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A Szentesi Megyei Korhdz Sebészeti Osztdlydnak (igazgaté : Székely Alfréd dr.) kozleménye
A gyomorfekély ,Billroth I m{téte

(371 gastro-duodenostomia tapasztalatai)
Irta: BUGY I ISTVAN dr., HORVATH MIHALY dr. és ZSOLDOS FERENC dr.

A gyomorfekély orvoslasa atmeneti szakasz-
ban van. Gyodgyitasaban ma még a belgyogyaszat
osztozik a sebészettel.

Nem vitdas, hogy belgyogyaszati betegség, leg-
alabbis hosszi éveken at az; de elérkezhet egy
olyan allapothoz, hol a belorvosi kezelés holtpontra
jut. Mikor minden tovabbi gydégyszerelés hiaba-
vald, mert a bonctani elvéltozasok olyan mélyre-
hatéak, hogy csak sebészi beavatkozas segit.

Minden sebészorvos tisztaban: van azzal, hogy
nem a sajatos neuro-vegetativ betegséget gyogyitja,
hanem a bantalom kapcsan kifejlédott korallapotot
reparalja. Vilagszerte, szazezernyi operdlt betegen
szerzett tapasztalat ' igazolja, hogy a miutétre
»érett« fekélyek sebészi uton igen jél orvosolha-
tok. Igaz, nem valami eszményi eljarassal, mert a
gyomor jorészét felaldozzuk, a beavatkozas gorom-
ba, csonkité mivelet. Jelenleg azonban jobb meg-
oldas nincs. Biztosan eljon az id6, mikor a belgyo-
gyasz minden fekélyt meg tud gyodgyitani miel6tt
idiiltté valnék és nem lesz sziikség operaciéra. Ma
még nem tartunk itt. A kérdés az, hogy ha mar
miitétre keriil a beteg, melyik maodszer a jobb.

A gyomorfekély legjobban bevalt és altalano-
san elfogadott miitéte a kiaddés gyomorresectio. A
pylorikus rész kiirtdsa teljesen kikliszoboli a secre-
tio »gastrikus fazis«-at. S6t a »cephalikus fazis«-t
is esokkenti, mely experimentélisan és klinikailag
is beigazolédott. Tehéat az egész pylorikus részt ki-
metssziik a pylorus-gytriivel egyiitt. Ez az alap-
elv nem vitds. Ezutdn a gyomorcsonkot ismét be
kell kapesolni a bélrendszerbe. Itt vannak a muitét-
technikai eltérések. Két megoldéds lehetséges: 1. a
gyomorcsonkot Osszevarrjuk a duodenumcsonkkal,
azaz gastro-duodenostomiat végziink (»Billroth I«
maddszer), vagy 2. a gyomorcsonkot zarjuk és
gastroenterostomiaval kapcsoljuk be a“gyomrot a
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béltraktusba (»Billroth II« mutét). Ez utébbinalk
szamos modozata van, elsé helyen emlitve Pdélya
Jendnek, a zsenidlis magyar sebésznek megoldasat.
Ezek azonban a lényeget nem érintik, kiilonosebb
jelentéséglik nincs.
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A gyomorresectiok két alaptypusa. A Billroth II méd-
szernek to6bb mddositasa van, mely azonban a lényeger
(a gastro-enterostomidas megolddson) nem vdltoztat.

Lényeges kiilénbség csak a Billroth I és Bill-
roth II eljards kozott van. Egy fiatal sebész le-
sujté kritikat akart mondani masik ifju szaktarsa-
rél, mikor igy nyilatkozott: »...olyan sebész, aki
még a Billroth I-nél tart«. Nyilvan azt gondolia,
a Billroth II médszer méar valami korszeriisitett,
nagy elérehaladast jelenté eljaras a gyomorfekély
sebészi orvoslasdban.

Tény, hogy mikor Theodor Billroth 1881-ben
elvégezte a vilagszenzaciot jelent6 els6 sikeres gyo-
morresectiot, utdna a két esonkot egyszeriien tssze-
varrta. Gastro-duodenostomiat, azaz »Billroth I«
mutétet végzett. A Billroth II mdédszer abbél ads-
dott, hogy maga Billroth legyengiilt betegei érde-—
kében két szakaszra bontotta a gyomoresonkolas
miitétét. Elsé szakaszban csak eliils6 gastro-entero—
stomiat végzett és csak késébb, masodik tilésben
resecidlta a gyomrot. Minthogy a betegek jél tér-
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ték a beavatkozast, a két szakaszt kezdték egy-
szerre végezni. Igy alakult ki mar 1885-ben a Bill-
roth II muttét.

A Billroth I m{tét hamarosan népszerttlenné
valt technikai nehézségei miatt, foleg az anastomo-
sis fels6 sarka, a »kritikus pont« gyakori szivargasa
kovetkeztében. Ez a multszazadbeli elSitélet el-
huzédott napjainkig és gyomorresectio miitétekor
ma is vezet a Billroth II médszer.

A sebészi technika azonban nagyott fejlédott.
Ma, mikor mar a verééranastomosisok hovatovabb
routin-miitétek lesznek, s6t a legkényesebb »mikro-
anastomosisok«, a veno-venostomiak korszakat él-
jiikk (a vena lienalis bevarrasa a vena renalisba) —
nem lehet probléma az aranylag tag obli duodenu-
mot megbizhatéan bevarrni a gyomorcsonkba, egy
gastro-duodenostomia tokéletes kialakitasa. Hogy
ez igy is van, mi sem bizonyitja jobban, mint az,
hogy fekély miatt Billroth I moddszerrel operalt
betegeinken csak egy esetben fordult elé varrat-
szivargas.

Az annak idején félredobott, kitliné Billroth I
modszer ismét elokertilt a sebészet lomtarabél. A
mi figyelmiinket az elhiinyt nagy magyar sebész,
Addm Lajos iranyitotta ra. Osztalyunkon 1938-ban
kezdtiik a gyomorfekélyt Billroth I modszerrel
operilni. Eleinte csak szorvanyosan, majd az ered-
ményeken felbatorodva mind gyakrabban. El6zdleg
csaknem kizardlag Pélya-miutétet végeztiink Man-
ninger technikdjat kovetve. Ma mintegy 85%-ban
Billroth I maddszerrel végezziik a resectiét. A fenn-
maradé 15%-ban végziink csak Polya-miitétet, mert
az igen heges kornyezetben és mélyen fészkel6
nyombélfekély esetén — technikai okokbél — erre
kényszeriillink. Gyomorfekélykor azonban mindig
alkalmazhaté Billroth I maédszere.
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Amint a Billroth I resectiok késéi eredményei igazol-
tak az eljards josdgdt, a Billroth II (Pélya) miitét mind-
inkdbb hdattérbe szorull osztalyunkon.

Kozleraénylink célja, hogy beszamoljunk a
Billroth I miutét kapcsan szerzett tapasztalataink-
16l, észleléseinkril és a kedvezb késéi eredmények-
r6l. Szeretnénk a magyar sebészek figyelmét is fel-
hivni erre az érdemtelentil mell6zott igen jo elja-
rasra, melyet a szovjet sebészek, majd ujabban a
svédek is erdsen kultivalnak. Az amerikai sebészek
most kezdik alkalmazni. A kérdés igen idészer(;
a gyomorfekélyben szenved6 betegek szédma, ez a
»kultur-betegség« az egész vildgon emelkedében
van.
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Eredményeink megitélésében vildgviszonylat-
ban is jelentékeny szamu operaltra tdmaszkodha-
tunk, hiszen a médszer csaknem fél évszazadon at
el volt temetve. Megfigyeléseink 371 Billroth I
mitétre épuilnek, melyet 276 esetben gyomorfekély
és 95 alkalommal gyomorrak miatt végeztiink.

A Billroth T miitétnek felbecsiilhetetlen ér-
téke, hogy megkozelitéen élettani viszonyokat te-
remt. A gyomorcsonkbél a taplalék szabalyosan a
duodenumba tril; majd athaladva a nyombélen,
meginditja az élettani reflexek sorozatat s ezzel
csaknem teljesen a régi gastro-intestindlis functio
all be. Fél, egy év elteltével pedig az anastomosis-
nal a pylorus miikédését utdnzé uj poét-zarodizom
alakul ki, mely ellenall a gyomortartalom igen kel-
lemetlen tiinetekkel jaré zuhatagszerd iirtilésének
(»dumping syndrome«). A gastroenterostomiak
rémét, a jejunalis fekélyképzbdést egyetlen eset-
ben sem észleltiik (ez ugyan természetes, hiszen a
gyomornedv nem juthat kozvetleniil a vékony-
bélbe). Fekélykiujulas sem fordult el6. Egyetlen
operaltunk sem lett »gyomorrokkant«, még ke-
vésbé »gyomornyomorék«, ami bizony a Billroth II
miitéte és modositasai utdn olykor megesik. Az
eredmények legszebb bizonyitékai azonban azok a
rtg-leletek, melyek »teljesen ép, szabidlyosan mfi-
kodé gyomor«-rél szamolnak be, mert a tomeg-
vizsgalatban észre sem vette a rontgenes, hogy
gyomor-resectio fellilvizsgalatarél volt szod.

£

Kovessiik a betegel lépésrol lépésre az egyes
szakaszokon &t, hozzaflizve megfigyeléseinket,
tapasztalatainkat.

A) Miitét eldtt.

A miitét javallata. Allaspontunk, hogy nem
operdlunk koran. Koriilbeliil négy esztendére visz-
szanyul6 gyomorpanaszok, eredménytelen bel-
orvosi kezelés utdn »érik meg« a beteg a miitétre.
Minél régibb a fekély, annal jobbak a mititéti ered-
mények. Erre tanit a tapasztalat. Ekkor varhaté a
teljes panaszmentesség.

Az ~absolut indicatiok«rél (heveny atflrodas, ste-
nosis, gyakori makroskopos vérzés) nem beszéliink,
ezek nincsenek id6hoz kotve.

A beteg elokészitése. Alapelviink, hogy lehets-
téleg ne torténjék semmi olyan a beteggel, ami
szervezele szamara teljesen Uj, szokatlan és csak
feleslegesen terhelné. Keriiliink minden talhajtott
gyogyszerelést, értelmetlen hashajtézast vagy szi-
goru diétat. Elje csak a beteg a miitét napjaig
megszokott életét, fogyassza kiprobalt étrendjét.
Természetesen a »kiszikkadt« vagy igen vérszegény
beteget felt6ltjiik vérrel, élettani konyhas6-oldat-
tal. Vonatkozik ez elsésorban az éhezé, teljes ste-
nosissal, kikoplalva, leromolva miitétre keriils
betegekre.

Legfontiosabb miivelet koézvetleniil a miitét
el6tt a tokéletesen végrehajtott gyomormosas, vagy
inkabb, ahogy mondani szoktuk, a »gyomor kisza-
ritdsa«. J6 _volt, ha a gyomorcsonk megnyitdsakor



egy csepp folyadék sem tlriilt, nem kellett a szivo-
készililéket hasznalni.

Miitét elétt egy-két oraval (vagy kozvetlen
elotte érbe) standard morphin-scopolamin-ephed-
rin-t adunk. Ez az alkaloida kombindacié a leghasz-
nosabb boéditészer, mert a parenchymas szervekre
teljesen kozombos, csak a psychés kozpontot nyug-
tatja és a fajdalomérzés Kkiiszobét jelentékenyen
leszéllitja. Kellemesen elbagyad téle a beteg; nem
€li at a mutéttel jaro izgalmakat, bar teljesen ész-
nél van, akar beszélgethetiink vele m{itét kozben.

B) Mitét kozben.

Erzéstelenités. A miitétet kivétel nélkiil helyi
érzéstelenitésben végezzik, /2%-os penicillines no-
vocain oldattal. Kevés olyan halas teriilet adédik a
helyi érzéstelenités szdmara, mint éppen a gyomor-
resectio. A rekesz ald, a nyelGesG-kisgorbiilet szog-
letbe fecskendett 40—50 kem »depOt« megszakitja
a reflexpélyakat is és ezzel kiiktatjuk az &altaldnos
shock-hatést. Ezt bizonyitja, hogy a resectio utin
70—80-as, erdteljes érveréssel kerul vissza agyaba
az operalt anélkiil, hogy miitét kozben vért kapott
volna. Maga a vérvesztés egészen jelentéktelen,
atlagban 30—40 kem.

A mitét technikijdnak finomabb részleteire
nem tériink ki, ez sebészi szaklapba val6. Ahhoz,
hogy egy mitét apré technikai fogésait elsajatit-
suk, sziikséges, hogy legaldbb 10—15 esetben vé-
gezziik ugyanazt az operédciét. Hidba van leirva a
legpontosabban a mitét menete, csak menet koz-
ben, a személyes élmények csiszoljdk ki techni-
kénkat.

Mitéttechnikai megjegyzések. Mindig felso-kozép-
s6 hasmetszésb6l hatolunk be. Bar nem szivesen hasit-
juk ketté a hasfal mestermiivii sz6ttesét, a linea albat.
Mégis gyomormiitétekhez ez a legcélszer{ibb. A met-
szést azonban nem kell tilméretezni. A has felsé sza-
kaszaban, kis teriileten dolgozunk, sziikségtelen tehat
a hasat nagyon kinyitni. Kiilondosen 1tigyeliink arra.
hogy a koldokot ne kozelitsitk meg; maradjon sértet-
lentil a koldok felett 2—3 harantujjnyira a linea alba.
Ez a kis szakasz a hasfal fépillére, itt futnak ossze az
erovonalak, mindenképpen kimélni kell. Nemcsak a
késobb fejlodo diastasis, vagy még kellemetlenebb has-
fali sérv miatt, hanem a muitét utdni napok konnyebb-
sége végett is. A beteg batrabban lélekzik, mert nem
f4j annyira a hasfalseb. A hasprés eréprobajat is job-
ban &llja, melyre mindjart az els6é napokban sor keriil
— a gyvomortartalom kiemelésekor elkeriilhetetlen
oklondozéskor. A metszésnek felfelé nincs hatara. Akar
kikeriilve a processus xyphoideust, még a bordaporcot
is atvaghatjuk, ha magasan fészkels kisgorbiileti fe-
kélyt kell resecilni. Ez ko6zombos; sohasem a felsd sza-
kaszon kezd kifejlédni a postoperativ hasfalsérv.,

A hastlirégben mindig lencérndval varrunk, csomoés
Oltésekkel. Az anastomosis minutiosus munkajara csak
annyit jegyziink meg, hogy olyan legyen, mint egy szép
ndi kézimunka: pontos és csinos. A miitét befejezté-
vel nem szérunk vagy locsolunk antibioticumokat a
hastiregbe. Felesleges, mert napokon &t ugyis rendsze-
resen adjuk a penicillint.

C) Miitét utdn.

A legtokéletesebb technikaval végrehajtott
mitét még csak félsiker. A sikeres mitétet tonkre-
teheti a rossz utékezelés, viszont a miitéttechnikai
hibak a legjobb utdkezeléssel sem korrigalhatok,
A ketté elvalaszthatatlan.
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Miitéti shock. A Billroth I mitétnek dtlagos
ideje 50 perc. A helyi érzéstelenitésben, a hasiireg
supramesocolikus részében, tenyérnyi kis teriileten
végzett miitét alig viseli meg a szervezetet. Igy a -
24 o6rdig érvényes un. »miutéti shock« nem okoz
gondot. Ennek ellenére a miutét utan 250—300 kem
vért kap minden operdlt érbe csopogtetve.

Sokkal nagyobb gondot okoz a helyi shock-
hatas kovetkezménye, a gyomoratonia. Ez atcsusz-
va a »subacut« allapotba, napokig gyoétri a beteget,
idegesiti az orvosokat. Kezelésében elkovetett hi-
bak, mulasztasok az operalt életét kockaztatjak.

Gyomoratonia. Minden resecélt gyomor a mi-
tét utdn megbénul. A hidott allapot 2—5 napig
tart, s6t olykor tovabb is elhuzédik. Meddig fog
tartani, azt megj6solni nem Ilehet. Legkedvez6bb
a helyzet teljes pylorus-stenosis esetén, ha nincs
izomkimeriilés okozta dilatatio. A szikiilet kovet-
keztében hypertrophizalt fali gyomorcsonk gyak-
ran mar 24 6ra mulva mikédni kezd. Ezzel szem-
ben a vékonyfali, petyhiidt gyomor napokig nem
mozdul. Ilyenkor nagyon kell vigyéazni, nehogy a
benne pangé (elhanyagolva egy-két literre is fel-
gylileml6) folyadék annyira kitagitsa a gyomor-
csonkot, hogy mint a tulnyujtott gumiszalag, vég-
érvényesen elveszitse osszeugrd képességét.

A gyomorresectiok j6l ismert Achilles-sarka, a
»postoperativ gyomoratonia«. Pontosan nem tud-
juk, hogy mi az oka. Az els6 nap nem szamit, mert
minden resecdlt gyomor a miitét utan legalibb 24
6raig »shock«-ban van. Ez azonban még nem okoz
bajt; masnap még csak kevés véres nydkot tala-
lunk a gyomorban, mert nemcsak a motoros, ha-
nem a secretorikus rendszer is bénul, tehat komoly
residuum nines. Az utdna koévetkezé napok gyo-
moratoniai azok, melyekre vonatkozoélag nines ki-
elégitd valasz. Valészinii, nem egy oka van, hanem
tobb korilmény szerencsétlen taldlkozasa. A beteg-
aAgy mellett szerzett tapasztalataink és észleléseink
alapjan megprobalunk réviden vélaszolni a fel-
tevésekre.

1. Vagush(idés? Ez nagyon valészini. Elvégre
a resecti6kor a kisgorbiilet mentén halad6é vagus-
rostokat 4tvagjuk, azaz minden esetben megbont-
juk a bolygbideg halézatat. Tamogatja ezt a felte-
vést a parasympathikus idegingerlékenységet né-
veld prostigmin igen kedvezd hatdsa. A feltevés
sebezheté pontja, hogy akkor minden esetben be
kellene 4llni a gyomoratonidnak. Ez azonban nem
mindig kovetkezik be. Mert példaul pylorus-szi-
kiilet megedzette, hypertrophias fala resecalt gyo-
mor residuum nélkiil gyégyul. Tehdt nem fogad-
haté el egyetlen ok gyanant.

2. A vérsavé fehérjéinek csdkkenése? Egy id6-
ben rendszeresen ellendriztik a serum albumin
tartalmat, hogy milyen hatéssal van a gyomor-
motilitdsra a hypoproteinaemia. Semmi Osszeflig-
gést kimutatnunk nem sikertilt. Akér csokkent,
akir nem — nem volt dont6é befolyéssal a gyomor-
atoniara.

De meg kell fontolnunk Udwvardy, Babington és
Sandberg nézetét, akik a gyomor dysfunctiojat a post-
operativ szak hypoproteinaemidjanak tulajdonitjak. A
csokkent albumin-érték all mindig elétérben, ezt mi is
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tapasztaltuk. A plasma-viz, melyet az albumin nem tud
megkotni, eldszeretettel jelenik meg az anastomosis
ronesolt szoveteiben és az itt fejlédé vizenyd csakugyan
beduzzaszthatja az Gj szdjadékot, Hogy feltevésiiknek
van némi alapja, bizonyitja az érbe adott vér, vérsavéd
vagy dextran olykor igen kedvezé haldsa. Azonban
sulyos retentiok esetén ez is cserben hagy. A hypo-
proteinaemia sem jatszhat egymagaban donté szerepet.

3. Séhiany? Vizhiany? A so6- és vizforgalom
kérdése 1uj és kiforratlan, irodalma tengernyi.
Eppen ezért corrigdlasa a postoperativ szakban
tisztdn empiriara épilil. A residuumok kiemelése
kovetkeztében a beteg tobb liter folyadékot, nagy-
mennyiségl elektrolytet — fdéleg chlort — wveszit.
Ezt feltétleniil pétolni kell, csepegd csérével, kony-
hasé infusiéval, kétéanyag gyanant pedig fehérjét
(dextran, vérsavé vagy teljes vér) adunk érte.

Ha a dehydratiét nem corrigdljuk, a beteg fel-
tiinéen gyorsan »kiszikkad«. Arca megnyulik, beesetl,
szeme koré sotét karikdk rajzolodnak, nyelve alig forog
a szarazsagtol, hasa tekndszerlien besiipped. A nagy
folyadékvesztés kovetkeztében csont-bérre aszalédik —
csak a lasst érverés jelzi, hogy nem hashéartyagyulla-
dassal allunk szemben a »facies abdominalis« ellenére.
Az exsiccosis jol ismert klinikai képe mogott a keringd
vérmennyiség csokken, az aramlas romlik. A vasa
afferentia spasmusa kovetkeztében a glomerulus fil-
tratum csokken és igy a vesemiikodés fogyatékossiga
miatt a salakanyagok felszaporodnak a vérben. Kifej-
16dik az aulointoxicatio sulyos koérképe. Ilyenkor a
spasmus legjobb oldészere a hypertonias s6-oldat, mely
még a reménytelen esetekben is megindithatja a diu-
resist.

Hogy mikor mit és mennyit adunk, arra nincs
szabaly. A betegagy mellett a beteg allapota szabja
meg cselekvésiinket és nem a laboratériumi jelen-
tés az iranyadé. A laboratérium csak mennyiségi
adatokat szolgaltat, tamogatast nyujthat és feltar
bizonyos finom részleteket. De ha ellentét van a
klinikai észlelés és a laboratérium jelentése kozott,
akkor mindig csak az orvosi meglatas szerint cse-
Jlekedjlink. Az orvos szeme az egész kérképet ra-
gadja meg a maga valdosagaban, a laboratériumi
eredmény csak egy részletet. Az orvosi judicium a
tényt, a laboratéorium a feltevést jelenti (Petri
Gadbor).

4. A gyomorfal phlegmonéja? Ez a kérdés is
felvetddott és nmagyon valoszini, hogy sok esetben
ez okozza a makacs atoniat. Minden sebész tapasz-
talhatta, hogyha egészen kivételesen egy héten
beliil relaparotomidra kényszeriilt, egy besziirédott,
merevfali gyomorcsonkot talalt. A gyomor &tvéa-
gasakor megnyilt submucosa laza szévete mindig
t6bbé-kevésbé fertdzodik.

5. Bonctani viszonyok? A duodenum-csonk
szlk calibere? Tapasztalataink szerint az ett6l valé
félelem alaptalan. Néhany esetben feltinben szik
volt a nyombélesonk és szamitottunk komoly re-
tentiéra; kellemesen csalédtunk: alig volt resi-
duum. A duodenum szlik volta egyaltalaban nem
tiltja a Billroth I mitétet.

6. Stoma-oedema? Nehezen megfoghaté, nem
ellenérizhet6 még cadaveren sem, mert halal utan
eltlinik. Nagyon is feltételezhet6, hogy az 4j szaja-
dék vizenyGsen megduzzad. Ezt a mechanikai aka-
dalyt azonban a normalis gyomorperistaltika ereje
konnyen legy6zné — ha peristaltikdzna. A gyomor
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azonban hiidott, meg sem mozdul, mint azt any-
nyiszor megfigyelhettiik a réntgen-ernyé el6tt.
Mégis csak a gyomor bénultsdga a f6 oka a resi-
duum képzddésnek és nem a stoma-oedema, mely-
nek sokan tulsdgos jelentéséget tulajdonitanak.
Pélya-anastomosis utdn is van residuum, ahol
pedig olyan b6 a szdjadék, hogy a vizenyd mar nem
tudja elzéarni.

7. Haematoma? A csonk dysfuncti6janak oka
lehet szovetkozti véres beszlirédés is, akiar az
anastomosis korul, akdr magasan a rekesz-cardia
szogletben, a befecskendezett érzéstelenité oldat
nyoman. De a szabad hasliregbe szivarg6 utovérzés
alvadéka is bénithatja néhany napra a gyomor-
mozgast.

Sorolhatnidnk tovédbb a feltételezett okokat
anélkil, hogy egyetlen tényezére hatarozottan ra-
mutathatnank: ez az atonia oka. A f6ok mégis csak
az, hogy a gyomornak kétharmadat kimetszettuk.
Természetes kovetkezmény, hogy functiéja meg-
sinyli a nagy csonkitédst és rovidebb-hosszabb idére
besziinteti miikodését.

*®

A Billroth I. mitét utdn csaknem kivétel nél-
kil jelentkezs gyomoratonidk észlelése és kezelése
kozben tobb érdekes megfigyelést tettiink.

Az érbe adott hypertonids sdoldat igen jo ha-
tdsa vitan feliil 4ll. A napokon &t rendszeresen
adott 50—100 kem 10%-os oldat csokkenti a »resi-
duumos napok« szadméat és kisebb a residuum
mennyisége is. Ennél azonban sokkal fontosabb
az, hogy a bélmiikodést meginditja. Es ha tovabb
is kell kiliszkodnlink a gyomoratonidval, igen ked-
vezd jel és nagyon megnyugtaté mind a betegre,
mind az orvosra, hogy legalabb a bélmiikédés meg-
indult.

A konyhasé bélmozgato hatdsdat évtizedek 6ta
ismerjiik. Magyar szerz6k (Szabé és Vaddsz) kivalé
munkaja foglalkozik részletesen a hyperfonias so-
oldatoknak az idegrendszerre és a neurohypophy-
sisre gyakorolt hatasaval; bélmozgald hatasan ki-
viil az adreno-cortexet is activdlja. Azonban —
megfigyelésiink szerint — a kitiin6é bélmozgat6 szer
a gyomorra (féleg a resecalt gyomorra) korantsem
olyan hatdsos, mint a vékonybelekre. Billroth I
miitét utdn nincs meg az a szembetliné hatds, mint
példaul Billroth II esetén, amikor a vékonybelet
szadjaztattuk a gyomorcsonkba. Ilyenkor ugyanis a
megindulé vékonybél peristaltika mintegy * »ki-
szippantja« a gyomortartalmat a széles anastomo-
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sison, ha még hiidétt is a gyomor. Ez Billroth I
utan nem kovetkezhet be, mert a doudenum az
élénken peristaltikdzé vékonybélhez viszonyitva
csak. merev cs6, nem igen peristaltikazik. Ez eset-
ben a gyomor activ miikédésére van sziikség, hogy
tartalmat kitiritse.

Osztilyunk egyik orvosa — Dedk dr. — ajan-
latara megprobaltuk a tomény konyhasé helyi
alkalmazdsdt. Gondoltuk, hogyha a végbélbe fecs-
kendezve olyan hatdsos a s6s »mikroklysma«, miért
ne prébalnank meg a gyomor-peristaltika megindi-
tasara. Kevés sugarfogé anyagot itattunk a beteg-
gel, majd 80 kem 20%-os konyhasé-oldatot fees-
kendeztiink a gyomorba duodenum-szondan &t.
Az odtlet nem valt valora: meg sem mozdult t6le a
-gyomor. A 30%-os oldat is hatdstalan maradt.
Végiil az lett az eredmény, hogy a tomény séoldat
nagymennyiségli folyadékot vont ki a gyomorfal-
bol, ugyhogy egy o6ra mulva mar liternyi resi-
duumot emelhettiink ki.

Mas gyomorizgatékkal is probalkoztunk, alco-
hollal, htiskivonattal. Abbél az élettani ténybél in-
dultunk ki, hogy az emésztés masodik, vagyis a
kémiai fazist az antrum nydlkahartydjara haté in-
gerek viltjak ki. Gondoltuk, hatha a peristaltikara
is hatéassal lesz. Ez a kisérlet is medd6é maradt.
A hiba nyilvan az elgondolasban volt, mert ha az
antrumot resecéltuk — hol hasson a tomény szesz
vagy a husleves?

Ellenben igen érdekes megfigyelés, melyre
Zsoldos dr. hivta fel a figyelmet: nékin a legrit-
kabb esetben fordul eld postoperativ gyomoratonia.
Ezt Horvdth dr. azonnal ellené¢rizte és kimulatta,
hogy mig a férfi operaltak esetén az atlag-resi-
duum 1968 kem volt, addig a néknél csak 200 kem.

Egymas mellé dllitva a nék és férfiak gyomor-residuum
datlagat, igazolja a megfigyelést: nokon végzett resectio
utan gyakorlati szempontbol nincs residuum.

Ez nem véletlen. Mindegyik sebész tudja, mennyi-
vel jobban tirik a nék a hasmiitéteket. Mas con-
stitutio, méas bedllitottsdg, aminthogy lényeges kii-
16nbség a férfi és néi neurohormonalis rendszer
kozott. Haslireglik pedig az ivarszerveken at a kiil-
vilag felé nyitott, ezért edzettebb, sokkal ellen-
All6bb a kiviilrsl jové behatasokkal szemben. Ez a
sokféle elényos kilonbség és képesség nyilvan-
valéan megmutatkozik a postoperativ gyomor-
atonia lekiizdésében is.

A gyomoratonia kezelése. Az utdkezelés leg-
nehezebb feladata a gyomoratonia lekiizdése. Kez-
d6dik a prophylaxissal: kiméletes, gyors miitét,
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keriilve minden goromba mozdulatot, a zsigerck
felesleges vongalasat, a belek el6huzasat. A has-
liregbe nem ontiink vagy szérunk izgaté vegyi-
szereket. A gyomorbdl nagyot resecalunk; ezzel is
csokkentjik az atonia veszedelmét, mert nincs
rosszabb a postoperativ atonia szempontjabol, mint
a visszahagyott petyhiidt gyomorzsak. Altaldban a
gyomor kétharmadat tavolitjuk el. A 70%-os resec-
tio utan a nyombél még konnyen, fesziilés nélkiil
bevarrhat6é a gyomorcsonkba. A visszamaradt, akar
csak 0kolnyi gyomorcsonk béséggel elegends. Idé-
vel ugyis kitagul és feltlin6en jol étkeznek, emész-
tenek vele az operiltak. Legkénnyebb a subtotalis
gyomorresecaltak utokezelése: nincs residuum.

A kezelés két részre tagozodik: a) altalanos és
b) helyi. Az altalanos kezelés a szervezet sé-, viz-
és fehérjehaztartasat igyekszik egyensulyban tar-
tani. Ennél azonban taldn még fontosabb a helyi
kezelés, melynek miiszere a gyomorszonda. A
gybgyszeres medicatio (a hypertonids s6, prostig-
min, glanduitrin) hasznos segit6tars ugyan, de a
gyomores6 a nélkiilozhetetlen igazi salvator. Ezzel
az egyszeru kis gumicsével ligyeskedve a legtobbet
tehetiink a beteg érdekében. Aranylag konnyen
atsegithetjiik nehéz napjain, mig h{détt gyomra
nem mozdul. Mar 24 6ra mulva levezetjik a gyo-
morszondat, még ha nem is panaszkodik teltség-
r6l, puffadasrél. Nem varjuk meg, mig annyira
megtelik a gyomor, hogy tartalma a szajon at ki-
csordul vagy hanyni kezd a beteg. Csak a hanyag
utokezelés rovasara irhatéo, ha a gyomoratonia
sokkal stilyosabb kérképbe, »gyomor-ileus«-ba csu-
szik 4t. Gyomorresectick utédn a residuum leszi-
vasa napjaban haromszor, torvénnyé valt oszta-
Iyunkon.

A leszivashoz a duodenilis szonda a legalkalma-
sabb. Jobban tiri a beteg a naponta tobbszoroés leszi-
vast (reggel, délben, este) mint az allandésitott, szaja-
b6l vagy orrabol kicsiingé csovet. Ha mégis hosszabb
idére bent kell hagyni, jobb az orron at levezetni. De
ha csak a leszivas idejére alkalmazzuk, akkor a szajon
keresztiil vezetjiik le, mert igy legfeljebb csak oklen-
dezik t6le, de mem tiisszog is. Megfigyelésiink, hogy az
allandé szivas sem jobb, mintha naponta tobbszor ki-
szippantjuk a gyomortartalmat. Az &llandodsitott csé a
beteget meghénitja; ijedten, mozdulatlanul hever, valo-
siggal megbetegiti a beteget. Pedig éppen az atonia
megsziinése végett fontos, hogy a beteg mozogjon, fel-
uljon vagy kililjon az agybol.

Diéta. Sok fejtorést okozott az operaltak leg-
megfelelébb étrendjének megallapitasa. Prébalkoz-
tunk igy is, ugy is, ahogyan csak ajanlottéak; kop-
laltatassal, korai étkeztetéssel, folyadékkal, szilard
ételekkel. Végs6 megdallapitdsunk abban 0Osszpon-
tosult, hogy nem lehet merev étrendet megszabni.
Minden esetben a beteghez kell alkalmazkodni, a
beteg pillanatnyi allapota szabja meg diétajat. Van
eset, mikor mar a harmadik napon s6s tort bur-
gonyat kaphat az operalt, méaskor meg 6t napig is
koplaltatnunk kell a beteget makacs atonidja miatt
és csak érbe adott vérrel taplalhatjuk.

A napi fehérjesziikséglet egy gram/kg szinfehérjé-
vel biztosithaté. Ez a legnélkiil6zhetetlenebb tapanyag,
mert a sejtek szerkezeti és katalytikus sajatsagainak

fenntartéja, Semmi massal nem helyettesithets, A
szénhydrat és zsir csak energia- és kaldriaforras.
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A s6k — melynek {6 témege NaCl — az osmosisos iso-
tonia fenntartéi; napi 1—2 g fedezi a tényleges sziik-
sagletet. A vizigény napi 2—2,5 liter. (Petri referatu-
mabdadl.)

A minimélis tédpanyag sziikségletet konnyen
bejuttathatjuk a szervezetbe transfusioval, infusio-
val, ugyhogy az »absolut diétara« fogott beteg
7—8 napig sem romlik le, nem szarad ki, annak
ellenére, hogy szajon &t semmit sem kap.

Igen komoly, megoldatlan kérdés a szomjazds
a miitét utan. Milyen biochemiai valtozasok és hol,
melyik szervben, szervrendszerben inditjadk meg a
szomjazas érzetét — nem tudjuk. Annyi azonban
nyilvanvalé — elégszer tapasztaltuk betegeinken
—, hogy a parenteralisan bevitt biséges folyadék
sem oltja a szomjat. Hidba az 4allandéan csepegé
csbre, a masfél, két literes élettani sooldat bér ala,
érbe, a gyotré szomjusagérzés nem csillapodik.
Ahhoz, hogy megsziintessiik, nem keriilhetjiik meg
a torvényes utat: a garaton kell dthaladni a folya-
déknak. Szamos esetben tapasztaltuk, hogy a szom-
jusag enyhitésére tobbet ér a citromos vizbe azta-
tott steril gézdarabka szopogatara, mint akar liter-
nyi érbe adott élettani konyhaséoldat, noha mit
sem valtoztattunk a szervezet elektrolyt-haztarta-
san.

Az onfegyelemmel rendelkezé betegnek meg-
engedjik, hogy negyedéranként egy kavéskanal
citromos vizet nyeljen, ez mit sem szamit, a pango6
gyomortartalmat tgyis rendszeresen kiemeljiik.
Fegyelmezetlen beteg kezébe azonban nem adhat6
a kandl és vizespohar, 6vatlan pillanatban felhajtja
az egészet. Még éjjel is vigyazni kell rda, mert fel-
kel és a fali csapnal teleszivja magat. Amint a gyo-
mor ernyedtsége enged és ha csak félpohar vizet
is kaphat a beteg sz4djon at, a szomjusig egyszerre
megszinik,

A dohdnyzdst nagyon szigorian mnem tiltjuk
meg, ha a tidék tisztak. Ha nagyon kivanja a be-
teg, am elfiistolhet egy »fél cigarettat«, soha semmi
baj nem szarmazott beléle. Toébbnyire ezt sem
szivja el; de az az egy-két szippantas nagyon jol
esik neki és kitliné psychikus hatésa van. Az egész-
ség érzetét kelti benne.

Ugyanigy nem tiltjuk meg alkoholt sem. A
gyomoroperaltak szivesen isznak egy kupica ko-
nyakot, palinkat, s6t kivanjak és ugy érzik »meg-
mozdul rd a gyomruk« Csak a szénsavas ital, a
sokszor kért szodaviz tilos. Utdna mindig felpuf-
fadnak, bélgorcsoket kapnak, ha pillanatnyilag
uditéen is hat.

Fajdalomcsillapitdés. Morphin vagy dolantin?
Az elsé két napon batran adhatjuk a morphint,
bar ugy lattuk, mintha kissé fékezné a gyomormi-
kddést. Ezért a harmadik napon attériink a dolan-
tinra, noha fajdalomcsillapité hatasa kozel fele a
morphiuménak, de goresoldé hatdsa kétszerese. A
tapasztalat mutatja a dolantin jé hatasat a sima-
izmokra. (Példaul a sziilést a mo. késlelteti, fajas-
gyengeséget okoz, a dolantin viszont, mikor csok-
kenti a fajdalmakat, a méh oOsszehuzodasat fo-
kozza.) Alapelv: nem szabad hagyni, hogy szen-
vedjen az operalt. Sokkal tobbet art a szervezet-
nek egy atvergédott almatlan éjszaka, mint az a
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kabitészer, amit befecskendeztiink a késé esti
orakban.

Gydbgyszerelés. Keriilink minden felesleges
gyogyszeradast, mert éppen a legfontosabbat, a
gyomormozgas meginditasdt nem szolgaljak. Az
antibioticumok rendszeres adagoldsa természetesen
igen fontos. Masfél év alatt egyetlen bronchopneu-
monidt észleltlink gyomorresectiok utén, ez is ro-
videsen gyoégyult.

Felkelés. A korai felkeltés feltétlen hivei va-
gyunk. Ez azonban nem jelenti azt, hogy a beteget
masnap kizavarjuk az agybél. Teljesen a betegre
bizzuk, mikor akar felkelni. Megmagyarédzzuk neki,
mennyire elényds, ha ki kel 4gyabdl; par lépést.
tesz, esetleg segitséggel koriilsétalja agyat, majd
visszafekszik. Masnap mar legaldbb kétszeres tel-
jesitményre képes. Tobbszor {iljon fel, iildogéljen
az Agyban, légassa le 1abat az agyszélen. Ezek az
aktiv mozgasok a leghatdsosabbak a gyomormuks-
dés meginditasara. Itt azutdn az egyéni tulajdon-
sdgok és képességek széles skaldjaval talalkozunk.
Van beteg, aki miitét utdn masnap felkel és a mos-
dénal megberetvalkozik, mig betegtirsa az otodik
napon is ugy fekszik, ahogy miitét utdn elhelyez-
ték az 4gyban. Az ilyen »passiv beéllitottsagii«
betegek esetében rendeljiik el a harom 6ranként
véltandé Priessnitz-borogatést. J61 megmozgatja a
beteget, a légzdszerveket egyarant.

Osszefoglalds: az utékezelés menete. Az alabbi
»menetrend« csak vezérfonal, de semmi' esetre sem
dogma, melyt6l esetenként nem tériink el.

Miitét utdén azonnal beédllitjuk a csepegd csorét.
Infusiét, transfusiét kap az operalt, szajon 4t semmit.
A fajdalomsillapitds orvosszere a morphin.

I. nap: infusio (esetleg transfusio), allandé csepegd
csére, kétszer 200 ezer egység penicillin, 50—100 kem
109/-0os NaCl, harom ampulla dolantin (éjjelre mor-
phin). Szajon 4t nem adunk semmit. A residuumot
ellendrizziik, Délel6tt és délutan egy-egy ampulla
prostigmin,

II. nap: residuum ellen6rzés haromszor és ha nem
jelentékeny (150—200 kem egy alkalommal), akkor a
beteg kevés citromos teat kap kanalanként. Ha sok a
residuum, szdjon it nem adunk semmit, hanem csepp-
infusiét allitunk be. Penicillin, dolantin (két ampulla),
prostigmin (két ampulla) — 50—100 kem 109,-0os NaCl.

III. map: mint masodikon.

IV. nap: beéntés. Ha a residuum kevés, pépes:
kosztot adunk, de nem hagyjuk el minden étkezés elétt
a duodenum-szondaval végzett ellenérzést. A pépes
koszttal még akkor is megprébalkozunk, ha a beteg-
nek nagyobb residuuma van. Azt tapasztaltuk, hogy a
gyomor jobban w»bele tud kapaszkodni« és a pépes:
anyag jobban kilirlil a gyomorbdél, mint a folyadék. A
beteget biztatjuk, keljen fel, legalabb par 1épést tegyen
sajat érdekében. :

V. nap: enyhe hashajtas keserlisoval vagy egy ka-
nél ricinussal.

A tovéabbiakban az étkezés a residuumtél fiigg.

A penicillint addig adjuk, amig héemelkedése van
a betegnek, a prostigmint, amig residuum van. A beteg
naponta 6tszor, konnyd, kalériadus téplalékot kap, de
egyszerre csak keveset. Inkdbb so6s, mint édes ételeket
kapnak, ezeket szivesebben veszik, mert legtobbjiik
undorodik az édességtol. Nagyon szivesen fogyasztjak:
a savanykas aludttejet, melyet mi is szivesen adunk.

Szovédmények.
Alig egy évtizeddel ezel6tt még nyomasztéd

tehertételként szerepld, a gyomorresectio miitéte:
utan gyakran ‘jelentkezd szovédmények (tiidogyul-



ladas, hashartyagyulladas, utévérzés, varratelégte-
lenség, rekesz alatti talyog, thrombophlebitis,
thromboembolia) ma mar annyira hattérbe szorul-
nak, hogy szinte figyelmen kiviil hagyhatok. Egyet-
len komoly szévodmény a néha makacsul elhuzodé
gyomoratonia. Es ehhez kapcsolédik mindjart a
valoban életbevagd kérdeés: a relaparotomia prob-
lémaja.

Relaparotomia. Mikor van szlikség relaparo-
tomiara? Majdnem toérvényszeriien kimondhatjuk:
nyolc napon belil soha! Késébb meg mar aligha
vetodik fel sziikségessége. Csak az elsé héten kell
fékezni a sebész kezét. Megesik, hogy a gyomor-
miikodés csak 6—7 nap mulva indul; a rontgen-
laboratérium adja a vészjelzést: »teljes stopp! — a
gyomorbol semmi sem urul« Ilyenkor kell nagyon
vigyazni és nem elsietni a dolgot. Ha jé munkat
végeztiink, nem volt hiba az utékezelésben sem, a
rontgen jelezte »gyomorileus« nem mechanikus,
mindig csak dynamikus. Idegekre megy, de ki kell
varni, mig megindul a gyomormiikodés. Ezekben
az eselekben a gyomor htidott allapota és a ront-
gen-jelentés ellenére van némi atszivargas a nyom-
bélbe. Es ha rendszeres vértransfusiokkal, infusiok-
kal atsegitjiik a kiszaradt beteget a kényszeri kop-
laléas keserves iddszakan, a gyomor végiil mégis
csak magédhoz tér. Ha viszont a gyomorparalysis
mogott hashartyagyulladds, vagy varratelégtelen-
ség kovetkeztében korilirt tdlyog lappang, akkor
a relaparotomia méar ugysem segithet, egyenlé a
halallal.

Hogy mennyire tartézkodnunk kell a relapa-
rotomiatél, szolgaljon bizonysagul az aldbbi harom
esel.

1. Fiatal emberen nyombélfekély miatt végeztiik a
Billroth 1 mitétet. Még a hatodik napon sem indult
meg a gyomormiikodés, noha a beteg mar fent jart. A
rontgenes adta a vészjeleket »gyomor ileus, revisio!«;
a belgyégyasz consilidrius pedig szemrehanyéan
mondta »ne hagyjatok szegény fitit meghalni, kozszere-
tetben 4all6 egészségligyi dolgozonkat«. Ezek utdn a
sebész mar nem merte vallalni a felelosséget. A 6. na-
pon tehat egy gyvors gastroenterostomiaval bekapesol-
tuk a gyvomorcsonkot a vékonybélbe. A beteg hamar
kiheverte a masodik hasmetszést és egy hét mulva mar
jelezle a rontgen: »a gyomor mindkét anastomosison
szépen Uril«. Meggy6zodésiink, ha csak 24 orat va-
runk még, a gvomormiikodés ujabb mitét nélkiil, az
els6é anastomosison megindul.

2. A masodik esetben két honap mulva kellett
relaparotomiat végezni. Ez esetben méar csakugyan
feltétlen javallat &llt fent. Az 54 éves betegen a has-
nyalmirigvbe penetrilé nyombélfekélyt faragtunk ki
a roppant heges kérnyezetb6l. Két hénap mulva keriilt
vissza osztalyunkra, igen leromlott, kiéhezett allapot-
ban. A rintgenvizsgdlat megallapitotta a gastro-duode-
nostomia teljes elzarédasat, 24 6ra milva sem uriilt
semmi a gyomorbél, A has felnyitasa utan szokatlan
kép tarult elénk: okolnyi, vaskos, tumorszer(i besziro-
dés, megbolygathatatlan cseplesz felrakédas az anasto-
mosis koriil. Teljesen megfelelt a kép a »gyulladasos
tumor«-nak. Gastroenterostomia antecolica anteriort
tudtunk csak végezni a gyomor rogzitellsége miatt.
A beteg feltiné gyorsan felépiilt és &sszeszedte
magat. A nagy meglepetés hdrom hénap mulva ért
benniinket, mikor az ellenérzé rontgenvizsgalat meg-
allapitotta, hogy »a gyomor mind a duodenum, mind a
vékonybél felé iiriil«. Ezek utan kétségtelen, hogy a
teljes elzarodast gyulladases tumor okozta, melynek
felszivodasa utan ismét megnyilt az elsé anastomosis.
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Ebben az egy esetben csakugyan feltétlen javallata
volt a relaparotomidnak. De két hénap elteltével mar
;:inci aggalya a sebésznek, ha ujbél fel kell nyitni a
asat.

3. A harmadik eset a leglanulsagosabb, mert itt a
beteg fogta le az operalni szandékozo kezet. 57 éves
férfibetegen kiterjedt resectio tortént duodenalis fekély
miatt. Még a 7. napon sem akart indulni a gyomor-
mukodés. A rontgen szerint a gyomorbdél semmi sem
tirtilt. Naponta masfél, két liter residuumot szivtunk
ki belole .A 8. napon felvetettiik a reoperacio sziikse-
gét, mire a beteg gyorsan eltavozott. Vartuk, mikor
szallitjak be a menték. E helyett két hét mulva sajat
laban bejott, eléggé szikkadt allapotban. A rontgen
ismét vészjeleket adott: »A gyomorbdl hosszas oldal-
fektetésre sincs lriilés.« Ismét felvetettiik a betegnek
a revisio gondolatat, de erre kijelentette, hogy ~»tessék
ecsak rambizni, én mar kitapasztaltam, hogy mit és
mennyit bir el a gyomrom, van nap, hogy mar nem is
hanyok, ne tessék ujbél felvagni a hasam«. Mit tehet-
tiink mast, nem operaltunk. Két hénap mulva jelent-
kezett ismét »a beteg«, ragyogé szinben, j6 erébeli
allapotban. A rontgen jelentése szerint »a gyomor
kissé vontatottan, de jol iiriil«. Minthogy semmi pana-
sza nem volt, gyogyultnak kellett nyilvanitanunk. Az
eset meggydzéen bizonyitja, hogy a legmakacsabb,
szinte mar w»gyomorileus«-ig fokozddo iriilésgatoltsag
is dynamikus s nem mechanikus, és mennyire o6va-
kodnunk kell a relaparotomiatol.

Kétféle gyomoratoniarol beszélhetlink: a)
a miitétet koveté napok atoniajardl (atonia post
operationem) és b) a hetek mulva is fennallo er-
nyedtségrdl (atonia post sanationem).

Utépanaszok.

Billroth I mitét utdn alig van utépanasz. A
sav hidnyat, az emészténedvek csokkenését észre
sem veszi az operalt. A nehéz fizikai munkat veg-
z6k is egy—harom hénap mulva folytatjak régi
foglalkozasukat. A korhazi apolas gyomorresectio
utdan atlagban 11 nap. Hogy mikor allnak mun-
kaba, az tobb koriilmény fliggvénye. Leghamarabb
a stenosis miatt kiéhezett operaltak veszik fel a
munkat, kik ujjasziiletnek mitét utan. Legkésob-
ben a nagyobb tappénzsegélyben részesiilok.

Tulgyors gyomoriirillés. A gyomorresecaltak
utépanaszait 90%-ban a gyomor gyors, zuhatag-
szer( lriilése okozza. A gyors urtilés un. »dumping-
tiinetesoport«-ja annyira jellegzetes, hogy rontgen-
vizsgalal nélkiil, mar a panaszokbél is megallapit-
hato. Kozvetleniil evés utdn vagy mar evés kozben
is nyalazds, veritékezés indul meg; heves szivdo-
bogas kisérte bagyadtsig, elerétlenedés lepi meg a
beteget; néha mar étkezés kozben hasmenés robban
ki. Mindezek a kellemetlenségek fekvé helyzetben
enyhiilnek vagy megsziinnek, ha az illeté ledél 5—
10 percre.

Billroth T mitét utdn alig panaszkodnak az
operaltak »dumping-syndroma«-rol, legfeljebb, ha
tul bo taplalkozas utdn éreznek enyhébb kellemet-
lenséget. Rendszerint csak a harmadik héten je-
lentkezik (nyilvan mikor méar batrabban taplalkoz-
nak), de egy-két hénap mulva véglegesen elmarad.

Erdekes megfigyelés, hogy a rontgen-ernyén
az elsé hénapokban csaknem kivétel nélkul latjuk
Billroth 1T utdn is a dumping-iiriilést, de a beteg
nem is tud rola, semmi panasza nincs. Fél, egy esz-
tendé mulva pedig méar azok sem panaszkodnak,
kiknek eleinte voltak kellemetlenségei. Vagy a

>
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Statisztika
BILLROTH 1 POLYA 2
570 T
gyomorresectio _UIIC“S SRS (<) S PR LN i A )
op. | megh. op. } megh. op. | megh op. ' megh
1938—1945. ... ... “ | 8 2 6 115 9 1l 2
13,6% 25% 7.8% 18,1%
1945—1950. . ...... 60 @ 16 2 25 1 5 1
12,5% 4% 20%
1950—1955-ig .... 172 6 55 9 8 | 2 5 1
3,4% 16,6% | 5,2% 20%
Osszesen ««. .. 276 | 12 95 iz .. |78 12 21 4
| 43% 17,8% 6,7% 19%

gyomorcsonk szakaszos tliriilése &all helyre, vagy a
bélrendszer adaptalédik a talbd kindlathoz. Bill-
roth I moédszerrel operalt betegeink koziil egyetlen
sem valt munkaképtelenné rohamos tiriilés kovet-
keztében.

Igazolodik a kozismert tény is, hogy a fekély-
betegek zome 35—55 éves.

Eletkorok 20— 30{30—40/40—50 50— 60(60—70|70—80| 80—
AT CUS Voias i ol 35 74 | 158 | 137 | 46 | 2 1
(Carcinoma) ..| — | 1| 25| 55| 30| 5| —

Megjegyzés: A legfiatalabb, egy 17 éves operaltunk
ninecs felvéve a téblazatba. A legéregebb 84 éves, tel-
jes stenosis miatt Billroth 1 resectién atesett betegiink
feltinGen j6l birta a mitétet, harmadnap felkelt és
nyolc nap mulva tavozott.

