tetrachloraethan. .......... 37,32 23,39
Butanol=180/7. < siila bt 20,10 | 14,98
Amylacetal s s e sa e 17,84 | 9,14
Amylalkohol .............. 14,12 | 6,81
ACCTON! TERsReicn gk s 12,72 7,40
Butylacetat-normal ........ 3.45 2,98
Benzol' @i GadiiBuaiys dis o5 QL6280 0,24
Bether L s e 0,43 | 0,25
Széntetrachlorid ........... 0,10 | 0,07
Petrolaether ......seeoesos 0,07 0,06
Destiovizs s e S o | 0,05 0,04
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. oldészeres kozegb6l torténik. El6bbi esetben a pe-
nicillin alcali-, vagy N-aethyl-piperidin-s6jat rea-
galtattuk chininhydrochloriddal, utébbi esetben a
penicillin - N-aethyl-piperidin-s6jabol szabaditjuk
fel a szabad savat és hozzuk Ossze chininbasissal.
A keletkezett chininpenicillin szép fehér kristalyos
. anyag, rozettaalaku kristdlyformatumot képez (1.
d@bra). Két mol. kristdlyvizzel kristalyosodik. Op.:
125—127 C° Vizben — mint mar emlitettiik —
igen rosszul oldédik. Oldédéasi viszonyait a II. tdb-

ldzat tinteti fel. Organicus oldészerek kozil leg-

jobban oldédik 0 és 25 C fokon egyarant chloro-
formban, legkevésbé petrolaetherben. Egység-
szdma 835 E/mg. A tiszta s6 penicillinre 100%-os.
A vizmentes anyag molként 47,78% chinint tartal-
maz. Egy 300.000 egységes ampullaban tehat 359,3
mg sO van, ebbdl chinin: 171,8 mg.

Hatésat, kozelebbrél a vérpalyaban jelenlevé peni-

cillin mennyiségét és a vérben valé kimutathatésag:

idejét nytlkisérletben &allapitottuk meg. Beadéas utén
kiiléonbdz6 idépontokban a fiilvendbdl levett vérserum-
ban hatarozzuk meg a penicillint, a szokvanyos agar-
diffusiés modszerrel., Testmicroorganismus: Staph. aur.
Duncan. Bemérés: 0,1 ml serum, ill. standard penicillin
oldat. A staphylococcust belekevertilk a 48 C fokos
agarba és igy oOntottiik ki a lemezeket.. Megdermedés
utdn a 8 mm-es lyukasztéval furott lyukakba mértiik
a serum, ill. az ismert concentratiojua standard peni-
cillin mennyiségeket. Az objektiv osszehasonlitas miatt
ugyanazon nagy lemezen tortént a standard és az is-
meretlen mennyiséget tartalmazé serum bemérése.
Standard készitményként a G-penicillin kalium séjat
hasznaltuk, ebbél készitettiink vizes oldatot. A chinin-
penicillin és procain-penicillin vizes oldatanak diffu-
zi6ja az agarban — a meghatirozashoz hasznalt nagy
higitisban — nem kiilénbozik a kaliumsé diffuzidjatol.
A chinin-penicillin megadott mennyiségének befecs-
kendezése utdn a chinin oly alacsony . concentratiéban
talalhaté a serumban, hogy az microbiologiailag nem
mutathaté ki és igy a kapott gatldsi gylirti csaknem
kizarolagosan a penicillinnek tulajdonithato,
Nyulaknak részben intramuscularisan olajos
és vizes suspensioban, részben peroralisan vizes
suspensiéban gyomorszondan keresztiil adagoltuk
a chinin-penicillint. Mivel vérhaté volt a' tartds,
elhuz6do hatas, az elsG vérvételt a beadas utan 12
dra mulva végeztiik. Ezt kovetéen 6 o6ranként vet-

tunk vért 48 oraig. Egy ilyen vizsgalati eredményt

2. abra. Chinin-penicillin serum-conec. (nyul). Szamok
a beadds utdni vérvételek idejét jelzik.
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a 2. dbra szemléltet, melyen lathato, hogy 30.000
E/kg [nyulnal ez a vizsgalati adag (9)] olajos chi-
nin-penicillin i. m. addsa utdn 12 éra mulva tobb
mint 0,1 E/ml penicillin mutathaté ki a serumban.
Az 1id6 elérehaladtéval ez az érték fokozatosan
csokken, 'de még 48 6ra mulva is kimutathaté
mennyiségben van a vérben. Vizes suspensio ha-
sonlé mennyiségének ugyancsak i. m. befecsken-
dezése utan a 12 6ras vérszint valamivel magasabb
volt, mint amit olajos suspensio esetén kaptunk,
de 30 6ra mulva méar nem volt penicillin mérhetd
mennyiségben kimutathaté a serumban.
Osszehasonlitottuk .a chinin-penicillint pro-
cain-penicillinnel annak eldontése céljabol, hogy
melyik ad tartésabb vérszintet, melyik sé alkalma-
zasa utan kering a penicillin hosszabb ideig a vér-
ben, azaz melyik s6 felszivédasa lassubb. Mindkét
készitmény olajos suspensi6jabol 30.000 E/kg-ot
fecskendeztiink be a nyulakba i. m. Procain-sét
kapott négy, chinin-penicillint pedig hét nyul. Vért
a beadas utdn 12 6ra milva, majd 6 éranként, 48
oraig vettiink. Az 6sszesitett eredményeket a 3. ab-

E/ml
a7

46
05
04

03 chinin - pen.

02
a1

™~

procamn - pen.

12 18 24 30 36 42 48 orok
3. abra. Procain és chinin-'penicillin vértiikre
3 i. m. adds utdn.

ran tlintettiik fel. Leolvashatjuk az abrarél, hogy
a beadast kovetéen 12 6ra mulva még mindkét sé
atlagban mintegy 0,7 E/ml vérszintet mutat. Ettél
kezdve mindkét s6 esetén csokken a vér penicillin-
concentratiéja. Lathatjuk viszont, hogy mig a pro-
cain-s6 egységszama gyorsabban kevesbedik és 36
ora mulva mar ki sem mutathaté a serumban,
addig a chinin-sé altal fenntartott penicillin vér-
tiikor sokkal lassabban csékken, s6t még 48.6ra
mulva is therapids concenfratioban tartalmaz a
serum penicillint. Ennek nyilvan az az oka, hogy
a chinin-sé rosszabbul oldédik, mint a procain-so,
ezért a felszivédasa lassiubb, elhtizé6débb. ' Lehet
viszont az is, hogy a chinin-penicillin sékotése
erésebb, miért is a s6 lassabban hasad szét chininre
és penicillinre.

I. m. befecskendezés mellett peroralisan is
adagoltuk a chinin-penicillint és meghataroztuk az
igy fenndllé penicillin vérszintet. Nyulaknak gyo-
morszondian At vizes suspensioban 90.000, {ll.
120.000 E-t adtunk be testsilykilogrammonként. A



4. dbrdn lathaté, hogy 120.000 E/kg beadasa utan
egy oOraval igen magas (1—3 E/ml) a penicillin-
vérszint és még 8 ora mulva is 0,7 E/ml penicillin
mutathaté ki a serumban. E tartés hatdsban nem-
csak az szerepel, hogy a lehasadé kevés chinin —
lévén altaldnos fermentgatlé anyag — bénitja az
enzymaticus hatasokat az emésztd tractusban, ha-
nem a chinin-penicillin s6kotés stabil, a fokozato-

4. dbra. Chinin-penicillin vértiikér (nyul). Per os ‘adds,
120.000 E/kg. Szamok a vérvételek idejét jelentik.

san felszabadulé penicillin moleculdk gyorsan fel-
szivodnak, még mielétt a gyomor-béltractus ismert
penicillinbonté hatasaihak nagyobb mértékben Al-
dozatul esnének.

.Megallapitani  kivantuk a chinin-penicillin
peroralis adagolhatésigénak az esélyeit Osszeha-
sonlitva mas penicillin-sokkal. Ennek eldéntésére
egyenld egységszamban vittiink be a nyulaknak
penicillin K-s6t, procain-penicillint, valamint a
kulfoldon hasznalt peroralis  penicillin-készit-
ményt, a dibenzyl-aethylendiamin-dipenicillint
{DBED-penicillin) és megallapithattuk, hogy a chi-
nih-penicillin therapias effectussal alkalmazhat6
peroralisan is. A III. tdbldzat feltiinteti, hogy per

II!. tablazat
Penicillin-sék dsszehasonlité vérszintje per os adds vtdn

35 ' Bevitt ‘ E/ml a serumban

: E/kg | 1 [ 3 | B | 8 [ 10w
Kalium-pen.. | £0.000 oo | = |2 e e
Procain-pen. | 90.000 | 0,5 0,1 | — —_
Chinin-pen. 90.000 | 0,5 0,3 0,2 — —
DBED-pen, 90.000 | 0,55 ’ 0,5 0,3 — —
Procain-pen. | 120,000 | 1,1 0,8 | 0,6 ’ 0,3 —
Chinin-pen, 120,000 | 14 | 1,1 | 09 | 07 | —

os adas utdn a vizben j6él oldédé K-sé6 csak ala-
csony és gyorsan elmulé vérszintet tud biztositani.
A procain-penicillin is alacsonyabb és gyorsabban
megsz{ing vérszintet eredményez. Csupan a DBED-
s6 mutatott magasabb vértiikrét, mint a chinin-
penicillin, de ennék a hatdsa se volt tartésabb.
Az elvégzett kisérletek eredményei alapjan ki-
mondhatjuk, hogy a penicillin chininséja i. m. és
per os adés utdn is magasabb és tartésabb vérszin-
tet eredményez, mint a procain-so, tehat j6 depot-
penicillin készitmény. Emellett a lehasadé chinin
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sokkal kevésbé veszélyes, mint a procain. Sét a
moleculdbdl szabaddd valé chinin kifejti j61 ismert
kedvez6 chemotherapias és pharmacodynamids
(antipyreticus, antineuralgias, staticus stb.) effec-

_ tusait, melyek synergeticusan egyesiilnek a peni-

cillin specificus hatdsaval. Ezek alapjan a chinin-
penicillin igen szerencsés készitménynek igérkezik.
Nagylizemi elGallitdsa j6 kitermeléssel megtortént.
Kiszereltettiik' 300.000 E-t tartalmazé olajos és vi-
zes suspensiékban 1, ill. 2 ml-es ampullakban és
200.000 E-t tartalmazo tablettakban. A klinikai ki-
préobalas folyamatban van. A varakozdsnak meg-
feleléen jok az eddigi therapias eredmények, me-
lyekrél klinikus kartarsaink fognak e lap hasdb-
jain a kozeljovoben beszdmolni.

Osszefoglalds. 1. Elétallitottuk a penicillin chi--
ninséjat és ismertettiik az Gj vegyiilet alapveto
chemiai tulajdonséagait.

2. Nyulaknak i. m. adva olajos és vizes sus-

.pensiéban magasabb és tartésabb penicillin vér-

szintet eredményez, mint az azonos egységszam-
ban befecskendezett procainsé. Olajos suspensio--
ban egyszeri befecskendezés utdn még 48 o6ra
mulva is therapids mennyiségben mutathaté ki
penicillin a serumban. A vizes suspensiénak is 24
éran tul tart a hatésa. ;

3. A chinin-penicillin peroralisan is ~adagol-

“hatd. Peroralis adas mellett 6—8 o6raig hatdsos the-

rapids vérszint érheté el, mivel a gyomor-bélrend-
szerben lassan bomlik el és fel tud szivédni.

4. Az altalunk eloallitott Gj készitmény azért
latszik szerencsés penicillin-sénak, mert a tartos,
elhiz6d6 penicillinhatds biztositasa mellett még a
moleculabdl felszabaduld chinin is kifejti jolismert
kedvezd pharmacologiai hatasait.

IRODALOM: ‘1. Romansky M. J. és Rittmann G.
E.: Science 100, 196, 1944. — 2. Beyer K. H. és mtsai:
J. Pharmacol. 91, 263, 1947. — 3. Salivar C. J. és mtsai:
J. Am. Chem. Soc. 70,.1287, 1948. — 4, Uri J.: A deb-
receni Orvostudomanyi Egyetem Evkonyve, 1952—53.
16. old. — 5. Vidczi L. és Uri J.: Acta Microbiologica
2, 167, 1944. — 6. Intonti R. és Monacelli R.: Estratto
dell’ Istituto Superiore di Sanita 14, 657, 1951.
— 7. Levaditi C. és mtsai: Press Méd. 57, 355, 1949, —
8. Penau H. és mtsai: Rev. Immun. 14, 36, 1950. —
9, Florey E. W. et col.: Antibiotics. 1949. 1236. old.

M. YVpu n JI. Wapnanu;: Ipuzomosienue u
6uoqo2uyeckoe uccaedoganue IUHUHOBOU COAU NEHU-
yuaauna-I,

1. Ilpurorop/aena XuHMIOBAA COJDL MCHUIMJILIMHA
M OHNMCAHBl OCHOBHEIE XMWMHMYECKME CBOMCTBA HOBOrO
COeUHEHUS.

2. Ilpm BBefieHMHM @penapara BHYTPUMEBIIEYHO
B MACJAHOI WMJM BOAAHON B3BECH RPOINKAM, IIOJy-
yaeTca Ha 0oJiee UIATEJILHBIE CPOK (o0lee BELICOIMIK
YPOBEHh NEHMIMIINHA B KPOBHW, 4YeM IIDH BBEJIeHHH
TOHIECTBEHHOTO KOJIMYECTBA eINHHUI] IIPOKANHOBON
coim, Yepes 48 yacoB 1ocie OJHOKPATHOTO BBEACHUA
MaciigHO0il B3BecH eme OoOHADYIHUBACTCH JedeOHAs |
HOHIOEHTPANMA MeHUIIMJIJINHA B chIBOpoTKe, [leificTnue
BOJSTHOM BBBECHM TaKKE IPOIOJIKAECTCA 3a CYTKM.

3. XUHHMHOBBI NeHMLIMIJINH IIPAMEHACTCH M IIe-
popasbHO, IIpm IE€POPAJLHOM IIPUMEHEHHHM JOCTH-
raercst jedeOHBII YpOBEHh IEHUINUJINHA B KPOBH B
TedeHHe 6—8 YacoB, TAK KAK IIPENapar B KEJIAyA0YHO-
KHIICYHOM IIPaKTe pacmagaercs MeIJICHHO U IIoBep-
raeTca paccacsBaHU,
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4. Tlpuroropaennplii anropaMu HOBBIT npenapar
RaskeTesa 2PHeRTuBHON COMBI0 NCHUIMIIHA ITOTOMY
YTO BMecTe ¢ O0eCHeYHBAHWEM JIJHUTEJILHOT0, 3aTHAK-
HOI'o jefiersusa HeHNIWLINHA, OCRODOKIAI0UUIicA n3
MOJIEKYJIRI  XUHHH TAaKiKe oKaseiBaeT cpoe obie-
u3BecTHoe OJaronpuaTHoe (papmMarogornuecioe eii-
crBue,

Dr. J6zsef Uri und Dr. Lorant Sardy:
Die Herstellung und biologische Priifung des Chinin-
salzes des G-Penicillins.

1. Es wurde das Chininsalz des Penicillins her-
gestellt; die grundlegenden chemischen Eigenschaften
der neuen Verbindung werden mitgeteilf.

2. Wird dieselbe in Ol oder in Wasser suspendiert
Kaninchen intramuskuldr injiziert, so ergibt sich ein

hoherer Blutpenicillinspiegel, als nach Zufuhr der glei-
chen Menge des Procainsalzes. Nach einmaliger Injek-
tion der Suspension in Ol lisst sich das Penicillin im
Serum noch nach 48 Stunden in einer kurativen Kon-
zentration nachweisen. Der Effekt der wisserigen Sus-
pension hélt ebenfalls tiber 24 Stunden an.

3. Das Chinin-Penicillin kann auch peroral dar-
gereicht werden. Bei paroraler Darreichung lidsst sich
6—8 Stunden lang ein therapeutisch wirksamer Blut-
spiegel erreichen, da die Verbindung im Magendarm-
kanal nur langsam zerfdllt und resorbiert wird.

4. Das neuhergestellte Praeparat besitzt noch die
giinstige Eigenschaft, dass — nebst einer protrahierten
Penicillinwirkung — auch das aus Molekiil freiwer-
dende Chinin seine wohlbekannte, pharmakologische
Wirkung ausiibt.

T2 -V A=B:B K E PUL ES

A Févdrosi Péterfy Sdndor utcai Korhdz — rendelé (igazgato-féorvos :. Lendvai Jozsef dr.) ronigenosztalydnak
(féorvos : Dedk Pdal dr.) és az Orszdgos Munkaegészségigyi Intézet (igazgato: Timdr Miklés dr.) Klinikai
osztdlydnak (osztdlyvezeté : Rézsahegyi Istvdn dr.) kozleménye

Caissonmunkasok idilt osteoarthropathiaja*
Irta: ROZSAHEGYI ISTVAN dr. és DEAK PAL dr.

Caissonbetegségnek nevezik stritett levegében
dolgozé caissonmunkésok és buvarok betegségét.
A pathogenesist a mult szazad végén Paul Bert
tisztazta és elméletét a késébbi vizsgdlatok iga-
zoltdk; lényege, hogy a testnedvek és a szovetek
stiritett levegében a levegd gazainak magasabb
partialis nyoméasa alatt-a Henry Dalton-térvény-
nek megfeleléen a nyomassal aranyosan tobb gazt
nyelnek el és amennyiben a stritett leveg6ben
tartézkodas tartama elég hosszu, telitédnek a le-
vegd gazaival. Amikor a munka befejeztével a
magasabb nyomads fokozatos csokkentésével a
munkéasok, illetéleg a buvarok visszatérnek az
atmoszférikus nyomaésra, az oldott gazok felszaba-
dulnak a szovetekbol. A felszabadulé gézokat a
vérkeringés szallitja el a kivalasztds helyére, a
tiidébe. Ha akar a nyomascsokkenés gyors tem-
péja kovetkeztében, akar a vérkeringés altalanos
vagy helyi zavara folytan a felszabadulé gaz el-
szallitisa nem torténik meg megfelel6 sebesség-
gel, ez buborék formdajaban kivalik és vagy embo-
lids uton a keringést akadalyozza, vagy az ereken
kivil (an. autochton buborékképziodés) nyomaést
gyakorol a szovetekre és karositja azokat. Mint-
- hogy a CO. mennyisége a levegtben csekély, ennek
tomege a buborékképzédés szempontjabol jelen-
téktelen, az elnyelt oxigén pedig az anyagcsere-
folyamatban elhasznalodik, a buborékképzidés
szempontjabél egyediill a nitrogénnek van jelen-
tésége. Vernon vizsgéalatai szerint a zsirok és lipoi-
dok tobb mint 6tszér annyi nitrogént képesek el-
nyelni, mint a viz, illet6leg vizes oldatok. Plate
megéllapitotta, hogy az egyes szovetféleségek teli-
t6dése vérkeringésiik élénkségével aranyos; a jol

* A Reuma-fiirdéorvosi ¢és fizikotherapids szak-

csoport nagygytlésén 1954. november ho 6-an tartott
eldadéas.
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vascularisalt szovetek gyorsan saturalodnak és de-
saturalédnak, a kevéssé vascularisaltakban pedig
mind a saturatio, mind a desaturatio lassan ko-
vetkezik be. Minthogy a zsirban a nitrogén dif-
fusiéja ezenkivil még lassubb is, a zsirszovetnek
és a magas lipoidtartalmui széveteknek (mint ami-
lyen a gerincveld, a csontveld) jelentdsen hosszabb
idére van sziikségiik a teljes telitettségre, de az el-
nyelt N: kitiritésére is, mint a vérnek vagy a
lipoidokban szegényebb szoveteknek. Ezért beszél-
nek a caissonpathologidban »lassti« és »gyors«
szovetekroél.

A caissonbetegség klinikajaban a megbetege-
dési statisztika szerint a leggyakoribb az un. he-
veny osteoarthralgia, vagy ahogy a caissonos mii~
helynyelv nevezi: »végtagpresszio«, amely a kiilén-
boz6é statisztikdkban a megbetegedéseknek 9/10-ed
részét vagy ennél tobbet tesz ki (Jakobszon). Igen
kevés az olyan caissonmunkas, akinek térdét soha
nem »csipkedte«. A heveny osteoarthralgia néha
igen éles, hasogatd, néha inkabb tompa, gyakran
szinte elviselhetetlen hevességli fajdalom, amely a
csontokban, illetéleg ezek mentén, rendesen az
iziiletek koril jelentkezik, rekompressiéra az ese-
tek nagy részében azonnal, rekompressio nélkiil
pedig néhany napon, vagy legkéstbb 2 héten beliil
megsziinik. A fijdalmak a leggyakrabban a térd-
izilet kortil, majd gyakorisagi sorrendben a val-
lakban, a bokéban és csak igen ritkan a csip6 vagy
kéz iziilete koriil jelentkeznek. Az esetek tulnyo-
moéan nagy részében a panaszok maradéktalanul,
tartos kovetkezmények nélkiil mulnak el.

Bornstein és Plate 1911-ben, valamint t6liik
fliggetlentil Bassoe irtak le arthrosisra emlékeztetd
elvaltozasokat caissonmunkasok csip6- és vall-
iziiletében. Bornstein és Plate kb. 500 osteoarthral-
gias eset koziil 3 olyat kozolnek, amelyben dekom-



pressios megbetegedéssel kapesolatban addig isme-
retlen csontelvaltozas jott létre. Mind a harom
beteg huzamosabban dolgozott stiritett levegében
és dekompressio kapesdn fellépd osteoarthralgias
‘panaszaihoz kozvetleniil csatlakozott az idiilt jel-
legli megbetegedés. Az els6 szerzok valodszintitlen-
nek tartjak, hogy az elvaltozdsok oka érelzarédas
lenne. Feltételezésiik szerint a kizsilipelés utdn a
csontban keletkez6 légbuborékok helytelen keze-
lés miatt vagy mas okbdl nem szivédnak fel olyan
gyorsan, mint egyébként és idegentestként tovabbi
csontelvaltozasokat okoznak. Allatkisérletben nem
sikeriilt nekik az arteria nutritia légembolidjaval
a csontban az emberen észleltekhez hasonlé elval-"
tozast el6idézni. Bassoe 15-bél 9 esetben talalt
rontgenologiailag és klinikailag kimutathaté tar-
tos csont- vagy izileti elvaltozasokat, a localisatio
6 esetben csipd, 4 esetben térd, 2 esetben tibia,
1 esetben fibula, 1 esetben humerus fejecs, 1 eset-
ben boka és 1 esetben talus volt. A f(érdés, hogy
vajon idult csont- és iziileti elvaltozdsok bekdvet-
keznek-e egyszeri megbetegedés kovetkezménye-
ként, vagy csak gyakori, ismételt traumatisatio
folytan, amint azt els6é leiroi is feltételezték, hosz-
szu idén at eldéntetlen volt annak ellenére, hogy
kézlemények nagy szamban jelentek meg. :

James kozolt 1945-ben 3 esetet, amelyek az
1931-ben 120 lab mélységbe elsiillyedt Poseidon
tengeralattjaré legénységéhez tartoztak. A meg-
menekiilt 5 személy koziil harmat vizsgaltak meg.
Ezek a szerencsétlenséget megelézden siritett le-
vegében nem tartézkodtak és csupan a katasztrofa
alkalmaval toltottek 2.5, illetoleg 3 érat kb. 3,7
atm.-nak megfelelé stritett levegében. Amikor-a
menekiilés alkalmaval felszinre jutottak, vala-
mennyilikon sulyos osteoarthralgias megbetegedés
lépett fel. 12 évvel az elszenvedett dekompressios
frauma utan a harom megvizsgaltnal sdlyos csont-
és iziileti elvaltozasok voltak megallapithatok. Ezzel
a kérdés eldélt, hogy okozhat-e egyszeri dekom-
pressiés trauma csont- és iziileti elvaltozast.

Az elvaltozasok leggyakoribb lokalisatidéja a
csipdiziilet — itt elsésorban a femur fejecse, ke-
vésbé az acetabulum —, majd gyakorisagban ko-
vetkezik a valliziilet megbetegedése; “itt is els6-
sorban a humerus fejecse és kevésbé a facies gle-
noidalis betegszik meg. M4s iziiletek megbetegedése
csak kivételesen fordul els. Elvaltozasok lehetnek
a hosszi csoves csontok diaphysisében is. A ront-
genkép az iziileti felszin deformitasat, a femur
vagy a humerus fejecs lelapulasat, gyakran az
iziileti rés besziikiilését mutatja; a fejecsben sza-
balytalan elrendezéssel, attiiné és kondenzebb fol-
tok valtakoznak, néha az elvaltozas kivetkeztében
az izileti fejecs lépesmézszerli rajzolatot mutat.
A diaphysisben a velélirnek megfeleléen szabaly-
talan elhelyezésti ritkulasok léthaték,! amelyeket
kondenzebb hatarolé csik vesz koriil. Az iziileti
felszinek peremén nem ritkan osteophytak, az izii-
leti résben szabad testek mutathaték ki. Korbone-
tani vizsgdlatot elészor Kahlstrom, Burton és Phe-
mister végeztek és a csontokon a rontgenképnek
megfelel6 elvaltozasokat mutattak ki. Az észlel-
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het6 elvaltozdsok a localisatio és a betegség tar-
tama szerint kiilonbozéek voltak. A nekrotikus.
teriilet intenziv arnyékot ad. Ha a nekrotikus
csontrész az epiphysisben az izlileti felszinnel ha-
taros volt, a megterhelt részek kiilénbozo foku
kollapsusa, az iziileti felszin behorpadasa kovet-
kezett be. Az érintett teriileten az iziileti porc be-
torik, rostos porc jon a helyébe, tobbé-kevésbé ki-
terjedt arthrosis alakul ki, amit egyes esetekben
szabad iziileti testek kialakuldasa kisér.

Ha a nekrotikus csont a diaphysisben vagy az
epiphysisben az izileti felszintél tavol esik, nem
kovetkezik be collapsus. Bizonyos foku substitu-
tiot 4j csontszovettel itt is talaltak: kisebb teri-.
leten taléan teljes substitutio is lehetséges. Nagyobb
teriilleteken azonban, ha a substitutio annyira elé-
rehaladt, hogy megkozelitette a normal csont erds-

- ségét, itt meg is all, amint ezt a sorozatos réntgen-

vizsgalatok kimutattak; fibrosus tok alakul ki,
amely azutdn tobbé vagy kevésbé kiterjedten el-
meszesedik vagy elcsontosodik. Talaltak kis nec-—
roticus gocokat is az egyik femurkondylusban,
amelyet kotészovet nétt at és amely azutan kiter-
jedten elmeszesedett. <

A csontelvaltozasok pathomechanismusat ille-
téen két elmélet van: az egyik feltételezi, hogy a
magas talnyomasban telitett vér és szévet nitro-
géntartalma a nyomds gyors csokkenésekor apro
buborékok formajdban szabadul, fel. Minthogy
mind a femurban, mind a humerusfejecsben, ahol
a megbetegedés az esetek tulnyomé tobbségében
taldalhaté — az arteridk kevés anastomosist mu=
tatnak, — ezeken a helyeken sor keriil kis embo-
lidk kovetkeztében osteonecrosisra. Larsen Kkisér-
letei mutattdk ki, hogy ha a veldesatorniban a
hydrostatikus nyomés.a 180 cm-t eléri vagy meg-
haladja, a kutya femurjiban, a diaphysis vel6allo~
manyaban és cortexében massiv necrosis kovetke-
zik be. A necrosis tehat létrejohet a zsirban dus,
magas nitrogénabsorptioja velébél felszabadulo
gz fokozott nyoméasa kovetkeztében. A szerzok
tobbsége az embolias eredetet tartja valdszintinek.

Panaszokat a csontelvaltozas csak az iziilet-
tel szomszédos localisatibban okoz. A panaszok
felléphetnek a caissonmunka folyaman, de jelent-
kezhetnek a stiritett levegében .végzett munka
utan évekkel is.

Sajat esetiink: M. 1. 42 éves, 1950. VII. 31. 6ta dol-
gozik megszakitas nélkiil caissonban. A nyomads, amely
alatt dolgozott, 1,5 és 2,4 kozott valtozott. Négyszer
szenvedett el dekompressiés megbetegedést, ezek Kko-
z6tt a jobb vall és kar heveny osteoarthralgias meg-
betegedését 1952. VIII. 21-én. Utana panaszmentes
lett. 1953. IV, 1-én azonban mar jobb vallanak és kar-
janak fajdalmassagarél panaszkodik. 1953, XI. 29-én
ellendrzé orvosi vizsgalaton elmondja, hogy jobb valla
mozgastol, idéjarastol fiiggetleniil érzékeny. Ugyan-
ekkor mindkét szélsé allasban kifejezett, tartés rotato-
ros jellegli nystagmus utalt elszenvedett idegrendszeri
megbetegedésre. Valliziiletén fizikalis vizsgalattal
alaki elvaltozas vagy mozgaskorlatozas nem volt ta-
pasztalhaté; 1954. V. 2-a4n jobb vallanak fokozodé6 faj-
dalmassiga miatt betegallomanyba keriilt. Ekkor el-
mondotta, hogy fajdalmai kb. 1 év 6ta &llanak fenn.
Az ugyanekkor késziilt rontgenfelvételen a humerus
fejecsében és az epi-metaphyser hataron szamos koles-
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nyi, borsényi ritkulds lathaté. A felritkuldsok szom-
szédsagaban feltinik a fejecs medialis quadransat
csaknem teljesen kitolté inhomogen amorph jellegl
mészintenzitasi arnyék. A fejecs medialis felsé részén
subcorticalisan csaknem borsonyi felritkulds, e he-
‘lyen a corticalis hajszdlnyira elvékonyodott és csiicsok-
szeriien elédomborodik. Az acromialis nyudjtvany felsé
szélén a corticalis felrostozédni latszik, A valliziilet
<sontjain kifejezett atrophia lathaté (1. abra). Az V.

1. dbra

24-i status: P. 78, T. 115/70, jobbra tekintéskor lassan
kimerild, balra tekintéskor néhany rangasboél allé ho-
risontalis nystagmus rotatoros komponenssel. A jobb
vallban 45 fokos abductional fajdalmat jelez. A jobb
vall aktiv és passiv mozgatdsa egyariant korlatozoft,
a befelé rotatio kisebb, a kifelé rotatio nagyobb (kb.
30%) mértékben, a vall izomzatanak kisfoka atrophia-
jan kiviil anatomiai elvaltozas nem észlelhets. Vvs.
stillyedés: 5 mm. Vérkép: vvs. 4,240.000, Hg. 859, fvs.
4800, Seg. 709, Mono. 20/, Ly. 280/, vizeletben koros
nincs. Addigi kezelése: histamin, rovidhullam, iszap-
pakoldas eredménytelen  volt. Therapidas rontgenbesu-
garzast kezdtiink. V. 29—VI1. 12. 'kozott harom rész-
. letben, Osszesen 450 r-t kapott. A rontgenbesugarza-
sok befejezése utdn panaszai valtozatlanok, objektiv

TOHAE Be APl AaS

lelete is lényegében valtozatlan maradt. A jobb vall
tajéka tlitogetésre fajdalmas, jobb kéz szorité ereje je-
lent6sen csokkent, egyéb idegrendszeri eltérést nem
mutatott. Az acromion alatti tdjék nyomdsra igen ki-
fejezetten, a honalji arokban a caput humeri felé
gyakorolt nyoméasra még fokozottabban érzékeny. Pa-
renteralis jod-kezelésre eredményes vAaltozds nem ko~
vetkezik be. Tovabbi 100 r-re sem kovetkezik be
javulas.

A korforma ismerete elsésorban kartalanitési
szempontbdl fontos, minthogy ma maér jellegzetes
ismérvei a szakirodalomban elismertek és 0Ossze-

' fiiggése a caissonmunkaval bizonyitott. Nem je-

lentéktelen azonban a kezelés szempontjabol sem,
emert bar therapids lehetéségeink igen korlatozot-
tak, a folyamat alig befolydsolhatd, azonban olyan
esetben, amikor az iziileti felszin alatti elvaltoza-
sok még nem vezettek ‘az iziileti pore pusztulasa-
hoz és a felszin behorpadasihoz, tovabbi terhelés
megeldzésével az izulet irreversibilis elvéltozasa
megakadalyozhat6 lenne,

A budapesti foldalatti vasut épitésével kap-
csolatos caissonmunka nagyszamu segédmunkast,
mérnokot és mas muszaki dolgoz6t foglalkoztatotl.
Szamolnunk kell azzal, hogy azok, akik stiritett
levegében dolgoztak, révidebb vagy hosszabb id6
utdn a mi esetiinkhoz hasonléan iziileti panaszok-
kal fognak jelentkezni. Ezért tartjuk sziikségesnek
a koérkép ismertetését és a figyelem felhivasat a
megbetegedés természetére, prognosisara, thera-
pias és kartalanitasi vonatkozasaira.

Megjegyzés a korrekturanal: Idékézben két tjabb
eset: egy valliziileti és egy csipdiziileti megbetegedés
keriilt észlelésre,

IRODAT.OM: 1. Bassoe P.: cit. Coley, Moore. —
9. Bert P.: cit. Bornstein. — 3. Bornstein A.: Berl. Klin.
Wschr. 51, 923:1914. — 4, Bornstein A., Plate E.: Fort-
schr. Geb. Rontgenstr. 18, 197:1911, — 5. Coley B. L.,
Moore M.: Ann. Surg. 111, 1065:1940. — 6. Jakobszon
M. I.: Kesszonnaja Bolezni. Moszkva, 1950. Medgiz. —
7. James C. C. M.: Lancet 6358, 6:1945. — 8. Kahlstrom
S. C., Burton C. E., Phemister D. B.: Surg. Gynec.
Obstet. 68, 129:1939. — 9. Larsen R. M.: cit. Kahlstrom,
Burton, Phemister. — 10. Vernon H. M.: Lancet 2,
691:1907.

K & ZLEMTENY

A Szegedi Orvostudemadnyi Egyetem Sziilészeti és Négyogydszati Klinikdjdnak (igazgatd : Batizfalvy Jdnos dr. eyyet.
tandr) kdazleménye

A portio erosiok kezelése electrocoagulatiéval
Irta: KOVACS ISTVAN dr. és BALO LAJOS dr.+

A méhrak és a méhrakra hajlamosité elvalto-
zésok korai felismerésére és korszeri kezelésére
iranyul6 torekvés a négyodgyaszok figyelmét mind
jobban rairinyitotta a méh hiivelyi részének ero-

. siéjara, valamint az utébbit fenntarté méhnyak-
nyédlkahéartya-hurutra. Néhany évtizeddel ezel6tt
még a szakorvosok sem tartottak az erosiot jelen-
t6s négybgyaszati megbetegedésnek, leginkabb csak

" mellékleletként vették tudomasul és kezelésre csak
akkor érdemesitették, ha azt a betegnél fennéallo
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fluor megsziuntetése indokolta. Az utobbi években
szamos olyan kozlemény jelent meg, amely az idiilt
gyulladgsok gyogyitasanak jelentéségét emeli ki
a rak megelézése szempontjabél. Igy Janovszkaja—
Szazsina, Kellet, Szendi, Viczy, Crossen és masok
szerint az erosio és az idiillt méhnyaknyéalkahartya-
hurut rakdispositiot jelentenek, ennélfogva gyogyi-
tasuk a rak megel6zésének céljat szolgalja. E meg-
allapitast alatamasztjak azok a kozlemények, ame-
lyek nagy anyagon kimutattdk az erosio és cervici-



tis Osszefiliggését a méhrakkal. Csak néhany adatot
emlitiink; a Stoeckel-klinika beszamoldja szerint
- az erosiok vizsgalata alkalméval 11,6%-ban taldl-
tak malignus elvéltozasokat, A rdkra gyanus ese-
tek koziil 27,5% bizonyult rdknak és ami még bizo-
nyitébb, a nem gyanus esetek 4,4°%-aban ki lehe-
tett mutatni a carcinomat. Az erosick rakdisposi-
tiéjanak valgszinlisége mellett szélnak Perevoscsi-
kova és Andres vizsgéalatai is, akik a gyégyuld ero-
sio proliferalt laphamsejtjeiben a raksejtekhez ha-
sonléan a ribonucleinsav felszaporodasat lattak.
A portio és cervix joindulata sériléseinek kétség-
kiviil fontos szerepe van a méhnyakrék keletkezé-
sében, hiszen ismeretes, hogy a méhnyakrak 90%-
ban tobbszor sziilt nékén fordul els, tehat olyanok-
nal, akiknek cervixe gyakrabban van kitéve szii-
lési sériiléseknek, miként azt Batizfalvy is nyoma-
tékosan hangsulyozza a rak korai felismerésérél
irott munkéajaban.

A portio erosiok kezelésének eddig gyakorolt
formai: a hint6époros kezelés, az edzés, a hamositd
kendesok alkalmazdsa, nem vezettek kielégité ered-
ményekhez, mert az erosiét fenntarté -cervicitist
nem sziintetik meg. Ilyen szempontbél talan csak
az azulenol-kenécesos kezelés (Rechnitz és Tarjan)
és a localis penicillin (Szold és Zddor, Pataky, Si-
monovics, Frankl és munkatérsai és masok) valt be.
Intézetben azonban megbizhatébb és célravezetobb
eszkozok allnak rendelkezésiinkre. A letling zink-
iontophoresissel, radiummal torténé = kezeléssel
szemben inkabb a paquelinisatio, cauterisatio és
conisatio valt hasznédlatossd. Az irodalomban sokat
foglalkoziak az erosio kezelésének 1ij modszereivel.
Megallapitast nyert, hogy ezekkel az eljarasokkal
az erosi6t sikeresen szét lehet roncsolni, a cervici-
tist meg lehet sziintetni és ezzel olyan felrételeket
lehet teremteni, amelyek a spontan, nagyrészt reci-
divamentes gy6gyulast hegesedés utjan biztositjak.
Irodalmi adatok szerint e beavatkozasok elénye
tobbek kozott az is, hogy ambulanter elvégezhetsk
narcosis nélkiil.

Klinik4nkon - 1947-ben vezettiik be az erosiék
thermocoagulatiéjat paquelinnel (1951-ig) és 1949-
ben az electrocoagulatiét. Az elsé években mindkét
eljarast csak fekvébeteg anyagunkon alkalmaztuk,
ambulanter beavatkozds nem tortént. Késébbiek
folyamén a kezelést a kozlemények biztato ered-
ményeinek hatdsa alatt kevés kivétellel ambulan-
ter végeztiik. Igy abban a szerencsés helyzetben
vagyunk, hogy ezen eljarasok therapids hatasanak,
szovodményeinek, elonyos vagy hatranyos kovet-
kezményeinek megismerése mellett alkalmunk van
azonos elvek szerint kezelt fekvd és jaro beteg-
anyagot Osszehasonlitani. A 2. szamG abran szem-
léltetéen mutatjuk be a fekvé és jaré betegek ara-
nyat 1947—1954. V. 30-ig. A jarcobetegek vizsga-
latat és ellatasat kiilon e célra berendezett erosio-
ambulantidnkon végeztiik. Kinos gonddal szlrtiik
ki azokat a betegeket, akiknél a miitét ellenjavallt
wvolt. : : :

1. Thermo- és electrocoagulatiés fekvé és jaro
betegeink megoszlasa évek szerint:
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" Fekvé betegek szdma Jar6 betegek szama

1947. 1 0
1948. 4 0
1949, 26 0
1950. 36 0
1951. 137 24
1952. 84 366
1953. 17 708
1954. VI. 30-ig 25 273

osszesen: 330 1371

Az irodalmi adatokkal egybehangzéan ellen-
javalltnak tartjuk: 1. az adnexumok acut vagy sub-
acut gyulladasat; 2. a méh kotott retroflexioversio-
jat; 3. héemelkedéssel jaro intercurrens sclerosist,
tbe-s fekélyt, lagyfekélyt ' és actinomycosist;
5. chlorosist és diabetest; 6. terhességet. Amennyi-
ben felvetodott valamilyen ellenjavallatot képezo
betegség gyanuja, a bimanualis és tiikorvizsgalat
mellett minden esetben elvégeztik a specifikus
vizsgalatokat is. A malignitds kimutatdsara mar
1948 6ta minden erosios betegen rendszeres cyto-
logiai hiivelykenet-vizsgdlatokat végziink.. Ott,
ahol a klinikai vizsgélat és a cytologiai lelet malig-
nitdsra utal, prébakimetszést végziink. 1953 feb-
ruar havatél minden erosi6t kovetkezetesen kol-
posképpal is megvizsgdlunk és szovettani vizsgd-
lat céljabol az erosiokrol portiokaparékot vesziink.
Igy a klinikai: bimanualis és tukorvizsgdlat mel-.
lett a hiivelykenet cytologiai, a kolposkopos vizs-
gélat, a probaexcindatum vagy portiokaparék szo-
vettani vizsgalataval jelentés szamaban tudtunk
korai carcinomdékat kiszlirni. :
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A vékony vonal a fekvd, a vastdg vonal a jaré. betege-
: ket jelzi.

Kozel 7 év alatt Osszesen 1701 betegen alkal-
maztuk a thermo- és electrocoagulatiot. A betegek
kor szerinti megoszlasat vizsgalva azt latjuk, hogy
az erosio leggyakrabban a 3. és 4. évtizedben 1ép
fel (3. sz. tablazat). Bayer ebbdl azt a kovetkezte-
tést vonja le, hogy az erosidk fellépése hormonalis
tényezokkel és gestatios folyamatokkal hozhaté
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Osszefliggésbe. A mi adataink inkabb azt bizonyit-
jak, hogy az ivarérett kor gyakori sziilési sériilései
Jatszanak ebben donté szerepet (Batizfalvy), amit
a sziillésekre vonatkozo szamok is igazolnak. Isme-
retes, hogy az erosio és cervicitis nem minden eset-
ben okoz panaszokat és ezt sajat anyagunkon is
meg tudtuk allapitani. Igen kis szamban lattunk
vérzéses panaszokat (5. sz. tablazat).

Az el6bbi erosio coaguldlds utdn 6 héttel.

3. Betegeink kor szerinti megoszlasa:

25 év alatt 250
26—30 év 331
31—40 év 555
41—50 év 410
51 év felett 155

osszesen 1701

Az erositk coagulatidja elStt a betegeket atlag
4—6 napig, de sziikség esetén ennél sokkal hosz-
szabb ideig tarté kamillds, hypermanginos vagy
chlorzinkes elGkészitésben részesitjiik és szigoru
abstinentiat irunk el6. A beavatkozist lehetéleg
menstruatio utédn végezziik el. Enyhe bodditasra
ritkdn keriil sor, olyan ndéknél, akik a beavatko-
zastol nagyon félnek.

A coagulatio utdn puha fehéres pork keletke-
zik, alatta gyulladdsos demarcatio jon létre, amely
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a porkot lassan leloki. A szovet a portio kot6szove-
tébél granulatio utjan potlodik és ez alatt a lap-
ham a sebszélekrdl rakuszik a seb feliiletére. Ennek
kovetkeztében egy évekig megvaltozhatatlan heg
alakul ki, amely kissé foltos és valamivel enyhéb-
ben rézsaszinl, mint a portio egyéb részei (6. és 7.
sz. képek). E folyamat atlagban 4—6 hetet vesz
igénybe.

4. A Dbetegek megoszlisa szilések szama
szerint:
0 para . 223
1—5 para 1314
6—10 para 149
11— para 15

osszesen 1701

Az ellenjavallt esetek Kkiszlirése és a betegek
gondos elékészitése 97%-o0s szovodménymentes gy6-
gyuldst eredményezett. Az esetek 3%-dban az iro-
dalombél mar ismert szovédmények léptek fel, ne-
vezetesen utovérzés, lobosodas és strikturdk. Az
utovérzés daltalaban a 10—11. napon jelentkezik.
Utols6 tablazatunkbdl kitlinik, hogy az utévérzés
egy kivételével jaro betegeinken lépett fel. Meg-
figyeltuk, hogy az utovérzés leginkabb akkor je-
lentkezett, amikor a pork mar részben levialt, de
egészében még nem 16k6dott le. Ilyenkor a pork
eltavolitdsa utdan a vérzés leggyakrabban meg-
szinik. Ennek ellenére a 29 utévérzés koziil 10
beteget kénytelenek wvoltunk a nagyfoki vérzés

5. A betegek panaszai:

Panaszmentes 241
Veérzéses panaszok 140
Folyas, fajdalom _ 1320

oOsszesen 1701

miatt a klinikara felvenni, ahol a vérzés konzer-
vativ kezelésre néhdany nap alatt megsziint. Fekvé
betegeinken utévérzést egy esetben sem észleltlink.
Lobosodast sem lattunk az electrocoagulatioval ke-
zelt fekvd betegeinknél. Ugyanezt nem &llapithat-
juk meg a paquelinisatio -utan. Electrocoagulatios
jaré betegeinknél 8 esetben fordult el6 lobosodas
a beavatkozas utan. Ezek koziil két esetben Doug-
las-talyog alakult ki, Strikturat csak paquelinisatio
utan lattunk. Mindkét asszony roviddel a thermo-
coagulatio utén teherbe jutott; stricturajukat a
sziilés kozben véres uton kellett megoldani. A fen-
tiekb6l kittinik, hogy a coagulatio — habar nem
gyakran — de szovédményekkel jarhat. A sz6-
vodmények gyakorisaganak szempontjabél vizs-
galva beteganyagunkat, azt mondhatjuk, hogy leg-
nagyobb szidmban a jarébetegeket veszélyeztetik,
mig legsulyosabbak a szévédmények paquelinisalt
fekvé betegeken. Ebbol azt a kiovetkeztetést kell
levonnunk, hogy a paquelinisatio nem alkalmas el-
jaras az erosiok és cervicitisek gyogyitdsara még
olyan kedvezé feltételek mellett sem, amikor a
beteg intézeti apolas alatt all. Electrocoagulatioval
legjobb eredményt fekvé betegeken értiink el. En-
nek oka minden valészinliség szerint a gondos eld-
készités és a beteg néhany napi nyugalma a coagu-



latio utan. Jarobetegeinknél nem lattuk biztositott-
nak az el6készitést és a mutét utdni nyugalmat.
Utolagos beszélgetések kapcsan kideriilt, hogy a
hiivelyoblitéseket nem minden esetben végezték el;
a betegszabadsidgukat pedig sokszor nehéz héazi-
munkaval toltotték. Termeészetesen mindez nem
jelentheti azt, hogy az electrocoagulatiét ne végez-
zik ambulanter, hanem figyelmeztet arra, hogy a
jaré betegeken végzendé mitéti beavatkozasokkal
kapcesolatban igen nagy korultekintéssel kell el-
jarni, a betegeket meg kell gy6zni az elékészités

sziitkséges voltarol  (hémeérdzés, hiivelyoblités,
abstinentia).