A nyombélfekély csaknem hdromszorosa a
gyomorfekélynek, mint az operaltak szamadatai
mutatjak:

|

l Férfi NG
Gyomorfekély .... i 108 15
Nyombélfekély ...| 304 27 (454)

Nemek szerint osztdlyozva a fekélybetegség
miatt operaltakat, kitlinik, hogy a nék kézt lénye-

gesen kevesebb a fekélybeteg (mintegy 10%-a a
férfi ulcusosoknak):

T
Nemek szerint Feérfi l: N6
Uletis: sosadselsiaisie 412 42
(Carcinoma) -+« ... 87 s 29 (570)

A miitéti kockdzat nyombélfekély esetén sok-
kal nagyobb, mint gyomorfekélynél. A nyombél-
fekély kioperdldasa olykor igen nehéz és nem ve-
szélytelen feladat a legjobb sebész szamara sem:

Halalozés Gf}::(rglc;r- N%’:&}’fl' (Carcinoma)
Billroth 1 | 8l 9 17
Billroth II | 1%} 12 4 (45)

A haldlokok vizsgélatakor kitlinik, hogy a fe-
kélymutét két nagy veszélye a hashartyagyulladéas
és a pneumonia volt. A halalesetek nagyobb szama
arra az idoészakra esik, amikor még nem rendelkez-
tiink antibioticumokkal. Példdul az utébbi két év-
ben 121 Billroth I médszerrel operalt fekélybete-
geink kozil csupan egy halt meg (0,8 %).

Gyomorrdk miitéte utédn aranylag sok a varrat-
elégtelenség. Ez esetben nem a sebész technikéjaban.,
hanem a rossz mitéti alanyban, a rakos, kachexids
betegben van a hiba. Minden esetre a rak miatt vég-
zett subtotalis resecti6k kevésbé alkalmasak a Billroth
I modszerre,

ULCUS (CARCINOMA)
Halalokok i Megjegyzés
Billroth 1 | Pélya | Billroth I | Polya
|
£ T e 1 5 ORI o SO e A A A 7 3 2 3 |
Preumonia e das s Shiiesieelas 2 . 4 5 ' Antibioticumok korszaka elétt
Varratelégtelenség. .. covveunnnn 1* | 2 5 | * Mély, penetralé nyombél-
| fekély
Embolia cerebri +cvcvevnvnnnnn 1 ‘ Subphrenids télyog drainezése
Szl . O S SN Sy s e 1 1 Infarctus
Keringési collapsus ++eovvennsn 1 |
Haemorrhagla ................ | 9 1
L 7o) Tt e M TR e 2 Sectids lelet negativ
JCACHOEIR s 0 e v1e ' acsilois /o 0 a0 101818 1 4 héttel a miitét utén
Osszesen «.« .. 12 12 17 o7 x4 (45)
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Osszegezés.

Gyomorfekély miatt 276 esetben Billroth I
modszerrel operaltak utokezelése, valamint késébbi
fellilvizsgalata sordan megfigyeléseink és vélemé-
nylink az aldbbi pontokban foglalhaték ossze:

1. A gyomorfekély csak hosszu évek ered-
ménytelen belorvosi kezelése utan valhat sebészi
betegségge.

2. Gyomorfekély esetén mindig elvégezhetd a
Billroth I, nyombélfekélykor mintegy 80%-ban.
Mélyen, igen heges kornyezetben fészkel6 nyom-
bélfekély esetén nem szabad erdszakolni a Billroth
I technikat.

3. A gyomorfekély Billroth I miutétének leg-
kényesebb szakasza az utdkezelés. A legnagyobb
gondot a gyomoratonia okozza. Oka tisztézatlan és
nem egységes.

4. A gyomorcsonkoldsokat veszélyes arnyként :

kiséré atonia kezelésében nélkiilozhetetlen eszkoz
a gyomorszonda, mig lekilizdésében legtobbet éré
két orvosszer a hypertonids konyhasé és a prostig-
min.

5. A fajdalomesillapitds gyogyszere kezdetben
a morphin, késébb a dolantin.

6. Az operaltak étrendjét a gyomoratonia foka
szabja meg.

7. Komoly és megoldatlan kérdés a miitét utan
gyotré szomjazas, melyet a garat megkeriilésével
bevitt folyadék nem csillapit.

8. Az utokezelésben az antibioticumok koziil
jelenleg a penicillinné az elsdség,

9. A korai felkeltetés mindenképpen elényos,
az atonia is hamarabb szlinik.

10. A legmesszebbmenden évakodni kell a re-
laparotomidtél, még ha egy hétig is elhuzodik az
atonia. A gyomorpangas oka mindig dynamikus és
nem mechanikus. Rendszeres vértransfusiokkal,
cukor és s6 infusiokkal akar egy héten at is tép-
lalhato, erében tarthaté az operalt.

11. Billroth I mftét utan az operaltak erdbeli
allapota, sulygyarapoddasa igen jol alakul. '

12. A médszer el6nyei:

a) egészen kis teriileten dolgozunk, sziikségte-
len a hastireget nagyon feltarni; nem kell el6huzni
a beleket, mert az egész mivelet a hasiireg supra-
mesocolikus részében elvégezhetd;

b) helyi érzéstelenitésre igen alkalmas; ezzel
a reflex-palyakat is megszakitjuk, csokken a shock
veszedelme;

¢) mind anatomiai, mind élettani szempontbél
sokkal jobb viszonyokat teremt barmely mas moéd-
szernél;

d) nem fejlédhet emésztéses éhbélfekély (ulcus
pepticum jejuni), mert a gyomortartalom a térveé-
nyes uton a duodenum felé iiriil;

e) nincs utana rohamos urilés, még ha a ront-
gen-ernyén észlelhetd is enyhébb »dumping-tiinet«,
az operéaltak nem panaszkodnak;

64%
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f) technikaja semmivel sem nehezebb, mint
barmely mas gyomorcsonkoldsi maédszeré.

ES

Nem eshetiink azonban egyoldalusag hibajaba.
Csatlakozunk a régi feltevéshez, mely szerint a
gyomorfekély sebészi orvoslasdnak eredményessége
nem azon fordul, hogy milyen technikdval — Bill-
roth I vagy Billroth II — torténik a mitét. Sok-
kal nagyobb jelentG6sége van annak, hogy mekkora
gyomorreészt resecalunk. Legjobbak az eredmények,
ha a gyomornak legalabb 70%-4t eltavolitjuk a
pylorusgyfirtivel egyiitt. Es hogy ma valéban ra-
gyogb eredményekkel dicsekedhet a sebészi orvos-
las, az elsGsorban a tokéletesebb miitéti technika,
a korszerlibb érzéstelenités, a prae- és postoperativ
elektrolyt- és protein-egyenstly szem el6tt tartdsa
— ¢és nem utolsé sorban a chemotherapia javara
irand6. A Billroth II, illetve modositasai elfoga-
dott, bevalt médszerek. Az operaltak kés6bbi feliil-
vizsgalata azonban azt mutatja, hogy a Billroth I
eljarids még jobb.
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A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlata

Intravénds dextroze hatdsa a keringé eosinophil
sejtek szamanak valtozasara

Irta :

Az endokrin szervek Osszefliggéseinek tiszta-
zasa folyaman a hypophysis elilsé lebenyének
adrenocorticotrop hormonja (ACTH) hosszabb idé
6ta az érdeklédés el6terében all. A kisérletek és
klinikai megfigyelések folyaman kideriilt, hogy az
ACTH elvalasztas fokozodasat a legktilonbozoébb
kémiai és fizikai behatasokkal, valamint az ideg-
rendszer befolyéasoldasaval is el lehet érni.

Az ACTH felszabadulas mérésére ezen hor-
monnak a mellékvesekéregre valé hatasa szolgal-
tat alkalmas modszereket. Megbizhaté eredménye-
ket ad a mellékvesekéreg lipoidtartalmi anyagai-
nak, cholesterin-tartalméanak, wvalamint ascorbin-
sav-tartalmanak csokkenése (1, 2). Hasonléan pon-
tos moédszer az Gjsziilott patkdnyok thymusaban
bekévetkezett stlyvaltozas mérése is (3). Klinikai
gyakorlatban &altaldban a vizelet hydrocorticoid-
tartalmanak novekedését, illetleg a vérben kerin-
g6 eosinophil sejtek szamanak csokkenését fogad-
jdk el az ACTH felszabadulds mértékéiil (4, 5). Ez
utobbi probanak, illetéleg ennek adrenalin alkal-
mazasaval leirt modositasanak értékelésével kap-
csolatos problémakat korabbi kozleménylinkben
érintettiik (6).

Laragh és Almy 1948-ban kimutattak, hogy
insulin parenteralis bevitele a keringé eosinophilek
szamanak tobb mint 50%-o0s csokkenését idézi eld
(7). Ezt a hatast adrenalin felszabaduldsanak koz-
40 2%

/. 50 m!. dextrose.

KALDOR ANTALdr. és VARKONYI ANDRAS dr.

bejottével magyarazzak. Megjegyzends, hogy Ber-
telli és munkatarsai mar 1910-ben eosinopeniat
idéztek el6 kutyakon adrenalin adagolasaval (8).
Cannon ismert kisérletében pedig kimutatta, hogy
insulin hypoglykaemia adrenalin felszabaduldsat
idézi el (9). Mindezen kisérletek alapjan Godlow-
ski intravénas adrenalin infusiéval és insulin
hypoglykaemiaval hasonlé eosinopeniat észlelve,
azt a kovetkeztetést vonta le, hogy mindkét eset-
ben az adrenalinnak van doénté szerepe (10). Az
eosinophilek szadmanak csokkenése azonban csak
intakt hypophysisii allatoknal kovetkezik be
(11, 12).

Annak bizonyitasara, hogy az insulin valdéban

.az ACTH utjan hat, Paschkis a mellékvese véna-

janak corticoidtartalmat (13), Vogt pedig a mel-
lékvese ascorbinsavtartalmat hatarozta meg (14).
Utobbi ezen kvantitativ moddszerrel azt is kimu-
tatta, hogy az adrenalinnak nem lehet donto sze-
repe az ACTH felszabadulas el6idézésében. Dener-
valt mellékveséjli, illet6leg mellékvesevel6alloma-
nyuktol megfosztott allatok ugyanis insulinhatasra
a mellékvesekéreg ascorbinsavtartalmanak ugyan-
olyan csokkenését mutatjak, mint a normaél pat-
kanyok. Ezen Kkisérletekb6l azt a kovetkeztetést
vonta le, hogy az insulin nemcsak az adrenalin
utjan képes az ACTH elvalasztas fokozasara. Bar
a denervatio vagy a veléallomany eltavolitasa ko-
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rantsem jelenti azt, hogy a szervezetben tovabbi
adrenalin felszabadulasat eléidézni nem lehet.
Tovabbi kisérleteiben kimutatta, hogy a mellék-
vese ascorbinsavtartalménak csokkenése kisebb
volt, ha a hypoglykaemia fokat egyideji dextroze
bevitellel csokkentette. Francia szerzék insulin
adasara a vizelet hydroxycorticoid-tartalmanak
emelkedését észlelték, alatamasztva evvel is az
insulinnak az ACTH mobilizaciéjara kifejtett ha-
tasat (15), s6t insulin alkalmazasat a mellékvese-
kéreg funkcidsprobajaul az ACTH, illetoleg az
adrenalinos prébanal megbizhatébbnak tartjak
(16).

Ezen kisérletek parenteralisan alkalmazott in-
sulinnak az ACTH elvalasztasra kifejtett hatasat
igyekeztek tisztazni. Nem adtak valaszt arra a
kérdésre, vajon a szervezet altal mobilizalt insu-
lin képes-e az ACTH elvalaszias fokozasara? Logi-
kusnak latszott annak feltételezése, hogy a hyper-
glykaemia altal provokalt insulinmobilizaci6 ——
illetéleg az insulin 4altal létrehozott hypoglyk-
aemia — az ACTH elvalasztas fokozasa révén a
keringé eosinophilek szamanak csokkenését fogja
eredményezni. Ezzel szemben diabeteses egyéne-
ken, ahol a szervezet insulin mobilizacigjara nem,
vagy csak csokkent mértékben képes, dextroze
bevitelére a posthyperglykaemias hypoglykaemia
elmaradasa kovetkeztében az eosinophilek szama
nem fog csokkenni olyan mértékben, ahogy azt
egészségeseken varjuk.

Ezen feltételezéssel szemben Artunkal és Ka-
yahan kimutatta, hogy peroralisan alkalmazott
30 ml.

407% dextrose ciabetes

120 |

110 .
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dextroze hatasiara mind normal, mind diabeteses
egyéneken az eosinophilek szdmdanak csokkenése
kovetkezik be (17). Goéth és munkatarsai pedig
nemrég arra a megallapitasra jutottak, hogy a
vércukorszint emelkedése és csokkenése egyarant
ingerléleg hatnak a hypophysis-mellékveserend-
szerre. Vizsgalataikban az eosinophilek szamanak
valtozasat peroralisan adott cukor hatdsara figyel-
ték és a sejtek szamanak valtozasat egy izben, két
oraval a cukor adadsa utdn hataroztik meg (18).

Magunk a dextroze intravénas alkalmazasanak
modjat valasztottuk, mivel igy a bélbol valé fel-
szivodés, mint komplikalé tényez6 és hibaforras
figyelmen kiviil hagyhaté. Az eosinophilek meg-
hatarozéasat két, illetéleg harom o6ran at sorozato-
san végeztiuk; nyilvanvalé ugyanis, hogy az eosino-
philek véaltozasanak »profilja« megbizhatébb képet
ad a sejtek szamanak valtozasarol, mint az onké-
nyesen megvalasztott egyszeri meghatarozas.

Methodika: Reggel 8-kor éhgyomorra eosinophil-
sejl meghatarozast végeztink (19). Ezutan 50 ccm
40%,-0s dextroset adtunk intravénasan, majd 30, 60,
120, illetSleg 180 perc mulva ujabb eosinophil meg-
hatarozast végeztiink. Tobb esetben egyidejli vércu-
korgorbét is készitettiink (20). Az insulinra szoruld
betegek a kisérletet megeléz6 napon insulint nem kap-
tak. Téablazatainkban a dextroze beadasa elGtti pilla-
natot 0 percnek, az ebben az idépontban talalt eosino-
phil szdmot 100%,-nak vettiik és a késibbi idépontok-
ban a sejteknek ezen kiinduladsi értékhez viszonyitoit
szazalékos csokkenését, illetdleg emelkedését tiintettiik
fel. A tdblazatokban szereplé valamennyi kiinduldsi
érték abszolit szamban 50 felett volt (21).

Az els6é kisérletsorozatot 13 egészséges és 1
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diabetes renalisban szenvedd egyénen végeztik.
Az 1. sz téblazatbol kideril, hogy a keringé
eosinophilek szama mar 30 perc alatt kifejezett
csokkenést mutat (atlagosan 35—75%) 60 perc alatt
ezen csokkenés még kifejezettebbé valik. Ezen ér-
ték Aaltaldban 120 percig valtozatlan marad, ezutan
pedig az esetek nagyobb részében emelkedésnek
indul. Parenterdlis cukorbevitelre tehat egészséges
egyéneken az eosinophilek kifejezett csokkenése
mutathaté ki.

Masodik kisérletsorozatunkban hasonlé mod-
szerrel, hasonl6 feltételek mellett 6 diabeteses be-
tegnél 10 esetben vizsgaltuk az eosinophilek sza-
manak valtozasat cukorterhelésre. A 6 beteg koziil
4 sulyosabb, 2 beteg pedig enyhébb diabetesben
szenvedett. A II. sz. tdblazatb6l megallapithato,
hogy a 10 kisérlet koziil 3 esetben az eosinophilek
szamanak emelkedése, tovabbi 7 esetben az eosino-
phil-szam kisfoku csokkenése (maximalisan 11%)
észlelheté. Ezen csokkend tendencidt mutaté 7
esetb6l haromndl az eosinophilek szama 60 percre
mar a kiindulasi értékig, illetbleg e f6lé emelke-
dik. 180 perc leforgasa alatt ezen értékek lénye-
ges valtozast nem mutatnak.

A TII. tablazatban feltiintetjiik az eosinophil
sejtek valtozasat 5 olyan betegnél, akinél »diabe-
toid« vércukorgorbét kaptunk. Két esetben endo-
krin eredeti elhizasré6l, tovabbi két esetben arte-
riosclerosishoz tarsulé minimalis glykosuridrél volt
sz6, az oOtodik beteg gyomorresectién esett at. A
tablazatban a sejtek csokkenését mutaté gorbe a
normal és diabeteses értékeknek megfeleld gorbék
lefutasa kozott foglal helyet.

Az eredmények értékeléséhez a harom t4bla-
zat Osszehasonlitasa szlikséges. Az eosinophilek
szaméanak csokkenése — mint ezt az 1. sz. tablazat
mutatja — mar a hyperglykaemia fazisiaban beko-
vetkezik. Ez valéban arra enged kovetkeztetni,
hogy a vércukorszint emelkedése is csokkenti az
eosinophil-szamot. A harom t4blazat Gsszehason-

M. S0ml 40 7% dextrose  Siabetoid

60 |
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70 |

litdsa azonban mas kovetkeztetés levonasara kész-
tet. Normal és diabeteses egyének ugyanis cukor-
bevitelre kiilonbdzé médon reagalnak. Cukorbete-
geknél az eosinophilek szdma lényegesen nem
csokken, igy feltételezhetd, hogy dextroze intra-
vénds bevitelére — insulin hianydban — az ACTH
mobilizaciéja nem kovetkezik be. Ezen vizsgalatok-
bél az is kideriil, hogy — intravénasan adott cu-
kor esetén legalabb is — a vércukorszint emelke-
dése onmagdban nem ingerli az ACTH rendszert,
hiszen cukorbetegeknél a vércukorszint emelke-
dése szintén bekovetkezik, s6t altalaban fokozott
mértékben és hossszabb idén at, mint normal
egyéneken. Feltételezéslink szerint az eosinopenia
létrehozésaban a hyperglykaemia kifejlodése koz-
ben megindulé insulin-mobilizdciénak lehet sze-
repe, hiszen a hypoglykaemia kialakuldsaval egy-
idében cstkkenésnek indul6é insulinelvalasztis is
az eosinophilek szaménak lassui emelkedésével esik
egy idébe.

A diabeteseknél néhany esetben észlelt eosino-
phil-szam emelkedést nem tudjuk magyarazni.
Alig illesztheté elképzelésiinkbe azon kevéssé meg-
alapozott hipotézis, mely szerint az eosinophilek
hirtelen megszaporoddsa egy 6si mechanizmusnak
a gatlas aldl torténd felszabadulasa kovetkeztében
jon létre (22).

A dextroze peroralis és parenteralis alkalma-
zasadnak hatdsa kozott észlelt kiilonbség minden-
esetre figyelemre mélt6. Lehetséges, hogy a
dextrozenak viszonylag tomény oldatban torténé
alkalmazdsa, mint osmotikus inger is szerepet jat-
szik. Ennek tisztazasa, valamint a mobilizalt in-
sulin és az eosinophilek szamdanak idébeli valtoza-
sanak megfigyelése tovabbi vizsgalataink célja.

Osszefoglalds. 1. Parenteralis cukorbevitelre
a keringd eosinophilek szadmanak kifejezett csok-
kenése kovetkezik be.

2. Diabeteses egyéneken az eosinophileknek
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ilyen mérvii csokkenése elmarad, s6t egyes esetek-
ben az eosinophilek szama emelkedik.

3. »Diabetoid« vércukorgérbe az eosinophilek
szamanak mérsékelt csokkenésével jar egyiitt.

4. Parenteralis cukorbevitel esetén a vércukor-
szint emelkedése Onmagaban nem hat ingerként
a hypophysis-mellékvese rendszerre.

5. Feltételezhett, hogy az ACTH -elvdalasztas
kivaltasidban nem a hypoglykaemidnak, hanem az
insulinnak van ez esetben szerepe.

IRODALOM: 1. Sayers és Sayers: Proc. Soc. EXp.
Biol. Mtd. 60, 162. — 2. Nyikoldjesuk: Vracs, Gyelo.
7, 603, 1950. (ref.) — 3. Mihajlova: Dokl. Akad. Nauk.
88, 3, 597, 1953. (ref.) — 4. Recant és tsai: J, Clin. En-
docr. 10, 187, 1950. — 5. Thorn és tsai: J. Clin. Endocr.
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5, 13, 1953. = 6. Kaldor és Vérkonyi: Katonaorv.
Szemle 1954. 10. — 7. Laragh és Almy: Proc. Soc. Exp.
Biol. Med. 69, 499, 1948. — 8. Bertelli és tsai: Z. Klin.
Med. 1910. 71, 23. — 9, Cannon: Amer, J. Phys, 69,
46, 1924. — 10. Godlowski: Brit. Med, J, 1, 46, 1948.
— 11. Long és Frey: Proc. Soc. Exp, Biol. Med. 9, 67,
1945. — 12. Gershberg—Long: 13th Meet. Ass. Stud.
Int. Secr, 1948. VI. (rel.) — 13. Paschkis és tsai: Endo-
crinology 47, 338, 1950. — 14, Vogt: J. Phys. 102, 341,
1943; 103, 317, 1944; 106, 394, 1947; 114, 223, 1951. —
15. Albeaux—Fernet és Blum: Ann. d’Endocr. 3, 15,
1954. — 16. Albeaux: cit. Romani: Biol. Med. 42, 3,
1953. — 17. Artunkal és Kayahan: J. Clin, Endocr.
1952. 12. 1095. — 18. G6th és tsai: Magy. Belorv. Arch.
1954, X. — 19. Bdlint: Klin. Labor. Diagn. — 20. Hage~
dorn és Jensen: Bioch, Z. 135, 48, 1923. — 21. Bach és
tsai: Orv. Hetilap 35, 1951. — 22. Shands és Mengzer:
Am. J. Psych. 109, 10, 1933.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. Szemklinikdjdnak (igazgaté: Radnot Magda dr. egyet. tandr) kozleménye

A fény hatdsa a mellékvesekéreg mikddésére

irta: RADNOT MAGDA dr, WALLNER EMIL dr. és TOROK EVA dr.
Elézetes kozlemény

Klinikdnk tobb koézleményben foglalkozott a
fénynek a neuroendocrin rendszer miikddésére ki-
fejtett hatésaval. Ezekb6l a kozleményekbdl és
masok ilyen irdnyii megfigyeléseibsl is Kkitlinik,
hogy a megvilagitds a gonadok mikodését serkenti,
a masodlagos nemi jelleg kifejlédését sietteti és fo-
kozza. Hasonloképpen befolyasolja a fényhatas a
pajzsmirigy miikodését is. A fénvnek ezen belss-
secretiés hatdsa a hypophysis-diencephalonrend-
szer kozvetitése ttjan jon létre, a hypophysis eliilsé
lebeny gonadotrop, illetéleg thyreotrop hormonjai-
nak fokozott termelését inditja meg. Feltételezhetd,
hogy a hypophysisnek a mellékvesekéregre haté
hormonjai is hasonlé kapcsolatban éllanak a fény-
behatéssal, Folyamatban levé vizsgalataink ezzel a
kérdéssel foglalkoznak, a fénynek és a fény hia-
nyanak a viz- és sohéztartdsra, a szénhydrat
anyagcserére és a vérképre gyakorolt hatéasat
vizsgalva.

Ezuttal a fénynek csak az eosinophil sejtszam
valtozasara kimutathato hatéasat kivanjuk ismer-
tetni. Ismeretes az eosinophil sejtek széméanak
spontdn ingadozasa napszakok szerint, amely leg-
allandébban a sejtszam kora délel6tti jelent6s ¢sok-
kenésében nyilvanul meg. Ezt a jelenséget altala-
ban az alvas és ébrenlét allapotanak kiilonbségével,
az ébrenléttel jaro testi és szellemi tevékenységgel
magyarazzak. Eddigi megfigyeléseink azt mutat-
jak, hogy az eosinophil sejtszam reggeli csokkenése
kizarolagosan az ébredés utani fénybehatdsnak a
kovetkezménye. Halberg, Visscher és Bittner ege-
reken végzett kisérleteikben azt észlelték, hogy a
cyclikus eosinopenia a megvilagitdssal van Ossze-
fliggésben. Tiz kiilonb6z6 koru és nemii felnétt
egyénen figyeltiilk az eosinophil sejtszamot norma-
lis megvilagitas mellett, majd ugyanezen egyéne-
ken tobb napig tarté kétszemes kotés utdn. Ese-
teink olyan szembetegek voltak, akiknél a tobb-
napos teljes sotétségben tartids szemészetileg is in-
dokolt volt (ablatio retinae miait, tovabba egyéb

okb6l monoculusokon végzett mitét). Betegeink
vilagosnal nyert értékei kivétel nélkiil mutatjak az
eosinophil sejtszam csokkenését, ez a reggel 7 6ra-
kor meghatdrozott kiindulasi értékhez képest 3 6ra
mulva annak 41—77%-ara, a 10 eset atlagdban
61,6%-ra csokkent. Ugyanezen betegeket sotétben
tartva az eosinophil sejtszdm 3 6ra miulva a ki-
induldsi értékhez képest 92—150%-o0s, &tlagban
113,6%-0s értéket adott.

Tdbldzat

Az eosinophil sejtszdm vdltozdsa 8 éra milva a kiinduldsi
érték szdzalékdban

Ne K N Eosinophil sejtek széma

o H = vildgosban sotétben
Kid. 46 fi 74 102
UG. | 60 | no | 67 130
CL | "60 no | 77 150
T.J. 54 né 67 95
ol o S 108
B.A. 31 né 67 92
K.L 52 né 41 100
CM. | 81 fi 57 100
HE Tl né 58 129
K.F. | 43 fi 65 130
Atlag | 616 I 113,6

A két érték meghatarozasakor a betegek élet-
koriilményeiben, alvdas idejében, agyon kiviil tar-
t6zkodasban, étkezésben nem volt kiilonbség. Az
eisonophil sejtszamoldst kamra-moédszerrel, Dun-
ger-féle oldattal végeztiik, kozvetleniil a vérlevétel
utén. A vizsgalatok februar és marcius hénapban
torténtek.

Vizsgélataink eredményeit ugy értelmezziik,
hogy a fénybehatds kovetkeztében a hypophysis-
koztiagy mikodésének fokozédésa jon létre, ez a
mellékvesekéregre haté hypophysis eliilsé lebeny
hormonelvalasztisat inditja meg, vagy fokozza. Az
ennek kovetkeztében fokozott corticoid hormon-
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termelés tiikrozodik a kora délel6tti orakban sza-
balyszerten jelentkezé eosinophil sejtszam csokke-
nésében. Megfigyeléseink Osszhangban vannak
Scserbakova azon megfigyeléseivel, amely szerint
a testhomeérsékletnek, légzésfrequentianak, pulsus-
szamnak, mozgasactivitasnak napszakos valtozasai
majmokon — szemben ragesalokkal és ragadozo-
kon nyert adatokkal — ugyancsak a megvilagitas-
tol fuggnek és annak wvaltoztatasaval wvaltoznak.
Egy esetlinkben a kotés délutani levételét kove-
téen mutatkozott eosinophil sejtszamesokkenés.
Tovabbi vizsgdlataink fogjak eldonteni azt, hogy
a fénynek ezen bels6secretiés hatasahoz milyen
fénymennyiség, illetve milyen hullimhosszi fény
sziikséges. [Eddigi anyagunkban 1 o6rds, s6t egy
esetben 'y oras természetes fénnyel tortént meg-
vilagitéas is elegend6é volt arra, hogy a betegen a
normalis eosinophil sejtszédmesékkenést észlelhes-
siik. Keétoldali cataractds betegeink miitét el6tti
értékei 1 eset kivételével ugyancsak normalis érté-
ket adtak, ezekben az esetekben is tehat a betlege-
ket ért fénymennyiség elegendd volt a fent vazolt
neuroendocrin mechanismus meginditasdhoz. Egy
kétoldali cataractas betegiinknél azonban a eosino-
phil sejtszam délelétti csokkenése (nem bekotott
allapotban) nem kovetkezett be.* Megvilagitas nél-
kiili értékeinket altaldban a sotétbentartdas 4—5-ik
napjan kaptuk. Két esetet vizsgalhattunk eddig
mar 24 oras sotétbentartds utan. Az egyik esetben
az eosinophil sejtszamesokkenés 1 napi sotétben-
tartds utdan mar nem volt észlelhets. A masik eset-
ben az eosinophil sejtszdam Kkisfoki csokkenését
(79%), ugyanezen betegen a negyedik napon Kkis-
foka emelkedését (109%) észlelhettiik. Mindezt
azért tartjuk megemlitendének, mert a szénhydrat-
és vizforgalom elvaltozadsai masok adatai szerint
(Hollwich) aranyosak a vaksag mértékével és fenn-
allasanak idGtartamaval, amikor is évekrél vagy
évtizedekrél van szé. Az eosinophil sejtszam visel-
kedése, mint lathattuk, sokkal révidebb id6 alatt,
tehat érzékenyebben regisztrdlja a fénybehatas ki-
esését a neuroendocrin rendszer miikodésében.

Az adrenalinos eosinophil prébat tébben meg-
bizhatatlannak tartjék és ennek egyik f6 okat az
eosinophilek spontian napi ingadozdsiban latjak
(Ringelhann és Kiilhay), anélkiil, hogy ezzel kap-
csolatban a fény szerepére gondoltak volna. Nyil-
vanvald, hogy a Thorn-probanal, ha azt reggel vé-
gezziik, a kiindulédsi érték adrenalin beadas elétt
mar nem egy nyugalmi értéknek felel meg, hanem
el6zetesen bekdvetkezett fénybehatdsra cskkent
értéknek, amelyhez képest adrenalin-injectio utan
valészintileg nem is varhaté ugyanolyan mértékii
tovabbi csokkenés, mintha a kiindulési érték fény-
behatds nélkiili, tehat a hypophysis-mellékvese-
kéreg rendszer valéban nyugalmi allapotat mutaté
érték lett volna .Ez magyarazhatja a klinika kép-
nek meg nem felels, tévesen negativ Thorn-értéke-
ket. A Thorn-reactio és a fényhatds kapcsolatai,
valamint a megvilagitas hatdsdnak megfigyelése
kiilonb6z6 endocrin megbetegedésekben ugyancsak

* A hélyogmiitét elvégzése utan kideriilt, hogy a
betegnek senilis maculadegeneratiéja wvan.
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tovabbi vizsgalataink targyat képezik.

Osszefoglalds. Az eosinophil sejtszamnak kora-
délel6tti szabalyszerti csokkenése ugyanazon egyé-
neken vizsgalva, a fénybehatas teljes kirekesziése
mellett, ugyancsak szabalyszeriien elmarad. Az
eosinophil sejtszam ezen viselkedése mar néhany
napi sotétbentartdas utén jelentkezik. Ezen meg-
figyelés igazolni latszik a fénynek a koztiagy-
hypophysis-mellékvesekéreg rendszert serkentd
szerepét. A fény ezen hatasat figyelembe kell venni
a Thorn-préba kivitelében és értékelésében.

IRODALOM: Bikov: Studien liber periodische Ver-
anderungen physiologischer Funktionen des Organis-
mus. Berlin, Akad. Verlag, 1954. — Halberg, Visscher
és Bittner: Am. J. Physiol. 174, 109, 1953. — Hollwich:
Lohlein: Zeitfragen der Augenheilkunde. Leipzig, 1954.
— Radnét: O. H. 1953. 10. — Acta morphologica
(Acad.) Nyomas alatt. — Acta med. (Acad.) Nyomas
alatt, — Ringelhann és Kiithay: O. H. 93, 1162, 1952.
— Seserbakova: 1. Bikov.

HELYREIGAZITAS

Klinghofer Laszlé dr. ¢és Szabé Rezso dr. »Adatok
a carditis rheumatica (rheumocarditis) A elektrckardio-
graphiai diagnosztikdajahoz« c. dolgozatédban, az O. H.
29. szamaban, a 798. oldalon a harmadik bekezdésben
kimaradt egy sor. Helyesen igy hangzik: »...a T-
vektor a kozépallasban levo QRS-tengelytdl legalabb
60°-kal balra helyezkedett el, mig egy gyermek-ese-
tinkben a T-vektor a QRS-vektortol 38°-kal jobbra
futott le.«

Megjelent!

A gyermekorvos
teendoi
a bolesodében

Irta:
Dr. SURANYI GYULA

A Gyakorlé Orvos Konyvtdra

80 lap, ara 6.— Ft

.»Mivelt Nep”’
Tudomdnyos és Ismeretterjeszlo
Kiado
Kaphato:

Semmelweis Konyvesbolt (Budapest VIII.
Baross utca 21.) és valamennyi Allami
Konyvesboltban
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T N R R K T B

Az Orszdgos Ideg- és Elmeguydgyintézet (igazgato-faorvos : Gimes Miklosné dr.) kozleménye

Therapias elvek a neurolues kezelésében
Irta: HORANYI BELA dr.

Orvosi tevékenységiink célja a megelézés mel-
lett a gyogyitas. Mégis munkankban hasonlithatat-
lanul nagyobb helyet foglalnak el a diagnosztikai,
mint a therapids meggondolasok. Szakkonyveink az
egyes betegségek tlineteivel, a tlinetek korszarma-
zasaval kimeritéen foglalkoznak, de;a therapidra
vonatkoz6 részek gyakran szinte csak fliggeléket
alkotnak. A therapidra nézve gondolkodasunk
rendszerint sematikus. Ha megallapitottuk, hogy
beteglink pl. paralysis progressivaban szenved,
utdna szinte automatikusan felmeriul tudatunkban
a kezelés altalanos sémaja: laz, kombindlt anti-
lueses kura, Ujabban talan a penicillin-kezelés is.
Csak ritkdn gondoljuk at, hogy az adott esetben
a kezelésnek mi a célja és mi lehet az eredménye?
Az orvosi koztudat ugy véli, hogy mi betegségeket
gyogyitunk, Pedig mi rendszerint a betegségnek,
mint kérfolyamatnak csak egyes tényez6it tudjuk
»kezelni«. A lueses idegrendszeri folyamatoknal a
laz, a penicillin, az antilueses kura csupan a kor-
okoz6t, a spirocheta pallidat igyekszik az ideg-
rendszerbél eltavolitani. A koérokozé altal mar
létrehozott szovettani elvaltozasok és azok miké-
dési kovetkezményeinek kikiiszobolését az ideg-
rendszer 6ngyogyité lehetéségeire bizzuk. Viszont,
amikor pl. sclerosis multiplexnél értagitokat (Atri-
phos, nicotinsav stb.) adunk, nem a koérokozéra
gyakorolunk hatdst, hanem a mar létrejott gocok-
ban a reaktiv-reparativ folyamatokat igyeksziink
kedvez6en befolyasolni. Amikor az alkoholos poly-
neuritisnél B-vitamincomplexust adunk, egyrész-
r6l a kéroki momentumra hatunk (B-avitamino-
zis), masrészrél az idegrostok regeneratiojat segit-
jiik talan elé, azaz ez esetben tobbiranyu behatas-
rol van szo.

Részben a therapids orvosi gondolkodas tébbé-
kevésbé sematikus jellege magyarazza meg az
egyes kezelési eljarasokra vonatkozé eltéré véle-
ményeket. Vilagos, hogy pl. a paralysis progressiva
penicillin-kezelésénél kiilonbozé eredményeket ka-
punk, aszerint, hogy milyen stddiumban levd, mi-
lyen szovettani elvaltozasokat mutaté eseteket, mi-
lyven modon kezeltiink és a kezelés hatasainak el-
birdlasaban milyen kritériumokat tartottunk szem
el6tt. A therapidas beavatkozasokra vonatkozo vé-
lemények altalaban egységesebbek lehetnének, ha
minden neurolues esetben a kezelés meginditasa
el6tt a kovetkezé kérdésekre igyekeznénk feleletet
nyerni. Mutatis mutandis ez minden therapias be-
avatkozasra vonatkozik.

1. Milyen kérokozé tényezd, illetve tényezék,
milyen mechanizmusok utjan, milyen szoveti el-
valtozasokat idéztek, illetve idézhettek eld, milyen
korélettani kovetkezményekkel? I

2. A therapias beavatkozas id6pontjdban a be-

tegségi folyamat milyen stddiumban van? Mas le-
het természetesen a kezelés eredménye a paralysis
progressiva kezdeti formdinal, amikor még csak
gyulladédsos besztir6dések idéznek elé mikoédésval-
tozasokat, mint el6rehaladott, a nagyagyi kéreg
sulyos pusztulasaval jaro, a személyiségniveau ko-
moly csokkenését mutalo eseteknél.

3. A szandékolt therapids beavatkozdsunk
mire, milyen mechanizmus révén hat? Vajon a
kérokozot pusztitja-e el, vagy a szervezet immun-
biologiai védekezését javitja, vagy csupan a gyul-
ladasi készséget csokkenti stb.

4, Az alkalmazandé gyogyszer milyen doézis-
ban, milyen idékézonként és milyen 6sszmennyi-
ségben adand6 és milyen méadszerrel (intravenas,
intramuscularis, intrathecalis)? Nem egyszer a
therapias eredménytelenségnek a helytelen adago-
las, vagy a hibas alkalmazasi méd az oka.

5. Mik a javuléas, illetve a gyo6gyulas kritériu-
mai? E kritériumok nem wvilagos megfogalmazasa
az egyik oka lehet valamely therapias eljaras ér-
tékére vonatkozo eltéré véleményeknek. A sclero-
sis multiplexnél pl. csak igen nagy anyagon, Ossze-
hasonlit6 moadszerekkel esékkenthetjiik a spontan
remissiok altal okozott hibaforrast. A gydgyulas,
illet6leg a javulas kritériumainak szigoru, vagy
lazabb értelmezésétsl fluggenek gyakranea statisz-
tikai eredmények. Ha pl. mi gyégyulas alatt az
Osszes tlunetek eltlinését értjiik, akkor a paralysis
progressiva talan sosem gyoégyul meg, mert pl. az
absolut merev pupilla csak egészen kivételesen
tliinik el. Neurolues minden esetében — tugy vél-
juk — a kezelés hatasat illetéleg a kovetkez6 kér-
désekre kell valaszolnunk. a) Hogyan valtoztak meg
a szubjektiv tunetek (fejfajds, széduilés, lancinalas,
paraesthesidk, a teljesit6képesség elégtelenségére
vonatkoz6 érzés stb.)? b) Milyen objektiv tlinetek
milyen mértékben valtoztak meg (ataxia, reflex-
eltérések, agyideg elvaltozasok stb.)? c¢) Hogyan
valtozott meg a serologiai kép (vér- és liquor-Wa.,
sejtszam, Osszfehérje, colloidalis gorbe stb.)? Veégiil
d) exitus esetén milyen a kezelés utan a szovet-
tani kép az idegrendszerben? A kezelt és nem ke-
zelt, illetéleg kiilonbozé modszerekkel kezelt ese-
tek szovettani képének Osszehasonlité vizsgalata
alapjan bizonyosfoku valészintliséggel megallapit-
haté kezelésiink hatasa a lueses idegrendszeri szo-
vettani folyamatra.

Ha minden neurolueses esetben a kezelés meg-
kezdése el6tt megpréobalunk feleletet keresni a fen-
tebbi kérdésekre, gondolkodasunkban kevesebb
lesz a sematikus elem és beavatkozasainkat cél-
szerlibben, az adott helyzetnek megfelelébben fog-
juk tudni megvalasztani és iranyitani.

1. A spirocheta pallida dltal eléidézett idegszo-
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veti elvdltozdsok. 1. Elsédleges idegsejt- és ideg-
rost-elfajulas, valoszintlileg kozvetlen endotoxin-
hatasra. A nagyagyi kéreg idegsejtjei nagyrészt
ilyen mechanizmus alapjan pusztulnak el. 2. A spi-
rocheta kozvetlen hatasa &ltal kivaltott gyullada-
sos jelenségek (adventitialis beszlrodések, granu-
latio-képzbdés, oedema stb.). Ide sorolhatjuk a
mikrogliasejtek felszaporodasat és hypertrophia-
jat. 3. Erelvaltozdsok. Ezek lényegében kétféle for-
maban jelentkeznek: a) capillaris Gjdonképzddés.
Miutan a capillarisok endothelsejtjei a reticulo-
endothelidlis rendszer részét képezik, ez a nagy-
fokt capillaris ujdonképzddés az idegrendszer fo-
kozott védekezési kisérletének foghaté fel. b) En-
dothel- és subendothelidlis kotdszovetfelszaporo-
das az érnyilas kévetkezményes besziikiilésével. Ez
az idegszovet chronicus hypoxaemiijahoz, esetleg
anoxaemidjahoz vezethet, a megfelelé kovetkez-
ményekkel a miikédé idegallomanyban. Az ér-
elvaltozasok kovetkeztében letrejott szovettani
folyamatok természetesen a spirocheta eltiinése
utan is fennallanak, sé6t fokozédhatnak. 4. A mi-
kodé idegallomany pusztulasinak reactiojaként,
részben azonban valészintlileg a tartés hypoxaemia
kovetkezményeként a makrogliasejtek felszapo-
rodnak és hypertrophisidlnak (makrogliosis). A fo-
kozott rosttermelés, a perivascularis gliahartyak
elvaltozasai tovabb rontjak az idegszovet anyag-
cserezavarat. Ezen elvaltozas jelentékeny része is
tovabb fenndll a spirochetanak az idegszévetbél
valo eltlinése utan is. 5. Végill a magunk részéral
lehetségesnek tartjuk, hogy a paralysis progressi-
vanal elég gyakran észlelheté nagyobb Kiterjedésii
vel6allomanybeli demyelinisatiés gécok autoaller-
gias mechanizmusokra vezetheték vissza.

II. A neurolues tiineteinek keletkezési mecha-
nizmusa. A vazolt szovettani folyamatok altal el6-
idézett klinikai tlinetek a keletkezési mechaniz-
mus szerint a kovetkez6 csoportokba oszthaték:
1. Valamely idegrendszeri szerkezet fokozott mii-
kodésére visszavezethetd, un. izgalmi tiinetek.
Ilyen valdszintleg a hangulati élet elvaltozasa,
elsGsorban a maniacalis izgalom. A legtobb szerzd
szerint ezt a gyulladasos beszlirGdések. altal el6-
idézett miikodésvaltozas hozza létre. Valdszinlleg
ebbe a csoportba sorolhaté az ajak- és nyelvtremor,
amit a mellsé mozgaté tekervény als6 harmadanak
izgalmara vezethetiink vissza. Ide tartoznak a lan-
cinalasok a hatséo gyokérben futé fajdalmi érzs-
rostok izgalma kovetkeztében. Ezek a tlinetek a
fenntarté elvaltozas (gyulladdsos  besz(irédés,
oedema) megszunésével javulhatnak, s6t eltlinhet-
nek. A lancinédlasokat A4llitolag fenntarté hatsé-
gyokér granulatios szovetszaporulat a kezelések
kapesan nem tlnik el, csak hegesedik. Mégis a lan-
cinalasok legaldbb egy id6re megsziinhetnek. En-
nek tobbféle magyarazata lehet. A fajdalom meg-
szinésének oka lehet a fajdalmi érzérostok elpusz-
tulasa. De lehetséges, hogy a lancinalas létrejottére
vonatkozé radiculdris granuldtiés szovetelmélet
nem felel meg a tényeknek. Végul az is lehetsé-
ges, hogy az idegrendszer dltalanos allapotanak
vallozdsainal megviltozhat a fajdalmi érzérend-
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szer ingerkiiszobe és ez vezet a lancinaldsok
idészakos megszlinéséhez, illetéleg ujbol valé je-
lentkezéséhez. A magunk részér6l ez utobbi lehe-
téséget tartjuk a legvaldszinlibbnek. 2. Atmeneti
kéros behatasok alapjan létrejott kiesési tiinetek.
Ilyenek pl. a valészintlileg spirochetak acut tome-
ges szétesésére, illetéleg az ennek kovetkeztében
létrejott locdlis oedeméra visszavezetheté apo-
plectiformis, illetéleg epileptiformis paralyticus ro-
hamok. 3. Olyan tlinetek, amelyek valamely
als6bbrendf, csak egyszer képviselt és ezért miko-
désileg nem poétolhaté szerkezetek pusztuldasara
visszavezethetdé végleges kiesési tiinetek. Ilyen pl.
a nervus opticus sorvadasan alapulé latédsromlds,
az elemi reflexivek pusztulasara visszavezethet6
sajatreflexkiesések, a fénymerev pupilla stb.
4. Végil vannak olyan tlinetek, amelyek mikodo
idegalloméany pusztulasara vezethet6k ugyan visz-
sza, de az elpusztult szerkezetek daltal jelentett
functio az egész idegrendszer compenséld capaci-
tasa, plasticitdsa altal legalabb részben pétolhato.
Ide tartozik mindenekel6tt a paralysis progressi-
vanal észlelheté dementia. Ez a dementia tobb té-
nyez6b6l adoédik. Pseudodementiat idézhet elé a
paralysisnél gyakran észlelheté depressiébol szar-
maz6 gatlas, illetéleg a frontdlis kéreg milikodés-
zavarara visszavezetheté inditékhiany. A demen-
tidnak ezekbdl a componensekbdl szarmazd része a
depressié, illetéleg az inditékhidny csokkenésével
javulhat. A dementia nagy része azonban paralysis
progressivdndl a nagyagykérgi sejtek pusztuldsiara
vezethet6 vissza. Az ily médon keletkezett demen-
tia is, ha az idegsejtpusztulds mértéke nem nagyon
nagy, compensidlédhatik a visszamaradt nagyagy-
kéregsejtek un. egész kapacitas-functiéja (Hordnyi)
altal. Mindezen okoknal fogva paralysis progres-
siva minden esetében a dementia strukturija be-
hatéan tanulmanyozandé az emlitett szempontok
szerint.

A neurolues kezelése hatdsdnak megitélésénél
minden egyes tlinetre nézve megfontolandék a
fentebb vazolt keletkezési mechanizmusok, meri
csak ezek alapjan alkothaté vélemény a therapias
effectusrol.

ITI. A lueses szovettani folyamat acuitisinak
kérdése. A neurolues kezelését illetéleg dontd je-
lent6ségli annak meghatarozasa, hogy a lueses szd-
vettani folyamat a kezelés idépontjaban in proces-
su van-e, jelen vannak-e még bioldégiailag aktiv
spirochetak (un. aktiv stadium), vagy pedig spira-
chetdk mar nincsenek, illetéleg biolégiailag nem
aktiv formaban vannak csak jelen és a szovettani
elvaltozasok mar csak reactiv-reparativ jellegliek
(chronicus-stationer stadium). Vildgos, hogy az
els6 esetben minden eszkozzel a spirochetdk el-
pusztitdsara kell torekedniink, a masodik esetben
viszont inkabb csak a regenerativ folyamatok elG-
segitése lehet a célunk. Acutan kifejlédo és gyor-
san elérehaladé esetekben (pl. meningoencephali-
tis luetica, tabes acuta, foudroyans paralysis prog-
ressiva stb.) a kérdés a Kklinikai kép alapjan el-
donthet6. De chronicus, mar hosszabb ideje tarté
és talan alig is progredialé tabes és paralysis ese-



tekben, nemkilénben az un.
eseteiben (pseudosystemds myelopathia luetica) a
kérdés eldontése nehézségekbe litkozik. Ide vonat-
kozé6lag nagyfontossagu volt Dattner ama megalla-
pitasa, amely szerint a liquorban a sejtszam péar-
huzamosan fut a folyamat aktualitdsaval: ha a fo-
lyamat megall és csak reparativ szoveti elvaltoza-
sok vannak mar jelen, a sejtszim normalizalédik.
Hasonl6 médon, de nem ilyen mértékben, Dattner
szerint parhuzamossig van a liquor Osszfehérje
értéke és a lueses idegrendszeri folyamat jellege
kozott. Dattner szerint a normadlis sejtszam és
osszfehérje-érték a folyamat megéallasat jelenti,
tekintet nélkiil a klinikai képre. Tapasztaldsom
szerint ez a Dattner-féle tétel az esetek jelentds
részében megfelel a valésagnak. Alkalmam volt
azonban meningoencephalitis esetet vizsgdlni szo6-
vettanilag, ahol a liquor a halédl idépontjaban nor-
malis sejtszamot, illet6leg Osszfehérjeértéket mu-
tatott. A meninxekben, valamint az idegalloméany-
ban jelentés fokt gyulladasos besziir6dések voltak
észlelhetok. E gyulladasos jelenségek mértéke ki-
zarta ezek reparativ symptomas jellegét és arra
utaltak, hogy az idegrendszerben aktiv lueses szo-
vettani folyamat volt jelen a liquornegativitas id6-
pontjadban. A kombinalt antilueses kura és peni-
cillin hatdsdra a liquorkép szandalédott, a klinikai
kép ellenben romlott. E tapasztalasbol az kovet-
kezik, hogy a Dattner-féle szabaly nem &ltalanos
érvényd. A liquor-syndroma csak egyik — hozza-
tehetjiik, fontos — része a klinikai 6sszképnek. A
folyamat aktualitasdnak és ezzel a kezelés minésé-
gének és tartaménak megitélése csak az egész kli-
nikai kép gondos elemzése alapjan torténhetik.

Gyakorlati szempontbél fontos a Dattner és
Thomas altal leirt szabalyszeriiség: ha a neuro-
luesnal a liquor negativvd valt és hosszabb idén
at az is marad, a beteg gyogyultnak tekinthet6. De
idénként taldlkozunk e szabdlynak ellentmondé
esetekkel, ha az esetek jelent6s részében meg is
felel a tapasztalasnak. 46 éves férfi 12 éve 4ll meg-
figyelésiink alatt paralysis progressiva miatt. A li-
quor kozel 3 éve teljesen negativ, beleértye a Was-
sermann-reactiot és colloidalis gorbét is. Mégis a
betegnél a dementia egyre fokozodik és egyéb
neurologiai jelenségek is mutatkoznak. — 54 éves
férfi 14 éve all tabese miatt észlelésem alatt. A
liquor — évenként ismételve — 6 év 6ta teljesen
negativ. Mégis ataxidja egyre fokozddik és 2 év 6ta
opticus atrophidja egyre romlik. Ilyen és hasonlo
esetek arra utalnak, hogy a Dattner—Thomas-féle
szabdly sem tekinthetd dltalanos érvénytinek. Nem
ismerjiik még eléggé a lueses idegrendszeri folya-
matok mechanizmusat ilyen altalanos szabalysze-
riségek levonasahoz. Az utolsé évtizedben a mo-
dern neurolues therapia megvaltoztatta nemcsak
a lueses idegrendszeri folyamatok intensitasat, de
egyes szempontokboél talan mindségét is.