8. A coagulatio utan fellép6 szovédmények.
Uté- Lobo- Stric-
vérzés sodds tura

| Paquelin

Fekvo betegek 80 1 2 B

330 Electrocoag : i
1371 G i 0 A
Jardbetegek ‘ Electrocoag ‘ ‘ |
1371 RIS IR R IR S

|

Még néhany megfigyelésiinkrél kell beszamol-
nunk. Electrocoagulatio utan elég nagy szdmban
jutottak teherbe igen révid id6 alatt még olyanok
is, akik azel6tt meddék voltak. Idevonatkozd szam-
szer( adatokkal nem tudunk szolgalni, de ugy lat-
szik, hogy az erosio és cervicitis, mint conceptiét
gatl6 koriilmény, gyégyulasa utan jelentésen meg-
no a teherbejutas lehetésége. A coagulatio utan a
szilések zavartalanul folynak le, a méhszaj tagu-
lasa tokéletes és a sziilés nem huzodik el.

Egy masik megfigyelésiink az, hogy electro-
coagulatio utan féképpen az elsé menstruatios vér-
zés eltér a megszokottol. Az eltérés ante- vagy
postponald, boséges, esetleg alvadékos vérzésben
nyilvanul meg.

Osszefoglalds. Az electrocoagulatiot az erosiék
s cervicitisek kezelésében igen hathatés eljaras-
nak tartjuk, amely gondos elokészités utan ambu-
lanter végezheté narcosis nélkiill 97%-os szovod-
ménymentes gyogyulassal. Elénye a konzervativ

kezeléssel szemben az, hogy egy tlilésben végezhetd.'

ami idémegtakaritast jelent a beteg és az orvos
szamadra, gyoégyuldsa pedig hosszabb idére recidiva-
mentességet biztosit. Hatranya, hogy a coagulatio
utan lobosodas, a 10—11. napon utévérzés, ossze-
sen 3%-ban, késébb' pedig strictura léphet fel. Az
utévérzés leginkabb' olyankor lép fel, amikor a
pork részben levalt, de egészében lelokddni nem
tudott. Erosio és cervicitis okozta sterilitds esetei-
ben az electrocoagulatio kedvezdé eredményeket
biztosit. Az els6 menstruatio az electrocoagulatio
utan leggyakrabban eltér a szoké&sostél, amib6l
arra kell gondolni, hogy az electrocoagulationak
localis hatdsa mellett tavolhatdsa is van.

- IRODALOM: Andresz—Perevoscsikova: Arch. pa-
tologii 1948. 3, 2. — Batizfalvy: O. H. 1949. 28, 893. —
Bayer: Zbl. f. Gyn. 1953. 2, 68. — Crossen: Am. J. Obst.
‘Gyn. 1947. 54, 179 és 1949, 57, 187. — Chenilleau: id.
Bayer utan. — Frankl és munkatarsai: M. N. L. 1949.
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8, 231. — Janovszkaja—Szazsina: Szovijet. med. 1948.
2, 15. — Kimble: id. Bayer ulan. — Kandinova: AKkus.
i. Gin. 1949. 1, 39. — Kellat: Akus. i. Gin. 1952. 6, 31.
— Kovdcs: O. H. 1950. 25, 791. — Psenicsnikova: AKus.
i. Gin. 1953 .5, 34. — Rechnitz—Tarjan:.O. L. 1948. 486,
475, — Salacz: O. H. 1949. 25, 785. — Simonovics:
M. N. L. 1951. 11, 342. — Starceva: Akus. i. Gin. 1949.
4, 50, — Szendi: M. N. L. 1949. 6, 161. — Szold és Zd-
dor: O. L. 1947. 49, 1808. — Tischer: id. Bayer utan. —
Viéaczy: O. H. 1950. 17, 529.

M. Kosauy mw JI. Bamxo:
Welk MAMEU 2AeKMPOROA2YALLetl.

ABTOPEL. CUNTAIOT HJIERPOROATYIANNIO TIpH Jiege-
HUM 2PO3MIT M IEPBUINTOB OYCHbL HPOHERTHBHEIM Me-
TOIIOM, HPUMEHSIeMBIM TIOCAe TINATEILHOH TOAroTORKHI
amoyaaTopHo 6ez HaAproza ¢ 97 9Y,-HBIM BH3Z10pPOBJIE-
Huem 0Oce3 ocsoskHeHmii. IlpemmyniecTso Metoga 110
CPaBHEHNI0 € KOHCEPBATHBHBIM JICUCHHEM 3aKII0-
yaeTcsd B TOM, YTO JIEUCHME TIPOBOANTCA OHOMO-
MHTHO, YeM M BpauM M 00JbLHBIC BBIMIPAINT BpeMsi,
a BBEIZJIOPOBIEHME 00ecHeunBaeT JIJMTEJALHBIT Mepuoj
Oea peunpupa, Hepoerator ero 3amjouaercs B TOM,
4TO I0CJIE KOAry /NN MOKeT BO3HHKATL BOCHAJeHUE
u ua 10—11-it aenp DOCJACAYIONIEe KPOBOTEYEHME
(B 3% cayuaes), a nmoaz:ke n eyzceHue. llocmeayomee-
KPOBOTEYECHNE BOIHMKAET YaIe RCEr0 B TAKNX CJOV-
yagx, KOrja KOpPOUKA YaCTMYHO OTTOPrajack, HO Iie-
JHKROM OTBAJIUTHLCA He cmoraa. llpm Gecniioamsax
00yCHOBIEHHLIX HPO3MEil WM HePBUIIMTOM, ICKTPO-~
roaryJaanua obdecrneynupaer OJgaronpuATHHN sderT.
IlepBas MeHCTpyamMsa IOCTE HIEKTPOKOATYANAN B
OOJLINMHCTBE CJAVYAER OTJNYACTCS OT OOLIKHOBEHHOIL,
N3 Hero MOKHO HPHUTTH K 3ARIIOMEHMIO, UTO DIEKTPO-
KOATYJANMA KPOME MECTHOrO EMCTBNA OKA3LIBAET
u OTjialléHHOe BJMIHHE,

Jlevenue apoauti

Dr. Istvan Kovacs und Dr. Lajos Balé:
Therapie der Portio-erosionen mit Elektrokoagulation.

Verff, sehen in der Elektrokoagulation zur Be-
handlung der Erosionen und Cervicitiden ein sehr
wirksames Verfahren, das nach sorgfiltiger Vorberei-
tung ohne Narkose mit komplikationsfreier Heilung
in 979, der Fille auch ambulant durchgefiihrt werden
kann, Gegeniiber der konservativen Behandlung hat
es den Vorteil, dass es in einer Sitzung ausfiihrbar ist,
was fiir Patientin und Arzt Zeitersparnis bedeutet,
wéhrend die Heilung fiir lingere Zeit Rezidivireiheit
sichert. Als Nachteil ist zu betrachten, dass nach der
Koagulation Entziindung und am 10—11, Tage Nach-
blutungen in insgesamt 3%, der Fiille sowie spiiter
Strikturen auftreten koénnen. Nachblutung kommt vor
allem dann vor, wenn der Schorf teilweise abgefallen
ist, aber noch nicht vollstindig abgestossen wurde. In
den durch Erosio und Cervicitis verursachten Sterili-
tatsfiallen gewdhrleistet die Elektrokoagulation giinsti-
ge Resultate. Die erste Menstruation nach der Elektro-
koagulation weicht meist von der {iiblichen ab, woraus
auf die Moglichkeit geschlossen werden kann, dass die
Elektrokoagulation neben der lokalen auch iiber eine
Fernwirkung verfiigt.

4 AUTOKRAT &

rigénélkiili SERVEKOTO, éjjel nappal viselhetd, nagy

sérvekre rugoval kombinalva is kaphat6. Fizok és has-

kotok készitése. Lidtalpbetétek, szandilban 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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UJABB DIAGNOSIZITIKAIL ELJARASOK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképzi Klinikdjdnak (igazg. : Littmann Imre dr. egyet tandr) kézleménye

Ujrendszers regisztralé manometer
Irta: ROBICSEK FERENC dr. és GECZY JANOS

Kozvetlen vérnyomasmérést Stephen Hales
végzett elészor 4allatkisérletben 1733-ban. Hales
modszerét a higanyos vérnyomdasméré és a kormo-
zott papiron vald regisztralas bevezetésével Lud-
wig modositotta. Ludwig eljarésat az élettani ku-
tatasokban masfél évszdzadon keresztiil Kkiterjed-
ten alkalmaztdk. Annak ellenére, hogy ezen elja-
rashoz szamos alapvetd élettani felfedezés flizddik,
megallapithaté, hogy a higanyos manometerrel
mért megkozelité pontossagli »kozépérték« a mo-
- dern keringéspathologiai kutatds igényeit nem elé-
giti ki, klinikai (szivkatheteres) vizsgdlatok cél-
jaira pedig egyaltaldin nem hasznalhaté.

A korszerii nyomadsregisztrdlo késziilékek
tobbsége a Frank és Wiggers 4ltal kidolgozott
membran-elv alapjan mukosdik. A nyomaésnak a
graphikus berendezésre valé attevése optikai
(Frank, Hamilton), vagy elektronikus (Lenégre és
Maurice, Clark, Hansen és Warburg, Lambert és
Jones, Ellis, Gauer és Wood, Sanborn, Hathaway,
Neuhaus stb.) titon oldhaté6 meg.

. Hazdnkban foly6 klinikai és kisérletes kerin-
gés-pathologiai kutatdsokat rendkiviil megnehe-
ziti az a korlilmény, hogy csupan egy-két intézet
rendelkezik az emlitett nehezen beszerezhet6 és
rendkiviil draga kiilfoldi késziilékek valamelyiké-
vel s a kutaték tobbsége a megfelel6. nyomas-
regisztral6 berendezést ma is nélkilozni kénytelen.
A Budapesti Sebésztovabbképzé Klinikan elvég-

- zett nagyszamu klinikai és kisérletes vizsgalat ta-
pasztalatai alapjan sikeriilt hazai anyagokbdl egy
olyan késziiléket szerkeszteniink, mely mind koz-
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vetlen vérnyomésmérés és szivkatheteres vizsga-
lat, mind valamely testiiregben (pl. mellkas) ural-
kodé nyomdas mérésére és regisztraladsara alkalmas-
nak bizonyult. ¥ '

Altaldban a fenti célra hasznalatos miiszerek
harom kiilonallé darabbél allanak, nevezetesen:

a) nyomadst érzékels receptorbdl,

b) diagrammiré berendezésbél,

c) vizsgélathoz sziikséges csapkombinéciébal.

Késziilékiink lényege, hogy a fent emlitett ha-
rom kiilonallé alkatrészt egyesiti, s ezaltal a vizs-
galatot lényegesen egyszeriibbé, gyorsabba és egy-
szersmind megbizhatébba teszi.

A késziilék miikodési elve.

A nyomads beépitett sterilizalhaté manipuldciés
csaptelep és rovid csévezeték segitségével tevodik
4t a manometer-blokk nagyteljesitményt foszfor-
bronz membranjara. A manometer-blokk légtele-
nité csap segitségével kis olajtartallyal all Gssze-
kottetésben. A manometer érzékenysége (100 mm=
35 Hgmm) és (100 mm=150 Hgmm) ko6zott a front-
lapon elhelyezett tarcsa segitségével véaltoztathato.
A beallitott érzékenység leolvashaté. A manometer
hitelesitése — a légtelenit6 csap megnyitdasa utan
— az olajtartdlyon keresztil, a késziillékbe épitett
hitelesité higanymanometerrel torténik. A mano-
meter 0 pontjanak beallitdsa ugyancsak a front-
lapon elhelyezett tarcsa segitségével végezhets. A
0 pont és az érzékenység vizsgdlat kozben is val-
toztathato.

A nyomas a manometer-blokk membranjarol

Elvi vdzlat

| K

- |

1. nyomasi vezeték, 2. manometer blokk, 3. atkapcsolo, 4. olajablak, 5. olajtartdly, 6. ballon, 7. érzékenység-
bedllité, 8. 0 pont, 9. vildgitas, 10. vildgitdskapcsold, 11. rezgétiikor, 12. siktitkor, 13. papirindité, 14. papir-
tovabbité, 15. idéjelzs, 16. idéjelzd lampa, 17. motor, 18. motorkapesold, 19. trafé, 20. scop ablak, 21. mano-
. meter (hitelesités). i

1. 4bra. A manometer szerkezetének sémas rajza.
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megfelelé6 mechanikus rendszer segitségével kis
tikorre tevédik at, melyet beépitett réslampa vi-
lagit. A nyomaéasingadozast jelzé fénypont — opti-
kai rendszeren keresztil — a nyomdasgorbét fény-
érzékeny papirra irja. A fényérzékeny papirt elek-
tromos tovabbité szerkezet valtoztathatd sebesség-
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Ujrendszerti manometeriink kezelése egyszerti,
nem tartalmaz sériilékeny elektronikus erdsité be-
rendezést, hazai anyagokbél, viszonylag kevés
koltséggel eldallithato. Uzembiztossagardl - klini-
kédnkon végzett tobbszdz szivkatheteres vizsgalat
alkalmaval modunkban &allt meggy6z6dni.

oo

2. dbra. A manometerrel felvett nyomdsgorbe (athaladds a ductus Botallin).

gel az adagolé tankbdl a gyljtétankba juttatja. A
vizsgéalat befejeztével a papir vagészerkezettel el-
vaghat6 és az expondlt papirtekercs a gytjtétank-
kal egylitt a késziilék oldalajtajan kiemelhetd.

A regisztralé fénypont az egész vizsgalat alatt
scop-ablakon Kkeresztiil szemlélhet6. A késziilék el
van latva regisztralé idéjelzé berendezéssel, ellen-
6rzé lampaval, infazi6s illesztékkel és a megfelel
elektromos kapesolokkal.
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Koérbonctani Intézetének (mb. vezeld :

Nagy Andrds dr.) és a Debreceni 4. sz.

Honvédkérhdz Urologiai Qsztdalydnak kozleménye
Vilagossejtes veserdk attét hiivelyben

Irta :

A hiively secundaer daganatai meglehetsen
ritkdk. Hypernephroma, vagy mint Gjabban neve-
zik, vildgossejtes veserak hiivelyben Kiister (8)
adatai szerint 2%-ban fordul els. Stoeckel (13) 23
esetrél, Frigyesi (3) 5 esetr6l tud, Cramer (1) 1950-
ben 40-et emlit. Azéta Lange (8) kozol vulvo-
urethralis metastasist. Hazankban Mansfeld (10),
Gyéngyési (5) és Szendi (15) szamoltak be hiivelyi
attétrol.

Esetiink: 67 éves ndbeteg, f. év julius 20-an ke-
riilt a Honvéd-kérhazba. Az anamnesisben kb. 2 éves
panaszok, a bal bordaiv alatt lassan névekeds daga-
natot vesz észre, amely tompa nyomason kiviil panaszt
nem okoz. Néhdny hénap 6ta 5—6 kg-ot fogyott.
Haematuriarél nem tud. Felvételi &llapot: sapadt, le-
gyengiilt, 16g6 hasfali beteg. A bal bordaiv alatt az
egész bal hypochondriumot kit6lté mobilis, sima fel-
szinl resistentia, amely a koldok magassidgaban 1—2
ujjal jobb oldalra athuzédik. A négyogyaszati lelet sze-
rint a hiivelyben a hugyes6nyilas alatt 2 em-rel a
hiivelyfalbél kiindulé koesanyos »fibroma« okozta a
vérzést. A hasi tumor a néi nemiszervekkel 6sszefiig-
gésben nincs. A gyomor-bél passage, iires has atvila-
gitds a tumor eredetét nem tisztazta. Urologiai vizs-
galat: a hasban a fent lefrt tumort észlelik, amely a

HARASZTI ANTAL dr.

é¢s DIOSZEGHY GYORGY dr.

bal lumbocostalis taj fel6l atballotalhaté. A bal vese
rendes helyén nem tapinthaté. Vizeletben fehérje op.,
genny -, tiledékben 10—15 fvs. latoterenként. Chro-
mocystoskopia 200° cem capacitdst hélyag, fényevesz-
tett nydlkahértya, mindkét oldalt ép ureterszajadék,
b. 0. renyhe miikodéssel. Indigd j. o. 5 percre intensi-
ven kivalasztodik, b. o. 8 perc utan halvanyan, eréGtlen
sugarban. Ureter-katheter mindkét oldalon akadalyta-
lanul felvezethetd. 4 rtg.-felvétel kes7u1t Ezek alap-
jan vesetumort kérisméztiink.

1954, VIII. 12-én local anaesthesidban nephrekto-

- mia. Matétnél csaknem csecseméfejnyi, az egész vese-

allomanyt Aatszové tumor keriil eltavolitasra. A hilus-
ban t6bb cseresznyenagysdgu nyirokesomé tapinthaté.
A daganat szovettanilag viladgossejtes veseraknak bi-
zonyult (5971/54. kérsz. jzk.). Gyégyulas utan a vagina-
lis »fibroma« excidédlasra keriil, s szovettanilag vila-
gossejtes veserak attétnek felel meg (6568/54. korsz.
jzk.). (1. és 2. kép.)

A daganat hiivelyi metastasisa nehezen ma-
gyarazhato. Régebben arra gondoltak, hogy a da-
ganat magaban a hiivelyben els6dlegesen kelet-
keznék. Marchand ujsziilotteken is taldlt az ivar-
csatorna mentén elszért mellékvesecsirokat. Ezek
eltinhetnek vagy hypernephromava alakulhatnak.
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Ilyen csirok a vesetok alatt, a maj als6 felszinén,
ovariumban, széles- méhszalagban, méhnyak, hugy-

1. abra. A hdm alatt daganatszovet.

solid nyalabokat alkotnak, melyek alveolaris elrende-

zodesiiek. A sejtek megja polygonalis, ezeket vildagos,
habos cytoplasma veszi koriil.

2. dbra. Ugyanez nagyobb nagyitissal. A vildgossejtes
veserdk szerkezete jol kivehetd.

hélyag kornyékén is el6fordulnak. Stoeckel (13)
és R. Meyer (11) meg is figyelt olyan eseteket, ahol
a hiivelyben hypernephroma primaer vesedaganat
nélkiil allott fenn. Ma ezeknek a csiroknak nem
tulajdonitunk a daganat keletkezése szempontja-
b6l ilyen jelentdséget. - Grawitz theoriajat, mely
szerint a hypernephroma mellékvese-csirbdl szar-
mazna, tagadjuk [Willis (16)].

Ami a daganat terjedésének utJat illeti, az
arterias és arterio-venosus terjedés lehetosege csak
elméletileg johet széba. A venak és nyirokutak
egyarant ellenkezé iranyban haladnak. Cramer
(1) 33 esetébdl 27-ben b. o. primaer vesetumor ter-
jedt a hiivelybe. A huvelyi metastasis keletkezé-
sénél Kiister (8), Ditel (2) és Graefenberg (3) a
vena ovarica utjan retrograd uton magyarazza a
terjedést. A vena ovarica ugyanis a plexus ovari-
cusbol szedodik Ossze, ez pedig a plexus utero-
vaginalissal és bulbus vestibulival kiterjedten
anastomizal. Mig a j. o. vena ovarica a vena cava
inferiorba, a bal vena ovarica a vena renalisba
omlik. Igy elképzelhet6, hogy a daganatos throm-

~ bosisnal létrejott pangas retrograd metastasishoz

vezet.
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A daganatsejtek’

A vesedaganatok sokaig tiinetmentesek ma-
radnak. Altaldban érvényes rajuk, amint Israel
(7) talaléan mondja: »amig a tumor operabilis,
legtobbszér nem diagnosztizalhaté, ha diagnoszti-
zalni tudjuk, mar nem operalhaté«. Tekintve, hogy
a vesecarcinomandl gyakran fordul el6, hogy csak
a ‘metastasis keriil felismerésre, kiilonos figyelmet
érdemel az az észlelés, hogy a veserdk hiivelyi at-
tétjének lehet6ségére az Attét nagyfoku vérzékeny-
sége hivja fel a figyelmet. f

Esetiink alapjan tanulsigként meg kell alla-
pitanunk: 1. ITa a vaginaban erdsen vérzd szovet-
burjanzast taldlunk, a primaer tumorokon kiviil
a ritka chorionepithelioma mellett veserak meta-
stasisra is kell gondolni. 2. Ha erre gondolva elébb
végzlink szovettani vizsgédlatot, a beteget hosszas
vizsgalatoktol kimélhettiik volna meg. 3. Végiil
felvetédik az a kérdés, hogy metastasis esetén az
eredeti tumor mutéti eltavolitisa helyes-e? Véle-
ményiink és az irodalmi adatok alapjan helyes,
mert Smyth (14), Puhr (12), Hockenegg (6) sze-
rint sebészileg megkozelitheté metastasis nem te-
kinthet6 contraindicatiénak, mivel 5—10 éves tul-
élésrél is beszamoltak.

Osszefoglalds. 67 éves nd b. o. veserakja a
hiivelybe metastatizalt. Szerzék felhivjdk a figyel-
met a veserak hiivelyi attétjének nagyfoka vérzé-
kenységére. Véleményiik szerint sebészileg meg-
kozelitheté metastasis esetén sem contraindicdlt a
primaer veserak -eltavolitisa. Esetiikk 43-ik a ren-
delkezésre allo irodalmi adatok alapjéan.

IRODALOM: 1. Cramer H.: Arch. f. Gynédkologie.
1950. 177:421. — 2. Ditel: Cit. Lange. — 3. Frigyesi J.:
Nogyogyaszat, 1943, — 4. Grifenberg: Virch. Arch.
1908. 194:17. — 5. Gyongyosy F.: Magy. Noéorvosok
Lapja, 1949. 12:253. — 6. Hochenegg: Cit. Willis.
7. Israel: Cit. Lange. — 8. Kiister: Cit. Lange.
9. IL.ange K.: Ztschr. f. Urol. 1952. 45:218. — 10. Mans-
feld O.: Cit. Gyongyosi. 11. Meyer R.: Erg. allg.
Path. 1911:15. — 12. Puhr L.: Sebészi Pathologia, 1943.
— 13. Stoeckel: Handbuch f. Gynédkologie. Bd. X. T. 3.
Miinchen, 1938. — 14. Smyth: Cit. Willis. — 15. Szendi
B.: O. H. 1953. 94:893. — 16. Willis R. A.: Pathology
of tumors. 1953. ;

XapacTn Anrans u Hduocermu
JIbepnan: Memacmas ceemaorIemonto20 paKda noy-
KU 80 gad2aauuye.

* Par Jjepoit MoYKM y KEHIMHBI B Boapacre 67
JeT MEeTACTABHPOBAI BO BJaragwme. ABTOPHI 00pa-

I1AKT BHIMAaHHUE Ha OO.TILIIIVIO KPOBOTOYMBOCTL MeTa-

cTaza paKa MOYKHM BO Bjaarajuuie. ITo MHEHNIO ABTOPOR
yiaajienne NCPBHYHOrO paKa IMOYEM HeJAL3sl HpusHa-
BATEL NPOTHBOMOKAZAHIEM J[AsKe M B cJyvae Meracrasa,
AOCTYIHOr0 XUPYPrauyecknM nyreMm. Onucapmsii ciy-
yait apagerca 43-uM ¢JAyYaeM, 0 KOTOPOM asTopam
W3BECTHO II0 J@HHBIM COOTBETCTBVIOIIEH JITEePATypHL.

Dr. Anton Haraszti und Dr. Georg Di6-
szeghy: Klarzellige Nierencarcinommetastase in
der Scheide.

Das Nierencarcinom einer 67 jahrigen Kranken
metastatisierte in die Scheide. Verfasser deuten auf
die starke Blutung des Nierencarcinoms in der Scheide
hin. Nach ihrer Meinung ist im Falle einer operativ
zugidnglichen Metasfase die Entfernung des priméren
Nierencarcinoms nicht kontraindiziert. Dieser Fall ist
gemaiass der zur Verfiigung stehenden Literaturanga-
ben der 43-ste.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Serdildkoriak tuberkuldzisa, mint iskolaegészségigyi
kérdés

T. Szerkesztéség! Nagy érdeklodéssel olvastam
Gorgényi-Gottche professzornak az O. H, f. évi 1. sza-
maban megjelent »A serdiilokord, giimékérban meg-
betegedett gyermek, mint iskolaegészségligyi prob-
léma« c. rendkiviil tanulsdgos dolgozatat. Szivesked-
jék megengedni, hogy ahhoz kiegészitésképpen néhany
megjegyzést flzzek,

1. Gyermekeink egészségét nemcsak fert6zd iskola-
tarsuk, hanem a beteg iskolai dolgozé is fenyegeti.
Munkateriiletiinkon 1948—>54. években 3 nagyobbacska
ledny fert6z6 tiidébeteget, ugyanezen idé alatt 7 fer-
t6z6 tlidébeteg iskolai dolgozét talaltunk. Ezek koziil
kett6t szlrévizsgalat alkalmaval emeltiink ki, 5 pa-
nasszal jelentkezett. Utobbiak koziil K. V. panaszait
megel6zé 2 évben szlir6vizsgalaton nem jelent meg,
T. M. 3 havi betegeskedés utan jelentkezett a gondo-
zéban, J. I.-né 5 hoénappal a nevel6k szlirovizsgélata
utédn jelentkezett panaszaival, a szlrovizsgalat aldl
azonban kivonta magat. M. J. egy hoénapig egészen
sulyos fert6z6 tbe-re utalé tiinetekkel teljesitett szol-
galatot stb. Az iskolai dolgozék évenkénti sziirvizs-
galatat a 236.916/1948. N. M. sz. utasitas eldirja ugyan,
a gondozé el is tudja érni, hogy a vizsgdlatot a Jarasi
Tanacs elrendelje, arrél azonban, hogy a vizsgalat alol
rendszeresen kibuvék koziil valakit fegyelmi felelos-
ségre vontak volna, még nem hallottam.

2. A Gorgényi prof. altal javasolt gyakori iskolai
szirések mindenképpen helyesek, de jelen adottsa-
gainkkal vidéken kivihetetlenek. 36.000 lakosu, arény-
lag kis jarasunkban 5000 iskoldas van, ezek egyszeri
szlirése megfeszitett munkaval 2 hetet venne igénybe
(100 orvosi munkadra), ha a gondozé ugyanakkor mas
munkat nem végezne, ami természetesen lehetetlen. A
legtébb vidéki gondozé munkateriiletén kb. 10.000 ta-
nul6 van, akiknek évenkénti — részben kétszeri szii-
rése — a gondozé egyetlen orvosa részére megoldhatat-
lan feladat. Nem lekicsinylendé az utazasi koltség
(tanulénként 10.— Ft-ot szamitva, 50—100.000 Ft!), gya-
korlatbél tudjuk, hogy népiink ezt nem vallalja. Nem
jobb a helyzet, ha esak a tuberkulin-pozitivokat ront-
genezziik, mert a tuberkulinozds munkdajat is a gondo-
zonak kellene vallalni — a munkaval amugy is tulter-
helt korzeti orvosra nem szamithatunk —, a gondozo
pedig jarmid hidnyaban, egyéb munkédja mellett csak
nagy nehézségek aran keresheti fel a sok tanyai iskolat
(jarasunkban 5000 tanulé 30 iskolaban tanul). Magunk
tuberkulinozzuk az iskolasokat, de megértjiik, ha erre
nagyobb forgalmi gondozé nem vaillalkozik. Marad a
888-as rendeletben eléirt I, IV. és VIII. osztalyosok
szilirése, ami természetesen a korai diagnézis szem-
pontjabdl elégtelen. Jarhaté Gt az »egyéni szlirés«, hi-
szen Gorgényi prof. &ltal referalt esetek kozott alig
volt tiinetmentes.

3. Myers Warning azon véleményének, hogy a tu-
berkulin-pozitivva lett tiinetmentes gyermekek INH-
kezelése »fordulopontot« jelent, az orvosi koztudatba
valdé dobdsat korainak és veszélyesnek tartom. Abban
minden szerzé megegyezik, hogy az INH ilyen alkal-
mazasa sem therapia steriligans magna. Edith Lincoln
szerint, ha a frissen tuberkulin-pozitivva valt gyer-
meket 1 évig (!) INH-kezelésben részesftjiik, a korai
szorodas sulyos kovetkezményeit (miliaris, meningitis)
megelézhetjiik, de ez a védéhatas csak az INH adago-
lasa idején all fenn. Tucker csecsemd- és serdiilo-
kortiak virage-a esetén' 6—8 hoénapig tartja indokolt-
nak az antituberkulotikumokat, mig Muschenheim
csak csecsemékorban latja értelmét. Arra, hogy késoi,
destruktiv tiid6folyamat igy megelozheté-e, az INH
alkalmazéisa és Myers dolgozata kozott eltelt 2 év ro-
vid volta miatt természetesen nem lehet valaszolni.
Félés azonban, hogy évekkel az elsé fertézés utan je-
lentkez6 destruktiv tiidéfolyamat esetén éppen a pro-
filaktikus INH-therapia miatt a feinétt tiidégydgyasz
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INH-resistens torzzsel fogja magat szembetaldlni, ami
a beleg kezelése szempontjabol végzetes lehet. Kilo-
nosen hazai viszonylatban all fenn ez a veszély, mert
annyi gyermek tbe-s dgyunk nincs, hogy klinikailag
tiinetmentes virage miatt befektessitk a gyermeket,
viszont az ambulans INH-kezelés PAS-sal valé kom-
bindciéja — a resistentia elhdritdsa céljabdl — azzal
a veszéllyel fenyeget, hogy a gyermek csak az INH-t
veszi be, a hazai, étvagyront6 PAS Kkészitményeket
nem. Jarhato utnak megelézés céljara a BCG védoé-
oltast és ujraoltast tartom, amelynek hatasossagat itt
nem részletezhetd megfigyelések tomege hangsulyozza.
Figyelemre mélté a hazankban még csak kisérlet-
képpen alkalmazott de Assis-féle concomitalé vakei-
nalas (peroralisan, ismételten nagy adag BCG), amely-
nek védohatasat ugy a még nem fert6zott, mint a mar
fert6zésen atesett gyermekre mar 7 éves tapasztalatok
bizonyitjak (Fourestier, Nascimento et Alvim stb.).

Voith Laszlo dr.
a solti tbe gondozé int. vezeté-orvosa.

*

T. Szerkesztoség! Nagy figyelemmel olvastanmy
Gorgényi-Gottche Oszkar tanulsdgos kozleményét a
serdiilékori tbe-s betegek iskolaegészségligyi problémaé-
jarol (O. H. 1955. 1. sz.). Kiilonosen az a rész kellette
fel figyelmemet, mely az »észak-budapesti« iskolavizs-
galatok jelentéségével foglalkozik és eddigi eredmé-
nyei alapjén orszagos kiterjesztését javasolja. Szerzé
véleményének helyességét alatamaszthatom azzal,
hogy az iskoldk tbc-s szlirésének mas szakvizsgédlatok-
kal val6 kiegészitését a szegedi gyermekklinika az
1936—44. években mAar megvalésitotta.

Abban az idében ezen uttérének szamité intéz-
mény Szeged véaros Gyermek-tiidébeteggondozé Inté-
zete és Iskolaorvosi SzakrendelGje néven a gyermek-
klinikdn m(koédott s munkajaba a klinika orvosi kara
is bekapesolodott. A varosi elemi iskoldk rendszeres,
évenkénti tuberculin vizsgilatain és réntgen-sziirésén
kiviil, mozgé szolgalat formdjaban, a tanyai iskolas
gyermekek szlirését is rendszeresen évenként elvégez-
tiik. A tbe-s szlirések mellett sziv, EKG-vizsgalatokat,
vérsejtszamlalast (anaemidk tisztdzdsa végett), tovabba
felkért, mas szakmabeli klinikusok segitségével sze-
mészeti, orthopediai, bér- és ideggybégyaszati szakvizs-
gdalatokat is végeztettiink,

Ezen intézmény munkdajanak folyomdényaként 1é-
tesiilt az Ujszegedi Gyermek-tiid6beteg Otthon, mely-
nek mikodését 1944-ben a haborus események szaki-
tottak félbe (mlkodésérdl szolé beszamolém megjelent
a Népegészségligy 1947. évi 51, szaméaban). Ugyancsak
a haborus események miatt nem keriilhettek kozlésre
a Szakrendeld masiranyu, érdekes megfigyelései, ki-
véve a latens hypoprothrombinaemidra vonatkozé ada-
tokat. (O. H. Orvostud. Kozl. 1943. 14. sz. és Arch. Kin~
derhk. Bd. 133. H. 1. 1946.)

Magatol értetédo, hogy az akkori lehetdségek mel-
lett az emlitett intézmény nem valésithatta meg Gor-
gényi kozleményében vazolt igényeket. Orémmel alla-
pithaté meg azonban a koézleménybdél az, hogy a kli-
nikanak a megel6zés munkédjaba valé bekapcsolédasat
illetéen szerzé elgondoldsa egyezik az altalunk régeb-
ben megvalgsitott gyakorlattal.

Banos Alajos dr,.
-

T. Szerkeszt6ség! Ugy a szerkesztoséghez intézett

levelekbdl, mint egyéb megnyilatkozasokbdl azt latom,

hogy az a kozleményem, amelyben a »serdiilékori
tid6giimékorban szenved6é gyermekkel, mint iskola-

egészségligyi problémaval- foglalkoztam, eléggé felrazta
az orvosi kozvéleményt, aminek rendkiviil oriilok.
hiszen ez volt a célom,

Bdnos Lajos kartars levelének igen oOriilok, mert
felemlitette, hogy Szegeden az iskolas gyermekek
rendszeres kivizsgalasa, tovdbba a giimdékoros gyerme-
kek elhelyezése az 1936—44. években a szegedi gyer-
mekklinika vezetése alatt milyen sikeres volt. Remél-
jiik, hogy az akkori helyes kezdeményezés folytatédni
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fog és a vidéki egyctemi gyermekklinikdk a gyermek-
kori tbc elleni kiizdelembe oly intensiven fognak be-
lekapcsolodni, mint az Szegeden tortént.

Voith Ldszlo levele olyan kartars véleményét tiik-
rdzi vissza, aki élénken érdeklédik a giimékor kiilon-
féle problémai utdn és igyekszik segiteni.

Levele elsé pontjaban felhivia a figyelmet az
iskolai dolgozok ferté6z6 giimokorjira. Erre én szan-
dékosan nem tértem ki, mert csak a serdiilékori tiid6-
guimékérban szenvedd gyermekkel akartam foglal-
kozni, de ha mar Voith kartars kitért az iskolai dolgo-
z6k kérdésére, akkor egészen roviden megteszem én is.

Abban, azt hiszem, mindnyajan egyetértiink, hogy

minden iskolai dolgozé (tanér, tanité, pedellus, taka-
ritéoné sth.), akirdl feltételezhetd, hogy a rdabizott gyer-
meket giimékérral megfertézheti, kitiltandé az isko-
bol. Ez az az alap, amelybdl ki kell indulni és amelyet
imegfeleléen végre is kell hajtani, Voith kartars leve-
1éb61 azonban azt 14jtuk, hogy ezt az elvet 6 sem haj-
totta kello eréllyel végre, mert eltlirte, hogy »K. V.
iskolai dolgozé panaszait megel6z6 két évben szlré-
vizsgdlaton nem jelent meg«, tovabba »J. J.-né 5 hé-
nappal a nevelék szlirdvizsgalata utan jelentkezett
panaszaival, a sziir6vizsgalat al6l azonban kivonta
magat«. En Voith kartars helyében a kovetkezdképpen
jartam volna el: azokat az iskolai dolgozékat, akik a
dolgoz6k hivatalos listdja szerint szirdovizsgalaton
megjelenni tartoztak volna, de ezt nem tették, felsz6-
litottam volna, hogy vagy megjelennek az- altalam
megadott idépontban a szlirévizsgalaton, wagy kitilta-
tom Oket az iskolabdl. Ezt a kitiltast az illetékes hatd-
sagokon Kkeresztil a meg nem jelentekkel szemben
feltétlentil keresztiil is vittem volna, hiszen kozismert,
hogy a sziirévizsgalat alél elsésorban azok igyekeznek
kibajni, akiknek okuk is wan rd. Ez az ok a fertézé
tidoguimaékor, melynek hivatalos felismerése, sajnos,
sokszor az illeté keresetének elvesztését, vagy legalabb
is jelentGs csokkenését jelenti. A tanszemélyzet giimo-
kéros fertézottségének megallapitdsa igen fontos, de
igen kényes feladat, mert itt rendszerint tobbgyerme-
kes csaladapak, illetve csaladanydk sorsarél van szo,
akikt6l sokszor egy egész csalad anyagi sorsa fiigg.
Eppen ezért mar tobb izben ajanlottam, hogy a tan-
személyzet beteg tagjainak sorsa felett me egyetlen
egy orvos, de egy jol oOsszevdlogatott bizottsig dont-
son, aki gondos mérlegelés utdn hozza meg itéletét,
mert akkor az illeté sokkal jobban megnyugszik az
itéletben, ha érzi, hogy a szakma kivalésagai déntét-
tek sorsa felett. A fertézoképességre gyantusakat azon-
ban a tbe-gondozék orvosainak kell szigord sziirések-
kel elGallitani, azt azonban nem szabad tirni, hogy
valaki 5 héttol 2 évig terjedd ideig ki tudjon bujni a
szlirés alol.
5 A masodik pontban sem tudok mindenben egyet-
cgteni Voith kartdrssal: 6 ugyanis roviden és igen ve-
I6sen kijelenti, hogy az altalam javasolt »gyakori is-
kolai szlirések mindenképpen helyesek, de jelen adott-
sagainkkal kiviheteflenek«. Vajon tényleg kivihetet-
lenek-e? Koézleményemben megirtam, hogy a f&stly
a tyberkulin vizsgdlatra fektetend6 és csak a tuber-
kulin-positiv gyermekeket kell a tbe-gondozékba utal-
tatni rontgenvizsgilatra. A megoldds silypontia azon
van, hogy ki végezze el a tuberkulin-prébat.

Ezt ugyanis sem a tbe-gondozék orvosai, sem a
korzeti orvosok nem tudjak vallalni, maradnak tehdt
‘a védonok, éspedig elsGsorban a kérzeti védomdk, akik
nem egy orszigban mdr évtizedek 6ta végzik a tuber-
kulin-vizsgdlatokat a sziirések szamdra. Ugy latom,
hogy a vidéki gyermekek rendszeres tuberkulin-vizs-
fdlata mindaddig megoldatlan marad, amig azt o
korzeti védonék kezébe mem adjuk. Bizzuk ezt tehat
rajuk, de el6szor tanitsuk meg 6ket, ami egyaltalan
nem lesz nehéz.,Tudomasom szerint az eii. kormany-
zat is — igen helyesen — ezt a médszert épiti most ki.

A tuberkulin-préba értékelését azonban orvosnak
kell végezni. Ennek kettés célja van: 1. A védéné
tudja, hogy oltdsat ellenérzik. 2. Azt a fontos megilla-
pitast, hogy a gyermek fert6zve van-e giimgkérral
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vagy sem, az orvosnak kell megtennie, aki azutdn a
megfelelé intézkedéseket is mindjart kiadhatja. A tu-
berkulin-prébdk leolvasidsa mar nem olyan borzalma-
san hossz id6, hogy azt a korzeti orvosok ne tudnak
vallalni. A tbe-gondozéba természetesen csak a tuber-
kulin-positiv gyermekek keriilnének, akiknek szama
mindenesetre sokkal kisebb, mint az Osszes iskolas
gyermekeké, annak 25—50%-a. Azt is megirtam vi-
szont, hogy a tuberkulin-positiv gyermekek kozott is

- kiilonbséget kell tenni a sziirés szempontjabol, els6-

sorban a 10—18 évesek sziirendék, mert azok a koz-
veszélyesebbek; azt is megirtam, hogy ezeket, ha kell,
még a fiatalabbak rovdsdra is, de kétszer szirném
évente. Az »egyéni szirések« bevezetésének pedig
igazan nem sok akadalya lehet, amikor egy-két szor-
vanyosan érkezé gyermekrdl van ecsak szd.

Kilonosen nehéz megérteni Voith kartars Kkissé
merev allaspontjat akkor, amikor éppen 6 bizo-
nyitotta be, hogy a tuberkulin sziiréseket meg lehet
csindlni. Az Orvosi Hetilap 1954. januér 1-i szdma-
ban, tehat'pontosan egy évvel az én kozleményem
megjelenése el6tt beszamolt arrél, hogy az 1952—53.
években tuberkulin oltédsokkal atvizsgalta a teriiletére
esd oOsszes iskolds gyermekeket, szam szerint 4900-at!
Ugyanez az agilis szerz6 egy év mulva kijelenti ugyan-
erre a munkara, hogy kivihetetlen. Nem értjiik, nem
értjik.

Sajnos, levelének harmadik pontjaval sem tu-
dok vele mindenben egyetérteni. Voith kartars ezt
irja: »Myers Warning azon véleményének, hogy a tu-
berkulin positivva lett, tiinetmentes gyermekek INH-
kezelése ,fordulépontot jelent”, az orvosi koztudatba
dobasat korainak és veszélyesnek tartom.« Mit »dob-
tam én a koztudatba«? Nem tettem mést, mint hivat-
koztam a Diseases of the Chest cimd folyéiratban
megjelent cikkekre, melyet béarki éppugy elolvasha-
tott, mint én, vagy Voith kartars, aki, ugy latom, szin-
tén elolvasta. Hol itt a »bedobas«? En az egyéni szii-
résekkel kapcsolatban ajanlottam, hogy tuberkulin-
negativ gyermeck egy hétnél tovabb kimarad az isko-
1abol, akkor visszaérkezésekor csindljunk nala egy
tuberkulin-prébat. »Ha ugyanis a gyermek torténete-
sen friss fertfzésen esett at — irtam —, akkor ez a
préba biztosan positiv lesz. Igy lehet kiemelni a friss
els6dleges fertézéseket, aminek a gyermek jovéje és a
fert6zé forras kimutatdsa szempontjabol igen mnagy
jelentésége van. Ne felejtsiik el, hogy Myers Warning
kézleményével kapesolatban a Dis. of Chest ez évi ap-
rilisi szamaban szerkeszt6i iizenet alakjaban ,forduls-
pontnak” jelenti azt az eljardst, mely szerint a frissen
tuberkulin-positivva lett egyéneket azonnal INH-keze-
1és ala veszik, mert szerinte ezzel a tbc-megbetegedés
kialakuldsat dontéen megakadalyozhatjuk.« En ennyit
irtam. Amit Voith kartidrs még hozzairt, azt 6 az Ame-
rican Revue of The. 1953 novemberi szdmaban ol-
vasta, ahol egyébként igen érdekes beszélgetés van
leirva a the gyogyszeres kezelésérol. Mi Edit Lincoln-
nak azt a megallapitasat, hogy INH-val idejében kezelt
gyermekkeknél eddig mem észlelte meningitis tbe ki-
fejlédését, igen nagyjelentdséglinek tartjuk, de annak
tartjak masok is. Briigger a friss primar fert6zésen
4tesett gyermekeket ugyancsak egy éven at kezeli,
mint Lincoln, de az INH+-PAS-t nem &lland6éan adja,
hanem kihagyja, vagyis egyhénapi gyégyszeres keze-
16s utan jon egyhonapi gyogyszermentes id6. A Sza-
badsaghegyi Allami Gyermekszanatorium felfogasat
Hoffmann Ida és Telegdi Istvan f6orvosoknak az O. H.
1954, évi aug. 1-i szdméban megjelent kézleménye tiik-
rézi vissza, melyben szerz6k a »Primir the INH-
ktraja« cim munkajukban azt ajanljak, hogy »min-
den frissen fert6zott tbe-s gyermeket 5 mg/kg mnapi
adagban 3—5 honapig tiszta INH-val kezeljiink«. Ezen
a felfogiason Intézetiink azéta sem valtoztatott, s a
mostanaban egyre nagyobb szamban érkezd friss ery-
thema nodosum tuberculosum eseteket is mind ily
modon kezeljiikk. A BCG-re vonatkozé megallapita-
sok igen helyesek, erre vonatkozélag esak utalok Inté-
zetiink idevonatkozé, kozismert munkdira. Ennek a



:(cgrai kezelésnek azonban a BCG-kérdéshez
oze,

Ezekben prébaltam Voith kartdrsnak valaszolni.
Oriilok, hogy olyan gondolatokat vetett fel, melyek
tisztazasa kozérdeklnek latszik.