Ha a klinikai kép nem rosszabbodik, acut jel-
legli tiinetek nincsenek és a liquor negativ, tehat
a folyamat un. stationer allapotban wvan, vajon
kezelendé-e a neurolues? Ilyen esetekben spiro-
cheta pallida aktiv, oszl6 &llapotban valésziniileg
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ninecs jelen az idegrendszerben. De a néha hosszu
tlinetmentesség és liquornegativitds utin bekovet-
kez6 recidivak arra utalnak, hogy ilyen 4llapotban
is lehetnek spirochetdk az idegrendszerben inactiv,
nem oszl6 formaban. A penicillin a vizsgalatok sze-
rint a spirochetdk aktiv formaira hat csupén, ezért
az un. stationer allapotokban a penicillin-kezelés-
nek értelme nincsen. Valészintlileg ugyanez vonat-
kozik a salvarsanra is. Ilyen esetekben vélemé-
nylink szerint a beteg idénkénti gondos megfigye-
lése, talan évenként megismételt liquorvizsgalat a
teendénk, hogy az esetleges recidivat minél korab-
ban felismerjiik. Gyégyszeresen ilyen idészakban
legfeljebb bismuth-injectitknak wvan értelme.

A spirochetdk elpusztitisa mellett toreked-
nink kell a spirochetdk altal elGidézett szoveti fo-
lyamatok hatdsainak ellenstlyozdsara. Az endar-
teriitises elvéltozasok altal fenntartott hypoxaemia
csokkentésére célszeri hosszabb idén at agyi ér-
tagitok rendszeres adagoldsa, természetesen a car-
diovascularis apparatus ellenérzése mellett. Az ér-
koriili kotészoveti és gliarostok felszaporoddsa az
idegszovet taplalkozasi folyamatait zavarja. Ezért
célszerli volna rostképzédést gatlé anyagok adago-
lasa. Allitélag ilyen hat4dsa van bizonyos bacteria-
lis polysachariddknak (Pyromen). A tdbeses hatsé
gyokér folyamat kovetkezményeinek megel6zésé-
ben is jelentésége volna az ilyen rostképzést gatlé
szernek.

A neurolues kezelésében az utébbi években a
laz és antilueses kura mellett egyre nagyobb sze-
repet jatszik a penicillin. Kiilonboz6 gyogykezelési
eljarasok therapids értékének osszehasonlitasanal
a neuroluesre vonatkozélag a kovetkezé kérdések-
re kell valaszolnunk. 1. Milyen intenziv a hatas az
egyes kezelési eljarasoknal a megbetegedés tiine-
teire, illetve a liquor-syndromara? 2. Milyen tartés
a hatés? 3. A recidivdk szdma és sulyossaga. 4. Mi-
lyenek a szovodmények és veszélyek az egyes elja-
rasoknal? Végil 5. bizonyos fokig szamitasba
veend6 a gazdasagi szempont is.

Az irodalmi és sajat tapasztaldsaink alapjan’
ezekre a kérdésekre a kovetkezdkben lehet vala-

.szolni.

ad 1. Az un. asymptomas neurolues, amikor
tehat csak a liquor positivitdsa utal activ idegrend-
szeri lueses folyamatra minden organicus tlinet
nélkiil, kielégitéen befolyasolhaté penicillin 6—38
milli6 egységével. Ily médon az esetek jelentékeny
részében valészinlleg megakadalyozhaté6 a neuro-
lues kialakuldsa. Ez a megallapitds természetesen
csak 7—8 év tapasztalataira vonatkozik. Nem te-
kinthet6 azonban az asymptomas szakban végzett

_penicillin-kura teljes értékilinek a késobbi neuro-

lues megakadélyozdsdban, mert ezideig magunk
harom olyan esettel rendelkezilink, ahol asymp-
tomas szakban végzett penicillin-kura utdn mégis
kialakult évekkel késébb a neurolues valamilyen
forméja. Az eddigi eredmények alapjan valészind,
hogy az asymptomads szakban végzett lazkura nem
nyujt tobb védelmet a késébbi neurolues bekdvet-
kezésével szemben, mint a penicillin-kira,
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A neurolues egyes tilineteire vonatkozé6 thera-
pias halds megitélésében mindig szem el6tit kell
tartanunk az illet6 tiinet szévettani alapjat és pa-
thogenesisét. A tlinetek egy részénél semmiféle ke-
zeléssel nem varhaté valtozas (absolut merev pu-
pilla, sulyos hatsé gyokér pusztulason alapulo
areflexia stb.). Mas tilinetek javulhatnak (pl. az
opticus atrophianal fellépé latasromlas ama része,
amely csupan egyes latéidegrostoknak a gyullada-
sos oedema kovetkeziében [fellépett miikodés-
kiesésre vezetheté vissza sth.). Végiil egyes tiine-
tek eltinhetnek (pl. a gyulladasos besziirédéseken
és oedemakon alapulé hangulatemelkedés stb.).

A liquor elvaltozasai kozul a penicillin leg-
eloszor a sejtszamot csokkenti, majd az osszfehér-
jét. A colloidalis gorbe szanalodéasa csak hoénapok
mulva szokott bekovetkezni, a Wassermann-reac-
ti6 esetleg csak egy év mulva valik negativva.
Ebbél az kovetkezik, hogy a penicillin-kura utan
csak hénapok mulva vagyunk képesek a hatasfo-
kot a liquorképre nézve megitélni. Ezért nem he-
lyes az a ma gyakori eljaras, hogy par hoénappal,
sot esetleg csak par héttel a penicillin-kara befe-
jezése utan elvégzett liquorcontrollvizsgalat alap-
jan, ha a liquor nem mutat teljes szanalodast, a
penicillin-kiira megismétlését tartjadk sziikséges-
nek. Megitélésiink szerint penicillin-kara utan, ha
ujabb klinikai tlinetek nem jelentkeznek, illetve
a meglevo tinetek nem sulyosbodnak és a liquor-
ban a sejtszam, illetéleg Osszfehérje csokkend ten-
denciat mutat, kb. egy éven beliill a penicillin-
kiura megismétlésének nincsen indicatiéja.

Altaldanos tapasztalat szerint a lazkuranak,
illetéleg a kombinalt antilueses kurdnak a thera-
pias hatasa az egyes tlinetekre nézve nem maulja
felil a penicillinét.

ad 2. Bar a rendelkezésre 4116 id6 a hatas tar-
t6ssdganak megitélésére ez id6 szerint még csak
csekélyszamu esetre nézve lehetséges, annyi mégis
megallithat6, hogy a penicillin-ktra &ltal elGidézett
tuneti javulasok legaldbb olyan tartésak, mint a
laz, illetéleg kombinalt kuraval elért eredmények.

ad 3. A recidivak szama és sulyossaga a peni-
cillin-kuranal valoszinlileg nem nagyobb, illetéleg
nem sulyosabb, mint az a lazkura utédn észlelhetd.

ad 4. A salvarsan, illet6leg lazkura szovodmé-
nyei és veszélyei altaldnosan ismertek. A penicil-
lin-ktra sem nevezheté teljesen veszélytelennek.
Néhédny esetiinkben a paralysis progressiva klini-
kai képe penicillin-kura hatédsara jellegében meg-
valtozott: sulyos paranoid-hallucinatoricus zavart-
sag lépett fel; az allapotkép a penicillin kihagyésa
utan is heteken at folytatédott. Ismeretes, hogy
hasonlé valtozas észlelheté néha a malariakezelés
kapesan is. Ezen éallapotvaltozas hatdsmechaniz-
musa ez id6 szerint nem ismeretes. Szadmolnunk
kell penicillinnél egyes szerz6k szerint tulérzékeny-
séggel. Sok szerz6 azt ajanlja, hogy a penicillin-
kurat vagy egészen kis dozisokkal kezdjiik, vagy
adjunk bevezetéleg néhany Bismuth-injectiét. A
magunk tapasztalata alapjan ugy veéljlik, hogy ez
kiilonosebb acutabb esetekben célszer(i, bar sok
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szaz penicillin-ktira kapesan minddssze 2 esetben
volt alkalmunk talérzékenységi, illetbleg allergias
jelenségeket észlelnilink.

Végiul 5. a penicillin-kuranak igen nagy elo-
nye, hogy ambulanter is végezhet6 és igy a beteget
munkdaja folytatasaban nem akadalyozza. Célszert
azonban a penicillin-kura kezdeti szakat intézet-
ben elvégezni.

Belejezésul a paralysis progressiva prognosi-
saval szeretnénk vazlatosan foglalkozni. Az orvosi
koztudal a paralysis progressivat ma is feltartoz-
tathatatlanul elérehaladé megbetegedésnek tartja.
Pedig az utébbi években a laz- és penicillin-kura
a prognosist lényegesen megvaltoztaita. Szamos
esetet ismertink, ahol a paralysis progressiva mar
10—14 éve kizarélag un. neurologiai tiineteket (pl.
absolut merev pupilla, kissé fokozott reflexek,
centralis facialisparesis) okoz minden szellemi ki-
esés nélkiil. Az ilyen esetek nem tekintheték elme-
betegeknek, azaz a paralysis progressiva diagno-
sisa ez id6 szerint éveken &t neurolégiai diagnosis
maradhat. De ismeretesek ma mar histologiailag
is verificdlt gydégyult paralysis progressiva esetek.
Minél korabban kezdjlik el a paralysis progressiva
kezelését, annal valdszintbb a stationer allapot el-
érése, illetéleg talan gyogyulasa. Ezért olyan fon-
tos, hogy minden lueses egyénnél legaldbb 2 éven-
ként az infectio utan 6—=8 évig gondos neurologiai
és liquorvizsgalatot végezziink.
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THERAPIAS KOZLEMENY

Szentesi Megyei Korhaz [deg-Elmeosztalyinak kozleménye

A lumbosacralis tinetcsoport conservativ-mechanikai kezelésérédl
Irta: JOO BELA dr. féorvos

A gerincoszlop ép és koros anatomiai viszo-
nyainak ismeretében semmi okunk sincs azt hinni,
hogy a n. ischiadicus neuritise és az V. lumbalis
és I. sacralis gyok radiculitise csupan a véletlen
folytan fordul elé sokkal gyakrabban, mint bar-
melyik mas peripherids ideg vagy gerincvel6i gyo-
kér isolalt gyulladdsa. Nem véletlen, hanem az
anatomiai viszonyok magyarazzak e gyokok és ideg
felttin6en gyakori megbetegedését. A legvastagabb
gyokoknek, a L 5. és S 1l.-nek kell a legsziikebb
foramen intervertebralén athaladni, a két utolsé
discus és az emlitett ideggydkok Kkeresztezddése
pontosan megfelel annak a helynek, ahol a gyokér
kilép a durazsakbol A dura ezen a helyen gallér-
szerlien veszi korul az ideggyokot és azt rogziti.
Igy érthet6, hogy a legkisebb téraranytalansag,
melyet ezen a szlik teriileten fellépé koros folya-
mat okoz, sulyos gyoki izgalmat valt ki, aminek
kovetkezménye a gyulladas, a velejaré oedemaval,
izgalmi tunetekkel stb. A gerincoszlopnak ezen a
nagyon igénybevett szakaszian pedig a porckoron-
gok, valamint a kis izililetek elvaltozasai igen gya-
koriak. Igy nagy figyelemre tarthat szamot de Séze
talalé megallapitasa: »Mechanicus factor nélkiil
nincs gyulladdsos reactio, gyulladésos reactio nél-
kiil nines ischias.« A mechanikai factor pedig lehet
a kisiziiletek, a szalagok vagy burkok betegsége,
tumorok, gyulladasok, degenerativ folyamatok stb.
eredménye, legtobbszér a porckorong kisebb vagy
nagyobb prolapsusa vagy protrusidja, a manapsag
olyan slrin emlegetett korongsérv. Bar Lindblom
megallapitasat, ischias = korongsérv, talan talzott-
nak tarthatjuk, bizonyos azonban, hogy az ischial-
giak tulnyomé részét, valamint a lumbosacralis
tajék oly gyakori sulyos fajdalmait — a lumbagot
— a degeneralt discus herniaja, illetve prolapsusa
okozza. Nem hagyhatjuk itt figyelmen kiviil azt a
tényt sem, hogy a discus hernidk eldszeretettel a
lateralis harmadban, tehat a gyok kozelében kép-
z6dnek, tovabba, hogy az intervertebralis tér bar-
milyen beszilkiilése a foramen intervertebralek
besziikiiléséhez vezet, mivel ilyenkor a kisiziiletek~
ben is elvaltozas jon létre. Lényeges az, hogy a
retrodiscalis tér mindenféle beszikiilése, elvalto-
zasa mechanikai okként szerepelhet, mely a meg-
felel6 gyok gyulladasos reactiéjat provokalva elé-
idézheti a Zuckschwerdt altal olyan szellemesen le-
irt circulus vitiosust. Eszerint a mechanicus ténye-
z6 compressios irritativ hatasanak kovetkezménye
a gyulladas, az oedema, ezzel a gyokér megrovidii-
lése — szinte parhuzamos a gyokér duzzadasa annak
rovidiilésével —, ezek kovetkezménye az ideggyik
izgalma, ami a betegnek heves hasogatd, jellemzd
radicularis jellegi fajdalmat okoz. A f4jdalom
mellett sympathicus izgalom is fellép, ami a gyékok
kortli és a periduralis erek keringési zavarat

okozza. Mindezek kovetkezménye a gerincoszlop
koros tartasa, annak merevsége, az izomzat con-
tracturaja. A jellegzetes ischias scoliosis kimélé
tartas lenne és a duzzadt gyokeret probalna meg-
roviditani, de maga is térsziikitést okozva a mecha-
nicus componens hatdsat erdsiti, tehat a gyullada-
sos reactiét fokozza és igy megy tovabb kérben.

Therapianknak arra kell tehat torekednie,
hogy ezt a gy(riit széttorje, vagy legalabbis egy
helyen eredményesen megszakitsa, a gyulladasos
reactiét, annak kovetkezményeivel megsziintesse,
a megvaltozott anatomiai viszonyokat a lehetGségig
helyreallitsa és ezzel a mechanikai componens iz-
gatd hatasat kikiiszobolje, vagy legalabbis csok-
kentse. Tudjuk, hogy a sz6 szoros értelmében vett
gyogyulast sem radicalis, sem conservativ médsze-
rekkel elérni nem fudunk és az ischias meggyo-
gyulasarol beszélve csak fajdalommentességet és a
gerincoszlop szabad mozgathatosagat értjiik. Tud-
juk azt is, hogy a legeredményesebb beavatkozas,
az el6bbiek szerint értelmezett teljes gyogyulas
utan is némi téraranytalansag marad és igy bésé-
gesen van lehetdség, hogy a legkiilonbozébb artal-
mas behatasok allergias, toxicus, infectiosus okok,
atmosphericus hatdsok stb. a gyok gyulladasat,
tehat oedemajat idézzék el6 a mar beszlkilt tert-
leten és ezzel ismét helyreallitsak a tokéletlentil
megbontott circulust és igy recidiva torténjen.
Ezért ezidaig ismert egyetlen eljarasnal sem lehe-
tink biztosak abban, hogy a késébbiek soran reci-
diva nem lesz-e.

Az ischias pathogenesisének tisztdzasa utan
magatél érthetéen és természetesen az operativ
therapia ugrott az élre és éveken keresztiil vitat-
hatatlanul az els6 helyen volt gyors és meglepGen
szép eredményeivel. Lassanként azonban kidertlt,
hogy a legszebb azonnali hatast eredményezé miu-
tét utdn is johet recidiva; torténtek kellemetlen
meglepetések, léptek fel szovédmények és fordul-
tak el6 eredménytelen miitétek is. Ezzel szemben
gyogyult meg tovabbra is ischias conservativ keze-
lésre éppen gy, mint annak elétte, mikor még nem
is tudtunk discopathidkrol. Nem célom a radigalis
eljaras elényeit és hatranyait elemezni, csak meg-
emlitem, hogy a discus hernia miatl végzetl lamin-
ectomidk szama az utébbi idékben mindinkabb
csokken és a legtobbet mit6 Amerikaban is Gjab-
ban mar mindossze nem egészen 10%-ban operal-
jak az ischiast, és a francia de Séze, a kérdés kivald
ismerdje pedig a miitétet alig 3%-ban tartja sziik-
ségesnek és inkabb a conservativ modszerek alkal-
mazasat javasolja.

Conservativ-mechanikai eljardas béven és elég
valtozatos formdban 4ll rendelkezésiinkre, melye-
ket az eset_ sulyossdgdhoz, idétartaméhoz meérten
valasztunk és alkalmazunk, hogy elérjiik a conser-
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vativ therapia céljat, a fajdalommentességet, a sza-
badon mozgdé lumbalis gerincoszlopot, vagyis a
ligamentum posterior altal még visszatartott, de
prolabalassal fenyegeté nucleus pulposust ventral
felé szoritsuk.

A hasznélatos conservativ kezelések:

. Agynyugalom.
. Agynyugalom tehermentesitéssel.
Agynyugalom extensiéval.
Immobilisalas.
. Lordotisalés.
. Injectiés kezelés
anélkiil.

7. Physicalis kezelés.

Az agynyugalom a legegyszer(ibb eszkoz, amit
minden kezd6dé és konnyebb esetben meg kell pré-
balni. Sokszor teljes eredménnyel jar. Lényege a
porckorongok tehermentesitése. De ha mar con-
tractura van, magdban c¢s6dét mond. Ilyenkor
tehermentesit6 helyzetbe kell fektetniink betegiin-
ket. Magasan parnazott fej, behajlitott csip6- és
térdiziilettel, enyhén kyphoticus helyzetbe hozzuk
betegiinket. Alkalmazhatjuk a fekvés kozbeni
nyujtast Glisson-hurokkal, mikoris az agy fejfelsli
részét felemeljiik és a nyGjtas passive a test sulyéa-
nak hatasara kovetkezik be. De Séze kiilénleges
nyGjtéasztalt konstrualt, amelyen rovid ideig tartod
energikus nyujtas tobbszori ismétlésével nagyon
szép eredményeket ért el. Szellemesen péarositja a
nyujtast gyogyfirdével Moll Kdroly. Régi és bevalt
modszer a gerincoszlop tartés immobilisatidja
gipszflizével, melyet egyesek kyphoticus helyzetben
alkalmaznak. A kiilonboz6 injectiés kezelések,
tobbnyire pyretotherapia agynyugalommal &ssze-
kotve, esetleg rovidhullamu kezeléssel kombinalva,
a mechanikai factort és a gyulladasos reactiot egy-
arant eredményesen befolyasolhatjdk és konnyebb
vagy kozépsulyos esetben nagyon szép eredmé-
nyekkel kecsegtetnek. Sok hive van a kiilonboz6
helyen és mennyiségben alkalmazott novocain in-
filtrationak, mely gyakran meglepé gyors és szép
gyogyulast eredményez, mig maskor teljesen cs6-
dot mond. A kiilénbdz6 physicalis kezelések, fiir-
dok, sollux, diathermia stb. olykor a fajdalmat
csillapitjak, de prolapsussal jaré porckorong dege-
neratiéonal tobbnyire eredménytelenek.

Mindezen eljardsoknal  eredményesebbnek
igérkezett az a moddszer, amelyet Giuliani ismerte-
tett a svajci orthopaedek 1949. évi kongresszusan.
Eljarédsanak lényege, hogy mély narcosisban, vagy
periduralis anaesthesiaban teljes relaxatio alatt
elészor extrem lordosisba hozza betegeit, majd
meérsékelt lordoticus helyzetben gipszf(iz6t helyez
rajuk, melyben a beteg masnap fel is kelhet. A be-
teg altalaban 5—6 nap mulva panaszmentes. Az
eredmények szerinte kielégitéek és eljarasa ve-
szélytelen. Eredményeit azzal magyarazza, hogy a
mély narcosisban az izomzat contracturija megszi-
nik, az ellazulds és lordotisalds hatdsira a porc-
korong eliilsé részére nehezedé nyomds csokken,

agynyugalommal vagy

viszont hatul fokozédik, ezért a nucleus pulposus, ¢

mely eddig hatrafelé volt szoritva, most elbre-
vandorol. Bar a magyarazat szerinte is paradoxnak
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tinik fel, helyességét az eredmények igazoljak.
A vita soran Scherb kijelentette, hogy kezdetben
tartézkodassal fogadta az eljarast, de késébb a jo
eredmények meggybzték. Az eljards lényegét ab-
ban latja, hogy az extensio alatt a discus prolapsus
visszahuzédik és a lordotisalas a kilépési helyet el-
zarja. Muralt viszont elismerve a relaxatio és im-
mobilisalds jo hatasat, elitéli a lordotisaldst, mert
szerinte a lordotisalds egymagaban is hatsé discus
prolapsust tud el6idézni. Szerinte Giuliani j6 ered-
ményei a narcosis ellazité és a gipszflizé rogzité
hatasaval magyarazhatok, éspedig a lordosis elle-
nére, nem pedig annak kovetkeztében.

Giuliani kozleményében sulyosabb ischiasos
esetekben is haszndlhaténak tartja eljardsat és
akkor is eredményt var, ha a gerincoszlop erds
contracturdban van, ha a physiologias lordosis
csokken, vagy akar lumbalis kyphosis és scoliosis
kovetkezett be. Féként azok az esetek javulnak
szépen — irja —, ahol a neurologiai tiinetek cse-
kélyek. Az érzészavarokat nem tekinti stulyosabb
neurologiai tilinetnek.

Az eljaras lényegét, az eredmények magyara-
zatat abban latom, hogy ezzel a moddszerrel a
Zuckschwerdt &ltal leirt gyfirtit tébb helyen is
megszakitjuk. A mély narcosisban a gerincoszlop
contracturaja megsziinik és a teljes ellazulads okozta
distensio, valamint az extrem lordotisalas kovet-
keztében a prolapsus — ha az nem tal nagy —
reponalédik. A lordotisaldas a kisiziiletek discus
dsszelapuldsa folytan létrejétt subluxatiéjat is ja-
vithatja és igy a foramen intervertebralét tagitja.
Azt, hogy a visszahuz6do6 sérv bent is marad, talan
az magyarazhatja, hogy a rostos gylrd hasadéka
igen kicsi, mint azt az esetek jelentékeny részére
vonatkozéan az irodalom 4&llitja is. Természetesen
el6segiti a hasadék elzarasat, legalabb a rostok
némi Aatrendezédését a napokig tarté rogzités és
ebben szerepet kell jatsszon a természetellenes lor-
doticus helyzet is. Igaz, ez latszolag ellentmond
de Séze megfigyelésének, aki szerint lordotisalas
magaban is képes discus prolapsust el6idézni. De
val6szinli, hogy csak a hirtelen és esetleges ellen-
allas lektlizdése utan nagyobb erével bekovetkezd
lordotisalds préseli ki az annulus fibrosus sz(ik ha-
sadékian a sérvet, mig a teljesen relaxalédott mély
narcosisban levé betegen végzett 6vatos és lassia
lordotisalds nem hissziik, hogy ilyen kévetkezmé-
nyekkel jarna.

Az eljarast osztdlyunkon 1949 decemberében
vezettiik be és az els6 eredményeinkrsl az Orvosi
Hetilap 1951. évi 44. szdmaban szdmoltunk be. Ez-
idaig 88 beteget kezeltlink igy. Az eljarast két mo-
dositassal végeztiik. El6szor a narcosist megel6zéen
betegeinket Glisson-fliggeszté segitségével hosz-
szabb id6én keresztiil (5, 10, 15 percig) nyujtottuk.
Tovabba technikai okokb6él nem fiiz6t, hanem
gipszagyat alkalmaztunk. A fliggesztéssel, de Séze
extensiés eljarasaval ohajtottuk béviteni Giuliani
modszerét, hiszen az extensio egymagaban is ké-
pes j6 eredményeket adni. Valéban a fliggesztés jo
hatasarol tobb betegiink szamolt be, akik szerint
a heves hasogaté fajdalmaik mar kozvetleniil a
nyujtds utan, tehat a narcosis és lorditisalas el6tt



nagymértékben enyhiiltek, ritka esetben eltlintek.

Eljarasunk els6 harom pontja az extensio, re-
laxatio, lordotisalds a mechanikai factort, az im-
mobilisatio pedig a gyulladdsos reactiét igyekszik
megsziintetni.

A narcosisb6l felébredt betegeink szinte kivé-
tel nélkiil fajdalmaik lényeges enyhiilésérdl, vagy
azok teljes megszlinésér6l szamoltak be. A nyuj-
tasi jelek gyengiiltek, vagy teljesen elmultak. A
hyp- vagy anaesthesia megsziint, vagy legalabbis
csokkent. A legtobb betegen a gipszagy utdn eny-
hébb fiajdalmak, nyomasérzékenység, mérsékelt
Laségue-jel, azonkiviil paraesthesidk voltak észlel-
heték. Egyesek a gastrocnemiusokban jelentkezé
szorité érzésekr6l panaszkodtak. Ezek a tlinetek
rovid 8—15 napig tarté conservativ kezelésre (agy-
nyugalom, laz, B-vitamin, salicyl, rovidhullam) el-
multak, jelezvén, hogy a tartés gyoki izgatéashoz
csatlakozo radiculitis, a gyulladasos reactio jelei
voltak, melyek a mechanikai factor kikiiszébolése
és a gyulladas lekilizdése utan elmultak. Az utolso
hat betegiinkon a narcosis helyett periduralis-
parasacralis novocain érzéstelenitést alkalmaztunk,
hogy a narcosis kellemetlenségét elkertiljitk. Mivel
a narcosis kozben teljesebb a relaxatio, ugy latom,
a novocain infiltratio csak akkor elegenddé, ha a
coniractura nem nagyon sulyos.

A 88 betegiink koziil 70 tiinetmentesen, jol
mozgo gerincoszloppal tavozott. 14-nél javulast ér-
tink el, mig 4 esetben eredménytelen maradt keze-
léslink. Eddig 8 betegiink jelentkezett recidivaval.
Ezek kozil 5 a javultan, 3 a gyégyultan tavozottak
kozil kerult ki, Az egyik recidiva a novocainozot-
tak kozil valé, akinél sulyos csigolyaelvaltozasok
(lépeséesigolya) is voltak. Erdekes megemliteni
egyik recidivas beteglinkrél, hogy ujabb fajdalmai
stlyos follicularis tonsillitis kapesan léptek fel és
azok a tonsillektomia utdn azonnal elmultak, tehat
inkabb a toxicus-infectiosus ok jatszott szerepet a
recidivaban. Egy masik pedig munka kozben, csa-
vard-emelé mozgis végzésénél lett rosszul. Néhany
beteglink idéjarasvaltozas, nagyobb testi megerdl-
tetés utan kisebb fajdalmakrél tett emlitést, de
munkaképesek, Betegeink tulnyomé része panasz-
mentes, nyujtasi jeleket nem észleliink naluk, a
gerincoszlop mozgasa szabad.

1949. decemberétol 1950. decemberéig, tehat az
eljaras bevezetésének elsé esztendejében 28 bete-
get kezeltiink a Giuliani médszerével. Ezek koziil
kozleményiink lezarasaig (1954. majus) 20 beteg
sorsat tudtuk végig kovetni. A 20 koziil 15 tiinet-
és panaszmentes. Két beteglinknél nehezebb testi
munka vagy hosszabb jarkaldas utdn enyhe sajgo
fijdalmak vannak. H. M.-nél, mint a fentiekben
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emlitettiik, tonsillitis utan stlyos fajdalmak jelent-
keztek, de ezek a tonsillektomia utan megsziintek.
K. S.-nél 1952. juliusaban nehéz testi munka koz-
ben, F. S.-nénél pedig 1953-ban jelentkezett a reci-
diva. 15 beteglink tehat négy esztendeje tlinetmen-
tes és fajdalmuk sincs. J6 eredményeink, mint 1at-
juk, tartésak is, legaldbb az esetek jelentékeny
részében.

Az eljarast veszélytelennek mondhatjuk. Ideg-
rendszeri szovodmeényt ezidaig nem észleltliink. Az
egész kezelési mod minddssze néhany kellemetlen
napot jelent a betegnek. Ez a majdnem kivétel nél-
kiil jelentkez6 és a gipszdgy egész tartama alatt
megmaradé vizelet-retentiéban, a nagyon erds és
kinz6é meteorismusban és a minden betegen jelent-
kez6 enyhébb-silyosabb foku ileus paralyticusban
nyilvanul. A gipszagybél valo kivétel utdn azonnal
megsziinnek ezek a kellemetlen tiinetek.

Az €ls6 id6kben 2—6 mnapig fektettiik a gipsz-
agyban betegeinket, de a tapasztalat megmutatta,
hogy ilyen hosszt ideig felesleges, 24—36 éra ele-
gendd. Azutan 1—2 napi teljes agynyugalmat ren-
deliink. Altaldban a meteorismus fokatél, a maj-
tompulat eltlintét6l tessziik fliggévé a gipszagybol
valo kivételt.

Osszegezve a moédszerrel elért eredményeinket,
az eljarast helyesnek, jol atgondoltnak és eredmé-
nyesnek kell tartanunk. Megfelel mindazon koéve-
telményeknek, melyeket a conservativ mechanikai
eljardsokkal szemben tamasztunk. Tébb tamadéas-
pontja van, nyujt, ellazit, nyilvan reponal és im-
mobilisal. Veszélyeket nem rejt magdban. Hiszen
elég szamos beteget kezeltiink igy, de lényegesebb
komplikédciot nem lattunk. Eredményei kielégitGek.
mindenesetre sokkal jobbak, mint az eddig hasz-
nalatos conservativ gy6gymodoké és sok, még su-
lyos esetben is el lehet keriilni a véres uton valéd
megoldast. Eredménytelen eseteink, recidivaink
voltak, de még tobb szép eredménylink, ezért na-
gyon hasznos és halas gyogyeljarasnak kell “tar-
tanunk.

IRODALOM: 1. Giuliani: Ref. Schweiz. Med. Woch.
1949. 44. szam. — 2. Giuliani: Neue Med. Welt 1950. 450.
oldal. — 3. Jo6 és Michailovits: Orvosi Hetilap 1951.
44 sz. — 4. Lindblom: Ergebnisse der Inneren Med.
und Kinderheilkunde 1951. II. kitet. — 5. Moll Kdroly:
Orvosi Hetilap 1953. 42. sz. — 6. Scheller: Deutsch.
Med. Woch. 1950. 569. oldal. — 7. Scholer: Wien. Klin.
Woch. 1951. 421. oldal. — 8. S. de Séze: La Semain des
Hopitaux. 1950. 2676. oldal. — 9. S. de Séze et J. Lever-
nieux: La Semain des Hopitaux. 1951. 2085. oldal. —
10. Zuckschwerdt: Deutsch, Med. Woch. 1951, 413. oldal.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Sebészeti Klinikdjanak (igazgaid: Rubdnyi Pal dr. egyel. tandr) kizleménye

Bronchus arterioma
Irta: HORANY I JANOS dr. egyetemi docens

Rovidség kedvéért arteriomanak nevezzik az
angioma arteriale racemosumot. Megjelenésére
jellemz6, hogy az érintett testrész arteridja egész
lefutdsaban, vagy kisebb-nagyobb darabon kita-
gult, megvastagodoti, kanyargos lefutasu. A folya-
mat kiterjed nemcsak az arteria torzsére, de agaira
és a hozza tartozé vénakra is, amelyek egyenlete-
sen vagy zsdkszerlien szintén kitagultak, meghosz-
szabbodottak és indaszertien feltekeredve valdsdgos
érgomolyagot alkotnak. Kiilonlegesen jellemz6 szo-
veti elvédltozas hianyzik. Legtobb szerzé valodi da-
ganatnak tekinti és jellemzének tartja, hogy a ko-
ros a. faldnak valamennyi eleme fokozatosan bur-
janzik. Keletkezésében velesziiletett hajlam mel-
lett, ismétl6ds, jelentéktelen trauma szerepel.
Aneurysma crisoideumtél (jellemzd, hogy az érfal
gyengesége miatt nemesak a torzs, de agai is ki-
tagultak) megkiilonbozteti, hogy uj arteriak kép-
z6dése mindig kimutathato. Granuloma teleangiec-
taticumtél sarjszovet hidnya mellett az is elkilo-
niti, hogy talnyoméan megvastagodott fali és haj-
szdlereknél tagabb (irter(i, magasabbrendi erek
tomegébol all.

A legutobbi idokig kizardlag a koponyan,
arcon, agyban, végtagokon, tijabban mar a nyakon
is észlelték. Tudoméasunk szerint az arteria bron-
chialis hamartoma racemosumat legel6szor Dome-
nici kozolte 1952-ben. Mialatt két esztend6n keresz-
tiil kiilonos gonddal tanulmanyozta az arteria bron-
chialis koros elvéltozdsait, mindossze egy esetben
észlelte 68 éves férfi boncolasakor, mellékes lelet-
ként és extrapulmonalisan helyezkedett el. Tobb
kozlést az irodalomban nem is talaltunk.

Az elsé intrapulmonalis bronchus arteriomat
Sebestény operalta; klinikdnkon kidolgozott eljara-
sunk segitségével ismertik fel.

37 éves nd, gyermekkori baranyhimlé ota beteg
nem volt. Harom év elott megfazott, ettél kezdve sok-
szor kohog, gyakran vért kop, 1953. januar 1-én fél li-
ter élénkvoros vért. Vidéki belosztalyon, majd belklini-
kan vizsgiltak. Vorosvértest 4 millié koriil, vérkép
normalis, vorosvértestsiillyedés 8 mm. 1953. januar
19-én mellkasatvilagitdas 'szerint tidé, sziv negativ
(Erdélyi). 1. 22-én a jobb hirg6torzsben kizepes meny-
nyiségii, nyakos-gennyes valadék, amely a kozépsd le-
beny- és a basalis segmentumhorgékbél iiriil. A bron-
chus intermedius nyalkahartyaja kissé vérbs, nem vér-
zékeny; a basalis anterior segmentumhorgé carinaja
kisség megvastagodott, -érintésre vérzékeny (Kassay).
Kb. egy év miulva jobboldalon a bronchographia koros
elvaltozast nem mutatott. Mitétrél hallani ekkor sem
akart és eltavozott. Minthogy egyre strtbben és stulyo-
sabb mértékben ismétléds tlidévérzésével szemben a
konzervativ beavatkozasok teljesen c¢s6dot mondtak,
ismét klinikdnkra kerilt. 1954. IV, 27-én bronchoskopos
vizsgdlat szerint a jobb basalis anterior segmentum-
horgdben sziirkésfehér, kemény idegentest, broncholit.
Aligatorfogoval és szivoval kb. kisborsonyi tomegét el-
tavolitottuk. V. 3-in a jobb basalis anteriorhdrgében
kevés valadék, leszivasa utdn a horgd mélyebb részén
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ismét szlirkésfehér idegen anyag, amelyet eltavolitunk.
Bronchographia szerint a jobb basalis anterior seg-
mentumhorgé kezdeti része mérsékelt besziikiilést mu-
tat. A horgékon kisfoku bronchitis deformans. Ezutan
meg kétszer tavolitottunk el a basalis anterior horgs-
bdl hasonlé idegentestecskéket; a megindulé vérzés
tonogénnel csillapithaté. Tobbszér megismételt bron-
choskopos vizsgilat szerint a spontdn vérzés mindig a
jobb basalis anterior hérgé fel6l szarmazott. 1954. VI
2-an jobb alsélebeny eltavolitast végzett helyi érzés-
telenitésben Sebestény. A melliiregben Osszenovések
nincsenek. Az interlobaris résben kikeresve az also-
lebeny arteria pulmonalis agat, kideriilt, hogy a bron-
chussal szétvalaszthatatlanul osszetapadt. A véna pul-
monalis isolalt ellatasa utdn néhany kisebb, valészini-
leg arteria bronchialis agat kiilén lekdtve az arteria
pulmonalist és a bronchust egyiitt kotottiik le. A le-
benyben semmi kéros nem lathaté és nem tapinthato.
Miitét utan a kozépso és felsé lebeny jol expandalt.
Sebgyogyulas zavartalan. A miitét 6ta teljesen jol van,
vérzés nem fordult eld.

Elozetes feltoltés és rogzités utdn az eltavolitott
lebenyt a basalis horgék lefutasara meréleges sikban
szeleteltiik fel. A lebenyhorgé csonkolasa a D/1. seg-
mentumhorgé ledgazasa alatt tortént. A basalis ante-
rior segmentumhorgo-fala megvastagodott (1. dabra);

1. abra. Az alsélebeny metszéslapja a basalis horgé-

torzs oszlasa alatt, lefutasra meréleges sikban. A pa-

ranchyma ép. 4 drterének rovdsira megvastagodott

fali basalis anterior-horgd, alatta a basalis posterior
segmentumhorgo.

besziikiilt trtere eltorzult. Falanak megvastagodasa
kovethet6 agaiban is, de itt a lumen a kezdeti sziikii-
let mogott viszonylag tagabb; az egyik kitagult perife-
rikus dgdban lencsenagysagi és valamivel kisebb sdr-
gassziirke broncholitot taldltunk. A tobbi horgé ép, a
parenchyma légtartd, helyenként inkabb emphysemas.

A horgok teljes korfogatat feltiinteté keresztmet-
szeteket készitettlink a basalis horg6torzsbél, folytata-
sdbol, a basalis anterior segmentumhérgébsl, periferi-
kus agaibdl, a D/1. segmentumhorg6b6l; tovabba fel-



dolgoztuk a parenchymat a rekeszi felszin kozelében,
a lebenyestiesban és a horgék kozvetlen szomszédsaga-
ban.

A tidoszovet mindentitt légtarté. A D/1. segmen-
tumhorgé lényeges eltérést nem mutat. Mar a basalis
horgétorzs ledgazasa utdn kozvetleniil azon az oldalan,
amely megfelel - a basalis anterior segmentumhorgo
kezdetének, a fal vastagabb, a nyalkahartya lobos,
néhol hamfosztott, benne csupan egy-két porclemez és
nyalkamirigy taldlhat6é. A fal megvastagodasat nagy
tomegben felszaporodott, kilonbozé rend(, tobbnyire
vastagfalii, sz(iklumenid, avagy tadg erek hal6zata
okozza, amelyek valésagos gomolyagot alkotnak. A
nagy szamban felszaporodott capillarisok fala is feltii-
nbéen vastag. A burjanzés képét mutaté erek faldban
sejtdus, fiatal kotoszovet mellett sima izomrostok és
rugalmas rostok is eléfordulnak, de strukturalisan nem
felelnek meg sem arteridnak, sem vénanak. Rosszindu-
lattisag szoveti jeleit nem lattuk.

A basalis horgétorzsnek ez a része élesen eliit a
tobbitél, ahol a nyalkahartya szintén gyulladt, azonban
a porclemezkék korkorosen megtaldlhatok, a mirigyek
szdma a normalisnal inkdbb nagyobb, egyesek a porc-
lemezkéken kiviil helyezkednek el. Még sokkal szem-
betlin6bb az eltérés a basalis horgétorzs oszldsa utén
a basalis anterior és basalis posterior segmentumhor-
g0k kozott. Az elGbbinek firtere joval szlikebb (2. dbra),

2. abra. A basalis anterior horgd faldt kiilonbozé tdagas-

sagu, megvastagodott erek hdlézata alkotja. A ham-

bélés nagyrészt megtartott, néhdny porclemez és nydl-
kamirigy felismerhet. (Kb. 7-szeres nagyitas.)

megvastagodott falat csaknem kizarélag angioma ra-
cemnosumra jellemzd, vastaglald, sziklumeni, kanyar-
gos lefutasu -€érhalézat gomolyagjai alkotjak; csak el-
vétve fordul elé egy-egy sorvadt porclemezke. atrofias
vagy tomlésen elfajult nyalkamirigyrészlet. A basalis
posterior segmentumhoérgé — nyalkahartyajanak idilt
lobosodéasatol eltekintve — normalis szerkezet(.

A basalis anterior horgétorzs szikiiletétél perife-
rikusan fekvd Agak mérsékelt fokban, hengeresen ki-
tagultak; a fal itt is vastagabb a normalisnal és felépi-
tése megfelel az elobb leirtnak. A szomszédos tiidoszo-
vet légtarto.

Vizsgdalataink eredményei szerint a basalis anterior
horgéfalanak szoveti szerkezete a normalistél és. a
szomszédos, feltehetéen hasonlé kiilsé artalmaknak ki-
tett basalis posterior és a tébbi horgékétél lényegesen
eltér azaltal, hogy fiziologiasan el6fordulé szovet-
elemeinek rovasara, sot azokat teljesen héattérbe szo-
ritva, helyiliket elfoglalva sajatsagos érgomolyaghdl
. 4116 idegen szovet szaporodott fel, amely nyilvan Gjon-
nan képzodott, s6t megvastagodott fali capillarisoktol
kezdve a legkiilonbozébb rendi, tagassagu és feltlinden
vastagfali erek daganatosan burjanzé halézatabol all.
A kép leginkabb hasonlithaté és megjelenése szerint
legjobban megfelel a végtagokon angioma arteriale
racemosum néven ismert kéros folyamatnak, amely —
mint &ltalanossagban mindig — a jelen esetben is —
egy arteria: a basalis anterior horgdét ellaté arteria
bronchialis teriiletére vonatkozik. Kiterjed a horgd
egész korfogatara és hosszisiagaban megtalalhaté még
a legperiferikusabban fekvd agaiban is. A rosszindu-
lati burjanzas cytologiai ismérvei hianyzanak; ezen-
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fellil — bar az érinttett horgdé falat mégis megvasta-
gitja, kiillonosen kezdeti részén lényegesen és itt még
az lrtér rovasara is — azonban a tiidészévet irdnya-
ban infiltrativ névekedésnek semmi jele és a lumen
felé terjedésének hatart szab a hambélés, amely kevés
kivétellel mindeniitt megtartott és esak néhol valt le.
Utobbi teriileteken az egyebiitt is, de mindig csak a
lumenhez kozeles§ rétegekben jelenlevd, lobos elvalto-
zas a legkifejezettebb. A horgétorzs szikebb, centralis
részét6l periferikusan észlelhetd, hengeres kitdgulas az
aerodynamikus, mechanikus, pangasos, fertdzéses stb.
tényez6k kovetkezményeként foghatd fel és valészini-
leg masodlagos, éppen ugy, mint a basalis posterior
hoérgé idilt bronchitise is.

A Kkorelézményben egyre ijesztébb meértékben
visszatéré sulyos, befolydsolhatatlan tiidévérzés,
amely ugyanakkor az egyetlen klinikai tilinet is,
semmitmond6 vizsgalati eredmények, lényegtelen
rontgenlelet mellett a pozitiv bronchoskopos képen
alapulé miitét nyoméan a teljes gyoégyulas, kiegé-
szitve a makroszképos és mikroszkopos vizsgalat
eredményeivel, klinikai-pathol6giai egységet alkot,
amelynek megjelolésére rovidség céljabol a bron-
chus arterioma elnevezést ajanljuk. Nines tudo-
masunk hasonld elvaltozds miatt végzett mitét
utan teljes gyogyulashoz vezets kozlésrél. A bron-
chus arterioma felismerésével szaporodott azoknak
a megbetegedéseknek szama, amelyekre feltétleniil
gondolni kell, mielétt negativ bakteriolégiai vizs-
galat mellett, tidévérzés okaként valészinlségi
diagnosis alapjdn a multban els6sorban tuberculo-
sisra gyanakodtunk és a beteget giimdkéros osz-
talyon helyeztiik el. E tekintetben a tiidégydgya-
szok, broncholégusok, gyermekgyogyaszok, tudé-
sebészek és patholégusok eddiginél is sokkal szoro-
sabb egylittmikodésébil kialakulé eredmények
alapjan igen jelentés haladas varhaté a célszertibb
egészségligyi szervezeéstol.

Ep tliddparenchyma mellett a perifericus hor-
g6k kitdgulasanak oka nyilvdn a horgétorzs fal-
megvastagodasat és Urterének beszikiilését el6-
idéz6 arteriomadra visszavezetheté ventillmechanis-
mus. A kitagult perifericus hérgék falaban legna-
gyobb mértékben észlelt gyulladas kovetkezménye
a ventillatiés zavarhoz csatlakozé, évek 6ta egyre
gyakrabban ismétlédé fert6zésnek. Az arteriom@ara
jellemz4 szoveti elvdltozas megtalalhaté a basalis
anterior segmentumhorgét ellaté arteria bronchia-
lis egész teriiletén, legkifejezettebben a proximalis
részén.

Sajat eljarasunk szerint tobb szdz, bronchiecta-
sia miatt eltavolitott segmentumot értékeltiink ki.
Nagyon sulyos parenchymapusztuldssal és heges
regeneratioval egylittjaré pyosclerosis mellett eld-
fordul igen sulyos érfalelvaltozas: kotészovetes,
heges falmegvastagodas, meszesedés, intima-, me-
diaburjanzas, eltorzulas, akarcsak callosus chole-
cystitis vagy gyomorfekély mellett. Azonban ilyen
foku és az arterioma szoveti jeleit: daganatnak
megfeleld ér- és érfalburjanzast, megvastagodast.
kitaguladst még a legelhanyagoltabb bronchiectasia
betegség végstadiumdaban sem észleltiink.

Wood, Miller plasztikus anyag befecskendezé-
sével mar 1937-ben kimutattak anastomosist az a.
bronchialis és pulmonalis kozott. Liebow és mun-
katarsai 1949-ben kozolték, hogy 18 mutéttel el-
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tavolitott bronchiectasias tiidé koziil 15-ben az a.
bronchialis erés tagulatat észlelték és szamos
anastomosist az a. pulmonalissal. Eseteik felében
az anastomosis 1 mm atmér6ji, s6t még nagyobb
is. Ezeken keresztiil az a. pulmonalis vénas vére ép
tudérészekbe kertil, ahol oxygennel telitédik; ily
modon még sulyos bronchiectasia mellett is kielé-

gité a vér arterializdlodéasa. Feltevésiink szerint
bronchiectasia keletkezésében elsé fazis: lobos
tiidészovetben, szerviiléshez csatlakozdéan, az a.

bronchialis és pulmonalis rendszerében egyarant
uj kapillarisok képzédése. Ezek egyesulve hoznak
létre anastomosist a két rendszer kozott. Esetunk-
ben a tag horgékkel kozvetleniil szomszédos tiid6-
szovet is légtart6é; benne lobosodasnak semmi
ayoma. Tehiat a bronchiectasia keletkezésében
ennek a tényezének a szerepét is el kell ejteni.
Megjegyzends, hogy nemcsak kitdgult, de normalis
horg6é falaban is el6fordul a két rendszer kozotti
Osszekottetés.

Esetiinkben az ijeszté panasz és az egyetlen
klinikai tlinet: a silyos vérzés a bronchusham
alatti tag erekbdl indulhatott meg, valahanyszor
azok megrepedtek. Miitét 6ta a vérzés nem ismét-
16d6tt. Mai tudasunk szerint méas eljarassal teljes
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gyogyuldas nem lett volna elérhetd és a vérzés oka
sem tisztazédhatott volna.

Osszefoglalds. Egyre gyakrabban és stilyosabb
mértékben megismétléds, konzervativ eljarasokkal
befolyasolhatatlan tiid6vérzés miatt a bronchosko-
pos vizsgalat utmutatdsa alapjan 37 éves ndbeteg
jobb alsé lebenyét tavolitottuk el. A vérzés a basa-
lis anterior horgétorzs és periferikus againak ér-
elvaltozasabol indult ki, amely mikroszkopos vizs-
galataink alapjan teljes mértékben megfelel az
angioma arteriola racemosumnak. MegjelGlésére
bronchus arterioma elnevezést ajanljuk. Lobekto-
mia 6ta a vérzés nem ismétlodott meg. Egyediil
eredményes kezelés: az érintett tiid6rész eltavoli-
tasa. A bronchus arterioma felismerésével a tidé
csonkité miitéteinek indicatiés teriilete a végleges
gyogyulas és teljes munkaképesség visszanyerése
szempontjabdl is jelent6s korrel béviilt ki.

IRODALOM: Domenici: Tumori, 1952, XXXVIII.
ITI. 149. — Jores: Henke Lubarsch. Spez. Path. Anat.
u. Hist. II. 758. Berlin, 1924. — Klekner K.: Magy.
Sebt. Munk. 1910. 281. — Liebow: Am. J. Path. 1950. 26,
177. és 730. — Sonntag: Erg. Ch. u. O. 1919. II. 99. —
Wagner: Beitr. z. klin. Ch. 1894. II. 49. — Wood and
Miller: J. Th. Surg, 1937. 7, 649.
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A Heves Megyei Tandes Korhdza (igazgaté : Bécz Sdandor dr.) 11. sz. Sebészeli Oszldlydnak
(foorves : Péka Ldszl6 dr.) kozleménye
Periappendicularis talyog kévet Grité spontan bhélsdrsipollyal
Irta: SZABO LASZLO dr. és TOROK ENDRE dr.

Az appendicitis okozta szovédmények manap-
sag mind kevesebb gondot okoznak a sebésznek.
Fitz, Morton és McBurney uttéré munkassiga o6ta
mind a szovodmények, mind a mortalitas statiszti-
kajaban hatalmas valtozas tortént. Mig Ochsner
az »A Handbook of Appendicitis« 1906-ban ki-
adott monographidjaban 50—75%-ban &llapitja
meg a heveny appendicitis peritonitissel szévédott
formajanak mortalitasat, addig ma a mortalitas
szdzalékban alig fejezhet6 ki, Ez az eredmény az
antibioticumoknak és a helyes therapias elvek ki-
alakulasdnak koszonhet6.

Esetliink a heveny appendicitis ma igen ritkan
latott szovédményét mutatja be, melyhez hasonlét
a hozzaférhet6 magyar irodalomban nem talal-
tunk.

Sz. L. 35 éves férfibeteg 1954. nov. 20-an jelent-
kezik felvételre. Rendelbintézeti bekiildé dg.: Osteo-
myelitis chr. o. ilei? Absc. frig. fist. reg. glut.? A be-
teg elmondja, hogy egy honappal ezel6tt télyog volt
a j. csip6jén, ami kifakadt és azéta is allandéan vala-
dékozik. A beteg &ltal hozott p. csipé rtg-felvétel le-
lete: A j. o. spina iliaca ant. sup. alatt jé6 harantujjal
babnyi meszes arnyék (1. &bra). A beteget megvizs-
galva a j. csipbtaraj és magy tompor kozotti tavolsag
kozéps6é harmadaban két babnyi nagysagn, valadé-
kozé, sarjszovettel kitoltott sipolynyilast taldlunk.
Kornyezete lobmentes. Az egyik sipolynyilds szonda-
zasa kozben mogyor6é nagysigu, kemény, sargasbarna
idegentest tavozik, melyrél kideriil, hogy mésztartalmu
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bélsarks. Részletesebb kikérdezés alkalmaval a beteg
elmondja, hogy 10 hénappal ezel6tt lazas hasi pana-
szokkal 21 napig belgydgyéaszati osztdlyon fekiidt.

A sipoly eredetének kideritése céljabol rtg-ernyé
alatt uk.-t vezetiink be a sipolynyilasba és felvételt
készitiink. A felvétel szerint a katheter a csip6taraj
hatsé harmadaban meredeken megtérik és vége az
ileocoecalis tajra mutat. Egyéb vizsgalatok eredmé-
nye: vizelet neg., mellkas-rtg. neg.,, fvs.: 8200, We.: 10.
Feltételezett diagnosisunk appendicitis okozta spontan

1. dbra



hélsarsipoly. Ezen feltevésiinket az idokézben megka-
pott belgydgyaszati korlapmasolat megerdsiti.