Gorgényi-Gottche Oszkar dr.
*

A hozzasz6lok és Gorgényi dr. kozotti levélvaltas
vitaanyaga elvi-egészségiigyi szervezési kérdéseket
<rint, Ezért sziikségesnek tartottuk a vitaban a Tubet-
kulézis Szakesoport vezet6ségét is megszolaltatni. A
Szakesoport vezetésége az alabbi elvi megjegyzéseket
flzte a vitédhoz.

semmi

(Szerkesztés;ég.)

_T. Szerkeszt6ség! Helyes Gorgényinek az a fel-
fogdsa, hogy a szlirést a veszélyeztetett korban feltét-
leniil el kell végezni. Helyes Voithnak is az az ellen-
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vetése, hogy a jelenlegi kaderellatas mellett a Man-
toux-zas ¢és BCG-zés nem hajthaté végre. Az egészség-
ligyi minisztérium ezt kelléen kivalogatott és képzett
kozépkaderekkel fogja elvégezni. Addig is, amig ez
megvalosithato, a korzeti orvos adjon segitséget a gon-
dozénak avval, hogy legaldbb a kritikus korban levé-
kon intracutan probat végez.

A tanszemélyzet szilirésének elvégzéséért felelés a
tandes eii. osztalya, az iskolaorvos és az iskola igaz-
gatdja.

A De Assis-féle peroralis eljarast helytelennek és
sziikségtelennek tartjuk Mantoux-negativ gyerme-
ken vagy feln6tton, mert az intracutan eljaras jol be-
valt. A betegek De Assis kezelésének és a frissen fer-
tozottek INH-kezelésének hatdsossagarol jelenleg még
nyilatkozni nem lehet, evvel egy bizottsag foglalkozik.

Tuberkulozis Szakcsoport Vezetdsége.

"GYOGYVIZTERMEL® ES ERTEKESITO VALLALAT

KOZLEMENYE

A soshartydni »Jédaqua« alkalmazdsa a gyégydszatban
Irta;: SZUCHOVSZKY SANDOR dr. :
A profilaktikus és therdpids vizsgdlatokat ellendrizie : OKI Golyvakutaté Osztdlya, vezeté Szabé Géza dr.

Nograd megye salgétarjani jarasaban, Séshar-
tyanban 600 m mélységben egy olyan konyhasés
jodos gyoégyvizet tart fel kormanyzatunk, amely-
nek orvosi felhasznédldsa igen jelentds a gyogya-
szat egyes terliletein. ElsGsorban a pajzsmirigy
zavaraiban érhetiink el igen szép eredménye-
ket (f6gyodgyjavaslat), de a jodid-ion részben em-
pirikus, részben biokémiailag kivizsgalt hatédsa
folytan egyéb megbetegedésekben is tag tere van
felhasznalhatésaganak (mellék-gyogyjavaslatok).

A pajzsmirigy zavaraiban észlelheté erdieljes
hatds valdszinlileg nem csupin a »Jodaqui«-ban
levo (tobbi hazai joédos gydgyvizeinket messze til-
haladé) jod mennyiségébdl szarmazik, hanem a
»Jodaquéa«-ban lev) sok mennyiségi, mindségi meg-
oszlasa (feltehetéleg elementaris jod jelenléte) biz-
tositja az aktivabb hatast.

A »Jodaqua« gybégyviz vegyelemzésének eredménye
Szeberényi P., 1948.

1 kg viz alkotérészei mg-ionokban kifejezve

Kationok Than-féle aequ. %,
L 35,7 0,28

Na . . . 69968 94,67
a0 oUee <1869 2,90
Mg =<0y To.7 1,92
Fe sl o+ 15,4 0,17
MR o e 0,9 0,01
Blis et S 1,5 0,05

Anionok
T 0,4 e
€Y e 110760 97,20
Briis %o 112,0 0,43
Jodid 93,5 0,23
HCO;3 391,7 1,98
SO: . 24,6 0,16
m-H:SiO; 13,2 —
szab, CO: 23,5

Osszes oldott alkotorész 19047,4
Hofok: 18 C fok.
pH: 7.7

s Mélység: 600 m. Sarlé K. (1950).

A gyoégyviz jodtartalma magas, miédltal a
kulfoldi jédos gydgyvizek kozott is egyike a leg-
értékesebbeknek. Jodtartalom szempontjabdl allan-
déan az OKI ellenérzése alatt all és az valtozatlan
(legutols6 ellendrzés 1954-ben). Eppen a gyégyviz
magas jédtartalma és aktivitdsa tette lehetdvé,
hogy erdteljesen bevonjuk a magyarorszdgi golyva-
elleni kuzdelembe profilaktikus és terdpids vonat-
kozdsokban. X

Kormanyzatunk ezt a célt még ugy is tamo-
gatta, hogy a gyogyvizet uj palackoziasaban olyan
minimalis O6sszegért hozza forgalomba, amivel a
legszélesebb rétegek részesiilhetnek a »Jodaqua«
golyvamegel6z6 és gyogyité hatdsiaban s ezzel
nagymeértékben tamogatja a jodozott konyhaséval
megkezdett orszigos méreti golyvaprofilaxist.

A hazai golyvakérdés nagy népegészségiigyi
jelentGsége és a tobb éve intézményesen végzett
golyvaelleni kiizdelem eredményei sziikségessé te-
szik, hogy e kérdéssel, az endémiss golyvakérdés-
sel részletesebben foglalkozzunk,

Az endémids golyva: Hazank teriilete beletar-
tozik abba a golyvavonulatba, amelyik a Pireneu-
soktol kezdve az Alpokon Kkeresztil huzodik a
Kaukdazusig. Ez a golyvavonulat haziankba érve két
agra oszlik és magaba foglalja majdnem az egész .
Dunantult és a felsémagyarorszagi teruleteket.
Ezenkiviil még tobb golyvas géc taldlhatéo a Duna-
Tisza kozén. E tertleteken Gortvay, Tangl, Rak-
sanyi orszagos méretli golyvastatisztikajan kivul
Sés és munkatdrsai végeztek részletes golyvakuta-
tasokat és ezek a vizsgalatok bizonyitjak, hogy
hazankban a golyva népbetegség. A golyvasoddas
azonban nemcsak a gyermekeket érinti, hanem a
felnétteket is és az orszag szamos teriiletén sitlyos
klinikai problémat jelent részben morphologiai
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kovetkezményei miatt (nyomasi tlnetek, szivzava-
rok), részben functionalis okokbél (hyperthyreosis,
hypothyreosis). Ezen tlinetek mellett azonban sz4-
. mottevék azok az endémiés golyvahoz tarsulé ko-
vetkezményes artalmak, amelyek kiilonbozé kots-
szoveti zavarokon kiviil (sérvkészség stb.), sziv-
zavarokban és endocrin elvaltozasokban nyilvanul-
nak meg (Fekete, Szabs). Nem is szélva arrél, hogy
az orszag egyes teriiletein igen nagy szamban talil-
haték cretének, csokkent szellemi képességiiek,
nagyothallok, beszédhibasok. A  pubertdskori
golyva helyenként a serdiil6 ldnyok 50—60%-~dt is
érinti és ez a terhességi golyvikban még kifeje-
zettebbé vdlik. Ez tette sziikségessé a széleskorii
koroktani vizsgalatokat,

Koroktan: Straub, Scheffer vizsgalatai utén
Szabé és munkatarsainak az orszagban végzett
igen nagyszamu jodvizsgalataibél kitiinik, hogy
a hazai golyvaendémia elsdsorban jodhidnyra ve-
zethet6 vissza. A talaj, ivoviz és élelmiszerek goly-
vés teriileteken jodszegények és azok a talajfélesé-
gek, amelyek ugyan elegend6 mennyiségii jodot
tartalmaznak, nem adnak le vizoldhaté jédot, ami
részben az ivovizbe keriilne, részben pedig a no-
vényzetbe a gyokérszdlakon torténd felszivas tt-
jan. Golyvas teriileteken az ivoviz jédtartalma nem
haladja meg a 10 gamma jodot literenként, mig
golyvamentes teriileteken 50—100 gamma j6d/1
talalhaté. A jodhidny legmeggy6zébben latszik az
OKI-nak azokbdl a vizsgalataibol (24 éra alatt vi-
zelettel lritett jod), melyek szerint golyvas teriile-
ten, ez a jodmennyiség 20—30 gamma csak, mig
golyvamentes tertileten 100—200 gamma.

Az orszag egyes golyvamentes tertiletein a
mélyfurasa kutak olyan nagymennyiség jédot tar-
talmaznak (Nagykori 2 mg literenként, Mohdécs
5 mg literenként), ami t6bbszorosét teszi ki a profi-
laktikus 100—200 gamma jéd mennyiségének. Ezen
vizet fogyasztok kozott a golyva teljesen ismeret-
len és artalmas hatést (hyperthyreosis) is csak
szorvanyosan észleltink. Az adatok statisztikai
feldolgozasa szemmellathatolag bizonyitotta a jo-
dos gyégyviz golyvat kivéds szerepét.

Egyéb strumigén anyagokra (calcium, fluor,
szerves kénvegyiletek) korélettanilag bizonyitott,
hogy jodadagolassal artalmas hatasuk kivédheto.
Hazénkban az erésen meszes vizekben féleg a cal-
cium jon szamitasba (Straub, Horvdth, Szabo).

Golyva elleni kiizdelem: Hazdnkban a golyva
elleni hathatésabb kiizdelem a jodozott konyhaso
bevezetésével indult meg, amely 10 mg KJ-et tar-
talmaz kg-onként. A kijel6lt endémids teriileteken
csak jodozott konyhasé kertil forgalomba és ennek
eredménye a gyermekkori golyvasodds csokkené-
sében mar latszik. A jodozott konyhasé azonban
csak prevencié szempontjabol és az enyhébb gyer-
mekkori golyvak eltlintetésénél jelentés, ezenkiviil
az orszag szamos golyvas tertilete nem tartozik a
joédozott konyhasé forgalombahozatalara kijelolt
teriletek kozé, igy tdg tere van a »Jodaqua« fel-
haszndlhatésdganak.

A »Jédaqua« profilaktikus alkalmazdsa: Két
teriileten nyilik erre lehetéség. Az egyik a gyer-
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mekkori golyvdsodds meggdtlisa mindazon terii-
leteken, ahol a jédozott konyhasé egységesen ninecs
bevezetve és a golyvdsodds kifejezett. Ezek a te-
rilletek a kovetkezék: mohdesi, pécsi, pécsvaradi,
sdsdi, szigetvdri, bajai, kiskunfélegyhdzi, bicsket,
székesfehérvari, egri, pétervdasdri, tatai, balassa-
gyarmati, pasztéi, rétsagi, salgotarjani, szécsényi,
budai, godolléi, monori, fonyddi, siéfoki, nyiregy-
'hdzi, dombévari, siimegi, tapolcai, letenyei, zala-
szentgroti jardsok és Budapest teriilete, valamint
golyvamentes teriuleteken sporadikus golyvdkndl.

A megelozésre a legmegfelelébb hetenként
haromszor egy kavéskanalnyi »Jodaqua«-t o0tszo-
ros mennyiségui vizben vagy tejben. A gyoégyviz
fogyasztasa gyermekeknél hosszi idén at — eset-
leg évekig — torténhet, mindennemii karos hatas
nélkiil. A profilaktikus hatasat meggy6zéen mu-
tatja a rétsagi jarasban végzett kisérleti ~Jédaqua«
adagolas. Az itatott 457 gyermek koziil minddssze
egy lett golyvds, mig a nem itatottak kiézel egy-
harmada.

A »Jédaqua« adagolds mdsik nagy profilakti-
kus teriilete a terhességben végzendé prevencid. Ex
a megelozési eljaras azonban mar indokolt a jédo-
zott konyhaséval elldtott teriileteken is, s6t nagy-
mértékben tamogatnd a Magyarorszdgon intézmé-
nyesen végzett golyva elleni kiizdelmet.

Terhességben a »Jédaqua« adagolds mar neni-
csak az anya terhességi golyvdjinak meggdtlisara
alkalmas, hanem biztositja a magzat joédelldtdsdt
is, amire annak a normdlis fejlédéséhez feltétlen
sziuksége van.

Fellenberg, Bereznay, Szabé vizsgalataibol is-
meretes, hogy a terhesség alatt az anyai vér
fehérjejod tartalma emelkedik. Ez a hormonjod
emelkedés a pajzsmirigy fiziolégidasan fokozott mi-
kodését jelzi, ami a terhesség alatt a fokozott
anyagcsere folyamatok fenntartasat biztositja. Mas-
részt a magzati szervezet is von el az anyatél jelen-
t6s mennyiségli jédot, ami a magzati pajzsmirigy-
ben kimutathato.

Golyvaendémias teriileten az anyai szervezet
jédraktara, azaz a pajzsmirigye csak ugy tud ennek
a feladatanak megfelelni, ha fokozottan mikddik
— ez viszont jodszegény teriileten az anyai pajzs-
mirigy golyvas elfajulasat eredményezi. Amennyi-
ben még ilyen fokozott pajzsmirigy miikodéssel
sem tudja az anya a magzati szervezet jodsziikség-
letét kielégiteni, akkor az Ujsziilott golyvasan meg-
nagyobbodott pajzsmiriggyel sziiletik, ami extrém
esetben még sziilési akadalyt is képez. Golyvas te-
riileteken a megnagyobbodott Gjszilott pajzsmiri-
gyek mellett vannak esetek, amikor athyreosis kér-
képével taldlkozunk, ez pedig éppugy, mint a
hypofunctiés pajzsmirigy, a gyermek csokkent
testi és szellemi fejlédését eredményezi.

Terhességben ezért fontos a profilaktikus jod-
adagolas. Hetenként 2 kavéskandlnyi »Jodaqua«-
val biztositjuk a fokozott anyai sziikségletet és ez-
zel a magzat jodellatasat is.

A szoptatds ideje alatt is célszerti a »Jédaqua«
iv6kirdt folytatni, mert a jod dtmegy az anyai



tejbe — a profilaxis pedig akkor a legeredménye-
sebb, ha minél hamarabb kezdjiik.

A »Jédaqua« terdpidis  alkalmazdsa elsésor-
ban gyermekek, pubertaskortiak és felnéttek nor-
mofunctiés golyvakezelésére terjed ki. Kiss wvizs-
gadlatain kivil szamos orvosi lelet bizonyitja, hogy
a gyogyviz rovid ideig tarté fogyasztdsdtélsis mar
szdmottevsd golyvacsokkenés észlelhetd.

Sajat vizsgalataimban — amit egy OKI 4&ltal
vezetett klinikusokbol allo szakbizottsag ellenér-
zott — megaéllapihaté volt, hogy a »Jédaqua« ha-
tasara a kifejezett kolloid-strumdk tobb cm-t ki-
sebbedtek, sét gyermekkorban és pubertds-koriak-
nal teljesen elttintek.

A heges tokkal Kkorulvett gobos strumdaknal
»Jodaqua« itatdsara kedvezé eredmény nem lat-
szott, st egyes esetekben thyreotoxicosis fejlédott
ki. Gobos struméanal a »Jédaqua« itatasa ellen-
javallt, ugyszintén ellenjavallt hyperthyreosisban.

A mikrojod therapianak vannak ugyan hivei
a hyperthyreosis kezelésében, azonban ez rendki-
viil dvatossagot igényel, mivel konnyen_ thyreo-
toxicosis allhat el6. Normofunctios golyvaknal vi-
szont gyermekeknél naponta 2—3 kiskanalnyi,
felnotteknél pedig 2—3 evikanalnyi mennyiségtol
sem lattunk toxicus tiineteket, s6t a felnéttek még
a nagyobb dosisokat is jol tirik mindennemi ar-
talmas hatas nélkul.

A jéd hatdsmechanizmusa kolloid-strumanal
még részleteiben nem tisztazott, de a »Joédaqua«-
ban levé jod (valészinfileg részben elementaris jod)
aktivitasa folytdn nagyfoku kolloid kidramlds tor-
ténik a strumdasan elfajult pajzsmirigybdél, amely
igy meéreteiben megkisebbedik.

Jelentés indikdeids teriiletnek szdmit még a
hypofunctiés struma. Nemesak tiinetileg kifejezett
hypothyreosis, hanem a larvalt hypothyreosisok is.

Szabé, Demeczky, Balogh vizsgalataibol isme-
retes, hogy golyvaendémias teriileteken a normal
esetek vér fehérjejod értékei az alacsony értékek
felé tolédnak (3—4 gamma jod %) és igen gyako-
riak a larvalt hypothyreosisok, amelyek azonban
részletes klinikai vizsgdlatokkal koénnyen eldiffe-
rencialhatok.

Ilyen eseteknél alkalmazott »Jédaqua« ivé-
kurdra a betegek meglepé gyorsan javulnak, farad-
sdgeérzetiik eltiinik, ismét munkabirékkd wvdlnak
és laboratoriumilag a vér fehérjejod értékik a
normal értékre emelkedik. Ivokurara naponta
2—3 evékanalnyi »Jodaqua« javasolt.

(A differencialdiagnosztika tokéletesebbé teé-
tele céljabol a vér fehérjejod vizsgalatok mind
jobban kezdenek elterjedni és e téren az OKI Taj-
egészségligyi (Golyvakutaté) osztalya készséggel
nyujt tamogatast.)

A »Jédaqua« mellék-gydgyjavaslatai.

A jodsok kolloidok diszperzitasat novelé hata-
saval fligg Ossze értagitéo hatasuk és a szovetek
permeabilitasanak a novekedése, amivel egyuttjar
a secrétiok fokozodasa. Ez jotékonyan érvényesiil
a scrofulas lymphomak, tovabba lueses gummak és
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fekélyek kezelésében, amelyekben a jod felhalmo-
zodva, elésegiti a koéros szovetek beolvasztasat és
felszivodasat.

Ugyancsak e farmakolégiai hatasokon alapul
elényos alkalmazasuk idiilt exsuddciéval jare
gyulladasok (iziilet, mellhartya, peritoneum) tera-
pias befolyasolasédban,

A felsorolt esetekben mnapi 3—6 evékandlnyi
»Jodaqua« hosszabb idén dt szedve javuldst ered-
ményez.

A j6édsok secrétiot fokozé hatdsa kiilondsen a
nyalkahartydkon érvényesiill, mert itt kivalasz-
tédnak. Ezt a korilményt haszniljuk fel szaraz
bronchitisek kezelésekor, amikoris napi 5—10
evékandlnyi »Jédaqud«-t hasznalva, mint sés kop-
tet6t, az er6sen fokozza a horgi secrétiot és igy
megkonnyiti a kopést, csillapitja a kinzé, szdraz
kohdgést.

A »Jédaqua« indikdceiés teriilete, adagoldsa
és alkalmazdsa.

Indikdcics teriilet Adagolds
Foégybgyjavaslatok
Profilaktikus hasznalat Gyermekeknél:
hetenként 31 kavéskanal
Felnétteknél:
hetenként 3>(1 kavéskanal
Profilaktikusan terhesség- Hetenként
ben és szoptatdsi idé- 21 kavéskanal
szakban

Terdpiasan endémids és Gyermekeknél:
sporadicus strumanal I. foku golyva:
(normo- és hypofunctiés) naponta 1)1 kavéskanal

II. foku golyva:
naponta 2>{1° kavéskanal
I1I. foku golyva:
naponta 3 X1 kavéskanal
Felnétteknél:

A fenti beosztasnak
megfeleléen evikanal

Mellékgybégyjavaslatok

Scrofulosis, chronicus Gyermekeknél:
iziileti, mellhartya, naponta 3 ><1—2 kavéskanal
. peritonedlis exsudatumok Feln6tteknél;
naponta 3 >1—2 evékanal
Naponta 5—10 evékanal
Feln6tteknél
napi 5—10 ev6kanal
Huzamos ideig tarté alkalmazasakor célszerti
az intermittalo kezelés, vagyis 4 hetes kurak 2 he-
tes sziinetekkel, orvosi ellenérzés mellett,
Alkalmazdsi mod: Az eléirt mennyiséget kb.
Otszords ivovizben oldva rendeljitk ivokura for-
majaban.
A »Jédaqua« SZTK vényre rendelhetd.

IRODALOM: Sé6s J.: Népegészségiigy, 25:15 és 58
(1944). — Sos J.: Népegészségligy, 28:1921 (1947). —
Straub J.: Népegészségugy, 20:841 (1939). — Gortvay
G.: Népegészségiigy, 6:889 (1925). — Tangl H.: Nép-
egészségligy, 22:1542 (1941). — Horvdath M.: Orvosi
Hetilap, 90:360 (1949). — Fekete L. és Szabé G.: Nép-
egészségligy, 29:625 (1948). — Kiss E.: Népegészség-
tgy, 32:76 (1951). — Szabo G., Remendr L., Demeczky
M.: Népegészségiigy, 32:72 (1951). — Szabé G., Balogh
I., Demeczky M. Szuchowvszky S.: Népegészségiigy,
34:253 (1953). — Bereznay 1., Szabo G., Balogh 1.: El6-
adas a Sziilész és Nogyogyasz Kongresszuson (1951).
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Keérjiik, hogy a feladott palyazati hirdetmény szo-
vegét két gépelt példanyban Kkiildjék a Kkiado-
" hivatalunkba.

Rdckevei Jardsi Tandcs V. B, X. csop.

A lemondéas folytidn megiiresedett II. domsodi kor-
zeti orvosi Allasra palydzatot hirdetek. Az &llas java-
dalmazasa 164/2. kulcsszam szerinti illetmény és 100.—
Ft rendeléfenntartasi hozzajarulds. A korzeti orvos
részére 2 szoba, konyha, fiird6szobas lakas, rendelével
és varoval, vizvezetékkel, villannyal biztositva van. A
kozség a févarostél 50 km tavolsagra van. PAalyazni
ohajtok a szilikséges iratokkal felszerelt kérvényiliket a
palyazati hirdetmény megjelenésétél szamitott 15 na-
pon beliil a Réackevei Jardsi Tanécs V. B. egészség-
ligyi csoportjahoz kiildjék be.

Poka Kdlmdn dr. csop. vez.

Salgétarjani Jardsi Tandcs V. B. Eii. csoportja.
8314—61/1955.

Palyazatot hirdetek a salgétarjani jaras Nagybd-
tony 2-es sz. és 3-as sz. korzeti orvosi, a somoské-
ujfalui korzeti orvosi, az etesi korzeti orvosi allasokra.
Az allasok javadalmazasa az E 161/3. kulessz. szerint
2100.— Ft illetmény ¢és 300.— Ft banyavidéki potdij.
A jarasi bér- és nemibeteggondozé intézet fdéorvosi
dallasdra, melynek dijazdsa az E 112. kulessz. szerinti
2300.— Ft illetmény. A jarasi I—II. szdmu, 4—4 6ras
iskolafogdszati alldsra, melynek dijazasa az E 137
kulcssz. 975—975 Ft illetmény. A nagybéatonyi és so-
moskoujfalui korzeti orvosi allasoknal orvasi lakas, a
hirdetett korzeti orvosi &lldsoknal megfelelé rendelo
és felszerelés biztositva van. A kelléképpen felszerelt
palyéazati kérvényt a lap megjelenésétol szamitott 15
napon beliil kell beadni a Salgétarjani Jarasi Tanécs
V. B. Egészségligyi csoportjahoz.

Kiss Emil dr. jarasi féorvos.

Sdsdi Jardsi Tandcs V. B. Eii. csoport.
14—17/2/1955.

Palyazatot hirdetek a Sasdi Tiid6beteggondozé
Intézet vezeté féorvosi allasra. Az allas javadalmazasa
a 112. kulesszdm szerinti illetmény. Lakés jelenleg a
Tiidébeteggondozé Intézet épiiletdllagdban van, szoba,
konyha és fiird6szoba folyévizzel. Ez a lakés azonnal
elfoglalhaté. Kb, 2—3 hénap mulva rendelkezésre all
haromszobas lakas. Az &llas azonnal elfoglalhaté. Pa-
lyazatot a Sasdi Jarasi Tanacs V. B. elntke cimére
kérem.

Vadon Antal v. b. elndk h.

Jardsi Tandcs Korhdza, Devecser.
Szam: 1413—32/1955.

Palyazatot hirdetek a jaras teriiletén levo alabbi
iires alldsokra: 1 f6 E 119. kulcssz. segédorvos 1400.—
Ft, a devecseri kérhdz belgydgydszatdn. Ajkarendeki
korzeti orvosi allds 1 £6 E 161. kulessz. 1980.— Ft |-
300.— Ft potlék. Ajkai korzeti orvosi dllas E 161/3.
kulessz. 2007.— Ft alap -- 300.— Ft po6tlék. Halimbai
korzeti orvosi allds E 164/2. kulcssz. 1800.— Ft alap -
300 Ft pétlék. Nyirdadi korzeti orvosi allas E 164/2.
kulessz. 1820.— Ft alap - 300 Ft pétlék. Fenti korzeti
orvosi allasoknal lakas biztositva van. Ajka Rendeld-
intézeti sebész szakorvosi allas E 131. kulessz.,, 6 orai
rendelés, 1890.— Ft alapbér - 240.— F't sebészeti pét-
dij. Itt a lakast nem tudjuk biztositani. A megfeleld
okményokkal felszerelt iratokat kérem a devecseri
jarasi tanacs v. b. elndkéhez cimezve a hirdetmény
megjelenésétél szamitott 15 napon beliil hozzdm be-
kiildeni.

Laczay Antal dr. ig. féorvos.
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Jarasi Tandcs Koérhaza, Keszthely.
Szédm: 141—3/34—1955.

Palyazatot hirdetek a Keszthelyi Jarasi Tanécs
Koérhdza Rendeldintézetében egy féfoglalkozasii E 131.
kulesszamu fogdasz szakorvosi dllasra. Az elfoglalisag
napi 6 Ora szakrendelés, alapilletmény 1890.— Ft.
A kovetkezd okmanyok csatolandék: 1. Sziiletési anya-
konyvi kivonat, 2. Orvosi oklevél. 3. Szakorvosi bizo-
nyitvany. 4. Igazolé bizottsagi hatirozat. 5. Esetleges
tudoményos munkéssagot igazolé irdasok. 6. Onéletrajz.
7. Eddigi m(kodésérdl szélé bizonyitvanyok. Pélyazni
6hajtok keérvényiliket az Orvosi Hetilapban valé meg-
jelenést6l szamitott 15 napon beliil kiildjék el az igaz-
gatdé cimére,

Szutrély Antal dr. igazgaté-féorvos.

Makéi Jarasi Tandcs Koérhdza, Maké.
14—16/1955.

Pdalyazatot hirdetek a makéi jardsi tandes koérha-
zan4l tiresedésben  levé E 232. kulesszamu laborato-
riumi asszisztensi Allasra. A palyazok kérvényeiket
miikddési bizonyitvanyukkal, onéletrajzukkal egyiitt a
makoi jarasi tandcs korhéza igazgatésaganak cimezve
a hirdetmény megjelenésétsl szamitott 15 napon beliil
adjak be,

Té6th J. Janos dr. igazgato-féorvos.

Budapest Fovdros XI. ker. Tandcs V. B.
~ Egészségigyi osztalya.

Palyazatot hirdetek XI. ker. Tanacs Ei. oszi. lire-
sedésben levs hygiénikus orvosi allasara. Az allas ja-
vadalmazasa havi 1870.— Ft és jarulékai. A palyazati
kérelemhez csatolni kell orvosi (esetleges tisztiorvosi
képesitést) oklevelet, testi és szellemi alkalmassagot
igazolé hat6sagi orvosi bizonyitvanyt és részletes on-
életrajzot. Palydzok fenti okmanyokkal felszerelt kér-
vényiiket a palyazat megjelenésétdl szamitott 10 na-
pon beliil kiilldjék be a XI. ker. Tandcs V. B. Eii. oszt.
XI. ker. Verpeléti it 3. sz. cimére.

Szilagyi Gyorgy dr. oszt. vez. ker. f6orvos.

Allami Koérhdz, Balatonfiired.
12/2—2/1955./1¢.

Palyazatot hirdetek egy E 116. kulcssz. adjunkitusi
és egy E 119. kulessz. segédorvosi allasra. Javadalom
a 3100—3/954. sz. rendelet szerint. A részletes életrajz-
zal és megfelelé6 okményokkal felszerelt palyézati kér-
vények a hirdetés megjelenésétél szamitott 2 héten
beliill az Intézet igazgatdéjdhoz kiildenddSk be.

Gruber Zoltan dr. kérhazigazgato-féorvos.

Varosi Tandcs Kérhaza, Nagykanizsa.
141—54/1955. sz.

Nagykanizsa Varosi Tandcs Korhaza palyazatot
hirdet ujonnan szervezett egy traumatologiai féorvosi,
két iiresedésben levd mitésnéi allasra. A féorvosi allas
javadalmazidsa E 115. kulesszam szerinti illetmény.
Ezen 4llasra csak szakorvos nyerhet alkalmazast. A
miitésnéi 4llds javadalmazasa E 215. kulesszam szerinti
illetmény. A féorvosi alldsra a péalyazati kérelmeket
Nagykanizsa VAarosi Tanacs Végrehajto Bizottsagahoz,
a miitésnéi 4llasra pedig a Varosi Tandcs Kdorhazahoz
kell cimezni és Nagykanizsa Varosi Tandcs Koérhaza-
hoz kell beadni. A f6éorvosi allasra a kérelemhez csa-
tolni kell a szamlista 1—12. sorszdm alatt felsorolt
okmanyokat, Kkozszolgdlatban alléknak a torzskonyvi
lap hiteles masolatit és két példianyban {rt oOnélet-
rajzot. A miitésnéi 4dlldsra palyazék kérvényilikhoz
miikodési bizonyitvaAnyt és onéletrajzot csatoljanak. A
palyazat hatarideje e lapban tortént megjelenéstél

‘szamfitott 15 nap.

Szauter Béla dr. igazgaté-féorvos.
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A systémas mycosisokrél

Az antibiotikumok kiterjedt és gyakran indo-
kolatlan hasznalata 6ta — a vilagirodalomban ta-
lalt adatok szerint — a mycosisok szama évrél évre
emelkedik. Kiilonosen a gyakran letalis kimenetel(i,
un. systémas — tehat nemecsak a bdrre szoritkozo,
hanem a szervezet egyéb részeire is kiterjedo —
mycosisok szamanak emelkedése érdemel figyelmet
anndl is inkdbb, mert e megbetegedések korai
diagnézisa szamos korulmény miatt rendkiviil ne-
héz és bizonytalan. Régebben a systémas mycosisok
Magyarorszagon az igen ritka megbetegedések kozé
tartoztak, ujabban azonban egyre tobb ilyen esetet
irnak le. Az erre vonatkozo hazai irodalmat e he-
lyen felesleges idézniink, mivel az lapunk e szdma-
ban megjelent kézleményekben megtalalhaté.

A systémdas mycosisok szamanak emelkedéseét
legtobb szerzé az antibiotikumok hasznalata kovet-
keztében a szervezetben létrejové baktérium-
gombafléra egyensulyanak megbomlasaval magya-
razza. A kovetkezményes mycosisok keletkezésére
vonatkozé6 més elméleteket az alabbiakban Mar-
ton—Vitéz—Csillag kozleménye bévebben ismer-
teti és kozli a hazai irodalom &sszefoglalasat is.
Ezeknek az elméleteknek a hivei valamennyien
egyetértenek abban, hogy a mycosisok elszaporo-
dasat az antibiotikumok okozzak.

Kétségtelen, hogy az antibiotikumok alkalma-
zasanak komoly szerepe van a mycosisok pathoge-
nezisében, azonban figyelembe kell venniink egy
masik tényezot is; nevezetesen azt, hogy a klini-
kusok figyelme ujabban fokozottabban fordul a
gombas megbetegedések [elé s igy gyakrabban ke-
riil sor mykologiai vizsgdlatok elvégzésére, éppen
ezért a laboratoriumi diagnosztika is komoly fej-
16dést mutat. Ma mar biztosabban lehet mycosiso-
kat diagnosztizalni, mint az elmualt évtizedekben.

Magyarorszagon a systémas mycosisok koziil
leggyakrabban a cryptococcosis és moniliasis for-
dul elé, de leirtak mas systémas mycosisokat is.
Tudomasunk szerint a systémas mycosisokat okozo
koérokozok koziil eddig nalunk csak a Coccidioides
immitis, a Histoplasma capsulatum és a Paracoc-
cidioides brasiliensis nem okoztak megbetegedése-
ket, illetve ilyen megbetegedéseket eddig még nem
irtak le. Mivel azonban a szomszédos Cseh-
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szlovakidban histoplasminnal végzett kisérletek
alkalmaval talaltak atvészelt egyéneket és mivel
nalunk allatban mar kimutattdk a Coccidioides
immitist, feltétlentil szamolnunk kell e kérokozok
megjelenésével, annal is inkdbb, mert az utébbi
évek kutatasai alapjan bizonyossa valt, hogy e kor-
okozék 6 reservoirja a talaj és ecsaknem valameny-
nyit sikeriilt mar eurépai talajokban kimutatni,

Azt a régebbi felfogést, mely szerint a systé-
mas mycosisok minden esetben halallal végzédnek,
az ujabb irodalmi adatok cafoljak. Ma mar tudjuk,
hogy vannak joindulatu, gyogyulé folyamatok, igy
az endémias vidékeken lakék kozott tomegesen
taldltak  histoplasmosist 4tvészelt egyéneket.
Ugyanez a helyzet a coccidioidomycosisnal is. A
systémas mycosisok jelent6ségét mindenesetre az
adja meg, hogy — bar elsédlegesen, vagy masodla-
gosan boértiuneteket is okozhatnak — a belsd szer-
veket tamadjak meg és generalizalédasra képe-
sek. A kiilénboz6é systémas mycosisokndl ma mar
egyre tobb antimycotikumot hasznalnak sikerrel,
de természetesen a gyogyulds eldfeltétele a. korai
diagnézison alapulé idejében alkalmazott therapia.

A systémas mycosisok klinikai diagnoézisa
rendkiviil nehéz és igen gyakran bizonytalan. Kii-
16nosen a kozponti idegrendszer és a tiidé gombas
megbetegedéseinek méas kérképektsl valo elkiilo-
nitése okoz nehézségeket.

A kozponti idegrendszer mycosisat leggyakrab-
ban a Cryptococcus meoformans okozza (crypto-
coccosis, torulosis, eurdpai blastomycosis, Busse—
Buschke-féle betegség), de okozhatja a Blastomyces
dermatitidis (Gilchrist-féle betegség, északameri-
kai blastomycosis) és a Coccidioides immitis is
(coccidioidomycosis, valley laz, cocecididlis granulo-
ma). Az amerikai blastomycosisnal a primér infec-
tio rendszerint a tiidében van és csak masodlago-
san okoz léziokat a kozponti idegrendszerben, addig
a Cryptococcus neoformans predilectiés helye a
kozponti idegrendszer és subacut vagy kronikus
meningitiseken kiviil megtamadhatja a bért, tiidét,
zsigereket is. A meningedlis tlinetek encephalitisre,
agytumorra, neuroluesre hasonlitanak. Minden el-
htzodo, kronikusabb lefolyast meningitis, menin-
goencephalitis, valamint encephalitis képénél gon-
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dolnunk kell a Cryptococcus neoformansra, mint
koérokozora. Igen jellemz6 a spontdn remissié, majd
akar a honapok mulva bekovetkezé recidiva. Ez
tobbszor megismétlédhetik. Differentialdiagnoszti-
kai szempontb6l lényeges, hogy a Cryptococcus
neoformans &ltal okozott meningitiseknél ugyan-
olyan liquorelvéaltozdsokat taldlhatunk, mint a me-
ningitis tuberculosanal (sejtszamszaporulat, liquor
cukorszint csokkenés, fibrinkivalas, xanthochro-
mia), ezért a gombdas fert6zést csak a gombanak a
liquorbél valé kitenyésztése bizonyithatja. Lassan
meginduld, fokozatosan kialakulé s egyre rosszab-
bodé meningitisszerli kérképnél természetesen els6-
sorban tbe-s meningitisre gondolunk, de ha par nap
alatt nem sikeriilt Koch-bacillust a liquorban Kki-
mutatni, célszerli a gombas fert6zés lehetdségét is
- figyelembe venni. Cox és Tolhurst adatai szerint
egyik ausztraliai kérhazban tuberculotikus menin-
gitis diagnoézisaval bekiildott esetek kozil 25%-
ban sikeriilt Cryptococcus neoformanst kimutatni,
mint egyediili kérokoz6t. A gomba keresése szinte
elengedhetetlennek mondhaté minden javuld, eset-
leg gyogyuld, majd recidivaléo meningitis esetében.

A tudg, illetve a légzdapparatus mycosisait
igen kiilonbozé gombak okozhatjak. Igy Crypto-
coccus neoformans, Blastomyces dermatitidis, Coc-
cidioides immitis, Blastomyces brasiliensis (dél-
amerikai blastomycosis, Lutz-féle betegség, para-
coccididlis granuloma), Histoplasma capsulatum
(histoplasmosis, Darling-féle betegség, RES cyto-
mycosis), Aspergillus fumigatus (aspergillosis),
Geotrichum candidum (geotrichosis), Sporotrichum
schenkii (sporotrichosis), Mucor mucedo (mucor-
mycosis), Candida albicans (moniliasis), valamint
kiilonféle gombaspérdk (toxomycosis).

A tludémycosisok megnyilvanuldsa rendkiviil
kiilonbozd. Ismeriink infiltraciéval és cavernakép-
z6déssel jaré krénikus alakokat; leirtak aspergil-
losisokat, melyek tumort utanoznak. A tiidémycosi-
sokhoz hasonlé kérképeket okozhat a syphilis, he-
veny segmens tiid6lob, idiilt tlid6lob, kiilonosen
annak szerviild alakja, tiidétalyog, horgéhurut,
pneumonokoniozis, Besnier — Boeck — Schauman-
féle betegség, tlidécarcinoma, lymphogranulomato-
sis, echinecoccus. A Blastomyces dermatitidis mi-
lidris tbe-re emlékezteté abscessusokat és néha ki-
sebb cavernakat okoz; a tuberculumokhoz hasonld
léziokat csak akkor lehet a tbe-t61 megkiilénboz-
tetni, ha a gomba kimutatasa sikerul. A betegség
tiinetei és lefolydsa hasonlé a milidris tbe-hez. A
Cryptococcus neoformans okozta primér pulmonéa-
lis infectio neoplasmara vagy tbe-re emlékeztet.
A Blastomyces brasiliensis rendszerint csak genera-
lizalédas utdn tdmadja meg a tiidét. A coccidioides
immitis altaldban konnyl lefolyasu, acut légzo-
szervi mycosist okoz, ami csak ritkdn generalizal6-
dik; ilyenkor minden szervben granulomas léziokat
okoz. A geotrichosis krénikus bakterialis bronchi-
tisre emlékeztet, az aspergillosis gyakran tbc mel-
lett secundaer médon jelentkezik, a moniliasis
bronchopulmonalis formaja is gyakran maéasodlagos,
carcinomaban vagy mas pulmonadlis megbetegedés-
ben szenveddé betegeken. Régebben a tiid6ben levd
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meszes gocokat gy6gyult milidris tbc maradvanya-
nak tartottdk. Ma mar tudjuk, hogy a Koch-negativ
egyének pulmonalis kalcifikaciojaért a Histoplasma
capsulatum, a Coccidioides immitis felelos; Erdés
és Gefferth véleménye szerint a meszes gécok Can-
dida albicanstél és Geotrichum candidumtol is
szarmazhatnak. Tiudémycosisoknal a rontgenkép
sem jellegzetes: beszlirédés, széras, kerek arnyék,
rostos formak egyarant lehetnek gombas eredetuek.
A betegség lefolydsa sem tipusos. Néha évtizedekig
tart, maskor rovid idé alatt haldlos. A fizikalis lelet
sem alkalmas diagnézisra. Diagnosztikai értéke
csak a tid6ébol kiszivott bronchoskopos valadék
gomba-tenyésztési eredményének lehet.

A kozponti idegrendszer és a tiid6 mycosisain
kiviil a felsorolt kérokozok mas szervek mycosisait
is okozhatjak. Igy a Histoplasma capsulatum els6-
sorban a reticuloendothelidlis rendszer megbetege-
dését okozza, ami a kala-azarhoz teszi hasonléova.
A klinikai tunetek az egyes torzsek kozott eléggé
kiilonboznek a gomba varialédasa miatt. A Blasto-
myces dermatitidis néha megtamadja a csontokat,
ugyanigy a Coccidioides immitis is. A Blastomyces
miel6tt azonban ezekben megjelennék, rendszerint
kimutathaté6 a nyirokecsomodkban. A Blastomyces
brasiliensis granulomés infectiét okoz; az elsédle-
ges 1éziok rendszerint a szdjban és visceralis szer-
vekben vannak. A Candida albicans féleg csecse-
mok, oregek, diabetikusak, terhesek, elgyengiiltek
szervezetében hatalmasodik el és a legkiilonbozébb
koérképeket okozza; tobb izben irtak le e koérokozé
altal okozott endocarditist is. A Coccidioides immi-
tissel szemben a gyomorbélesatorna kivételével a
szervezetnek ugyszélvan egyetlen része sem immu-
nis. Valamennyi kérokozé esetében cutan lézidk is
jelentkezhetnek némelykor els6dlegesen, maskor
csak generalizdlédas utan fejlédnek ki, de igen
gyakran bértiinetek egyaltalan nem észlelhetdk.

Valamennyi felsorolt gombéas megbetegedés a
kronikus infectiok minden fajat képes utanozni.
Igy minden olyan betegségnél, melynél szabélyta-
lan 1z, meg nem magyarazhaté fogyas mutatkozik,
gombas eredetre gondolnunk kell; tigyszintén gon-
dolnunk kell huzamosabb antibiotikum-kezelésnél
a kovetkezményes mycosisok veszélyére.

A systémés mycosisok csaknem mindegyike
generalizalédhatik; ilyenkor a kérokozé a vérbél
kitenyészthet6. Ujabban gyakran irnak le Candida
albicans okezta sepsiseket, f6leg csecseméknél és
kisgyermekeknél, huzamos antibiotikum-kezelés
utan.

Systémas mycosisokndal a serolégiai médszerek,
intradermilis prébak ritkan, csak kivételes esetek-
ben hasznalhaték. A gombék &ltaldban igen rossz
antigének, kevés ellenanyagképzésre serkentenek.
Ennek oka — a legtobb szerzé szerint — az, hogy
sejtfaluk igen vastag és emiatt az intracelluléris
protein csak nehezen diffundal ki a szovetekbe.
Gyakran egyaltalian nem észlelheté ellenanyag-
képzés.

Komplementkoté ellenanyagok lokalizalt 1é-
zi6kban szenvedd betegeknél legtobb esetben egy-



altalaban nem mutathatok ki és ezek csak akkor
jelentkeznek, amikor a betegség mar generalizalé-
dott. Kisebb infectiokndl ez a proba mindig nega-
tiv és negativva valik sulfonamidokkal valé keze-
1és utan is. Ujabban egyes mycosisoknal — crypto-
coccosis — néhany szerzé sikerrel alkalmazta e
probat, de gyakran okoz zavart a specificitas
hidnya.

Agglutinacios proba altalaban nem alkalmaz-
haté, mert a legtébb gombabél nem lehet homogén
suspensiot késziteni, ezenkiviil igen gyakori jelen-
ség a gombasuspensiék spontan agglutinatigja.
Tobb szerz6 adatai szerint az egészséges emberek
vérseruma szamos gombaval szemben tartalmaz
normal agglutinineket. Kulonosen vonatkozik ez a
sarjadz6 gombakra. A Candida albicans (klinikai
nyelven »Soor<«) suspensidjal az egészséges embe-
rek 45%-anak seruma agglutindlja.

Valamivel tobb értékiik van az allergias bor-
préobaknak, de csak néhany gomba esetében. A leg-
tobb mycosisnal tbe-hez hasonléan hypersensitiv
allapot fejlédik ki, azonban a préba olyan nem spe-
cifikus faktorok miatt is positiv lehet, amely t6bb
gombéanal kozos. Ezenkiviil figyelembe veendé még
az is, hogyha egyszer valakinél az allergias bor-

proba positiv lett, positiv marad éveken at, igy a

beteg jelenlegi positivitdsa és egészségi allapota
kozott nines osszefliggés. Az ismert vaccindk koziil
az oidiomycin (»Soor« vaccina) a legtébb egészsé-
ges felnéttnél positiv, de positiv az 1 éven feliili,
egészséges gyermekek tobb mint 50%-anal is. Igy
a moniliasisndl — egybehangzé kiilfoldi adatok
szerint — az intradermalis prébanak diagnosztikai
értéke nincs. Jol hasznalhaté az intradermalis bér-
préba histoplasmosisnal és coccidioidomycosisnal.
E két gombakivonatnak igen nagy elénye, hogy
nem adnak keresztreakciét tuberculinnal. A nem
tbe-s eredetii pulmonalis kalcifikaciok okdnak Kki-
deritésénél ezt a boérprobat kiterjedten alkalmaz-
zak. Lapham szerint elsédleges tiuidéaspergillosisok
adhatnak positiv tuberculinreakei6t, viszont Nicaud
azt talalta, hogy elérehaladott tuberkulotikusok az
Aspergillus fumigatus kivonataval positiv cutan
reakciot adnak. Hermelink a tbe. mellett gyakran
secundaer fertézésként fellépé mycosisokkal kap-
csolatban olyan esetet is ko6z6l, amikor a primaer
tbe-s folyamat nem progredial, hanem a secundaer
moniliasis 1ép el6térbe és hypersensitivitas esakis
a gombaval szemben fejlédik ki.

Altalaban tehat a systémas mycosisok korai
diagnézisanak megéallapitasdban e prébak nem
nyujtanak nagy segitséget a Kklinikusnak, kivéve a
histoplasmosist és coccidioidomyecosist, melyeknél a
cutan probak sikerrel alkalmazhatok.

Szévettani vizsgalatokkal (sectiés anyagban,
préba excindatumban) sok esetben sikeriil a gomba
kimutatdsa. Kiilonésen alkalmas e célra a Schiff-
féle festés (McManus, perjédsavas leukofuchsin),
mely a gombdakat elektiven pirosra festi. E médszer
elénye, hogy kizarja a mitermékekkel val6é Osz-
szetévesztés lehetdségét és megkonnyiti a gombak
felismerését. Azonban mind a Schiff-festés, mind a
tobbi festési eljaras csak azt bizonyitja, hogy
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gomba van jelen, de arra a kérdésre nem ad va-
laszt, hogy a taldlt gomba melyik a sok mycosist
okozo gomba kozul. Morpholégiai vizsgalattal ezt
a kérdést eldonteni nem lehet, annal kevésbé, mert
sok pathogén gomba — akar fonalas, akar sar-
jadz6 — a szovetben sarjadz6 gombanak imponal.
Mar pedig — amint azt fentebb kifejtettiik — mas
kemoterapeutikumokkal szemben érzékenyek a
sarjadzo és masokkal szemben a fonalas gombak.
A Cryptococcus neoformans felismerése még a leg-
konnyebb a szovettani metszetekben, mivel ez szé-
les, nyalkas tokot képez. Eléfordul azonban, hogy
a gomba csak olyan kis tokot képez, amit mar nem
lehet felismerni. A Histoplasma capsulatum leg-
tobb esetben intracellularisan helyezkedik el a mo-
nonuclearis sejtekben, de el6fordul olyan massziv
fert6zés, amikor a gomba extracellularisan mutat-
kozik, ami a diagnozist ismét megzavarhatja. Ko-
moly ellentét lehet a klinikai kép, illetve a kor-
szovettani elvaltozas és a szovettani készitmények-
ben talalt gombak szama kozott. Hordnyi és Csillag
esetében csak elvétve voltak gombak taldlhaték az
idegszovetben, holott a klinikai kép igen sulyos
volt. Molndar esetében a taldlt gombak szama vi-
szont igen nagy.

Altalaban a szovettani elvaltozasok egyik sys-
téméas mycosis esetében sem olyan jellemzéek, hogy
a szoveti reakciébdl a koérokozé mivoltara kovet-
keztetni lehetne. Molndr kutatdsai szerint kilatas
van arra, hogy ujabb eljarasokkal a gombak ki-
mutatasanak lehetéségei fokozhaték lesznek.

Fentiek szerint a klinikai tlinetek positivitasa
mellett @ mycosisok diagnosztizdldsanak egyetlen
biztos médja a gomba kitenyésztése. A probaexcin-
datumban valé kimutatdas komoly segitséget adhat,
de a tenyésztést nem teszi nélkiilozhetévé. Negativ
szovettani lelet pedig nem zarja ki a mycosis fenn-
allasat.

A vizsgéalati anyag kozvetlen mikroszkdpos
vizsgalata, akar Schiff-festéssel, akar KOH-készit-
ményben torténik, ismét csak annyit mond, hogy a
vizsgalt anyagban gombaelemeknek imponalé kép-
letek vannak. Fonalas gombaknal legtobbszor csak
hiphak talalhatok, de nem talalhaték termétestek,
melyek alapjian a hovatartozast meg lehetne allapi-
tani. Sarjadz6é gombék esetében blastospérak vagy
pseudomycéliumok talalhatok; ezek viszont a leg-
tobb sarjadzo gombéanal annyira hasonléak, hogy
semmi esetre sem elegendéek a gomba meghataro-
zasara. Sarjadzo gombakat csak kiterjedt biokémiai
és morpholégiai vizsgalatokkal lehet meghatarozni.

A mycolégiai diagnozis a gombéanak a vizsga-
lati anyagban valé kozvetlen kimutatdsiabol, a
gomba kitenyésztésébdl és meghatarozasabol, vala-
mint dllatpathogenitasanak megéallapitdasabol all.

Mycologiai vizsgalatra csak alapos gyanu ese-
“tén érdemes anyagot kuldeni, felesleges munka,
anyag és laboratériumi allatok megtakaritdsa cél-
jabbl. A vizsgalati anyag — aszerint, hogy milyen
mycosisra van gyani — vér, liquor, bronchoszko-
pi4dnal vagy laryngosképiandl nyert valadék, kathe-
teres vizelet, vagy sternum punctatum. Nem érde-
mes vizsgalatot végezni — csak kivételes esetben

~
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— sputumbdl, faecesb6l és post mortem tidoébol
A normalis szajfloraban igen sok gomba van --
igy gyakran a pathogen Candida albicans is — igy
a sputumbdl valé kitenyésztés nem diagnosztikai
értéki. A sputumbol, faecesbél valé kitenyésztés
eredménye csak akkor értékelhets, ha olyan gomba
tenyészik ki, amelyik normalis koriilmények kozott
a szdjban nem taldlhaté. Ilyen pl. a Cryptococcus
neoformans, amelyet szdjban eddig még egészséges
embernél nem mutattak ki, jéllehet kozeli rokonai
igen nagy szamban megtaldalhaték ott. A tiidébe
szamos gomba Kkeriilhet a szajbol halal el6tti asni-
ratio utjan, ezért a hullatidébél tortént-kitenyész-
tésre vonatkozéan mindaz érvényes, amit a spu-
tumra mondottunk. Mas sectiés anyagbol is csak
akkor érdemes tenyésztést végezni, ha a secti6 ste-
rilen tortént.

A vizsgalati anyagot bakteriolégiai sterilitds-
sal kell venni, mivel a kontaminacioval bekeriild,
gyorsan nové baktériumok konnyen elnyomhat-
jak a lasst novekedésli gombakat. Nem elegend6
a gomba kitenyésztését egyetlen izben megkisérelni
és negativ leletet csak harom negativ eredménnyel
zar6do tenyésztési kisérlet utan szabad kimondani.
Vannak ugyanis mycosisok — kiilonosen a kozponti
idegrendszer mycosisai — melyekre jellemz§ a
spontian remissio és a kés6bbi recidiva. Ebb6l k-
vetkezik az is, hogy a gomba a liquorban periédu-
sonként megjelenik, majd eltinik onnan. A te-
nyésztést tehat tobb izben, bizonyos idékozokben
kell megkisérelni.

A gomba kitenyésztését tobbféle taptalajon,
kiilonboz6 homérsékleten kell végezni, mert olyan
feltételeket kell teremteni, melyek valamennyi sz6-
bajoheté gomba szamara megfeleléek. A tenyésze-
teket minden esetben 4 hétig figyelni kell, mert
vannak igen lassan nové fajok. Biztosan negativ
eredményt 4 hét el6tt kimondani nem lehet. A po-
sitiv lelet kimondésdhoz két egybehangzo ered-
mény sziitkséges kiilonosen akkor, ha endogén eve-
deti — tehat a szdjban és az emésztétraktusban
normalisan is el6fordulé gomba tenyészett ki. Tlyen-
kor ugyanis még a leggondosabb vételnél sem zar-
haté ki a kontaminacié lehetdsége. Egyetlen positiv
eredmény csak akkor elegendd, ha exogén és nem
ubiquitaer kérokozé gomba tenyészett ki.

A kitenyésztett gomba meghatarozasara a kli-
nikus szempontjabol feltétleniil sziikség van. Nem
elegendd az olyan altalanos kifejezések hasznélata,
mint »blastomycosis« vagy »penészgomba«. A meg-
hatarozas azért fontos, mert csak a gomba fajanak
ismeretében deritheté ki, hogy 1. endogén vagy
exogén eredetli-e a korokozoé; 2. a mycosis elsod-
leges megbetegedésnek tekintheté-e, vagy wval6-
szinli a secundaer fert6zés és tovabbi vizsgalatokra
van sziikség az els6édleges korokozé kideritése
miatt; 3. valodi sarjadz6 gombarol van-e szd, vegy
dimorph fonalas gombarol; ennek ismerete az
alkalmazando chemoterapeuticum miatt sziikséges.

A fonalas gombdk meghatdrozdsa mikrotenyé-
szeteken végzett morphologiai vizsgalatokkal és
allatoltasokkal —, a sarjadz6 gombéaké ezeken ki-
viil még kiterjedt biokémiai vizsgalatokkal (cukor-
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asszimildcio, erjesztoképesség, nitrogénfelhaszn:ilas,
keményitoképzés sth.) torténik. Az allatok elhullasa
utdn a gombat természetesen szintenyészetben
vissza kell nyerni és a megfelel6 szervek szovattani
vizsgédlataval a gomba kimutatasan kiviil meg kell
talalni az egyes korokozokra jellemzd elvaltozaso-
kat is. A laboratériumi allatok egyes pathogén
gombakkal szemben nem egyforman érzékenyek,
ezért allatoltas el6tt tudni kell, milyen csoportba
tartozik a kérdéses gomba és e szerint kell az allatot
kivalasztani. Az injicialas modja is a gomba faja-
tol fuggden intracerebralis, thoracalis, intraperito-
nedlis stb.). Sajnos, az allatkisérletek nem rundig
értékelheték: vannak pl. sarjadzé gombak, melvek
emberre teljesen artalmatlanok. viszont kisérleti
allatba injicialva sulyos abscessusokat okoznak.
Forditott esetek is ismeretesek: vannak emberre
pathogén gombak, melyekkel allatokat megbetegi-
teni nem tudunk. Ha még hozzavessziik azokat a —
még kelléen nem bizonyitott — legiijabb irodalmi
adatokat, melyek szerint az antibioticumok kor-
szaka 6ta az addig apathogénnak ismert gombak
is korokozokka valhatnak bizonyos koriiimények
kozott, akkor lathatjuk, hogy az allatkisérletek

_ertékelése komoly meggondolasokat igényel.

A mycolégiai diagnozissal kapcesolatban meg
kell még jegyezniink, hogy leirtak eseteket, amikor
hosszas antibiotikus kezelés utdn a liquorban koz-
vetlen mikroszkopos vizsgalattal gombaelemeket
lehetett kimutatni, de ezek kitenyésztése nem jart
sikerrel. Ezeket az adatokat egyelére fenntartassal
kell fogadnunk. ]

Kizarolag a mycoldgiai vizsgalatok alapjan biz-
tos diagnézist igen sok esetben nem lehet kimon-
dani. A diagnézis felallitdsa mindig a klinikus fel-
adata az oOsszes koriilmények mérlegelésével és a
mycologiai laboratéorium leletének birtokaban. Kii-
16nosen nehéz a helyzet akkor, amikor endogén
korokozo (pl. Candidak), vagy ubiquitaer fonalas
gomba (pl. Mucor) tenyészett ki. Az endogén ere-
dett systémas mycosisok esetében a gomba jelen-
léte és a megbetegedés kozotti aetiol6giai viszony
gyakran nehezen tisztazhato. llyen esetekben min-
dig fel kell vetni a masodlagos fert6zés lehet&ségét.
Mas a helyzet, ha exogén koérokozé tenyészik ki;
ezt a legtobb esetben el lehet fogadni egyediili kor-
okozonak. A mycolégiai lelet értékelésénél végtl
figyelembe kell venni még azt is, amire Henrici
hivja fel a figyelmet: a gomba a szervezeten belil
varidlédhat, igy el6fordul, hogy az apathogénnek
meghatarozott gomba egy pathogén gombanak a
szervezeten beliil valé varidlédasa utjan jott létre.

Lapunk e szamaban kozolt kozlemények nagy
részénél a gomba-aetiologia teljesen tisztazott, ma-
soknal — ha nem is egészen tisztazott —, de igen
valdszinu.

Molndr esete klasszikusan szép példaja a cryp-
tococcosisnak; a szovettani lelet kétséget kizaroan
bizonyitja a gomba-aetiolégiat. Ugyanez a helyzet
Horanyi—Csillag esetében is. A klinikai, mycologiai
és histoldgiai leletek egybehangzoéak, az allatkisér-
letek positivak, a gomba az é&llatokbdl szintenyé-
szetben kitenyészett és az allat szerveiben jellemzé



szovettani elvaltozasok mutathatok ki. Hordnyi—
Csillag esete egyébként az els6 Magyarorszagon,
amikor meningitis-cryptococcosist élében sikertilt
diagnosztizalni.

A Marton—Vitéz—Csillag koézleményben —
noha a gomba sputumbél és csak egyetlen izben
tenyészett ki — a gomba-aetiologia mégis elfogad-
haté. Ez a gomba ugyanis egészséges egyének sza-
jaban soha ki nem mutathat6; a klinikai tlinetek
mycosis mellett szolnak; a Kkitenyésztett gomba
pontos meghatdrozas szerint Cryptococcus neofor-
mans. Az allatkisérletek positivak. Magyarorszagon
ez az els6 olyan eset, amikor tlidGcryptococcosist
éloben diagnosztizaltak, Kar, hogy a complement-
kotési probat nem lehetett elvégezni, mert ebben az
esetben még jobban megerdsithette volna a
diagnozist.

A Binder—Csillag—Toth-féle esetnek gomba-
aetiologidja igazoltnak latszik, annak ellenére,
hogy a koérokozonak tartott gomba &allatpathogeni-
tasa eddig még nem bizonyitott. A rontgenlelet és
a klinikai tiinetek mycosis mellett szolnak: bron-
choskopos valadékboél tobb izben egyazon gomba
tenyészett ki; olyan gomba, amely egészséges em-
ber szajaban soha nincs jelen, sét rendkiviil ritka,
Magyarorszagon eddig le nem irt mikroorganizmus.
A gomba kozeli rokona a Cryptococcus neofor-
mansnak, de mig ennek predilectiés helye a koz-
ponti idegrendszer, addig amaz a kisérleti dllatok-
ba intracerebralisan oltva megbetegedést nem okoz.
Ennél a gombanal — Cryptococcus luteolus — fel-
mertilt a szerv-specificitis kérdése; lehetséges,
hogy kizarélag a légzdszerveket képes megbetegi-
teni. Ezt a kérdést késobbi vizsgalatoknak kell el-
donteniok.

Augusztin esetében a rontgenvizsgalat alapjan
secunddr tidé-mycosis valészinli a tuberculosis
mellett. A t6bb izben kitenyészett gomba sapro-
phyta éleszt6, Saccharomyces. Ez a gomba nem
szerepel az ismert koérokozok kozott, amint azt
szerz6 maga is kiemeli. Cutdnpréba nem volna
alkalmas az aetioldgia kideritésének eldsegitésére,
mivel e préba ezeknél a gombaknal nem spe-
cifikus. Az eset érdekessége, hogy a beteg palinka-
f6z6, aki évek ota olyan levegében él, ahol
a kérdéses Saccharomyces béven talalhatd. Szerzé
helyesen veti fel a sensibilisdlodas kérdését. A kér-
kép teljes tisztdzasahoz sziikség van a beteg to-
vabbi megfigyelésére, bar az eddigiek alapjan
valoszinli, hogy a beteg sulyos allapotanak el6-
idézésében a masodlagosan megtelepedett, sapro-
phyta sarjadzé6 gombanak is szerepe van.

A mycosisok diagnosztikajanak ismertetése
utdn még roviden ratériink a nomenclaturdban
uralkodé ziirzavar kérdésére. Kozleményeinkben
azokat a gomba elnevezéseket hasznaltuk, melyeket
a Stockholmban, 1950-ben tartott 7-ik Nemzetkozi
Botanikai Kongresszus elfogadott. Az orvosi iro-
dalomban gyakori helytelen névhasznalatot két
okra vezethetjiik vissza. Els§ ok az, hogy
amikor e mycosisokat leirtdk, a mycolégia tudo-
manya még nem allott azon a fokon, ahol ma
4ll és nem ismerték a gombak dimorphizmusnak
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nevezett tulajdonsagat. Ezért, ha a szovettani vizs-
galat alkalmaval »sarjadzo« alakokat lattak, abban
a hiszemben, hogy a koérokozé valédi sarjadzo
gomba (blasto-myces), blastomycosisnak nevezték
el a megbetegedést még akkor is, ha a latott képlet
egy dimorph fonalas gombénak sarjadzo alakja
volt. Igy keletkezett a mycolégiailag helytelen
»amerikai« és »délamerikai blastomycosis« elneve-
zés. A nevek atmentek a kéztudatba és megmarad-
tak. A helytelen névhasznalat masik oka az, hogy
sok szerz6 — nem ismerve a gombak teljes élet-
ciklusat és variabilitasat — az altala kitenyésztett
gombat uj névvel nevezte el, abban a hiszemben,
hogy Gj gombat talalt, noha az egy ismert gomba-
nak egyik megjelenési formaja volt. Igy torténhe-
tett az, hogy a Candida albicansnak az orvosi szak-
irodalomban mintegy 80 neve ismeretes.

A terminolégiai zlrzavarnak a klinikus sza-
mara gyakorlati hatranyai lehetnek. Igy pl. egy-
egy kazuisztikus eset kozlésénél gyakran nem dertil
ki, hogy melyik koérokozorél van szé és igy tanul-
sagot levonni nem lehet. Ilyen eset pl. az, amikor
a szerzé -blastomycosis«-t ir minden kozelebbi
megjelolés nélkiil, vagy a »Soor« elnevezést hasz-
nalja, amely klinikai és nem mycolégiai név. A
pontos névhasznalat a therapia alkalmazasa szem-
pontjabol is fontos, amint azt az el6bbickben mar
kifejtettiik. Mycol6giai tévedésen alapul az actino-
mycosis elnevezés is. A koérokozd Actinomyces
israeli nem »valdédi gomba«, hanem &atmenetet ké-
pez a gombak és baktériumpk kézott a nocardiasis
korokozojaval egylitt. Mindkét mikroorganizmus a
Schizomycetak osztalyahoz tartozik és az Actino-
mycetalesek rendjének egyik .tagja a mycobakté-
riumokkal egytitt. A Schizomycétik legtobbje érzé-
keny az ismert antibioticumokkal szemben, mig a
gombdk resistensek. Ebbdl logikusan kovetkezik,
hogy az actinomycosisok szama nem emelkedett az
antibioticumok korszakaban, mig az altalunk tar-
gyalt mycosisok szama — melyeket valédi gombak
okoznak — hatarozott emelkedést mutat. Tehat az
actinomyces nem »valdodi« gomba (Eumycetales; ez
az oka annak, hogy e helyen az actinomycosisokkal
nem foglalkozunk.

Ha attekintjik a hazai és kulfoldi szakirodal-
mat és mérlegeljiik a fentebb elmondottakat, lat-
hatjuk, hogy a systémas mycosisok diagnoézisa
mennyire nehéz és bonyolult feladat. Minden valo-
szinliség szerint a megbetegedések szama lényege-
sen nagyobb, mint amennyit sikeriil diagnoszti-
zalni. Viszont a korai diagnézis az egyetlen maéd
arra, hogy idejében lehessen a megfelelé therapiat
alkalmazni és — az esetleg kdaros — antibioticum
adasat besziintetni:

Eppen ezért sziikségesnek latszik huzamos an-
tibiotikus kezelés alatt, tovabba tbec-nek imponalo,
de Koch-negativ eseteknél, elhuzédo, vagy recidi-
valé meningitiseknél, septikus lazmenetnél, amikor
mas koérokozé kimutatdsa nem sikertiil, altaldban
minden mycosisra gyanus esetben felvetni a
gomba-aetiolégia lehetéségét és elvégezni azokat a
vizsgéalatokat, melyek az esetleges gombés eredet
kideritésére alkalmasak.
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Az Orszdgos Ideg- és Elmegyogyintézet (igazgato-foorvos: Gimes Miklésné dr.) és az Orszdgos Kdzegészségiigyi Intézet
: kézleménye

Cryptococcus neoformans (torula histolytica) dltal okozott
meningoencephalitis hazai esete
Irta: HORANYI BELA dr. és CSILLAG ANNA dr.

Az utébbi években az irodalomban egyre no-
vekszik az idegrendszer gombak altal okozott meg-
betegedéseirsl szolé kozlemények szama. Szamos
szerz6 szerint ebben szerepe van az antibiotiku-
mok kiterjedt, nem mindig helyes elvek szerinti
hasznalatdanak, miutan az antibiotikumok jelent6s
része a gombdk szaporodasat, illetéleg pathogeni-
tasat fokozza. Minden elhuz6do, kiilondsen recidi-
v4lé idegrendszeri megbetegedésnél, elsésorban
pedig a. meningoencephalitiseknél hazinkban is
gondolni kell gombéas fertozésre Erre utal aldbbi,
tudomasunk szerint hazankban az els6, életben
diagnosztizalt, cryptococcus neoformans (régebb:
neve torula histolytica) altal okozott meningoence-
phalitis eset.*

1953. VII. 14-én 41 éves nébeteget vettiink fel az
intézet organikus idegosztalyara. 1951-ben tobb héten
keresztiil heves fejfajassal, hanyassal, tarkomerevség-
gel, kettfslatdssal, atmeneti eszméletvesztéssel jaré
meningoencephalitis miatt kezelték az egyik budapesti
idegosztalyon. A megbetegedés 8-ik hetében teljes pa-
raplegia alakult ki. Kb. 3 hénap alatt a beteg teljesen
meggyégyult és felvétel el6tt kb. 2 hétig jol érezte
magat, munkajat ellatta (osztalyvezeté az egyik aru-
héazban). Felvétele el6tt 2 hét 6ta igen heves fejfajas,
hényas jelentkezett, a tarké kototté valt., A betegnél
tarkémerevség, positiv Kernig, jobboldali m. rectus
sup. paresis, jobboldali centralis facialis paresis, bal-
oldali jelzett centralis hypoglossus-paresis, baloldali
hemihypaesthesia, baloldali hypalgesia, a bal kézben
tremor, baloldalt dysdiadochokinesis volt észlelheté .A
liquorban sejtszam 280/3 volt. A betegnél 4 hét mulva
a liquorban mar csak 2/3 volt a sejtszam, az ©ssz-
fehérje 25 mg?, Pandy negativ, benzoe-gérbe norma-
lis, Harom havi kérhézi tartézkodds utidn a betegnél a
fejfajas megsziint, a meningedlis és cerebellaris syn-
droma eltlint,. csupdn a hypoglossus-paresis maradt
vissza.

Kb. 3 honapon keresztiil a beteg jol érezte magat,
munkakorét is ellatta. 1954. jan. hé 15-én vettiik fel
ujbél osztalyunkra. Kb. 10 nap 6ta ismét lazas, feje
faj, hany, kettéslatdsa van, szédil, bal karja elzsib-
bad. A liquorban 1/3 volt a sejtszam, az Osszfehérje
22 mg’,. Wa-r.: 1 ml negativ, benzoe-gorbe normalis,
Pandy negativ. Vizeletben koéros alakelem nines.
Vérkép: vvs.-szam 4,200.000, fvs. 6200, siillyedés 12. A
liguorban Koch-bacillus tenyésztéssel sem volt kimu-
tathato, brucellosisra vonatkozé vizsgalatok negativ
eredményt adtak, Sem a tlidében, sem a hosszu cson-
tokon, illetve a kéz csontjain nem voltak a Besnier—
Boeck-féle sarcoidra jellegzetes elvaltozdsok talalha-
ték. A beteget 3 heti tartézkodas utdn sajat kérésére
bocsatottuk e€l, de mar marcius 29-én Gjbol felvettiik
azzal, hogy 2 héttel ezelott tjbol szédiilni kezdett, la-
zas lett, feje fajt, tarkomerevség alakult ki, heves
deréktaji fajdalmak léptek fel, majd elvesztette az esz-
méletét. Ezért az egyik budapesti kérhaz belosztilyara

* Esetiinknek a Pathologus Szakcsoport 1954, szep-
tember havi nagygylésén tortént bemutatdasakor Mol-
nar Janos dr. 2 post mortem diagnosztizalt esetrdl sza-
molt be hozzédszélasdban. Ez is arra utal, hogy a gom-
bas idegrendszeri megbetegedések lehetdségével komo-
lyan szamolnunk kell.
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szallitottdk és onnan tették at III. 29-én osztalyunkra.
A betegnél ez alkalommal tarkémerevség, positiv Ker-
nig, a nyelv balra devialt, jobb oldalt minden quali-
tasra vonatkozé hemihypaesthesia volt észlelhetd. A
dorsalis VIILI. segmentumtél lefelé, de kiilonosen a
labak bels6 és hatsé felszinén a beteg igen heves faj-
dalmakrédl panaszkodott. Hémérséklete allandéan 38—
39 fok koriil mozgott. Liquorban (III. 31-én) sejtszam
1200/3, osszfehérje 172 mg%, Pandy -+, cukor 42
mgY,. A liquorban észlelhet6 sejtek 80%,-a lymphocyta,
20%,-a karélyos magvi. Koch- vagy egyéb bacillus a
liguorban kimutathaté nem wvolt. Vizeletben genny
volt észlelhets. Vérkép: vvs.-szam 3,700.000, fvs. 5000,
segm.  68%, lymphocyta 179, St. 3%, eos. 1%, Vér-
sejtsillyedés 8. A megismételt lumbalpuncticknal a
sejtszdm fokozatosan csokkent, a IV. 8-4n végzett
punctiénal mar csak 90/3 volt. Az 6sszfehérje 80 mgY,
volt, Pandy |-, Takata—Ara-r. I. typ. positiv, a ben-
zoe-gorbe: az elsé 5 csGben teljes kiesés, Wa-r. 1 ml-
rel is negativ. Cukor 52 mg%, chlor 520 mg’, A be-
tegnél ebben az idében mindkét patellareflex kiesett,
bal oldalt hianyzik az Achilles-reflex is, bal oldalt a
labfejnek ugy dorsal- mint plantar-flexiéja hidnyos.
40 fok koriili lazak léptek fel, amelyek ettél az iddé-
t0l kezdve az V. 6-an bekovetkezett halalig csaknem
valtozatlanul fennallottak. A glutilis tajékon decubi-
tusok alakultak ki. IV. 19-én vérkép: vvs.-szim
3,300.000, fvs. 6400, lymphocytdk szama 279, segm.
57%,, monocyta 6%, eos. 7%,.

A betegnél a kovetkezd lehetGségekkel kellett
szamolnunk: 1. Atipikus meningitis tuberculosa.

‘De ezt a kozel 3 éves remissikkal megszakitott

betegségtarfam, tovabba a nagy mennyiségben
adott Streptomycin és Isonicid hatastalansiaga, a
négyszer elvégzett tenyésztési kisérlet negativ
eredménye, a cukorérték végig normaélis volta stb.
kizarta. 2. Lueses meningoencephalitis. Ezt a lueses
serolégiai reactiék allandé negativitiasa kizarta
3. Choriomeningitis lymphocytica. A hosszti és re-
missiokkal tarkitott klinikai lefolyas e lehet6ség
ellen szdlott; nem ismerink az irodalomban ilyen
lefolyasti esetet. A vérben a neutralisati6s vizsga-
latok negativ eredményt adtak. (Fornosi dr.) Az
Orszagos Kozegészségligyi Intézetben a beteg
liquoraban virust kimutatni nem sikertlt. 4. Reci-
divalé allergids meningoencephalitis. Hasonlé ese-
tek ismeretesek az irodalombdl (Bannwarth), de
az ezen a cimen ko6zolt esetek allergids jellege is
kétséges (pl. nem vizsgaltdk ezeket az eseteket
gombas fert6zés lehetdségére). Az antiallergias
szerek teljes hatastalansaga e lehetGség ellen sz6-
lott. 5. Irodalmi tapasztalatok alapjan hasonlé
klinikai képhez vezethet a brucellosis. De ezt az
Orszagos Kozegészségligyi Intézetben elvégzett
vizsgalatok kizartdk. 6. Gondolnunk kellett infec-~
tibsus mononucleosisra, de ezt a szamtalanszor
megismételt vérkép kizarta. 7. Recidival6é elhuzodé
meningoencephalitis képében zajolhat le a Bes-
nier—Boeck-féle sarcoid. De az erre a betegségre
jellegzetes boérelvaltozasok, tiidéjelenségek és az
osteoitis cystica (Jiingling) hidnya ezt a lehetésé-



get is kizarta. 8. Felmertilt a menixek daganat-
sejtekkel val6 besziir6désének lehet6sége (menin-
gopathia tumorosa). De az igen hosszt lefolyds az
egyes recidivak kozotti idoszakok csaknem telje-
sen tlinetmentes volta, elsédleges daganatra ira-
nyul6 vizsgalatok negativ eredménye, a liquorban
daganatsejtek hidnya ezt a lehetéséget is valoszi-
nitlenné tette. 9. Gondolni kellett idénként a li-
quortérbe betéré abscessus cerebrire, De az igen
nagy mennyiségben adott penicillin (tobb mint 20
millié egység) teljes eredménytelensége, a liquor-
kép, goctiinetek hidnya, az idénkénti teljes nega-
tivitas ennck lehetéségét kizarta. Ezért (10) az iro-
dalmi tapasztalatok alapjan gombas fertézésre gon-
doltunk. Szédmos olyan eset ismeretes, ahol a be-
tegség tartama tobb évre elhtuzédott és idénként
teljesen panasz- és tunetmentes iddszakok voltak
észlelhetok, noha ezen id6kozokben is szamos eset-
ben a liquorban pleocytosis volt jelen, s6t a crypto-
coccusok is nagy mennyiségben kimutathatok vol-
tak a liquorban.

Megemlitenénk, hogy a beteg hosszu kérhazi
tartozkodasai alatt szamos transfusic')lt, kulonbozé
chemotherapeuticumokat, valamint igen nagy
mennyiségben kiulonbozé antibioticumokat (Peni-
<illin, Streptomycin, Isenicid, Aureomycin, Threo-
mycin, Terramycin, Chloromycetin) kapott.

Fenti elgondoldasok alapjan, valamint az emli-
tett therapias beavatkozasok teljes hatastalansaga
miatt, gombas fertézésre gondolvan, a beteg liquo-
rat megvizsgaltuk az Orszagos Kozegészségligyi
Intézet mykologiai laboratériumaban (vezet6: Csil-
lag Anna dr.). A vizsgalatok a beteg halala el6tt 30.
$s 17. napon torténtek. A kapott eredmények egy-
massal azonosak voltak.

A sterilen vett liquor 3—3 ml-nyi mennyiségét 5
percig centrifugdltuk, majd az iiledéket finom szem-
<sés tussal keverve mikroszkép alatt vizsgaltuk. Igen
kevés, 4—5 latétérben 1—1 szférikus, 2—5 mikron
nagysagui, tokkal koriilvett gomba-elemnek impondald

képletet lattunk. A képletek kozott néhany sarjadzo
Allapotban levét is lattunk.

A gomba kitenyésztése a liquorbdél mindkét izben
sikeriilt. A lecentrifugalt liquor tiledékét Kkikentiik
4—4 cs6 véragarra, 4—4 cs6 Sabouraud-agarra, vala-
mint kaesnyi mennyiségben inokulaltuk 4—4 csé fo-
lyékony téapoldatba. A folyékony tapoldat Osszetétele
a kovetkez6: 1 ml a lecentrifugalt liquor feluldszé fo-
lyadékabol és 1 ml malatakivonat. A véragaros csove-
ket 37 C fokon, a t6bbieket 26 C fokon inkubéaltuk 21
napig. A két szilard taptalaj a megfigyelés ideje alatt
steril maradt. A folyékony tapoldat feliiletén, valamint
a kémesd aljan — a tapoldat zavarositiasa nélkil —
a 6—8. napon észleltilk a gomba novekedését. A tap-
oldat lecentrifugdldasa utén nyert {iledékben — tus-
készitményben — tokkal koriilvett sarjadzé gombékat
talaltunk. Subculturdk készitése soran a tenyészet
szintenyészetnek bizonyult.

A gomba tovabb tenyésztése mind Sabouraud-tap-
talajon, mind véragaron sikerrel jart. A subculturak
makroszképos képe: nyuldés, mucoid, Friedlanderre
emlékezteto, krémszind, véragart nem haemolizdlé te-
lepek.

A gomba szintenyészetének mikroszképos képe:
4—15 mikron nagysagu, szférikus, bipolarisan sarjadzo
és nem sarjadzé sejtek. A sejtfal vastag, gyakran ket-

tésnek latszik. A sejteket koriilvevé tok — a tenyé-
szet életkora szerint — 2—5 mikron, de néha a sejt
50
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atméréjének haromszorosat is eléri. A tok némelykor
az anyasejtet a lednysejttel egylitt veszi koriil. Hifa-
képzodés nincs (1. és 2. abra).

1. abra. Cryptococcus neoformans szintenyészete.
Tuskészitmény.

3

~

2. dbra. Cryptococcus neoformans Szintenyészete.
Giemsa-festés.

A gomba spoéraztaté tdptalajon ascust nem képez.
Biokémiai aktivitdsa csekély: csak a dextrézt és levu-
16zt erjeszti savképzéssel, gazképzdédés nélkiil.

A gomba patogenitisanak megallapitdsa, illetve
mas, hasonlé morfolégiaji, apathogen fajoktél valé el-
differentialas céljabol Aallatkisérleteket végeztiink., A
gomba 48 oras tenyészetének mosott sejtjeit fiziologias
séoldatban suspenddltuk, majd 6 db 18—20 grammos,
OKI tenyészetb6l szarmazé fehéregeret intracerebra-
lisan oltottunk a suspensio 0,02 ml-nyi mennyiségével.
A halvanyan opaleszkalo suspensio ml-enként kb. 3000
€lo sejtet tartalmazott. 6 kontrollegeret hasonlé médon
injicialtunk  biztosan apathogen sarjadzé6 gomba
(Saccharomyces cerevisiae) hasonlé moédon elkészitett
suspensiojaval. A kontrollallatok a megfigyelés 24
napja alatt tinetmentesek maradtak. A 6 kisérleti
allat koziil 4 a 8—24. napon elhullott; 2 allat talélte
a jelzett idétartamot. Az elhullott egerek agyin nyAal-

3. abra. Tipusos, nagymennyiségii cryptococcust tar-
talmazo gécok oltott egér agyszovetében. Mc Manus—
Hotchkiss—Schiff-féle festés.
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kas, zselatinos teriileteket lattunk, egyiken lencsényi
tumort. A nyalkas teriiletekb6l vett tuskészitményben
a gombat megtalaliuk. A kitenyésztés minden esetben
sikerrel jart. Az egerek agyszovetében encephalitises
elvaltozasokat lattunk (3. Abra). A histologiai készit-
ményekben Schiff-festés utdn megtalaltuk a gombéat
(4. abra). A gomba mikroszképos képe: 5—15 mikron

4. dabra. Cryptococcus nagyobb nagyitas mellett oltott
egér agyszovetében. Mc Mazus—Hotchkiss—Schiff-féle
festés.

nagysagu malyvaszinGre, vagy pirosra fest6dé szféri-
kus, sarjadzo, vagy nem sarjadzé sejt, homogén, rit-
kan szemcsés plazmaval. A sejtfal vastag, gyakran
kettésnek latszik. A sejtet koriilvevé tok nem fests-
dik. A sejt a tokban koncentrikusan, néha excentri-
kusan helyezkedik el.

A kérdéses gombat — fent leirt morfolégiai,
biokémiai és pathogen tulgjdonsigai alapjan —
cryptococcus neoformansnak (régebbi nevén: to-
rula histolytica) tartjuk.

Ily moédon tisztazva a betegség aetiologiajat,
az antibioticumok adésat azonnal beszlintettiik, mi-
utdn ismeretes, hogy a legtébb antibioticum a gom-
bék egész sorara szaporodast eldsegitéleg hat. Kii-
16nb6z6 chemotherapeuticumokkal (pl. hexame-
thylintetramin, sulfamid-preparatumok stb.) kisér-
leteztiink, eredmény nélkiil. A 14z elérte a 41 fo-
kot, az altaldanos allapot rohamosan romlott és V.
6-4n a beteg deliriumok ko&zepette meghalt.

Klinikai diagnosis: meningoencephalitis cryp-
tococcosa (torulotica).

Osszefoglaléan: 42 éves nébetegnél 2 és fél
éven keresztiil recidivalo, csaknem teljesen tiinet-
mentes id6kozokkel megszakitott meningoence-
phalitis képe allott fenn; korokozoként a liquorbdl
cryptococcus neoformans volt kitenyészthetd.

A sectiéndl a bal tiidé felsé lebenyében részben
kalcifikalt caseosus géc volt taldlhaté. A szivizmon, a
méjon és a veséken parenchymas degeneratio jelei.
Egyéb elvaltozas a szervezetben nem volt talalhaté.
(Kiss Istvan dr)

Az agyvel6é ligyburkai az agybazison, valamint a
gerincveld felszinén, kiillonodsen a lumbalis szakaszon,
megvastagodottak. A tébb szerzé &ltal, kililondsen az
agybézison, valamint a Sylvius-drokban leirt nydkos-
gelatinozus teriiletekkel nem taldlkoztunk. Az erek a
burkokon szabadszemmel semmiféle elvaltozast nem
mutattak., Az agyveld metszéslapjain kisfoka vérbé-
ségen Kkiviil egyéb koros nem volt lathaté. Nem ész-
leltiink kicsiny cystaszer(i iiregeket, mint az irodalom
szamos esetében lathaté volt.

Az agybézis szovetdlloményabol, valamint a ge-
rincvel6bdl vett szovetdarabkakbdl késziilt tuskészit-
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ményckben megtaldlhaték voltak a tokkal koriilvett
gombasejtek. Az agyvelé &allomanyabél késziilt és
Giemsa szerint festett kenetben talalt kerek, nem
vagy rosszul fest6ds, elmosd6dott kontoru sejtek alakja
és nagysaga megfelelt a gomba szintenyészetébdl ké-
sziilt hasonlé képeknek. Az agyalloménybél és a ge-
rincvel6bdl a gomba szintenyészetben kitenyészthetd
volt. Schiff szerint festett készitményben — kis szam-
ban — megtalalhaté volt a gomba (lasd 5. abra),

5. abra. Sarjadzé formdt mutaté cryptococcus neo-
formans esetink gerincvelGjében. McManus—Hot-
chkiss—Schiff-féle festés.

Az agybéazison, a konvex-lateralis agyfelszinen,
kiilonosen pedig a gerinevels alsébb szakaszaiban szo-
vettani metszeteken az arachnoidea megvastagodott. A
felszaporodott collagen-rostok kozotti hézagokban sok
gyulladdsos sejtelem talalhat6: kiilénbdz6 nagysaga
lymphocyték, a fejlédés kiilénbozé fokait mutaté fibro-
blastok, histiocytak (lasd 6. abrat). Itt-ott epitheloid-

e
6. abra.

mellett. A beszlirédés lymphocytalkbél, histiocytakbol
és fibroblastokbol dll. Haem.-eosin-festés.

A gerincveldi besziirédés nagyobb nagyitds

szer(i sejtek észlelheték, Egyes helyeken szinte granu-
lomaképz6désrél beszélhetlink. Az arachnoidea héza-
gait kitolté diffus gyulladdsos beszir6dések mellett
itt-ott tomottebb adventitialis infiltratiék is észlelhe-
t6k. A gerincvelé arachnoidedja felszinén sziamos he-
lyen koriilirtan felszaporodtak az arachnoideat borité
mesothelsejtek. Ilyen sejtszigetek — mint ismeretes —
rendes koriilmények Kkozott is talalhatok az arachno-
idedban az idegrendszer kiilonbozé helyein, de ese-
tlinkben ezen arachnoidedlis sejtszigetek szama és
nagysaga, kiillondsen a gerincvelé felszinén, lényegesen
meghaladta a megszokott méreteket. Talan az arach-
noidea mesothelsejtjeinek »gyulladasos«-reactiv fel-
szaporodasarél van sz6. Leleteink szerint ezekb6l a
sejtszigetekbdl sejtek valtak le és beleolvadtak az
arachnoidea hézagait kitolté gyulladdsos besziir6désbe,
azaz az arachnoidea gyulladasos reactidéjat (arachnoidi-
tis) nemecsak az adventitidlis és haematogén, valamint
a fix szoveti sejtek alkotjak, hanem — legalabb is ese-
tiinkben — az arachnoidealis sejtek is. Az arachno-
idea infiltrativ elemei helyenként beleterjedtek a du-



7

raba. A lagyburkokbdl az idegallomanyba hatolé erek
adventitidja hosszii kiterjedésben gyulladasos elemek-
b6l  beszlirédott. Mélyebben az idegalloméanyban, a
lagyburokinfiltratiétél fluggetleniil is taldlunk érbeszii-
rédéseket kiilonosen a nyultvelében. Itt helyenként az
erek adventitidlis rése jelentosen fellazult, a hézagokat
vorosvérsejteket tartalmazé folyadék foglalija el és
ebbe vannak agyazva a gyulladasos elemek, elsésor-
ban lymphocytédk. Az idegalloményban az adventitia-
tél tavolabb gyulladédsos elemekkel nem talalkoztunk,
azaz a gyulladasos reakeci6 csak az erekre szoritkozik.
A nyultvel6tol eltekintve, az idegrendszer egyéb részei-
ben kisebb a gyulladdsos beszirédés mértéke és ke-
vésbé kifejezett az adventitidlis hézagok tadguldsa. Ugy
a lagyburkokban, mint magdban az idegszovetben, leg-
kifejezettebben a gerincvelében, a capillarisok endo-
thelsejtjei helyenként felszaporodtak és kevés, finom
eloszlast scharlachpositiv szemecseket tartalmaznak.
Az erek adventitidlis kotészovete mindeniitt, de leg-
kifejezetlebben a gerincvel6ben felszaporodott; helyen-
ként a media izomrostjai kozott is sok a collagenrost.

Az idegsejtek altaldaban — kiilontsen a klinikai
kép sulyossagahoz viszonyitva — csak kisfoku elval-
tozasokat mutattak. Biztos sejtkiesés sem a nagy-
agykéregbhen, sem egyebiitt (a gerincvel6ben sem) volt
kimutathaté. Szamos idegsejt kiilonbozé tipusa elvélto-
zast mutatott. Itt-ott a pericellularis szerkezetek in-
krustatiéja volt észlelhet6. A gerincvelé alsé szaka-
szaiban a mellsGszarvi sejtek egy része megduzzadt,
a tigroidszemecsek a sejt kozépsd részeiben feloldéd-
tak, a mag lateralizalédott. Eme, az Un. axonalis-
duzzadas kezdeti formait jelentd elvaltozas valdszinG-
leg a lumbalis gybkereknek granulomaszerii szévet-
elemekkel valé infiltratiéjara vezethetd vissza (a lum-
bosacralis hatsd gyokerek infiltratiéjara voltak vissza-
vezethetGk a beteg heves alsé végtagfajdalmai és izom-
spasmusai). A gliaapparatus elvéltozasai is csak kis-
fokiak. A nyult- és gerincvel6ben szdmos helyen peri-
cellularis gliaszaporulatokat észleltiink féképpen oligo-
cytakbol, kevésbé mikroglia elemekbsl. A gliasejtek
korilirt felszaporodasain kiviil szdmos helyen, igy a
nyultvel6 és a gerincveld felszinesebb részeiben, a fe-
hérallomanyban diffusabb gliamagszaporulatokkal is
talalkoztunk, elsGsorban oligodendrogliasejtekbdl, ille-
téleg Un. interfascicularis gliaelemekb6l. A makro-
gliasejtek A4ltaldban elvaltozdsokat nem mutattak; ké-
ros gliarostszaporulattal nem talalkoztunk.

Scharlachképeken az idegrendszer minden részé-
ben, talan legkifejezettebben a nyultvelében az ideg-
sejtek t6bb scharlachpositiv szemecset tartalmaznak,
mint azt a beteg kordanak megfeleléen altaldban latni
szoktuk., Gliasejtekben csak elvétve lattunk néhény
kicsiny lipoidszemecset. Az erek adventitialis rése csak
helyenként mutatott néhany szemcsés sejtet. A velGs
hiivelyek elhalvanyodést vagy kiesést sehol nem mutat-
tak. A lumbalis IV. és V. csigolyak felett a dura gra-
nulomaszer(i szovetszaporodast mutatott, mely bele-
terjedt a hosszi hatizmokba is. Az izomrostok kozott
chronicus gyulladas jelenségek voltak észlelheték:
cryptococcust itt kimutatni nem sikeriilt.

A cryptococcus neoformans altal okozott ideg-
rendszeri megbetegedés megdllapitasanak egyediili
modja a gomba kimutatdsa a liquorban, esetleg a
vérben vagy vizeletben. Tébb eset ismeretes az ‘iro-
dalomban, ahol a liguorban nem sikeriilt a gomba
kimutatdasa és a sectiondl mégis ilyen természetii-
nek bizonyult a betegség. A liquor negativitasa te-
hat, kiulonésen egyszeri vizsgalat esetén, nem szél
a gombas fertézés ellen. Minél tobbszor vizsgaljuk
meg a liquort, valészintlileg annal nagyobb lesz a
positiv esetek szama. A liquor egyébként semmi-
féle, erre a fertdzésre jellegzetes elvaltozdst nem
mutat, s6t szamos kifejezetten félrevezets tulajdon-
saga lehet. Atmenetileg a liquor — taldn jelenték-
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telen pleocytosistol eltekintve — normalis viszo-
nyokat mutathat olyankor is, amikor benne nagy
szdmmal taldlhaték gombdk. Lehet a liquor xan-
thochrom, ami subarachnoiddlis vérzés gyanujat
keltheti. Az irodalom szamos esetében valéban ez
is volt a klinikai diagnézis és csupan a sectié de-
ritette ki a gombas fertézést. A liquor cukor- és
chlor-tartalma csokkent lehet; Gray két esetében
cukor egyaltalin nem volt a liquorban talalhaté.
Ez természetesen meningitis tuberculosa gyanujat
keltheti. Igen valtozo lehet a sejtszam: 3000 és egé-
szen jelentéktelen sejtszam kozott valtakozhatik.
A Wassermann-reactio rendszerint negativ. Ha po-
sitiv, természetesen arra gondolunk, hogy lueses
meningitisr6l van szd; esetleg arra, hogy lueses
egyén kapott gombas fertézést. De Merritt és Fre-
mont—Smith 4 cryptococcus neoformans altal oko-
zott idegrendszeri megbetegedés esete koziil 3-ban
a Wassermann-reactiét positivnak talaltdk és a
sectiondl csak egy esetben mutatkoztak luesra
utalé jelenségek. Nevezett szerzok arra gondolnak,
hogy e gombas fert6zésnél a Wassermann-reactio
nem specificusan positiv lehet. Egyébként a liquor-
sejtszam és a liquor-syndroma egyéb elemei sem
a klinikai kép sulyossagidval, sem a gombak sza-
méaval nincsenek aranyban. Teljes remissié allapo-
taban levé betegnél észleltek magas sejtszamot, sok
gombat és alacsony cukorértéket, mi pedig ese-
tiinkben igen sulyos allapotban alacsony sejtszé-
mot és normdlis cukorértéket talaltunk nagyon
kevés gombaval a liquorban.