A beteg 10 honappal ezelott, kéthetes eldzetes
hasi panaszok utan keriilt felvételre a belgyégyaszati
osztalyra septikus lazmenettel, leromlott allapotban,
10 kg-ot fogyott. Az ileocoecalis tdjon diffus défense
ezen beliil koriilirt fajdalmas resistentia. A csipdlapat
€s a crista nyomadsra igen érzékeny. J. comb hajlitott
helyzetben. Fvs.: 16.400. Temp.: 39,2. A j. csip6r6l ké-
szililt rtg-felvétel, zavaré bélgazarnyékok miatt, nem
volt értékelhets. Konservativ kezelésre (penicillin, 4gy-
nyugalom, borogatds) a beteg lazas allapota megsziint

2. abra. Az eltdvolitott, derékszogben megtort appendix

distalis csonkjanak lumene (szonda) kozlekedik a der-

morgraph dltal jelzett virtualis tdlyogiireggel. A proxi-
malis csonk hegesen elzdrdédott.

és 21 nap miulva panaszmentesen hagyja el az osztalyt.
Kibocsatasi dg.: Absc. periappend.

A beteg ezutidn hénapokon keresztiil panaszmen-
tes volt annyira, hogy a belgyogyaszok altal ajanlott
mitétre hat hét malva nem tért vissza.

Az 1954. nov. 25-én elvégzett matét alkalméval
egy retrocoecalis és retroperitonealis elhelyezkedés(
derékszogben megtort appendixet talaltunk, melynek
distalis amputalt csonkja kozlekedett a sipolyjarattal
(2. abra). Appendektomia utdn réteges hasfalzaras,
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majd a sipolynyilast excochlealjuk. Zavartalan gyo-
gyulés.

Esetlinket két szempontbél tartottuk kozlésre

érdemesnek. Az egyik szempont ritkasaga, a masik

rtg-diagnosztikai érdekessége. Charters Symons
1885-ben kozolt egy esetet, ahol hatsé behatolas-
bdl, a peritoneum megnyitdsa nélkiil tavolitott el
egy sarkantyu formaju sterkolithet, mely szerinte
az appendixbdél szarmazott. Oakes és Crabtree ese-
tlinkhoz csaknem hasonlo észlelést kozol, ahol egy
tiznapos fajdalmas roham utdn a periappendicu-
laris talyog inguinalisan tort ki spontdn, bélsar-
sipoly forméjaban. Rtg-diagnosztika szempontja-
b6l Felson és Bernhard foglalkozott behatébban
ezzel a kérdéssel. Sajat tiz esetiik mellett az iroda-
lombél 100 esetet gytijtottek Ossze, ahol az appen-
dixben egy vagy tobb kovet talaltak. Megdallapi-
tottdk, hogy az esetek zomében az appendix retro-
coecalis elhelyezkedésli volt és 50%-ban perforatio
kovetkezett be. Diff. dg. szempontjabdl a kovet-
kezokre hivjak fel a figyelmet: vesekd, elmeszese-
dett ileocoecalis nyirokcsomoé, ptotikus epehélyag
kove, phlebolith.

Osszefoglalds. Heveny appendicitis ritka szo-
vodményét irtuk le, ahol a kialakult abscessus a
konservativan kezelt heveny roham utin 10 ho-
nappal spontan bélsarsipolyhoz vezetett.

IRODALOM: 1. Addm L.: M. S. M. 1930. 167—170.
— 2. Charters Symonds! cit. Maingot: Abd. Op. New-
York A. C. C. II. Ed. 743. 0. — 3. Coldrey: Brit. Med.
Jorn. 1950. II1. 18. 673. — 4. Felson Bernhard: Radio-
logy 49. 178—191. — 5. Gross: B. O. U. 35. ¢vi. 40. sz.
857—860. — 6. Nowvdak: O. H. 35. 860—863. — 7. Oukes—
Crabtree: Brit. M. Jorn. 1948, Ill. 6. 474. — 8. Polya:
O. Gy. K. 1937. 11. 42—44, — 9. Weltner: Gyogy. 1932.
72. 24—25. sz. 384—385.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 11. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Haynal Imre dr. egyet. tandr) kizleménye

A mononucleosis infectiosa vérzésekkel jaré alakja
Irta: ZULIK ROBERT dr.

Mononucleosis infectiosa  kapcsan = ritkén
thrombocytopeniat is észleltek. Finlayson 1951-ben
8 esetet gyujtott ossze az irodalomboél. Ezekben az
esetekben a thrombocytopenia purpurat okozott.
Ilyen iranyu kozleményt a magyar irodalomban
nem talaltunk, ezért érdemesnek tartjuk két ese-
tlinket ismertetni:

60 éves férfibeteg. Csaladi anamnezisében koros
nem volt. 21 éves kordban vérhas, 57 éves koraban
depressio miatt 6 hétig idegosztalyon kezelték. Masfél
év 6ta gyakori gastritisek, melyek diaetdra meg-
sziinnek.

Ez év janudrjaban étkezés utan erds goresok je-
lentkeztek az epigastriumban. Kisugaroztak a hasba
és a b. vesetajékra. Vizelete rovid idére clakadt, utana
haematuria jelentkezett. Gyakori vizelési-ingerei nem
voltak. Kérhazba szallitottak, ahol nephrolithiasis ira-
nyaba vizsgaltak, de kovet nem tudtak kimutatni.
Haematuridja, bar késébb csak mikroszképosan volt
kimutathat6, de allanddan fenndallt. Vizeletében fehér-

jén és vorosvérsejteken kiviil mas koéros nem volt. Pa-
naszainak kezdetén 1 napig 38 fok koriili laza volt, a
tovabbiak folyaméan nem volt lazas. A hasi fajdalmak
spontan elmiltak. A haematuria tisztazasa végett uro-
logiai osztalyra helyezték at, ahol fokozott siillyedésen
(67 mm/ 1 6.) nagyfokt anaemian (vvs: 2700 000) kiviil
koros eltérést nem taldltak (qualitativ vérkép nem ké-
sziilt). A tobb izben megismételt részletes urologiai
vizsgdlat a kétoldali haematuria okat nem tudta ki-
mutatni. Vizeletében ekkor 1—2 gennysejten, néhany
vorosvérsejten és hamsejten kiviil mast nem talaltak.
Tovabbi vizsgalatok céljabol januar végén osztalyunk-
ra helyezték at,

Felvételkor a sapadt, kozepesen taplalt férfibeteg
faradékonysdgon és idénkénti gyomorégéscken Kkiviil
masrél nem panaszkodott. Statusdban a tiidé és sziv
részérdl eltérés nem volt. A hasban diffuz nyomaéasérzé-
kenységet jelzett, a maj szélét elértik, 1épét nem tud-
tuk tapintani. Megnagyobbodott nyirokcsomékat nem
talaltunk. Idegrendszer ép.
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Vizsgalati leletek: Vizelet 1023 fajsulya, sotétsarga
szini. Fehérje opalescal. Genny: nyomokban. Cukor
negativ. Ubg.: normalis. Uledék: zsifolva voérdsvérsej-
tekkel, 2—3 fehérvérsejt. Vvs. siillyedés: 58 mm/1 6.
Vérkép: vvs. 3180000, fvs. 3200. Haematokrit: 35.
Haemoglobin: 77%, Fest6dési index: 1,22. Qualitativ
vérkép: st. 2%, sg. 34%, eo. 4%, mo. 22%,, ly. 279,
atypusos ly. 11%,. Majfunctio: se, bi. ru. 0,56 mg®/,. Thy-
mol: 3,5 E. Széklet: Weber negativ. A vérkép mono-
nucleosis infectiosara utalt. Emiatt elvégeztiik a Paul—
Bunnell-reactiot, mely 1:64 pozitiv eredményt adott.
Sternumpunctio elvégzése alkalmaval normalis csont-
velékép mellett az erythropoesis kisfoku fokozddéasat
észleltiik. Emellett sok plasmacellularis reticulumsejtet
és atypusos mononuclearis sejtet talaltunk. Eredmé-
nyeink alapjan mononucleosis infectiosa diagnézisat
allitottuk fel.

A beteg vizeletében bentfekvése alatt a vordsvér-
sejtek szdma csokkent, azonban egyik este fajdalom,
gyakori vizelési inger nélkiil 1ijbél massziv haematuria
jelentkezett, a 1ép tapinthatéva valt. Ekkor thrombo-
cyta-szam 90 000, Rumpell—Leede-tiinet pozitiv, vér-
zési id6 1 pere, alvadasi id6 10 perc. A csokkent throm-
bocyta és fehérvérsejtszam miatt threomycinkezeléstél
eltekintettiink és a betegnek »A« Rh pozitiv teljesvér
transfusiékat adtunk. A masodik transfusio utan a vé-
rosvérsejtszam 4100 000-re emelkedett, a qualitativ
vérképben még mindig 659, volt a mononuclearis ele-
mek szama, 189/, atypusos monocytdval. A makroszké-
pos haematuria megsziint, a vizeletiiledékben csak 2—3
vorosvérsejt volt lathaté, a siillyedés 28 mm-re csok-
kent, a lépduzzanat visszafejlédott, kozérzete javult.
Panaszmentesen tavozott a Kklinikardél.

Mononucleosis infectiosa kapcsan vizeletelval-
tozasok elég gyakran eléfordulnak. Tidy és Morley
270 esetének 6"-ban, Wechsler epidemia alatt be-
tegeinek 3%-ban talélt vizelet elvaltozast. Ezekben
az esetekben a vizeletben fehérje, néhany vordis-
vérsejt, fehérvérsejt és cylinderek voltak talalha-
tok. Makroszképos haematuriat egyediill Eckstein
ismertetett.

Roviddel ezutdn észleltiik masodik esetlinket:

34 éves nébeteg. Csaladi anamnezisében semmi
koéros. Kordbbi komolyabb megbetegedésrél nem tud.

Ez év janudrjaban kb. 1 hétig tarté, nathaval jaréd
lazas 4allapot. Februidr elején szurokszerli széklet je-
lentkezett. Laboratériumi vizsgélat vérzést A&llapitott
meg. Az6ta faradékony, gyorsabb jaraskor nehezebben
kap levegtt, gyakran van szivdobogasa. Orvosa a me-
laena tisztazasa végett kiildte be osztadlyunkra.

Felvételkor feltiinik a sadpadt bérszin, a nyalkahar-
tydk is anaemidsak. A tiidék részérol koéros eltérés
nem volt észlelheto. Szivtompulat normdlis, az 06sszes
szajadék felett fuvé systolés zorej. Mdajszél elérhetd,
lép 1 ujjnyi, nem érzékeny. Idegrendszer normalis.
Nyirokesomoéduzzanat nem volt.

Vizsgélati leletek: Vérkép: vvs. 3700 000, haemato-
krit 35, festodési index 1, fvs. 6000. Qual. vérkép: ju.
20/, st. 204, sg. 46%;, mo. 109, ly. 409, Vizelet nega-
tiv. Wa-r. negativ. Siillyedés 55 mm/1 6. Mellkas-gyo-
mor-bél rtg. negativ. Majfunctio: se. bi. ru. 0,56 mg?,.
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Thymol: 5,2 E. Szakaszos prébareggeli: histaminrefrak-
taer anacid. Rumpel—Leede negativ. Széklet: tobb
izben Weber-negativ.,

Az anamnezis alapjan ulcusra gondoltunk, azon-
ban a gyomor-bél rtg. nem taldlt kéros elvaltozast. A
tapinthaté 1ép, histaminrefraktaer anacid prébareggeli
az anaemia perniciosa iranyéba terelte figyelmiinket.
Az elvégzett sternumpunctio alkalméval kissé sejtsze-
gény csontveléképet talaltunk, Normaélis erythro- és
leukopoesis mellett kifejezett reticularis (plasmasejtes)
reakcié volt észlelheté. Eléz6 esetiink tanulsidga alap-
jan elvégeztiilk a Paul—Bunnel-reactiét, mely 1:256-4---
eredményt adott. Thrombocyta-szam: 70 000. Vérzési
id6 2 pere, alv. id6 16 perc volt.

Ez az esetiink szintén a mononucleosis infec-
tiosa thrombocytopenids formaja, mely megma-
gyarazza intézeten kiviili melaendjat. Hasonld ese-
tet Thompson és Pitt kozolt. Esetiikben a mar el6-
z6leg diagnosztizdlt mononucleosis kezelése alatt
jelentkezett melaena.

A Finlayson altal ismertetett esetekben a
thrombocytopenia purpurakat okozott, tobb izben
jelentkezett orrvérzés. A purpurdk megjelenését
minden esetben generalizdlt lymphadenopathia
el6zte meg. A haemorrhagids jelenségek két eset-
ben aureomycinkezelés alatt léptek fel. Transfu-
siok a vérzéseket jol befolyasoltdk, de a thrombo-
cyta-szam nem emelkedett lényegesen. Egy beteg
kivételével, aki lépruptura kovetkeziében exitalt,
Finlayson betegei mind meggyégyultak. A kozle-
ményekbdl Ggy latszik, hogy a thrombocytopenia
a fert6zés elején fejlédik ki, atlagban 4—5 hétig
tart, a haemorrhagias jelenségek altalaban 10—14
napig tartottak.

Eseteinkben nem taldltunk nyirokesomémeg-
nagyobbodasokat, csak a vérkép és a nagyobb lép
utalt mononucleosis infectiosira. Eppen ezért ese-
teinket a mononucleosis infectiosa hasi formajanak
tartjuk, melyhez thrombocytopenia tarsult. Erde-
kes, hogy a haematurian. ill. melaenan kiviil mas
vérzést nem taldltunk, bar elsé esetiinkben provo-
kaciéra a petechidk megjelentek.

Osszefoglalds. Ismertetett két esetlink a mono-
nucleosis infectiosa abdominalis formaja, melyhez
thrombocytopenia tarsult. A vérképen és a lép-
tumoron kiviil mas jel nem utalt a mononucleosis
infectiosdra. Erdekes a generazildlt lymphadeno-
pathia hidnya, mely tiinet a mononucleosis infec-
tiosa hasi alakjaiban gyakori.

- IRODALOM: Thompson V. F., Pitt C.: Ann. Int.
Med. 1950. 33, 1274. — Eckstein R. A. Peeney L. P.:
Brit. Med, Jr. 1949. 962. — Finlayson R.: Brit. Med. Jr.
1951. 1563. — Demenche R. P., Berthaux: Le Sang,
1949. 20, 599. — Read J. T., Helvig F. C.: Arch. Int.
Med. 1945. 75, 376. — Smith E. B., Custer R. P.: Blood,
1946. 1, 317. — Tidy H. L.: Lancet, 1934. 2, 180. —
Tidy H. E., Morley E. B.: Brit. Med. Jr. 1921. 452. —
Wechsler H. F., Rosenbaum A. H., Sill C. F.: Ann. Int.
Med. 1946. 25, 1130.
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UJABB LABORATORIUMI ELJARASOK

A Devecseri Jdrdsi Tandes Koérhdza (igazgaté : Laczay Antal dr.) Belgyigydszati Osztilydnak
(féorvos : Meczner Ldszlé dr.) kozleménye
Egyszeriien alkalmazhaté bilirubin-reagens*
Irta: MECZNER LASZLO dr.

Egy egyszerien alkalmazhaté  bilirubin-
reagensrol kivdnok beszamolni jelen kozlemé-
nyemben. Hasznalata éppen olyan .egyszeru, mint
pl. az Ehrlich-féle urobilinogén-reagensé, vagyis
nem kell rétegezni a reagenst és nem kell haszna-
latanal szlrdpapirt vagy szlrést alkalmazni.

A reagens oOsszetétele a kovetkezo:

90 g
10 g

A chlorogenium (benzolsulfonchloramid-Na)
vizes oldataban hypochlorsavas-Na keletkezik.
Savval 28% chlorgazt fejleszt. A chlor szerves
anyagok jelenlétében vizzel sésavva egyesiil s a
kozben felszabadulé oxygén erdsen oxydal.

A reagenst kb. Y2 rész mennyiségben kell a
vizelethez hozzadnteni, pl. 2 cem vizelethez 1 cem
reagenst (s Kkicsit megrazni a kémcsovet), mire
bilirubin jelenlétében a vizelet szine megbarnul
vagy barnészold lesz, mig negativ esetben nem
valtozik, vagy megvildgosodik, vagy pirosas szin(
lesz.

* Bemutatva a Dunéntuli Belgyogyasz Szakcsoport
1. Vandorgytlésén, Pécsen, 1954. X. 23-an.

2%-0s chlorogenium
ac. hydrochl. conc.

E reagensnek nagy elénye, hogy hasznalata-
val egyszersmind fertétlenitjiik is a vizeletet, ha
kell6 ideig allni hagyjuk a kémcsében kiontése
elott.

A reagens elég érzékeny. Erzékenysége — ha
a vizelet szinével Osszehasonlitva végezziik a reac-
tiot — a Fouchet-probaéval vetekszik, ugyhogy
minden kétes esetben a vizelet eredeti szinével ha-
sonlitsuk Ossze a reactiot.

Osszefoglalds. Ha 90 g 2%-os chlorogenium és
10 g ac. hydrochl. conc. keverékébél allé reagenst
fele mennyiségben bilirubin-tartalma vizelethez
adunk, az megbarnul vagy barndaszold lesz, mig
negativ esetben a vizelet szine valtozatlan, vila-
gosabb vagy vordses lesz.

Dr. Ladszl6 Meczner:
probe fiir den Harn.

Versetzt man eine Mischung, entstehend aus
10 g konzentirierter Salzsdure und 90 g 2%-igem
Chlorogen, mit dem doppelten Volum von bilirubin-
haltigem Urin, so wird der letztere braun oder griin-
lichbraun; bei Bilirubinfreiheit bleibt die Harnfarbe
unverdandert, wird heller oder roétlich. Die Probe ist
empfindlich.

Einfache Bilirubin-

KONYVISMERTETES

Sammlung Seltener Klinischer Fille. Schriften-
reihe der Ztschr. f. die Ges. Inn. Med. u, ihre Grenz-
gebiete. (Georg Thieme Verlag, Leipzig, 1953—55.)

Két kiadvany-sorozattal kivanunk ehelyiitt foglal-
kozni. Az egyik ritkdn el6fordulé kéresetek, a masik
hosszabb lélegzetli elméleti kozlemények gylijteménye.
Mind a kett6 a Német Demokratikus Koztarsasagban
jelenik meg mint a reprezentativ keletnémet klinikai
foly6irat kiilonflizetekb6l 4llé6 sorozata. Szerkesztéjiik
a konyveir6l és egyéb irdsairél nalunk is jol ismert
Theodor Brugsch professzor, a berlini Charité belkli-
nikajanak igazgatéja.

Az orvosi foly6iratok vilagszerte egyarant észlelt
jelensége, szerzok és szerkesztOk egyonteti panasza: a
helyhidny. Hogy ennek mi az oka, annak fejtegetésébe
most nem meriilhetiink. Itt inkdbb arra szeretnénk
ramutatni, hogyan prébalkoznak német kollégdink se-
giteni a kéziratok torlédasabol szarmazé zavaron.

Az universalis szaklapoknak &ltaldban kétféle kéz-
irat okozza a legfébb gondot. Az egyik értékes ugyan,
de til hosszii, a méasik pedig olyan ritkasagrél szdmol
be, hogy nincs célja tizezres vagy még nagyobb pél-
danyszamban terjeszteni. Ilyen jellegli cikkek kozlé-
sére szolgalnak az emlitett kiadvanyok.

A konyvecskék voltaképpen archivumszertek, for-
maban és terjedelemben szerencsés Atmenetet alkotnak
folyoirat és komyv kozott. Sokrétl, szines anyagukbol
csak szemléltetésiil emeliink itt ki néhany cimet. Igy
a »Ritka klinikai esetek tdra« VI. fiizetében tobbek
kozott intrathoracalis joindulata daganatokrol, a Q-
1laz okozta encephalopathiarél, a vilagrahozott tricus-
pidalis insufficientia egyik kiilénleges alakjarél olvas-

hatunk, a VII. fiizetben egyetlen végtagra szoritkozé
oriasnovésrsl, gyomorlymphogranulomatosisrol, mega-
intestinumrél, strongyloides stercoralis infectiorél, a
sziv boxiités okozta sériilésérél és sok mas érdekes
esetrol.

A masik sorozatnak két fiizete fekszik el6ttiink;
ezek theoretikus kozleményeket tartalmaznak, Az
egyik kizarélag fert6z6 betegségekkel foglalkozik, a
masik cardiolégiai témdaju. Részletes ismertetésre ke-
rillnek benniik a tularaemia, a botulismus egyes problé-
mai, csakiugy mint pl. a nyeléesé6 EKG-elvezetés ered-
ményei vagy planimetrikus szamitasok jelentdsége az
EKG értékelésében. Valamennyi értékes, kimerité ta-
nulmény, amely azonban terjedelme miatt a lapbdl
kiszorult.

Ugy érezziik, az ilyen kiadvényok valéban hézagot
potolnak és hivatva vannak megsziintetni azt a kinos
zavart, amely a kéziratok torlédasabél, kényszeritd
megnyirbaldsdbol és késedelmes kozlésébdl szarmazik.
Nyomdatechnikai kiallitasuk szép, aruk olcso.

Braun Pal dr.

K. Neville Irvine: Theorie et pratique de la vac-
cination par le BCG. (A BCG-oltas elmélete és gya-
korlata.) Masson et Cie. Paris, 1950. 130 oldal. Ara:
380 frank.

A szerz6 célja — mint azt Camille Guérin beveze-
tojében irja —, megmutatni azt a-fejlédést, mely a
BCG védoliast sziiletésétol mapjainkig elkisérte. Tar-
gyilagosan mutatja be a védoltas alkalmazisédnak fon-
tosabb 4llomésait, athatva a megel6zés oOridsi jelents-
ségétol, figyelembe véve a tuberculosis évenkénti ot-
millié aldozatat. A tizenegy fejezetb6l allé konyv tor-
téneti attekintéssel kezdddik, majd a BCG védoltas el-
méleti alapjait ismerteti, nem mulasztva el a termé-
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szetes ellendllds szerepének hangsiilyozasat sem. A
vaccina el6allitdsaval kapesolatban hatarozottan ki-
zarja a BCG virus koéros elvaltozasokat el6idézé lehe-
toségél, sorozatos példakkal bizonyitva annak Aartal-
matlansagat. Széles irodalmi anyagra hivatkozva sza-
mos példaval mutatja be a BCG-vaccinaval elért vé-
dettséget. SzemléltetGen véazolja az olvasé elé a BCG-
\tr)accinatio elterjedtségét a vildg kilonbozd orszdgai-
an.

A konyv igen alkalmasnak latszik, hogy még az
orvosok kozt is megtalalhat6 aggodalmakat a BCG-
vaccinatiéval szemben eloszlatni segitse. Hidnyosséaga,
hogy az oltottak megbetegedésének, enyhébb lefolya-
sanak kevés figyelmet szentel. Mindenképpen mez-
érdemli a figyelmet nemcsak a gyermekorvosok, de az
altalanos orvosok részérél is. A kényv a BCG-vacci-
natio hiveit megerésiti, ellenzdit meggy6zi a védoltas
sziikségességérol a tbe elleni nagy harcban.

* Erdés Zoltdn dr.

Frank Gyorgy dr.: Az égés, a forrazas és a vegyi
maras korszerii gyogykezelése, (»Miivelt Nép« kiadésa.
69 lap, 9 abra, 4 tablazat melléklet. Ara ffizve 7.— F't.)

Az égési sériilések kezelése, mondhatni, a legujabb
idékig mostohagyermeke volt a sebészetnek. A keze-
lést, mely joérészben nem is a sebészek, hanem a bér-
gyogyaszok kezébe kertilt, sokdaig a régi, elavult elja-
rasokhoz vald merev ragaszkoddis és a teljes rendszer-
telenség jellemezte. Anmnak ellenére, hogy az utébbi
években az égési sériilések kezelésének kérdése el6-
térbe keriilt és arrél ankéteken és egyebiitt szdmos
osszefoglald, ismeretterjeszté eléadas hangzott el, az
orvosok és egészségiligyi alkalmazottak egy része ma
sincs tisztaban az égési sériilések biologidjaval és a
korszeri kezelés alapelveivel. Ezért volt idészeru
Frank dr. konyvecskéjének megjelenése, mely hivatva
lesz az emlitett hidnyossiagon segiteni. A tetszetds ki-
allitasii, megfelel6 abrakkal és tdblazatokkal ellatott
flizetben az olvasé az égéskezelés minden aktudlis
kérdésére feleletet taldl. A munka az égéskezelés mo-
dern allaspontjat tlikrozi vissza, amikor az égést nem
egyszertien helybeli sériilésnek, hanem az egész szer-
vezetet érinté »égéshetegség«-nek tekinti és a kezelés-
ben a fésulyt az égési shock elleni kiizdelemre, a plaz-
maveszteség csokkentésére, a legszigorubb asepsisre
és a korai plasztikdara helyezi., Kiilon fejezetek foglal-
koznak az égési sth. sériilések Aaltalanos reactidival és
szovodményeivel (shock, toxaemia, sepsis), az altaldnos
és helyi kezeléssel az égési sériilések kiilonbozb sza-
kaszaiban, valamint a kordbban elhanyagolt, de a the-
rapia szempontjab6l annyira fontos laboratériumi vizs-
galatok jelentoségével. Jogosan hangsilyozza a szerzd
a mentoszolgalatnak, a korhazi betegellatds megszer~
vezésének feladatait s az e téren még mutatkozd egyes
hianyossagokat, végiil sajat kérhdzi anyagdb6l meri-
tett tapasztalatai alapjan ismerteti a balesét megelé-
z6sét és elharitasat célzo eljarasokat. Igen hasznosak
és az égéskezelés komplex feladatainak attekintését
megkonnyitik a munkdhoz csatolt, a mentészolgélatra,
a kiilonboz6 sulyossiagi égések kezelésére és a tdome-
ges égési sériilések ellatdsara vonatkozd, minden rész-
letkérdésre kiterjedd osszefoglalé tablazatok.

Frank dr., aki specidlis kérhéazi égés-osztaly veze-
téje, ma hazdankban e kérdés legalaposabb ismerdje.
Megéllapitdsaihoz nagyon kevés kivétellel fenntartis
nélkiil hozzajarulhatunk. A magam részérél csupan a
tetanus wvéddéoltdas kérdésében elfoglalt allaspontjat
tartom némileg tulzottnak, mert véleményem szerint
nem lehet kotelezd érvénnyel kimondani (lasd 56. ol-
dal), hogy minden ldbégés és minden testfeliilet 59/-at
meghaladé égés esetén véddsaviot kell adni, hanem it
is, mint a tetanus véddoltds alkalmazasaban altaldban,
minden egyes esetben egyénileg kell dénteni afélott,
hogy sziikséges-e az oltds, vagy nem.

Ett6l a kis nézeteltéréstol eltekintve meg kell alla-
pitani, hogy Frank dr. konyve valéban hasznos, hézag-
p6tlé munka, mely a jovében j6 tandcsadéja lesz a
sebészeknek és egészségligyi dolgozéknak cgyarant és
bizonyara megérdemelt nagy elterjedésre fog szert
tenni. Milké Vilmos dr,
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Az orvostorténelmi kutatds elvi kérdésérél

T. SzerkesztGség! Haladé hagyomanyaink egyik:
legkiemelked6bb alakjardl szolo kozleményt nagy
orommel lat mindenki, aki Schépf-Merei munkassagat
ismeri és nagymértékben kivanatos, hogy mennél téb-
ben ismerjék meg személyiségét. Erre annal inkabb
sziikség van, mert Schopf-Mereivel a felszabadulas
el6tti évtizedekben alig foglalkoztak és még ennél is
kevesebben foglalkoztak jelentéségének megfelelé mo-
don. Fritz dr. kozleménye (O. H. 1955. 13. sz.) tehat id6-
szer( volt. A cikkbdl kitetszik, hogy szerzéje Oszintén
atérzi Schopf jelent6ségét. Ennek ellenére ugy vélem,.
hogy a kozleménnyel kapcsolatban tobb hidnyossagra
és egy komolyabb hibara kell ramutatni, nemecsak
azért, mert a szobanforgé kozleményben el6fordultak,
hanem, mert egy résziik orvostorténelmi kutatéink
modszerére altalanossagban jellemzé.

1. Helytelennek tartom, hogy a szerz6 nem ad bib-
liografiat. Az orvostorténelem tudoményunk egyik éga,
amelynek szamos egyetemen tanszéke van. A doku-
mentacié mell6zése indokolt lehetett a cikk alapjaul
szolgalod elGadasban, de a publikicié megkivanja a for-
rasok pontos megjeloléset. Schopf-Mereivel tobb, nyil-
vanos konyvtarakban kényelmesen hozzaférheté cikk
foglalkozik, igy unokadcesének Lumniczer Sandornak
magasszinvonall, gazdag és atérzett nekrolégja, ame-
lyet Fritz dr. is emlit, csak azt nem emliti, hogy ez
nyomtatasban megjelent és hozzaférheté ma is. Mind-
azok, akik Schopf munkassagat nem ismerik, teljes
tajékozatlansdgban maradnak atekintetben, hogy Fritz
dr. miive eredeti (levéltari stb.) kutatasok alapjan iré-
dott-e, vagy meglevs, hozzaférhet6 munkak kompila-
cidja.

2. Csak egyes és nem a leglénycgesebb vonésai-
ban ismerteli Schipf-Merei orvosi szemléletét. Ismétel-
ten és élesen fejti ki Schopf, hogy le kell szamolni az
orvoslasban elterjedt spekulativ és misztikus elméle-
tekkel. Elesen mutat r4 a kérbonetani alap jelentGsé-
gére. Kifejti, hogy az orvostudomany jovije a termé-
szettudomanyi szemlélet és a természettudomanyi mod-
szerek, igy a kémiai analizis elterjedését6l varhato.
Onbiralatra (ezekkel a szavakkal!) inti az orvosokat,
vajon fejlesztik-e tudasukat és valoban az altaluk adott
gybgyszerek és egyéb gydégymdidok révén gyogyul-e
meg a beteg, vagy a természet gydgyitja meg, fligget-
leniil a gyogyszert6l. Ebb6l a szemléletb6l fakad a kor-
hazaban rendszeresitett pontos kortorténetvezetés és a
kérbonetani leletek komoly értékelése, amit Fritz dr. is
kiemel. Osszevéve: Schopf a materialista, az empirian
és a természettudomanyi médszerek alkalmazdisén ala-
pulé uj, modern orvosi szemlélet uttorgje.

3. A cikk adés marad azzal, hogy Schopf személyi-
ségének mélyebb problémadit akarcsak fel is vesse. Mi
indithatta ezt a német anyanyelvii jomoédu fiatalem-
bert, aki Gyorben sziiletett és ett6l nyugatra tanult,
aki olasz lanyt vett feleségiil, hogy Pesten telepediék
le, ahol taldn azideig meg sem fordult? Taldn az olasz
Risorgimento zsardtnoka nevelte az elnyomas gytilole-
tére, magyar hazafivd, a magyar tudomanyos nyelv
apostolava és végiil is forradalmarra? Nem tudjuk. Mi
hozta a magyar polgari forradalom vezérének, Kossuth-
nak tartés. kozelébe? Bizonyara, nemecsak a szakmai
cél érdekében végzett agitdciés munkdja, hanem ennél
tobb: a kozds vildgnézet, a kozos cél és végil a kozos
sors. Azt mondhatndk: a fiatalon is haladé Schipf —
egyiitt \fejlédott politikailag is a magyar eseményekkel,
melyeknek ttja a forradalomba torkollt.

4. Fritz dr. helyteleniil és a mai olvasé szamdra
megtéveszté modon valasztotta meg a cikkét befejezé
Schopf-Merei idézetet. Idézem: »De semmi szemreha-
nyast itt derék honomnak, mely, mint lehet igyekszik
eldre, sokat és jot is tesz, ugrasokat pedig csak karéra
tenne maganak. Az elérehaladds, ha alapos és nem mi-~
landé, csak lassankint és lépésenkint eshetik: csak igy
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Rc‘intgenkliﬁikdjdn&k (igazgaté ! Ratkdczy Ndndor dr. egyet. tandr) kozleménye
A fekélybetegség aktivitasa és a réntgenvizsgalat
Irfa;: HAJOS ENDRE dr.

A fekélybetegség diagnosztikdja ma elsésorban
a rontgenvizsgalatra tamaszkodik. A mai orvos
targyilagossagra torekszik, objektiv leletekre akar
épiteni, nem csupan subjektiv panaszokra. A rdnt-
genvizsgalati technika fejlédése is segitette ezt a
torekvést, lehetévé tette, hogy a gyomor és duode-
num olyan apré elvaltozésait is rendszeresen meg
tudjuk figyelni, amilyenek néhany évtizeddel ez-
elott még csak kivételesen, szerencsés vizsgalati
koriilmények kozott voltak lathatok.

Ezek az eredmények, valamint a targyilagos-
sagra valo torekvés hajlamossa tették a mai orvosi
felfogast arra, hogy a gyomorbetegeket kizarélago-
san a rontgenlelet alapjan itélje meg. Az atfogo
orvosi szemlélet feladasa és a mechanikus leletre-
tdmaszkodds azonban sulyos tévedésekre vezet.
Sokat olvashatunk ugyan arrél, milyen finomsago-
kat tud a rontgenvizsgalat egyes esetekben kimu-
tatni, keveset hangstlyozzuk azonban, hogy a
rontgenvizsgalatnak korlatai is vannak. A rontgen-
leletet értékelé orvosnak kiilonésen a gyomor- és
nyombélfekélybetegség aktivitisanak megitélésé-
ben kell dllanddan szem elétt tartania a lehetéségek
hatarait. Ez a kérdés mai orvosi gyakorlatunk
egyik legégetiébb problémaja, amely nem egyszer
hozza nehéz helyzetbe az orvost és a beteget egy-
arant. Van-e fekélye a betegnek vagy nincs? Meg-
gyogyult-e régebbi fekélye, vagy nem? Aktiv sta-
diumban van-e régi fekélybetegsége ebben a pilla-
natban vagy nem? Ezek a kérdések mindennapos
fejtorést okoznak mind a réntgenolégusnak, mind
a belgyégyasznak,

Mindenekel6tt tisztdznunk kell, mit értlink
a fekélybetegség aktivitdsanak fogalman.

Elméletileg akkor nevezhetndk a fekélybetegsé-
get aktivnak, ha a ra jellemzd elsédleges biolégiai
elvaltozas jelen van. Nem kétséges, hogy ez a jel-
lemz6 elsédleges elvaltozds nem a fekély maga. A
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- a gyakorlatban nem mindig konnyl feladat.

fekély a fekélybetegségnek egyik fontos tunete
ugyan, de maga is mar kovetkezmény, nem is korai
tlinet, amely mar bizonyos pathogenetikai lanc ké-
sObbi lancszemeként kapesolodik a koérfejlédésbe
és teszi teljessé a betegség klinikai képét. A fekély
jelenléte ezért nem lehet az aktiv fekélybetegség
diagnozisanak feltétele.

A pathogenesis elsé lancszemét azonban nem
ismerjik biztosan. »A teljes igazsag még nines bir-
tokunkban« — mondja Hetényi. Ilyenforman kény-
telenek wvagyunk az elvi A&lldspontot leginkabb
megkozelité gyakorlati megoldéast keresi. Az iroda-
lomban szereplé meghatarozasok kozil a »fekély-
betegség« modern felfogasanak legjobban Hetényi
definiciéja felel meg: »aktivitdsrél akkor beszé-
liink, ha az dltaldnos betegség — subjektiv tiine-
telkben vagy objeltiv jelekben — megnyilvanul«.

Ebben az értelmezésben a fekély a fekély-
betegségnek csak egyik — mem is okvetleniil kote-
lez6 — tiinete.

A fekélybetegség aktivitdsanak megallapitiasa
Még
nehezebb adott esetben az aktivitas biztos kizérasa.
Vegyuk szemlgyre a fekélybetegség aktivitasanak
tlineteit és fécélunknak megfeleléen, allitsuk szi-
goru kritika fényébe a rontgenvizsgélatot.

I. Az aktivitds subjektiv tiinete: a fdjdalom.
A typusos fekélyes fajdalmaknak (Hetényi mono-
grafiajat idézem) pontos »menetrendjiik« van.
»A fekélyes fajdalmak reggel hidnyzanak. Délel6tt
9—11 ora kozott a fajdalom novekszik, majd ebéd
el6tt megszlinik és sziinetel ebéd utdn 1—3 o6raig
is. A délutani fajdalom erdsebb, mint a délel6tti, de
rendesen vacsora elott megsziinik. Ha a beteg nem
pihen, vacsora utan 2—3 oraval ujra megjelenik a
fajdalom. Szédas oldat ivasara vagy taplalékfelveé-
telre a fajdalom rovid id6 alatt megsziinik. Ha ez
a hatds elmarad, a betegnek mads a baja.« »Fekély-
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betegen a fajdalom mindig az aktivitas jele.« A faj-
dalom kovetkezménye a testsulycsokkenés. Bar a
fogyas nem tartozik a fekélybetegség kotelezd tii-
neteihez, mégis a panaszok objektivalasaban na-
gyon is érdemes figyelemmel kisérni.

II. Az aktivitds objektiv tiinetei:

1. Manifest vérzés, perforatio.

2. Laboratériumi vizsgdlatok.

a) Borbola—Bikich—Hetényi szerint a gyo-
morbennék histamintartalma az aktivitas szakaban
megfogy. 20 y/liter felett a fekélybetegség biztosan
inaktiv.

b) A wizeletben iiritett 17-ketosteroid mennyi-
sége az aktivitdas szakdban Nowvaszel, Faredin és
Hetényi szerint csokkent.

Mindkét vizsgdlat olyan koérulményes, hogy
csak jol felszerelt, ebben gyakorlott laboratorium
tudja elvégezni és ezért Hetényi szerint inkabb tu-
domanyos értéke nagy, gyakorlati célra alig alkal-
mas.

¢) A fiziolégids konyhaséoldat és a n/10 sésav-
oldat fdjdalmat okozé hatdsdanak wvizsgdlata (Pal-
mer, Gottsegen—Hermann) pozitiv esetben aktivi-
tds mellett sz6l, de értékét erdsen csokkenti, hogy
az eredmény megallapitisaban a beteg elmonda-
sara kell tamaszkodnunk. (A konyhas6- és sésav-
oldatot gyomorszondan juttatjuk a gyomorba.)

d) Gimes—Lélek—Hajés a fekélybetegség akti-
vitdsanak megdllapitdsaban Szdnté ill. Lang kozlé-
sét hasznalta fel, akik a fekélybetegeken emelke-
detinek taldaltdk a [fehérvérsejtszdmot a has bdre
megfeleld Haed-zéndjaban. Az eredmények jék vol-
tak. A vizsgalat hitranya, hogy compressio nélkiil
a has b6rébdl nehezebb elegendd vért kapni, mint
az ujjbegybél.

Amint latjuk; a fekélybetegség aktivitdsanak
biztos megéallapitasira alkalmas, dltalanosan elfo-
gadott, rutinszertien végezhetd laboratéoriumi elja-
rasunk nincsen.

3. A gastroskopia a rontgenvizsgilatnak, féleg
a fornix tertiletén és a gyomor leszill6 részén hasz-
nos fegyvertarsa, de éppen a legnehezebb tertileten,
a praepyloricus tdjon és a bulbuson alig tud segi-
teni.

4. A rontgenvizsgdlat a fekélybetegség diagno-
sisdnak egyik alapja. Vizsgaljuk meg, mit tud mon-
dani a rontgenvizsgalat a fekélybetegség aktivita-
sarol.

A rontgenoldgiai tankonyvek direkt és indi-
rekt fekély-jeleket szoktak megkiilonboztetni. A
direkt jel fekélyt bizonyit, az indirekt jel bizonyos
valdszinliséggel szdl fekély jelenléte mellett.

Ez a régi beosztds a fekélybetegség rontgen-
vizsgalattal legjobban megfoghaté tlinetét, a
fekélyfészket teszi a kozéppontba, holott tudjuk.
hogy aktiv lehet a fekélybetegség kifejlodott fekély
nélkiil is. Az indirekt tlinetek mar a praeulcerosus
stadiumban is jelen lehetnek. Helyesebb azért, ha
nem a fekély, hanem a fekélybetegség indirekt tu-
neteirl szélunk, Nézziikk méar most végig ezeket a
rontgentlineteket az aktivitas bizonyitdsanak szem-
pontjabal.

Direkt tiinet: a fekélyfészek. Lathatjuk a con-
touron, mint telédési tobbletet, vagy a nyalkahér-
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tyaképen, mint en face fekélyfészket. (En face fe-
kély-jel a nyalkahartyaképen az eliils6 vagy hatsé
falon levé fekélyfiilkében megmaradé pép intensiv
arnyéka.)

A friss fekély rendszerint kerek vagy ovalis,
szelessége nagyobb mint mélysége, fala kezdetben
egyenetlen lehet, azutdn simava valik (-megtisz-
tul«). A régebbi fekély altalaban mélyebb, sima
falu. A gyogyulas, sarjadzas folyaman a fekély
tolesér alakuva, »tliskeszerlivé« valik, ritkabban
gallérgomb alaku lesz és fokozatosan kisebbedik.
A gyomor kishajlati fekélyeinél ezt az alakvalto-
zést szépen figyelemmel kisérhetjlik, de a prae-
pyloricus és a duodenalis fekélyek korat — mivel
a fészek rendszerint kicsi és sokszor contourba sem
hozhat6 — a fekély alakjabél csak ritkabban és
jéval kevésbé megbizhatéan tudjuk megmondani.

A fészekhez. tartozik a nydlkahdartyasdnce,
amely koriilveszi. Az egészen friss fekély koril
még nincsen duzzanat. Azutan kovetkezik a. kor-
nyéki oedema stadiuma, ilyenkor a nyalkahartya-
redék elsimultak. Régebbi folyamatnédl az oedema
helyét sarjszovet foglalja el. Ez jol korulhatarolt
nyalkahartyasine képében jelenik meg és az idé
muldsaval lassanként hegszovetté alakul at. Maga
a fészek koriil levé nyalkahartyaduzzanat tehat az
egészen kezdeti szak kivételével végig jelen lehet
és a rontgenvizsgalattal csak kozelitéleg mondha-
tunk véleményt arrél, hogy ez a sanc oedemds, sar-
jadzasos vagy heges eredetii-e. Ilyen finom kiilonb-
ségeket is meg lehet itélni rontgennel akkor, ha
a fekély kezdeti szakatol rendszeresen megismételt
vizsgalatokbdl szarmazo kifogéastalan célzott felvé-
telek &allnak rendelkezésre. Természetesen ilyen
igényd vizsgélat végzésére megfelels id§ sziikséges.

A fekély kimutatdasa az aktivitds bizonyitasa-
nak szempontjabél igen értékes. A fekély mindig
az aktiv szakban keletkezik, de fennallasa tul érhet
az aktiv szak hatarain. Maga a gy6gyulas folyamata
mar az inaktiv szakba esik, bar ilyenkor még a fé-
szek kimutathaté. A fészek jelenlétét az aktivitas
szempontjabdl altalaban helyesen szoktak érté-
kelni. Annél inkabb talértékelik sokszor a réntgen-
leletben a fészek hidnyat. A betegek megitélésében
a legtobb hiba éppen itt torténik. Ezen a téren min-
dig szem el6tt kell tartani a ronigenvizsgalat: telje-
sitéképességének korlatait és gondolnunk kell a
kovetkezbkre:

a) A fekélybetegség aktiv lehet fekély hidnyd-
ban is. Szamtalan vizsgalat alapjan meggy6z6dé-
slink, hogy ez az eset nem is olyan ritka.

b) A feliiletes erosio 'rontgenvizsgdlattal dlta-
ldban mem ldthat6, Csak Kkivételesen, szerencsés
esetben mutathaté ki, ha rajta a pép megtapad
(tapad6 folt). (A rontgenleletekben nem ritkan
olvashatunk tapadé foltrél, ez legtobbszoér nem
erosio, hanem sokan igy nevezik a fekély en face
képét is. Helyesebb utébbiakat fészeknek nevezni,
mert az ilyen, legttbbszor nyalkahartyaduzzanattal
koriilvett intensiv arnyék ulcus biztos jele, viszont
a halvany tapad6 folt csak akkor értékelhetd, ha
megismételt vizsgalatnal is mindig ugyanott lat-
juk, ellenkezd esetben nincsen semmi koéros jelen-
tosége.)



c) A fekélyfészek kimutatdsdval kapcsolatban
lényeges kiilonbség van egyrészt a gyomor leszallé
részének fekélyei, masrészt a praepyloricus, duode-
nalis fekélyek kimutathatésaga kozott.

Ha a gyomor leszdllé részének egyébként sima
kisgorbiileti contourjan, esetleg hatsé falan a fe-
kélyre jellemz6 tel6dési tobbletet vagy en face
képet latunk és a klinikai kép is megfelel6, akkor
gyakorlatilag bizonyosra vehetjiik, hogy a beteg-
nek gyomorfekélye van. Ebben az esetben a ront-
genologus klinikai értéki diagnozist tud adni.

A praepyloricus, pyloricus és duodenalis fe-
kélynél mar nagyobb hibaforrassal dolgozunk. Eze-
ken a teruleteken megtévesztheti a vizsgalot a
szabdlytalan, megvastagodott nyalkahartyarajzo-
lat, amely en face fekélyt, vagy akar tumort is uta-
nozhat. Megtéveszthetik a contourra kifuté harant-
redék, mert a redéarokba bejuté contrastpép tliske-
szerld tel6dési tobbletként mutatkozhat. Kis spas-
musos behuizodasok kozott kiugrd csiicskok, vagy a
behuizédason beliil levé finom csipke nem egyszer
hagy kétséget azirant, vajjon leirjuk-e fekélyfészek
gyanant, vagy irjuk-e tisztdn a durva nyalkahar-
tya és a spasmus rovasara és ne tulajdonitsunk
neki 6nallé jelentéséget.

d) A fekély rejtve maradhat kedvezétlen vizs-
gdlati viszonyok miatt is. Az adipositas, a gyomor
magas helyzete nagyon megneheziti a pontos vizs-
galatot, a nyalkahartyavizsgalatot sokszor egyene-
sen lehetetlenné teszi. A secretum felhigitja a pé-
pet, halvannya teszi drnyékat. A nyalka, vérrog
eltomheti a fészket és igy eltiintetheti a rontgen-
megfigyelés elol. Ne feledkezziink meg arrél sem,
hogy a technikai berendezés sem mindeniitt toké-
letes, nincs mindeniitt célzott felvételi berendezés,
motoros déntésti allvany, nagyteljesitménytd, cél-
zott pillanatfelvételre alkalmas késziilék.

Keutner szerint a fekély-diagnosztika teljesit6-
képessége rontgenvizsgalattal mintegy 94°%. Ter-
mészetesen ez a szam idedlis vizsgalati viszonyokra
vonatkozik, Olyan viszonyokra, ahol tokéletes sze-
mélyi és gépi adottsdgok mellett a betegeket hosz-
szabb megfigyelési id6 alatt ismételten vizsgalhat-
tdk, igy a betegség fejlédését szinte naprél napra
kovethették., A rutinvizsgalatok tomegében a telje-
sit6képesség 94%-nal biztosan lényegesen alacso-
nyabb. Otvis ezt a szamot ugyancsak magasnak
tartja ambulédns rendelfintézeti vonatkozasban.

Ha meggondoljuk, hogy még a legjobb szemé-
lyi és technikai feltételek mellett is megvan a gyo-
mor rontgenvizsgdlatdinak a maga hibaforréasa.
mennyivel inkabb megvan a mindennapi gyakorlat
nem mindig idealis adottsdgai mellett. Leszogez-
hetjik, hogy a rintgenvizsgalat teljesitéképessége
ma is véges, negativ lelet egydltaldban nem jelenti
azt, hogy a betegnek biztosan mincsen fekélye.

e) A fekélyfészek, mint aktivitasi jel kimuta-
tasdval kapcsolatban a legnagyobb nehézség a
chronicus-heges fekélyek esetében mutatkozik. Ez
a mindennapi gyakorlat allandé problémaja. Igaz,
hogy a hegesedés jeleit a rontgenvizsgilatnal jo6l
meglatjuk, sokszor nehéz eldonteni azonban, hogy
a hegesedésen beliil van-e fekélyfészek, vagy nin-
csen. A gyomor leszallé részének fekélyei esetében
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sorozatos vizsgdalatokkal még inkabb tudunk véle-
ményt mondani, de mar a praepyloricus, pyloricus
és duodenalis régi heges fekélyeknél a rontgenvizs-
galat a fekélybetegség aktivitdsdnak eldontésére az
esetek tekintélyes részében elégtelen. A nagymér-
tékben deformalt, hegesedett, tobbszorésen csip-
késen kihuzott bulbuson mar igen sokszor nem
tudjuk megmondani, hogy a csipkék, kihuzottsagok
kozt melyik az adhaesio és melyik esetleg a fekély-
fészek. :

Ki ne ismerné azokat a leromlott, szemmel 14t~
hatoan fajdalmakkal kiiszk6dé gyomorbetegeket,
akik réntgenvizsgalatrél réntgenvizsgalatra jarnak,
mert bar panaszaik régi fekélybetegséglik kiujula-
sira vallanak, a rontgenvizsgdlat nem tud biztos
fekélyfészket kimutatni naluk, »gsak« régi fekély-
b6l eredé adhaesidok és esetleg kisebb functionalis
eltérések, gastritis szerepelnek minden leletben.
Ezekben az esetekben szem el6tt kell tartani, hogy
akinek egyszer mdr volt fekélye, azon a fdjdalom
a fekélybetegség aktivitdsanak jele ekkor is, ha
fekélye mincsen. A rontgenvizsgalat szerepe ilyen-
kor inkdbb a részletek (pl. hypersecretio, spasmu-
sok, pylorus-stenosis) tisztdzdsa és méas betegségek
kizéarasa.

Mint mindeniitt, a chronicus-recidivalo, heges
fekélybetegség aktivitisa megitélésében is jobb
eredmény varhatd, ha megismételt vizsgidlatok so-
rozata all rendelkezésre, jo célzott felvételekkel,
lehetbleg ugyanattél a vizsgalotol ereddé pontos le-
irassal. A kulénbozé vizsgaloktol szarmazo lelet-
cédulédk, amelyeket a beteg maganal hord, Gssze-
hasonlitas céljara alig hasznalhaték. Az egyhelyt
megismételt vizsgalatok sorozata lehetévé tenné,
hogy a betegséget ne statikusan, hanem dynami-
kusan szemléljiik és igy pillanatnyi allapotat he-
lyesen itéljik meg.

Sokszor lehetetlen egyetlen vizsgalattal a heg
és a spasmus megkiilonboztetése is. A heg ugyan
rendszerint csipkés, egyenetlen, a spasmus éles-
sz€l{, szabalyosabb behuzodas. Ez a szabaly azon- .
ban igen gyakran cs6dét mond a gyakorlatban.
Kétes esetben gorcsoldé gyogyszer injekcidja utan
vizsgdlhatjuk Gjra a beteget. Ez a pharmakoradio-
16gias vizsgalat igen hasznos lehet, de inkabb csak
egy-egy betegnél tudjuk elvégezni, kiilonlegesen
nyugodt viszonyok kozott. A gyoégyszer az érzéke-
nyeken rosszullétet okozhat, ezért a beteget adasa
utdn meg kell figyelni. Ennek kovetkeztében a
modszer nem ambulans rutinvizsgalatra valé. A
gyakorlatban inkabb az ismételt vizsgalat modsze-
réhez szoktunk folyamodni, felhaszndlva a diffe-
rentidlashoz a spasmusok muléd jellegét. Itt megint
csak nagyon fontos volna a régebbi célzott felvé-
telek attekintése.