Semmiféle tampontot nem sikeriilt taldlnunk
a gomba behatoldsi kapujara vonatkozélag. A leg-
tobb szerzé szerint valésziniileg a légutakon At jut
be a gomba a szervezetbe. Ezért a tiidéket kiilon
gonddal vizsgiltuk, de benne gombas fertézésre
utalé jelenségekkel nem taldlkoztunk sem makro-
skoposan (Kiss Istvan dr.), sem pedig a kivett da-
rabok mikroskopos vizsgidlatanal. Esetlinkben ki-
zarolag az idegrendszer volt fertézve (a lumbalis
IV—V. csigolyak feletti hatizmokban talalt gom-
béds granuloma az izomzat masodlagos fert6zése tt-
jan jott létre). Az irodalomban maés ilyen esetek
is ismeretesek (Freemann és Weidmann, Hall et al
stb.). De az esetek tulnyomé részében nemcsak az
idegrendszerben vannak elvéltozasok, hanem egye-
buitt is. Elsésorban a tiidék, a nyirokcsomék, vala-
mint a bér és nyalkahartyidk szenvedhetnek.

A betegség lefolyasa Kkifejezetten remittalé-
recidivalo jellegli volt. Az egyes koéros idészakokat
munkaképes hénapok kovették. Ez csaknem &lta-
lanosnak mondhaté a cryptococcus neoformans al-
tal okozott idegrendszeri betegségre. Cox és Tol-
hurst egyik esetében a beteg honapokon at ellatta
feladatat tiinet- és panaszmentes allapotban, noha
az ezen id6 alatt tobbszor vizsgalt liquorban allan-
déan pleocytosis volt jelen szimtalan gombAval.

A betegség tartama esetlinkben kb. két és fél
év volt. Az irodalombdl Osszeszedett 100 eset alap-
jan azt mondhatjuk, hogy az &atlagos betegség-
tartam az elsé tlinetek megjelenésétsl a halalig kb.
4—5 hoénap. De lehet ennél kevesebb (a legrovi-
debb betegségtartam egy hénap volt), de sokkal
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hosszabb is. Lewin egyik esete 5 és fél évig élt, Cox
és Tolhurst 9: esete 3 év és két honapig. Az iroda-
lombdl oGsszeéllitott 100 esetbsl 16 élt egy évnél
tovabb. Minden eddig észlelt eset halallal végzo-
dott. Ninecsen tudomésunk biztosan cryptococcus
neoformans altal el6idézett meningoencephalitis
gyogyulasardl. Eddig minden gydégykezelési elja-
ras (kiilonb6z6 chemotherapeuticumok, transfusiok
stb.) hatastalannak bizonyult.

A szovettani kép kifejezetten chronikus jellegi
volt: a beszlirédéseket kiilonb6zé nagysaga lym-
phocytak, de [6képpen histiocytdk és fibroblastok
alkottak, itt-ott epitheloidszer( sejtekkel tarkitva.
A gerincveldi lagyburkokon, kilonosen a lumbalis
szakaszon granulomaszerii képzédményekkel talal-
koztunk. A cryplococcus neoformansra szinte jel-
legzetes, hogy daganatszerii granulomak képzédé-
séhez vezethet. Egyes esetekben ez agydaganat-
szer(i klinikai képet idézett el6 (pl. Greenfield
esete, Cox és Tolhurst 10. esete) pangasos papilla-
val és csak a miitéti anyag szovettani vizsgalata-
nal deriilt ki a daganat valddi természete. Esetiink-
ben a IV. és V. lumbalis csigolyak duréjan, a szom-
szédos hati izomzatba beterjedéen, joit l1éire daga-
natszerl granulomaképzdédés.

A Kklinikai kép akkor is agydaganat gyanujat
keltheti, ha nem ilyen koriilirt granulomaképzdi-
désrél van sz6. A basalis cisternak elzarédasa a
chronikus gyulladasos szoévet altal hydrocephalus
communicanshoz (helyesebben: non-communicans-
hoz) vezethet a liquorat elzarodasa révén. Az iro-
dalom szdmos esetében pangéasos papilla volt ész-
lelhet6 ilyen mechanismus alapjan.

Az elmondottakbél lathaté, hogy a cryptococ-
cus neoformans altal okozott idegrendszeri folya-
mat igen kiilonboz6 klinikai képekhez vezethet és
a tévedések egész sora lehetséges a félrevezetd
tiinetek alapjan. Esetiinkb6l két tanulsdag adodik.
1. Hazankban is szdmolnunk kell gombik (pl.
cryptococcus neoformans) daltal okozott idegrend-
szeri betegségekkel. ElsGsorban gondolnunk kell
erre minden elhtzodd, meningoencephalitisszerd
képnél, kiilénosen akkor, ha a lefolyasban remis-
siok-recidivak valtakoznak. 2. Minden meningo-
encephalitis esetben minél slirgésebben meg kell
hatarozni a koérokozot. Az antibioticumok aetiolo-
giai diagnoézis nélkiili, »minden esetre« val6 alkal-
mazasa, ami ma széles kérben elterjedt — magunk
is ezt csindltuk esetiinkben hosszi ideig — gom-
béas fertozés esetén valoszintileg elGsegiti a gombéak
szaporodasat. Nem tartjuk kizartnak, bar erre vo-
natkozolag kisérleti adattal nem rendelkeziink,
hogy apathogen gombik antibioticumok hatdsira
pathogenné valhatnak.

Feltling volt esetlinkben a klinikai kép sulyos-
sdga és az idegsejtek aranylag kisfoku bantalma-
zottsdga kozotti ellentét. Idegsejtkiesést sehol sem
sikeriilt megallapitanunk, a hypothalamus és
nyultveld Un. vegetativ sejtcsoportjaiban sem. A
silyos, magas lazakkal jaré allapot okat a sectio
mas szervek megbetegedésében nem taldlta meg.
Ennek alapjan arra lehetne gondolnunk, hogy a
cryptococcus neoformans toxicus hatassal rendel-
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kezik. De ez ellene mond annak a ténynek, hogy a
gombaféleség nagy szamban jelen lehet az ideg-
rendszerben minden kornyezeti szoveti reactio nél-
kiil. Az irodalomban ma altalanos a felfogis, hogy
a cryptococcus neoformansnak nincsen toxinter-
melése. Nem tudjuk a jelzett ellentétet a klinikai
kép és szoveti folyamat kozott magyarazni. Az is
feltiin6 volt esetinkben, hogy milyen kevés volt a
halal idejében az idegrendszerben a gombék szdma.
Csak nagy kereséssel sikeriilt itt-ott egy-egy goms-
bat észlelnlink. Ez viszont arra int, hogy chronikus
meningitises szovettani képeknél legylink ovatosak
a korszovettani diagnodzissal és csak igen behaté
gombakeresés utan mondjuk ki azt, hogy a folya-
mat nem gombés fertézésre vezethetd vissza.

Osszefoglalds. 42 éves nbbetegnél két és fél
éven at remissiokkal megszakitott meningoence-
phalitis képe volt észlelhets. A liquorbédl . crypto-
coccus neoformans tenyészett ki. Szovettanilag ki-
fejezetten chronikus meningoencephalitises elval-
tozasok voltak taldlhaték, kiilonésen a gerine- és
nyultvelében. Minden elhtiz6dé meningoencephali-
tisszer?di klinikai képnél gondolnunk kell gombas
fert6zés lehetGségére.

IRODALOM (csak a név szerint megemlitett szer-
z6k munkait soroljuk fel): Cox L. B. és Tolhurst J. C.:
Human Torulosis. A clinical, pathological and mikro-
biological Study. 1946. Melbourne. (Itt részletes iro-
dalom 1945-ig) — Crone J. I.. Amer. J. Pathol. 1937.
13, 836. — Freeman W.: Journal f. Psychol. u. Neur.
1931. 43, 236. — Freeman W. és Weidman F. B.: Ar-
chivs Neur. Psychiatr. 1923. 9, 589. — Gray: idézve Cox
és Tolhurst nyoman. — Greenfield J. G.: Lancet, 1938.
2, 1154, — Hall G. W., Hirsch E. F. és Mock H.: Arch.
Necur. Psychiatr. 1928. 19, 689. — Kernohan J. W.: Jour.
Arch. Int. Med. 1937. 59, 667. — Merrit H. H. és Fre-
mont—Smith F.: The Cerebrospinal Fluid. 1937. Phila-
delphia. Saunders Co. — Watts J. W.: Amer. J. Path.
1932, 8, 167.

Xopavrum Bexa m Unajgar AHHA:
OmeuecmeeHHBIT CAYHALl MeHUH 20-d9HYefiaiuma, 6bl36aH-
HO20 RPUNINOKOKKOM.

V Goapuoii semmuiel B nospacre 42 jger B Teve-
HUE JIBYX C IIOJIOBMHOIT JIeT HalJ0fadach KapTuHa
MeHWHT0-pHIedamTa, MPepsBaHioro pemucusvu, Vs
JIUKBOPA OBWI BHEIpANIEH KPUNTOKOKK. Bhuan odHapy-
JHeHBl MCHUHIO-3HIEe)ATHTHEIE N3MeHeHWHd, — 0COo-
GEHHO B CIMHHOM MO3I'¢ U MPOAOJTOBATOM MO3re, —
KOTOPBIE € THCTOJOTHYECKOIT TOYKH 3PEHHM 01a3almIch
crenualNbHO XpoHHYecknmMu. Bo Beex ciayuagx Ha-
OJONeHN 1 KINHIYEeCKOIl RapTHHEL, 1T0100H0IT 3aTAHYB-
nIeMyCcsl MEHIMHIO-DHIeATUTY, ClelyeT UMeTh B BHIY

BO3MOSKIOCTL I'PUOKOBOIT MH(ERIMIL.

Dr. Adalbert Horanyi und Dr. Anna
Csillag: Einheimischer Fall von Meningoencepha-
litis durch Cryptococcus neoformans (torula histo-
lytica).

Bei einer 42 jﬁhrig_}en Kranken wurde durch Re-
missionen unterbrochen 21!/, Jahre lang Meningoence-
phalitis beobachtet. Aus dem Liguor wurden Crypto-
coccus neoformans gezlichtet. Histologisch konnten
ausdriicklich chronische Meningoencephalitisverdnde-
rungen, besonders im Verldngertem- und Riickenmark
nachgewiesen werden. Bei allen sich verzigernden
Meningoencephalitisartigen klinischen Bildern soll
an Pilzinfektionsméglichkeit gedacht werden.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Kdzegészségtani Intézel (igazgaté: Dabis Ldsz2lo dr. egyet tandr) az Allami Kordnyi
Tidogyogyintézet (igazgaté : Desszauer Pdl dr.) I1. osztdlya (osztdlyvezeté féorvos: Marton Sdndor dr.) az Orszdgos
Kozegészségigyi Intézet (foigazgato: Takd Jozsef dr.) kozleménye
Tid&-cryptococcosis
(Torulosis)

Irta: VITEZ ISTVAN dr, MARTON SANDOR dr. és CSILLAG ANNA dr.

A gombak altalaban szaprofita modon élnek a
természetben és foleg a talaj a kedvenc tartozko-
dési helylik. Annak magyarazataul, hogy ezek a
gombdak id6nként vagy bizonyos kortilmények ko-
zott patogénekké valnak, legelfogadhatébbnak lat-
szik a szervezet tulérzékenységének elmélete [Hen-
rici és masok (1)]. Eszerint a gombak eleinte csak
elhalt szovetekben, anyagcseretermékeken, vagy
bomlastermékeken élnek és ezutdan a kdrnyezd
szovetek szenzibilizalasaval tlaldlnak csak olyan
megfelelé miliére, melyben patogenitasukat kifejt-
hetik.

Mind a gyakorlatban, mind a tudomanyos iro-
dalomban egyre gyakrabban taldlkozunk a tuddé-
mikozis korképével. Ennek két oka is van. Egyik
az, hogy a bakteriologiai diagnosziikénak és a
rontgen szubtilis diagnosztikanak fejlédése foly-
tan gyakoribba valt a gombak felismerése. Masik
oka pedig az, hogy maga a tlidémikézis kétségte-
lentil gyakrabban fordul el6 manapség, mint régeb-
ben. Ez utébbi jelenséget kiilfoldi és hazai szerzdk
tapasztalatai szerint is részben az antibiotikumok
stirti alkalmazéasa okozza.

Az antibiotikumokkal valé kezelés utan meg-
jelené mikézisok pathogenezisére vonatkozéan kii-
16nb6z6 szerzok kiilénbozé elméleteket allitanak
fel. Ezek az elméletek részben klinikai tapasztala-
tok és meggondoldsok alapjan keletkeztek, részben
j6l kidolgozott kisérletek eredményei. Nem sike-
riilt kisérletileg bizonyitani azt az elméletet, amely
szerint antibiotikumok huzamos alkalmazasa soran
a szervezel sav-bazis-egyensulya a savas pH irdny-
ba tolddnék el és ez a tény segitené el6 a savanyl
kézegben optimadlis kortlményekre talalé gombak
elszaporodésat. Az az elgondolas sem taldlt az iro-
dalomban visszhangra, hogy a mikozisok fellob-
bandsa el6tt a szervezetben mar megbhivé gombés
folyamatok szenzibilizdljak a szervezetet és az al-
kalmazott antibiotikumok, mint rokon antigének
allergias gyulladast valtanak ki.

T6ébb kutaté fogadta el azt az clméletet, amely
szerint a bél baktériumflorajanak elnyomasa ko~
vetkeztében a baktériumok daltal képezett vitami-
nok bioszintézise csokken; az igy el6allé hypovita-
minozisok okozndk a szervezet altalanos leromlasat
és ellenalloképességének csokkenését, ami viszont
eldsegiti a gombak elszaporodasat. Hasonlé hatasa
volna — az elébbi okokbol bekévetkezé — fungo-
sztazisos K-vitamin mennyiségi csokkenésének is.
Ezt az elméletet azonban — tudomasunk szerint —
kisérletileg nem tamasztottak ala.

Tébb kisérleti adatot talaltunk a kovetkezd
elmélet bizonyitdsara. Eszerint egyes antibiotiku-
mok hatarozottan serkentik a gombak ndévekedé-

sét és ez a hatds laboratoriumi kémcsoves kisérlet-
ben és él6 szervezetben egyarant észlelhet6. Kisér-
letileg bizonyitottdk be, hogy az aureomicin-hidro-
klorid in vitro mind a candida albicans, mind a
cryptococcus neoformans novekedését serkenti és
ez in vivo is észlelhet6. Ha ugyanis egérre apato-
gén cryptococcust aureomicinnel egylitt fecsken-
dezlink az allatba, akkor az elhull. Ha azonban az
aureomycint el6zetesen hével hatastalanitjuk, a sti-
mulalé hatéas is elmarad, s az allat nem pusztul el.
Mas antibiotikumokkal kapesolatban ilyen észlelést
nem kozoltek. A legaltalanosabban elfogadott fel-
tevés szerint a kovetkezményes mikozisok keletke-
zésében az antagonista baktériumfléra kiirtasanak,
a baktérium- és gombafléra competitiv egyensuly
megbomlaséanak van a legnagyobb szerepe. Szamos
kisérlet bizonyitja, hogy hosszas antibiotikum-
kezelés utan a bélfléra osszetétele a gombak javara
tolédik el.

A horgékben, illetéleg a beteg valadékaiban a
gombdk jelenlétének négyféle jelent6sége lehet.
1. Egyszer(ien szaprofita médon vannak jelen. Eb-
ben az esetben a szervezetet egyaltaldn nem befo-~
lyasoljak. 2. Meglévé glimbkéros vagy tumoros
elvaltozasokban megtapadhatnak maésodlagosan és
a sériilt nyalkahartyakon vagy tliregekben kéroko-
zokka valva, modositjak a betegség lefolyasat.
3. Kiilonboz6 etiolégiaju korképekben a sulyos be-
tegség végsO szakaszdban az eddig szaprofita moé-
don él6 gombak invazivva vilhatnak s valészind,
hogy ebben a szakaszban modositjak a betegség
altalanos tiineteit. Késébb kozlésre keriilé egyik
esetiinkben pl. boncolassal igazolt milidris tiidé-
karcinézis esetében ugyanaz a — egérre nézve —
patogén sarjadz6 gombatorzs volt kitenyészthets a
még él6 betegbdl, mint a boncolds utédn a tiidészo-
vetbGl és egyéb szervekbdl. (Nincs kizarva, hogy
ennél a betegnél a halal elétti hénapokban allan-
dosult nagy intermittalé lazakat a generalizalt méa-
sodlagos mikozis idézte els, nem pedig maga a car-
cinosis.) 4. A gomba 6nallé tidémikézisokat okoz-
hat. Eurépaban az eddigi irodalmi adatok szerint
leggyakrabban a kovetkez6 6t gomba okozott on-
4ll6 tiidémikozist, mégpedig 1. a eryptococcus neo-
formans (eurépai blastomikozis, vagy Busse—
Buschke-féle betegség); 2. a candida albicans (soor
mikézis); 3. histoplasma capsulatum (histoplasmo-
sis); 4. geotrichum candidum (geotrichosis); 5. as=-
pergillus-fajok (fumigatus és niger, aspergillosis).
Hazai viszonylatban gyakrabban candida albicans,
cryptococcus neoformans, ritkdbban aspergillus és
blastomyces dermatitidis szerepel korokozdként.

Egyik esetiinkben cryptococcus neoformanssal
talalkoztunk és az eset azért tarthat szamot érdek-
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l6désre, mert a hazai irodalom dttekintése szerint
ez az elsé cryptococcus neoformans dltal eléidézett
tiidémikézis, amelyet éloben diagnosztizaltak.

Az eset rovid leirdsa a kovetkez6:

K. J. 45 éves, es6huzé (171 em magas, 52 kg salyad).
Betegsége 1950 marciusdban kezd6dott magas lazzal.
A jobb tudécsucsban beszirodést allapitottak meg nala
és PAS kezelést kapott. 1947-ben végzett mellkasi rig-
atvilagitaskor tiidejét még egészségesnek talaltak.
1950-ben szanatériumba keriilt, ahol 5 hénapig kaver-
nas tuberkulozis diagnoézis alapjan antituberkulotikus
kezelésben részesiilt. Ekkor kopetében tbe-bakteriu-
mot sem kozvetleniil festéssel, sem tenyésztéssel nem
tudtak kimutatni, csak 1951 decemberében egy izben
talaltak festéssel kevés savallé baktériumot. 1953 ju-

1. abra.

2. dbra.

niusban baloldali spontdn pneumothorax miatt a Ja-
nos-kérhaz tiidéosztalyara keriilt, ahol izonicid-kezelést
kapott, kézben &llandéan Koch-negativ volt. Innen tet-
ték 4t a szerzok egyikének (Marton S.) osztalyara 1953
augusztus 17-én leromlott allapotban, mérsékelt ciano-
zissal és diszpnoeval, laztalanul. A felvételkor a fizi-
kalis lelet nagymérték(i emfizémat mutatott. Attekintd
rontgenfelvételén (1. 4bra) a jobb felsé lebenyben no-
dézus gocokat és kotegeket, a csticsban pedig indurdlt
gbécok kozt mogyorényi attlind tertiletet lattunk. A bal
csticsban  ujjnyi széles levegémaradvany (spontin
pneumothorax) mufatkozott. Mindkét tiidé elmosédott
emfizémés rajzolatu volt.
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A sagittalis rétegfelvételeken a jobb csticsban
cseresznyényi cystaszerid ilireg és a tomorult gécok
kozt kisebb bronchiectasias képletek lathatok fiirt-
szeri elrendezodésben. A jobb csucsot vaskos cal-
lus fedi, amelyb6l a parenchyma felé arkadszeri
pleuralis kotegek huzédnak (1. és 2. sz. rtg-felvé-
tel). Westergren: 12/37. A kéthavi szanatériumi
tartozkodas alatt 6 alkalommal végzett kopetvizs-
galat minden esetben negativ volt tbe-bacteriumra,
festéssel és tenyésztéssel is.

A rontgen-morfolégiai kép alapjan nodézus
tbe. mésodlagos bronchiektazias-iireges képletekkel
nem volt biztonsaggal kizarhato, de a beteg 4 éven
at tarté allando tbe-negativitasa felkeliette a gya-
nujat aspecifikus, illetéleg gombas betegség lehetd-
ségének. Minthogy bronchoscopos valadékvételre
a nem kielégité cardialis Allapot miatt nem volt
lehetéség, gombavizsgalati anyagul a kopet szol-
galt. A beteg cardialis allapotianak javuldsa utan
1953. november 1-én hagyta el az osztalyt fegyelmi
uton. Tavozasa elott a Westergren 47/65 volt.

A szerzOk egyike (Vitéz 1.) az 1953. okt. 22-én ka-
pott K. J. jelzésli kopetet 2—2 c¢s§ Vitéz-féle szemi-
szintetikus folyékony gombatiptalajra (2) és 2—2 cso
ugyanilyen ferdeagarra, tovdbba 2—2 c¢s6 pepsin-
trypsin bouillonba (3) és 2—2 cs6 ugyanilyen ferde-
agarra, végiil 2—2 cs6 Tarozzi-bouillonba oltotta. A be-
oltott taptalajokat 48 6ran at 37 CP-os thermosztatban
incubaltuk, majd folytatélagosan szobahtmérsékleten
tartottuk megfigyelés alatt. A pepsin-trypsin bouillon-
ban és Tarozzi-bouillonban kizarolag bacteriumok fej-
l6dtek s ezek a taptalajok 24 6ra alatt megzavarosod-
tak, az egyik folyékony gomba taptalaj viszont mind-
végig tiszta és valtozatlan maradt. 4—5 nap mulva a
ferde-agarokon néhany kis telep kezdett novekedni és
kiemelkedni. Ezekbél a telepekbdél platinatiivel keveset
egy kacsnyi vizben elkevertiink s megfestve mikro-
szképosan élesztésejteknek taldltuk. A folyékony gom-
bataptalaj vizsgalata hasonlé eredményre vezetett. A
gombatelepekbél tlivel gomba-agarra tovabboltva, 4—5
nap mulva indult meg a subculturdk fejlédése. Ilyen
modon atoltds utan sikeriilt teljesen izolalt, tiszta te-
nyészeteket elgallitanunk,

A telepek kezdetben apré koralaku, kiemelkedd,
nydkosan fényls feliiletd, kissé halvdnysarga szinliek
voltak, késébb tovabb novekedve helyenként Ossze-
folytak, sziniik kissé sotétedett, végiil a ferdeagar fe-
liletén dus lepedéket képeztek. Egyik ilyen tenyészet-
bdl készitett vaccinaval intracutan prébat a betegen
hirtelen tavozasa miatt nem végezhettiink.

Ezeket a torzseket a szerzék egyike (Csillag A.)
a kovetkez6képpen diagnosztizalta: Sabouraud- és
véres-agarra oltva szobahén és 37 C°-os thermo-
statban tenyésztette. Mindkét taptalajon 48 o6ra
mulva mucoid, a Friedldnder-féle bakteriumtele-
pekre emlékeztet6, krémszinl, véresagaron nem
haemolyzal6 telepek mutatkoztak. Ennek a tenyé-
szetnek mikroszkopos képe tuskészitményben szfe-
rikus, bipolarisan sarjadz6, 4—15 mikron nagy-
sagu, nyalkas tokkal kortlvett sejteket mutatott. A
hasonlé morfolégiai, de apatogén fajok elkiilonité-
sére a gomba szuszpenziéjat fehéregerekbe oltot-
tuk intracerebralisan. A beoltott egerek 8—12 nap
alatt elhullottak s agyvelejukon makroszképosan
zselatinds teriileteket lattunk. Szévettani feldol-
gozas soran az egerek agyszovelében encephalitises
elvaltozasok voltak taldlhaték. A szévetekben meg-



talaltuk a tokkal koriilvett gombasejteket. Az agy-
allomanybdl a gomba 1ujbol kitenyészett. Mindezek
alapjan a vizsgalt gombat: cryptococcus neofor-
mansnak- allapitottuk meg. A gomba valamennyi
morphologiai és biokémiai tulajdonsdgdban meg-
egyezik a Sanfelice-féle standard torzzsel.

A magyar szakirodalomban eddig cryptococcus
neoformanstol és blastomyces dermatitidistél els-
idézett és diagnosztizalt betegséget 4 izben irtak le.
Beregi E. (4) a gluteusokon kezdddé és talyogokban
folytatodé blastomikézist ismertet, Féldvdri és Flo-
ridn (5) bérbetegeken allapitottak meg Gilchrist-
és Busse—Buschke-tipusu blastomikézist (niluk a
koérokozék kitenyésztése tobb izben nem sikertilt
s a mykologiai identifikdlas modjat nem kozolték),
Lovei E. és Bogsch A. (6) blastomyces dermatitidis
altal el6idézett Gilchrist-féle tiidémikozisrol (észak-
amerikai blastomikozis) szamoltak be. Legutébb
pedig Csillag A. és Horanyi B. (7) ismertettek me-
ningitissel kapcsolatban cryptococcosist. A most
ismertetett eset viszont Magyarorszagon tlidével
kapcsolatban, élében eldszor diagnosztizalt eurépai
blastomikézis.

Az eset anndl inkabb figyelemre mélts, mint-
hogy az eddigi kozlemények szerint a tiidé-crypto-
coccosisra rontgenolégiailag az a legjellemzobb,
hogy a tiid6 basdlis teriileteit tamadja meg gocos
vagy pneumonias beszlrodések formajaban (8, 9,
10, 12). Valészintinek tartjuk, hogy az irodalomban
eddig azért talalkoztunk csak kivételesen a mi ese-
tlinkhoz hasonld, csticsi lokalizaci6ju kérkép leira-
saval, mivel ez a lokalizdci6 annyira Befolyasolja
a tldogyogyaszt a tuberkulézis iranyaban, hogy
alandé tbe-bakterium hianya ellenére sem gondol
mykotikus etiologidra. Ennek lehetéségével viszont
esetiink tanulsiaga szerint szamolni kell.

Esetiinkben is tehat egyik lehetfség az, hogy
gimds folyamat induraciés maradvanya allott fenn,
amelyben az lireges képletekben masodlagosan te-
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lepedtek meg a kitenyésztett gombak. Masik, valé-
szinlibb lehet6ség pedig az, hogy a gombdknak
primér szereplik van az anatémiai elvaltozasok
létrehozasiaban is. Az a tény ugyanis, hogy egy
izben festéssel savallo baktériumok voltak kimu-
tathatok, még nem donté bizonyiték a tbe-etiologia
mellett, mivel ismeretes, hogy a tiid6 nem-giimés
uregeiben (tumor, bronchiectasia stb.) nem ritkan
mutathaték ki savallo szaprofitdk (13). Klinikailag
tehat teljes biztonsiaggal nem doéntheté el ugyan a
gombak primér koérokozo jelentdsége, a mikolégiai
vizsgalatok azonban inkdbb amellett szélnak.

Valamely gombénak a kimutatdsa ugyanis a
kopetben &altaldban nem bizonyitja még az illetére
nézve a gomba kérokozé voltat, minthogy a szaj-
uregbél gyakran tenyészthetok ki kiilonbozé gom-
bak anélkiil, hogy betegséget idéznének eld. A
cryptococcus neoformans esetében azonban tapasz-
talat szerint a gombéanak a kopetbdl valé kitenyész-
tése is mar bizonyos mértékig igazolja annak kér-
okoz6 jelentdségét (11), amit megerdsitett az elvég-
zett egér-patogenitasi vizsgalat eredménye is.

IRODALOM: 1. Henrici: Molds, Yeasts and Acti-
nomyces. New-York, John Wiley (1948). — 2. Vitéz I.:
Kozlés alatt levd cikk. — 3. Vitéz I.: Zb. f. Bakt. I. O.
145, 286 (1940). — 4. Beregi E.: Kisérl. Orv. Tud. 5/1,
70 (1953). — 5. Foldvdri F. és Fléorian E.: O. H. 95, 85
(1954). — 6. Lovei E. és Bogsch A.: Magy. Radiol. 6/3,
115 (1954). — 7. Csillag A. és Hordanyi B.: O. H. kiézlés
alatt. — 8. Schintz H. R. W., Baensch E., Friedel E.:
Lehrb. d. Rtg-diagn. 2416. lap (1952). — 9. Teschendorf
W.: Lehrb. d. Rontg. different.-diagnost. G. Thieme,
Leipzig (1952). — 10. Chester P. Boroff: Zb. f. The. 51,
188. lap (1952). — 11. Conant, Smith, Baker, Callaway,
Martin: Manual of clin. myeol. II. Ed. W. B. Saunders,
Philadelphia and London (1954). — 12. Wegmann T.:
Schw. med. Wschr. No. 30. (1953). — 13. Berencsi Gy.
és Schnitzler L.: O. H. 95, 410 (1954).

MAV Korhiz és Kozponti Rendels Intézet (igazgatd-féorvos: 06 Lajos- dr.) Prosecturdjdnak
(féorves : Stmegi Istvan dr.) kézleménye

Cryptococcosis (Torulosis)
Irta;: MOLNAR JANOS dr.

Torulosis, cryptococcosis, eurépai blastomyko-
sis egyarant jelenthetik egy — a sarjadz6 gombak-
hoz tartozé gomba, a torula histolytica vagy cryp-
tococcus neoformans altal okozott fertézést. Ha-

zai el6forduldsarol nemrég Foldvdri és Fléridn (1),

15 borfert6zésben szenvedd betegiikkel kapcsolato-
san szamoltak be. Az alabb ismertetett két esetiink
alkalmas arra, hogy a gomba iltal okozott systemas
megbetegedés klinikai és korbonctani jellegzetes-
ségeire a figyelmet felhivja.

1. eset. 76 éves nébeteg. Két hénappal koérhéazi fel-
vétele elétt megfazott. Tiidégyulladassal és veseme-
dencegyulladassal otthon kezelték, Sokat kohogitt, 39°
kortli 14za volt harom hétig, azutan fokozatosan meg-

szlint, majd kohogése is elmult. Ekkor &allandé fej-
fajasa kezd6dott, idénként szédiiléssel, émelygéssel és

hényéassal. Jardsa bizonytalannd valt, als6 végtagjai
zsibbadtak. Rosszul aludt, igen nyugtalan volt. 8 hét
alatt 15 kg-ot fogyott.

Felvételkor pulsusa percenként 60, vérnyomasa
180/90 Hgmm. A tiid6k felett 1égzés alig hallhatd, pu-
pillai alig reagalnak, mindkét térdreflex hianyzik, Ba-
binski mindkét labon pozitiv. Felvétele utdn masnap
reggel meghalt. Klinikai diagnosis: hypertonia, ence-
phalomalacia.

A boncolasi jegyzokonyv lényeges adatai: kiil-
takaré ép. A b. tiid6 felsd lebenyében dionyi korilirt,
sziirkésfehér, majtapintati, a metszéslapon homogén,
nyalkas goc. A dura kp. feszes, a lagyburkok vérbdek,
az agyalapi szlirke magvakban mindkét oldalt szaimos
tisztrdsnyi, kolesnyi, sziirkésfehér kocsonyas anyag-
gal telt cysta lathato (1. abra).

Szovettani vizsgéalat: a tiidében a meninxeken
és az agyban levd kocsonyas gochol késziilt metsze-
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tekben szamtalan kerek, 5—20 p nagysagu, vaskos,
kettés kontura fallal és széles nyalkds udvarral
koriilvett élesztégomba volt lathaté (2. és 3. &bra).
A gombak koriil a tiidében kevés hegszovet kiala-
kulasa, az agyban elvétve érkoriili kereksejtes be-
szlir6dés volt megfigyelheté. A cystak kozelében az
agyallomany corpora amylacea-szeri lipoid bom-
lasi termékekkel volt teleszérva. A gombak a szo-
kasos festésekkel alig latszottak, igy haematoxylin-

1. abra. Az agyalapi sziirke magvakban makroszkoépo-
san is jol ldathaték a kocsonyds anyaggal kitoltott kis
cystak.

eosinnal halviny kékessziirkén festédtek, Gram
szerint festve pozitivak voltak, perjodsav-leuko-
fuchsinnal reagilva, vagy Hale moddszere szerint

2. abra. Mikroszképosan a cystikat sok nydlka
és koztitk szamos gomba tolti ki.

- ®
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3. abra. Nagy nagyitassal a gombak alakja jol meg-
figuelhetd., (Azan-festés., 400X.)
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festve pedig intenziv szinreactiét adtak és a kori-
16ttik levé nyalkas udvar is jol elétliint. A szovet-
tani kép megfelelt a cryptococc. neoformans altal
okozott tid6- és agyelvaltozas klasszikus képének.
Korszovettani diagnosis: Meningoencephalitis cryp-
tococcica. Toruloma pulmonis sinistri.

2. eset. 75 éves nébeteg. Eszméletlen 4llapotban,
hozzétartozék nélkiil szallitjdk be a koérhézba., Anam-
nesis nem veheté fel. Laztalan, mellkas és has vizs-
gélata negativ. Koros reflex nincs, testszerte hyper-
aesthesias. B. o. parotitis, j. submandibularis szoglet-
ben tojasnyi osszekapaszkodott nyirokesomd. Pulsusa
percenként 110, vérnyomasa 70/50 Hgmm. Siillyedés:
89/1 6ra. Vvs: 3,460.000, hgb: 63%,, fvs: 6100. EKG: ve-
zetési zavar (Wilson-block). Haromnapi kérhazi tar-
tézkodas utén szivszerek és penicillin-kezelés kozben
meghalt. Klinikai diagnosis: neoplasma?

Boncolasi lelet: a j. submandibuléris szogletben
levé duzzanat, elgennyedt nyirokcsomoénak felelt meg.
A pleuran szamos elmosodo hatard, sziirkésfehér, ko-
lesnyi gob. A 1ép 350 g, porphyr léphez hasonlé. A maj
felszinén és metszéslapjan, féleg az erek korul sziirkés-
fehér, egynemti szovetszaporulat. Az aorta korili nyi-
rokesomaok megnagyobbodtak, osszekapaszkodtak.
Egyéb szerveken jellemzd elvaltozdas nem volt. Kor-
bonctani diagnosis: lymphogranulomatosis.

Szovettani vizsgalat: a 1ép, nyirokesomdk,
vese, maj és tliidé metszeteiben boséges kotdszovet-
felszaporodas és kisebb gécokban sarjszovetképzé-
dés volt megfigyelhetd, amely fibroblastokbdl, reti=
culumsejtekbél, lymphocytédkbél és Sternberg-féle
oriassejtekbdl allott. A méajban a sarjszovettol és a
maj szerkezetétdl fliggetleniil elszérva kisebb go-
cokban 5—10 mikron nagysagu kerek, tokos képle-
tek voltak, amelyek perjédsav-leukofuchsinnal in-
tenziv biborpirosra festGdtek (4. dbra). Korulottiik

4, abra. A madjban gécokban elhelyezkedié kerek kép-
letek ldthatok, amelyek perjodsav-leukofuchsinnal
festve biborpirosak. (Perjédsav-leukofuchsin, 2003<.)

lobos jelenségek nem voltak. A szoveti kép lympho-
granulomatosisnak felelt meg, a majban talélt to-
kos képletek nagy valoszin(iséggel élesztGgombak.

Az ismertetett két esetliink példa arra, hogy az
éleszté6gombik nemcsak a birben okozhatnak idilt
lefolyasu, sulyos fert6zést, hanem kiilénb6z6 szer-
vekben is megtelepedhetnek. Legfontosabb az alta-
luk okozott tiidé- és idegrendszeri megbetegedés,
amely mindig haldlos kimeneteli ¢és lényegesnek
latszik lymphogranulomatosissal valé gyakori
egyuttes eléfordulasuk.



Els6 esetlink klinikai és kérbonctani szempont-
b6l is klasszikus példdja a gomba dltal okozott
megbetegedésnek. A léguti fertézést koveté makaes
fejfajas, hanyas, hanyinger, végil reflex kiesések
a kozolt esetek tobbségében megtalalhatok. Gordon
(2) szerint a fert6zés 50%-a meningitis képében
zajlik le. Koérbonctanilag ezekben az esetekben a
tiidében rendszerint csak kisebb szilvanyi, nyal-
kas goc talalhat6, a meninxeken pedig nyalkas iz-
zadmany; ritkdbban az agyalloményban, féleg a
szuiirkeallomanyban kicsiny nyalkas cystdk lehet-
nek. Szovettanilag az acut esetekben semmiféle
sejtes reakcié nincs a gombak koriil, subacut és
chronikus esetekben epitheloid sejtekbdl, o6rids-
sejtekbdl allé sarjszovet, necrosis és kotoszovet-
szaporulat figyelhet6 meg. A betegség folyaman —
ha gondolnak ra — a korokozo a kopetbdl és a
liquorbdl kitenyésztheté (3). Mas betegség koziil
gyakori a lymphogranulomatosissal valé egyitittes
el6forduldas, amint azt 165 cryptococcus-fertézés
8,5%-aban ki is mutattdk (4). Erre példa sajat ma-
sodik esetlink, ahol a chronikus heges lymphogra-
nulomatosis szoveti képe mellett a majban szam-
talan éleszt6gomba volt lathaté.

A betegség nem gyakori, biztos azonban, hogy
joval tobb a fert6zottek szdma, mint azt az iro-
dalmi adatok mutatjak. Magyar szerzék eddig ko-
zolt szervi blastomykosis esetei koziil Kanécz és
Kucharik (5) két esete valdszinlileg candida-fert6-
zés volt (6). Beregi (7) esete chronikus borfertézést
kovet6 szervi attétnek felelt meg. Biztos azonban,
hogy a gomba a béron kiviil szervi megbetegedést
okozhat hazdnkban is, mivel Csillag és Hordnyi
(8) az 1954. évi pathologus nagygytlésen élében
felismert és tenyésztéssel igazolt cryptococcusos
meningitist mutattak be.

A gomba szévettani kimutatdsa nem mindig
sikeriil, kiilondsen nehéz nyalkas udvaranak feltiin-
tetése. Sajat megfigyeléseink szerint a szokéasos
modszerek erre nem alkalmasak, azonban kitliné
képeket kaptunk perjodsav-leukofuchsin és Hale-
reakciokkal, tovdbba toluidinkékkel és Bismarck-
barnaval valé festések utjan. Kiilonosen a két
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elébbi modszer bevezetése a histotechnikaba nagy
mértékben javitani fogja a gombidk szovettani
diagnosisanak nehézségeit.

Osszefoglalds. 1. A cryptococcus neoformans
nemcsak a bért betegiti meg, hanem a bels6 szer-
vekben is okozhat haldlos kimenetelli fert6zést.

2. 76 éves n6é boncolasakor a tidében levé
nyéalkés gécban és az agyalapi magvakban elhelyez-
kedd kocsonyas cystdkban nagyszamu gomba volt
talalhaté mikroszképosan.

3. 75 éves lymphogranulomatosisban szenvedé

” z

né majaban is megtaldlhaté volt a gomba.
4, A gombak szovettani kimutatasat elésegiti
a perjodsav-leukofuchsin reakcio.
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fA. Moasnuap: Hpunmororros.

1. Ipubrsu cryptococcus neoformans Moryr BBI-
3BaTh HE TOJLKO HOPAKEHHMEe KO3kM, HO H CMEpPTeJib-
HYI0 HMHQeKnHu0 BO BHYTPeHHHX oprasax. 2. Ilpm
BCKPHITHH (OJLHOI 76 Jer, B CAM3HWCTOM odare Jier-
KMX H B CTYACHTHCTHIX KHcTax BOJM3H OCHOBAHMSA
yepena MUEDPOCKOIHMYECKM OBLIO OOHaApy#eHo O50Jib-
110e KOJMUeCTBO TpuOKOoB. 3. IIpm BCKpBITHI (OJHLHONK
75 Jaer, crpajasiieii JuMporpany/iesoM B IeYeHH
TaKKe YIAJ0Ch BHISBATHE rpuOku. 4. IMeTolorHYecKo-
My O0HAPYJKeHMIO TPUOKOB CIOCODCTBYET peariusa
IEPUOTOBOI KMCAOThI-IeKOPyRCHA,

Dr. JaAnos Molnéar: Cryptococcosis.

1. Der Cryptococcus neoformans kann nicht nur
in der Haut, sondern auch in den inneren Organen
eine letal ausgehende Infektion verursachen. — 2. Bei
der Sektion einer 76jiahriger Frau konnten in den gal-
lertartigen Zysten, welche in dem in der Lunge befind-
lichen mukésen Herd und in den basalen Kernen an-
zutreffen waren, mikroskopisch zahlreich Pilze fest-
gestellt werden. — 3. In der Leber einer 75jdhrigen, an
Lymphogranulomatosis leidenden Frau war der Pilz
ebenfalls nachweisbar.'— 4, Der histologische Nach~-
weis der Pilze wird durch die Perjodsaure-Leukofuch-
sin-Reaktion geférdert.

A Féuvdros Ldszlé Kérhdza Rontgenosztdlydnak (féorvos: Augusztin Vincze dr.) és V. sz. Gyermekoszidlydnak
(f6orvos: Boda Domokos dr.) és az Orszigos Kozegészségiigyi Intézet (foigazgaté: Také Jozsef dr.) kézleménye

Cryptococcus luteolus okozta tiidémycosis
Irték: BINDER LASZLO dr. CSILLAG ANNA dr. és TOTH GABRIELLA dr.

Bar a cryptococcosist (Eurdpai blastomycosis,
Torulosis, Busse—Buschke-betegség) mint klinikai
egységet Hansemann (1) mar 1905-ben leirta a fel-
ismert és kozolt esetek szama csak lassan noveke-
dett. Levinnek (2) 1937-ben még csak 60 esetet si-
keriilt az irodalomban &sszegylijteni. Cohen és
Kaufmann (3) felhasznélva Carton és Mount (4)
220 esetet feldlelo gytjtését, 1952-ben mar 223 ese-
tet ismernek és véleményliket ezek ismeretében
alakitjak ki. A kozolt esetek tobbségét csak halal
utan, boncoldsnal diagnosztizaltak.

A kérokozbé gomba, a cryptococcus neoformans
(torula hystolitica) az emberi szervezetbe hatolva
els6sorban az agyban és az agyburkokon telepszik
meg és azok subacut vagy chr. megbetegedését
okozza, de eléfordulhat a tidében, béron vagy a
test egyéb részeiben is. A kozponti idegrendszer
megbetegedése esetén a betegség gyakorlatilag
mindig halalos kimenetelli. Az 6sszes kozolt crypto-
coccosis esetek kozott Cohen és Kaufmann (3) sze-
rint esak 7 volt olyan, hol a betegség elérehalada-
sat sikeriilt megallitani és ezek koziil is esupan csak
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3 beteg tekinthet6 biztosan gyégyultnak. Levin sze-
rint az esetek tobbségében a betegség 1—2 hoénap
alatt halalhoz vezet, egy résziik azonban 25—30
honapig is é€l, de ennél hosszabb élettartam igen
ritka. Voyles és Beck szerint a betegek tobbsége
6 honapon belil hal meg; a 6 hoénapot tuléltek
azonban 2—4 évet is elélhetnek.

Langeron és Vanbreuseghem (6) szerint az ese-
tek felében a tiinetek az agyra és agyburkokra
lokalizaltak maradnak, egyharmaddban azonban
tlidészovodmeény is eléfordul. Ha a kozponti ideg-
rendszeri folyamat mellett mutathaté ki a tudé
gombas megbetegedése, azt secundaer tidé-crypto-
coccosisnak nevezzik. Schwarz (7) szerint secun-
daer tudd-cryptococcosis a kozolt esetek 42%-dban
volt kimutathat6. Ha a behatolé gomba a kézponti
idegrendszert nem betegiti meg és csak a tiidére
lokalizalt mycosist! okoz, akkor beszélhetiink pri-
maer tuddé-cryptococcosisrdl. Sheppe (8) kozolte
1924-ben az els6 primaer tlidg-cryptococcosis esetet.
Az irodalomban eddig k6zolt esetek szama azonban
azéta is igen csekély. Linden és Steffen (9) 1954-
ben megjelent kozleményiikben szambavéve az
el6ttiilk Osszegytjtott ilyen eseteket, csupan 8-at
taldltak és ehhez egy sajat esetiik kozlésével jarul-
tak hozza. Ezekhez csatlakozik Fisen, Shapiro és
Fischer (10) 1955-ben Kanadabol kozolt esete, va-
lamint Vitéz, Marton és Csillag (11) hazai, kozlés
alatt 4116 esete. Eszerint a szdmunkra hozzaférhet6
irodalomban eddig csupan 11 primaer tiidGé-crypto-
coccosis eset ismeretes. Cox és Tolhurst (12) véle-
meénye szerint a primaer tiidé-cryptococcosisok
szama sokkal nagyobb kell legyen, mint azt a ko-
zolt esetek szdma mutatja, szerintiik valdszintileg
gyakrabban gydgyul spontédn, nem metastatisal és
igy a megfelelé diagnosztikai adatok hidnyaban
nem ismerik fel. Ezt annal inkabb fel kell tételez-
ziik, mert az irodalomban majdnem egyértelmien
a gomba behatoldsat a légzdszerveken keresztiil
képzelik el. Hirsch és Colemann (13) azonban fel-
tételezik, hogy az agyburkok megbetegedése ese-
tén a gomba esetleg a nasopharinxon at kerilhet
a megbetegedés helyére.

A primaer pulmonalis cryptococcosis tiinetei
nem jellemzGok és altaldban inkabb enyhék. A be-
tegben subacut fert6zé betegségnek megfelels tii-
netek mutatkozhatnak, enyhe laz vagy subfebrili-
tassal. A kohogés enyhe, sokszor nem produktiv,
néha kevés nydlkas kopetet tritenek. Olykor a ko-
pet vérrel tingélt is lehet. Természetesen e tlinetek
fuggnek a tudoében lezajlé pathologiai elvaltozas
milyenségétél. A tumorszerd, koriilirt elvaltozas
(toruloma) tiinetei igeny enyhék lehetnek. El6for-
dul, hogy ecsak rutin rtg-vizsgalat fedezi fel a tidé-
ben kifejlédott elvaltozast. Jelentkezhet a {idé
megbetegedése pneumonias formédban, mikor is a
tiinetek valamivel sulyosabbak lehetnek, de szintén
nem jellemzék. A kifejlédott elvaltozas massiv, ki-
terjedhet egy vagy {obb lebenyre. A lefolyas elhu-
z6d6. Lehet a tiidé megbetegedése kétoldali, az 6sz-
szes lebenyekre kiterjedd, nodularis, gécos elvalto-
Z4s is.
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A rontgenkép sem mutat jellegzetes elvaltoza-
sokat. Differential-diagnosztikai szempontbél els6-
sorban tuberculosis, egyéb gombis tlidémegbete-
gedések, chr. pneumonia, esetleg tumor johetnek
széba. Uregképzédés Altaladban ritka. Conant és
munkatarsai (14) szerint a mediastinum képletei
nem vesznek részt a folyamatban, ami bizonyos
meértékig lehetévé teszi actinomycosis-, coceci-
dioidiomycosis-t6l és Gilchrist-f. mycosistél valé
elkiilonitését. Ugyancsak nem koénnyl az elkiiloni-
tés morbus Besnier—Boeck, valamint metastatikus
tumor okozta elvaltozasoktél sem. Cox és Tolhurst
(12) szerint legnehezebb az elkiilénités lassu lefo-
lyasu miliaris tbe. okozta rtg-elvaltozasoktél. Eisen
és munkatdrsai (10) kiilén hangsilyozzdk még azt
is, hogy a folyamat gyégyuldsa utan lathaté heges
elvaltozasok tbe-t6l semmiképpen sem kiilonboz-
tethet6k meg. Véleményiik szerint cryptococcosisra
kell gondolni minden olyan tiid6éelvaltozas esetén,
mely tlinetmentes vagy relative tiinetmentes.
Amennyiben a rontgenképen lathaté elvaltozas
mycosis gyanujat kelti, akkor a diagnozis biztosita-
sara, mint azt Schwarz (7) hangsulyozza, a kopet,
de még inkdbb a bronchoskop utidn nyert valadék
tenyésztéses vizsgalatat kell elvégezni.

Az altalunk észlelt primaer tudocryptococcosis
eset adatai a kovetkezdk:

Sz. A. 41/, éves kisleany 1954. IX. 8-4n keriilt fel-
vételre a Laszlo-kérhdz V. sz. Gyermekosztalyanak
megfigyelé részlegébe. Egy f6varosi gyermekosztaly
teszi at morbilli utdni allapot, pertussis és submiliaris
tiidégiimokor gyanuja diagnosissal. Ezen osztdlyon a
beteg csak 4 napig tartézkodott. Beszallitasa elétt 16
nappal kezdett kohdgni és 8 nappal el6tte morbillis
kilitései jelentkeztek. 4 nappal a beszallitas eltt 39°-os
laza volt, allitélag tidégyulladasa és ezért orvosatol 4
penicillin-inj. kapott. A beteggel kiild6tt kortorténet
kivonat adatai szerint: Felvételkor orrszarnyi légzés.
Tidok felett diffuse crepitatio, helyenként horgi szine-
zetd légzés, aproholyagi szortyzorejek. Maj 2 h. u. a
bordaiv alatt tapinthaté. Egyébként norm. viszonyok.
Vizeletben ubg. fokozott. Vérkép: vvs. 5,160.000, Hb.
80%,, fvs. 51.000. Kar. 319, Ly. 619, Toxikus granu-
latio. Rtg-felv.: Mindkét tiidében szdmos apré dissemi-
nalt puha gécarnyék. Hilusok Kkiterjedtek, kotegesek
(spec.). Pirquet: negativ. Mantoux-r.: 1:1000, negativ.
Lumbalpunctio: Fokozott nyvoméssal viztiszta liquor
uriil. Sejtszam: 0. Pandy-, Waltner-r. negativok. Cukor:
70 mg?,. Filészeti vizs.: negativ. Tonsillo-phar. acuta
in stad. decr. (post morb.). A kohogés és a jellemzb
magas fvs. és qual. vérkép indokolja a beteg fert6zé
kérhazba torténé athelyezését.

Korhazunkba tortént felvételkor: Kp. fejlett, so-
vany leanygyermek. Teststilya 12,60 kg. Ajkak és kor-
mok cyanotikusak. Bérén néhany pigmentalt morbilli-
nek megfeleld exanthema. Tidék felett kopogtatasi
eltérés nem hallhaté. Diffuse apréhélyagi csengd
szortyzorejek. Norm. szivhatarok, tiszta szivhangok:
Pulsus rifm. aequ. kénnyen elnyomhatd, percenként
120. Has, idegrendszer teriiletén koéros eltérés nem ész-
lelhets. Vizsgélatkor typusos pertussisos kohogés. Vi-
zeletben ubg. erésen positiv. Vérkép: vvs. 4,420.000,
fvs. 20,000. Qual.: Kar. 39%, Ly. 59%,. Plasmas.: 2%,
Vérsejtsiillyedés 16 mm/1 éra s. Westergreen. Mantoux-
r. 1:100 negativ. A gyermek 4 napon at Osszesen 4 g.
Threomycint kap és mellette 14 napon at penicillint
osszesen 8,400.000 E-t és streptomycint Osszesen 5,6 g-ot.
4 nap utan laztalanna valt, majd enyhe subfebrilitas
jelentkezett. Kéhogése megsziint, testsiilya nivekedett.
Keringése az elsd 4 napon at adott i. v. Strophantinra



rendezodott. Fizikalis lelet teljesen negativva valt.
Bentfekvése 16. napjan 40 C fokos laz. Tiiddk felett je-
lentéktelen egyébként negativ fizikalis lelet. Menin-
gealis tilinetek nincsenek. Vérsejtsiillyedés ekkor
75 mm/1 6ra s. Westergren. Vérkép: vvs. 4,360.000, fvs.
16,800. F. 1. P. 3%,. Kar. 68%,. Eo. 2%,. Mo. 3%, Ly. 23%,.
Kisfoktui toxicus granulatio. Vizeletben: gyakorlatilag
negativ lelet Haemocultura: steril maradt. Lumbal-
punctio: norm. nyomassal viztiszta liquor iirtil. Pandy:
halv. op. Sejtszdm 10, osszfehérje 0,28 mg?,. Cukor:
63 mg?,;. Mellkas rtg-felvételen: Mindkét tiidémezbében
hilifugalisan csokkené mértékben aprd, szabdalytalan
alaku és kiilonbdzé nagysagu elmosodott hatara puha
gocarnyékok lathaték. Ezen arnyékok legnagyobbrészt
a felsé lebenyek teriiletében foglalnak helyet. Valami-
vel kisebb mértékben lathaték a cstics teriiletében és
kifejezetten kevesebb goécarnyék helyezkedik el az also
lebenyekben a rekeszsinusok felett. Hilusok alig ter-
jedelmesebbek, nem adnak intensiv arnyékot. Mindkét
rekeszfél jol differentidlhaté, éles vonalu, jél kitér.
Sziv normélis nagysagu, nem configuralt. Pulmonalis
fve kissé el6domborodik. Mediastinum szabad. Miutin
ezen radiologiai kép a gyakrabban el6fordulé megbete-
gedések egyikének sem felelt meg, submiliaris tiidé-
glimékornak sem, ezért a latott kép alapjan felvetettiik
az elvaltozas mycoticus eredetének lehetdségét. Termé-
szetesen a tbe-s eredet biztos kizarasa céljabol a Man-
toux-reactiét még XI. 2-an, XII. 28-4n és 1955. 1. 7-én
1:100 higitassal megismételtiik, mindig negativ ered-
ménnyel. Két izben végeztettiink gégetampon vétele
utjan tenyésztési vizsgalatot tbe.-bac. szempontjabél
ugyancsak negativ eredménnyel. Harom izben, 1954.
X. 12, X, 23. és XII. 22-én vettiink laryngoskopon at
levezetett gumicsével horgvaladékot és kiildottiik el az
OKI mycologiai laboratériumaba.

A végzett mycologiai vizsgalatokrol osszefog-
lalva a kovetkezékben szamolhatunk be:

Harom izben (1954. X. 12., X. 23, XII. 22)
végeztiik el a laryngoskoppal vett vdladék mycol6-
giai vizsgalatat., Az alkalmazott modszereket e he-
lyen nem részletezziik, elegendének tartjuk annak
kozlését, hogy a gomba Kkitenyésztését az ismert
taptalajokon (Sabouraud agar, malatds agar, vér-
agar, malatakivonat) végeztiik és a meghatarozas
Lodder és Kreger—Van Rij (15) szerint tortént.

Kisérleteink eredményét a kovetkezékben ismer-
tetjik:

Mindkét tiidémezében apré, szabdlytalan alakd, kiilon-
boz6 nagysdgu, elmosodétt hatdarit gécarnyékok.
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1. Mindharom izben a laryngoskoépos valadék
lecentrifugalasa utan nyert tiledéket tussal keverve
mikroszkoposan vizsgaltuk. Két-harom latéteren-
ként 1—1 ovoid vagy megnyult, némelykor sar-
jadzo, tokkal korilvett, gombanak imponalé kép-
letet lattunk. 2

2. Mindharom izben a laryngosképos valadék-
bol egy sarjadzo gomba tenyészett ki szintenyészet-
ben. A késébb elvégzett morfolégiai és biokémiai
vizsgalatok szerint a tenyészetek egymaissal min-
denben azonosaknak bizonyultak.

3. A gomba f6bb tulajdonsigai a kovetkezok:

Malatakivonatban 3 napig 26 C fokon tenyésztve:
megnyult vagy ovalis, némelykor sarjadzé sejtek, nagy-
saguk 4X6 mikron koriili, pseudomycélium és hipha
nines. A folyadék felszinén vékony hartya van.

Malatakivonatban 30 napig 26 C fokon tenyészive:
a sejteket vastag, nyalkas tok veszi koril.

Sabouraud agaron, 30 napig szobahén, vagy 37 C
fokon tenyésztve: sargdsbarna szind, erdsen nyalkas,
igen fénylé telep, mely a kémesé aljara cstszva gyfilik
oOssze:

Gorodkowa- és Adams-agaron, 30 napig, 26 C fo-
kon, vagy 37 C fokon tenyésztve: sporafestéssel ascu-
sok nem mutathaték ki.

Corn-meal agaron: chlamidospéra képzédés nines.

Cukorasszimilacid: glukdz, galaktoz, maltéz, saccha-
réz -, laktéz —.

Cukor erjesztés: negativ,

KNO; asszimilacio: negativ.

Fenti tulajdonsagai alapjan a gombat Crypto-
coccus luteolusnak hataroztuk meg. A gomba va-
lahany tulajdonsaga megfelel a C. 1. standard le-
irasanak.

4. Allatkisérletek: a gomba fiziologias sooldat-
tal késziilt siiri suspenziéjaval intracerebralisan
oltottunk 10 fehéregeret. Az allatok a megfigyelés
60 napja alatt tlinetmentesek maradtak. Ekkor is-
meét 6 allatot oltottunk hasonlé modon, ezek is
tlinetmentesek voltak, amikor 16 napos korban le-
oltik oket. Az allatok agyallomanyabol a gombat
kitenyészteni nem tudtuk, direkt vizsgalattal sem
sikeriilt a gomba kimutatiasa. Szovettani feldolgo-
zas teljesen negativ eredményt adott. Az injiciai-

EaiE e : g A

Cryptococcus luteolus szintenyészete tokfestéssel (Szita-
féle eljards). J6l lathaté a megnyult sejteket koriilvevd

nydlkas tok.
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lasok intracerebralis maédjat azért valasztottuk a
gomba pathogenitasanak kimutatasara, mert a
gombéaval igen kozeli rokonsigban levé Crypto-
coccus neoformans meghatarozasanal ez a maodszer
-alkalmazhat6 a legsikeresebben. Kisérleteink soran
bebizonyosodott, hogy a Cryptococcus luteolus nem
hat az egér kozponti idegrendszerére, az allatok
ezen a moédon nem betegithet6k meg. Mivel bete-
glinknél sem észleltiink idegrendszerbeli elvaltoza-
sokat, felmeriilt az a gyanu, hogy a gomba taldn
csak a tiidére hat specifikusan. Ezért ijabban olyan
allatkisérleteket allitottunk be, amikor a gombat
a) intrathoracalis oltassal, b) aspiratioval juttatjuk
kozvetleniil a tuddbe. Ezek a kisérletek folyamat-
ban vannak.

Betegiink a mycologiai vizsgalal végleges eredmé-
nyének megérkezéséig még osszesen 19 millié E peni-
cillint és 18 g sireptomycint, majd 7,6 g Isonicidet ka-
pott. 1 héttel a lazkiugras utan lytikusan leldztalano-
dott és kétnapos késébbi subfebrilitastél eltekintve
tovabbi koérhézi apolasanak egész tartama alatt lazta-
lan marad. X. 9-t61 enyhe hepatitist vészelt at.
Vitaminok és robordlé kezelés mellett teljesen
panasz- és tiinetmentes volt. A mellkas-rontgen-
elvaltozasok hosszii idén at semmiféle lenyeges val-
tozast nem mutattak. Nem befolyasolta azok milyen-
ségét az 5 napon at adott Osszesen 3 g Paraben sem.
Késébb a rtg. elvaltozasok lassu regressidja kovetke-
zett be, el6szor inkdbb a kevésbé érintett alsd lebenyek
teriiletében, majd késébb a fels6 lebenyekben is. A
gyermek 15,70 kg testsullyal, teljesen panasz- és tiinet-
mentesen 1955. 1. 26-an hagyta el a korhazat. Azoéta is
3—4 hetenként ellenérzésiink alatt 4&ll. Siillyedése,
vérképe normalis. A legutolsé mellkas-rtg. felvételén
1955. III. 16-an: Cstcsok szabadok. Jobb hilus minimé-
lisan kiterjedtebb, valamivel tomottebb. Mindkét hilus
koriil lepkeszarnyszertien, valamint j. hilus alsé pélusa
koriil esecsemdétenyérnyi teriileten, kisebb mértékben
a b. o. elmosédott hatari, szabalytalan alaka és kiilon-
b6z6 nagysagu, a kezdeti elvaltozasokhoz viszonyitva
consolidaltabb valtozé slrlségben elhelyezkedd arnyé-
koltsag lathat6. Rekeszsinusok feletti tlidéteriiletek
kissé fokozott transparentiajuak. Mindkét rekeszfél jol
differentidlhaté, j6l kitér. Sziv norm. alaku és nagy-
sdgy, pulmonalis iv elddomborodik. Mediastinum
szabad.

Eszlelt esetiink a rendelkezéslinkre A&ll6 iro-
dalmi adatok alapjan az irodalom 12. diagnosztizalt
primaer tidSeryptococcosis esete. A Linden és Stef-
fen (9) altal kozolt osszegytijtott esetek kozott 5
volt diffus tiidéelvéaltozas és 4 toruloma. Az elGb-
biek koziil 2 volt kicsiny nodularis elvaltozas. Ese-
/tink is ezek csoportjaba tartozik. Ugyanilyen
typusu tidéelvaltozasok szerepelnek az Eisen és
munkatarsai (10) altal kozolt esetben is. Utébbihoz
esetliink annyiban is hasonlit, hogy mindkettében
a rontgenképen lathaté elvaltozasok a differential-
diagnosztikailag szamitasba veendé egyéb, gyak-

rabban eléfordulé koérképek rtg-elvaltozédsai kozil
egyiknek sem feleltek meg teljesen. Igy fel kellett
vetni azok mycosisos eredetének lehet6ségét. Felte-
véseinket az elvégzett tenyésztéses vizsgalatok
minden esetben igazoltdk is. Betegiink mellkas-
rontgenképének értékelésében komoly diagnoszti-
kai nehézséget okozott az, hogy a fennallé6 mycosis
mellett lezajlott morbilli és pertussis okozta rtg-
elvaltozasok zavaréd lehetdségét is figyelembe kel-
lett venniink. Az emlitett és a sajat esetlinkben
egyarant taldlhaték voltak azonban olyan rtg-
elvaltozasok, melyek bizonyos mértékig irdanyt
mutattak, ha nem is Ilehettek teljesen dia-
gnosztikus  értékliek. A hilusdrnyékok nem,
illetve esetiinkben morbilli és pertusis utan is
csak alig vettek részt a folyamatban. A dis-
seminalt gécos elvaltozasok a csticsok és a rekesz-
sinusok folotti teriileteken nem, vagy csak lénye-
gesen Kkisebb mértékben voltak lathaték. Az egyes
gécarnyékok kulonbo6zé nagysaguak és szabdlytalan
alakuak voltak, hataruk a tbe-s folyamatoknal
megszokott elhataroltsaghoz viszonyitva kevésbé
élesnek és kevésbé hatarozottnak tetszett. Megfelel
ez annak a korszovettani észleletnek, amit Hirsch
és Colemann (13) kozoltek, mely szerint meningea-
lis folyamathoz tarsulé secundaer tlidécryptococ-
cosis esetiikben azt talaltdk, hogy a tiidékben levé
1—4 mm atmérGjli nodularis képzédmények alta-
laban szabalytalan alakuak és nem olyan élesen
hataroltak, mint miliaris tbc-nél, hanem mintegy
belefolynak a kornyezé ép tlidoszovetbe. Ugyancsak
megfelel a talalt rtg-elvaltozasoknak az a megfigye-
léstik, hogy a goécok legnagyobbrészt a felsé lebe-
nyekben foglalnak helyet.

Esetiink igazi jelentéségét a fentieken tul a
mycolégiai vizsgdlat eredménye adja meg. Mig
ugyanis az irodalomban eddig kozolt 6sszes crypto-
coccosis esetekben a koérokozbé a eryptococcus neo-
formans volt és az elmondottak szigoruan véve
ezen specieshez tartozé gomba daltal okozott elval-
tozdsokra vonatkoztak, addig esetlinkben harom
kiilonboz6 alkalommal laryngosképos leszivas tut-
jan vett horgvaladékbol kovetkezetesen minden
egyes esetben ugy alaki, mint biolégiai tulajdonsa-
gaiban minden tekintetben cryptococcus luteolus-
nak megfelel6 gomba tenyészett ki.

A Cryptococcus luteolust Lodder és Kreger
van Rij (15) szerint elészoér Saito tenyésztette ki
Tokiéban, 1922-ben, levegébél. A gomba rendkiviil
ritka, Magyarorsziagon eddig még nem irtdk Ie.
Igen kozeli rokona a Cryptococcus neoformansnak,
ami a cryptococcosis jol ismert kérokozoja. A két
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gomba ko6zott csupan csekély morfologiai kilonb-
ség észlelheté, amennyiben — teljesen azonos ko-
riilmények kozott tenyésztve — a neoformans sejt-
jei szférikusak, mig a luteoluséi ovoidok vagy meg-
nyultak. A kozeli rokonsag miatt méar Lodder (15)
felhivja a figvelmet a luteolus esetleges pathogeni-
tdsara és allatkisérletek szlikségességét hangoz-
tatja. Bar eddigi vizsgalatainkkal a gomba allatra
pathogén voltdt nem tudtuk bizonyitani, emberre

val6o pathogenitdsat mégis fel kell tételezziik, te- -

kintettel arra, hogy fenti esetiinkben sem réontgeno-
16giai, sem klinikai, sem mikrobioldgiai vizsgédla-
tokkal méas kérokot taldlni nem tudtunk.

Osszefoglalds. 4 és Y2 éves leanygyermekben
talalt disseminalt gécos jellegli tiidémycosis esetét
kozoljuk. Az izolalt tudémycosis mar énmagaban
is ritka. Esetiinknek egészen kiilonleges jelentdsé-
get kolesonoz azonban az a tény, hogy a laryngo-
skopos valadékbol harom kiilonb6z6 alkalommal
kovetkezetesen Cryptococcus luteolus tenyészett ki.

ORVOSI HETILAP 1955. 25.

Cryptococcus luteolus a rendelkezésiinkre all6 iro-
dalmi adatok szerint emberi korokozoként még
nem szerepelt, s6t allatpathogenitésa sem bizonyi-
tott. A gomba kozeli rokona a jol ismert Crypto-
coccus neoformansnak.
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Budapest Févdros Ldszlé kérhdz Ronlgenosztdlydnak (féorvos : Augusztin Vince dr.) kézleménye

Stlyos tidémegbetegedés tuberculosis és saccharomyces
tenyésztési lelettel

Irta:

F. J. 42 éves férfibeteg 1954 decemberében
kereste fel kéorhdazunkat. Korelézményében 9 éves
koraban lezajlott csipéiziileti gyulladason — mely
ankylosissal évtizedek ota gyogyult — és 1937-ben
néhany hétig tarté allitélagos vesegyulladason ki-
viil semmi betegségril nem tud, ezen bajaig telje-
sen egészségesnek érezte magat, semmiféle gyogy-
szert vagy antibioticumot nem Kkapott. Noégrad-
megyei kis faluban lakik, nyaron a cséplésnél mint
etetd dolgozott évek 6ta, télen a falusi palinkaf6z6
vezet6je és szeszfézdje hosszabb ideje. Kortlbeliil
az 6szi honapok 6ta mellében nyomaést érez, nehe-
zen kap levegdt, nyugalomban is fullad, féleg reg-
gel sokat kohog, bo, zoldes, mogyoronyi golydkbol
all6 kopetet tirit. Lazat nem érez, nem fogyott, ét-
vagya jo. A korzeti orvosatél — csupdan fizikalis
vizsgalat alapjan — sulfoguajacol syrupot kapott.

Fizikalisan j6 Altalanos &llapotid, izmos férfibeteg,
bérén koéros elvaltozds nem lathaté, csont- és izom-
rendszere — a bal csip6iziilet csontos ankylosisan ki-
viil — eltérést nem mutat. A tlidok felett lényeges
kopogtatési eltérés nincsen, hallgatézassal néhany he-
lyen kevés ropogas, masutt aprohélyaga szortyzorejek.
Szivén koéros nincsen, vérnyoméasa 90—70 Hgmm. Maja,
lépe nem- tapinthatd, idegrendszere rendben. Vérsejt-
stillyedése 1 6ra alatt 60, 2 6ra alatt 86 mm. Vorosveér-
sejtszama 4,060.000, fehérvérsejtszama 6800; a quali-
tativ vérképben 2 fiatal, 3 pdalcika, 53 karélyos, 40
lymphocyta és 2 monocyta sejt taldlhaté szazalékos
ardanyban. Vizeletében koéros nincsen, majfunctiés pro-
bai normadlis eredményt adnak. A kopetébdl késziilt
kenetben Koch-bacillus isméfelt vizsgalattal sem volt
kimutathaté., Mantoux-reactiéja (1:10.000) erdsen posi-
tiv. Idénként 37,5-ig terjedGen sufebrises, kozérzete a
fulladason és a kohogésen kiviil jo.

A fenti keveset mondé altalanos képhez viszo-
nyitva a rontgenvizsgalatkor feltlinéen sulyos el-
valtozasokat lattunk (1. dbra). A jobb cstics és a

AUGUSZTIN VINCE dr.

jobb kules alatti tdj durvan kotegesen, helyenként
elmosédott hataruan, gécosan, intensiven arnyé-
kolt. A bal kules alatti tdjon laterilisan 5—6 mo-

1. dbra

gyor6nyi, jol hatarolt, kerek arnyék lathaté. Mind-
két hilus tomott, kifejezetten megnagyobbodott,
kornyékiik — féleg a jobboldalon alul, a sziv-
rekeszszogletben — szivacsos rajzolati. Baloldalon
alul, a szivestics mellett, elég élesen hatérolt mas-
siv arnyék. Frontdlis sugarirdnnyal vizsgdlva a
jobboldalon (2. abra) a ferderés felsé része koriil
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osszefoly6 foltos arnyékoltsdg, az alsé tiidélebeny
dorsalis segmentuma durva, szivacsos szerkezeti.
A baloldali frontélis képen a 8-as, basalis ante-

-

2. dbra

rior segmentum (3. dbra) massiv légszegénysége
felting.

Az atypusos rontgenkép a beteg foglalkozésa-
val és a klinikai képpel Osszevetve gomba-okozta
tudoéelvaltozasra terelte figyelmiinket. Broncho-
skopiaval (Bollabds dr.) a bal f6horgébe lehatolva

3. abra.

annak medidlis és lateralis falan sziirkésfehér, éles
hataru, penészfolthoz hasonlé felrakodas lathato,
mely szivoval konnyen eltavolithaté. Hasonld el-
véltozasok lathatok a masod- és harmadrendid hor-
gbék lumenében is. A hérgbék nyalkahartyaja egyéb-
ként élénkpiros, vérb6, kevés nydkkal fedett. A
leszivott valadékot steril kémcsében szévettani és
gombatenyésztési vizsgalatra kiildjiik. Ugy ebben,
mint a megismételt bronchoskopos vizsgalat alkal-
mébo6l nyert véladékbol tenyésztéssel és a be-
agyazott valadék McManus festésével igen nagy-
mennyiségli sarjadzoé gomba volt kimutathato. Ez-
utan a betegnek két hétig haromszor naponta 0,30
g kevert (methyl és propyl) Parabent adagoltunk.
Erre kopete tobb lett, konnyebben szakadt fel, ful-
ladasa, mellszoruldsa javult, de a tudé rontgen-
képe lényegében nem wvaltozott. A kezelési perio-
dus utdan megismételt bronchoskopia valadékaban
gomba nem volt, csupan nyéak és elhalt hamsejtek.
Mivel Parabeniink elfogyott, a beteg tovabb csak
roborédnsokat kapott, kopetébél késziilt kenetben
Koch-bacillust most sem taldltunk. Két hét mulva
viszonylagos j6lét kozben massiv vérkopése ta-
madt, mely csak néhdny napos kezelésre sziint
meg. A kopetbél tuberculosis tenyésztési vizsga-
latra is kiildiink; az ismételt gombatenyésziéssel
a gomba a kopetben ismét megjelent, de az el6zé
szamtalan kolonidhoz képest csak® néhany elszort
telep fejlédott ki. Klinikai és laboratoriumi leletei
lényegében valtozatlanok. Az EKG-felvételen a
jobb szivfél mérsékelt tulterhelésének jelei. Keze-
lésiil K- és C-vitamint és Isonicidet kap. Kozben
Stilbamidinhez jutunk; resistentia vizsgalatot vé-
gezve a betegb6l kitenyésztett gombatorzzsel
(Csillag Anna dr.) a propyl parabenre 350 7,
aethyl parabenre 750 7, Stilbamidinre 750 7,
Aethylvanilatra 1 mg/ml coneentratiéban talaltunk
novekedési gatlast. 10 napon at naponta 0,10 Stil-
bamidint intravenas infusiéban, majd aerosol-
permetében belélegeztetve a beteg allapota javult,
kopete kevesebb lett, hizott, fulladdsa, mellkasi
szoruldsa megsziint. Ezen kezelése utédn érkezett
meg a kopet tenyésztési vizsgalata, mely human
tipusi Koch-bacillust mutatott ki. Kezelésiil to-
vabbra Tsonicidet irtunk el6, mely tgy a tubercu-
losisara, mint Simon és madasok adatai szerint gom-
bas megbetegedésére is j6 hatasu. Jelenleg meg-
figyelés alatt tartjuk, bronchoskopos valadékéabol
a Stilbamidin-kezelés utédn is — az el6bbi vizsga-
latokkal megegyez6 — gomba valtozatlanul kite-
nyészthetd. Intracutdn gombareactiét nem végez-
tiink, mivel ezen prébak a kilfoldi nagy statiszti-
kak alapjin sarjadz6 gombéra nem specifikusak.
Jédkészitmény adagolasatol az esetleges szords ve-
szélye miatt alltunk el, antibioticumot a gombas
megbetegedésre valo tekintettel nem adtunk.
Muycologiai vizsgalati eredmények: F. J. beteg
bronchoskopos valadékabél harom izben, -kopeté-
bél pedig egy izben ugyanaz a sarjadzé gomba te-
nyészett ki. A négy torzs egymadssal valahany
morphologiai és biochemiai tulajdonsigaban meg-
egyezett. A gomba leirdsa a kovetkez6: 2—6 mik-
ron korili, szférikus, bipolarisan sarjadzé sejtek.



Tok nincs, pseudomycelium semmilyen tenyész-
tési korulmények kozott nincs. Folyékony taptalaj
felszinén hartyaképzddés nem észlelheté. A gomba
myceliumot nem képez semmilyen tenyésztési ko-
rillmények kozott. Gorodkova-tiptalajon spéra-
képzédés nem észlelheté; Adams-agaron 14 nap
alatt safranin-malachitzolddel tipusosan fest6dé
ascusok (1—2 spora) lathatok. A gomba az ammo-
niumsulfatot asszimildlja, a kaliumnitratot nem.
Cukorfelhasznalas: glukoz, saccharoz, maltéz, po-
sitiv, laktoz negativ. Fenti tulajdonsdgai alapjan
a gombat Saccharomyces sp.-nek hataroztuk meg.
Ez a gomba épp Ggy, mint a tobbi saccharomyce-
sek nem szerepelnek a korokozénak ismert gombak
kozott. A gomba suspensiéjat intraperitonedlisan
fehéregerekbe oltva az allatok nem betegedtek
meg. Miutdn azonban a bronchoskopos valadékbol
harom izben kitenyészett, fel kell tételezni, hogy
a tlidében jelen van. Annak eldoéntésére, hogy a
korfolyamattal a gomba jelenléte milyen ossze-
fiiggésben van, tovabbi vizsgalatok sziikségesek
(Csillag Anna dr., O. K. 1.).

A beteg altalanos allapota és klinikai képe
nem jellemz6 kiterjedt tuberculosisra, a réntgen-
képen ennek csupan a jobb kules alatti taj apro-
gocos arnyéka felel meg. A bal kulcs alatti t&j
mogyoronyi, kerek granuloma-szerli gécai és az
alsé lebenyek segmentélis atelectasidi — melyek
bronchusainak valadékabél szintenyészetben gom-
ba tenyészett ki — inkabb a Kandcz—Kucharik,
Gefferth—Erdés és méasok altal leirt tiidéblasto-
mycosis okozta rontgenelvaltozasoknak felelnek
meg. Mivel a bronchoskopos valadékbol ismételten
szintenyészetben saccharomyces tenyészett ki, fel
kell tételeznilink, hogy ennek a kérkép elbidézésé-
ben, illetve sulyosbitdsaban szerepe lehet, bar a
saccharomycesek nem szerepelnek az ismert, em-
berre pathogén koérokozok kozott. Véleménylink
szerint a betegnek enyhébb, jobb felsé lebenyi
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tudoégumokorja vax‘s ennek talajan telepedett
meg és szaporodott el tiidejében a saccharomyces.
A fert6zés utja a beteg foglalkozasa folytdn —
mint palinkaf6z6 — az erjedt gyumolesokkel valé
munka kézben meg van adva. Betegségében a nyu-
galomban is meglevo nehézlégzést, a mellkasi nyo-
mast, a sok, zold csomoékbél allé kopetet valészi-
nileg a gombdas rafert6zédés rovasara kell irnunk,
kiilonosen mivel ezen tlinetei antimycotikus keze-
lés utan javultak, bar eddigi gyogyszereink utan
a gomba tlidejébél nem tlint el. Mivel haemoptoeja
Paraben-kezelés utdan tamadt, szoba johet gliimés
cavumképzidés, de az egyik gombatelep elhalasa
folytan keletkezett érarrosio is. A beteget tovabbi
megfigyelésiink és kezeléstink alatt tartjuk.

Osszefoglalds. A szerzé 42 éves szeszf6zd su-
lyos tlidomegbetegedését irja le, hol a rontgen-
képen durva koteges-szivacsos tudérajzolat, mo-
gyoréonyi kerek arnyékok és segmentdlis atelecta-
sia volt kimutathaté kellemetlen mellkasi nyomas,
nyugalmi dyspnoe, sok kohogés, igen bé kopet-
urités, de ardnylag jo klinikai allapot mellett. Ko~
petébdl tenyésztéssel human typusit Koch-bacillus,
bronchoskopos véaladékabél pedig ismételten —
egy kozelebbrél nem identifikalt — saccharomyces
sp. tenyészett ki. A beteg allapotanak sulyosbi-
tasdban a giimds tlidében megtelepedett saccharo-
myces elszaporodasanak szerepet kell tulajdoni-
tani, kiilonésen mivel a tiidé rontgenképe blasto-
mycosisra jellemzé elvaltozasokat is mutat. A be-
teg fert6z6dése — mint foglalkozasi artalom — az
erjed6 gyumolesokkel valé évek oOta tartdé munka
folytan kovetkezthetett be.

IRODALOM: 1. Gefferth K.—Erdds Z.: O. H, 1953.
XCIV. 589. — 2. Hollstrom E.: Acta Med. Scand.
Suppl. CXLIV. 1943. — 3. Langeron M.—Vanbreu-
seghen R.: Precis de Mycologie. Masson, 1952. —
4. Kandécz D.—Kucharik J.: Wien. Arch. f. inn. Med.
1943. 37, 287. — 5. Stmon M.: O. H, 1954. XCV. 1240. —

6. Swartz J. K.: Elements of Medical Mykology. Grune,
New-York, 1949,
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Adatok a muitét utdni hasiri 0sszendvések kérdéséhez
Ita: ifj. HOTTL TIVADAR dr.

Spencer Wells 1860-ban ismertette az els6 mu-
tét utdni Osszenovéses bélelzarodast. Azota a has-
metszések szamanak nodvekedésével a mutét utani
Osszenoveések gyakorisiga és jelentdsége is egyre
né. Egybehangzé irodalmi adatok szerint (10, 26,
27, 37) hasi mitétek utan 90%-ban Gsszenovés ke-
letkezik és az Osszes laparotomizaltak 1,5—3,5 sza-
zalékdban az adhaesi6k okozta panaszok miatt
ujabb miitét valik sziikségessé (10, 17, 26). Ossze-
novések okozta életveszélyes szovédményt az
adhaesiés ileus jelent, mely az 0Osszes ileusok
33%-at, a mechanikus ileusoknak pedig 64%-at te-
szi ki (16, 27).

E szamoknak ismerete teszi érthetévé a sok
kisérletet, melyet az elmult évtizedekben az Gssze-
novések megelozése érdekében végeztek, anélkiil,
hogy ezek révén -gyakorlatilag alkalmazhaté és
biztos megel6z6 eljaras birtokaba jutottunk volna.
Jelen munka célja, hogy a kérdés rovid attekintése
utan, néhany klinikai megfigyeléssel szolgaltasson
tjabb adatot tovdbbi vizsgdlatokhoz.

Az Osszenovések megelézése céljabol alkalma-
zott eljarasok beosztdsa az adhaesiék pathologiaja-
nak ismeretében valik érthetévé.

A hashartya magasan differentialt mesenchy-
malis eredetl fedésejtjei minden mechanikus, ther-
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mikus és kémiai behatéssalgemben rendkiviil ér-
zékenyek. A fedGsejtek levaldsaval egyidejlileg a
peritoneum duas fibrintartalmia exsudatumot ter-
mel, mely az egymason fekvd serosafeliileteket 6sz-
szetapasztja és a 2—3. napon meginduld kotészove-
tes adhaesiok alapjdul szolgal. Osszenovések kelet-
kezésekor tehat a serosafeliiletek ésszetapaddsdnak
atmeneti idészakdt a kotdszovetes osszendvések
tébbnyire végleges allapota valtja fel.

A pathologiai folyamatnak e lancolatat a meg-
el6zést szolgdlod kisérletek kiilonbozé idépontokban
probéaljak megtidmadni: 1. Legegyszer(ibb és legbiz-
tosabb mad volna az egész lancolatot megindité
serosasériilések elkertilése. Payr mar 30 évvel ez-
€l6tt kimutatta (33), hogy a legfinomabb technika-
val végzett kisebb hasi miutétkor hasznalt torldk
moso6folyadékanak centrifugatumaban is bségesen
taldlhatok levalt fed6sejtek. A beleknek és nagy-
‘cseplesznek pedig mar néhany perces kiemelése is
leukocyta kivandorlast és fibrin kiizzadast valt ki.
Ezekbél nyilvanvalo, hogy osszenovések keletkezé-
séhez mikroszképos serosasériilés is elegendd, ez
pedig semmiféle miitéti technikdaval sem keriilhetd
el. Bar a legtobb osszefoglalé kézlemény az atrau-
matikus operalas jelentéségének hangsulyozasaval
végzodik, fentiekbdl érthetd, hogy ez onmagédban
osszenovések megelézésére nem elegends és az
adhaesi6khoz vezetd folyamat az elsé lancszemnél
nem allithaté meg,

2, Abbédl az elgondolasbél kiindulva, hogy a
fibrines exsudatum az egymason fekvé serosafelii-
leteket tapasztja ©ssze, mechanikus eljarasokkal
is probaltdk azokat egymadstdl tavoltartani. E célbol
kiillonboz6 folyadékokat (fiz. natriumchlorid, Rin-
ger, boérsavoldat, dextrose stb.) ontottek a hasilireg-
be, vagy oxigénnel pneumoperitoneumot létesitet-
tek (26, 40), a savos hashartyafelszinek egymastol
tavoltartasat megprobaltdk oxycell lapokkal is el-
érni (11). A kisérletek masik csoportjaban a serdsa-
felszinek egyméason elmozduldsinak megkonnyité-
sét kiilonbozd »csusztatéo« anyagokkal igyekeztek
elérni. E célbdl a legkiilonbozébb olajokkal és zsi-
rokkal, humanollal, gumioldatokkal, borjiszem
uvegtest anyagiaval és amnionfolyadékkal kenték a
hashartyafelszineket (7, 12, 13, 14, 17, 21, 26, 40,
41).

Mindezekrél a mechanikus eljarasokrol bebi-
zonyosodott, hogy a hasliregbe juttatott idegen
anyagok a peritoneum izgatasa révén még inkabb
fokozzak az Osszenovéseket, mintsem megel6zik
azokat. Olyan mechanikus eljarads, melynél a has-
iregbe idegen anyag nem Kkeriil, Payr és Kroh el-
jarasa volt. Elébbi vaspor etetés utdn a hasfal fe-
lett magnest mozgatott, utébbi mitét utan a has-
falon szivoharangot alkalmazott. Egyik eljaras sem
veszélytelen és nem is terjedt el.

3. Az osszenovéseket megel6z6 eljardsok har-
madik csoportjdba az tun. biologiai eljarasok tar-
toznak. Ezek lényegében a bélkacsok Osszetapadé-
sat el6idéz6 fibrin oldasara iranyulé kisérleteket
jelentik. Ezek keretében:

a) kivulrél vittek be a hastiregbe fibrin oldé
anyagokat,
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b) a szervezet fibrinolytikus tevékenységének
fokozasaval igyekeztek a kivant hatast elérni.

ad a) fibrin kivalasanak megakadalyozasat,
illetve a kivalt fibrin old4sat a hastiregbe 6ntott
natr. citrat, koktol, papayotin, hirudin, dicumarol,
heparin oldatokkal és kiilénb6z6 enzym kivona-
tokkal (pepsin, trypsin, leukofermantin) igyekeztek
clérni (5, 6, 8, 9, 18, 20, 28, 30, 31, 34, 35, 38; 40, 42,
43, 44). Ezekkel az eljarasokkal kedvezé kisérleti
credményekrél is beszamoltak, sterilitasi problé-
mak és varratelégtelenség lehetoségének veszélye
miatt alkalmazasuk a klinikai gyakorlatban elter-
jedni nem tudott.

ad b) A szervezet fibrinolytikus tevékenységé-
nek fokozasdhoz a gondolatot statisztikai adatok
szolgaltattdk. Ezek szerint sulyos, gennyes hashar-
tyagyulladasok utan aranytalanul kevesebb az
adhaesios ileus, mint egyéb okbol végzett mitétek
utan. Feltételezték, hogy ezekben az esetekben a
szétes6 gennysejtekbél szabadda valé enzym, a
leukoprotease, emészti meg a keletkezett fibrint.
Ezért: 1. localisan alkalmazott kilonbozé leuko-
taktikus anyagokkal (bouillon, aleuronat, terpen-
tin, lésavo, bakteriumfiltratumok stb.), révidhul-
lam- és rontgenbesugarzasokkal igyekeztek steril
gyulladast el6idézni és ezaltal fokozott fibrinoly-
sist elérni (19, 25, 32, 36, 43). 2. Altalanos leukocy-
tosis létesitésével (terpentin talyog, protein thera-
pia) probaltdk az adhaesiékat megel6zni (29).

Mind e biolégiai eljarasok gyakorlati ered-
ménytelenségének tobbi kozétt oka az, hogy:
1. Steril gyulladas esetén esetén csak serofibrinosus
exsudatum keletkezik, melynek proteolytikus ha-
tdsa nincs. 2. A kiviilrdl bevitt enzymeket a $zer-
vezet antifermentjei hatastalanitjak, és igy azok a
kivant fibrinoldé hatast sem fejthetik ki. Az Gjabb
irodalomban a streptokinase-streptodornase-val,

. a-tokopherollal, valamint cortisonnal és ACTH-val

végzett kisérletekr6l szamolnak be ellentmondé
eredményekkel (1, 2, 3, 4, 14, 15, 22, 23, 24).

A gyakorlat szamara eddig legtobbet azok a
vizsgalatot adtak, melyek az Osszenovések meg-
elozésében a peristaltika szerepével foglalkoztak.
Miitéti és boneolasi leletek alapjan nyert igazolast
az, hogy kell6 erdsségi peristaltika a fibrines 0sz-
szetapadédsokat megsziintetni és ezaltal a kots-
szovetes Osszenovéseket megelézni képes. Ez azon-
ban csak az elsé néhany napon beliil lehetséges,
mert a mar kialakult kotdszovetes osszenovések
elszakadasara gyakorlatilag nem szamithatunk.
Mitét utdn koran helyreallé peristaltika tehat az
osszenoveseket csokkenti. Megfigyelésiink szerint
azonban adott esetben a beleknek egymaéshoz vi-
szonyitott passziv elmozdulasa is hasonl6 ered-
ményt adhat. Ebb&l a szempontb6l 3 érdekes
esetlink:

45 éves férfi 6 évvel ezel6tt gyomorfekély miatt
gyomorecsonkolas miitétén esett keresztiil. Mutét utan
napokig meteorismus és gorcsok. 6 év mulva mecha-
nikus ileus miatt klinikdnkon laparotomia. A bélelza-
rodast a mesocolon nyilasidba beszorult ileumkacs
okozta. A legfels6 jejunum kacsot a rekeszhez rogzits

egyetlen hurszerli kotegen kiviil a hasiireg szabad volt.
A cseplesz sem tapadt le a hasfal sebéhez.



48 éves férfibetegen az elongalt sigma volvulusa
okozta heveny bélelzarédas miatt mar 3 alkalommal
tortént laparotomia. Mindharom esetben mitét elétt
nagyfoki meteorismus volt, mely utana rohamosan
oldoédott. A negyedik miitétet jelenté sigmaresectiot
ileusmentes allapotban klinikdnkon végeztiik. A has-
ureg az elérement 3 laparotomia ellenére teljesen sza-
bad volt.

54 éves férfibetegen epekobetegség miatt chole-
cystektomiat végeztiink. Egy évvel kés6bb penetralo,
magas kisgorbiileti fekélye miatt reoperalnunk kellett.
Az elé6z6 mitét teriiletén a szokasos osszendvéseket
talaltuk. Az elvégzett gyomorcsonkolds utan lassan
fokozodé meteorismus keletkezett. 72 6ra mualva kifej-
16d6tt teljes mechanikus ileus miatt 1jabb miitétre
kényszeriiltink. Az elzarédast vékonybél volvulus
okozta. A hasiireg, beleértve az elérement adhaesiolysis
terliletét is, teljesen szabad volt. A volvulus oldasa
utan a miitéti teriiletre streptomycin-port szértunk.
24 6ra mulva szivelégtelenség miatt exitus. Sectio: a
streptomycin-por félig feloldédott csoméi koriil letapa-
dasok, egyébként szabad hasiireg.