A réontgenvizsgélé a heges-spasticus deformita-
sok utveszt6jében fekélyfészket keresve, a klinikai
adatokat, az anamnesist és a jelen panaszokat is
tobbé-kevésbé figyelembe veszi, igy a tiszta mor-
phologiai leirasba spekulativ elemeket vegyit. Ez az
eljaras nemesak joga, hanem kotelessége is, hiszen
a klinikai képet minden orvosi véleményalkotasnal
nagyon is szem el6tt kell tartani. Eppen ennek el-
hanyagolasa volna a hiba. Bizonyos azonban, hogy
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a véleményalkotds a rontgenolégus esetében a kli-
nikai kép mérlegelése altal bizonyos mértékig sub-
jektiv lesz és éppen ez a subjektivitds a kiilonboz6
vizsgalok leletei kozott mutatkozo eltéréseknek az
oka. '

Eppen ezért, a rontgenleletet ne tekintsiik koér-
bonctani értelemben vett leirésnak, hanem csupan
rontgenvéleménynek, amelyet a klinikai képpel
egylitt mérlegelni kell.

A heges elvaltozasok megitélésének nehézségeit
nem oldja meg az az eljaras sem, ha a rontgenol6-
gus nem ad rontgenvéleményt, hanem megelégszik
a morphologiai leirdssal. Csupéan atharitotta.a prob-
lémat, a rontgenelvaltozas értékelését a belgyé-
gyaszra, aki éppen a rontgenvizsgalattol var tajé-
koztatast, van-c ¥ckélye a betegnek vagy nines.
A tiszta leiras nem megoldas, mert ha még a ront-
genorvos sem tudja, mit olvasson ki a rontgen-
tiinetekbdl, még kevésbé varhaté ez a belgyogyész-
tol, aki esak a latott kép leirasat kapja. Tapaszta-
latbél tudjuk, hogy a klinikus &ltaldban értetleniil
all a puszta rontgenleiras elétt. Tovabbmenve, a
rontgenes legtobbszor akkor is ad véleményt, ami-
kor tiszta morphologiai leirdst akar adni. Hiszen a
vizsgalat alatt valamilyen vélemény biztosan kiala-
kul benne, ez a vélemény a vizsgilat szévegében
tukrozodni fog. Ha egy csipkét fekélyfészeknek
tartunk, onkénteleniil is »telédési tobblet«-nek ir-
juk le. Ha adhaesiéra gondolunk, »kihtzottsag«-
nak fogjuk mondani. Igy akaratlanul is véleményt
nyilvanitunk. Leghelyesebbnek latszik azért, ha
nyiltan megmondjuk, mire gondolunk. adjunk leg-
alabbis alternativ rontgenvéleményt. Nem akar ez
a vélemény klinikai diagnézis lenni, mert ennek
felallitdsahoz a rontgenvizsgalat onmagaban leg-
tobbszor elégtelen. Hissziik azonban, hogy a bel-
gyogyasz kivéancsi a rontgenes véleményére is, ez
tobbet mond szamara a puszta leirasnal, mert a
rontgenvizsgalat kozvetlen élményébél fakad,
amelyet a belgyogyasz kénytelen nélkiilozni.

A klinikus és a rontgenolégus kozott elkeriil-
hetetlen {r van, ami a fekélybetegsidg diagnoszti-
kajaban komoly hatranyokat jelent. Ezt az tUrt szo-
ros collaboratioval csokkenteni lehetne. Idedlis
megoldas lenne, ha a beteg rontgenvizsgélatianal a
klinikus is jelen volna és a betegrél valé vélemé-
nyét nem parsoros leletbél, hanem él6, személyes
tapasztalasbdl alkotnd meg. Minden egyes betegre
vonatkozé személyes collaboratio azonban alig
valosithaté meg. Eppen ezért sziikséges, hogy a kli-
nikusok megismerjék a rontgenvizsgdlat nehézsé-
geit, teljesitoképességének korlatait és igy helyesen
tudjak értékelni mind a negativ, mind a positiv
rontgenleletet.

Indirekt tiinetek néven egyrészt functionalis
tlineteket, masrészt hegesedés-okozta elvaltozaso-
kat foglalunk Gssze.

A) Functionalis tiinetek.

a) Localis spasmusok és tdvoli spasmusok.
Localis spasmus pl. a fekélyfészekkel szemben 1il§
spasticus behuzodés, vagy a bulbusban, a fekély
szomszédsagaban levé behuzédas. A bulbuson a
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fekélyfészekkel szemben elhelyezkedd élesszélii be-
huzoédast Cole-defectusnak hivjuk. A téavoli spas-
musok nem a bulbus kézvetlen kozelében, hanem
reflexes uton, téle tavolabb keletkeznek. Ilyen pl.
a pylorus-spasmus is duodenalis ulcus esetében.

b) Nagyhajlati fogazottsdg. Ez a gyomorfal
izomzatdnak fokozott tonusabél szarmazik; a plexus
myogastricus izgalma az oka.

c) A tonus és peristaltica megvdltozdsa. A tan-
konyvek altaldban azt hangoztatjék, hogy gyakori
a hypertonia és a hyperperistaltica. Mi szamtalan-
szor tapasztaltuk, hogy Ratkdczy felfogasa a helyes,
amely szerint a fekélyes gyomor alapténusa a
hypotonia. Csupén fokozott ingerlékenysége okoz-
za, hogy az elsé korty és a tapogatds mechanikai
ingerére hypertonidval és hyperperistaltikaval va-
laszol. A vizsgilatnal persze éppen ezt az 4llapotot

* latjuk, de ha varakozunk, a gyomor rovidesen visz-

szanyeri csokkent alapténusat.

d) A peristaltica megtoretése a fekély kornyé-
kén; oka a fal oedeméas vagy heges merevsége,

e) A hypersecretio, a fekély gyakori kisérdje,
Schinz szerint nem hasznalhaté functionalis jel-
ként, mert szamos mas betegségnél is el6fordul.
Véleményiink szerint ugyanezt a tobbi indirekt jel-
rol is elmondhatjuk, semmi ok sines ra, hogy a
hypersecretiot kizarjuk a functionalis jelek kéziil.

f) Az iiriilés elhiizéddsa. Az Un. duodenalis
urilési typusra jellemzd, hogy a kezdeti jé peristal-
tica, gyors triilés ellenére a 2 6ras maradék a gyo-
morban nagyobb, mint rendesen. Ez a jelenség,
amelyet f6leg duodenalis fekélynél latunk, a foko-
zott ingerlékenységgel és csokkent alapténussal
fligg Ossze.

A retentiora valé rejtett hajlamot mutatja ki
Otvés atropin-prébdja. A préba egyszerti, kérhéazi
viszonyok kozt jol elvégezhet6é. Hatranya, hogy
csak kifogastalan tonus és jé peristaltica esetén
alkalmazhaté, a fekélyes beteg gyomra viszont
gyakran éppen csokkent tonust.

g) Gastritis. A fekélybetegség egyik tlinete le-
het. Rontgenjelei meglehetésen bizonytalanok: a
vaskos, szabalytalan redézet sokszor a gyomorfal
izomzatanak izgalma kovetkeztében keletkezik,
nemecsak gastritisnél lathaté — masrészt kérbonce-
tanilag megallapitott gastritis rontgen-negativ le-
het. Leginkabb figyelniink kell a durva redézet
merevségét és a nyalkas secretiot.

h) Nyomdasérzékenység. A fekély helye folott
pontosan localisalt nyomasérzékenység jellegzetes.
Ezt a tankdnyvek altal egyontetlien hangoztatott
és a gyakorlatban is valoban hasznos tiinetet nem
mindig taldljuk meg. Akarhényszor teljes bizonyos-
saggal kimutatott fekélyfészek esetén a legnagyobb
nyomasérzékenységet nem felette, hanem fent az
epigastriumban, duodenalis fekély esetén a gyomor
leszalld részén talaljuk. Ezért e tiinetnek nem sza-
bad tulsagos fontossagot tulajdonitani. Még a leg-
inkdbb megbizhaté a jejunalis fekély helyi nyomés-
érzékenysége, ennek diagnozisdban komoly segitsé-
get jelent.



B) Hegesedés-okozta elvdltozdsok.

A mélyebb fekélyek altaliban hegesedéssel
gyogyulnak. Ezeket a hegeket az inaktiv szakban
is megtaldlhatjuk, hiszen ezek maradandok. Féleg
a sziikebb keresztmetszeti szakaszokon, vagyis a
praepyloricus tajon, pyloruson, bulbusban okoznak
ezek a hegek rontgennel j6l észrevehetdé deformi-
tasokat, sot szlkiiletet. Jellegzetes heges elvaltozas
az organicus homokéragyomor, az antrum csér-
szeri elkeskenyedése és csigaszeri begorbiilése a
kishajlat felé, vagy hattyuinyakszerii hajlisa a
nagyhajlat felé, a pylorus megnyulasa, megtore-
tése, a bulbus recessusainak kihuzatasa, a kis- vagy
nagyhajlati allandé behuzodasok, homokoéraszer(
szikuletek a bulbuson, az ulcustasak, a harom-
levelli l6hereszertien deformadlt bulbus, a teljesen
deformalt, besziikiilt, szinte felismerhetetlen bul-
bus (phthysis bulbi).

Lassuk most mar, mi a jelentésége az indirekt
tlineteknek a fekélybetegség aktivitdsanak meg-
itélésében.

Az indirekt jeleket mar a rontgenolégia elsd
éveiben leirtdk. Ebben az idében a fekélyfészket
még nem tudtdk kimutatni, az indirekt jelekre
alapoztdk tehat a gyomor- és nyombélfekély
diagnézisat. Amikor Haudek a fekélyfészket leirta,
az indirekt jelek fokozotason vesziettek jelentGsé-
giikbdl. A fekély diagndézisdhoz egyre inkabb meg-
kivantak a fészek kimutatasat. Elsének Ratkéczy
mutatott ra 1936-ban, hogy az indirekt tiinetek a
fekélybetegség aktivitdsianak megallapitasaban és
féleg a gyodgyulds ellendrzésében hasznélhatok.
Legutébb Erdélyi foglalkozott az indirekt tlinetek-
kel a fekélybetegség aktivitasanak megitélése szem-~
pontjédbél. Megallapitdsai helyesek, mi azonban
szeretnénk hangsulyozni a modszerszabta korlato-
kat, amelyeken til minden prébalkozas bizonyta-
lanna valik. Allaspontunk az indirekt tiinetek
értékét illetéen a kovetkezd:

A fekélybetegség diagnozisinak felallitaséhoz
a functionalis tiinetek természetesen elégtelenek,
mert ezek mds betegségekben is el6fordulnak. Sok-
kal tobbet mondanak énmagukban a hegesedés je-
lei, ha a fekélybetegségre jellemz6 helyen és alak-
ban jelennek meg, mert ezek a hegek bizonyitjik,
hogy egyszer mar volt fekélye a betegnek. Akinek
pedig mdr volt fekélye, annak késébb ki-kiujuléd
gyomorpanaszait elsosorban chronicus-recidivdld
fekélybetegségnek kell tulajdonitani.

A hegek, osszenovések kimutatasa tehat nem
semmitmondé értéktelen adat, hanem a panaszok
objektivalasaban mnagyon is felhasznalhaté értékes
jel. Kiilondsen akkor figyelemre mélté, ha mellette
functionalis tlinetek is valdszintisitik a fekélybeteg-
ség aktivitasat. A functionalis tiinetek és a heges
deformitdsok tiinetegyiittesét érzésem szerint nem
értékesitjiik eléggé a fekélybetegség aktivitdsdnak
megitélésében, hanem tulsdgosan ragaszkodunk a
fekélyfészek kimutatdsdhoz.

Meg kell azonban jegyezniink, hogy a functio-
nalis tlinetek csak bizonyos korlatolt valészintiség-
gel szélnak aktivitds mellett. Sokszor l4tjuk ugyan,
hogy a panaszok megsziinésével parhuzamban ja-
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vulnak a functionalis tiinetek is, nem egyszer
tapasztalhatjuk azonban azt is, hogy a panaszmen-
tessé valt betegen a hypotonia, hypersecretio, a
nagyhajlati fogazottsiag valtozatlanul megvan, a
nydalkahartya taldn még vaskosabb, durviébb, mint
a betegség mélypontjan. Az ilyen esetek mutatjak,
hogy a functionalis tlinetek énmagukban egyalta-
laban nem adnak tévedhetetlen utmutatast az akti-
vitds kérdésében. Bar igaz az is, hogy az ilyen
beteget panaszmentessége ellenére sem tekinthet-
juk teljesen egészségesnek, fekélybetegsége az in-
aktiv szakba jutoft ugyan, de labilis egyensulyi
helyzetben van, ebbél kénnyebben kibillen, mint a
teljes anatémiai és functionalis restitutioba jutott
beteg. :
Ilyenforman a rintgenvizsgdlat az inaktiv
szakban levdé panaszmentes betegek dllapotdiban is
fontos fokozatbeli kiilonbségeket tud megdllapitani,
amelyek a beteg életmodjat, foglalkoztatasat kell
hogy iranyitsdk. A functionalis tlineteket azért fel-
tétleniil gondosan figyelembe kell venni, de a
fekélybetegség aktivitdsdnak kérdésében csak a
klinikai képbe szorosan beleillesztve, vele 0ssz-
hangban szabad értékesiteni.

Ebben az attekintésben igyekeztlink a fekély-
betegség rontgendiagnosztikdjanak nehézségeire
ramutatni. Lathatjuk, hogy a rontgenvizsgélati
modszerek eredményeit csak milyen gondos kri-
tikdaval értékesithetjiik, ha ki akarjuk mondani va-
lamely fekélybetegrdl, hogy betegsége aktiv, vagy
kiilonosen, hogy nem aktiv. Semmi esetre sem
képviselik ezek a médszerek a betegség megitélé-
sének kizardlagos, biztos moédszerét. Lattuk, hogy
a laboratériumi maédszerek a gyakorlat céljara nem
alkalmasak, igy az aktivitds megitélésében ma is
legfébb iranyité a klinikai kép, a beteg panaszai.
Ha fdj a fekélybeteg gyomra, akkor betegsége aktiv
még akkor is, ha rontgenlelete negativ. Mas kérdeés
természetesen az, hogy valoéban féj-e a beteg
gyomra, vagy csak allitja, hogy bel6le valamilyen
hasznot huizzon. Ezért mondja helyesen Hetényi,
hogy a panaszok értékelésében a beteg személyisé-
gét természetesen mindig figyelembe kell venni.

Hogy milyen nehéz az aktivitas kérdése, azt
j6l mutatja a fajdalom és mindenféle panasz nél-
kiil fennallo aktiv fekélybetegség. Ilyen is van, ezt
bizonyitjdk a wvaratlan perforatiék. Exact jel hia-
nyaban ma még gyakorlati megoldast kell valasz-
tanunk és féleg a panaszokra épiteniink. Hogy a
rontgenvizsgalat mégis nélkiilozhetetlen a fekély-
betegség diagnosztikajaban, azt természetesen nem
kell kiilon hangsulyozni. Ebben a roévid attekintés-
ben nem is akartuk a rontgenvizsgalat értékét ki-
csinyiteni. Eppen e fontos vizsgalé médszer hite-
lének megdvasa érdekében mutattunk ra teljesité-
képességének korlataira. Ezzel a rontgenlelet félre-
értését és hibas felhasznalasat akartuk elkeriilni,
hogy kevesebb legyen a vizsgalatrél vizsgilatra
vandorlé beteg és hogy nagyobb legyen a megértés
a klinikus és a radiolégus kozott.

Osszefoglalds. Szerzé a radiolégus szemszogé-
b6l vizsgilja meg az aktiv fekélybetegség diagnézi-
sdnak kérdését. Kiilonosen hangsilyozza a kovet-
kezoket:
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1. A fekélybetegség aktiv lehet akkor is, ha a
betegnek a vizsgalat idején éppen nincs fekélye.
Ezért az aktivitds megitélésében a fekélyfészek ki-
mutatdsdnak nincs akkora jelentésége, mint amek-
korat sokszor tulajdonitanak neki.

2. A rontgenvizsgdlat teljesitdoképességének is
vannak korlatai.

3. A functionalis jelek (hypersecretio, atonia,
reaktiv hypertonia és hyperperistaltica, spasmusok
stb.) nem specificusak, azért az aktivitas megitélé-
sében csak igen korlatoltan, csak a klinikai képbe
beillesztve értékelhetdk.

4. A fekélybsl eredé hegesedés kimutatasa
értékes adat, mert bizonyitja, hogy a betegnek volt
mar fekélye. Ilyen esetben pedig a kitijulé gyomor-
panaszok nagy valoszintlséggel a betegség aktivalo-
dasat jelzik, fiiggetleniil att6l, hogy a betegnek
van-e a vizsgalat idején fekélye vagy nincsen.

5. Chronicus-heges fekélybetegség aktivitasa-
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nak megitélésére a rontgenvizsgalat Oonmagaban
legtobbszor elégtelen. Mint sok mas betegségben,
itt is a klinikai kép a donté.

6. A testsily wdltozdsit érdemes gondosan
figyelni, jollehet a sovanyodas egydaltaldban nem
kotelezd tiinet a fekélybetegségben, mégis, ha meg-
van, igen értékes adat a panaszok objektivalasaban.
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Irta: FOZI MIKLOS dr., ALFOLDY ZOLTAN dr., KISZEL JANOS dr.
és VERES JANOS dr.

Az emberi leptospira-fertézések gyakorisagara,
etiologiai és jarvanytani problémadira vonatkozdlag
aranylag kevés adat allt rendelkezésre a II. vilag-
haborut megel6z6 évekig. Addig ugyanis csak né-
hany laboratérium foglalkozott rendszeresen a
leptospirozisok kutatdsaval. E szérvanyos vizsga-
latok alapjan alakult ki az a nézet, hogy az emberi
leptospirozis ritka megbetegedés és kérokianaban
elsG6sorban a minden kontinensen el6fordulé Lepto-
spira ictero-haemorrhagiae szerepel, bar helyen-
ként, foleg a tropusokon mas leptospira-tipusok is
okoznak emberi megbetegedéseket. Az utébbi 15
év folyaman azonban szamos helyen indult meg
leptospira-kutatds, diagnosztikai laboratériumok
létesiiltek és ezeknek a kiterjedt vizsgéalatoknak
eredményeképpen alapvetéen megvaltozott a ré-
gebbi felfogas. Kiderilt, hogy az emberi lepto-
spirds fert6zések tavolrél sem ritkdk és minden
kontinensen sokféle leptospira-tipust talalunk, ha
nagyobb anyagon rendszeresen vizsgdljuk az em-
beri leptospirozisok etiologiajat. A kiilonbozd tipu-
sok elsésorban az antigenszerkezetben térnek el
egymastol, un. »serotipusok«, de a legtébb tipusra
jellemzd, mai tuddsunk szerint, az is, hogy jelleg-
zetes gazdaallatban, illetve gazdaallatokban talal-
haték meg. Az emberi megbetegedést okoz6 lepto-
spira-tipusok szdma jelenleg mintegy 40-re tehetd.
Ez a szadm azonban csak ideiglenes adatnak tekint-
het6, mert egyrészt az uj tipusként leirt torzsek
egyre szaporodnak, méasrészt a szélesebbkori 6ssze-
hasonlité vizsgalatok és rendszerezés csak a leg-
utébbi években indult meg. Eurépaban 1952-ig 11
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leptospira-tipus el6fordulasat mutattak ki (lasd 1.
sz, téblazat). E jol meghatarozott tipusokon kiviil

1. tablazat
Az Europaban elofordulo leptospira-tipusok

L. ictero-haemorrhagiae 7. L. australis-A

. L. grippo-typhosa 8. L. australi-B
L. sejro 9. L. canicola
L. saxkoebing 10. L. pomona
L. ballum 11. L. hyos (mitis)
L. bataviae

azonban leirtak olyan torzseket is, amelyeknek
rendszerezése még nem tortént meg [L. poi, L. sari.
L. Ghent, L. Monjakov, L. Poroszjonok, L. Liszij
(1, 2, 3, 4)]. Feltételezheté tehat, hogy az eddig
Eurépaban ismeretes tipusokon kiviil még egyéb
ma még nem ismert leptospira-tipusok is el6for-
dulnak. Hazadnk teriiletén a jelen vizsgalatok ide-
jéig aranylag keveset tudtunk a kiilénboz6 lepto-
spira-tipusok gyakorisdgarél. Korabbi vizsgala-
tainkkal kimutattuk, hogy L. grippo-typhosa ferts-
zések a Dunantil nyugati részén endémidsan for-
dulnak el6, egy emberi megbetegedésben pedig a
L. pomondval taldltunk pozitiv serologiai reakciét,
amib6l arra kovetkeztettiink, hogy a L. pomona
vagy azzal rokon leptospira-tipus is megtalalhaté
hazankban (5, 6). Jelen kozleményiinkben egy
tjabb leptospira-tipus el6forduldasarél szamolunk
be, amelynek kiilonos érdekességet ad az a koriil-
mény, hogy az eddig Eurépéban ismeretes lepto-
spira-tipusok egyikével sem azonos. E torzs izola-
lasa o6ta jelentésen megszaporodtak ismereteink 2



‘hazai leptospira-tipusokra vonatkozolag, e helyen
azonban e tapasztalatokra nem térink ki, csupan
az 1952-ben izolalt uj leptospira-tipusra vonatkozé
vizsgdlatainkat foglaljuk 0Ossze, amelynck 0Ossze-
hasonlitdsat az europai leptospira-tipusokkal — a
ritkdbb torzsek beszerzése utan — jelenleg fejez-
tiik be. A

Az 1951-es év nyaran Kapuvar koérnyékén
szamos leptospirozis-eset fordult elé, amelyek az
etiologiai igazolas soran L. grippo-typhosa ferté-
zésnek bizonyultak (6). A kovetkez6 évben foly-
tattuk a leptospirozis-gyanus betegek rendszeres
vizsgalatat, hogy a vidék leptospirozis viszonyait
alaposabban megismerjiitk. A kapuvari koérhazba
felvett betegeknél, amennyiben a betegség korai
szakaszaban voltak, haemoculturat wvégeztiink, a
kés6i stadiumban észlelt betegeknél pedig a sero-
logiai prébat alkalmaztuk. Az eredmények ismét
igazoltdk a L. grippo-typhosa tipus helyi el6fordu-
lasat, azonban uj adatot is szolgaltattak a Kapuvar
kornyéki leptospirozisok etiologiai problémajahoz,
mert egy beteg gyermekbdl a standard torzseinktdl
eltéré leptospira torzset sikeriilt Kkitenyészteni.
A beteg tiinetei megfeleltek az anikterusos, un.
»benignus leptospirozisok« tiineti képének. Anam-
nézisét és kérlefolyasat roviden ismertetjiik.

T. 1. 9 éves fia 1952, VII. 25-én betegedett meg.
Mar reggel rosszul érezte magit, az agybol fel sem
kelt, majd a délutdn folyaman erés hidegrazas, heves
fejfajas, magas l4az lépett fel. Rovidesen oOnkiviileti
allapotba keriilt, nyugtalanul viselkedett, hanykolédott
és félrebeszélt. Az este kihivott orvos agyhartyagyulla-
das vagy typhus (?) feltételes diagnoézissal kiildte kor-
hazba, Masnap a koérhazi felvételkor laza 39,4 C° on-
tudata tiszta, erds fejfajasrél panaszkodik. Fizikéalis
vizsgalattal sem a sziv, sem a hasi szervek részérgl
koéros eltérés nem észlelhetd, 1égzés kissé érdes. A kon-
junktivak erdsen beloveltek, nyelv bevont. Idegrend-
szer: kotott tark6, egyébként koros eltérés nines, Ker-
nig negativ. A tiidé rontgenvizsgilata koteges hiluso-
kat mutat. Vizelet normalis. Vérkép lényeges eltérést
nem mutat. A beteg 300 000 E penicillint kap és 8 napi
4polds utdn panaszmentesen tavozik. A lazgorbe a jel-
lemz6en 2 fazisu lefutast mutatta.

A megbetegedés 3. napjan végeztik el a
haemoculturat, amely a tenyésztés 22. napjdn po-
zitiv eredményt adott. A beteg vérébol kitenyész-
tett leptospira torzs eleinte gyengén adaptélédott,
néhany &toltds utdn azonban lehetévé valt az
antigénszerkezet meghatarozasa. El6szor a stan-
dard leptospira-tipusainknak. megfelel6 hazinyul-

‘ban vizsgiltuk meg

2. tdblazat
Az L. TRk.-térzs vizsgdlata nydlimmunsavékkal
Immunsavék Sajat titer |L. TRk.-térzs
Ictero-haemorrhagiae ...... 51 200 e
Grippo-typhosa «vvvvennnnn 51 200 —
Sejro/casiies et raesans 51 200 —
BATIM) o aritors S8 atavelsce s s e are 12 800 .
Bataviae s s eiearers welas s 51 200 =
TN i Loy W R ARl 12 800 S
AUSIHAUSB ) o:5.s slo wimiovivinin piv e 102 400 =
S RTICOTAGE e 2Tl s Ta oain s s S ovale 25 600 ot
POMTONA e/ 2ot v sis s s carats s 102 400 o
Hyos (mitis) ceeeeevennnns " 12 800 | —
|
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ban termelt immunsavékkal vizsgaltuk az uj tor-
zset, amelynek ideiglenesen a TRk jelzést adtuk, a
beteg nevének elsé betliib6l és a megbetegedés
helyének, Rabakecolnek leroviditésébdl. Az agglu-
tinacio-lizises reakcié eredményét mutatja a 2. sz.
tablazat. Mint lathaté a L. TRk toérzs a standard
torzsek elleni savokban reakciot sehol sem mu-
tat. A tovabbiakban az uj torzzsel termeltiink
hazinyulban immunsavét és az anti-TRk savo-
standard torzseinket. Ez
utébbi probak eredményét foglaltuk oOssze a 3. sz.
tablazatban. Ez a tdblazat is azt mutatja, hogy a

3. tdabldzat
Az anti-TRk.-nyulsavé vizsgalaia a standard tipusokkal

Torzsek TRk.-savé

..............
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L. TRk torzs nemcsak hogy nem egyezik meg stan-
dard torzseink egyikével sem, hanem még koze-
lebbi antigén-rokonsigban nics veliik. A kereszt-
agglutindciés vizsgdlat alapjan tehat kétségkiviil
megallapithaté, hogy a TRk torzs antigénszerkeze-
tét tekintve standard leptospira-tipusaink egyiké-
vel sem azonos. Tekintve, hogy az sszehasonlita-
sokhoz hasznalt térzseink kozott a L. saxkoebing
kivételével az Osszes eddig Eurépaban el6fordulé -
leptospira-tipusok megtalalhaték, felmeriil a kér-
dés, hogy uj eurépai leptospira-tipusr6l van-e szo.
vagy a TRk torzs esetleg a hidnyz6 L. saxkoebing-
gel azonos. A L. saxkoebinggel valé azonossiag a
keresztagglutindciés vizsgdlataink alapjan bizton-
saggal kizdrhatd, mert ez az elszor Danidban leirt
tipus a L. Sejrovel kozeli antigén-rokonsiagban 4ll,
a TRk torzsnél viszont ez nem tapasztalhato.
A L. TRk tehat uj, eddig Eurépiaban nem észlelt
leptospira-tipusnak tekinthet6. Nem zarhaté ki
azonban annak lehet6sége, hogy az 4j térzs meg-
egyezik a mas kontinensen eléfordulé leptospira-
tipusok valamelyikével, vagy esetleg az ujabban
lefrt, de még kevéssé vizsgdlt torzsekkel, ezért
addig is, amig a szélesebb kor dsszehasonlité vizs-
galat megtorténik, L. TRk néven iktatjuk be tor-
zseink kozé.

A L. TRk tengerimalac patogenitasanak vizs-
galatat csak tobb taptalaj passzazs utédn végezhet-
tiik el. Intraperitonedlis beoltidsra a tengerimalac
lazas reakciéval valaszol, a fert6zés azonban nem
vezet az dallat elhullasdhoz és sem sargasiag, sem
vérzések nem fejlédnek ki.

A betegség lezajlasa utan hosszabb idé eltel-

- tével (7 hoénap) végezhettik el a gyermek savé-

javal az agglutinacié-lizises prébat, minthogy a
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gyermek id6kozben a koérhéazbél tdvozott. A préba-
hoz az elébbiekben felsorolt leptospira-tipusokat
és a beteghdl tenyésztett 0j torzset hasznaltuk.
A savo csupan a L. TRk-val adott pozitiv reakeiét
1/400 higitésban.

A tovabbiakban a megbetegedés epidemiol6-
giai korilményeinek felderitésével igyekeztiink fe-
leletet nyerni a kérdésre, hogy az ujtipusu koér-
okoz6 fert6zési forrdsat hol kell keresniink az
allatvilagban. A gyermek sziileivel egy Rabakecol
kozség kozelében levé majorban lakott a betegsé-
get megel6z6 idoszakban. A gazdasag teriiletén
-nagyszamu mezdégazdasagi dllatot neveltek, mint-
egy 1500 sertés, 22 szarvasmarha és 22 lo alkotta
az éllandé é4llatdllomanyt. Az istdllok koril sok
patkényt lattak azon a nyaron, az egerek nem vol-
tak kiilonosebb médon elszaporodva sem a major
teriiletén, sem a kornyezd foldeken, legelékon. A
megbetegedést megel6z6 3 hét folyaman a gyermek
rendszeresen bejart az istadllokba, féleg a szarvas-
marhdkhoz. A marhdkat tobbszor &érizte is a lege-
16n. Altaldban mezitlab jart és a nem messze folyo
Kis-Réababan sokszor megfiirdott. A kornyezeti
viszonyok alapjan a fert6z6désre tehat sokféle le-
het6ség adédhatott mind a major teriiletén, mind
a legelén. A major teruletén a gyermek szarvas-
marha-istallék koriil tartézkodott legtobbet, elkép-
zelhet6 volna tehat, hogy itt fert6z6dott valamely
modon. Nagyobb a valoszinlisége azonban a lege-
16n szerzett fert6zésnek, a szarvasmarhik legelte-
tése alkalméval. Ilyenkor a gyermek rendszeresen
megfiirdott a Kis-Rababan, amely errefelé -elég
keskeny, csatornaszer(i. A legeldkrél idefolyik le a
tragyalé, szennyviz és az allatok is rendszeresen
szennyezik urilékeikkel a csatorna vizét. A sekély
és lassu vizben az allati tirtilékkel bekeriilé lepto-
spirdak egy darabig életben maradhatnak, esetleg
atmenetileg szaporodhatnak is, igy a flirdés olyan
massziv fert6zési lehetéséggel jar, amely mellett
az egyéb fertézési modok jelentGsége aranylag
csekélynek mondhaté. Minthogy a gyermek a
szarvasmarhdkra vigyazott ilyenkor a legelén,
els6sorban a marhaktél kiindulé fertézésre kell
gondolnunk, bar a sertéseket is azon a legelén 6riz-
ték. A mezei ragesalék terjeszté szerepét valdszi-
nitlenné teszi a kornyéken végzett ragcesalo-vizs-
galataink eredménye (7). Az 1952, év nyaran
ugyanis a Hansdg vidékén és az ettél délre esd
rabakecoli teriileten is nagyszdmu mezei ragesalét
vizsgéaltunk at, de a kitenyésztett leptospira-torzsek
kozott egyetlen esetben sem taladltuk meg a L. TRk-
tipust.

A megbetegedés koriilményei tehat arra mu-
tatnak, hogy az uj leptospira-tipus 4&llati forrasat
a nagyobb héazidllatok, elsésorban a szarvasmarhik
kozott kell keresni, a fert6z6dés modjat tekintve
pedig a csatorndban valé fiirdés johet leginkabb
szoba.

Az 1j leptospira-tipus izoldldsa szamos tGjabb
problémat vet fel. Tovabbi vizsgilatok sziikségesek
annak eldontésére, hogy a L. TRk fert6zés az or-
szag mely vidékein és milyen gyakorisaggal fordul
el6, a megeldzés szempontjabsl pedig donté jelen-
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t6ségli az allati fert6z6 forrasok felkutatasa és az
emberi fertézések koriilményeinek tanulmanyo-
zasa.

Osszefoglalds. 1952 nyarédn egy eddig Eur6pa-
ban ismeretlen leptospira-térzset izoldltak egy
anicterusos leptospirosis tiineteit mutaté gyermek-
bél. Az Gjtipusu térzs a »L. TRk« jelzést kapta. A
fert6z6dés valdszinlileg a legel6kon keresztiilfolyo
sekélyvizii csatorniaban valé fiirdés révén jott
létre. Az Uj leptospira-tipus allati gazdajaként els6-
sorban a szarvasmarhak jonnek szoéba.

IRODALOM: 1. Babudieri: W. H. O. Mo. series
1953. 138. — 2. Gsell: Leptospirosen. Bern, 1952. —
3. Rimpau: Die Leptospirose. Miinchen, 1950. — 4. Var-
folomejeva: Az ember leptospirozosai. Budapest, 1951.
— 5. Alfoldy—Fiizi: Népegészségiigy, 1950. 104, —
6. Veres—Alfoldy—Fiizi: Orvosi Hetilap, 1952. 909. —
7. Kozlés alatt.

M. ®wau, 3. Aadeargu, . HKunceuda,
A. Bepeum: Hoewll wmams Jjenmocnupsl 6 3d-
dynae.

B 1952 rony m3 kposm pedeHka, 3abolieBlIero
0e3/KeATYIUIHBIM JIENITOCIINPO30M aBTOoOpaMy GBI BBITe—
JIeH INTaMM JIENTOCIMPHI, KOTOPHIM OKasalicA HeHJIeH-
THYHBIM CHU3BECTHHIMu B EBpone Tunamu JenTOCHHPHI.
C IeJdsi0 BBIACHEHHMA AHTHIEHHOI CTPYKTYPHl 3TOro
mraMMa OBLIM NpoBeleHbl peaxknuu. IIpm aToM mpu-
MEHsUINCH CJeyIolHe THIIBL JEeNTOCHUuPEl M COOTBET-
CTBYIOIME UM MMMyHHBIE criBopoTkm : L. ictero-
haemorrhagiae, L. grippe-typhosa, L. sejr6 L. bal-
lum, L. bataviae, L. australis — A, L. australis —
B, L, canicola, L., ponoma, L. hyos (mitis). Hosgrit
mramMm — HazsaHHbi L. T R K — #He noxaswereai
CXOACTBA HM C OJJHMM M3 BHIIICIIEPEYHUCIICHHBIX IOTaM-
moB. XozauaoMm L. T R K B nepsyio ouepeab ABIAETCH
KPYHHBIA porarblif ¢KOT M BO3MOKHO M CBHHBA. OG
9TOM CBHUJIETEJBCTBYIOT ¥ YCJOBHsA 3aboJepannii, a
TAKKe W Pe3yJbTaThl MCCIEI0BAHUA TPBIZYHOR, NpPH-
YeM Yy HHUX HE€ yAaJOCh BBIABUTL 3TOTr0 IUTaMma.

Dr. Miklés F@zi, Dr. Zoltadn Alfdéldy,
Dr. Janos Kiszel und Dr. Janos Veres: Vor-
kommen eines LeptospiraQStammes von mneuem Typ
in Transdanubien.

Im Jahre 1952 wurde aus dem Blut eines an anik-
terischer Leptospirose erkrankten Kindes ein Lepto-
spira-Stamm geziichtet, der sich von den in Europa
bisher bekannten Leptospira-Typen als abweichend
erwies. Die Bestimmung der Antigenstruktur des
Stammes erfolgte nach der Methode der Kreuzaggluti-
nationslysis. Zur Untersuchung wurden folgende Lep-
tospira-Typen und die entsprechenden, in Kaninchen
erzeugten Immunsera verwendet: L. ictero-haemorrha-
giae, L. grippo-typhosa, L. sejrd, L. ballum, L. bataviae,
L. australis-A, L. australis-B, L. canicola, L. pomona,
L. hyos (mitis). Der neue Stamm — den wir L. TRk.
bezeichneten — zeigte mit keinem der angefiihrten
Leptospira-Typen nihere Verwandtschaft. Als Wirt-
stier des L. TRk. kommt vor allem das Rind, gegebe-
nenfalls auch das Schwein in Frage. Hierauf deuten
die Umstéinde der Erkrankung wie auch die Resultate
der an den Feldnagetieren der Umgebung vorgenom-
menen Untersuchungen, bei denen Stimme dieses
Typs an den Nagetieren nicht nachgewiesen werden
konnten.
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Budapest Févdros Tandcsa Csengery-utcai RendelGintézete Oloneurologiai osztdlydnak
(féorvos : Pogdny Odén dr. az orvostudomdnyok candiddtusa) kézleménye

A magassagi szédilés*
Irta: POGANY ODON dr.

A magassagi szédulés a mindennapi orvosi
gyakorlatban is szerepet jatszik és az épitdipari
meghbetegedések egy nagyon fontos problémaja.

Ezen kérdésnek kevés irodalma van. A szer-
z6k, kik ezzel a kérdéssel foglalkoztak, ezt féleg
mint psychologiai, egyéni adottsagi, részben a
neurasthenia korébe tartozé kérdést targyaltak és
igen kevés figyelmet forditottak arra, hogy vajon
a magassagi szédiilések eldidézésében vannak-e
konkrét, a szédiilés létrejottét alatamaszté organi-
kus motivumok.

Az otoneurologiai rendelésiinkon e téren sok
meglepd tapasztalatot szereztiink. Ezen tapaszta-
latok anndl inkabb értékesek voltak, mert segitsé-
get nyujtottak akkor, mikor véleményt kellett
mondanunk a magassigban szédiilésr6l panasz-
kod6é munkaalkalmassagarol.

A magassagi szédiilés tobb componensbél te-
vodik Ossze, um. subjectiv és objectiv tényezék-
bél. Subjectiv a leeséstsl valé félelem, melynek
objectiv alapja is lehet, ha példaul az illeté egy-
szer mar leesett. Ezen félelemérzést ugy is defi-
nidlhatjuk, hogy az egyénnek elégtelen 6nuralma
van az egyensulyfenntarté izomrendszere felett.

Objectiv tényezdk: 1. az egyénnek tudnia kell,
hogy magasban van. 2. A magasbél letekintés.
Ezek szerint a magasban szédiilésnél szerepelnek:
1. a 1atds, mely felméri a magassagot; 2. a cortex,
mely kivaltja azt a gondolatot — optikai behatas-
ra —, hogy lezuhanhatunk. E téren szerepel az
»akarat« és a »képzeltehetség« kérdése is. Az
»akarat« értelme 4ltaldban az a képesség, mellyel
az ember magat valamely cselekvésre elhatdrozza.
Ez azonban csak theoria,, mert a gyakorlatban
ehhez tarsulnak a feltételes reflexek, mit egysze-
riibben tigy mondhatunk, hogy ezt az akaratunkat
a korilmények, a képzeldtehetség sokszor dontéen
‘befolyasoljak. Pl. fektessiink a foldre egy 10 m
hosszui és 1 m széles deszkat. 100 ember koziil mind
a szaz siman végigsétal rajta. Fektessiik fel ugyan-
ezt a deszkat két tiz méter magas fal kozé. Szaz
ember koziil alig fog akadni 1—2, aki végig »mer«
ezen sétalni, mert a 10 méter magasban levd, kor-
1at nélkiili deszkéan azt »képzeljiik«, hogy le fogunk
zuhanni. Egész biztos, hogyha sotét lenne és az
illet6 azt »képzelné«, hogy a deszka a foldon van
— gondolkodas nélkiil, siman végigsétalna a 10
méter magashban levé deszkan is. Nyilvanvalé az
is, hogy barmely magasban tartézkodjék is valaki,
ha a tér sikja, ahol tartézkodik, oly nagy, hogy
nem tud letekinteni, nem szédil. Viszont, a ma-
gasbdl letekintve, elveszti a tavolsag viszonylagos
megitélését és az ehhez valé alkalmazkodést. Ez
esetben tehat, optikai inger hatdsira kivaltodo

+ Flsadatott a fiil-orr-gége szakcsoport nagygyualé-
sén 1953 szeptemberben. F .

66* 2

feltételes kapcsolatok képzédése valtja ki a szé-
diilést.

A psychikai tényezbék (cortex) szerepe - els6-
rangl fontossagi a magassagi szédililésnél. Egy
érdekes példaval vilagitok erre ra: 48 éves mi-
vészember évtizedek o6ta tériszonyban szenved, de
alkoholos &allapotban még oly helyen sem szédiil,
ahol mas ember biztosan szédiilne. Megsziinik a
corticalis gdtlds, megszinik a félelem.

A kémivesek, dcsok stb. magasban dolgozék
megszoktak a magassagot, az alattuk levé mélység
nem okoz benniik félelemérzést, mert nem gondol-
nak arra, hogy lezuhanhatnak. Erdekes felemliteni
Cron észleletét, ki egy kotéltdncos esetét irja le,
ki a kotélen sohasem szédiilt, mig a f6ldon jarva,
dllandban egyensilyi zavarokro6l panaszkodott.

Mar Oppenheim megallapitotta, hogy labyrin-
thus laesiék kapcsidn az egyén a testének helyzetét
a térben bizonytalanul és tévesen itéli meg. Kép-
telen az irdny, a tdvolsdg felbecsiilésére, emelke-
dés és siillyedés fondk érzése keletkezik, s6t a
megtapintott tdrgyak sulyat és nagysagat is téve-
sen itéli meg. O ezeket a jelenségeket »Hallucina-
tion des Korpersinne«-nek nevezi. Nyilvidn, a ma-
gassagi szédiilésnél ezek a tényezdk lényeges és
fontos szerepet jatszanak. Ugyancsak Oppenheim
mutat ra arra, hogy oly egyének, kik egyszer, bar-
mely oknal fogva: — pl. gyomorrontds — forgd
szédiilést éreztek, neurasthenids alkatuk kovet-
keztében &allandéan bizonytalannak érzik testiik
egyensulyat és a legkisebb inzultusra: pl. autén
vagy vasuti utazdsndl, szédulést éreznek. Oppen-
heim ezt az A4llapotot »vertigo permanens«-nek
nevezi és ezt a jelenséget a nagy agykéreg izgalmi
allapotara vezeti vissza.

Az otoneurologiai rendelésiinkén nagy szam-
ban jelentkeznek magasban dolgozék azzal a pa-
nasszal, hogy nem tudnak magasban dolgozni,
mert szédiilnek és félnek, hogy leesnek.

Itt hdarom csoportot kiilénboztetiink meg: 1.
olyanok, akik csak nem régen kezdték meg a ma-
gasban dolgozast. 2. Régebb id6 6ta magasban dol- |
gozok, akik egyszerre csak, minden kiilonosebb ok
kozbejatszasa nélkiil, a magasban szédiilni kezde-
nek. 3. Régibb idé 6ta magasban dolgozék (csere-
pez6k, kémiivesek, kéményseprok), akik azéta szé-
diilnek, amiéta egyszer magasboél leestek, egy ré-
szilk komoly sériilés nélkiil, mas résziikk a leesés
kovetkeztében koponya- és egyéb traumat szen-
vedett. i

Vizsgalataink azt mutattdk, hogy az esetek
nagy részében objektive is igazolinak vehetd a szé-
diilés. .

Itt hivatkozom, mar néhany év el6tt ismer-
tetett megallapitdsaimra: az &ltalam habitudlis
szédiilésnek nevezett koérformdra, minek lényege
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az, hogy szédiilésrél panaszkodé oly egyéneknél,
kiknek anamnézisében az szerepel, hogy mar gyer-
mekorukban is szédiilések voltak, nem tudtak
kérhintazni, vasuton, kocsin, csak menetiranyban
tudtak tilni, mert ellenkezd csetben szédiiltek,
hanytak — a vestibularis vizsgalat sok esetben
egy- vagy kétoldali vestibularis lacsiot és sokszor
kifejezett tonusdifferenciat talalt a két vestibula-
ris kozott. Ezt taldltuk sok esetben tériszonyban
szenvedd egyéneknél is.

Ezen elvéaltozasok kozvetlen oka valdszintlileg
a 2 arteria aud. int. (art. basilaris, art. vertebralis)
fejlédési rendellenességeivel egytlittjaré és a két
oldal egyenetlen vérellatdsat okozé =zavarokkal
(localis labyrinthus andmidval, atmeneti hypox-
aemidaval) magyarazhaté.

Az anatomiai adatok szerint ugyanis az arte-
ria vertebralis, az arteria basilaris mellékagainak
kétoldali fejlettsége kozott igen gyakori quantita-
tiv eltérés észlelheté. Normal koriilmények kozott
az ily egyének nem szédlilnek, mert compensal-
nak és a ténus-harmoniat fenntarté egyéb ténye-
z6k ebben a compenzaldsban segitik. Ha azonban
az ily egyenldtlen ténusi egyének, statikai hely-
zete fokozottabb feladatok elé allittatik, miné a
vasuton utazas, tanc, korhinta, vagy akar a ma-
- gasban tartozkodas, nern tud compensalni és be-
kovetkezik a szédiilés.

A vertigo, mint a koézismert, szamtalan gyul-
ladé4sos, toxikus, daganatos etc. kézponti idegrend-
szeri megbetegedésnek egyik tlinete. A vertigo
létrejottében leggyakoribb szerepe a vestibularis
rendszer kozvetett vagy kozvetlen laesi6janak van.

Szémtalan tényez6 okozhat vestibularis laesiot:
influenza, lues és mindenféle tfoxikus béantalom,
parotitis, meningitis, nikotin és alkohol abusus, a
commotio cerebri és labyr. stb.

Vizsgalataink sordn nemcsak vestibularis és
cochlearis tlineteket, de sokszor ezekkel egyiitt
vagy ezek nélkuil, oly ideggydgyaszati tilineteket
talaltunk, melyek a magasban szédiilés panaszat
valészintsitették.

30 esetet dolgoztam fel. Az egyes esetek koér-
torténeteinek részletes ismertetése helyett at-
tekinthetébbnek vélem a tiineti csoportositast:

Ezen tablazatbdl kitlinik, hogy a 30 vizsgalt eset-
b6l 10 esetben talaltunk normal. vestibularis leletet.
Ezek kozott 1 esetben két o. perceptios jellegli hallasi
ldsio mellett az anamnesisben lues szerepelt. Négy
esetben 2 o. perceptiés laesio mellett kifejezett vegeta-
fiv jellegi zavarokat talaltunk. Egy esetben hyperto-
nids fundust, egy esetben commotio cerebri anamne-
sise mellett psychés zavarokat, egy esetben neuro-

Juest (pozitiv Argyl—Robertson-patella reflex hidnya),

egy esetben pedig egyik o. nagyfoku dobhartyadefek-
tust, masik o. erfsen behuzddott dobhartya mellett a
hallas- és hangvillavizsgdlat nagyfoku vezetéses és
perceptiés laesio tiineteit mutatta. Egyetlen eset volt
olyan, hol sem az otoneurologiai, sem az ideggybgya-
szati vizsgalat semmiféle kéros elvaltozast sem talalt.

Ami az idegrendszeri elvaltozéasokat illeti, a 30
eset koziil 15 esetben semmiféle idegrendszeri elval=
tozdsra utal6 tiineteket sem taldltunk. Az &tlagos élet-
kor 29 év volt (legfiatalabb 17 éves, legidGsebb 57). Ki-
fejezett idegrendszeri elvaltozast 4 esetben talaltunk.
Két esetben skler. multiplex, egy esetben nagyfoku
hyperthyreosist, egy esetben neuroluest (pozitiv Argyl
—Robertson) észleltiink. Vegetativ zavarokat (verej-
tékelvaltozas zavarait, izzad4st, akrocyanosist) 5 eset-
ben, cerebral-sklerosis kifejezett tiineteit 2 esetben,
pyramis-tiineteket 2 esetben, hypertonids fundust 2
esetben talaltunk. Tiinetileg legnagyobb szimban (tiz
esetben) fremorokat észleltiink (2 esetben az anamne-
sisben commotio cerebri szerepelt, 2 esetben sklerosis
m., 3 esetben vegetativ zavarok és egy esetben hyper-
thyreosissal kapcsolatban, két esetben a tremor volt
az egyetlen idegrendszeri tiinet).

Mindezek az adatok azt mutatjik, hogy a ma-
gassagi szédilésrél panaszkodoknal az esetek nagy
részében (vestibularis laesi6t 66%-ban, cochlearis
laesiét 96%-ban, idegrendszeri tiineteket 50%-ban)
talaltunk oly elvaltozasokat, melyek a panaszok

-jogossagat objektive is aldtamasztjak.

A magassagi szédiilés, de altaldban a »szédii-
lés« elbiralasanal gondolni kell optikai zavarok
okozta szédiilésekre is, anndl is inkébb, mert a
magassagi szédiilés egyik lényeges tényezbje a
magasbél val6 letekintés.

Lencsehibdk, astigmatizmus, két szem kiilén-
b6z6 latoélessége, mely megfelel6 szemiiveg-correc-
tio nélkiil a magasboél letekintésnél a tavolsagi dif-
ferenciat Osszezavarja — szédiilést okoz.

Urbantschitsch, Weizsicker, Giinther megélla-
pitasai szerint mindezek a szemészeti elvaltozasok,
melyek a latétér elvaltozasat, a betik ferdén &lla-
sat (metamorphopsia) vagy egyenes vonalaknak

Anamnesis

Koponyatrauma 5 | Kozépliilfolyamat 1 | Alkoholizmus iy
Légnyomas s bl Lues R0 Negativ | S I
Influenza (Enkeph ?) 2 | Habitualis vertigo (35204

Vestibularis rendszer
Sp. vest. jelleg{i nyst. 1 Egyik oldal ép 7 | Hyperfunctio 2
Sp. optokinetikai nyst. 1 | Masik oldal hypof. ‘ \ ;
Normal vestibularis lelet 10 | Kétoldali hypolunctio | 9 | Tonusdifferentia 9

Cochlearis rendszer
Dobiiri elvaltozésok 3 | Kétoldali perceptids laesio I 22 | Egyik oldalon teljes hallas,

masik o. perceptids laesio 5
Vezetéses és perceptids laesio | 2

Teljes hallas 1
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cakkossa vagy kisebbé latszasat (mikropsia) okoz-
zak — szédiilést valthatnak ki. A geometriai opti-
kai agnosianal a beteg nem ismeri fel a tdvolsago-
kat, dimenzidkat, viszonylagossigokat. Kozismert
az, hogy pl. bifocélis szemiiveg rézsutos elhelye-
zése a szemen szédilést valt ki.

A szemizomapparatus fliggé wviszonvban van a
labyrinthussal, tehat bizonyos szemizommegbetegedé-
sek, pl. abduc. hiidés okozta szédiilésnél a vestibularis
apparatusnak is bizonyos kozvetett szerepe van. Diplo-
piandl a kettfs képek hatisa alatt a kiilvilag targyai
ugyanis latszatmozgisokat végeznek és bizonytalansag
érzését keltik, és ezzel az orientdlédas zavarat okoz-
zak, ami szédiilést valt ki. Ez a szédiilés bekovetkez-
hetik egyetlen 14t6 szemnél is, ha ennek mozgasa kor-
latolt. Pl. az egyetlen 14té6 szem abducense hidott és
ha az egyén a nem hldoétt izom iranyaba akar tekin-
teni, akkor fokozott izominnervatiora van sziiksége,
ha egy targyat fixalni akar. Ez a fokozott innervalas
a targy localizati6jaban csalodast, tévedést okoz és
esetleg szédiilést valt Kki.

A magassagi szédiiloknél igen fontos a gyomor
és a béltractus-vizsgalat. Neuropathdk »gyomor-
szédiilése« kozismert.

Uleus ventriculi és duodeni-nél sajat vizsgéla-
taimnal sok esetben talaltam kifejezett vestibula-
ris téonus differentiat és ezzel a vertigo, vagus
reflexes magyarazatat.

Mindezek alapjan megéllapithatjuk, hogy
azokban az esetekben, ha az otoneurologiai vizsga-

lat magassagi szédiilésr6l panaszléonal fentebbiek’

koziil positiv, organikus elvaltozasokra utalo tline-
teket talal, konny a véleményadas, miszerint az
ily egyén magasban dolgozasra alkalmatlan.

Sokkal nehezebb a véleményt adé orvos hely-
zete, ha az otoneurologiai lelet negativ.

Ezekben az esetekben sokszor mar az anamne-
sis kapesan az deril ki, hogy a magassagi szédiilést
panaszl6 csak lirligylil hasznalja ezt fel, mert mas
foglalkozasra akar attérni.

A teljesen negativ leletli esetekben is nagy
gond forditandé a psychikus momentumokra, te-
kintettel arra, hogy a szédiilés minden forméjaban.
ez a tényez6 nem hagyhaté figyelmen kivil.

Itt értékes analogidara hivatkozom: Vojacsekre,
ki a tengeribetegséggel kapcsolatban mondja az
alabbiakat, de megallapitdsai a magassigi szédui-
lésre is alkalmazhaték:

Vojacsek szerint a tengeribetegségnél szami-
tasba kell venni azt.is, hogy a kozponti idegrend-
szer behatdsa a tengeribetegség tunettandban igen
jelentés. Ismeretes, hogy oly tényezék, melyek
kozvetleniil tengeribetegség tlineteit nem. tudjak
el6idézni, feltételes kapcsolatok képzédése utjan
kivdlthatjik azokat. Az egyén rosszul érezheti ma-
gat, pl.: a hajé szagiatdl, vagy a hullamzé tenger
megpillantasatél stb. (Van olyan ember, aki maéar
a viharzé tengert &abrazolé kép megpillantasatol
is tengeribetegséget kap.)

Itt tisztdan mutatkozik a feltételes — jelen
esetben optikai — vagy szag-inger behatdsatol vald
fliggbség.

Vojacseknek a tengeribetegségrdl szolo fenti
fejtegetései teljesen anal6gok a magasban dolgozd
allapotaval, midén az, letekintve a magasbél — a
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meélységet latva — azon feltételes érzésre jut, hogv
lezuhanhat.

Mindezekb6l kovetkezik, hogy az alkalmas-
sagi kérdés elbfralasanal ezek a szempontok is te-
kintetbe veendék.

A beteg pontos psychikai vizsgalata hozzasegit
benniinket — ezekben az esetekben is — tekintet-
tel nagy felelGsségiinkre — a megnyugtaté véle-
mény adasahoz,

Ha ecgy dolgozé azt allitja, hogy nem »mer«
magasban dolgozni, ezt el kell hinni, fliggetleniil
attol a felfogasunktol, hogy esetleg nem »akar« a
magasban dolgozni és fliggetleniil attol, hogy
semmiféle objektiv adatunk sinecs a szédulés oké-
nak felvételére. A magasban dolgozas egy oly spe-
cialis munkakdr, ahol csak azokat szabadna alkal-
mazni, kik a magasban »akarnak« dolgozni.

Ezzel szemben hidba »akar« valaki a magas-
ban dolgozni, ha vizsgalati adataink akar a koz-
ponti idegrendszer, a v\estibularis rendszer, vagy
a latészerv oly objektiv elvéltozésait talalja, me-
lyek szédilés létrejottét vagy okozhatjak, vagy
elgsegithetik.

A magasban dolgozasra valakit rébeszéini le-
het — de sohasem kényszeriteni. A magasban dol-
gozas komoly és az iparosodas szempontjabél fon-
tos feladat. Magasban jol, nyugodtan, precizen és

teljes teljesit6képességgel kell és lehet dolgozni —

a normalis
kozott.

Igen fontes lenne az elézetes alkalmasség:
vizsgalat és a magasban valé dolgozasra valo haj-
lam kifurkészése, és a magasban dolgozasra valo
orvosi és szakmai kiképzés.

Ez anndl is inkabb fontos, mert a testi és élet-
tani egyensulyi &llapotunk dltaldban hasonlé jel-
legfi, de egyénileg kulonbozé foku tényezéktisl
fligg, melyek, mint azt nagyon jél tudjuk (légtor-
nészok, biciklizés, korcsolyéazas) gyekorlattal mé-
dosithaték, fokozhaték. Mindezeket a tényezlket
szem el6tt kell tartani, a magasban dolgoz6 mun-
késok alkalmazasénal és munkdba allitdsanal.

Osszefoglalds. 30 otoneurologiailag kivizsgalt
eset kapesan a szerz6 megallapitja, hogy a magas-
sdgi szédiilésr6l panaszkoddék mnagyobb részénél
ezen szédiilés okai objective is megallapithatok.
Az esetek 66%-aban vestibularis, 96%-aban coch-
learis és 50%-aban idegrendszeri elvaltozasokat
talalt. A negativ esetekben még ki kell vizsgalni
az esetleges szemtorési zavarokat és a gyomor-bél-
tractus megbetegedéseit. Tekintetbe veenddk psy-
chikus momentumok is. Fontosnak tartja a magas-
ban dolgozékndal az elbzetes orvosi vizsgalatot és a
magasban dolgozasra valé szakmai kiképzést.

munkahelyt6l eltéré korilmények

IRODALOM: Alexander—Marburg: Handbuch d.
Neurol. d. Ohres, 1926. — Albrich: Szembetegségek,
1926. — Oppenheim: Lehrbuch d. Nervenkrankheiten,
1913. — Spiegel—Sommer: Ophthalmo-Otoneurologia,
1931, — Vojacsek: A szovjet fil-orr-gégészetnek Pav-
lov tanitdasain alapulé eredmeényei. Vestnik otorino-
laryng. 1950. 6.
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ITorams dmen:
comaut.»

Ha ocHORaHUN OTOHEBPOJOrMYECHKUX WMCCAe0BA-
HHil, npomssejenHnx B 30 ciayuanx, aprop ycranap-
JMBAET, 9T0 y 00JbIMMHCTBA OOJABHBIX, RAIYIOMIUXCHA
HA rOJOBOKPYKEHNE OT BBICOTH!, NPUYMHA TT0CICHEero
TMOAAAeTCA BRIABICHUIO O0BeKTHMBHBIM mmyTeM. B 669
ciaydyaes asropoM nHaGaiogennl BecTUOYJIAPHBIE NaMe-
Henns, B 969, — KoxJsreapusie, a B 509, — uaMeHenusn
HepBHOU cucrempl. B cpAsu co caysasmu, oKaszas-
HIMMUCSA HEraTMBHBIMM, HeoOXoauMo ewe o6ciemro-
BaTh BO3MOMKHBEIE DaccTpPOiicTBa JTydenpesoMJeHNsT U
3a00JIeBAHNA  JKREIYIOUHO-KRUIIeyHoro kanaja. Cae-
JIyeT NPHHUMATL BO BHUMAHHE TAK;KE M UCHXHYECKHE
MOMEHTEHL, ABTOD CYUTAET BAJKHLIM BBECTH CHCTEMY
MPEABAPUTENLHOr0 MEMIIMHCKOrO 0CMOTpPa pafoumXx,
paboraoimmx Ha4 BRICOTE, H MX NPOPECCUOHAILHOrO0
o0yuenus,

«I'oaogokpydcerue om @bl-

Dr. Edmund Pogédny: Der Hohenschwindel.

Zu Grunde 30 otoneurologisch untersuchter Fille
stellt Verfasser fest, dass die Ursache des Schwindels
bei den grosseren Teil der in Héhenschwindelleiden-
den auch objektive festgestellt werden kann. In 669,
der Fille wurden vestibulidre, in 96, cochleare und in
500/, Nervensystcm—Verénderungen' festgestellt. In ne-
gativen Fiallen sollen die eventuellen optischen Bre-
chungsstirungen der Augen und die Erkrankungen des
Magen-Darmtraktes untersucht werden. Auch psychi-
sche Momente sollen in Betracht gezogen werden.
Die vorhergehende #rtzliche Untersuchung, sowie die
Fachausbildung der Hohenarbeiter wire von grisster
Wichtigkeit.

A Févdrosi Istvdn Kdrhdz I11. Belosztdlydnak ([6orvos : Gollsegen Gydrgy dr.) kozleménye
Ujabb adatok a sclerodermidas szivbetegség ismeretéhez
Irta;: GOTTSEGEN GYORGY dr. és ROMODA TIBOR dr.

Két beteg észlelése kapcsan 1952-ben foglal-
koztunk elGszor a kérképpel (11, 12), melynek
mintegy 20 esetét tartotta ekkor szdmon az iroda-
lom. Azéta kozlemények hosszii sora jelent meg
1,2, 3,4, 5,6, 79,13, 15, 17, 18, 19) s a bennilik
foglalt esetek szama joval feliilmtlja az addig le-
irtakét. Nem jelenti ez, hogy a betegség gyako-
ribba valt; talan csak jobban rairdnyult a figyelem
a kollagenosisok fogalma koriil kialakult wvitdk
kapesan. Ilyen oka volt nyilvin annak is, hogy
Weiss és misai els6 3 megfigyelésiik kozlése utin
(20) 4 évvel mar 9 betegrél tudtak referalni (21);
magunk is 5 Gjabb esetet észleltlink e harom év
soran, mikor el6z6 tapasztalatainkat felhasznélva
mar figyelmesen kerestik tlineteit. Miutan a kli-
nikai kép figyelemre mélté sajatossagain kiviil ket-
tének korbonctani leletérél is beszamolhatunk,
ismertetésiikkel kiegésziteni kivanjuk elsé kozle-
ménylink adatait.

1. A. Z. 39 éves nb. Két éve mindkét kézen »izii-
leti« panaszok, munkadyspnoe, palpitatiék; réviddel
utébb hepatitis. Felvételekor tipusos akrosclerosisra
és idiilt majgyulladasra utalé elvaltozdsokon kiviil
szivmegnagyobbodast, tiidépangést, koéros ekg-t
slillyesztett STi-,, lapos T, — taldlunk (a fontosabb
laboratéoriumi leleteket tédblazatunk  tartalmazza).
Strophanthin-kira utdn panasz- és tlinetmentes.

2. K. M. 37 éves nd. Raynaud-syndroma 10, sclero-
dermia 3 év é6ta. Felvételekor heveny (inoculalt) maj-
gyulladas, V—VI. hénapos terhesség mellett akroscle-
rosis, terhelési dyspnoe, nagyobb sziv. Ekg: hasadt P,
negativ T a V.-ben. A terhesség utolsé hénapjaban,
valamint egy évvel késGbb végzett ultanvizsgalat alkal-
inégta)l nincs keringési panasza, bérelvaltozdsa cseké-
yebb.

3. T. J. 27 éves nd. 19 éve akrosclerosis Raynaud-
tlinetcsoporttal, utébbi sympathektomidra javult. Fél-
éve munkadyspnoe, bokaoedema. Felvételkor elére-
haladt graviditds, akroselerosis, balra nagyobb sziv,
tidépangas. Sorozatos ekg-vizsgilatok (1. dbra) az
utélengés valtozasairél tantiskodnak. Koéros serum-
fehérjeképe (1. tabl) a terhesség legvégére normali-
zalodik, borelvaltozasa csokken; keringési panaszai
strophanthinra sziinnek. Egy évvel sziilés utidn 1jbél
gravid: szivpanasza nincs, serum-fehérjeképe norma- '
lis, az ekg még koros. Masodik sziilése utdn utébbi is
normalizalodik.

4. S. P. 58 éves nd. 8 éve »kéziziileti«x bantalmak,
érspasmusok, fekélyek az ujjbegyen, szivpanaszok.
Utébbiak 3 hénapja fokozédnak: orthopnoe, nykturia,
bokaoedema. 3 év el6tt nyelési zavarok. Felvételi sta-
tus: akrosclerosis, fekélyek kéz- és labujjakon, sziv-
megnagyobbodas, tlidépangas, majduzzanat, oedemak.
Ekg (2. abra): kéros utélengések. Negativ Kombetin-
préoba (10), tartésan adva is hatastalan a szer. 23 napos
kezelés utan exitus szivelégtelenségben. Bonclelete
sclerodermias bér- és nyelGesoelvaltozasokon kiviil
idlilt pangast mutatott. A sziv nagyobb, tomott, merev,
agyagszini(i; kamrdk fala vaskosabb, iliregeik tagak.
Koszoruserek épek. Szovettanilag a myocardiumban
gocos, gombsejtekkel enyhén infiltrdlt hegesedés (2.

. 1 e o 4, 5.

' szamil eset

| | |
Vizelet : fehérje......... | 3 =+ ; = 2,5%¢ 4%
Nledek i srenrsiaisieinis aiois shoie 1—2 vvs, 1—2 vvs. | %) | sok vvs.cyl.  sok vvs.cyl.
Vorosvérsejtszam «voeeee 3 800 000 3 800 000 4 100000, | 4000 000 3 200 000
Fehérvérsejtszam ....... 8 900 6 300 5100 11400 - 9 100
Albumin (%) «eoecenves ) 37 3,4 ; g.5>1 3,6 2,2
Globulin (%) +eevoesees ‘ 4,6 3,6 [ 4,3 3,4 3,6
Alb.fglob. Siew vdsaiei i 08 0,95 1,05 1,02 0,61
y-globulin, (%) seeoeves 30 23 26 >30 <19
Siillyedés (mm/éra) «.... 51 40 19 i 33
Vérnyomés (mmHg) ... j 110/70 95/70 95/70 | 140/90 | 140/90
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abra); helyenként a vaskos izomrostok hypertrophias
magvakat tartalmaznak (regeneratio).

5. L. A. 62 éves no. 4 éve »iziileti« panaszok, egy
éve orthopnoe, oedemak. Az utolsé 3 hoénapban 12
kg-ot fogyott. A kachektisalt asszonyon sclerodermiat,
fénymerev pupilldkat, orthopnoet, tachykardiat tala-
lunk; szive alig nagyobb, ekg-ja koéros (3. abra). Irre-
versibilis ‘keringési elégtelenség és fokozdédé kachexia
tiinetei kozott exitus a 29. apolasi napon. Boncolasa
extrem Jesovanyodas, valamint a lép, pancreas; thyreo-
idea és petefészkek sorvaddsa melleft sclerodermias
<elvaltozdsokat mutatott a bérén, mesenteriumban és a
vékonybelekben. Tiidéoedema. A sziv kiesiny, barnas-
sarga, strukturaja elmosoédott; a coronaridk féagainak
falan tobb atheromaés plaque. Szovettanilag a szivizom-
ban apr6 heges gécok mérsékelt sejtes reakciéval; a
kis erek fala ép (3. abra).

Els6 harom esetlink konny( lefolyasu volt. A
munkadyspnoe cardiélis eredetét a vizsgélati ered-
meények igazoltdk: a tlidékben csak basalis pangéast
talaltunk, sziviik nagyobb volt, Kombetin-préba-
juk — a vizsgalt két esetben — positiv, ekg-juk
koros, egyikiiké valtozott is a megfigyelés soran.

e = eSS - e IS e 3

ey G . Y%

1953.1.26.

(953,116,

| 1954 .30,

1. dbra. T. J. (3. sz. eset). Felvételkor az EKG nem mu-
tat elvdliozdst (elsé sor), a terhesség végére megativva
vdlik a T-hullam a II1., V, és V, elvezetésben (2. sor);
14 hénap miulva még fenndll az elvdltozdas (3. sor);
a mdsodik sziilés utdan ujbol mormdlis EKG (4. sor).

Kettének strophanthin-kuriara, egynek maéar tartoés
fektetésre is szlintek szivpanaszai. Két asszony ter-
hes volt észleléslink idépontjaban (egyikiik két iz-
ben is); a kezdetben fennallé keringési panaszok

sem sziilés alatt, sem utdna nem jelentkeztek. Bor- -

elvéltozasaik is részben visszafejlédtek a terhesség
folyaman, egyikiiknek serum-fehérjeképe is nor-
malissa valt. Elsé kozleményiinkben mar beszé-
moltunk hasonlé megfigyelésrdl; e beteg azéta sem
decompensalodott ujbol, ekg-ja sem valtozott, se-
rum-fehérjeképe is normadlis maradt. Harom év
utdn mar csak enyhe bérelvaltozasok és hidegre
jelentkezé érspasmusok éllanak fenn; az eszten-
dékon at agyhoz kotott asszony ellatja haztartasat
és gyermekét. Ezen észleléshez, mely egyedil
Allott az irodalomban, most két Gjabb tarsul, ami
igazolja, hogy nem véletlenszer(i spontan remisz-
szidval allunk szemben .A graviditds tehat éppoly
kedvezéen képes befolyasolni a sclerodermia koér-
jelenségeit — a sziv megbetegedését is — mint
mas kollagenosisokét, Kkiviselése elényt jelent a
beteg szamaéira, megszakitdsa igy aktiv myocardia-
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lis folyamat és keringési

ellenére sem indokolt.
Két idésebb — 60 év korili — asszony beteg-

sége haladllal végzodott. Az életkornak szerepe le-

elégtelenség fennallasa

.het a stalyos allapot kialakulasaban — el6z6 koz-

leménytlink mésodik, 74 éves betege is szivelégte-

2. abra. S. P.. (4. sz. eset). EKG: Laevogramm. QRS:
0,107, ST-részlet az 1. elv.-ben kissé sullyesztett, a 111.-
ban elevdlt. T-hullém az 1. elv.-ben lapos, neg., a Il.-
ban neg., a IIl.-ban pos.-neg., a V,-ben neg. — Sziv-
izom (haemat.-eosin, 140)): kiterjedt hegesedés a
myocardiumban. A hegszovetben elszérva izomnyald-
bok, melyek hypertrophia, regeneratio jeleit mutatjdak.
Lobos reakeié nem latszik.

3. dbra. L. A. (5. sz. eset). EKG: T-hulldm az I. elv.-ben

pos,. a Il-ban isoelektromos, a III., V, és V,-ben

negativ, Szivizom (haemat.-eosin, 140)<): apré heges
gée, sejtes realkcié nélkiil.

lenségben halt meg azéta — noha e betegeink kor-
lefolyasa nem volt kiilonosen hosszi. 4. esetlink-
ben ugyan hét év o6ta &llott fenn keringési elégte-
lenség — amely csak végiil bizonyult befolyasol-
hatatlannak —, 5. beteglinkben azonban csak egy
éve, s viszonylag hattérbe is szorult utébb a gyors
kachexia kovetkeztében. Ennek eredetét elsésor-
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ban a bélrendszer sulyos sclerosisaban kereshet-
tlik, noha felmeriilt az a meggondolds is, hogy
mesencephalicus folyamatnak — amire a pupillak
fénymerevsége latszott utalni — egymaés mellé ren-
delt kévetkezménye mind a sclerodermia, mind az
endokrin mirigyek sorvadasa, mind pedig a
kachexia (14).

A korbonctani kép mindkét esetben igazolta
a sclerodermids szivelvaltozas klinikai diagnézisat.
A szivizom disseminalt fibrosisa egyikben Kiter-
jedt hegesedés (2. dbra), masikban apré gécok for-
mdajaban (3. abra) mutatkozoft; a kotGszovet rész-
ben sejtdis, részben scleroticus, helyenként kisebb
csoportokban korulzart izomrostokat foglal maga-
ban, melyeknek egy része regeneratio jeleit mu-
tatja. A sclerosist magyardzé egyéb elvaltozas
sehol — kiilondsen a coronariidk részérsdl — nem
volt kimutathaté. 4. esetiinkben idiilt pangas kor-
bonetani jeleit talaltuk, az 5.-ben ezek hidnyoz-
tak — terminalis tud6oedematél eltekintve —,
nyilvan a stlyos sorvadas kivetkeztében.

A gyakorlat szempontjabdél elsésorban az
meéltd figyelemre, hogy a hosszi kérlefolyas, sok-
szori vizsgalat, ismételt korhazi felvétel ellenére,
nem csupan a keringési zavar eredete maradt so-
kaig tisztdzatlan mind a hét esetiinkben, de 6tnek
bérelvaltozasat sem ismerték fel elézbleg. Ez egy
betegben kovette csupan a szivpanaszok megjele-
nését, kett6ben megeldzte azokat, négyben pedig
egyidejlileg jelentkezett wveliik: a dermatologiai
tiinetekbél tehat 7 eset koziil hatban kovetkeztetni
lehetett volna — a kérkép ismeretében — a sziv-
elvaltozas jellegére. 5 beteglinket azonban nem
is latta bérgyogyasz felvételiikig; akit kezének faj-
dalmas duzzanata vitt orvoshoz,. iziileti gyulladas-
sal kezelték; akit nehéz légzése, mint szivbeteget.
Jellemzé 4. beteglink anamnesise: 8 év el6tt, mikor

vélt iziileti bantalménak besugérzdsa utdn az ér- -

spasmusok még' fokozédtak és fekélyek is jelent-
keztek az ujjbegyen, rontgenkarosodésra tették a
diagnosist. Utébb a nyelGesore is raterjedt a folya-
mat; idiopathids oesophagus-sziikiilet gyanant ke-
zelték. Szivpanaszait ugyancsak minden el6z6
korjelenségtdl fliggetlen myodegeneratio jeleként
értékelték. Sclerodermiara nem is gondolt senki az
egymastél latszélag tavol esé korfolyamatokkal
kapcsolatban, nyilvan mert azt jobbara még ma is
izoldlt dermatosisnak tartja az orvosi koztudat;
ennek megvaltoztatasahoz kivan hozzajarulni is-
mételt kozléstik.,

Valéjaban a korkép — legalabbis Sellei altal
akrosclerosis néven jelolt formaja — szinte sosem
korlatozodik a bérre., A ritkdn hianyz6é Raynaud-
syndroma az érrendszer sulyos zavarara utal; am
egyéb szervek — oesophagus, tids, bél, sziv —
karosoddsai is kimutathaték az eseteknek jelentds
héanyadaban, ha gondolva e lehetGségre keressiik
tiineteiket. Hogy idiilt bérbetegséggel vagy progre-
dialo, altalanos kollagenosissal allunk-e szemben,
arra adott esetben mindenekel6tt a vérsejtsiillye-
dés és a szérum-fehérjék viselkedésébisl kovetkez-
tethetlink. Hét esetlink mindegyikében emelkedett
volt a globulin-szint, valamint egyetlen kivétellel
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— amirdl nyilvan a kachexia tehetett — a gamma-
globulinok mennyisége is (a tobbi globulin-fractiot
nem hataroztuk meg mennyiségileg). A vérsejt-
slillyedést ugyancsak emelkedettnek talaltuk 6
esetben. E jelenségek aktiv generalisatiéra utal-
nak; lezajlasa utédn eltlinnek — mint terhességgel
kapesolatban észleltilk — s marad a sclerodermias
allapot, akar csupan a béron, akar belsé szerveken
is. A myocardium elvaltozdsai a kezdeti oedema
és mucoid-degeneratio szakdban nyomtalanul visz-
szafejlédhetnek még, ha azonban sclerotizdlt mar a.
kotészovet, a hegek természetesen megmaradnak
a folyamat lezajldsa utan is, akércsak a billentyl-
elvaltozasok carditist kovetdleg.

A graviditasban észlelt remissiék aldhtzzak a
hormonadlis therapia potentidlis jelent6ségét, akar--
csak Faragé és Obldth (8) hypophysis-implantatio-
val elért eredményei; végleges formajat azonban
még nem taldltuk meg. ACTH és Cortison alkal-
mazasaval szemben els6 kozleménytinkben felho-
zott aggdlyokat azéta sokszorosan megerdsitette az
irodalom: legfeljebb Aatmeneti javuldas mellett
arrhythmidk, oedema és albuminuria sulyosbod--
tak (3, 6), halalosan végzddd hypertensio (3) és.
uraemia (19) felléptét is észlelték.

Osszefoglalds. Sclerodermiss szivbetegségnek
Gjabb 5 esetét kézoljiik. Kettében remissio mutat--
kozott terhesség alatt és utan; ketté meghalt, sziv—
izmukban gécos fibrosist taldltunk. Hét észlelésiink
alapjan felhivjuk a figyelmet, hogy a bértiinetek
mogott keresni kell a sziv (s egyéb szervek) affec-
tiojara utalé koérjelenségeket; a kollagenosis aktiv:
szakaban emelkedett a vérsejtsiillyedés s a globu-~
linok szintje. A szivelvaltozds kezdeti stadiuma-
ban visszafejléodhet még, utébb irreversibilissé:
valik. :

A kérbonetani vizsgalatokért Radnai Béla dr. fo-
orvos, a borgyogydaszati vizsgalatokért Korossy Sandor-
dr. adjunktus, és a mikrophotogrammokért Gal Gyula
dr. alorvos kartarsakmak tartozunk &szinte koszonettel.
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Ldnyi Andor dr.) kizleménye

Isonikotinsavhydrazid toxicus hatasdnak kivédése altatdassal

Irta:

KATONA LASZLO dr.

(Elozetes kozlemény)

A gumoOkor gydgyitasiban kiterjedten hasznalt
isonikotinsavhydrazid (INH) melléktiinetei kozott
jelentés helyet foglalnak el az idegrendszeri tu-
netek. Ezek leirdsat, mivel kozismertek, mellézném
és utalnék Selmec és Domokos nemrégen megje-

lent kozleményére (6). Allatkisérletekben az INH .

toxicus adagjara tonikus-clonikus goresok fejléd-
nek ki, melyek végul is az allat pusztulasat okoz-
zak (1). Barbiturdatok és hypnotikumok az INH
tlirhetéséget kedvezden befolyasoljak (1, 2). Az
irodalomban fellelhet6 o©Ongyilkossdgi kisérletek
tanulsaga szerint (4, 5) az INH toxicus adagja em-
berben is hasonlé tuneteket valt ki.

Tekintettel arra, hogy az ambulidns INH-keze-
lés mindennapos és a gondozoé-intézetek a szert
egyszerre, a toxicus adagot eléré mennyiségben
adjak ki a betegeknek, fenndall a mérgezés lehe-
tésége. Célunkul tlztik ki ezért, hogy kutyakisér-
lettel megallapitsuk: 1. meg lehet-e altatassal az
INH haldlos adagjara bekovetkezd goresok létre-
jottét akadalyozni, és 2. meg lehet-e az allatot a
goresok kifejlédése utdn menteni?

Kisérleteinkben a magyar isonicid substantia vi-
zes oldatat adtuk kutyaknak subcutan.” Benson (3)
adataitol eltéréen, aki 100 mg/kg intravénasan adott
INH-ban A&llapitotta meg a haldlos adagot, mi mar
75 mg/kg befecskendezése utan észleltiik a 90—95 per-
ces latencia-idé utén hirtelen, hangos ugatds kisére-
tében bedll6 tonikus-clonikus goresoket, amit néha
hanyas el6z mgg. A nyalelvalasztas fokozott. Az egyes
goresok kozott® sziinetek alatt vagy mozdulatlanul
fekszik az allat és mély légvételekkel igyekszik a gores
alatt létrejott oxigénhianyt pétolni, vagy pedig cél-
talanul vonszolja magat a foldon. A goéresok kozotti
sziinetek mind rovidebbek lesznek, mig végil egy gor-
csos allapot jon létre, ami légzésbénulashoz vezel. A
kutya atlagban 1/; orai gorcsolés utan pusztul el.

Megleps, hogy mig 75 mg/kg mar halélos
adagnak bizonyul, 50 mg/kg 1—2 hényason kiviil
semmilyen tilinettel nem jar és az allat viselkedése
nem véaltozik meg.

El6zetes morfium és narconumal altatds utan
adott 75 mg/kg INH-ra tipikus gércs nem fejlé-
dik ki. A kutya 6—10 orat alszik. Kozben kb. mas-

fél o6ra milva mélyiil a légvétel, az allat nyliszit

almdban, hatsoé véglagjail megflesziti, elsé végtag-
jain pedig kisebb rangasok észlelhet6k, majd az
alvas ismét csendessé és nyugodtta valik.

A 15. sz. kisérletiinkben kiilonosen jél meg lehe-
tett figyelni az INH hatdsat morfium és intramuscu-
laris evipan altatdsban. Ebben az esetben a jobbolda-
lan fekvé kutya bal eliilsé labaval tipikus, de kisebb
intenzitdsti kormozgasokat is végzett Almdaban. Meg-
figyelhet6 volt az elnyomott gorcstk kozotti sziinetek
rovidiilése is. Természetesen a gores joval késobb ko-
vetkezett be, mint a nem altatott kutyan. A tompitott
goresdk maximuma a 4. és 6. 6ra kozé esett., Ezt ko-
vetéen a nyugalmi dallapot idétartama fokozatosan
megnyult és az INH beadasatol szamitott 7 6ra és 25
perc eltelte utdn mar semmi sem zavarta az allat nyu-
godt alvasat. Ez aldatamasztani latszik az irodalomboél

ismert adatot, hogy az INH vérconceniratidéja a 2-ik
és 6-ik ora kozoit a legmagasabb.

Egy mdsik kisérletben megvartuk 151 tipikus gores
kifejlédését és azt kovetben altattuk *he az allatot
éterrel, valamint narconumaillal. Ebben az esetben
csak a tovabbi goresok idejét sikeriilt kitolni, de Kki-
fejlodésiiket megakadalyozni nem. Néhany gorcs utani
ujabb kismennyiségli éter, valamint morfium adasa-
val azonban meg lehetett az &llatot menteni. A kutya
elaludt és tobb gorcs nem jelentkezett.

Ugyancsak sikerult a kutyat életbentartanunk
akkor is, amikor az INH halalos adagjanak a két-
szeresét adtuk morfium és narconumal altatasban.
Az altaté szokasos adagja azonban ebben az eset-
ben nem bizonyult elegendének és ezért éter-nar-
cosisban a félgramm narconumalt egy grammra
egészitettiik ki. Az altat6 mennyiségének kiegészi-
tése mar abban a goércsés allapotban tortént, ami-
kor tapasztalatunk szerint csak egészen révid idé
van hatra a légzésbénulas bealltaig.

Egy masik alkalommal, amikor meg akartuk ismé-
telni egyik el6bbi altatdsos kisérletiinket, de a kutya
alig aludt valamivel tobbet két 6randal, azt az eljarast
kovettiik, hogy a goresok kezdetén mindig adtunk egy
kevés étert, amitél az dllat par légvétel utan rovid
idére elaludt. Az ébrenléti szakaszokban igen erds iz-
galmi &llapotot észleltiink. A kutya allandéan moz-
gott, huzta maga utdn bénult hatsé labait és fejjel
mindennek nekiment. Simogatassal sem lehetett meg-
nyugtatni, a legkisebb érintésre menekiult. Ez az iz-
galmi allapot még 11 o6raval az INH beadédsa utan is
észlelheté volt és esak masnapra sziint meg.

Az INH haldlos adagjat Aatvészelt kutydk hatso

1abai ébredés utdn bénultak. Par é6ra mulva a bénult-

sag felenged és akkor ataxias jaras figyelheté meg, az
allat tobbszor fel-fel bukik. A pupillik ad maximum

tagultak és a kutya nem lat. Etelt és vizet elutasitja.

24—48 ora elteltével mindezen functiézavarok norma-
lizalédnak, a kutya teljesen egészséges allat benyo-
masat kelti és a tovabbiakban sem volt karos uté-
hatas megfigyelhetd.

A kutydk agyanak szovettani feldolgozasa (Cser-
mely Hubert dr. féorvos, Gyongyos) folyamatban van.

Kisérleteink kezdetekor felvetett kérdéseinkre
— ugy véljiik — pozitiv valaszt kaptunk. Altatas-
sal meg lehetett akadalyozni a gorcsok kialakula-
sat, valamint a mar kifejlédétt goresoket is sike-
riillt kupiroznunk és . ezzel minden esétben meg
tudtuk a kutyat menteni. Felmeriil ezért a gondo-
lat, hogy INH-val elkovetelt ongyilkossagi kisérlet
esetén — annak teljes tudatdban, hogy az allat-
kisérletet nem lehet egyszerlien emberre atvinni
— nem volna-e mégis célszer(i az altatdst meg-
kisérelni.

A latencia-idé ongyilkossdg esetén természe-
tesen nem éllapithaté meg, de Nemes és Tompa
(5) kedvezé kimeneteli esetében kb. masféel—két
6rara teheté. Az a tény, hogy emberen az elsé
gorest6l a halal bealltaig eltelt id6 hosszira nyulik
(Scheibe esetében 16 6rat, Grimminger (4) eseté-
ben pedig 11 orat tett ki) az altatast feltétlentil
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megneheziti, de nem teszi lehetetlenné méar azért
sem, mert vizsgalataink szerint kutyakisérletben
az allat akkor is megmentheté volt, ha a mar ki-
fejlodott goresoket szlintettiik meg altatdssal, eset-
leg tobb izben is. Grimminger betegének két gorcs
alkalmaval adott evipant és sikeriilt is a goresot
kupiroznia, de ujabb goéres kifejlédését megaka-
dalyozni nem tudta, viszont luminal bevitele utén
tobb mint két 6rdval a gorecsok megszintek.

Ha figyelembe vessziik, hogy Grimminger
altatdsos kezelése nem volt elég céltudatos és hogy
betege testsuly/kg-ként majdnem 300 mg INH-t

vett be, akkor esetének lefolyasa, még ha végiil

haldlos kimenetelli volt is, elképzelésiinket alata-
masztani latszik,

Eziiton mondok koszonetet Saffrany Ilona . dr.,
Ujhelyi Laszlé dr., Matin Laszléné és Szeib Jolan
elvtarsaknak értekes segitségiikért.

Osszefoglalds. Szerzé elézetes altatdssal ki
tudta: kutyan védeni az INH halédlos adagjira be-
kovetkezé tonikus-clonikus goresoket.

A mar kialakult goresdok is megsziintetheték
altatassal és az allat megmenthetd.

Szerz8 tgy véli, hogy INH-mérgezés esetén,
az allatkisérletek alapjan, érdemes az altatdast meg-
kisérelni.

IRODALOM: 1. Haizmann R.: Zirbl. f. d. g. Thk.-
forsch. 64. kotet, 3/4. fiizet, 105. old. — 2. P'an S. Y.,

DF XG0 517

K A1

Markaroglu L. és Reilly J.: Amer. Rev. Tbe. 66:100
(1952). — 3. Bemson W. M., Stefko P. L., Roe M. D.:
Amer. Rev. The. 65:376 (1952). — 4. Grimminger A.:
Beitr. u. Kl. d. Tbe, Bd. 110. 387, old. (1953). — 5. Ne-
mes T. és Tompa S.: Orvosi Hetilap, 1954. 18, 502. old.
— 6. Selmec I. és Domokos J.: Katonaorvosi Szemle,
1954, 12, 1260. old.

JI. KRartouma: Ilped ane.wc{)euue paseumus
mokcunecko20 Oelicmeust 2udpasuda UZOHUKOIMUHOGOU
RUCAOMBL CHOM.

ITpeasapuTebHLIM TPHIMEHCHIeM ¢Ha Y HOI0IRIT-
HBIX co0ar apTopy yaajdoch HpeAyHpeauTh pasBuTHe
TOHNYECKUX-KIOHMYECKUX CyI0por IIoj BJIHAHMEM
TORCHYECKOIT I03bI THAPA3U/IA H3OEHMKOTUHOBOI KHCJII0-
TH. PazBUBIINecst yike CyI0POr M TaK:ke MOryT OHITh
NpeKpanleHbl CHOM M KUBOTHEIC OCTAIOTCA B 7HMBIX.

Ha ocnopanum csonx HaGaojeHuil B ONBITAX
HaJl JKUBOTHBIME ABTOP CUMTAET, 4YTO IPH OTPaBJEeHNH

THApasuiioM M30HUKOTHHOBOI KHCJIOTHI CTOMUT TIBITATh-

CA TpUMeHeHHeM CHAa.

Dr. Laszlé Katona: Uber die Abwehr des
toxrischen Effekts des Isonikotinsdurehydrazids (INH)
durch medikamentésen Schlaf.

Durch vorheriger medikamentosen Schlaf konnten
am Hunde den auf die tédliche INH-Dosis folgenden
tonisch-klonischen Krampfen vorgebeugt werden.

Auch die bereits ausgebildeten Kriampfe koénnen
durch Schlaf behoben werden und die Tiere so geret-
tet werden.

Verf. ist der Ansicht, dass es auf Grund dieser
Tierversuche lohnend sein diirfte, im Falle von INH-
Vergiftung eine Behandlung mit medikamentosem
Schlaf zu versuchen.

PR RUELE MLAK

A Fgvdrosi Uzsoki utcai Korhdz Kérbonétani és Rontgenosztalydnak kozleménye

Daganattal Ssszetéveszthetd »némac tudétalyogok

Irta :

Napjainkban mind tébb és tébb tiidédaganatot .

ismerunk fel. Erthet6 ez, mert a tiidérik gyakori-
saganak ismeretében minden tiidéelvaltozas ese-
tében — els6sorban a ‘megfelel6 korban — daga-
natra is gondolunk. Egyenesen kovetelményként
allitjuk fel, hogy az un. daganatos korban, minden
nem hevenyen kezd6dé tlidémegbetegedés eseté-
ben, mindaddig daganatot kell feltételezni, amig a
betegség mds természetét kimutatni nem tudtuk.
Ennek kovetkezménye természetesen nemecsak az,
hogy mind nagyobb szimban diagnosztizalunk da-
ganatot, de az is, hogy daganat korjelzéssel a leg-
kiillonb6zébb chronikus betegségek, pl. idiilt pneu-
monia, sugargomba, tuberculoma és tdlyog -kertil
észlelésre, miitétre vagy besugérzasra. A legtébb
ilyen eset az egyre Kkiterjedtebben - alkalmazott
szarévizsgalatok anyagdbél adédik. Erdemesnek
tartjuk itt megemliteni Meessen tujabb kozlemé-
nyének (D. M. W. 1955. 5.) adatit, mely szerint
1952—53-ban kiilonb6zé diagnézissal mitétileg el-
tavolitott 377 tiido, ill. lebeny koziil 91 szoévettani-
Jag chronicus pneumonianak bizonyult.

Idevagd vizsgalataink kapesidn mi is tapasz-
talhattuk, hogy tiid6daganat cimén kezelésre, vagy
a diagnézis biztositdsa céljabél kiildott esetek ko-
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zott milyen véltozatos kérképek bujnak meg, tobbi
kozott a gyakori tévedésre alkalmat add tlinet-
szegény vagy tlinettelen, néméanak nevezhetd ta-
lyogok is. Ezeknek felismerése, illet6leg daganat-
t6l valé elkiilonitése természetesen nagy gyakorlati
jelent6ségii.

A tudoétalyog klinikailag és rontgenologiailag
j6l meghatarozott kérkép. Kevéssé ismert azonban
az emlitett néma forma, amellyel akar a hasznala-
tos tankonyvekben, akar tudoményos kozlemé-
nyekben alig foglalkoznak. Pathologiai észleletek
alapjan azonban ismeretes, hogy egyes szervek,
mint a tlidé és az agy néma talyogjai nem tartoz-
nak a nagyobb ritkasagok kozé.

A talyogok tlinetszegénysége vagy tlinet-
gazdasaga a tobbi kozott osszefliggésben all ke-
letkezésiik mechanizmusiaval. A metastatikus ta-
lyog altaldban tébbszords, a:gyors beolvadas és a
viharos tlinetek jellemzik. A postpneumonias
talyog lassabban fejlédik, tlinetszegény, vagy akar
tliinetmentes lehet. Még lassabban fejlédhetnek a
bronchiectasias talyogok, amelyek lappangé fejlo-
désére jellemzs, hogy nem égyszer csak a kialakult -
altalanos amyloidosis hivja fel redjuk a figyelmet,
vagy csak a boncoldskor ismerik fel.



A klasszikus klinikai tiinetekkel lezajlo tiido-
talyog felismerése rendesen nem jar nagyobb ne-
hézséggel. A nagyobb talyogok rontgenképe, ha
levegd is van benniik, jellemzd. Folyadékkal ki-
toltott, vagy kisebb talyogok diagnosztizdlasa —
kiilondseh, ha még tiinetszegények is — nem egé-
szen egyszerd feladat. Ezeknek biztos kimutatdsa
punctiéval lehetséges. Jelen munkénkban  ezekkel
a »némax« talyogokkal kivanunk foglalkozni, ame-
lyeket régebben legtébbszor az explorativ thora-
cotomia, vagy nem egyszer csak a boncolds deri-
tett ki. )

Némanak jeloljik azokat a talyogokat, ame-
lyek észleléstink id6pontjaban tiinetszegények vagy
tlinettelenek voltak. Tiinetszegénnyé, némava elso-
sorban a letokolt, a horgérendszerrel nem kozle-
ked6 talyogok valhatnak. Ezeknek a tobbé-kevésbé
homogén rontgenképe tévesztheté ossze a legkony-
nyebben, egyéb eredetl beszlir6dések mellett, pe-
riféridas tiidédaganattal. A bronchoscopids vizsga-
lat, amelynek a centralis daganatok kimutatédsaban
oly nagy hasznat vessziik, ezekben az esetekben
nem segit a kérdés tisztazasaban.

Ha az Un. néma talyogokat pontosabban anali-
z&ljuk, megallapithatjuk, hogy valéjaban olyan ta-
lyogokr6l van szé, amelyek lappangva és nem
. klasszikus tiinetek kozepette fejlédtek.

Felvetédik a kérdés, hogy mi az oka bizonyos
talyogok tlinetszegénységének? A mar emlitett ke-
letkezési mechanizmustél eltekintve a téalyogok
klinikai képe sokban fiigg eltokolédasuktol, a kor-
okoz6é természetétsl, a szervezet reakcidkészségé-
t6l és nem utolsé sorban az egyéni betegségértéke-
1ést6]l. Eseteinkben dontének latszik a betegek in-
dolencidja, mert ut6lagos elemzéssel mindig felfe-
dezhets, a betegek daltal lebecsiilt, olyan tilinetek,
amelyek megel6z6, ha nem is typusos, heveny
tid6émegbetegedésre utalnak. A betegek nagy ré-
szén a megbetegedés kezdeti id6épontjaban a szegé-
nyes hallgatézasi lelet miatt és egyéb tlinetek hia-
nyaban nem wvégeztek példaul rontgenvizsgalatot
és a betegséget egyszerfien hilésnek, influenzanak
mindsitették. A heveny tiinetek lezajlasa utan he-
tekkel vagy hénapokkal végiil is elvégzett ront-
genvizsgdlat daganatgyanus elvaltozast A4llapitott
meg; ezért keriiltek a betegek daganat koérjelzéssel
koérhazba,

Eléfordult olyan beteg is, akinek a talyog
ismeretében sem &llapithaté meg, azzal kapcsolatba
hozhaté el6zetes tiidémegbetegedése. Az ilyen ta-
lyogok masiranyl vizsgdlat alkalmaval, mellék-
leletként deriiltek ki.

Az elmult esztendd alatt, tdlnyomérészt koér-
héazakbol, hat olyan esetet kiildtek hozzénk tiid6-
daganat diagnézissal, amelyr6l a pontosabb vizs-
galatok soran Kkidertilt, hogy tiidétalyog. Ezek
kozil harom jellegzetes esetet roviden ismerte-
tlink. :

1. eset. 48 éves férfi. Tiid6daganat gyanuja miatt
kiildték Kkivizsgaldsra osztdlyunkra. Négy honappal
ezel6tt megfazott, kohogott, 1laza, kopete nem volt. Ko-
hogésa egyre fokozédott, jobb mellkasfelében fekvés-
kor fajdalmat érez, nem fogyott. A felvétel idejében

ORVOSI HETILAP 1955. 33.

laztalan, fehérvérsejtszam 17000, siillyedése 100 mm.
A rontgenvizsgalat a jobb kozépsé tiddmezdben

- gyermektenyérnyi, kozépintensitasi, elmosédott széld

arnyékot mutatott ki (1. dbra), amely az oldalsdé at-
vilagitds szerint a dorsalis I. segmentumban helyez-
kedik el. A rontgenkép alapjan szébajové elvaltoza-
sok: beszlir6dés vagy daganat,

© A tudépunctio eredménye: kb. 5 cem blzos-geny-
nyes folyadék. Szovettani vizsgdlat: gennysejtek.
) Mindezek alapjan a megbetegedést tiidétalyognak
tarto"ctuk, amit a tovabbi klinikai lefolyas is igazolt,

1. dabra. A jobb kozépsod tiid&mez6ben gyermektenyér-
nyi kozépintensiv arnyék.

Az eset tanulsaga: tlinetszegény, rontgenolo-
giailag tdlyogra nem jellegzetes, inkdbb daganat
gyanuajat kelt6 -elvaltozas, melynek valodi termé-
szetét a punctio mutatta ki,

2. eset. 52 éves férfit tludédaganat diagndzissal
kiildték, besugarzas céljabol korhazunkba.

Megel6z6 betegségek kozott megemliti, hogy ré-
gebben egy izben pneumonidja volt. Jelen panasza az,
hogy kb. 1 éve kohog, idénként lazas. Kevés nyakos
kopete van. Betegségének heveny lazas kezdetérél nem
tud. Rontgenatvilagitds alkalméaval jobb tiidejében
szilvanyi foltot lattak. A tiid6gondozé bronchoscopiés
vizsgalatra kiilldte, amelynek eredménye negativ volt.
Egy ideig jobban érezte magdt, majd harom hénappal
késtbb valtakozé lazai miatt koérhazba keriilt, ahol -
penicillinkezelésben részesiilt. Ezutan kissé javultan
hagyta el a koérhazat. Azdéta egyre gyengiil, faradé-
kony, 10 kilogrammot fogyott. Idénként lazas, hata
faj, kopete mdlnalészerti. A vizsgalati adatok koziil
megemlitjiik: fehérvérsejtszam: 8600, siillyedés: 76
mm. Subfebrilis. A réntgenvizsgalat a jobb alsé tidd-
mez6 medialis részében,.a basalis medialis segmen-
tumnak megfeleléen 6koélnyi intensiv, nem egészen
egyenletes arnyékot &llapitott meg (2. abra). Ennek
alapjan szobajovo elvaltozas: daganat vagy lobos be-
szlirédés.

A normailis fehérvérsejtszdm, a subfebrilitds, a
magas siillyedés és a madlnalészerii kopet elsésorban
daganat mellett szolt. A diagnoézis biztositasa céljabol
tidépunetiot végeztiink, amikor 30 ccm gennyet nyer-
tiink, amelyb6l vegyes bakteriumifléora tenyészett Kki.
A folyamat etiologidjara vonatkozéan ez felvilagosi-
tast nem adott. A genny helyébe 1 g streptomycint és
300 ezer E penicillint fecskendeztiink be, majd anti-
biotikus kezelést indftottunk meg. A betegség lefolyasa
a tudotalyog diagndzisat igazolta.

Az eset tanulsidga: A betegség keletkezése és
a klinikai tlinetek, mondhatni, egyértelmiien da-
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ganat mellett széltak és végil csak a részletes vizs-
galat vetett fényt a folyamat valodi, talyogos ter-
mészeteére.

3. eset. 70 éves férfi, akit tidédaganat gyanija
miatt kiildtek kérhazunkba. Ez a gyant akkor tamadt,
amikor gyomorpanaszai miatt kereste fel orvosat. Az
utébbi félévben 10 kg-ot fogyott. Két hete lazas volt,
laza 5—6 napig tartott. Erésen kohogott és nagymeny-
nyiségli zoldes kopetet uritett. A laz elmaltaval pana-
szai megszlintek, Felvétele idején laztalan, fehérvér-
sejtszam 8200, siillyedése 38 mm. Panaszai, amelyek
két éve allnak fenn, gyomormegbetegedésre utalnak.

A rontgenvizsgalat a jobb hilus vetiiletében z&ld-
diényi, egyenletes, intensiv &arnyékot mutatott ki (3.
abra), amely a pectoralis segmentumnak felel meg. A
rontgenkép alapjan elsosorban daganatra kellett gon-
dolni. A gyomor rontgenvizsgilata negativ volt.

A diagnézis tisztdzasa céljabél tiidépunctiot végez-
tink, az igy nycrt béséges, gennyes valadék a szovet-
laﬁﬁ vizsgalat szerint talnyomorészt gennysejtekbsl
allt,

Megallapithattuk tehat, hogy a rontgennel kimu-
tatott arnyék talyognak felel meg. Ezt igazolta a be-
tegség tovabbi lefolyasa is.

2. abra. A jobb alsé tiidémezében a sziv- és rekesz-
arnyékkal Osszefiiggé intensiv, nem egészen egyenletes
arnyék (a basalis medialis segmentumban).

Az eset tanulsiga, hogy gyomorpanaszok mel-
lett mellékesen felfedezett, rontgenologiailag tu-
mornak tetszé elvaltozas végiil is abscessusnak
bizonyult; retrospektive megallapithaté, hogy a
kérel6zményben emlitett rovid lazas betegség és
a nagymennyiségii kopet lobos folyamatra is utal-
hatott. A koérhazban tortént jelentkezésekor azon-
ban a lobos folyamat, de féként tiid6talyog, tiine-
tei mar alig voltak felismerhetsk.

Az egyes eseteket — a harom részletezettett
és az e helyen nem részletezetteket is — analizalva,
illetéleg az eseteket Osszehasonlitva, kitlinik, hogy
hianyzik a talyogokra jellemzé, vagy a talyogokat
megel6z6 heveny, tobbnyire tlidégyulladasos ter-
mészetld lazas betegség. A legtobb esetben a muld
tlineteket a beteg vagy az orvos egyszerd influen-
zas vagy htléses természetlinek vélte. Azt is mond-
hatjuk, hogy tiidégyulladasra jellemz6 anamnesise
egyik betegnek sincs. Azok a tlinetek, amelyekbél
utélag lezajlott tlidégyulladdsra kovetkeztethe-
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tiink, mint csekély vagy kozepes laz, bizonytalan
jellegld mellkasi fajdalom, nem jellemzék. Mind-
ezek a tilinetek daganat esetében is eléfordulhat-
nak.