Eseteinket elemezve a kovetkezéket allapithat-
juk meg. Az els6 esetben a betegnek miitét utan
napokig meteorismusa és goéresei voltak, mert
fekve székelni nem tudott. 6 év mulva, miitétkor
osszenovést nem talaltunk. A masodik esetben
mindharom el6rement miitétet meteorismus elézte
meg, amely miitét utdn rohamosan megsziint. Az
eredmény ismét mitéttel igazolt adhaesiomentes-
ség volt. Harmadik esetiinkben m{itét utan nagy-
fokt meteorismus fejlédott ki, de bélmozgast nem
észleltliink. Ennek ellenére a relaparotomia alkal-
maval még az el6zbleg szétvalasztott Osszenovések
helyén sem észleltiink ujabb 6sszetapadast. A
streptomycinpor alkalmazdsa helyén a boncolaskor
osszenovéseket talaltunk. Utébbira vonatkozéan
figyelemre méltéak Verkhvatskij vizsgalatai (39),
ki kisérletileg is igazolta, hogy magas concentra-
ti6ju penicillin-oldat helyi alkalmazéasa Kkiterjedt
Osszendvéseket okoz. Vizsgéilatai szerint 3000
E/cem-nél téményebb oldat a hasiiregben nem
alkalmazandé.

A mitét utdni napokban béltagulas, illetéleg
annak megszlinése peristaltika jelenlétében és an-
nak hianyaban egyarant az osszenovések elmara-
dasdhoz vezetett. Ez érthetévé valik, ha meggon-
doljuk, hogy mindkét esetben a bélfelszinek egy-
méshoz viszonyitva jelentés elmozduldst szenved-
hettek. és ezzel a kezdeti 6sszetapadasok megsziin-
tek. Természetesen szandékosan meteorismust nem
idézhetiink el6, de elényosnek kell mindsiteniink
mindazokat a korilményeket, melyek az aktiv bél-
mozgéas mellett a belek passziv mozgasat is ked-
vezben befolyasoljak. Utébbi szempontbél elsésor-
ban az agyban val6 korai mozgatas, majd felkeltés
jon szamitasba. A peristaltika minél elébbi helyre-
allasat a tulzott mitét el6tti hashajtas keriilése.
a korai postoperativ téplalkozas és opiatok lehetd
mell6zése segiti elé legjobban.

Osszefoglaléan tehat azt mondhatjuk, hogy a
mechanikus és biol6giai megelézést a klinikai gya-
korlatban a functionalis prophylaxisra valé térek-
véssel kell helyettesitenink és ezzel a mitét utani
0sszentvések szamanak csokkentésére torekedni. A
pathogenesis ismeretében azonban hangstilyoznunk
kell, hogy ennek a miitét utdni 2—3 napon beliil
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kell megtorténnie, mert késébb téle eredmény mar
alig varhato.

A hastiri Osszenovések megel6zésére nagy-
szamu allatkisérletet végeztek a multban és végez-
nek a jelenben is. Az allati hashartya eltéré reak-
cidja azonban az Osszendvések kérdésében indo-
koltta tesz kisebb szamu klinikai megfigyelés koz-
1ését 15, mert ezek mindig értékesebbek, mint a
csak fenntartassal értékelhetoé allatkisérletek.

Osszefoglalds. A hasiiri dsszentvések megelé-
zésére iranyuld kisérletek csoportositasa és rovid
osszefoglaldsa utan szerzé harom klinikailag ész-
lelt esetiiket analizalja. Mindharom esetben a koz-
vetlen mitét utani szakban a belek nagyfoku té-
gulasa, illetoleg annak megsziinése miatt a serosa-
felszinek egymassal szemben nagyfoku elmozdu-
last szenvediek és késobbi mitét, illet6leg boncolas
alkalméaval Gsszenovések nem voltak. Szerzé meg-
figyeléseib6l azt a kovetkeztetést vonja le, hogy
nemcsak az aktiv bélmiikédés, de a belek passziv
helyzetvaltozasa is kedvezl az Usszenovések meg-
el6zése céljabdl. Ezért a betegek korai mozgatdsa
ebbsl a szempontbdl is elonyos.
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Hepatitisen atesett gyermekek megfigyelése 2—3 évvel a betegség

>

lezajlasa utan

Irta: GROSZBERG JUDIT dr. és KORANYI GYORGY dr.

El6z6 kozleményunkben (3) részletesen foglal-
koztunk a gyermekkori acuf hepatilis prognosisa-
val és kezelésével. Mar akkor felvetettiik a késéi
tinetek megfigyelésének fontossagat.

Ellentétben tébb szerzd, igy Beckmann véle-
ményével, akik azt hangsulyoztak, hogy a gyermek-
kori hepatitis epidemica (h. e.) sokkal kedvezébb
prognozisu, mint a felnéttkori, tobbek és sajat
anyagunk megfigyelése kapcsan azt talaltuk, hogy
az acut szakban a haldlozas 1% koril van, de tobb
Jarvanyban ennél jéval magasabb a mortalitas.
Természetesen nem vonatkozik ez a csecsemokori
h. e.-ra, ahol az acut szak haldlozasa lényegesen
magasabb: 20—25%.

A felnéttkori h. e. késéi kovetkezményét sza-
mos szerzd vizsgalta, igy a hazaiak kozul Flamm
és Szdsz (2) 50 beteg megfigyelésérél 3—24 hénap
utdan, Magyar és tarsai (6) pedig 100 eset megfigye-
1ésérsl 4—5 év utan szamoltak be.

Gyermekkori cirrhosisokrél tébben, igy Wall-
gren és Schuler (8) tettek emlitést. Clifford G. és
Cannon E. (1) megemlitik, hogy 1—3 éves gyerme-
keknél gyakran talaltak chronikus hepatitist, de

6k a 3 hoénapnal hosszabb ideig tarté hepatitist ne-
vezik chronikusnak.

Niznikowska (7) 51 gyermek kozil 23-nal
6 honappal sulyos h. e. lezajlasa utan chronicus
hepatitist talalt.

Nagyobb szamu hepatitises gyermek hosszabb
ideig tarté megfigyelésérél azonban nem taldltunk
beszamolot az irodalomban,

A gyermekkori h. e. késéi tiineteinek megfi-
gyelését tobb tényezé tette sziikségessé: 1. A h. e.
egyre inkdbb a gyermekkor felé tolédik el, tehat
kés6i kovetkezményeinek vizsgdlata mind a gyer-
mekgyogyaszat, mind a belgyogyaszat szempontja-
bol idészeri. 2. Megligyeléseink szerint a h. e.
kés6i kovetkezményei lényegesen kiilonboznek a
felné6ttkori h. e. késéi kovetkezményeit6l. 3. Ez id6
szerint nines kialakult &llaspont arra vonatkozé-
lag, hogy meddig tartsuk adgyban betegeinket, med-
dig diétaztassuk dGket, milyen kezelést alkalmaz-
zunk.

Ezek a megfigyelések, illet6leg nyilt kérdések
tehat sziikségessé teszik, hogy néhany év tavlata-
b6l megéallapitsuk, vajon helyesek voltak-e az acut
h. e.-ndl eddig alkalmazott moddszerek?
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Bizonyos mértékig Magyar és tarsai (6) 1953-
ban kozolt utdvizsgalataval fogjuk parhuzamba
allitani megfigyeléseinket. A metodikat illet6en is
az 6 moédszereik szerint csoportositjuk anyagunkat.
Egyrészt, mert ez az Osszedllitas megfelel a ki-
tzott célnak, masrészt, mert lehetéséget nyujt a
gyermekkori és felnéttkori h. e. késéi kovetkezmé-
nyeinek oOsszehasonlitasara,

1949 masodik felétél 1952-ig osztdlyunkon fe-
kiidt h. e. betegeinket valogatas nélkiil hivtuk be
utovizsgalatra. Ezen betegeknél tehat a hepatitis
lezajlasa 6ta 2—3 év telt el. Legrovidebb megfigye-
lési id6 20 hoénap, 4atlagosan azonban 2'z év.
A vizsgéalatra berendelt 100 gyermek koziil megje-
lent 61. Hozzatartozoiktol részletes anamnézist vet-
tiink fel az acut h. e. lezajlasa ota eltelt idorél.
Nem vettiik figyelembe azokat a panaszokat, me-
lyek mar a h. e. el6tt is megvoltak, valamint azokat
sem, melyeket mas megbetegedésekkel Ilchetett
dsszefliggésbe hozni. A fizikalis vizsgalat elsésor-
ban a mé&j és 1ép tapintisira, a majtajék nyomas-
érzékenységére terjedt ki. Minden betegnél meg-
vizsgaltuk a vizelet urobilinogen tartalmat, a thy-
mol turbiditds és thymol flocculatios, aranysol és
lugolprébakat. Nem vizsgaltuk azonban a serum
bilirubin tartalmat, mert egyetlen esetben sem ta-
laltunk icterust vagy subicterust.

Vizsgalt betegeink kozil teljesen panaszmen-
tes volt 39. Csak minimalis panaszai voltak 11 be-
tegnek, ezek azonban aligha hozhatok @sszefiig-
gésbe a lezajlott h. e.-val. Panaszmentesnek vehet6
tehat 50 beteg. Tobb-kevesebb panasza volt 7 be-
tegnek. Sok panaszt adott el6 4 betegiink. Ezek
szerint betegeink 82%-a gyakorlatilag panaszmen-
tes volt. A panaszok megoszlasat tiinetek szerint
csoportositva fenti tablazaton mutatjuk be (I. tab-
lazat). A téblazatbol kitlinik az is, hogy a panaszok
az egyes esetekben hogyan fliggnek ossze egymas-
sal és melyek kombinalédnak leggyakrabban.

Ezenkiviil 1—1 esetben izzadasos hullamok-
rol, subfebrilitisrél, gyakori viszketésrél szamol-
tak be betegeink.

Objectiv eltérések
Megnagyobbodott maj (1—2 ujjnyi)
Erésen megnagyobbodott maj

(2 ujjnyinal tobb)

Nagyobb lép

Fokozott Ubg. a vizeletben
Enyhén fokozott thymol turbiditas
Gyengén pozitiv aranysol

Lugol gyengén pozitiv

Lugol erésen pozitiv

15 esetben

Mo = e D

Azon betegeink koziil, akiknek panaszai vol-
tak, csupdan 3-ndl taldaltunk fizikdlis, illetve labo-
ratériumi vizsgdlattal eltérést. A tobbi esetben
objectiv eltérés vagy nem volt, vagy ha volt, nem
csatlakozott hozza subjectiv panasz. Ami a sub-
jectiv panaszokat illeti, rendszerint tobb panasz
jart egyiitt, a felsorolt 60 féle panasz kb. 10—14
betegtél szarmazik, nem véve figyelembe a jelen-
téktelennek latszé panaszokat. Igy a panaszokbél
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tobbé-kevésbé tiinetegylittest lehetett osszealli-

- tani. Leggyakrabban az étvagytalansag és a zsir-
“intolerantia szerepelt; zsiros étel fogyasztisa utan

gyakran volt enyhébb gyomorfajdalmuk, ritkab-
ban puffadtsdgérzés.

Masik jellemz6 tlunetcsoport: gyengeség, fa-
radtsag érzése, s az ehhez csatlakozo fejfajasok.
Nem allanddk és nem is értek el tulzott mértéket.
A betegek féleg kérdezéskor mondtik el és csak
két esetben volt olyan foku, hogy a sziilék orvos-
hoz fordultak. Emlitést érdemel még az a 4 eset,
amit egyéb idegrendszeri tiinetek elnevezéssel
jelsltiink. Ezek a panaszok tobbnyire a magatar-
tas megvaltozasara vonatkoztak, rosszabbul tanul-
tak, figyelmetlenebbek, ingerlékenyebbek lettek,
mint a h. el6tt.

Feltliné, hogy milyen kevés volt a stulyosabb
objectiv eltérés. Enyhébb eltérés is elég ritka.
Megnagyobbodott maj ugyan 15 esetben volt, de
itt figyelembe kell venni, hogy egészséges gyer-
meknél is gyakran 1—2 ujjnyi madj tapinthata.
Kontrollként 50 egészséges Ovodas gyermeket
megvizsgalva, 8 esetben volt egy ujjnyi, két eset-
ben 2 ujjnyira tapinthatéo maj.

Az utévizsgalaton megjelent betegeink eredeti
hepatitisének jellemzésére tekintetbe vettik az
atlagos koérhazi tartozkodas idejét, az icterus fo-

© kat, ill. a serum-bilirubin értékeket, a maj nagy-

sagat, a colloid labilitasi prébakat.
Mindezeket a II. tablazatban foglaltuk ossze.

I1. tdblizat

A kérhazi dapolas dtlagos tartama : 40 nap

Az icterus foka :

NG CE PO Ly o e th alosTa s el eare eteTe o ot 14 cset

Se bl ATibit Fg 0 s vvs Ay A e o) 14 eset
1—4 MEW wiviionsvennnnns 28 eset
A TOlO S S vy 5 eset

A mdj nagysiga :

I—=2  RaranERjinyt s iGas sas sas aieas o s 28 eset

3—4 harantujjnyi............. vty 33 eset

Thyemol turbiditds :

Negativ .............................. 4 eset

I I L A R O e S 1) 12 eset

e LB O R o Bl R e 26 eset

{00 020 68 13 {1 e s e O O 19 eset

Fenti adatokat és ezenkiviil a klinikai képet,
a betegség lefolyasat és dinamikajat figyelembe-
véve, vizsgalt betegeink eredeti hepatitise:

Konnyu lefolyasu volt: 19 esetben.

Kozépsulyos lefolyasa volt: 35 esetben.

Sulyos lefolyasu volt: 7 esetben.

Az eredeti hepatitis sulyossdga, az icterus és a
colloid labilitdsi probak foka és az utdnvizsgdlt
betegek panaszai kozott nem taldltunk osszefiig-
gést. Egyarant voltak panaszok az eredetileg icte-
rus nélkiili, konnyt lefolyasi hepatitisben és a st-
lyos formaban megbetegedetteknél.

Kiemeliink két tobbszor recidivals, elhuzédo
lefolyasu esetet, akiket annak idején cirrhosis je=
l6lteknek tartottunk. Meglepetésiinkre ezen két
betegiink subjectiv panaszokrél nem szamolt be és
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csak az egyiknél talaltunk mérsékelt majmegna-
gyobbodast. Ezen megfigyeléseink egyeznek Ma-
gyar és tarsai (6) felnéttekre vonatkozé adataival.

A koérhazbol valé tavozaskor az esetek tobbsé-
gében csak nagyon kevés volt az objectiv és sub-
jectiv panasz. Az ilyen betegek atlagosan 2-—3 ho-
napig, sulyos esetekben '/a—1 évig zsirszegény, fe-
hérje- és szénhydratdus diétat tartottak, tartézkod-
tak sporttol, tornatél és egyéb fizikai megerélte-
téstal. :

Nem latszott osszefliggés a késéi panaszok je-
lentkezése és a pihenés és diéta tartama kozott, Ez
latszolag ellentétben all a felnéttekre vonatkozd
megfigyelésekkel, azonban mint mar emlitettiik, a
mi betegeink nagy része csaknem gyodgyultan tavo-
zott osztalyunkrol.

Fentieket Osszegezve azt mondhatjuk, hogy az
altalunk 2—3 évvel a hepatitis lezajlasa utan vizs-
galt gyermekek 82"-a panaszmentes volt, a tob-
bieknek is csak kevés és enyhe panasza volt. Ob-
jectiv eltérés pedig csak szoérvanyosan fordult elé.
Kzzel szemben irodalmi adatok szerint [Magyar és
tsai, Flamm és Szdsz, Jaszinovszki, Capps, Klatskin
és Rappaport stb. (6,2, 4, 5)] a felnétt betegek csak-
nem felénél tébbé-kevésbé silyos objectiv és sub-
jectiv eltérést taldltak. Nem észleltlink anyagunk-
ban sem posthepatitises subicterust, sem majfibro-
sist, ill. chronikus hepatitist. Ugyancsak nem for-
dult el6 majcirrhosis és epehélyag megbetegedés
sem.

Gyermekkori hepatitis utan fellépé panaszo-
kat két csoportra lehet osztani:

1. Latens hepatopathia. Jelei: Legjellemzibb
tinete a makacs étvagytalansag, zsiros étel fo-
gyasztasa utdn jelentkezé gyomorrontas, gyomor-
fajdalom, puffadisag érzése, ritkdn hasmenés, eset-
leg obstipatio. A panaszok ellenére csak ritkan és
kivételesen talalhatok tapinthaté maj, wurobilino-
genuria, pozitiv colloidlabilitdsi prébak.

2. Faradtsig, gyengeség érzése, melyhez gya-
kori fejfajas csatlakozik és ritkin a magatartés
valtozasaval jar.

Megemlitjiik még, hogy betegeink, akar voltak
panaszaik, akar nem, fejlédésiikben nem maradtak
vissza. Ez a kedvezé késb6i prognozis valoszinlivé
teszi, hogy az acut szakban alkalmazott gyégyke-
zelés helyes volt.

Nyilt kérdés, hogy miért ilyen nagy a kiilonb-
ség a gyermekkori és felndttkori hepatitis késoi
kévetkezmeényei kozott. Kétségtelen azonban, hogy
a maj nagyobb regeneratios készsége, a kelld ideig
tarté korhazi kezelés, a helyes diéta és elsésorban
a jarvany természete fontos szerepet jatszanak.

Megfigyeléseink szama egyelére még kevés.
Vizsgalatainkat tovabb folytatjuk, de eddigi ta-
pasztalataink is a gyermekkori hepatitis kedvez6
késéi prognozisa mellett szélnak.

Osszefoglalds. Sze;‘zc")k 61 hepatitises gyerme-
ket vizsgaltak meg 2—3 évvel betegségiik lezajlasa
utan.
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Megallapithato, hogy a gyermekkori h. e. 1é-
nyegesen kevesebb és enyhébb utékbvetkezmény-
nyel jar, mint a felnéttkori h. e.

Az eredeli h. e. és a kés6i kovetkezmények
sulyossaga kozott nem volt osszefliggés.

A gyermekkori h. e. utan fellép6 panaszokat
leginkabb az enyhe hepatopathias tlinetek és fa-
radtsag, gyengeség jellemezték.

E helyen mondunk koszonetet Selmeczi Vera és
Schreiber Jolan féndvéreknek, kik az utovizsgalatok-
nél nagy segitségiinkre voltak.

IRODALOM: 1. Clifford G., Grulee, Cannon Eley:
The child in health and disease. London. "Tindall—Cox.
1952. 733. old. — 2. Flamm és Szdsz: Orvosi Hetilap
1949. 90, 465. — 3. Groszberg és Kordnyi: Orvosi Heti-
lap 1953. 94, 1242. — 4, Jaszinovszki M. A.: Tyerapevti-
cseszkij Arch. 1950. 4, 20. — 5. Klatskin G., Rappaport
E. M.: Ann. Int. Med. 1947. 26, 13. — 6. Magyar 1. és
tsai: Orvosi Hetilap 1953. 94, 488. — 7. Niznikowska,
Marks M. J.: Pediatrija Polska 1953. 28/II. 147. —
8. - Schuler: idézve Flamm és Szdsz: Orvosi Hetilap
1949. 90, 465.

I0. TpocGeprep, . Kopansu: Ha-
oawdenue sa demvmu cnyema 2—3 z2oda nocae nepe-
HeceHHO20 2enamuma.

Aptopamn ObL10 uccaegopaHo cocrosinue 61 pe-
Oenka uepes 2—3 rojia CIycTs NepeleceHHOT 0 relaTuTa.,
VHazpIBAIOT, YTO B IETCKOM BO3PACTe I'€NaTHT COINpo-
BOHJIAETCA JHAYNTEJBHO MEHLIIMM KOJNYECTEBOM H
MeHee BBIDAMEHHBIMI TIOCJCACTBUAMM, YeM HIIjeMu-
YecKUii renaTnT B3pOCJOro Bospacra. Memily Tase-
CTBLIO IIE€PBOHAYAJLHOIO 3a00J€BAHMST M OT]AJCHHBIX
nocJejcTemit ne YAaaJaoch o(mapymn'rb napaiesib-
Hoctn. JKanoGBl Toche TepeHecliero TemnaTtuTa B
JACTCKOM BO3pacTe CHRasplBaAlTCA B YTOMIACMOCTH,
caa60CTH Il IenaronarTnyecKuX INpH3HAKaXxX,

Dr. Judith Groszberg und Dr. Gyorgy
Koranyi: Ergebnisse der Nachuntersuchung bei
Kindern 2—3 Jahre nach durchstandener Hepatitis.

61 Kinder wurden 2—3 Jahre nach durchstandener
Hepatitis untersucht.

Es ergab sich, dass die Hepatitis bei Kindern we-
sentlich weniger und mildere Folgen nach sich zieht,
als bei Erwachsenen,

Zwischen der Schwere der anfianglichen Hepatitis
und der Spitfolgen besteht kein Beziehung.

Die Beschwerden nach Hepatitis bei Kindern las-
sen sich am besten als milde hepatopathische Symp-
tome, sowie als Miidigkeit und Schwiiche charakteri-
sieren,

GASPAR TIBOR

fogorvosi miiszerész
Budapest, VIL, Vgrosmarty utca 14. Telefon: 224-734
Gyartja és javitja az Gsszes fogorvosi és fogtechni-
kai miiszereket és késziilékeket.
Vidékieknek postan a leggyorsabban szallitok




LEVEL A SZERKESZTOHOZ

A soor vaccina diagnosztikus értékérél

T. Szerkesztéség! Az Orvosi Hetilap f. évi 9. sza-
maban lezajlott vita egyik kérdéséhez fliznénk sajat
tapasztalataink alapjan néhdny megjegyzést.

Az I. sz. Gyermekklinika vegyes beteganyagan
{csecsemé-, sebészeti, tbe oszt.) 90 olyan esetben, akik-
nél klinikailag mycosisra semmi gyant nem volt, meg-
vizsgaltuk a soor-vaccinaval szembeni bérérzékeny-
séget (a vaccinidt candida albicans tenyészetébsl ké-
szitettiik, mely torzs megegyezett a delfti Central-
bureau fiir Schimmelkulturen-t61 nyert Robin-féle
torzs minden tulajdonsdgaval). 90 esetbSl 45 esetben
(50%) kaptunk pozitiv eredményt. Anyagunkban 42
volt 1 évnél idésebb gyermek, ezek koziil 27 (64%,) bi-
zonyult pozitivnak. A tuberculin-pozitivitis teriileti
megoszlasdhoz hasonléan itt is nagyobb szamban talal-
tunk pozitiv reakcioét vérosi gyermekeknél. Eszlelé-
sink tehat alatamasztja az irodalmi adatokkal meg-
egyezéen Csillag Anna dr. véleményét a soor-vaccina
diagnosztikus értékének csekély voltarsl.

Erdés Zoltdn dr. Székely Aron dr. Vince Istvdn dr.

HiREK

Went Istvin egyetemi tanidr, az MTA levelezd
tagja 1955. évi junius hé 13-4n (hétfén) délutan 5 ora-
kor az MTA felolvasé iiléstermében (Budapest, Roose-
velt tér 1. sz.) a keringésregulicié kérdéseivel kapeso-
latban »A peripherids idegi structurak jelentdsége a
mediator-anyagok ingerére bekévetkezd antagonista-
mobilisatioban« cimmel tartja székfoglalé el6adésat.

Az Orvos-Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezeté-
nek Radiologus Szakcsoportja 1955. évi junius hé 23-an
(estitortokon) este 6 orakor a Szakszervezet székhaza-
nak foldszinti kultirtermében (Budapest, V., Nador u.
32) tartja évi taggyiilését, melyre munkatarsaival
egylitt meghivjuk és feltétleniil elvarjuk. Targysorozat:
1. EIndki megnyit6. Koppenstein Ernd kandidatus, el-
nok. 2. Fititkdari beszdmolé. Péta Laszlé dr. f6titkar.
3. Hozzdsz6lasok és inditvanyok. A taggytlést kove-
téen tudoményos elbadé iilést tartunk este 8 6ratol.
‘Targysorozat: 1. Polacsi Valéria dr. (Uzsoki utcai kérh.
rontgenosztaly): A fels6 mediastinum daganatainak
sugarkezelése acut életveszélynél. (Bemutatas, 10 perc.)
2. Ranky Laszl6 dr. (I1I. sz. sebészeti klinika): A pe-
ripherids érbetegségek rontgen-diagnosztikija. (ElG-
adés, 40 perc.) 3. Boris Alfréd dr. és Lérinc P4l dr.
{Szaboles utcai all. kérhaz rontgenintézete): Morphin-
hatds Biligraphinnal végzett cholangio-cholecysto-
graphidknal. (El6adas, 20 perc.) 4. Illésy Bertalan dr.
(Kébanyai egészséghaz): Rontgenkollapsus. (Eléadas,
15 perc.) A hozzaszolasok ideje 5 perc. Pontos meg-
jelenést kértink.

A Pavlov Ideg-Elme Szakcsoport nagygytlését
1956 Aaprilisaban tartja Budapesten. Fétémak: 1. Schi-
zophrenia (referensek Nyiré Gyula dr.,, Angyal Lajos
dr.). 2. Epilepsia (referens Juhész P4l dr.). 3. Az epi-
lepsia idegsebészi kezelése (referens Hullay Jézsef dr.).
A Szakcsoport vezetOsége a f6témahoz, tovabba attol
fiiggetlen elbadasokat elfogad. Az el6adasok teljes ter-
jedelmiikben legkésébb 1955. dec. 1-ig ajanlottan kiil-
dend6k meg Faragd Istvan dr., Budapest, XIII., Szt.
Istvan krt. 4. cimére. A vezet6ség az elbadasok fon-
tossdga szerint 10, 15, ill. 25 perces elbadasi id6t fog
.engedélyezni és ezt a szerzékkel tudatni fogja.
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Az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs kizleménye
kiilfoldi konyvmegrendelések iigyében. Az ETT veze-
tésége az erre az évre poétlolag a nyugati orszédgokbol
beszerzésre keriilé orvosi kényvek megrendelésére vo-
natkozoéan az aldbbiakat kozli: 1. Az 1954. év végén
beadott, de keret-takarékossdgi okokb6él nem engedé-
lyezett konyvek igénylését 1ijbol revidedlni fogja. 2. Az
ETT vezetdsége hozzajarul ahhoz, hogy azok az intéz-
mények, amelyek az ETT &ltal célhitelben részesiilnek,
ennek a célhitelnek a terhére vasarolhassanak kuta-
tasi témaikkal kapesolatban allé kiilfoldi kényveket.
Az ilym6don megrendelt kényvek az intézet tulajdo-
nadba mennek at. 3. Az ETT vezetosége felhivja az
egyetemi tanarok, tanszékvezet6 docensek, az :orvos-
tudomanyok doktorai, kandidatusok és aspiransok fi-
gyelmét arra, hogy sajat résziikre és koltségiikre is
nytjthatnak be kiilféldi kényvek véasarlasara vonat-
kozé igénylést. A konyvigényléseket 1955, junius ho
30-ig kell benyujtani az ETT titkarsdghoz (Budapest,
V., Akadémia u. 10.). A konyvmegrendel6 szelvénye-
ket a Kultaranal (VI, Sztalin Gt 21.), a Semmelweis
konyvesboltban (VIII, Baross u. 21.), a Népszava
kényvesboltban (VII., Lenin krt. 17.), vagy az ETT tit-
kérsdgan lehet igényelni. A megrendeléshez valameny-
nyi (A—E szelvények) konyvszelvényt, megfeleléen ki-
téltve kell bekiildeni. Mar most felhivjuk a figyelmet
arra, hogy késébb érkezd konyv-igényléseket semmi-
képpen sem lesz médunkban erre az évre engedélyezni.
A beérkezé konyv-igényléseket az erre az évre még
rendelkezésre all6 deviza-keret aranyaban fogja az
ETT vezetbsége elbiralni.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Viérosi Tandes Kérhaza, Varpalota.

45—17/1955.

A varpalotai véarosi tandcs kérhédza palyazatot hir-
det laboratéoriumi asszisztensi allas betoltésére E 232.
kulesszdmmal. Az 4llas javadalmazédsa havi 820.— Ft
és 309, veszélyességi potlék, Palyazatokat a hirdetés
megjelenésétél szamitott 15 napon beliil kérem a Var-
palotai Tandcs Korhaza igazgaté-féorvosa cimére meg-
kiildeni, a sziikséges mellékletekkel.

Debreczeni Gyorgy dr. kérhézigazgaté féorvos.

Szabadsdghegyi All. Tbe. Szanatérium,
Budapest.

Palyazatot hirdetek a Szabadsdghegyi Allami Tbe.
Gyébgyintézet Tiindérhegyi osztalyadn ujonnan létesitett
1 alorvosi allasra szakképesitéssel, valamint 2 szak-
képesités nélkiili segédorvosi allasra. A szabdlyszertden
felszerelt kérvényeket a palydzat megjelenésétél sza-
mitott 15 napon beliil kell hozzdm cimezve elkiildeni.

Vas Imre dr.
igazgato-fé6orvos,
Szabadsaghegyi All. The. Gydgyintézet,
Budapest, XII., E6tvos u. 12.

Balassagyarmati Jardsi Tandes V. B.
Eii. csoportjatol.
14—20/1955.

Palyazatot hirdetek az athelyezés folytin megilire- -
sedett hugyagi korzeti orvosi allasra. Az allas javadal-
mazasa a 163/2. kulesszamnak megfelel6 1900.— Ft és
200— Ft vidéki potlék. A korzethez tartoznak még
Orhalom és Patvarc csatolt kizségek. Korzeti orvosi
lakas és rendeld biztositva van, a lakds azonban csak
akkor lesz elfoglalhat6, ha a mashova athelyezett volt
korzeti orvos uj &allomashelyén megfelel6 lakast kap,
ami remélhetbleg kozeljovében megtorténik. Megfe-
lelGen felszerelt palyazatot cimemre kell benydjtani, a
hirdetmény megjelenésétél szamitott 15 napon beliil.

Szaléky Ede dr. jarasi féorvos.
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Békéscsaba Vdrosi Tandes Korhaz-Rendeldintézete.
13—1/108/1955.

Palyazatot hirdetek a békéscsabai Rendel6intézet-
ben iiresen levé 6 oOras féfoglalkozason E 131. kules-
szamu sebész szakorvosi allasra. A havi illetmény
2150.— Ft. A sziiletési adatokat tartalmazdé, a szak-
képesités igazolasaval és részletes onéletrajzzal felsze-
relt kérvények e hirdetménynek az Orvosi Hetilap-
ban valé megjelenését6l szamitott 15 napon beliil hoz-
zam nyujtandok be.

Gombos Imre dr. kérhazigazgato.

Tamasi Jarasi Tandacs Koérhaza, Pincehely.
14—A—34/955.

A pincehelyi jarasi tandes korhdazdnal rendszeresi-
tett segédorvosi allasra, a szlilészeti osztalyon, palya-
zatot hirdetek. Az allas javadalmazasa az E 119. kules-
szam szerint. Bentlakds és élelmezés biztositva. A pa-
lyazok kérelmiiket a kérhaz igazgatésagahoz adjak be.
Palyazati hataridé a hirdetés megjelenésétol szamitott
15 nap. Pilaszanovich Tivadar dr.

korhazig. féorvos.

Budai Jarasi Tandacs Végrehajté Bizottsaga
Egészségiigyi csoport.
Szédm: 831—21/1955.

Budakeszi kozségben uUjonnan szervezett IIl.-ik és
Erd kozségben athelyezés miatt megiirilt V.-ik kor-
zeti orvosi allasra. Mindkét allas kulesszama E 161/3, az
annak megfelel alapfizetéssel, ami havi 2100.— Ft és

-100—100 Ft korzeti orvosi potdij, illetve rendelé fenn-
tartdsi dij, azonkiviil korp6tlék. Az érdi korzeti orvos-
nal még havi 118.— Ft fuvaratalany is van. A péalya-
zati kérvényben a sziiletési adatok feltiintetendok és
csatolandé az orvosi oklevél, a szakorvosi képesités-
rél sz6l6 bizonyitvany, a miikddési bizonyitvanyok,
esetleges tudomanyos mukodést igazolé iratok, vala-
mint részletes onéletrajz. Magasabb allast betolté or-
vos péalyazata esetén a kérvényhez mellékelendé az
alkalmazé szerv nyilatkozata arrdl, hogy a palyazat
elnyerése esetén a palyazonak poétlasa biztositva van.
Orvosegészségligyi kozszolgalatban levo orvosnak kér-
vényét a szolgalati Gt betartdsaval az o6t alkalmazé
szervnél kell benyujtani. A kérvény a Budai Jarasi
Tandcs V. B. Egészségligyi csoportjahoz, Budapest, XI.
ker., Zsombolyai u. 5. szdm alad kiildend6. A péalyazat
hatarideje az Orvosi Hetilapban tortént kozzétételétol
szamitott 15 nap.

Székelyhidi Gyorgy dr. jarasi fGorvos h.

Balatonfiiredi Jarasi Tanacs V. B. Eii. Csoportja.
14—53/1955.

Palyazatot hirdetek a balatonfiiredi jarasban meg-
uresedett jardsi orvosi allasra. Az allas javadalmazésa
227. kulesszamnak megfelels illetmény és fuvaratalany.
Akik ezen allast elnyerni kivanjiak, megfelelé okma-
nyokkal felszerelt kérelmiiket a Balatonfiiredi Jérasi
~ Tanacs V. B. Eii. Csoportjahoz a hirdetmény megjele-
nésétol szamitott 15 napon beliil nyujtsak be.

Nagy Gyula dr. jarasi féorvos.

Jardsi Tandcs Koérhdza, Kapuvdr.
8313/P/2—2/1955.

A kapuvari jardsi tandcs koérhazdnak belosztalyan
athelyezés folytdn megliresedett E 119. Kkulesszamu
segédorvosi allasra palyazatot hirdetek. Az allas java-
dalmazéisa a jelenleg érvényben levo rendeletek sze-
rint megallapitott illetmény. A palyazatot a koérhaz
cimére kell megkiildeni a hirdetmény megjelenésétsl
szamitott 15 napon beliil. Lakas a kérhazban biztositva
van, Kovdces Istvan dr. igazgaté-féorvos.
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Orszagos Onkologiai Intézet, Budapest.

Palyazatot hirdetek a fenti Intézetben betdltésre
kertil6 E 131, kulcsszamu szakorvosi allasokra: 1 sebé-
szeti, 2 noégyogyaszati, 1 rontgen-diagnosztikai, 1 labo-
ratériumi, 1 belgyoégyaszati (4 6ras). Amennyiben fenti
allasokbol intézeten beliil torténik &athelyezés, ugy 1
alorvosi és 1 segédorvosi dallasra is. Javadalmazas a
megfelelé kulesszam szerinti illetmény és 309/, veszé-
lyességi potlék. Az alldsokhoz kérhazi lakas nem jdr.
Péalyéazhatnak szakorvosok. A szabdlyszertien felszerelt
kérvények beaddsi helye: Orszdgos Onkologiai Intézet
igazgatosaga; hatarideje a palyazati hirdetmény meg-
jelenésétél szamitott 15 nap.

Venkei Tibor dr.
orvostudomanyok kandidéatusa,
intézeti igazgato-foorvos.

Jardsi Tandcs Kérhdaza Balassagyarmat.
1492—11/1955.

A Balassagyarmati Jardsi Tandcs Koérhazanal a
belgyégyaszati osztdlyon liresedésben levé E 117.
kulesszamu szakképesitett alorvosi allasra palyazatot
hirdetek. Az allds javadalmazidsa a 3100—3/1954. Eii.
M. szamu utasitdsnak megfelels illetmény és térités
ellenében butorozott szobdbdl 4ll6 lakas. Az Allas sziik-
ség esetén szakképzetlen segédorvosi allassa is miné-
sitheto. A megfeleléen felszerelt palyazati kérelem az
Orvosi Hetilapban tortént megjelenéstol szamitott 15
napon beliil nytjthaté be fenti kérhaz igazgatésaga
cimére.

Dobos Imre dr. korhazigazgatd fiorvos.

Jardsi Tidékérhaz, Tokaj.
Szam: 202—3/4/1955.

Palyazatot hirdetek egy, a Tokaji Jarasi Tidokor-
hazban Uresedésben levé, E 119. kulcsszamu segéd-
orvosi allas betoltésére. Az allas javadalmazasa a fenti
kulesszamnak megfeleld illetmény és 309, veszélyes-
s{egi p6tlék. A koérhdzban a giimdékoros megbetegedé-
sek szakorvosi képesitése megszerezhels. A palyazok
megfeleléen felszerelt kérvényeiket hozzam nyujtsak
be. Toth Laszlo dr. igazgaté féorvos.

Varosi Tandacs V. B. Eii. csoportja, Hatvan.
14—51/1955.

Palyédzatot hirdetek az eldléptetés folytan meg-
Uresedett varosi kozegészségiigyi (higiénikus) orvosi
allasra, Az dllas javadalmazédsa az E 156. kulcsszamnak
megfeleloen havi 1900.— Ft. Lakés biztositva vam. Az
allas azonnal elfoglalhato. A pdlyazati kérelmeket
onéletrajzzal és miikodési bizonyitvannyal felszerelve,
az Orvosi Iletilapban tortént kozzétételétdl szamitott
15 napon beliil kell hozzdm benyujtani.

Vass Janos v. b. elndk h.

Abarijszantéi Jardsi Tanacs V. B.

KGzegészseégiigyi csoportja.
8—86/1955.

Az abatjszanléi jarasi tandes v. b. eil. csoportja
palyazatot hirdet az athelyezés folytan megiirilt
Goncvidéki korzeti orvosi allasra. A korzet székhelye:
Gone, ahol teljesen modern, minden kényelemmel fel-
szerelt orvosi lakds, rendeld, varé azonnal rendelke-
zésre all. A korzet 3 kozségbdl all. Javadalmazasa:
E 160. kulesszadm II. fokozat 2000.— Ft, ezenkiviil
300.— Ft pétiék, tovabba havi 1357.— Ft fuvaratalany.
A kelléen felszerelt palyazati kérelmeket az Abatj-
szént6i Jardsi V. B. El, csoportjahoz kell benyujtani,
a palyazati, hirdetmény megjelenésétol szamitott 15
napon beliil.

Hajés Imre dr. jarasi f6orvos.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképzo Klinikdjdnak (igazgaté @ Littmann Imre dr. egyet. tandr) kozleménye

200 mitralis commissurotomiaval szerzett tapasztalataink

Irta;: LITTMANN IMRE dr., KUNOS ISTVAN dr, TEMESVARI ANTI|AL dr.,
ROBICSEK FERENC dr. és JONA ISTVAN dr.

Ma maAr vildgszerte elfogadott elv, hogy a
mitralis stenosisnak, mint mechanikus szikiiletnek
a kezelése sebészi feladat (Baker és Brock, Logan
és Turner, Bailey, Harken, d’Allaines és Dubost,
Derra, Dogliotti, Bakuljev, Bedrna stb.). Magyar-
orszagon az els6 sikeres miitétet Eisert végezte. A
mtitéti metodika is nagyrészt kiforrott: a bal fiil-
csén keresztiil bevezetett ujjal végezziik az esetek
nagy tobbségében az Osszetapadt commissurdk
szétvalasztasat. Ha ez nem lehetséges, akkor fo-
lyamodunk a valvulotomidhoz.

Nincs azonban végleg kialakult allaspont
abban a tekintetben, hogy mely betegek alkalma-
sak és melyek nem alkalmasak a mdutétre, hogy
mikor varhatunk j6 eredményt és mikor nem, te-
hat hogy melyek a mutéti indikacié kévetelményei
és hogy mitél fiigg a prognoézis. Vilagos, hogy a he-
lyes indikécié szabja meg elsfsorban a muitét ered-
ményét.

Nyilvanvalé, hogy minél jobban domindal a
kérképben a mechanikus akadaly, annal jobb ered-
mény varhaté a m@téttél. Ezzel szemben, ha a koér-
kép kialakitdsaban a szajadék sziikiilete mellett a
bicuspidalis billenty(i elégtelensége, mas billentytk
elvaltozasa, a szivizom kéarosoddasa, a tiidéerek scle-
rosisa stb. is fontos szerepet jatszik, akkor a mt-
téttél nem, vagy alig varhaté javulds. Bizonyos
hataron tul ezek a kisérd jelenségek ellenjavalljak
a miitétet.

Régebben a diagnodzis legtobbszor tgy hangzott,
hogy »stenosis ostii venosi sinistri et insufficientia
valvulae bicuspidalis«. Ma mar ezzel nem eléged-
hetlink meg.

A korszerii diagnosztikdtol azt varjuk, hogy a
mitralis stenosis diagnozison ful megallapitsa a
szikiilet fokat, az esetleges regurgitatio mértékét,

51*

a tlidéelvaltozas sulyossagat és jelent6ségét, a sziv-
izomzat teherbiré képességét stb. A korszerd diag-
nézis tehat igy kell hogy hangozzék: »dominald
mitralis stenosis, kb. 0,5 em?-re beszikiilt szajadék-
kal, minimalis, haemodynamikailag nem jelentés
regurgitatioval, a tébbi billentyl ép, a szivizomzat
nem mutat karosoddst, nagyfoka tiidé6pangas mel-
lett a tiidéerek funkciondlis és nem sclerotikus el-
véltozasa van el6térben, nagyvérkori pangis nines,
a pitvarfibrillatio és az elérement embolidk a bal
fiilese thrombosisat teszik valészin(ivé és fokozzdk
a mutét veszélyét«. Minél jobban meg tudjuk ko-
zeliteni az ilyenfajta diagnoézist, annal hatdrozot-
tabb véleményt tudunk mondani a miitét varhaté
eredményérdl.

1953 marciusatél 1955 marciusaig 200 mitralis
stenosisban szenvedé beteget operaltunk meg, aki-
ket minden iranyban (fizikéalis vizsgalat, funkecio-
ndlis probak, rtg., ekg., szivkatéteres vizsgalat stb.)
részletesen kivizsgaltunk. Az itt szerzett tapasztala-
taink alapjan igyeksziink a fenti problémédkra va-
laszt adni.

Betegeink kozil 47 férfi és 153 né volt.

Koruk 15 és 54 év kozott valtakozott, de betegeink
kétharmadanak kora 20 és 40 év kozott volt. 20 éven
alul 19 és 50 éven feliil 3 beteget operaltunk.

A nagyfoka faradékonysdgot, a Kkisebb-
nagyobb megterhelésre bekovetkezé dyspnoet 200
operalt betegilinknél kivétel nélkiil minden esetben
megallapitottuk.

Operalt betegeink 60%;,-anak anamnézisében sze-
repelt paroxysmusos dyspnoes roham. De mig azon
betegek kozott, kiknek mitralis szajadéka miitét alkal-
maval 1 em®nél kisebbnek bizonyult, 80%,-ban, a ke-
vésbé szlik stenosisban szenveddknek csak 36%/-ham
volt ilyen rohamuk.
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A heveny tiidéoedema a tid6 kapillarisaiban
uralkodé nyomas emelkedésének a kovetkezménye
és olyankor jon létre, amikor ez a nyomadas tul-
haladja a vér kolloidosmosisos nyomasat.

A tlid6oedema — mitralis stenosis esetén — a mii-
téti indikaeié szempontjabdél azt jelenti, hogy a beteg-
nek szlik stenosisa van, jobb kamraja erételjesen mi-
kodik és a tiid6 arteriolakon stlyosabb anatémiai el-
valtozas még nincsen.

A sulyos tudéoedemdas rohamok tehat nem kontra-
indikaljak, hanem siirgéssé teszik a mitétet, mely
ilyenkor rendszerint kitliné eredményt ad.

Beteganyagunkban 25%;-ban szerepelt tiid6oedema,
az anamnézisben, szik stenosis mellett 37%-ban,
1 em?*-nél tagabb stenosis mellett 13%,-ban.

A haemoptoe gyakori jelenség mitralis steno-
sisban. Mértéke, gyakorisdga nagyon valtozé.
Ismétlédo tiidoveérzés a kisvérkori hypertonia egyik
legjellemz6bb tiinete.

Bar néha az els6 vérzés utan a betegség gyors
rosszabbodasa kovetkezik, a haemoptoe altaldban
a mutéti indikacié szempontjabol mégsem jelent
sulyos koériilményt, inkédbb csak mint a pulmonalis
hypertonia fennforgasanak egyik jelz6jét foghat-
juk fel. Ez pedig slirgeti a mitét elvégzését.

Betegeink koziil 58%/,-ban szerepelt a kérelézmény-
ben egyszeri vagy tobbszori tidévérzés, sziik stenosis
mellett 66, tdgabb stenosis mellett 48%;-ban.

4 betegiinknél massziv tiidévérzés volt a szivbeteg-
ség elsd jele. Két esetben kimutathaté ok nélkiil kelet-
kezett, a harmadikban nagyobb menetelés, a negye-
dikben kozvetleniil sziilés utan.

A commissurotomia csokkenti a pulmonalis
hypertoniat, ennek koszonhetd, hogy sikeres mttét
utdn sohasem lattuk a wvérzés ismétlédését.

Az anamnézis mellett a fizikélis vizsgalat ada-
tai azok, melyek a pontos diagnoézis felallitasahoz,
kontraindikéciés tényezbk kizarasdhoz legjobban
hozzasegitenek. Az auscullatiés jelenségek helyes
értelmezése sok miitéti tévedéstsl megévhat. ben-
niinket.

A hangos, nagyon rovid, élesen végzédé, oly-
kor tympanikus szinezet@ un. dobband I. hang a
mitralis stenosis egyik jellemz6 tiinete.

Kettdés mitralis vitium esetén a dobbané I.
hang feltétleniil azt jelenti, hogy a stenosis van
el6térben és igy a mitéti indikacionak értékes je-
lét képezi.

200 operalt betegiink koziil 194 esetben dobbané
I. hangot, illetve phonocardiographids felvétellel ma-
gas amplitudéja I. hanggorbét taldltunk. Anndl a 6
betegnél, ahol nem volt dobbané az I. hang, a mfitét
alkalmaval dominalé insufficientiat észleltiink.

Miitét utin 19 esetben tlint el az I. hang dob-
bané jellege, de a dobbanas intensitdsa az esetek
tilnyomo tobbségében csokkent.