A symptomakat tovabb elemezve, azt latjuk,
hogy a hat esetbdl 6tben az anamnesisben laz sze-
repel. Ez azonban, egy eset kivételével, olyan ter-
mészetli, amely daganat, vagy barmely mas hiléses
légiti megbetegedés esetében is eléfordulhat. Ot
esetben pl. nem talaltunk razohideget vagy tartés
magas lazat. Kohogésrél négy esetben tortént em-
lités. ' Véres kopet — az egyik madlnalészeri —
haromszor fordult el6, ezt mind daganat, mind ta-
lyog esetében megtaldlhatjuk, ha ~ madlnalészeri.
inkédbb daganatra tartjak jellemzének. Nem véres
kopet kétszer, blizos kopet egyszer nyer emlitést

3. dbra. A hilus vetiiletében (a pectoralis segmentum~—
ban) z6lddionyi egyenletes, intensiv drnyék.

az adatok kozott. Figyelemre mélté négy beteg
tetemes, 6—10 kg-os fogydsa, ami egyéb, nem
jellemz6 tunetek hidnyaban inkabb daganatra te-
reli a gyanut. Mind a hat esetben fokozott volt a
vorosversejtsiillyedés: 24—112 mm. Ez mind ta-
lyog, mind daganat mellett szolhat; abban az id6-
ben azonban, amikor e vizsgélatot végezték, lazas
betegség mar nem volt és ezért, figyelembe véve
a tetemes sulycsckkenést is, ugyancsak daganatra
terelte a gyanut. A fehérvérsejtszam 8 000, 8 200,
8600, 16 000, 17 000, 23 000 volt. A nagyobb érté-
kek els6sorban gyulladasra jellemzok, de ismere-~
tes, hogy szétesé daganatok — elsGsorban a lég-
utakban, ahol secunder fertézésnek is ki vannak
téve — nagyobb fehérvérsejtszammal jarhatnak.

Osszefoglaléan megallapithatjuk: az elemzett
tinetek egyike sem volt olyan természetli, hogy
egy bizonyos betegségre, kiilonosképpen téalyogra
kellett volna gondolni. Még inkabb tévutra vezetd
volt az, hogy ot izben a betegség kezdete talyog



szempontjabél negativnak minésithet6. Ez a ma-
gyarazata annak, hogy mind a hat esetet tiidodaga-
nat diagnozissal kiildték kérhazba.

Kiilonos figyelmet érdemel az egyik férfi-
beteg, akit annak ellenére, hogy betegségének kez-
dete — hidegrazas, négy napig tarto magas laz,
majd nagymennyiségli kopet — elsésorban heveny
tidomegbetegedésre utalt, mégis a heveny tiinetek
lezajlasaval, a daganatszeri rontgenarnyék miatt,
kéthonapos belgyogyaszati észlelés és kezelés utan
sugarzas céljabol a rontgenosztalyra helyezték at.
Ez is amellett szol, hogy a tilinetszegénnyé valt
talyog, még jellemzé kezdet mellett is klinikailag
és rontgenologiailag daganat benyomasat keltheti.

Valéban a klinikai leletek alapjén, a rontgen-
vizsgalatot is beleértve, az eseteket helyesen csak a
gennynek punctiéval tortént kimutatdsa utan lehe-
tett diagnosztizalni. Meg kell azonban jegyezni,
hogy a genny kimutatisa egyediill nem elég. Koz-
ismert, hogy daganatban, illetve daganat mellett —
annak kovetkeztében — beolvadas, gennyedés ki-
alakulhat. A kérdést a tovdbbi lefolyds tisztdzhatja.

Az altalunk egy év alatt észlelt hat eset fel-
hivja a figyelmet a néma tudsétalyogok jelentGsé-
gére: utal arra, hogy ez a koérkép nem is olyan
ritka. Kulonosképpen &ll ez, ha tekintetbe vessziik,
hogy a mi betegeink tlidérakra profilirozott anyag-
b6l keriiltek ki. Bizonyosra vehet6, hogy a tinet-
szegény tudétalyogok jelentékeny részét nemesak
daganat, hanem mas betegség (chronikus pneumo-
nia, tuberkulozis stb.) diagnézisdval is észlelik és
kezelik,

Amennyire orvendetes tényként allapithatjuk
meg és haladasként konyvelhetjiik el a daganatok
mind gyakoribb felismerését, annyira fel kell fi-
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gyelni arra is, hogy ilymédon egyre tobb nem da-
ganatos betegség kerililhet daganat cimén gyogy-
kezelésre.

A néma talyogok felismerésének, illetéleg da-
ganattol valé elkilonitésének legnagyobb jelent6-
ségét abban latjuk, hogy ezaltal a gyogykezelés
helyesen valaszthaté meg. A beteg szempontjabol
sorsdonto, hogy talyog esetében ne sugaras, hanem
megfelelé antibiotikus vagy aktiv kezelésben ré-
szestiljon. Megallapithatjuk, hogy mindegyik ese-
tiinket, a leggondosabb rontgenvizsgalat mellett is,
a genny kimutatasa nélkiil, mint daganatot kezel-
tiik volna.

A punctiokat Prikkel A. dr. f6orvos és Bonin A.
dr. végezték, akiknek kozremiukodéséért e helyen is
koszonetet mondunk,

Osszefoglalds. A  tiidétalyog tlinetszegény,
»néma« formajanak ismertetése. Az esetek daganat
korjelzéssel keriiltek gybégykezelés céljabol a koér-
hazba és csak a punctiéval nyert genny kimuta-
tasa leplezte le a betegség valodi természetét.

apram—KonnenumrTeiiH: «agruey Jae-
20qHbBIe abcyecesl, cuMyaupyowe onyrois.,

JlaeTcs OTYET O CHY/HBIX B CHMIOTOMAX «TVIYXHX»
Gopmax JerouHslX aocrneccoB. OmmcaHHBIC cJydan
OBLIN UATHOCIIM3UPOBAHBl ONMYXO0JLI0 M Julih 00HA-
])y)KCHHB IHOS IIPH OPOBEJEHHBIX B rocuuTanmm myHK-
IMAX BBUSIBHJIACE HACTOAIAA Ipupoga zaboaeBaHuii,

Farkas—Koppenstein: Mit
verwechselbare »stumme« Lungenabszesse.

Die symptomarme »stumme« Form des Lungen-
abszesses wird besprochen. Die Fille wurden mit der
Diagnose Geschwulst zur therapeutischen Behandlung
ins Krankenhaus eingewiesen, und erst der Nach-
weis des durch Punktion gewonnenen Eiters ver-
mochte die wahre Natur der Erkrankung zu kldren.

Geschwulst

KOZLEMENY

THERAPIAS

Tamdsi Jdrds Kérhdza Pincehely, Sebészeti Osztdlydnak (igazgatd, sebész-féorvos: Pilaszancvich Tivadar dr.) kdzleménye

Novocain-periinfiltratié therapids alkalmazdsa gyulladt terileteken

Irta:

Néhany évvel ezel6tt még mihibanak szami-
tott gyulladt boérteriiletekbe novocaint fecsken-
dezni, Ezt a tételt még igen sok sebész ma is dog-
maként vallja. Elgondolasuk megokolasara felhoz-
zak, hogy a befecskendezett novocainnal tovaviheto
a localis fertozés, mely gyorsan bekovetkezo phleg-
monosus folyamat eléidézéje lehet, a localis fert6-
zést ugyszolvan szétkeni a kornyezetbe. Megbontja
a bevitt folyadék a védekezési zénat, megakada-
lyozza a leukocytdk odavéandorlasat, tehat karos
_ beavatkozasnak tekintends6. A carbunculusokat,

furunculusokat, phlegmonekat stb. (tovdbbiakban:
carb., phlegm., furunc.) csak fagyasztidsban vagy
bédulatban szabad, illet6leg ajanlatos megnyitni. _

Az eddigi therapias megoldasok, a fenti beteg-
ségek esetében, a megérlelés, majd a bdséges fel-
taras, vagy néhany esetben (pl. carb.) az in toto ki-
metszés, hatalmas incisiés nyildsokbdl allott. Ez a

PILASZANOVICH TIVADAR dr.

gybgykezelési eljaras hihetetleniill sok idét wvett
igénybe és a beteget néha hénapokra munkakép-
telenné, esetleg agybanfekvé beteggé tette. Az ér-
lelés, mely kiilénbozé parakotésekkel tortént, he-
tekig elhuzodott és a beteg végtagot mozdulatlan-
sagra karhoztatta a kinz6 fajdalom és a feszilé
érzés. A feltards, amely mindenkor bdséges volt,
ugyancsak hossz, néha honapokig tarté utékeze-
1ést igényel. Végeredményben minden esetben fel-
tling, kozmetikai szempontbol kifogasolhaté és
functiokat esetleg gatlé heg keletkezett.

E hosszi procedura megroviditésére az egyes
sebészek mas és mas eljarasokat alkalmaztak, hogy

o

a kezelési és gyogyulasi id6t a minimumra csok- .

kentsék. A penicillin kozkinccsé valasa ota az ese-
tek nagy szdma gyorsabban gydégyul, illetéleg sok
esetben visszafejleszthet6. A beteg azonban rend-
szerint mar el6rehaladott stiddiumban keriil a se-
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- bészhez, s ilyenkor nem tehet mast, minthogy a
régi bevalt moédszer szerint a gyulladt elvaltozast
beolvasztani igyekezett, majd béven feltérta.

Kiilon kell megemlékeznem a hoénalji verejték-

- mirigy gyulladasokrél, melyekr6l a sebészek ugy

emlékeznek meg, mint crux medicorumrodl. Kétség-

telen, hogy vannak olyan esetek is, amikor a hyd-
radenitis egyetlen feltarassal meggyogyul, azonban
az esetek legnagyobb részében a gyulladdas tovabb

terjed és a feltarasok sorozatat kell végezni rovid.

id6kozokben. A therapids lehet6ségek- a hydradeni-
tis - axillaris (tovdbbiakban: hydr. ax.) esetében is
a megérlelés, incisid, rtg-besugarzas, rovidhullam-
kezelés, autovaccinatié, valamint a penicillinnek
nagy adagokban valo adasa. Vagyis a gyogykezelés
hosszadalmas a betegre, a munkaltatéra és az or-
vosra nézve is. Ez esetben is a feltaras csak bodu-
latban torténhetett.

Ldwen volt az els6, aki a fur. koré sajat vért
injicidlt, azonban eredményei nem voltak kielégi-
tok s igy az eljaras hamarosan feledésbe mertlt.

1934-ben Usadel, Speranszky, majd Visnyev-
szkij '/3%-0os novocainnal kisérlik meg a fur.-ok
korilfecskendezését és az eredmény meglepben jo-
nak igérkezett. Késébb nyaki carb.-ok esetén is al-
kalmazzak a novocaint és ugy talaljak, hogy az
eddigi methodusok mind eltérpiilnek e maodszer ki-
véalosaga mellett. Ugy a kezd6d6, mint a kifejlédott
carb.-ok és fur.-ok esetén a beadott novocain-oldat
hatédsara, az illet6 testrész mozgéaskorlatozottsaga
megszint, fajdalmatlanna valt, a gyogyulds pedig
fél annyi id6 alatt kovetkezett be, mint az eddig
ismert modszerekkel. Az elhalt szovetrészek le-
16k6dése is meggyorsult és az injektionak semmi
karos utohatasat nem észlelték.

Usadel errdl az eredményrol az 1934-es sebész-
kongresszuson béven beszdmolt, de kovetére nem
talalt. A legujabb szerzék megemlitik a novocain
koriilfecskendezés lehetdségét, de dvatossagra inte-
nek, mert az eljaras bizonytalan és a fertézés kony-

- nyen tovavihet6 a még ép szovetekre.

A hydr. ax. kilatastalanul hosszii és makacs
kezelhetGsége és a carb.-ok feltdrasa utan kelet-
kez6 hatalmas és elrutité hegek érlelték meg ben-
nem azt a gondolatot, hogy olyan eljarast keressek,
amely a legkiméletesebb, a legrévidebb idé alatt és
a legkisebb beavatkozassal adja vissza betegeim
munkaképességét. Mivel az Usadel—Speranszky—
Visnyevszkij eljaras veszélytelennek latszott, nem-
csak furunc.-ok és carb.-ok, de hydr.-es és phleg-
monosus folyamatok esetében is, attértem a koril-
fecskendezéses eljarasra.

Médszerem, mely nem 1uj, csupan felajitds és
uj tertileteken alkalmazédsa egy feledésbe ment el-

. jarasnak, a kovetkez6. A kezelendd teriiletet sza-
bélyszertien eldkészitjiik, az elvaltozas szélétél egy
harantujjnyira kifelé korkoros, subcutan infiltra-
tiét végziink '.%-os novocainnal. Egy-egy szuréas
helyére annyi novocaint adunk, hogy a bér ischae-
midssa legyen. Ha a kortilfecskendezést elvégeztiik,
ugy ebbdl az érzéstelen korbol még az elvéltozas
ald is adunk 4 oldalrél, egyenként 20—30 ccm no-
vocaint, a kiterjedés és az elvaltozas nagysaga sze-
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'rint, hogy a kérdéses teriilet mintegy novocainban

lebegjen.

Bar a szerzék valamennyien megegyeznek ab-
ban, hogy tonogenmentes novocaint hasznaljunk,
mi eddig minden esetben '2%-os tonogenes novo-
caint alkalmaztunk, minden karos kovetkezmény
nélkiil. Mint az alabbi tablazatban lathaté, kisérle-
teinket az utébbi idében kiterjesztettiik a parony-
chidkra és panaritium subcutaneum eseteire is.
Ezekre vonatkozéan még kovetkeztetéseket levonni
korai lenne, az esetek kis szama miatt, azonban az
eddig elért eredmények igen biztatéak. A tobbi
esetben azt tapasztaltuk, hogy az injecti6 utdn a

Sl S RIS ] 1
g Diagnosis novocain t:glkbr:;- Megjegyzés
%) mennyiség
1. | carb. fem. s. ...| 160 ccm 8 javult
2. [ icarby colli i veies 1805, 10 gyogyult
3. | carb. nuchge ...| 120 ,, 8 gyogy.
4. | carb, reg. lumb.| 160 ,, 10 £yogy.
5. | fur. nuchae ....| 120 ,, 8 gyoégy.
6. | carb. nuchae et | 120 ,,
femor. sin. ....| 80 ,, 5 | jav.
7.| carb. fem, sin. .| 140 ,, 6 } gyogy.
8.| hydr. ax. sin. .. 120 ,, 6 gyogy.
9, | mastitis ac. d...| 120 ,, 6 jav. - incis.
10, | fur. fem. sin. ..| 160 ,,° 7 jav.
11, | carb. nuchae ...| 140 ,, 6 gyogy.
12, | hydr. ax. bilat. | 150 - 50 4 jav.
cem
13. | fur, gen. sin. ..| 150 ccm 5 jav.
14, | absc. axill. sl 300 ,, 4 jav.
tenyérnyi bérpir, mely tavozaskor 10 fillérnyire kisebbedett.
15. | carb. dorsi . 130 ccm 5 gyogy.
A8 I 1T i1 | A TOPOUdl (Y M 5 gyoégy.
17. | phlegm.reg.clav.s| 140 ,, 12 gyogy.
18. | phlegm.ped,d. ..| 60 ,, 4 | gyégy.
19. | furunc. antebr. s.| 200 4 gyogy.
20. | carb. dorsi ....| 200" ,, 14 | gyégy.~+incis.
21. | carb. nuchae -
a diabetes ....... 180 ,, 10 incis.-bel-
gyoégy.-ra
22, | phlegm. crur.d. | 200 ,, 8 gyogy.-+incis.
23. | phlegm.crur. d. |'700 ,, 8 jav. %%
24, | periostitis tibiae | 120 ,, 12 jav.+42 mill.
| E penicillin
25. | carb, antebr. d. | 140 ,, 7 gyogy.
26.| carb.nuchae ....| 210 ,, 30 | gyogy.
27- | paron.dig.l.m.d. 1O 4 gyogy.
28. | paron.dig.l.m.s. 20: 5, 6 gyogy.
29, | phlegm. man. s.| 70 ,, 4 gyogy.
30, | furunc. fem. s. | 160" 5 gyogy.
31. | furune. par. abdom.| 110 ,, 4 | gyogy.
32. | hydrad. ax, sin, | 150 ,, 6 | gyogy.
33. | phlegm. ped. s. | 60 ,, 3 | gyogy.
34. | furunc, nuchae .| 50 3 | gyogy.
35. | furune. nuchae .| 150 |, 6 i jav.-+incisio
36. | hydrad. ax.sin. | 160 ,, ’ incisio
160 | incisio
340 14 gyogy.
37. | hydr. ax. d..... 80 ,, 3 gyogy.
38.| hydr. ‘ax. s. ...| 360 ,, 6 gyogy.
39. | atheromasuppur.
reg. pector. s. ..| 100 ,, 6 | gyégy.
40. | hydrad. ax. s.” .| 180 ,, 6 gyogy.
41. | carb. nuchae...| 130 ,, 6 gyogy.
42. | panar.tendin.dig.
HWE s diisasiise 50 ,, | eredménytelen. Incisio
43. | absc. fem. d. ..| 150 ,, 3 gyogy.-t-incis..
44, | phlegm. gen. d. .| 100 ,, 3 gyogy.
45. | furunculosis colli | 200 ,, 5 jav.
46. | furunc. dorsi ...| 100 ,, 5 gyogy.




kérdéses teriilet természetesen azonnal érzéste-
lenné valik, megszinik a feszililés és lukteto érzés.
A kényszertartdsban jelentkezé beteg a kezelés
utan a kérdéses végtagot vagy testrészt szabadon
mozgatja és ez a fajdalmatlansag és szabad moz-
géds tovabbra is megmaradt. A beavatkozas utan
beall6 ischaemia kb. 1—2 6rat tart, azutdn a boér
visszanyeri eredeti szinét, majd reactiv hyperaemia
all be, amely valamivel nagyobb teriiletre terjed
ki, mint az injectiés kor volt. Ez a hyperaemia mar
a 2—3. napon felére csokken, a duzzanat lényege-
sen kisebb lesz, kiillonosen kezd6dé esetekben. Ki-
fejlédott carb., fur. és hydr.-k a 4—5. napon telje-
sen kitiriilnek, eltavoznak az Un. »csapok« és el-
halt szovetcafatok s ettdél kezdve a sarjadzas és
kitel6dés, illetéleg hamosodas rohamosan kévetke-
zik be.

A felsorolt 46 esetben minddssze 6 esetben kel-
lett feltarast végezni, mert az elvaltozés oly hatal-
‘masnak bizonyult, hogy elére lathaté volt, misze-
rint a mar erésen beolvadt tertiletbél a genny mas-
ként nem fog kiliriilni. A harmadik esetben, az
el6z6 kettéhoz hasonléan a nagykiterjedésii masti-
tis kitirtilését kellett biztositani egy radiaer iranyu
metszéssel. A tobbi esetben pedig elhalt szévet-
részek kitiriiléséhez kellett utat nyitni. Két esetben
eljarasunk teljesen eredménytelen volt, egyik eset-
‘ben kideriilt, hogy a betegnek diabetese van s ezért
tovabbi kezelés végett a belgyégyaszatnak adtuk
at és boséges feltarast végeztink, masik esetben
pedig, a mély tenyéri phlegmonetél félve, b6 fel-
tarast végeztunk az infiltratié utani 2. napon, mert
a folyamatot tovaterjedének itéltiik.

A 46 eset atlagos gyogytartamat véve kidertil,
hogy az atlagos kezelési id6 6,7 nap. Ez a rovid
gybgytartam, kiilondsen tarsadalombiztositasi
szempontbdl 6ridsi jelentGségli, mert -az eddigi
tapasztalatok szerint e betegségek kezelési ideje
néha hetekig, esetleg hénapokig is elhuizédott, ezen
id6 alatt pedig a betegek munkaképtelenek voltak
és tappénzben részesiiltek, illetdleg kereseti leheto-
séglik a minimumra csékkent.

A felhasznalt novocain mennyisége — mint a
tablazatboél is kitlinik — 10 cem-t6l 300 cem-ig ter-
jedt és a ':%~-0s tonogenes novocainnal egyetlen
esetben sem észleltiink semmiféle utékellemetlen-
séget. Egy esetben .az elvéltozas kiterjedt voltara
valé tekintettel és mivel elére lathat6” volt, hogy
sok novocainra lesz sziikség, Yi%-0s novocain-olda-
tot hasznaltunk (700 cem).

ORVOSI HETILAP 1955, 33.

Ugy a bentfekvs, mint az ambuldns betegeken

azt tapasztaltuk, hogy a kezdetben észlelt héemel-
kedés az injectiés kezelést6l szamitott 2—3. napon
megszint és a betegek tovabbra is laztalanok ma-
radnak. A »javult« allapot alatt minden esetben azt
értem, hogy egy-két feddkotés, vagy két-harom
napi pihentetés utdn a betegek munkaképessé
valtak, {
A 46 eset koziil egyetlen esetben sem keletke-
zett recidiva vagy ujabb elvaltozdas a beavatkozas
helyén, mindossze egyetlen esetben figyeltem meg,
hogy a feltards mellett masik abscessus is foglal
helyet, amit késébb szintén infiltraltunk. Egy eset-
ben alkalmaztunk .a korlilfecskendezés mellett
2 millié E penicillint is i. m.-san, mert a beteg la-
zas dllapota makacsul tartotta magat.

Az injecti6 utan a beteg teriletre mindvégig
csak egyszerl feddékotést tettlink, amelyet 2 napon-
ként valtottunk, még incisié esetén is.

A novocain korilfecskendezés e megleps gyo-
gyité hatasat ma még nehéz megmagyarazni. Vis-
nyevszkij szerint a hatést abban kell keresni, hogy
a szovetek kozzé adott novocain a sejtek falanak
ateresztOképességét viltoztatja meg és a sejtek iz-
galma, amit a bejutott bacteriumok toxinjai idéz-
nek eld, azonnal megszlinik. Az injectiét kovetd
reactiv gyulladds pedig, a leucocytdk nagytomeglt
odavéndorlasat idézi eld.

Ez a 46 eset — s ezt jol tudom — még nem
tokéletesen bizonyité erejii és végleges, azonban
kisérleteimet a fentiek szellemében tovabbra is
folytatni kivdnom és eredményeimrél a kovetke-
z6kben is be fogok szdmolni. Célom e 46 eset koz-
lésével az volt, hogy erre az eljarasra a figyelmet
felhivjam és mert az eredmények jénak bizonyul-
tak, masoknak is ajanljam. Eddigi tapasztalataim
szerint a betegek szivesebben aldvetik magukat
ennek az egyszerli kezelésnek, mint a rettegett
altatdasnak és miitétnek, nagy felszabaduldst jelent
szémukra a teljes fajdalmatlansag.

Osszefoglalds. Usadel—Speranszky—Visnyev-
szkij javaslata nyoman 46 esetben gyulladt tertile-
teken megkisérelt novocain-periinfiltratiéo jo ered-
ményei alapjan az eljards szélesebb korben valéd
alkalmazasat javasolja a szerzo.

IRODALOM: Gohrbandt E.—Redwitz E.: Lehrb. d.
Chirurgie. 1951. I. 334, — Bier—Braun—Kiimmel: Chi-
rurg, operationslehre. 1954. 1. 99. — Kirschner—Nord-
mann: Die Chirurgie. IV. 14.

BETACID FORTE« ¢v.

TABL.

C:svo-m.a g ol as:

30x0,4 g tabl.
30x0,1 g tabl.

Ft 27,20

917



ORVOSI HETILAP 1955, 33.

GRS T

A

K A

A Fovdrosi Arpdd Kérhdz Szilészeti Osztdlydnale (foorvos: Lérdnd Sdndor dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa)
kozleménye

Terhességi toxikosis okozta ascites és hydrothorax
haldlos kimenetelli szévédése a sziilés alatt
Irta: LORAND SANDOR dr.

Tobb szempontbél is irodalmi ritkasagu ese-
tiink rovid leirasa a kovetkezo6:

25/7539/1954. naplészdm. B. J., 25 éves, elOszor ter-
hes 1954. dec. 27-én keriil felvételre,

Korelozmeény: Utols6 menstruatio 1954. majus 10,
Az els6 magzatmozgis idépontjat nem tudja. Terhes-
ségi ellenérzévizsgalatra a IV. ker. Tandcs Szakren-
delgintézetébe jart rendszeresen. 1954. szept. 4-én vizs-
galati leletei: mellkas-rtg.: tiidé6 neg., sziv bicuspidé-
lis typust; Ekg. neg, Wassermann neg., vizelet neg,
vérkép norm., RR 120/80 Hgmm, sily 42,5 kg. Terhes-
sége rendes lefolydsu volt decemberig. Azota alszérai
megduzzadtak, er6s fejfajas kinozta, mégis csak dec.
27-én jelentkezett vizsgdlatra, addig dolgozott. E)gkor
vizeletében a fehérje +--, RR 200/110 Hgmm, stlya
53,80 kg. Terhességi toxaemia dg-sal kérhazba utaltak'.

Felvételi lelet: Gyengén fejlett, kp. taplalt; kisfoku
alszaroedema. I6mérséklet 37,0 C°, érverés 100/min.
RR 170/100 Hgmm, Vizeletben fehérje —+-+-+, genny
neg., cukor neg., ubg. norm.; iiledék: 2—3 vvs., 6—8
fvs., zsufolva bact. Vérkép: fvs. 14800, vvs. 4120 000,
hglb. 829, qualitativ norm. Szemfenéki lelet: véné's
vérh6ség és kanyargéssidg kulonodsen a bal szemfené-
ken; a retina szovete €p.

Sziilészeti lelet: Medenceméretek: D. sp. 23, D. cr.
26, C. e. 18. A méh fundusa kozvetleniil a proc. xyph.
alatt tapinthaté. Hat bal o., fej a bemenetelre nyomva,
kisfoki prominentia. J6 magzati szivhangok.

Diagnézis: Grav. mens. VIIL, I. kt., toxaemia. Egy-
arant sziikebb medence. Sziilés varhaté ideje: 1955.
febr. 17. it :

Koérlefolyds: Miutdn semmi siirgeté tiinet mincs,
dgynyugalmat rendeliink, Bi,- C—vitaminokor} kiviil
sevenalt és pyramidont adagolunk. Dec. 28-an allapota
javul, kozérzete jobb. 29-én kohogésrol, 1égzési nehé:zj
ségrol panaszkodik. Belgyogyaszati lelet: felsé léggtn
hurut; cor, pulmo egyébként neg. Rendelés: salicylat,
kohogésesillapitas, radipon. Dec. 30-an allapota valto-
zatlan, 31-én 15 6. 10 perces fajasok jelentkeznek. 16 6.
sajat laban megy ‘fel az egy emelettel magasabban
fekvo sziloszobara, légszomjrol panaszkodik. Fej leg-
nagyvobb keriilettel a bemeneten athaladoban, j6 sziv-
hangok. Rectalis vizsg.: 2 ujjnyi méhszaj; allo, fesziilo
burok; Miiller-f. impressiéval a vezérpont 1 harantuj-
jal az interspinalis vonal ald nyomhaté. Rendelés: bu-
rokrepesztés, 1—1 amp. papaverin-, atropin-inj. i. m,,
1/s mg strophantin, 10 mg B,-vitamin i. v. physiolégias
konyhaso-oldatban, 16 6. 30 p. fej az lireg tagabb sik-
jéban, fajasok alatt még mélyebbre szall.. Nyugalmi
tonus 3 mm, contractio erésség 9—10 mm, hypotonias
fajastevékenység, kezelésre nem szorul, J6 szivhangok.
18 6. 30 p. fej az lireg mélyén, 4 ujjnyi méhszaj. 19 6.
tolojellegli fajasok kezdodnek; rectalis vizsg.: boven 4
ujjnyi méhszaj. A vajuddé hirtelen katasztrofalis &lla-
potba keriil: igen nyugtalan, nehezen légzik, ajkai sze-
derjesek, kohogéskor véres, habos kopetet. lirit. Mag-
zati szivhangok nem hallhat6k. A belgydgyasz kombe-
tint, diaphyllint rendel i. v. és oxygenbelégzést. A ke-
ringési elégtelenség percrél percre sulyosbodik, a va-
judé orran, szajan véres, habos valadék uril. Rende-
1és: pulsoton i. v.; eredménytelen. 19 6. 35 p. exitus.
Mivel a magzati szivhangok mar 35 perccel elo6bb meg-
sziintek, a sectio caesarea in mortua-t6l eltekintiink.
Kiirasi diagnézis boncoldsra: eklampsia sine eklamp-
sia?, tiidéembolia?

Kivonat a boncoldsi leletbél: a hastiregben ¢és
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mindkét mellkasfélben egyarant masfél-masfél liter
viztiszta transsudatum talalhaté. Mellhartya, hashartya
sima, fénylé. Mindkét tiid6 részleges compressios ate-
lektasidban, amihez oedema is tarsul. A légesé nyalka-
hartydja pangasnak megfeleléen szederjesvérds szini.
Tonsilldk verébtojas nagysaguak, metszéslapjukrél fo-
lyékony, részben csapokban sir(sodott genny iriil.
Sziv 270 g sulyu, bal kamra iirege a rendesnél valami-
vel tagabb, a billentylik épek. A vesékben, mellék-
vesékben, lépben, majban pangisos vérbéségen kiviil
egyéb koéros elvaltozas nem lathatd. Az uterusban 47
cm hosszu, 33 em fejkeriilet(i, 30 cm mellkertilet(i mag-
zat ‘talalhato, feje a medence fenekén volt. Magzatviz
meconiumos. A méhlepényben néhany fehér infarctus
latszik. Agyban mérsékelt oedema jelei. Testszerte a
szervek vérboek és sok folyékony vért tartalmaznak.
(Barla Szabé Laszl6 dr.)

Korszovettani vizsgdlat: Egyes szervek koziil esak
a vesékben, méajban, szivizomban taldltunk értékelhet6
szoveti elvaltozasokat. A vesékben Weigert-féle fibrin-
festéssel és Regaud-haematoxylinnal a vesehamban
és a glomeruluskacsokat borité epithelben finom csep-
peket figyeltiink meg, melyck fest6désiik alapjan fibri-
noid-cseppeknek volnanak nevezhetOk. Ezt az elvalto-
zast elfajuldsos természetiinek tartjuk. Mig a veseszo-
vet altalaban veérbd, addig a glomerulusok kifejezetten
vérszegények, osszesettek (1.—2. abra).

A méjban gécos jellegli vérboség latszik, vérzések,
elhalds nélkiil (3. 4bra).

A szivizomban mérsékelt fragmentatio észlelhetd,
az izommagvak altalaban piknotikusak (4. abra).

Sudan-festéssel zsirt a vesék, maj és sziv metsze-
teiben nem tudtunk kimutatni.

A  hypophysisbdl készitett metszetekben sem
haematoxylin-eosinos, sem Ladewig (mddositott Mal-
lory)-festéssel a qualitativ sejtképben lényegesebb el-
tolodast nem talaltunk. (Barla Szabé Laszlo dr.)

Epikrisis: A klinikai képbél (vizenyd, albumi-
nuria, hypertonia) és a kérbonctani képbél (hydro-
thorax, ascites) arra kovetkeztethetiink, hogy a
terhességi toxikosisos eredetii vizenyd, hydrotho-
rax és ascites a légzést és szivmikodést akadalyoz-
va keringési elégtelenséget okozott. Ez a kozvetlen
halalok .is. Magyarazat nélkiil maradt és érthetet-
len, miként fejlédhetett ki 3 liter folyadékot tar-
talmazé hydrothorax 3 nap alatt.

Megbeszélés.

Terhességi toxikosis kapesan nagyobb mennyi-
ségl folyadék és serumfehérje léphet ki az erek-
bél és halmozédhat fel a szovetek kozott. A ko-
vetkezményes vizeny6s duzzanat legkifejezettebb
az als6é végtagokon, a hasfalon és a kiils6é nemi-
szerveken, praeeklampsidanal az arcon is. Ezzel
szemben nem fejlédik ki folyadékgyiilem a test-
liregekben (kivételt képez W. Schultz altal kozolt
esel). Ha mégis kimutathaté ascites terheseknel.
ugy mas szovédményre (majeirrhosis, majrak, sziv-
billentythiba) kell gondolni (L. Seitz).

Kismennyiségli mell(iri folyadékgyiilem ismert



kiséré jelensége majcirrhosis kapcsan keletkezd
ascitesnek, kiterjedt hydrothorax viszont csak az
esetek 1%-aban fordul el6 (McKay). Az utébbi
egyik ritka formaja hirtelen lép fel és lebocsatas
utan a folyadék gyorsan felgylilemlik. Ha a hydro-
thorax megjelenése egybeesik az ascites folyadék
tetemes csokkenésével, arra gyanakodhatunk, hogy
nem a nyirokutakon, hanem valamilyen rendelle-
nes nyilason at jut a rekeszen és annak pleura- és
peritoneumboritékan keresztiil a melliiregbe (Emer-
son és Davies).

: e s - -

1. @bra. 500X. Regaud-f. vashaematoxylin-festés. A tu-
bulusok kozti capillarisok tdgak és vorosvérsejtekkel
teltek. A tubulushdmban finom cseppek lathaték, me-
lyek Weigert szerinti festédésiik alapjan fibrinoid

szemceséknek mevezhetok.

2. dbra. 100X. Regaud-f. haematoxylin-festés. Vérbé
veseszovet, vértelen glomerulusok.

Petefészekfibroma mellett ascites és hydro-
thorax az esetek 2—4%-dban jelentkezik (Meigs-
syndroma), kisebbfoku vizeny6 és nehézlégzés ki-
séri. A folyadék gyorsan gylilemlik fel a lebocsa-
tas utan, de a daganat mivi eltavolitasaval a beteg-
ség kivétel nélkiil nyomtalanul elmulik (Meigs,
Armstrong és Hamilton).

A pleuralis transsudatio mechanismusa nehe-
zebben magyarazhaté meg, mint az ascitesé. Meigs
kimutatta a két folyadék chemiai azonossigat és
india-tinta befecskendezésével azt, hogy a folya-
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dékaramlas mindig a has fel6l a mellkas felé iré-
nyul és sohasem forditva, tovabba azt is, hogy
hydrothorax sohasem fordul el ascites nélkiil,
ennek csak kiséro jelensége.

A folyadék a rekeszen a nyirokutakon is at-
juthat (Rubin, Novak és Squire, Lawson). Meigs
szerint, ha a lympha mennyisége tulsagosan nagy
és a rendelkezésre &ll6 erek elégtelenek, pleuralis
transsudatum keletkezik. E lehetdség ellen szol:
1. bar az ascites folyadék a mellhartya alatti nyi-
rokutakafl eléri, mégsem sikertil kimutatni, hogyan

3. abra. 100X. Haematoxylin-eosin festés. A majszovet-
ben toxaemidra wutalé kifejezettebb elvdltozasok nin-
csenek.

4. abra. 100X. Haematoxylin-eosin festés. Szivizomzat
fragmentatiéja, piknotikus magvak.

kertil a melliiregbe; 2. ha az ascites folyadék olyan
konnyen felhatol a rendes nyirokutakon a mell-
uregbe, hydrothoraxnak kellene képziédni minden
egyes ascites esetben, pedig ez még ascitest okozd
petefészekfibroma esetekben is ritka és majcirrho-
sis alapjan fellép6 ascites mellett sem gyakori.

Esetlinkben a massziv hydrothorax gyors Kki-
fejlédésének mechanismusat tokéletesen megma-
gyarazza Emerson és Davies legijabban (1955.
mare. 5-én) kozolt, szintén haldlosan végzidé esete.
Cirrhosis hepatis kapesan mutatkozo asciles folya-
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dékot lebocsatva, kezdetben a melliireg szabad volt.
Az egyik punctiot kovelé napon hirtelen sulyos
légzési zavarok léptek fel. Kissé tagult has mellett
kiterjedt jobboldali hydrothorax volt kimutathato.
Mintegy 2 liter szalmasarga, tiszta folyadék lebo-
csatédsa utan a dyspnoe megsziint. A folyadék ha-
marosan ujraképz6dott minden egyes punctié utan
a melluregben, a hastiregben viszont nem. Ez a
jelenség felhivta a figyelmiiket a melliireg és a
hastireg kozotti esetleges kommunikacidra, melyet
ugy mutattak ki, hogy Evans-kék oldatot fecsken-
deztek az ascites folyadékba s a festék gyorsan
megjelent a pleuralis folyadékgylilemben. Az eset
boncoldasakor a hasmegnyitds el6tt megismételték
a kisérletet. Makroskoposan a rekesz sértetlennek
bizonyult, viszont a jobb mellkasfélben 3 liter fo-
lyadék volt, mely a tiidé teljes collapsusat idézte
elé. A rekeszizom tapadasanak inrostjai kozott 1
mm-nél kisebb atméréjl nyilason at szivargott a
folyadék a melliiregbe. Szélét megfestette a kék
festék, enélkiil nem is lett volna felismerhets. Egy
masik festenyzett teriilet is volt a szétvalt izom-
rostok kozott az elébbitél 5 em-re mell felé, de ezt
intact pleura fedte, athatolé rés nem volt. Szévet-
tani vizsgéalat alkalmaval ferdén futé kis nyilast
talaltak gyulladdsos jelek nélkiil a sorozat-metsze-
tekben. Hivatkoznak olyan pneumoperitoneum ese-
tekre is, amelyekben levegé jutott a rekesz defek-
tusan at a melliiregbe és pneumothoraxot okozott.
Két kozolt eset koziul az egyikben 2 mm-es nyilast
talaltak a rekeszen és hashartyaboritékan, felette
a pleuran egy hoélyagocskéat. Crofts szerint az ese-
tek tobbségében ilyenkor a rekesz defektusa fej-
16dési rendellenesség kovetkezménye, az ezt fedo
peritoneumboriték a hastiri nyomas kovetkeztében
beturemkedik a résbe és a pleurat holyagocska
forméban felemeli. Ha az utébbi megreped a has-
lri nyomés fokozodasa, pl. kéhogés, erdlkodés ko-
vetkeztében, makrosképosan t6bbé nem  vehetd
észre (Macklin). Emerson és Davies esete bizo-
nfyitja, hogy makrosképosan fel sem fedezheté nyi-
ldson &t massziv hydrothorax fejlddhet ki. Ritkédn
a congenitalis defektus kétoldali is lehet (Potter).

Az emlitettek alapjan analizdlva esetlinket, a
kovetkezdket allapithatjuk meg:

1. A terhességi toxikosis igen ritka formaja
volt, mikor a vérsavo kilépése nem a szovetek kozé,
hanem a hasliregbe és a mellliregbe toértént. A
transsudatié toxikus eredetét bizonyitja, hogy mind
a makroszképos, mind a mikroszképos vizsgdlat
hepatikus (majcirrhosis, majrak), ill. cardialis (sziv-
billentytihiba) okokat kizarta. Feltételeztiik, hogy a
nagyobb mennyiségii folyadékgyililem azért gyfilt
meg a mellliregben, mert itt a bels6 nyomaés kisebb.
A kifejlédés gyorsasagara magyarazatot adni egye-
16re nem tudtunk.

2. A hivatkozott irodalmi adatok valoszinfsi-
tik, hogy az ascites volt az elsédleges és a mell-
liregbe a folyadék az egyre fokozodé intraabdomi-
nalis nyomas folytin Emerson és Davies &ltal ko-
zolt moédon kertilhetett. A hastiri nyomas fokozott
novekedését az idézte el6, hogy

a) a gyengén fejlett, egyarant sziikebb me-
dencéjii terhesnél a IX. holdhénapban egyébként
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is legmagasabban 4all6 méhfenék a fej mélyebben
torténé beigazodasanak késése miatt rendellenesen
magasan helyezkedett el;

b) a korasziilés elétt 3 nappal megallapitott
felsé légutak hurutja okozta kéhogés révén pul-
sativ nyomasemelkedés lépett fel és a rekeszizom-
zat tapadasi rostjai kozott feltételezett, makroszko-
posan nem lathaté defektus feletti savéshartyak
megrepedésél eredményezte. Ezen a sipolyon kez-
dett dramlani a hasliri savé a kisebbnyomasu
helyre, a melliregbe és a betegnél enyhébb foku
dyspnoét viltott ki; (Hogy milyen silyos rekesz-
sérvet tud el6idézni a fokozdodé intraabdominalis
nyomas a terhesség masodik felében egyre néve-
ked6 hastiri térfogatcsokkenés mellett postoperativ
locus minoris resistentiae-n keresztiil, azt Feuer

_napokban kozolt esete (O. H. 1955. jul. 3.) is bizo-

nyitja. 2 és fél évre a diaphragmalis miitét utdn he-
tedik hoénapos terhesen névekvs légzési és kerin-
gési elégtelenség tiineteit okozva maximalisan ta-
gult vastagbélkacs préselédott a bal melliiregbe és
Okolnyire comprimalta a tiidé6t.)

¢) az egyre er6sodé fajasok altal reflectoricu-
san kivaltédé nyogés gyorsitotta az ascites folyadék
bedramlasit a melliiregbe. Ez akkor valt hirtelen
végzetessé, mikor a méhszij kozeledd eltlinésekor
az elso toléfajasok jelentkeztek és a vajudé vizszin-
tes helyzetben préselni kezdett. Az ascites folyadék
nagyobb része a rekesz tapadasi helye f61é szinte-
z6dott, s igy a mellliregbe keriilt és erdlkddéskor
tidékompressziot és extrapericardialis szivtampo-
nadot okozott, percek alatt stulyos asphyxias alla-
potba hozta a vajudét, majd megolte. A toxaemia
kapcsan eléfordulé has- és melliiregi  folyadék-
képzédés irodalmi ritkasaga lehetéségére nem gon-
dolhattunk (3 nappal el6bb negativ belgyogyaszati
status), de az elsddleges ascitest klinikai vizsgild
modszerekkel ki sem tudtuk volna mutatni a has
nagy részét elfoglalé terhes méh miatt. Igy nem is
gyanakodhattunk a stlyos asphyxia és szivgyenge-
ség valddi okdra és az esetet boncoldsra eklampsia
sine eklampsia?, ill. tiid6embolia? dg-sal irtuk ki.

Esetlinkb6l azt a tanulsdgot kell levonnunk,
hogy a toxaemiaval felvett betegeket rendszeresen
kell rtg. atvilagitassal ellenérizni, kiilonosen, ha a
panaszolt nehézlégzés oka physikalis vizsgalattal
nem deritheté ki. A baj idejében valé felismerésé-
vel, az idében elvégzett, mellliri savd lebocsatdsat
kévet6 azonnali mitéti sziilésbefejezéssel (sectio
caesarea, fogomiitét, aszerint, hogy melyiknek fel-
tételei vannak adva) a beteget nagy valészinliség
szerint meg tudjuk menteni. El6zetes thoraco-
punctio nélkiill minden beavatkozas kilatastalan.

Osszefoglalds. A szerzé a terhességi toxaemia
irodalmi ritkasagi esetét irta le, melyben ascites
és hydrothorax fejlédott ki és az utébbi a vajudé
halalat okozta.

IRODALOM: Crofts N. F.: id. Emerson és Davies.
— Emerson P. A, Davies J. H.: The Lancet. No. X.
Vol. 1. 1955, — Feuer I.: Orvosi Hetilap 1955. 27. sz.
— Lawson J. G.: J. Obstet. Gynaec. Brit. Emp.



57, 595. — DMcKay D. G.: id. Emerson és Davies.
— Macklin C. C.: id. Emerson és Davies. — Meigs J.
V.: Amer. J. Obst. Gynec. 67, 962, 1954, — Meigs J. V.,
Armstrong S, H. és Hamilton H. H.: Amer. J. Obst.
Gynec. 46:19, 1943. — Potter E. L.: Pathology of the
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fetus and the newborn, Yearbookpubl. Chicago. 320,
1953. — Rubin 1. C.,, Novak J., Squire J. J.: Amer. J.
Obst. Gynec. 48:601, 1944, — Seitz L.: Biolog. u. Patho-
log. des Weibes. Bd. VIIL. 799, 1951. — Schultz W.:
id. Seitz.

A Budapesti Bajesy Zsilinszky Korhdz (igazgato-féorvos : Andics Gabriella dr.) Prosecturdjdnak
(foorvos : Prof. Jankovich Ldszl6 dr.) kizleménye

Ektopia inguinalis ovarii
L Irta: DETREHAZY KAROLY dr.

Ektopia 5z6 szerint (testiiregh6l) kihelyezédést
jelent; lényegében az a fejlédési - rendellenesség,
melynek folytan valamely szerv olyan helyen van,
ahol nem szokott lenni a fejl6dés folyaman soha-
sem.

A petefészek, f6leg kiilonb6z6 urogenitalis
rendellenességek esetén a fejlédés soran kiilén-
b6z6 irdnyba mozdulhat el. Ha a linea terminalis
folé keriil és nem tapinthaté, kryptovariumnak
nevezhetjik (Kermauner). Leirtak subhepaticus
ektopiat is (Nichols és Postoloff), de joval gyako-
ribb a caudalis irdnyG elmozdulas, a descensus.
A kovetkez6 esetben a petefészek az inguinalis
tajra kerull.

1. dbra.

S. J-né, 30 éves beteg jobb ligyékhajlatanak bé-
rében évek 6ta érez babnyi »szemolesot«, mely nem
novekedett, semmiféle panaszt nem okozott. A sze-
molesszerii csomé  eltavolitdsa (Gizella-sziilGosztaly;
op. Kovacs dr.) sima lefolyasu sziilés utan, mellékesen
tortént, mert a beteget »mosdas kézben zavarta«.

Szovettani naploszam: 4398/1954. — Makroskopos
kép: Barackmagnyi, feliiletének nagyobb részén ran-
cos bérrel fedett képlet, mely 2/; részében vékony ko-
toszovetes sovényekkel elvilasztott gombostifejnyi-
borsényi, kendcsos bennéki tomléeskékbol, egyhar-
mad részében pedig hasonl6 sovények altal kender-
magnyi-lencsényi lebenykékre osztott témott fehér
szovetbol 4ll. A sovények az irha kotdszovetével Osz-
szefliggé haldzatot alkoinak.

Mikroskopos kép: A rostos sovények altal elva-
lasztott tomor ecsomébeskak (1. dbra) a primitiv, Gjszii-
16ttkori ovarialis szivetre emlékeztetnek, kiilonb6z6
sejtsriségld alapallomannyal, nagyszamu szétszért
primordialis tiisz6vel. Utébbiakban a petesejtek alta-
laban degeneriltak, egynemii cytoplasma-gémbbé ala-

kultak, A tomlicskéket hasonlé szovet veszi Kkoril
(2. abra), egynemid hig eosinophil massat vagy vért
tartalmaznak, melyben levalt sejtek tsznak. Az epi-
dermis vékony, inkébb sorvadt. Az ovarialis szovet
kozvetleniil az irha alatt helyezkedik el (3. abra), he-

3. abra.

lyenként a bér mirigyeit, szértiiszéit félre is nyomja.
Egy helyen, szintén koézvetleniil a bér alatt lutein-

sejtekhez hasonlé duzzadt, halvany (habos), lipoid-
nyomokat tartalmazé sejtek csoportja lathaté. Egye-
biitt a petefészekmiikodésnek, tiisz6érésnek semmi jele

xﬁe? észlelhet6. Lobos sejtes infiltratio sehol sem lat-
ato.

Az eltavolitott képlet tehat az inguinalis t4j
bérével szokatlanul bensé viszonyban levd, cysti-
cusan degeneralt ovariumnak felel meg., A mutéti
eltavolitas kozben a szike a boérhoz rogziilt pete-
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fészek alatt, a subcutis zsirszovetében haladt, a
miitéti teriileten egyéb terime-nagyobbodas (tuba)
nem volt észlelheté, a haslireg (processus vagina-
lis peritonei) nem nyilt meg.

Az inguinalis ektopias ovarium okozhat pana-
szokat: menstruatio idején fajdalmasan megduz-
zad; coitus alkalmaval fajdalmasan huzodik; a mé-
het a maga oldaldra vonja; incarcerdlédik (bar a
kizarodasos tlineteket inkabb nyélcsavarodas okoz-
za); kornyezetével gyulladdsosan 0Osszend - vagy
abscedalodik. A vele esetleg Gsszefiiggd tuba, rec-
talis és wvaginalis vizsgdlattal koteg alakjaban
tapinthaté.

Jelen esetben a szerv functionalis inactivitdsa
miatt a cyklussal kapcsolatos localis tiinetek nem
léptek fel (cyklus-zavara azonban -a nének soha-
sem volt), bévéritség a szervben a kotészovetes
tagoltsag miatt (ugy latszik) nem érvényestilhetett.
A tubaval az ovarium nem fuggott ossze, ezért a
méh mozgatasakor és a terhességgel kapcesolatos
novekedésekor nem huzodott, a méhet nem dextro-
vertalta, a tuba rectalisan és vaginalisan nem volt
tapinthat6. A petefészekben fellépett tomlds el-
fajulas az el6bbiek (incarceratio, adhaesio) mellett
az ektopia leggyakoribb szoviédmeénye.

A lagyékhajlat bére ald a petefészek a canalis
inguinalison keresztiil juthat. A hashartyahoz vald
viszonya elméletileg kiilonféle lehet:

1. Az esetek tiulnyomo tobbségében intraperi-
tonealisan helyezkedik el, mint ferde lagyéksérv
tartalma; a sérvtomlét a processus vaginalis peri-
toneinek ndében megfelel6 Nuck-féle . canalis al-
kotja. A hernia inguinalis ovarii (oophorokele)
nem ritka: leanycsecsemok lagyéksérve 60%-ban a
petefészket is tartalmazza (Pfannenstiel); késobb
mind ritkdbban fordul elG, az esetek 71%-a 5 éven
aluli (Mayer és Templeton). Combsérvben az ova-
rium sokszorta ritkabb (Watson); direct lagyék-
sérvben pedig Miller szerint sohasem fordul elé.
A petefészeksérv tehat altalaban velesziiletett; fej-
16dési rendellenességnek tarthaté (Kermauner).

2. Csuszamlasos sérvben (Gleitbruch; hernie
par glissement; sliding hernia) a hashartyaval csak
részben boritott ovarium maga is a sérvtémlé ré-
szét alkotja (colon-hernidhoz hasonléan) és igy
részben extraperitonealisan helyezkedik el. Beck
esetében csak az extraperitonealis rész csuszott az
annulus inguinalis abdominalison at.

3. Végul talan elméletileg lehetséges a pete-
fészeknek a here descensusdhoz hasonlé extra-
(retro-) peritonealis leszalidsa is. Tobben leirtak
inguinalis ovarium-ektopidt pseudohermaphrodi-
takon (Miller); egy kétoldali esetben pedig a la-
gyeki ivarmirigy here- vagy petefészek-jellege
szovettanilag is eldonthetetlen volt (MacMillan).
A petefészeknek is van a here gubernaculumaéanak
megfelelé (»hosszi«) szalagja, mely késébb ketté-
osztédva a tubasaroknal tapad, proximalis részé-
b6l a ligamentum proprium ovarii, distalis részé-
b6l a ligamentum teres uteri képzédik (Toré). Ha
elébbi nem rogziti jol az uterushoz az ovariumot,
akkor a distalis rész, a canalis Nucki nyitvamara-
dasa esetén (esetleg csak relative) rovidiilve be-
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huzhatja a petefészket a lagyékesatornaba. Igy a
here és a petefészek descensusa nem analég, mert
elébbi retro-, utobbi gyakorlatilag mindig intra-
peritonealis folyamat (Watson).