A pulmonalis II. hangjanak ékeltségét a Kis-
vérkori nyomas fokozédasa okozza. Az ékeltség
tehat azt jelenti, hogy a kisvérkor végén akadaly
van és a jobb kamra erételjes mikédése magasabb
nyomas fenntartasaval kiizdi azt le.

200 operalt beteglink koziil 194 esetben talaltuk a
pulmonalis II. hangjat ékeltnek. Az ékeltség foka a

legtébb esetben parhuzamosan haladt a pulmonalis
hypertonia mértékével, bar egy-egy esetben kifejezett
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discrepantia is volt, mikor nagyfoku hypertonia mel-
lett az ékeltség alig volt kifejezett.

Az ékellség nagyfoka volt sziik stenosis mellett
85%,-ban, tagabb stenosis mellett 62%,-ban.

" Eredményes miitét utdn néhiany hénappal, mi-
kor a pulmonalis hypertonia mérséklédott, az
ékeltség csokkenését, s6t néhdny alkalommal teljes
eltlinését észleltiik.

A II. hang hasadtsdga vagy Kkettézottsége a
mitralis vitium gyakori tinete. Az ujabb angol-
szasz irodalom e hangnak, melyet »opening snap«-
nek, »nyitdsi kattanas«-nak nevezett el, igen nagy
diagnosztikus jelentéséget tulajdonit. Tudnunk kell
azonban, hogy a nyitasi kattanast nem a szlkiilet
onmagaban okozza, hanem az egész billentytlirend-
szer mélyrehaté elvaltozasa. A nyitasi kattanas
csak egészen enyhe esetekben, mikor a billentylk
még nem merevek és nagyon eldérehaladott allapot-
ban, mikor a billentylik nagyfoku elmeszesedése
mar semmi mozgast nem enged meg, csak ilyenkor
nem hallhato.

Nyitéasi kattanast operalt betegeink koziil 189 eset-
ben hallottunk. Harom kivételével sikeres miitét. utan
sem tlint el az »opening snap« De ez véarhaté is volt,
mert ha a matét a szdjadék szikiiletét meg is sziin-
teti, a billentyGrendszer merevsége megmarad,

A rendszerint csak phonocardiographias felvé-
telen észlelhetd III. hang a*kamrikban keletkezik
a gyors telédés pillanatdban a bedramlé vér Aaltal
okozott vibratio kovetkeztében.

Mitralis stenosis esetén a III. hangot a csok-
kent kamratelédés miatt sohasem észleljiik s ta-
pasztalatunk szerint megjelenése — az opening
snap-¢el ellentétben — kettés mitralis vitium esetén
az insufficientia domindlé szerepét bizonyitja.

Miitét elétt egyetlen betegiinkén sem észleltiik a
III. hangot, viszont miitét utdn 13 esetben jelent meg,

ami a kamrak fokozott tel6déséneck, tehat a szakiilet
sikeres kitagitasanak a jele.

A szivesticson hallhaté systolés zdrej — olyan
esetekben, amikor hypertonia, arteriosclerosis, a
myocardium sulyosabb elvaltozdsa, tovdbbad mas
billentytik egyidejli megbetegedése kizarhaté — a
régebbi felfogas szerint a mitralis insufficientia
biztos jelee. Ma — éppen a miitéti tapasztalatok
alapjan — ez az allaspont nem tarthaté.

200 operalt betegilink koziil systolés zorejt a csu-
cson 105 esetben észleltiink, A zoérejeket intenzitasuk
szerint 3 fokozatba osztottuk, a harmadik fokozat a
legdurvabb, leghangosabb zorejt jelenti.

Miitét kozben a bal pitvarba vezetett ujjal
minden esetben pontosan megfigyeltiik, hogy a
systole alatt van-e regurgitatio és az milyen mér-
ték(i? Ennek alapjan megallapitottuk, hogy azon
105 beteg koziil, akinek systolés zoreje volt, 52
esetben tiszta stenosis &llott fenn és csak 53 eset-
ben volt regurgitatio érezheté.

Harmas fokozatii durva systolés zorejt csak 1 be-
tegiinkén hallottunk és itt a mtét alkalmdaval szik
stenosist talaltunk mérsékelt regurgitatioval. A sikeres
miutét utdn ennél a betegnél a systolés zorej eltlint és
egy praesystolés zorej jelent meg, ami amellett bizo-

nyit, hogy a systolés zorejt a sziikiillet és nem a regur-
gitatio okozta. A praesystolés zorej megjelenése egyben



azt is mutatja, hogy mitét utan a bal pitvar erélye-
sebben és nagyobb sugarban hajtja 4t a vért a kitagi-
tott, de egyenetlen, riicskos szajadékon.

95 esetben nem hallottunk systolés zorejt, ezek
koziil tiszta stenosisa volt 60 betegnek, mig 35 betegen
kisfoku regurgitatiét is észleltlink.

Azon 7 beteglink koziil, kiknél az insufficientia
domindlt, 6 esetben hallottunk systolés zoérejt, mely
eléggé halk volt. A hetedik betegnek egyaltalan nem
volt zoreje. 5

Mitét utdn a systolés zorej 38 esetben szlint
meg és a megmarado zorejek intensitisa is csok-
kent.

Ezek a megfigyelések azt bizonyitjak, hogy a
csucson hallhatd systolés zorej mitralis vitium ese-
tén sem jelent feltétleniil mitralis regurgitatiét.

Hosszu, hangos, érdes systolés zorej azonban a
mi tapasztalatunk szerint is a regurgitatio jele, de
nem jelenti egyszersmind azt is, hogy az insuffi-
cientia dominal. Ha ilyen esetben az elsé hang dob-
bané és a mitralis billentyd nyitdsi kattandsa is
jol hallhaté, akkor a systolés zérej 6nmagiaban nem
kontraindikalja a mitétet.

Operalt betegeinken a protodiastolés zérej nagyon
értékes diagnosztikus jelnek bizonyult, Kiilénbozo
ergsségben 170 betegiinkén hallottuk.

Azon 7 betegiink koziil, kiknél az insufficientia
dominalt, 3 esetben nem hallottunk didstolés zodrejt.

Mitét utdn a diastolés zérej 29 esetben sziint meg
és 70 esetben lett lényegesen halkabb.

A praesystolés zorej a mitralis stenosis legjellem-
z6bb és sok esetben egyediili zéreje. Ez a zbrej nem
alland6 jellegli, a betegség kiilonbozé stadiumaiban
megjelenhet és tjra elt(inhet,

A mitéti indikacié felallitisakor a kis- és
nagyvérkori pangasnak kiilonbozé a jelentfsége.
A jobb kamra fokozott munkéja mellett jelentkezé
tiidopangdst, ha ugyanakkor a nagyvérkorben nin-
csen pangas, nem tekintettiink kontraindikacionak.

A jobb sziviél kimeriilése kovetkeztében létre-
jott nagyvérkori pangds azonban erdsen rontja a
mitét kilatasait, s6t sokszor kontraindikalja azt.

Ilyen esetekben erélyes gyogyszeres kezeléssel
igyekeztiink megsziintetni a decompensatiét és ha
ez sikerrel jart, a miitétet elvégeztiik. Tapasztala-
tunk szerint, ha a beteget els6 decompensatidja
utan operaltuk meg, akkor a mutéti eredmények
alig voltak rosszabbak, mint a tobbi betegnél.
Tébbszorés decompensatio utdn a keringés egyen-
sulyanak helyreallitisa nagy nehézséggel jart és
a mutét utdni eredmények is rosszabbak voltak.
4 mitét utani halédlesetiink is ebbe a csoportba
tartozott.

Ha a decompensatiét gyodgyszeres kezeléssel
megszuntetni nem lehet, a sziv tartalékereje kime-
riilt, a mutét elvégzése kilatastalan.

A pitvari fibrillatio a mitralis stenosis gyakori
szovédménye.

Anyagunkban 31 betegnek (15,5%,) volt tartés pit-
vari fibrillatiéja. A kivalté ok nem tisztazott. Nem
tudtunk kapcsolatot taldlni egyéb tényezdékkel, mint a
szajadék szikiiletének foka, a pulmonalis hypertonia,
a pulmonalis vagy mitralis ellenallis mértéke, a bal
pitvar nagysaga stb.

A pitvarfibrillatio nem jelent miitéti kontra-
indikdaciét, de kétségkiviill kedvezétlen koriilmény,
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mert a betegség el6rehaladott fokat jelenti. Ked-
vezétlen korilmény azért is, mert ilyenkor na-
gyobb a thrombusképzidés valdszinlisége a fiil-
csében és ezért nagyobb az embolia veszélye is.

Thrombusképzédés esetén az embolia gyakran
olyankor kovetkezik be, amikor a fibrillatio ismét
sinusritmusba csap at. Ezért régéta fennall6 fibril-
latiét miitét el6tt nem igyeksziink megsziintetni.

A kitagult bal pitvarban és fiilcsében, kiilono-
sen mint mér emlitettiik, pitvarfibrillatio esetén,
gyakran képzédik thrombus és az innen leszakadd
részecskék elsésorban az agyban, mésodsorban a
peripherids arteridkban szoktak emboliat okozni.

A pitvar miitéti megnyitdsanak egyik legna-
gyobb kozvetlen veszélye az embolia lehet6sége.
A miutéti veszély megitélésekor azonban szem el6tt
kell tartanunk azt a tapasztalatot is, hogy a throm-
bus miitéti megbolygatas nélkiil is hajlamos a le-
szakaddsra és az emboliaképzésre.

A mi anyagunkban 23 esetben szerepelt embolia
az anamnézisbhen, 17 esetben sinusritmus, 6 esetben
pitvarfibrillatio mellett,

A billentyii elmeszesedését eleinte kontraindi-
kéciés tényezének tartottak. A miitéti tapasztala-
tok azonban ezt a felfogast nem igazoltak.

Anyagunkban 30 esetben fordult el kisebb-
nagyobb meszesedés. Ezen betegek panaszai altaldban
8—12 évre nyultak vissza és csak 4-nek volt rovid,
2—3 éves anamnézise.

A talalt szikiilet a 30 eset koziil 19-ben 1 cm?-en
alul volt. Pitvarfibrillatiét 10 betegen észleltiink.

30 betegiink koziil 16 csetben éreztiink regurgita-
tiot. A meszesedés mértéke és a regurgitatio foka ko-
zott nem lehetett Osszefliggést megallapitani.

A miitét utani javulas a 30 beteg koziil csak 7-nél
volt teljesen kielégitd, ezekben az esetekben a tagitas
jol sikeriilt. 15 esetben mérsékelt volt az eredmény,
5 beteg allapota valtozatlan maradt és 3 beteg a mitét
utdn meghalt.

Mindezekbdl az a tanulsag vonhaté le, hogy a
billentyli elmeszesedése nem  kontraindikalja
ugyan a miitétet, de kedvezétlen koriilményt jelent
és rontja a mitét prognozisat.

Tovabbi igen fontos kérdés, amellyel a gya-
korlatban lépten-nyomon taldlkozunk, hogy a mit-
ralis stenosist kiséré insufficientia, vagy valamely
mas billentyli megbetegedése mennyiben befolya-
solja a mitéti indikéaciét? '

Dominalé mitralis insufficientia mindaddig
miitéti kontraindikaciot jelent, mig a billentyl-
elégtelenség mitéti korrekcigjat el nem fogjuk
tudni végezni.

Tapasztalatunk szerint mérsékelt regurgitatio
nem kontraindikélja a miitétet, ha klinikailag a
stenosis dominal. Eppen ezért a kiséré mitralis in-
sufficientia felismerése és mértékének megallapi-
tdsa igen fontos, de nem mindig kénnyt feladat.

200 operéalt betegiink koziil 105-nek volt tiszta
stenosisa, mig 88 esetben a sziikiilet mellett haemody-
namikailag kevéssé jelentés regurgitatiét is észleltlink.
7 esetben szlikiilet nem volt, a nagyfoku insufficientia
allott elotérben. Ez utébbiaknal a mitét nem volt
jogosult.
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A miitéti eredmény szempontjabél a mérsékelt
regurgitatio semmiféle hatranyt nem jelent. A bete-
gek ezen csoportjanak gyégyulasi' statisztikaja teljesen
azonos azzal, ahol a mtél alkalmaval tiszta stenosist
talaltunk,

A 7 dominald insufficientias beteglink allapotaban
a miitét utdn sem javulas, sem rosszabbodas nem ko-
vetkezett be. :

A mitralis szlikiiletet kiséré aorta billentyd
megbetegedés kedvezétlen tényezonek szamil, de
nem feltétleniil kontraindikélja a mitétet.

Az aorta vitium jelentéségének megitélése nem
mindig konnyd. Egyik muitét utani halalesetiink-
ben szlik mitralis stenosis mellett kisfoki aorta
insufficientiat diagnosztizaltunk. A beteg mfitét
utan két nappal bal kamra elégtelenség tilinetei
kozott meghalt. Anyagunkban ezenkiviil még 18
esetben taladltunk aorta vitiumot, ezek kozul 17
beteg gvogyulasa a mitét utan zavartalan volt.

Aktiv rheumds carditis mitéti kontraindika-
ci6t jelent. Altalaban 6 hoénapot szoktunk varni a
betegség vagy a recidiva lezajlasa utan, miel6tt
commissurotomiat végeznénk.

Nagyfoku stenosis, az életet kozvetlenil fenye-
get6 sulyos kisvérkori pangéds esetén, ha egyéb
kontraindikdciés tényez6 nincsen, a rheumés akti-
vitds gyanujelei (kisfoku subfebrilitdas, kevéssé
emelkedett vvs. siillyedés stb.) mellett elvégezhetd
a mtét. Mi 3 ilyen esetet operaltunk anélkiil, hogy
miitét utan recidiva keletkezett volna. Semmi bi-
zonyiték nines arra, hogy a miitét rontanda a rheu-
mas folyamatot és ha a sziikiilet nagyfoku, akkor
{lyen hatéresetekben a mttét mellett kell don-
tentlink.

A rontgenvizsgdlatnak a mitralis stenosis
diagnosztikajaban fontos szerepe wvan. Az 4llo
tojasalaku un. »mitralis stenosis configuratio«-ju
sziv régen ismeretes. Ennek, valamint mas sziv-
betegségnek a jellemzésére az egységes szivarnyé-
kon szamtalan, a legkiilonbozébb irdnyban felvett
orthodiagraphikus atmérd szamadatait adtak meg.
Ma inkéabb arra torekszlink, hogy az egységes sziv-
arnyékot felbontva az egyes sziviiregek nagysagit
hatarozzuk meg és szdmadatok helyett az liregek
egymashoz valé viszonyat allapitsuk meg.

Nagyon fontos, hogy a szivmitéteket végzo
sebész maga is értsen a rontgenvizsgalathoz, mert
amikor stvilagitast végez, vagy egy rontgenképet
néz, konnyen maga elé tudja képzelni, hogy mi
felel meg ennek a megnyitott melliiregben.

A tipusos mitralis stenosisos configuratiét a bal
pitvar, a jobb kamra és az arteria pulmonalis tadgulasa
okozza. A jobb kamra annyira megnagyobbodhat, hogy
balra forditja a szivet és a bal kontur alsé részét a bal
kamra helyett a jobb kamra alkothatja. Ilyenkor a
bal kontur hatarozottan tagolt, ami kiiléntsen jellemzo
tiszta mitralis stenosisra. A bal pitvar jelentés meg-
nagyobbodas esetén jobboldalt is konturképzové val-
hat.” A betegség elérehaladasaval a szivarnyék jobb-
felé is novekszik, tagul a jobb pitvar is. Az ilyen
rontgenlelet még nem ellenjavallja a miitétet.

Nagyon fontos a bal kamra nagysaganak megité-
lése, mert ennek jelentés megnagyobbodasa vagy do-
minalé mitralis insufficientiat, vagy haemodynamikai
szempontboél is szamottevd aorta vitiumot jelent. A bal
kamra nagysaganak és miikodésénelk minél pontosabb
megitélése a rontgenvizsgalat segitségével azért is
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fontos, mert a bal kamra a-sziv egyetlen olyan iirege,
melynek nyomésviszonyairél, munkaképességérél a
szivkatéterezés segitségével semmiféle adatot sem kap-
hatunk.,

A betegség tovabbi elérehaladasaval a sziv min-
den iranyban tovabb nagyobbodik és kialakul a cor
bovinum mitrale ismert képe. Cor bovinum esetén,
akar kettos vagy kombinalt vitium, akéar rheumés
myocarditis okozza, a m(i¢t kontraindikalt.

Sebészi szempontbol igen fontos a bal filese nagy-
saganak mitét el6tti rontgenologiai megdllapitéasa,
amivel az egész vilagirodalomban nem igen foglalkoz-
tak, A fiilcse bizonyos foku kicsinysége esetén ugyanis
a mitét nem végezhetd el (vagy csak a sokkal veszé-
lyesebb uton, a vena pulmonalison keresztiil) és a be-
teget a javulas reménye nélkiil a thoracotomia kovet-
kezményeivel terheljik.

A bal fiilcse nagysaganak megitélése atvilagitassal
vagy felvételen nem mindig sikertil, de mi6ta figvellink
erre és a rontgenleletet a mutéti lelettel pontosan
egybevetjiik, azé6ta mind kevesebbszer tévediink, A fil-
cse ive a pulmonalis ive alatt a sziv bal konturjan
gyakran jol lathato.

Operalt betegeink kb. felénél talaliuk a bal
kamrat nagyobbnak. Ezt az esetek nagy részében,
ahol a miitét alkalmdaval regurgilatiot észleltiink, a
mitralis billentyli elégtelensége Gnmagaban is in-
dokolja. A tobbi esetben a megnagyobbodast a
szivizom karosoddsa, vagy esetleg rejtve maradt
kisebb aorta vitium okozta.

Az ekg.-lelet a mitralis stenosis diagnosztika-
jaban értékes segitséget jelent.

200 operalt esetiinkbdl 169-nek sinus ritmusa, 31-
nek pitvari fibrillatiéja volt. A 169 sinus ritmusos be-
teg koziil 120-nak volt P mitraleja. Ugyanezen betegek-
nél a pitvar-kamrai atvezetési id6 az atlagosnal hosz-
szabb volt (0,18”"—0,25"). -

5 esetben a jobb pitvarra is attevédé pangast jel-
zett a P pulmonale, mind az o6t betegnél a jobb pit-
varban szivkatéterrel mért nyomdas a normalisnal ma-
gasabb volt.

A szivizom bantalmazottsdga az esetek majdnem
felében, 86 betegen volt kimutathato.

Jobb sziviél talstlyt 173 esetben talaltunk, a sziv
kozépallasban volt 17 betegnél, 10 esetben pedig kife-
jezett bal sziviél tulsuly volt jelen.

Utobbi 10 betegnél a miitéti eredmények igazoltak
azt az allitasunkat, hogy a bal szivfél tulsuly valami-
lyen szovédményt és kedvezdtlen tényezit jelent.

Dominalé mitralis insufficientidat sohasem talal-
tunk olyan betegen, kinél a jobb kamra hypertrophia
kifejezett ekg. jelei voltak észlelhetok.

Betegeink miitéti kivalasztdsa folyamén Kkiter-
jedten végeztliink szivkatéterezéssel egybekotott
részletes haemodynamikai vizsgalatot. A szivkaté-
ter segitségével elészor a jobb pitvari nyomast ha-
tarozzuk meg. 10—12 Hgmm jobb pitvari koézép-
nyomast még nem tekintiink miitéti ellenjavallat-
nak, de ha ez 15 Hgmm folé emelkedik s a nagy-
vérkori pangas hosszabb gyoégyszeres kezelés elle-
nére sem csokken, a miitét kontraindikalt.

A jobb pitvari nyomdasgorbe a tricuspidalis
billenty(i allapotar6él is felvilagositast adhat,
amennyiben insufficientia esetén a gorbe »ventri-
cularizalédik«, a masodik hullam emelkedése mere-
dekké valik.

A jobb kamra systolés nyomdsa normalis korilmeé-
nyek kozott nem haladja meg a 20—25, diastolés nyo-
méasa a 0—2 Hgmm-t.

A bal pitvar kimeriilésekor a jobb kamra systolés



nyomasa emelkedik, akar a normaélis érték 5—6-szoro-
sara is, mig a diastolés nyomas — kompenzalt kamra-
mukodés esetén — valtozatlan marad.

A diastolés nyomas fokozodasa mar a jobb kamra
kimeriilésének jele s ezt a miitéti indikaciéo szempont-
jabol komolyan kell értékelniink,

A jobb kamra teljes kimeriilésekor a pangas a
nagyvérkorre tevodik at, ilyenkor a kisvérkoéri hyper-
tonia megszlinhet. Természetesen, ha a nagyvérkori
pangas nem sziintetheté meg, akkor a sebészi beavat-
kozas mar nem johet szamitasba.

A  mitralis szlikiilet legjobban értékelhetd
haemodynamikai adatanak az arteria pulmonalis-
ban mért vérnyomast tartjuk.

A pulmonalis hypertonia nemcsak a mitralis
vitium tlinete, hanem szamos egyéb betegségnek is
velejaroja (arterio-venosus shunt bizonyos formai,
elérehaladott tiid6ér- és tiidéparenchyma-betegsé-
gek). Ezek koézil néhany egyediil haemodynamikai
vizsgalattal is elkiilonitheté, a legtobb esetben
azonban mas klinikai vizsgalé eljarasokat is igény-
be kell venniink, hogy a pontos diagnézist, a mi-
téti indikaciot felallithassuk.

Operalt betegeinknél az arteria pulmonalis
mutét el6tt mért nyomasat osszehasonlitva a mii-
tét kozben mért mitralis szdjadék nagysagaval, ki-
dertilt, hogy minél szikebb a mitralis szajadék, an-
nal magasabb az arteria pulmonalis vérnyomasa.

Tovabbiakban meghataroztuk az in. pulmona-
lis »kapillaris« nyoméast. Normalis koriilmények
kozott a pulmonalis »kapillaris« nyomas nem ha-
ladja meg a 8 Hgmm-t (Dexter), kéros korulmé-
nyek kozott — elsésorban tiid6oedemaban — el-
¢rheti a 40—50 Hgmm-t is. Egyik betegiinknél pl.
akinél a vizszintes fektetés kovetkeztében sziv-
katéterezés kozben heveny tudéoedemés roham
lépett fel, a pulmonalis kapillaris kozépnyomas 52
Hgmm volt.

A pulmonalis »kapillaris« nyomas mitralis
stenosis esetén jelentésen fokozédik. Vizsgdlt bete-
geink »kapillaris« nyomasanak nagysagat oOssze-
hasonlitva a mitralis szajadék felszinével, megalla-
pithattuk, hogy a nyomas jelentos emelkedése su-
lyos mitralis sziikiiletre utal. Mérsékelt és kozepes
foku nyomasemelkedés azonban enyhébb foku
mitralis stenosis, sét insufficientia esetén is el6-

_ fordul.

A pulmonalis »kapillaris« gorbe alakja is jellemz6
lehet a billentylielvaltozasra. Tapasztalatunk szerint
dikrot és lapos gorbe tiszta stenosis, az egyhullamu
gorbe jelent6s regurgitatio mellett sz6l. Mitralis in-
sufficientiara kiilonosen jellemzonek tartjuk a nagy-
lengésti egyhulldmu gorbét.

190 betegnél meghataroztuk a »teljes pulmonalis
resistenciat« s varakozasunknak megfelecléen azt talal-
tuk, hogy minél sziikebb a milralis szajadék, anndl
nagyobb ez az érték.

Ugyanigy a pulmonalis vascularis ellenallas
mitralis stenosisban szenvedé betegeinknél jelentd-
sen emelkedett. Ez azt mutatja, hogy a kéthegyt
billenty?i szdjadékdnak szlikiilete mellett még a
tudGerek beszikilése is nagymértékben neheziti a
kisvérkori keringést. Ennek lehet organikus oka, a
tiidéerek sclerosisa és lehet neuro-funkcionalis oka,
a tiidéerek spasmusa. A tiidé linguldjabol kimet-
szett szovetdarabka hislologiai vizsgalata (Ldszld,
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Littmann, Temesvari, Robicsek) igen sulyos ¢ér-

elvaltozasokat mutatott. Az elvaltozas silyossaga

aranyos az arteria pulmonalis vérnyomasaval.
Fellin6 médon az esetek kb. 15%-4ban a pulmo-

nalis vascularis resistencia megnovekedéséhez nem
tarsult a vart sulyossagi pulmonalis sclerosis. Feltéte-

*lezésiink szerint, Dexter, tovibba Halmagyi és munka-

esetekben az
egyéb, neuro-

tarsai vizsgdlatdra tamaszkodva, ilyen
organikus tudéérelvaltozasok mellett
funkcionalis tényezdk szerepelnek.

A teljes pulmonalis ellenillds masik kompo-
nense a »mitralis ellendllas«. Normalis viszonyok
k6z6tt ez az ellenallas nem haladja meg a 60—100
dyn sec em5-t. Mitralis stenosis esetén a bicuspi-
dalis szdjadék ellenallasa rendkiviil megnoveked-
het. A mitralis szlkilet mértékének becslésére
azonban a mitralis resistencia csak abban az eset-
ben alkalmas, ha a klinikai tilinetek és a "tobbi
haemodynamikai vizsgdlat alapjan a bal kamra
elégtelen mikodése és jelentés mitralis regurgitatio
kizarhat6, mert ez a két tényezé is jelentésen fo-
kozhatja a mitralis ellenallas értékét.

A mitralis felszin kiszdmitisara a Gorlin-képletet
alkalmaztuk. Osszehasonlitva a =kalkuldlt« mitralis
felszint a miitéti lelettel, azt tapasztaltuk, hogy mig
tiszta stenosis esetén a kalkuldlt mitralis felszin meg-
felel a mitralis szajadék valédi nagysiginak, addig
regurgitatio esetén — ennek fokatdl fliggben — t6bbé-
kevésbé kisebb. Ha azonban a Gorlin-képlet normalis
értéket ad (3—4 cm?), akkor jelentosebb stenosis biz-
tonsaggal kizarhato.

Ezekb6l az adatokbol a mutéti indikacié sza-
mara levonhattuk azt a tanulsagot, hogy klinikai-
lag diagnosztizalt mitralis stenosis esetén sem indo-
kolt a mitét elvégzése, ha a pulmonalis skapilla-
ris« nyomas és az arteria pulmonalis vérnyomasa
nem emelkedett, a teljes pulmonalis és mitralis
resistencia nem fokozott, a kalkulalt mitralis fel-
szin 2 cm? felett van.

Mindezen tinetek és vizsgalati eredmények
alapjan a miutétre alkalmas esetek kivalogatdsanak
megkonnyitésére betegeinket allapotuk sulyossaga
szerint kiilonboz6 csoportokba osztottuk. Osztalyo-
zasunk nem a fizikai aktivitast veszi tekintetbe és
ezért nem minden szivbetegre alkalmazhaté. A
csoportositds alapja a mitralis stenosis kérképének
elérehaladéasa, ezért alkalmas a miutéti indikdecio
felallitasahoz és a varhaté eredmény megitéléséhez.

I. esoport. Subjectiv panasz nincs. A miitét
nem indokolt.

Az ebbe a csoportba tartozo betegekben a szi-
kilet kisfoku, a szivizom ép, a sziv nagysaga nor-
malis. A tipusos hallgatézasi leleten és a sziv jel-
lemz6 rontgen konfigurdciéjan kivil legfeljebb a
bal pitvari nyoméas kisfoku emelkedése talalhato.

Az ilyen betegeket ajénlatos alland6 ellenér-
zés alatt tartani, hogy a betegség progressidéja ese-
tén a mutétre legkedvezébb idépontot el ne mu-
lasszuk.

II. JelentGs subjectiv panaszok. A Kkisvérkori
pangds és a pulmonalis hypertonia tinetei domi-
ndalnak. A miitéti indikdcid idedlis esetei.

Az ebbe a csoportba tartozé betegekben a szii-
kiilet nagyfoku, a sziv nagysdga normalis vagy alig
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nagyobb. A koérkép el6terében az izoldlt mechani-
kus akadaly all. A fokozott kisvérkori ellenallas
koévetkeztében a pulmonalis hypertonia nagyfoku
és ennek tiinetei uraljdk a koérképet.

A subjectiv panaszok igen kifejezettek. Mar
mérsékelt megterhelésre is légszomj keletkezik és

a betegek mindennapi mozgasa is erésen korlato- "

zott. Bronchitis, kéhogési roham, haemoptoe, ro-
hamokban jelentkez6 dyspnoe és tiid6oedema mind
surilibbek és elviselhetetlenné teszik a beteg életét.

A szivizom még ardnylag ép, a szivmiikodés
ritmusa normalis, a percvolumen csokkent, de testi
megero6ltetésre novekedni képes.

Ebben a stadiumban a sikeres miitét egy csa-
pasra megszlinteti a kinzé panaszokat és vissza-
adja a betegek munkaképességét, sét sokszor még
atlagon fellili megerdltetésre is alkalmassd teszi
Gket.

III. Jelent6s subjectiv panaszok, a kisvérkori
pangds és a pulmonalis hypertonia tiinetei domi-
ndalnak, de kedvezitlen tényezék is jelen vannak.

Ezek koziil legfontosabbak a mérsékelt mitra-
lis insufficientia, kompenzalt aorta vitium, mér-
sékelt szivizomkarosodas, kompenzalhaté nagyveér-
kori pangas, pitvari fibrillatio, embolia az anamné-
zisben,

Ebbe a csoportba tartozé betegeken a miitét
indikalt, de nagyobb veszéllyel jar.

IV. Sulyos subjectiv panaszok, a szivizom ki-
meriilése, valamint a kis- és nagyvérkér pangdsa
domindl és kontraindikdciés tényezdk vannak
jelen.

A sziv nagymértéki megnagyobbodasa, ismét-
16d6 és belgyogyaszati kezelésre nehezen reagald
decompensatio, a maj megnagyobbodidsa azok a
tinetek, melyek ezt a stadiumot jellemzik. Az ilyen
betegeknek nemcsak mitralis sziikiiletiik van, de
szivizomzatuk is olyan mértékben karosodott, hogy
bar miitéttel a mechanikus akadély csékkenthets
és bizonyos javulas varhaté, a miitét veszélye nagy.

Ebbe a csoportba tartozé betegek allapotat na-
gyon gondosan kell mérlegelni, mert bar a mfitét
veszélyes, de azt is tekintetbe kell venni, hogy az
ilyen betegeknek miitét nélkiil ninecs kilatasuk a
javulasra, s6t életiilk megmaradésdra sem.

Operalt betegeink koziill az I. csoportba egy
sem tartozott, II.-ba 50, IIl.-ba 113 és IV.-be 37.

A miitéteket oxygen-aether-curare intratrachealis
altatasban végeztiik. A beteget jobboldali fekvésben,
vizszintesen helyezziik el. Orthopnoes, tiiddoedemas
beteget ferde asztalon, félig {il6 helyzetben operalunk.
A bal IV. bordakézben hatolunk be,

A szivburok megnyitdsa utdn ujjunkkal végig-
tapintjuk a sziv egyes részeit és a nagyerek intraperi-
cardialis szakaszat. Tipusos mitralis stenosis esetén jol
tapinthaté a szivestics kozelében egy diastolés wvagy
praesystolés surranas, mely a szajadék sikeres kitagi-
tdsa utdn sok esetben azonnal, még mitét kozben
csokken.

Nagyfokii pulmonalis hypertonia jelenlétében jol
tapinthaté az arteria pulmonalis kezdeti része folott a
pulmonalis billenty( becsapddéasa.

Minden alkalommal megtapintjuk az aorta kezdeti
részét is. Tobb esetben kisfoki systolés surrandast ész-
leltiink, melyet klinikailag néma aorta vitiumnak tu-
lajdonitunk.
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A venae pulmonales viselkedésér6l az irodalomban
seholsem torténik emlités. Mi azt az érdekes megfigye—
1ést tettiik, hogy a venae pulmonales annil tagabbak
voltak, minél nagyobb foka mitralis regurgitatiét ész-
leltiink.

A sziv belsejébe altalaban a bal fiilesén keresztiil
hatolunk be, jobb keziink mutaté- wvagy kisujjaval.
Hérom esetben, amikor a fiillese zsugorodott, kicsiny
volt, a bal vena pulmonalis superiort atvagtuk és ezen
at jutottunk be a bal pitvarba.

A bal fiilesében és pitvarban az esetek egy részé-
ben thrombus taldlhaté. Ilyenkor a cerebralis embolia:
veszélyének elkeriilésére az anaesthesiolégus a nyak
tovén leszoritja mindkét carotist, a sebész pedig a
fiilcse csucsat levagva, a pitvarbol kibuggyand vér-
arammal »kimossa« a thrombust.

Ujjal a bal pitvarba jutva elészor azt figyeljlik
meg, hogy van-e regurgitatio és az milyen mértéki.
Ezutdn az ujjat el6retolva a mitralis szdjadékba, an—
nak nagysagat {téljiik meg. Megfeleld tapasztalat utan
ez elég nagy pontossaggal sikertl.

Az ujjal a szajadékon athatolva azt megnagyobbit-
juk. Legkedvezébb az olyan eset, amikor az dsszetapadt
commissurdk szétvalnak és az ujjal hatarozott repedés
érezhet6. Ilyenkor tulajdonképpen a commissurdknak
megfeleléen a .két billentyl szétvalik, tgyhogy ezt he-
lyesen commissurolysisnek nevezhetjiik. Maskor a tel-
jes szétvalasztias ujjal nem sikeril, de a szajadék
mégis tagul. Ha a tagulas nem elég nagyfoki, miiszert,
valvulotomot kell alkalmazni, hogy a heges gyfrfit
késsel atvaghassuk. Erre ardnylag ritkan, az esetek
mintegy 10—15%,-4ban van csak sziikség.

Az ujj kihGzasa utédn a fiilcse sebét elvarrjuk, de
a varratsort a fulese tovére alkalmazott lekotéssel a
keringésh6l kiiktatjuk, hogy megelézziik a fonalak
korul  kifejl6dé postoperativ thrombosist és az
emboliat. =

A pericardiumot nem varrjuk Ossze, a melliireget
drainezziik.

Miitét kozben szévédmény csak ritkan fordult
eld.

A sziv belsejében végzett manipulacié kézben
3 betegen repedt be a bal pitvar. Két esetben a ke-
letkezett nyilast miiszerrel el tudiuk zarni, majd
el tudtuk varrni és a betegek meggyogyultak. A
harmadik esetben akkora repedés keletkezett, me-
lyen 4t a beteg, minden prébalkozasunk ellenére,
néhany mésodperc alatt elvérzett. Ez volt kilon-
ben az egyetlen, mf{itét kozben bekovetkezett halal-
esetunk. .

Egy alkalommal a vena pulmonalisbél kaptunk
hatalmas vérzést, mely f[6lott azonban urra tud-
tunk lenni. ’ \

Négy esetben tiiddoedema fejlodott ki a mi-
tét alatt. Ilyenkor az intratrachealis csévon at ki-
szivjuk a légutakbél a valadékot és nem varunk
mig a beteg jobban lesz, hanem arra toreksziink,
hogy a leheté leggyorsabban megoldjuk a mitralis
sziikiiletet. A tiid6oedema mind a négy esetiinkben
a sikeres commissurotomia utdn még a miitéaszta—
lon megsziint.

A vilagirodalomban igen sok sz6 esik a miitét
kozben keletkezett agyi és peripherias embolidk-
rél. Bailey pl. leirja, hogy 235 operalt esete kozott
12 alkalommal kovetkezett be a mitéttel kapeso-
latban agyi embolia és ezek koziil 8 beteg meghal't.
A mi 200 operalt esetiink kozott agyi embolia mui-
tét alatt 1 esetben és mitét utan 24 oraval szintén
1 esetben kévetkezett be, egy esetben aorta bifur-
catio embolia, 3 esetben pedig alsé végtag periphe-



rids arterids embolia jott létre. Erdekes megemli-
teni, hogy ugyanezen két év alatt a klinikdn
fekvé és mitétre vard betegek kozott 2 aorta bi-
furcatio és 2 als6é végtag peripherias embolia kelet-
kezett minden elézmény nélkul.

A miitéti haldlozds szazalékos aranya vilag-
irodalmi statisztikdk szerint nagyon valtozé. Azok-
nal a sebészeknél, akik kisebb szimban végeztek
mitétet, a haldlozasi szazalék sokkal magasabb,
mint azoknal, akik tobb szazas sorozattal rendel-
keznek. A miuitéti mortalitdas a kiilonb6z6 sebészek-
nel 5—43% kozott valtozik.

Mi 200 operalt esetiinkbél tizet vesztettiink el,
ami 5%-nak felel meg.

Négy betegiink szivelégtelenségben, 1 aorta
bifurcatio embolia és keringési elégtelenség kovet-
keztében, 1 kés6i agyi embolia, 1 a mitralis szaja-
dékot elzar6é thrombus, 1 lobaris pneumonia, 1 a
vena pulmonalis lekotését kovetd tiid6oedema és
végiil a tizedik a miitét kozben beszakadt bal pit-
varbol torténé elvérzés kovetkeztében halt meg.

Mitét utan 2 nappal a melliiregbh6l a draint elta-
volitjuk. A betegeket altalaban a 8—10. napon keltjliik
fel, de sok esetben mar a 3. napon kiiilnek.

A mitralis szajadék sikeres tagitdsa utan a
javulds igen hamar bekoévetkezik. Mar a miité-
asztalon megfigyelhetjik a kamrak lassubb és erd-
teljesebb Osszehuizédasat, a pulzus qualitasanak
megjavuldsat, a vérnyomas emelkedését, a systolés-
diastolés nyomaskiilonbség kiszélesedését, a cyano-
sis eltiinését.

Nem egyszer még a mutéasztalon is tobbszor
tudooedemat kapd beteg mar a mutét alatt meg-
szabadul a tud6épangasatoél.

Mar a miutét utani els6 napokban kezdodik a
subjectiv javulas. A beteg sokszor meglepve ta-
pasztalja, hogy naprol napra mily meértékben eré-
sodik. A séta, kés6bb mar a lépesénjaras sem okoz
nehézséget. Néhany honap utan ezek a betegek
visszatérnck megszokott munkajukhoz és olyan
fizikai tevékenységre képesek, melyrél mar évek
ota le kellett mondaniok.

~ A gyors javulas sok betegnél olyan psychés
reakciot, oly nagyfoka euphoriat valtott ki, hogy
ilyenkor 6vatosan fogadtuk a szinte dicsekedo be-
szamoloikat.

A javulas mértéke és gyorsasiaga két tényezo-
tél fligg. Eloszor a beteg mutét elétti allapotatol,
tehat attél. hogy a mitralis stenosis mellett volt-e
egyéb billentytielvaltozas, milyen volt a szivizom
allapota, milyen volt a pulmonalis sclerosis foka,
el6fordult-e mar a keringés decompensatiéja stb.
A prognozis masodszor attél fiigg, hogy a beszi-
kilt szdjadékot milyen mértékben sikeriil kitagi-
tani. Azokban az esetekben, ahol az ujj nyomasara
az Osszetapadt commissurak konnyen és jol reped-
tek, a javulas gyors és kielégité volt. Azokban az
esetekben azonban, ahol merev, rigid vagy meszes
volt a szajadék, ahol csak mérsékelt tagitas volt
elérheté, a mitét utdni eredmények is sokkal
kisebbek.

A miitét eredményének targyilagos megitélése
igen nehéz feladat, mert elsésorban a beteg sub-
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jectiv véleményére vagyunk utalva. Megallapita-
sainkat igyekeztiink azonban objectiv vizsgalati
adatokkal (funkcionalis vizsgalatok, ekg., rtg.,
rekatéterezés stb.) is aldtamasztani. A betegeket a
mitét eredménye szempontjabol 6 csoportba
soroltuk.

»Kitlind«-nek minésitjiik a miitét eredményét,
ha

1. a beteg gyogyszeres kezelés nélkiil teljesen
panaszmentes és munkajat zavartalanul el tudja
latni;

2. a beteg fenti kovetelményeknek nem min-
denben felel meg, de javuldsa olyan nagyfoku,
hogy — miitét el6tti allapotdhoz viszonyitva — az
el6z6kben megadott csoportositas szerint két foko-
zatot javult.

»J6«-nak mingsitjik a miitét eredményét, ha

1. a javulas jelentGs, a beteg munkaképes, de
ezen allapot fenntartasara idénként gyogyszeres
kezelés sziikséges; ;

2. a beteg egy fokozatot javult.

»Mérsékelt«-nek minésitjiik a mitét eredmé-
nyét, ha a beteg a fenti kovetelményeknek nem
felel meg, de a miitét el6tti allapothoz képest hatd-
rozott subjectiv és objectiv javulas kimutathaté.

Ezenkivil »wvdltozatlan«, »rosszabbodott« és
»meghalt« csoportokat &allitottunk fel. A »rosszab-
bodott« csoportba azokat soroltuk, akiken a miitét
nem segitett és a tobb hénapos megfigyelési idd
alatt betegségiik progredialt.

200 operalt betegiinkon a kovetkezé eredményt
értiik el:

kitGnd 83 (41,50!'0) 60.5 9/,

i6 38 (19%) R0 85.5%,
mérsékelt 50 (25%)

valtozatlan 16 8%

rosszabbodott 3 (1,5%,) } 14,5,
meghalt 10 (5%)

A betegek klinikai javulasaval parhuzamosan
valtoztak a haemodynamikai adatok is. A legtébb
esetben a nagyvérkori vérnyomas emelkedésével
egyid6ben csokkent a vérnyomds az arteria pulmo-
nalisban és a tuddkapillarisokban. A teljes pulmo-
nalis, a pulmonalis vascularis és a mitralis ellen-
allas értékek alacsonyabbakka valtak. A keringés
javulasa kovetkeztében emelkedett a perctérfogat
és csokkent az arterio-venosus oxygen-kilénbség.
A kalkulalt mitralis felszin szamos esetben elérte
a 3—3,5 ecm?*-t.

Osszefoglalds. A budapesti Sebésztovabbképzd
Klinikan 1953 marciusatol 1955 marciusaig 200
mitralis stenosisban szenvedé betegen végeztiink
commissurotomiat. Koruk 15—54 év kozott volt,
kétharmaduk 20—40 év kozott.

Betegeink 60,5%-aban kitliné vagy j6, tovabbi
25%-4ban mérsékelt eredményt értink el. 9,5%-
ban javulas nem volt, vagy a beteg allapota mutét
utan rosszabbodott. A miitéti halalozas 5% volt.

IRODALOM: Bailey C. P., Olsen A, K., Keown
K. K., Nichols H. T., Jamison W. L.: JAMA 149, 1085,
1952, — Bailey C. P., Schlegel J. J.: Schweiz. Med.
Wschr, 27, 623, 1953, — Baker Ch., Brock R. C., Camp-
bell M., Wood P.: Brit. Med. J. 1, 1043, 1952. — Bakul-
jev A. N.: Hirurgija 1, 11, 1954. — Bedrna J., Kucera
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M., Prochdzka J.: Rozhl. Chir. a Gynaek. 32, 120, 1953.
Ref.: Zbl. f. Chir. 31, 1342, 1953. — D’Allaines F., Du-
bost C.: Poumon 8, 265, 1952. — Derra E.: Arch. Klin.
Chir. 1, 176, 1951. — Dexter L., Dow J., Haynes F. W.,
Whittenberger J. L., Ferris B. G., Goodale W. T. and
Hellems H. K.: J. Clin. Invest. 29, 602, 1950. — Dogliotti
A. M.: Boll. Soc. Piemont Chir. 1, 21, 1953. — Eisert
A.: Magy. Seb. 4, 247, 1951. — Gorlin and Gorlin R.:
Am. Heart J. 40, 1, 1951. — Halmagyi D.: Scand. J. of
Clin. and Lab. Invest. 5, 1, 1953. —— Harken D. E,
Ellis L. B., Ware P. F., Norman L. R.: England J. Med.
239, 801, 1948. — Ldszlo J., Littmann 1., Temesvdri A.,
Robicsek F.: Orv. Hetilap 95, 1361, 1954. — Littmann L:
M. T. A. Orvosi Tudomanyok Osztidlyanak Kozlemé-
nyei 4, 3, 1953. — Littmann 1., Kunos I.: Orv. Hetilap
94, 1127, 1953. — Logan A., Turner R.: Lancet 1, 1007,
1953.

U Jdurarrmanmu, WM. Hymzom, A. Te-
mempapu, ®. Pobuuer: Onwum 200 cayuaes
MUMPAABHOU KOMMUCCYpomoMul,

B Bynanemreroit XUPYPruyecKkoil KIMHUKe ypT-
BEMIPEHCTBOBAHUS Bpaveir or mapra 1953 r. mo maco
1955 r. Oblia nposefeHa wommucecyporommust y 200

CTPAfaoINX MUTPAILHEIM CTEHO30M GOJBLHEIX B BO3-
pacre 15—54 r. OgHa TpeTh GOJLHEIX OBLIA B BO3-
pacre or 20 mo 40 xer. ¥V 60,59% O6GOJMBHBIX I0Jy-
YIJIMCH 3aMedyareJbHBIe MM XOpOoliHMe pPeayJbTarhi,
v 259, O00JLHBIX-YMEPEHHEII TepaneBTHYECKMit af-
derr, a r 9,59% ciayuaeB He yAajgoch HOCTHTHYTH
TepaneBTHYecKoro sdexra MIM ke cocrosaHme 6OJb-
HBIX IIOCJE Oolepauuu yXyammiaock. Onepartusnasn
CMEpPTHOCTE Oblla paBHa 5%.

Dr. Imre Littmann, Dr. Istvan Kunos,
Dr. Antal Temesvdari, Dr. Ferenc Robi-
csek und Dr. Istvan Jéna: Erfahrungen bei
200 mitralen Kommissurotomien.

In der Klinik fiir Chirurgische Fortbildung wurde
zw