A szerzok egy része igyekszik kiilonbséget
tenni az ovarium ektopiadja és hernidja (Donald;
Mayer és Templeton), ill. velesziiletett és szerzett
sérve (Miller) kozott, bar fejlédési rendellenesség
(a Nuck-canalis persistalasa) rendszerint a késébbi

. sérv keletkezéséhez is szilikséges. E szerzék szerint

az ovarium (gyermekkori) inguinalis ektopidjit a
tubdé kiséri, mert a Miiller-cs6 proximali§ része a
fejlédésben szorosan oOsszefligg az ovariummal.
Felnéttkori hernia esetén a petefészek a petevezets
nélkil helyezkedik el a sérvtémlében.

Jelen eset a petefészek extraperitonealis hely-
zete révén kiilonbozik a tobbit6l. Az irodalomban
csak két, »allitélag« sérvtomls-nélkiili petefészek-
sérvrdl talaltam emlitést: Miller emliti Boulfroy
és Mulert esetét. Ilyen kériilmények kozott nehéz
az elvaltozast sérvnek mindsiteni.

Az ovarium szoveti képe, a canalis inguinalis
viszonyai és a korlefolyas nem a felnottkori her-
nialédas mellett szélnak. A beteg ugyan csak fel-
néttkoraban vette észre a »szemolesot«, de elkép-
zelhet6, hogy a méar connatalisan a bér alatt elhe-
lyezkedett ovarium a késébbi cysticus degeneratio
kovetkeztében nagyobbodott meg és a beteg azéta
észleli. Az irodalmi megallapitasok szerint azon-
ban az ovariumnak a tubatél valé elvalisa szer-
zett sérvre utal. Ebben az esetben még érdekesebb
lenne a gyulladisos jelenségek teljes hidnya mel-
lett a petefészek szoros bérbe-rogziilése és a sérv-
tomlé elttinése,

Osszefoglalds. Ismertetett esetben a petefészek
felnétt jobb lagyékhajlatiban, a petevezeté nélkiil,
extraperitonealisan, a bérbe beépiilve, »szemolcs-
szerlien« helyezkedett el, panaszt nem okozott. A
szerzO az esettel kapcsolatban targyalja az ovarium
inguinalis tajra valé jutasanak lehetdségeit.

IRODALOM: Beck W. C.: JAMA 144, 462 (1950). —
Donald D. C.: Am. J. Surg. 47, 149 (1940). — Kermau-
ner F.: Halban—Seitz (Biologie u. Pathologie d. Wei-
bes. III. Bd. Urban & Schwarzenberg, Wien, 1924, —
MacMillan W. M.: Ann. Surg. 116, 266 (1942). — Mayer
V. & Templeton F. G.: Arch, Surg. 43, 397 (1941). —
Miller H. L.: Lubarsch—Henke Handbuch. VII/3. Bd.
Springer, Berlin, 1937.) — Nichols D. H. & Postoloff
A, V.: Am. J. Obst. Gyn. 62, 195 (1951). — Pfannen-
stiel: cit. Miller. — Téré I.: Az ember fejlédése. Deb-

recen, 1944, — Watson L. F.: Hernia. Mosby, St. Louis,
1948. .
H. ITerpexasn: Ektopia inguinalis ovarii.
B onmcannoM apTopom cayuae suYHNE (Ges TpYORI
pacnosiarajicas B npaBoil maxopoii criaamke, sKETpa-
IIEPUTOHCANILHO, paclojiarasch B KOke Kak OBl «00-
poaasroo0pasHO», He BHIZKIBAS HUKAKMX kanod. B
CBSA3M C 9THM CJIydaeMm aBTop TPaKTVeT BO3MOZKHOCTH
nonaxaHusg AUYKA B IaxXoBY10 00JaCTh.

Dr. Karoly Detrehdazy: Ektopia inguinalis

. ovarii. A

Im beschriebenen Fall lag der Eierstock in der
rechten Leistenbeuge der erwachsenen Patientin,
ohne Eileiter, extraperitoneal, warzenihnlich in die
Haut eingebaut, verursachte jedoch keine Beschwer-
den. Verf. behandelt im Zusammenhang mit dem
Falle dic Moglichkeiten, die eine Lokalisation des
Ovariums in der Leistengegend bedingen konnen.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A serotoninrél \

T. Szerkesztoség! Karsay Gyula dr. és Koranyi
Andras dr. ~Argentaffinoma okozta Gj klinikai syn-
droma« cim(, az Orvosi Hetilap 20. szamaban megje-
lent cikkhez a kovetkeziket tartom sziikségesnek meg-
jegyvezni:

A serotoninnak (5-hydroxytryptamin) az utolsdé 8
évben igen terjedelmes irodalma van. Szadmosan, ki-
16nboz6é allatfajtakon és emberen alkalmazva vizsgal-
tdk a serotonin élettani hatasat. A serotonin stimulalja
a simaizmokat, csokkenti a diuresist és idegrendszeri
hatast fejt ki. A simaizom hatasat in vitro kiilonbozo
kisérleti allatok izolalt szerveire, a birka, szarvas-
marha érkészitményeire mutattak ki.

In vivo kovetkezé hatésait figyelték meg: 1. kez-
deti stillyedés utédn a kis- és nagyvérkorben egyarant
emelkedik serotonin hatasara a systoles és diastoles
nyomas. A serotonin vasoconstrictiés hatiasa a nagy-
vérkorben 10—100-szor kisebb, a kisvérkorben azonban
10-szer nagyobb, mint az adrenaliné vagy a nor-
adrenaliné (Ginzel és Kottegoda). Emberen 0,5 mg syn-
thetikus serotonint intravénasan adva, normal, ala-
csony és magas vérnyomdsu személyeken egyarant a
systoles és diastoles nyomas , hatarozott és prompt
emelkedését idézi elé; ez az emelkedés kb. 10 percig
tart. Gyvakran kiséri hasi fajdalom, a mellkas teltségé-
nek érzése, szédiilés, viszketés a végtagokon.

2. Bronchusconstrictio: macskan, tengerimalacon,
asztmés emberen 19/,-0s aerosolban alkalmazva bron-
chialis spasmust okoz sulyos dyspnoeval.

3. Befolyasolja a légzést. Eleinte stimulél,
apnoe kovetkezik be kutyan.

4. Bradycardiat idéz elo.

5. A vizretentioét fokozza. Olyon dosisban csokkenti
‘hydralt kutyak vizeletiiritését, amely még nem befo-
lyasolja az arterias vérnyomast.

6. Macska lateralis ventriculusaba fecskendezve
katatonids stuporra emlékezteté allapotot idéz el6.

7. Emberben és gerincesekben legfébb jelentisége
a vérzéscsillapitisban van, amennyiben a sebzésben
szétest thrombocytdkbol felszabadul és vasoconstric-
tiés hatasdaval zarja el az érsebet.

Altalanos biolégiai jelentdsége van ezenfeliil ala-
csonyrendii élélényekben. Ezeknél valésziniileg fiziolo-
‘gids ingeranyagként igen elterjedt. A cholinerg és
adrenerg idegek analégidjara enteraminerg idegeket is
vesznek fel.

A serotonint nemesak a maj bontja le — itt desa-
minélas folytdn valik hatastalannd —, hanem minden
szévet aminoxidaseja is katalizalja lebontasat. Gad-
‘dum és munkatdrsai mutattdk ki perfundélt tiidében
a serotoninhatas csokkenését.

Zucker és munkatarsai szerint 1 thrombocyta
serotonin-tartalma 1,7X10-* mikrogramm. Emberek és
kutydk vizeletében 0,1—1,0 migrogramm/ml kozott
valtakoz6 mennyiségben uriil.

Comroe és munkatdrsai szerint a serotonin jelent-
sége els6sorban azokban a folyamatokban nagy, ame-
lyekben valamilyen okbdl vérlemez destrukeié torté-
nik, minthogy a serotonin a testben csak a vérlemez-
kékben fordul elé nagyobb mennyiségben. A szérum-
infuziék alkalméval el6fordulé kéros jelenségeket is
serotonin jelenlétére vezetik vissza. Véralvadasnal a
simaizmokra gyakorolt hatasdval hozzajarul a vérzés
csillapitdsahoz. Ha azonban intakt érben kovetkezik
be véralvadas, uigy a serotonin vasoconstrictiés hatasa
folytan spasmust idézhet el6, ezzel tovabb akadalyoz-
hatja, lassithatja a vérdramlast s ezen az tuton el6-
segitheti a thrombus novekedését.

Arterialis emb6lidnal felelés lehet a koérallapotot
sulyosbité érspasmusért és vénds thrombosisban el6-
idézheti az eddig reflektérikusnak tartott arteriaspas-
must. Ezzel tiid6é, agyi, coronaria-embdélidkban, throm-
bosis esetén az 5-hydroxytryptamin felszabadulasa egy
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additionalis, esetleg veszélyes foku érelzarodast okoz-
hat. Ilyen esetben hatésos lehet serotoninhatast gatlé
anyag alkalmazasa.

A klinikai tapasztalatok szerint tiid6- és coronaria-
embélidkban silyos reakeid, s6t halal kovetkezhet be
olyan kis embolusokra, amelyek nagysaguknal fogva
alkalmatlanok lennének a keringés érdemleges aka-
dalyozasara. Az észlelt reakciokat mechanikusan Ki-
valtott reflexhatis kovetkezményeinek fogtak fel; igy
a nagyvérkori hypotensiét, az arrythmiat, a pulmonalis
vasoconstrictiét, ill. tachypnoet. Azonban kiilonbz6
idegen anyagok befecskendezésével az érpdlydba eze-
ket a reakcickat létrehozni nem sikeriilt. Az allapot
sulyossagat megmagyarédzza a serotonin nagy koncen-
tracioban valé felszabaduldsa a kisvérkorben, a coro-
nariakban és az aorta kezdetén levé chemoreceptorok
kozvetlen kozelében, az embolus koriil képzédé throm-
busbél. Spies és Stone szerint emberben hypertensio,
Page szerint elébb hypo-, utana hypertensio kovetkezik
be serotonin hatisara. Lehetséges, hogy a thoracalis
receptorokat a lokalisan, a nagyerekben felszabadulé
anyag ingerli és ezzel reflexhypotoniat idéz elé. Ez
adna magyarazatot azokra az esetekre, amikor a nagy-
vérkori arterialis hypotonia ardnyaiban messze fellil-
mulja a pulmonalis vagy coronaria embolia dimenzi6it.
A reflexiiton eléidézett hypotonia kiiléndsen iddsebb
egyéneken, még ha lartamaban igen rovid is, tartésabb
jellegti cardialis ischaemiahoz vezethet.

Hypotonids betegeken az agygyomrocs punktatu-
maban presszor, hatiasti anyag mutathaté ki. Kereszte-
zett keringési Iityakisérletben az izolalt fej vagus-
csonkjanak izgatésa a masik kutyaban lassu vérnyo-
masemelkedést idézett els. Igy létrejott vérnyomas-
emelkedést C—5968 jelzési készitmény (L-hydra-
zinophtalazin), amely a serotoninhatés erételjes gatléja,
haromszor megismételt 1 mg/kg mennyiségbeni intra-
vénas adasa megakadalyozta (Taylor, Page, Corcoran).
A vaguscsonk izgatasdhoz hasonlé hatast valtott ki a
centralis ischiadicuscsonk ingerlése is.

Reubi, valamint Taylor és munkatdarsai szerint a
C—5968 készitmény emberben és kutydban nemesak
»neurogen« hypertensiéban hatdsos. Ebb&l arra kovet-
keztetnek, hogy a centralis vasopressor anyagnak —
ha esetenként kiilonbozé mértékben is, része lehet a
magas vérnyomas eloidézésében. :

A serotoninnak koértani jelentésége lehet Bigelow
szerint paemorrhagiés betegségekben. Jelentds mennyi-
ségben megszaporodott a savéban Schneider és Yonk-
man szerint postoperativ allapotban, féleg kiterjedtebb
sebészi beavatkozasok utdn. Bigelow szerint haemor-
rhagids betegen csokkent a szérumban a serotonin
mennyisége alacsony thrombocyta-szdm esetén (100.000
alatt), de hyperthrombaemiis betegeknél a normal
thrombocyta-szam ellenére is kevesebb volt a seroto-
nin. Haemophilidban, thrombocytaemidban — amikor
a thrombocytaszam a 4—6 milli6/mm?-t is elérheti —
a serotonin mennyisége csokkent. Congenitalis afibri-
nogenaemia esetében a szérum serotonintartalma nor-
malis.

Woolley és Shaw megdllapitdsa szerint a seroto-
ninnak tébb antimetabolitja a mentalis mikodés sa-
lyos zavarat idézi el6. Harmin és Yohimbin ismert ha-
tAsan kiviil megfigyelték més metabolitok idegrend-
szeri hatasat. A 2-aethyl-3-methyl-5-dimethylamino-
indol centralis lokalizaciéju goreskeltd hatastnak
bizonyult.

Lysergen-savas diaethylamid nagy adagokban al-
kalmazva schizophreniaszerii kérképet idézett elé.

Woolley és Shaw feltételezik, hogy az agy norma-
lis mikodésének elofeltétele bizonyos mennyiségli se-
rotonin jelenléte. Az antimetabolitok hatiasanak ma-
gyarazatara két lehetdséget vetnek fel: 1. az antimeta-
bolit a serotonin anyageserefolyamataibél kiszoritva
zavarja meg az agy normadlis miikodését. A koros alla-
pot lényege tehat ebben az esetben a csokkent sero-
tonin mennyisége lenne. 2. A masik lehetéségként fel-
vetik, hogy az antimetabolit az agy aminoxydasejat
koti le és ezzel megakadilyozza a serotonin normalis
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lebontasat, fokozott serotoninhatast idéz el6. Feltétele-
zésiik szerint a schizophrenia keletkezése a serotonin-
anyagesere zavaranak a kovetkezménye.

Az 5-hydroxytryptaminnal egy uj hormon jelent
meg, amelynek éleltani és kortani fontosséga valdszi-
nuleg tovabbi kutatisok folyaman valik attekinthetoveé
és vilagossa.

Rézsahegyi Istvan dr.

*

T. Szerkesztoség! Koszonjik Rozsahegyi Istvéan dr.
hozzéaszolasat és oOriillink, hogy a Serotonin (5-hidroxy-
tryptamin)-ra vonatkozé irodalmi adatokat Osszefog-
lalta. Mi kozleményiinkben a klinikai tiinetegyiittesre
hivtuk fel a figyelmet és csak az argentaffin sejtek
kiilonleges funkcidival kapcsolatban érintettilk a Sero-
tonin szerepét, igy annal is inkabb értékeljiik fenti
hozzaszolast. Az irodalmi adatok szama szinte naproél
napra noévekszik, ami maga is kézleményiink aktuali-
tasat. mutatja. A korrektura o6ta legtijabban a Schw.
Med. Wschr. 1955. 85, 16. szaméaban kozolt Hedinger és
Langemann kifejezett thrombocytosist patkanyok Sero-
tonin-kezelése kapesan. Szerzok szerint érdemes volna
megkisérelni thrombopenias betegeken a Serotonin
adagolasinak hatdsat, masrészrél argentaffinoma gya-
ndjanal ajanlatos a thrombocyta-szamot figyelemmel
kisérni, mert ez a vérben feltételezett Serotonin felsza-
porodast megerdsiti és hozzajarulhat a diagnozis tisz-
tazasahoz. .
Karsay Gyula dr. és Koranyi Andras dr.

A spirometria diagnosztikus értékérdl

T. Szerkesztdség! »A 1égzés vizsgdlata a gyakor-
latban«, Gottsegen Gy. és Medgyes A. cikkéhez (Orvosi
Hetilap, 1955. 13. sz.) kivanok néhany gyakorlati meg-
jegyzést flzni. Evtizedek o6ta foglalkozom a nehéz lég-
zés, illetve asthma bronchialeban (a. b.) szenvedd bete-
gek vizsgalatival és kezelésével., Utébbi években, mint
a Gellértfiird6 asthma-ambulatéoriumianak vezetdje,
igen nagy szamban ellen6rzom a kezelésre bekiildott
betegek vitdlkapacitasat (VKk.).

A Vk. nagysdga szdmos tényez6tsl fligg, am. nem,
kor, testmagassédg, testsuly, hémérséklet stb. Ezek fi-
gyelembevételével a norma hatarait a kovetkezé me-
thodus szerint dllapitom meg: Dubois et Dubois nomo-
grammja (testmagassag és testsuly) alapjan megéallapit-
haté a testfeliilet nagysiaga M®-en. A Muyers (1925)
»Vital Capacity of Lung« tabellaja alapjan kimutat-
haté, hogy a lemért tiid6kapacitds hany szézaléka a
normanak. Bowen és Dubois (Arch. Int. Med. 1916)
grafikonja szerint a maximaéilis Vk. kapacitas 45 év
utan tizévente atlag 129/, esést mutat. A ndék tiido-
kapacitasa kb. 20°,-kal alacsonyabb, mint a férfiaké.

Az 1gy nyert értékhatarok nem ful magasak, ta-
pasztalatom szeérint igen jol felhasznalhatok a patho-
16gids Vk. csokkenés megallapitasara. A Vk. valtozasai
indexszertien kovetik az a. b. emphysemai&s, tovabba
szivbetegek kisvérkor pangaséanak (Stauungslunge) kii-
16nboz6 fokat. A Volhardt-féle Atemstoss gyakorlatban

-

rendszerint kivihetetlen, mert a rovid idé alatt végre-
hajtott hirtelen kilégzést rendszerint kohogési inger
szakitja meg, A maximadlis légzési kapacitast ezen ok-
b6l a gyakorlatban nem tudjuk szamszerlien megélla-
pitani. A cikk helyesen ramutat arra, hogy »senki sem
képes egész percen Kkeresztlil valéhan maximalisan
1élegzeni«,

A gyakorlat részére igen konnyen kivihet spiro-
metriat a kovetkez6 moédszer szerint ajanlom: a bete-
get mély belégzés utan exspiraltatjuk, a kilégzést nem
hirtelen, hanem fokozatos erdsséggel hajtatjuk végre.
Amennyiben kohtgési inger nem zavarja meg, az
utolsé 2—300 ml-t is ki tudjuk mutatni. Azutin a dys-
pnoet sziinteté Adrenalin, Propylon, Ephedrin sth. po-
rok megfelelé adagjait szippantatjuk be a beteggel
(e célra porbeszippantot, Inspirator-késziiléket con-
strudltam). A szippantas utan 1—2 perccel 11jbol meg-
hatarozzuk a Vk-t. Az esetek legnagyobb' részében,
amennyiben pulmondlis és nem cardialis dyspnoeval
allunk szemben (!), lényeges, 300-t6l 1000 ml-ig terjedd
fokozott Vkt taldlunk.

Idésebb, latens a. b.-s, emphysemas betegeknél ke-
vert dyspnoet taldlunk, mely pulmonadlis és cardialis
componensbél adédik.. Ily esetben az adrenerg gyogy-
szerek szippantisa az elobbinél lényegesen kevesebb
VK. emelkedést mutat (200—300 ml). Tisztan cardialis
eredetii (angina pectoris, insuff. coronaria, cor pulm.,
vitiumok stb.) dyspnoendl adrenerg gyogyszerek szip-
pantédsaval Vk. emelkedést nem mutathatunk ki, Ez a
tény differentidldiagnosztikai szempontb6l nagyon jol
felhasznalhatd.

A cikk megéllapitisai és a magam gyakorlati ész-
leléseibdl kivilaglik, hogy gyakorlé orvos az egyszer(
spirometer késziilékkel hasznos segité eszkozt kap a
dyspnoes betegek koérismézésére.

) Gliick Tibor dr.

T. Szerkeszt6ség! Gliick kartars beszamol kedvezé
tapasztalatairél, melyeket gyakorlataban a Vk. meg-
hatarozasanak légzési funkciés probaként valo felhasz-
nalasaval szerzett. A mddszer valéban alapvetd fontos-
sdgi — magunk is toébb munkdnkban térekedtiink
alkalmazasi korének Kkiterjesztésére —, am helyes ko-
vetkeztetést csak ugy tudunk levonni adataibol, ha
szem el6tt tartjuk teljesité képességének hatarait. Eze-
ket igyekeztiink korvonalazni referatumunkban.

A Mpyers-féle tablazat legfébb hibajanak azt tart-
juk, hogy a normdat a testfeliilettel hozva aranyba
olyan két tényezd fuggvényeként adja meg, melyeknek
egyike — a teststily — aligha befolyasolja jelentisen
a maximalis légzési térfogatot. Igy a tablazat szerint
az lenne csupan physiologias, ha egészséges ember hi-
zik, Vk-a is emelkedik egyszersmind; ez pedig sohasem
kiovetkezik be. A valtozatlan értéket viszont kérosan
csokkentnek kellene tartanunk, s kereshetnok haszta-
lan: tiid6- vagy szivkarosodas felel6s-e érte. Ha maér
valamely norméhoz akarunk igazodni, elvileg helye-
sebbnek, gvakorlatilag pedig sokkalta egyszertibbnek

~ 1 dragée tabl.
0,15 g Pankreatin-t,

DIPANKRIN «xoy.

dragée tabl.

0,05 g Duodenum sice.-t tartalmaz.

Csomngolds : 30 keratinozott dragée Ft 6.—
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A poliomyelitis-virus kérdésének mai dllasa*

Iria:

Egyik-masik orvostorténelmi munka szerzdje
a gyermekhuidést uj betegségként jeloli meg arra
valé hivatkozassal, hogy ennek a feltliné koérforma-
nak egyébként a régebbi feljegyzésekben is nyoma
lenne. A betegséget azonban ma meégis legtobb his-
torikus Osidejlinek véli: bizonyitékokként egy
egyiptomi mumian talalt jellegzetes csontdeformi-
tasokra, tovabba szintén a faradk korabol szarmazé
egyik templomdombormiin &brazolt, nyomorék
alakjara hivatkoznak, amelynek elvaltozasai tény-
leg hasonlitanak a betegség kovetkezményeként
gyakran kialakult képre. Legyen bar &sideji a
poliomyelitis, orvostérténelmi kezdetét az 1840.
évre teszik, amikor azt Heine gondos megfigyelé-
sek alapjan o6nallo korformaként leirta. A betegség
— és ezt a mai jarvanytani ismereteink alapjan
szinte biztosan allithatjuk — a multban igen ritka
lehetett. Nagyobb szdmban csak az elmult szizad
végén és szazadunknak elsé évtizedében jelentke-
zett. Ezért a betegség jarvanyos terjedésének fel-
ismerése el6tt alig gondolhattak annak fert6z6 vol-
tdra. A széazad elején azonban, amikor Eurépaban
mar tobb ijeszlé jarvany lobbant fel, fert6zd jelle-
géhez kevés kétség fért és korokozoja irant élénk
érdeklédés tdmad. Miutén t6bb helytelen megalla-
pitast tettek kdroktanat illetéen, 1909. évben el6-
szor Landsteiner és Popper a betegséget allaton,
nevezetesen majmon kisérletesen el6idézték, majd
Landsteiner és Lewvaditi hamarosan igazoltak a
koérokozo filtralhato voltat is.

A poliomyelitis kéroktananak kutatasi teriile-
tén ujabb fejezetet jelentett 1911-ben Kling és
munkatédrsainak ama megéllapitasa, miszerint a
korokozé betegek garatvaladékaban és székletében
is megtalalhaté. Ezek a megfigyelések nemecsak a
fert6zés forrasat jelolték meg, hanem a betegség

* Az Orvos-Egészségiligyi Dolgozok Szakszervezete
Orthopaed Szakcsoportjanak 1955. maéarecius 12-én tar-
tott tudomanyos iilésén elhangzotl elGadas.
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pathogenesisések tisztizédsdhoz is sokban hozza-
jarultak., Nem feladatom az, hogy rovid eléadasom
keretén beliill a poliomyelitis-virusnak és a beteg-
ség pathogenesisének ismerletésére vonatkozd fej-
16désral kronoldgikus sorrendben részletesen szdl-
jak. Ehelyett mondanivaléom csak a kérdés jelen-
legi allasanak fontosabb részeire korlatozom. El6-
adasom magjat a kérokozonak, a poliomyelitis
virusanak ismertetése fogja képezni.

Ismert likacsnagysdgu kollodiumszirék alkal-
mazasanak révén az elektronmikroszkop felfede-
zése el6tt voltak mar adataink a virus méretére
nézve. E kisérletek alapjan atmérdsjét 10 mp-nak
jelolték meg; ezek szerint a koérokozd a legkisebb
méretli ember-, illetve allatpathogen sajatsaga vi-
rusok nagysagrendjébe tartozik. A virus elektron-
mikroszképos leképzése nem bizonyult konnytu fel-
adatnak, mert az igen kisméretli virusok tisztitasa
— kiilonosen idegszovet esetén — szamos technikai
nehézséget rejt magiban. A teljesség kedvéért meg
kell emliteniink azt, hogy megbizhaté elektron-
mikroszképos felvételek csak kelléen tisztitott
virusanyaggal végezhetok. Ilyen korilményekre
vezethetd vissza az, hogy a régebbi elektronmikro-
szkopos felvételek szerint a virus fonalalaku lenne.
A legujabb, Un. quantitativ elektronmikroszképos
tanulmanyok segitségével ma mar megbizhaté fel-
vételeink vannak a poliomyelitis-virusrél, melyek
mind nagysagara, mind pedig alakjara nézve tajé-
koztatnak benniinket. Ezek szerint a virus gomb-
alaku képlet, melynck atméréje a filtratios kisér-
letek adatainal nagyobb: a Lansing-tipusu MEF1
torzs részecskéinek mérete 27—30 mp. A masik két
tipusu virus részecskéinek mérete — bar ezekkel
mindenben megnyugtaté elektronmikroszképos
vizsgalatok még nem torténtek — ugy Jlatszik,
egyezik az elébbiével.

A virus felttiné tulajdonsagaként kilsé beha-
tasokkal szembeni nagyfoku ellenallasat emlitjilik.
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Bar hével szemben nem sokkal nagyobb az ellen-
4llasa, mint a tébbi virusé — azaz 55°-on 30 perc
alatt fertozoképességét elveszti — infektivitdsa a
kulvilagban pl. szennyvizben, székletben hosszu
ideig, esetleg honapokig is megmarad. A virust
ezért latrindk tartalméaban, szennyvizben, legyek-
ben is sikeriilt mar szamos alkalommal kimutatni.
Dezinficiensekkel szembeni viselkedését egyeldre
csak kevés vonatkozasban ismerjik. A legtobb vi-
russal ellentétben igen ellendlld. Erélyes dezinficien-
sek, mint pl. a klér, a jod, amelyek oxidativ tton
hatnak, a virust gyorsan tonkreteszik. Ugy latszik,
a savat jol tliri: pl. gyomorbennékben o6rakig fer-
t6zoképes marad. Ellenall az emészté fermentek-
nek; pepsin és trypsin alig hat reaja. Ebbél az a
gyakorlati kovetkeztetés, hogy a poliomyelitis kér-
okozojaval ferté6z6tt anyagot, mint pl. székletet —
kiilénosen ott, ahol az a fert6zés forrasa lehet —
erélyes dezinfekciénak kell kitenniink. Erre leg-
alkalmasabb a héhatas, vagy szébajohet a vegy-
szerek koziil a kléormész.

Emberi betegségeket okozé virusok allatpatho-
genitasanak kérdése dontd fontossagu azok kisér-
letes tanulmanyozhatosaga szempontjabol. Ha
nines fogékony allatunk, mint pl. hepatitis-virus
esetén, ez a korokozd vizsgalatat szinte lehetet-
lenné teszi. A poliomyelitis virusa a koOzonséges
laboratériumi 4llatainkra, a tengerimalacra, a
nyulra, a kutydra, a macskira, a tyukembriora,
tovabba az oOsszes héziallatainkra nem pathogen.
Kilon kérdésként kezelendé az egér, s egyes rag-
. csalok fogékonysaganak tligye, amellyel ezért majd
masutt foglalkozom. A fentiek egyszersmind azt is
jelentik, hogy hazidllataink a betegség terjesztésé-
ben nem jétszanak szerepet. A virus tanulmanyo-
zasara csak a kiilonb6z6 majmokkal végzett kisér-
letek vezettek célra. Az aranylag oles6 rhesus-
majom a Kedvelt kisérleti allat, de ezenkiviil mas
majomfajtikat is felhasznédlnak. A legutébbi idében
mar csimpanzokon is kiterjedt kisérletsorozatokat
végeztek.

Mivel a poliomyelitis-virusfert6zést hosszu
ideig majmon kiviil més allatra atvinni nem sike-
rilt, ez sokban héatraltatta a kutatasok menetét,
Lényeges lépésnek szamitott az' amikor 1939-ben
Armstrong-nak egy bulbaris paralysisben elhalt
egyén idegszovetével intracerebrilis oltds utjan az
egyik, Amerikidban honos ragesilét, a gyapot-
patkanyt fertézni sikeriillt. A torzset a gyapotpat-
kédnyban, késébb pedig leboratériumi fehéregérben
tovabboltani tudta. Ez az els6, egérre is atolthatd
virus, Lansing-torzs néven szerepel az irodalom-
ban. Segitségével a poliomyelitis-virus tulajdonsé-
gat sok vonatkozasban tanulmanyozni lehetett.
Rigesaléra atolthaté torzset néhiny esetben a ké-
s6bbiek soran is sikeriilt izoldlni. Mindezeket a
gyapotpatkanyra és egérre pathogen térzseket pro-
totipusok alapjan Lansing-szer( torzseknek jeldlik
meg, s amint majd latni fogjuk immunbiolégiai
szempontbdl is lényegesen kilonboznek a 16bbi,
ugy mendjam kozonséges, azaz csak majmokra
pathogen torzsektdl.

Nem kivanok részletesen foglalkozni a polio-
myelitis virusdnak allatpathogen sajatsagaival. A
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technikai részletek a hallgatésdgra nézve ugysem
érdekesek és itt egyedul csak azt jelzem, hogy a
kérdésre mas vonatkozasban, amely mar gyakorlati
fontossdgot is rejt magaban, kés6bb még vissza-
térek. A poliomyelitis virusat egészen a legutébbi
évekig par excellence neurotrop sajatsagunak te-
kintették. Ugy hiszem, érdemes e kérdéssel réviden
foglalkozni. A virusok rendszertani beosztisara —
kelléen nem definidlt voltuk folytdn — még nem
kertilhetett sor és ett6l valészintileg még ma is elég
messze vagyunk. Az elmult évtizedekben, kiilono-
sen francia szerz0k javaslatara, egyes szervek
iranti affinitdsuk alapjan prébaltak a virusokat osz-
talyozni. Ennek kovetkeztében beszéltek dermo-
trop, viscerotrop, neurotrop stb. virusokrél. A be-
osztast szdmos tankonyv elfogadta és az orvos-
biol6gusok tudatdban ennek folytan az eléggé mély
gyokeret eresztett. A virusoknak szovetelemek
iranti affinitasuk alapjan toérténé jellemzésiik azon-
ban hamarosan megbukott, s az emlitett felosztas
mindinkabb elvesztette jogosultsagat. Taldn éppen
a poliomyelitis virusa az, mely legtovdbb megtar-
totta az elékelé »neurotrop« megjelslést. E fel-
fogds azonban ma mar szintén a multé.

A poliomyelitis-virus neurotrop jellegére utal-
tak azok az uttoré vizsgalatok, melyekben Kérnyei,
tovabba Hordnyi professzorok is részt vettek és
ahol a virus terjedési tutjat az idegelemek histolo-
giai elvaltozdasa utjan kovették. Egyik amerikai
szerz6 a virusnak az idegekben vald tovaterjedését
biologiai eljarasokkal mérte és megallapitotta azt,
hogyha a majom élesen &atvagott N. ischiadicusa-
nak proximdalis csonkjat virussal érintkezésbe
hozta, a kérokoz6 az axonban nem szaporodik,
hanem ott éranként kb. 2,5 mm sebességgel halad
a sejt felé. A virusnak az idegelemekben valé van-
dorlasa, valamint a virus hatasara az idegsejtekben
létrejové elvéltozasok joggal keltették annak felté-
telezését, hogy a poliomyelitis wvirusa kizar6lag
csak az idegsejtekben taldlja meg szaporodasi fel-
tételeit.

Ezzel a felfogassal jo Osszhangban &llt a polio-
myelitis klinikai és koérbonctani képe. Volt azon-
ban egy korilmény, ami a poliomyelitis-virus ki-
zarolagos neurotrop sajatsiga alapjan nechezen volt
értelmezheté. Amint arra mar utaltam, a virus a
garatiiregben, még inkéabb a béltartalomban kimu-
tathat6. A betegek 40%-énak garatvaladékaban
legtobbszor mar igen koran, tébb esetben a klini-
kai tiinetek megjelenése el6tt megtalaltak a kor-
okoz6t. A garatiiregben a virus rendszerint a be-
tegség utani 14. napig tanyazik. A székletben a
virus még gvakoribb: fejlett technikaval a betegek
70%-anak székletében talaltdk meg a virust a be-
tegség elsé két hetében. A 3. és 4. héten 25%, a 7.
és 8. héten 13% volt a pozitiv székletek szdma. Leg-
feltlin6bb azonban az, hogy milyen 6riasi a szék-
lettel tritett virus mennyisége; naponta annyi ta-
vozik, mint amennyi virus a beteg egész kozponti
idegrendszerében taldlhaté. Hogyan kerul a virus
ilyen nagy mennyiségben a bélcsatorndba, ha an-
nak kizarélagos szaporodasi helye az idegelemek
lennének? Faber és munkatarsai a bélesatorna
idegelemeit vélték a virusszaporodas fészkének és



szerintiik onnét jutnak a nyalkahartya felszinére.
Vannak tényleg olyan kisérletek, amelyek a virus
centrifugalis iranyba valo haladasa mellett szélnak.
Igy pl, ha a majomnak atvagott infraorbitdlis ide-
gének proximadlis csonkjat virusban aztattak, majd
a csonkot gondosan izolaltak; a virus idével az atlat
garatvaladékaban is megjelent.

Ezek az értékes kisérleti adatok azonban még-
sem adtak megnyugtatdo eredményt a virus szapo-
rodasi helyét illetéen. Ellene szél az emlitett fel-
fogésnak pl. az, hogy a csimpénzba per os bevitt
virus megszaporodott, holott az allat az e moédon
végzett fertézés haldsira nem betegedett meg.
Jogos volt éppen ezért azoknak a nézete, akik a
poliomyelitis-virus kizardlagos neurotrop voltaban
kételkedtek. E kérdésben déntd bizonyitékokat a
virus tenyésztésével végzett kisérletek hoztak.

A poliomyelitis kérokozoja ugyanugy, mint a
tobbi virus, a bakteriolégiai munkakban annyira
kittinéen bevalt taptalajokon nem szaporodik. A
virusok egyik jellegzetessége, hogy szaporodasi
feltételeik kizarolag az él6 sejtekben vannak bizto-
sitva. Az él6 sejt nemcsak in situ, tehat a szerve-
zeten beliili eredeti helyén alkalmas a virus tala-
jaul, de bevilik akkor is virus szaporitidsara, ha a
fogékony szovetek aszeptikus koriilmények kozott
taplalé folyadékba téve in vitro tartjuk életben.
Az ilyen szovet-explantatumok hossza ideig élnek,
sot kell6 feltételek kozott azokbdl élénk sejtbur-
janzas indul ki. Az ilyen taléls, szaporoddképes
szovetexplantatumok, vagy még inkabb szovetkul-
tardk kitinéen bevaltak a virusok tenyésztésére.
A poliomyelitis-virus egyik torzsét Sabin és Olitsky
még 1936-ban megkisérelték emberi embriébol ké-
szlilt szovetkultirdban tenyészteni. Hasznalt tor-
zsik az idegszovetbdl késziilt kulturdkban szapo-
rodott, de mds szervek explantatumaiban nem né-
vekedett. Ez az akkori megfigyelés is a virus kiza-
rolagos neurotrop sajatsaga mellett latszott szélni.

Donté fordulat tortént azonban e teriileten
1949-ben. Enders és munkatédrsai, mitétileg elta-
volitott, kiilonb6z6 emberi szovetek vagy életkép-
telen magzatok szerveit hasznaltdk fel szévetkultu-
rak készitésére. Technikdjuk joval fejlettebb wvolt,
mint az el6bb emlitett szerzéké. Barmilyen szove-
tet is haszndltak kisérleteikben, a poliomyelitis vi-
rusa jelent6s mériékben szaporodott a kulturak-
ban. Megfigyelésiik maéasik érdekessége, hogy az
explantatumboél fejlédott fibroblastok a virus sza-
porodasaval parhuzamosan elpusztulnak. Ez oly-
annyira szabalyosan bekovetkezik, hogy alkalmas
a szovetkultura virusfertézésének megdllapitasara.
A hatds, amire a tovéabbiakban cytopathogen-hatés
néven utalunk, megfelelé kisérleti koriilmények
kozott alapjaul szolgdlhat a virustartalmu anyag-
ban foglalt koérokozé titralasara. Hogy ebben az
esetben a virus tényleg nem az idegelemekben, ha-
nem extraneuralis sejtekben szaporodik, azt tiszta
fibroblast- vagy epithelsejt-kultirakkal végzett
kisérletek fényesen igazolték.

A poliomyelitis virusanak kutatasaban a szo-
vetkultirdk alkalmazasa uj érat jelentett és sok
lehetGséget nyujtott a betegség tanulményozasa
szempontjébol is. Emberi vagy majom-szovetbol
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eloallitott, néhany fillérbe keril6é szévetkulturaval
egy-egy kisérleti allatot, nevezetesen a koltséges
és nehezen kezelhet6é majmot helyettesithetjiik.
Szovetkulturak segitségével a virus a beteg vala-
dékaibol, boncoldsi anyagabol, esetleg vérébol is
kitenyészthet6. Néhany év alatt, amiota a szovet-
kulturakat alkalmazzdk a poliomyelitis virusanak
kutatdsi tertiletén talan tobb eredmény sziiletett
meg, mint az azt megel6z6 40 évben. Ha a polio-
myelitis elleni sikeres védéoltas rovidesen meg-
valésul, amint arra jelenleg szamitunk, az elsGsor-
ban a szovetkultura-technika alkalmazasanak
koszonhetd.

A poliomyelitis-virus kutatasi teriletén 1j for-
dulatot jelentett a virus tipusainak felismerése is.
Arianylag régéta ismert az, hogy a poliomyelitis-
virusfert6zés tartés immunitast hagy maga utan,
igy pl. a kisérletes fertézésbol felgyogyult majom
ugyanazon torzzsel végzett reinfekciéval szemben
ellenallé volt, de nem volt mindig refrakter, ha
mds torzset alkalmaztak udjabb fertézésre. Ezek
alapjan meriilt fel a korokozo pluralitasanak lehe-
tosége; azaz a virus egyes torzsei antigén szerke-
zetlikben nem egységesek. Amikor e kérdést gon-
dos immunolégiai tanulmany targyava tették, az
els6 100 kivélasztott poliomyelitis-virustorzs vizs-
galata alapjan megallapithattdk, hogy antigén-
fajlagossaguk szempontjabol azok harom tipusba
sorolhatok. A fajlagossig igen kifejezett, ami miatt
ezek egymassal szembeni védelmet nem nyujtanak,
viszont az egyes tipusokba tartozo torzsekkel kol-
csonos immunizalas lehetséges. Az egyes tipusok,
amelyeket 1., 2. és 3. szammal, vagy Brunhilda-,
Lansing-, illetve Leon-szer(i térzsek néven illetik,
antigén-tulajdonsagukban val6jaban igen élesen
kiilonboznek. i

A szovetkultura-moédszer birtokaban ma mar
ezrekre megy az izolalt és tipizalt torzsek szama.
A megallapitasnak gyakorlati fontossdga az, hogy
az ember hdarom, antigén-szerkezetében kiilonb6z6
poliomyelitis-virusfert6zés veszélyének van kitéve,
ami egyszersmind mindharom tipuson valé at-
vészelés sziikségességét jelenti a felnéitkort im-
munitas kifejlédése szempontjabél. Hogy nemesak
kisérletes, hanem természetes koriilmények kozott
is tipusspecifikus immunitassal kell szdmolnunk,
amellett egyes egyének t6bbszori megbetegedése
sz6l. Mivel a betegség egyébként ritka, a tobbszor:
megbetegedés valészinlisége kicsiny és igy érthets,
hogy ezideig csak kb. 30 ilyen eset van nyilvan-
tartva.

A tipusok ismerete a véddoltas szempontjabol
is dont6 jelent6ségl. Csak az az oltasi eljaras lehet
kielégité, amely mindharom tipussal szemben vé-
delmet biztosit. Idé6m nem engedi meg, hogy az
eddigi védsoltasi kisérletek kérdésével foglalkoz-
zam, anndl is inkédbb, mivel a kérdés gyakorlati
része a betegség jarvanytanaval all szoros kapeso-
latban. Elengedhetetlennek tartom azonban azt,
hogy a poliomyelitis-virus varidciéjaval ne foglal-
kozzam. Midasok és magam véleménye szerint is,
ennek kozelebbi megismerése fogja majd biztosi-
tani a betegség elleni sikeres véddéoltas alapfelté-
telét.
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Poliomyelitisben elhalt egyének idegszoveté-
vel vagy a virustiriték valadékaival a legkiilonbo-
z6bb modon fertézhetiink majmokat. Szokdsos a
fila olfactoria teriiletének virusanyaggal tortént
ecsetelése, de ennél sokkal megbizhatébb és érzé-
kenyebb fert6zési méd az intracerebralis  oltds.
Legtjabban, mivel ez latszik a leghatasosabb fer-
t6zési utnak, a virustartalmi anyagot a majom
gerincvelejének szilirkedllomanyaba fecskendezik.
Majomvesébdl vagy hereszovetbdl késziilt szévet-
kulturdkban sorozatosan atoltott virusanyag patho-
gen-sajatsiga lényegesen megvaltozik. Erdekes
moédon az ilyen szovetkultura virusanyaggal még
az elsé és harmadik tipus esetén is sikertilt mar
intraspinalisan egeret fertézni. Ugyanakkor, ami-
kor a szovetkultura virusanyaga e moédon adaptal-
hato ragesalora, annak majompathogen sajatsaga
lényegesen csokkenni szokott. E szempontbél kiilo-
nosen Sabin és munkatdrsainak, tovabba Li és
Schaffer tanulményai figyelemre méltéak. Mind-
két kutaté csoportnak azonos elvek alapjan végzeit
kisérletei kozel egyforma eredményre vezettek, ne-
vezetesen megéllapitottak azt, hogy a szovetkul-
tura-anyag majompathogen sajitsdga lényegesen
csokken. S6t ma mar olyan torzsekr6l is irnak,
amelyek még intraspinalis fertézés utjan sem okoz-
nak majmokban megbetegedést. Ezzel szemben a
gyengitett virussal oltott majomban immunitas fej-
16dik ki. A védéoltdas alkalmaziasanak elvét az
ilyen, virulencidjaban gyengitett torzsek alkalma-
zdsaban latjak., Az emlitett kisérletes megfigyelé-
sek alapjan ma mar ugy néz ki, hogy a véddoltas
él6 virusanyag segitségével lehetének latszik. En-
nek ellenére, orvosetikai szempontbél stulyos nehéz-
ségek el6tt dllnak az emlitett kutaték, mivel nin-
csen semmi biztositék arra nézve, hogy gyongitett
virulenciaji torzs minden veszély nélkiil alkalmaz-
haté-e embernél. Hol van ugyanis biztositék arra,
hogy a majomra apathogen virus-mutans esetleg
emberben nem okozhat-e megbetegedést? Ez a
kérdés mindig felmeriilt akkor, amidén addig nem
hasznalt, gyengitett kérokozoval kisérlik meg a
véddoltast. Emlékeztetek arra, milyen sulyos fele-
16sségérzést és habozast jelentettek Pasteur-nak a
veszettségelleni, elsé therapias oltésai, bar ott a
kérdés lelkiismereti oldala egyszerlibb wvolt, mert
veszett allatoktdol megmart, ennek folytan egyéb-
ként haldlos veszélynek kitett egyénekrél volt szo.

Gyengitett poliomyelitis-virussal ennek elle-
nére kisebb gyermekecsoporton maéris torténtek pro-
balkozasok. A legkisebb invasiv sajatsaggal rendel-
kez6 Lansing-térzs gyengitett valtozatat hasznal-
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tak fel. Nem tortént baj; a gyermekek vérében az
immunitast jelzé ellenanyag megjelent. Mas torzs-
zsel néhany inoperabilis rakbetegen is végeztek
hasonlé kisérletet. Ebben a néhany esethen sem
okozott az oltas karosodast. A kérdés azonban ezzel
a ma még kis szamu egyénre vonatkozoé megfigye-
lés alapjan nem dontheté el. Van ugyanis egy
olyan kiilonés nehézség, ami a poliomyelitis-
vaccina kiprébalasakor fennill, ami a legtébb mas
hasonlé esetben nem jatszott 1ényeges szerepet. A
betegség, amint az kodzismert, ritka, de nem ritka a
poliomyelitis-virusfert6zés, amely abortiv alakban,
vagy teljes latens médon folyik le. Becslések sze-
rint minden htidéses esetre 100—200 abortiv, illetve
teljesen latens fert6zés jut. A hiidéses, tehat klini-
kailag jellemz6 poliomyelitist Gigy is fel lehet fogni:
olyan betegség, amelynél a virusbehatolas kovet-
kezményeképp nagy ritkdn idegrendszeri szovod-
mények, azaz klinikailag tipus-esetek jonnek létre.
Ha mar most a majomra nem pathogen torzset
hasznalnak emberi oltdsra, csak sok ezer eset utan
birdlhatjuk meg annak teljesen veszélytelen voltat.
Azzal is szamolhatunk ugyanis, hogy a virusnak
csokkent majompathogen sajatsiga emberre nézve
csak részleges virulenciacsokkentést jelent. Ez
pedig csak igen nagy szdmu egyénen alkalmazott
védooltas utan valik majd nyilvanvalova.

Elolt virussal maris végeznek nagy szamu
egyénen véddoltast. Ertékét még nem ismerjiik, de
tudjuk az eljaras hatranyait.* Legtobben azt a né-
zetet valljdk, hogy a gyengitett, illetve avirulens
virussal végzett véddoltas fogja megoldani a polio-
myelitissel szembeni mesterséges immunizalas kér-
dését. Példaként emlitjiik, hogy analég médon sza-
molta fel az emberiség a himlét, legutébb pedig a
sargalazat. A sargalaz véddoltasanak alkalmazésa
sem jelentett konnyt feladatot, de mégis csak meg-
oldhat6 volt. Talan néhany év alatt, de lehet, hogy
talan egy évtized utan, esetleg még késGbb talalja
majd csak meg az orvostudomany azt az idedlis
megoldast, amivel a mindinkabb fontosabba valo
félelmetes betegséget végiil is felszamolja. Az ut a
cél eléréséhez, ugy latszik, mar nyitva van.

* Az elbadas korrekturajanak idején mar kedvezo
hireink vannak a formalinnal inaktivalt Gn. Salk-féle
vaccinarél. Az eddigiek azonban arrél gy6znek meg
benniinket, hogy ez az eljaras csak elsé lépésnek sza-
mithat a betegség elleni kiizdelemben és a védoltas
tovabbi tokéletesitése — valészinilileg gyengitett €16
virus alkalmazasa — jelenti majd csak a végleges meg-
oldast.
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Z L E M E'NY EK

A Debreceni Orvostudomédnyi Egyetem Gyermekklinikdjanak (igazgats : Kulin Ldszlé dr. egyelemi tandr)
kozleménye
Adatok a csecsemdkori tapldlkozdasi zavarok felosztdsdhoz
Irta: KULIN LASZLO dr.

Ismereteink gyarapoddsa mind inkdbb arra
mutat, hogy bar a kiilonféle eredetli dyspepsidk,
foxicosisok, a testgyarapodds elmaraddsa, valamint
az alimentdris tlir6képesség megvadltozdsa t6bb-
kevesebb gyakorisdggal jelentkezo, jellegzetes és
jelentés syndromékkal jaré korallapotok — és
ezért kulon fejezetben kiemelten kell a gyakorlat
és az oktatds targyat képezzék — mégsem alkal-
masak arra, hogy a taplalkozasi zavarok feloszta-
sanak alapjaul, vagy akar vezérfonal gyanént
szolgaljanak.

Legyen szabad az id6k folyaman letlint, aktua-
litasukat vesztett korabbi felosztdsok méltatasat
mell6zni és a taplalkozasi zavarok beosztasat kiza-
rolag a legujabb tankényvi adatokra figyelemmel
megbeszélni.

E célbol ismertetem Finkelstein altalanosan
hasznalatos madositott felosztasat Fanconi—Wall-
gren (1954-es kiadast) tankonyveébol.

A, B.
Heveny taplédlkozasi zavarok Idiilt taplalkozasi zavarok
(hasmenéses zavarok) (a gyarapodas zavarai)

1. Enyhe alak
Dyspepsia Dystrophia
bélhurut hypotrophia

2. Sulyos alak
Toxicosis Atrophia
alimentaris intoxicatio, paedatrophia
toxicus »Brechdurchfall« decompositio

A taplalkozasi zavaroknak az uralkodé klini-

kai tlinetek szerinti fenti két focsoportra (4, B)
val6 felosztésa, nézetem szerint elhibazott. Ugyan-
is nemesak arrél van sz6, hogy a feltlintetett ve-
zeté symptomdk olykor valtakozva eléfordulhat-
nak ugy az A, mint a B csoportban, hanem arrol,
hogy a B-nél miar esetleg jelen van, vagy lépten-
nyomon felléphet az A csoport minden syndroma-
valtozata, tovabba, hogy a heveny taplalkozasi
zavarok talajan fejlédik ki a B. és ha a B. az idiilt
taplalkozasi zavarokat foglalja magéaban, akkor
hova sorolhaték pl. az Lu. és a Tbe. stb. Ha egyazon
kozosségen beliil egyes fertozések az ép testfelépi-
tésli egyedeket, a hibas testfelépitésii egyedeknél
1. Taplalkozasi zavarok

ex alimentatione

2. Taplalkozasi zavarok
ex infectione

nem is érik ritkabban, az kétségtelen, hogy arany-
talanul kevésbé veszélyeztetik. A hibas testfelépi-
tésben (B. csoport) azonban kiilonosképpen el6-
szeretettel jelentkeznek tarka valtozatban az A.
csoport uralkodd és csatlakozé syndromai; pl. ali-
mentaris hibak, tolerantia athagas, banalis fert6-
zések, valamint kiulonféle eredeti fatalis lefolyasu

~hasmenések és toxicosisok. Nem érintheti a kérdés

érdemi részét az, hogy a testgyarapodas zavara-
ban fellépé heveny taplalkozdsi zavarok jellegze-
tes korallapotai — dyspepsidk és toxicosisok
szemben az ép testfelépitéstiekkel éppen a - sulyos
test-disparitdsu sorvadasban tiinetszegény lefolyast
mutatnak.

Nem szorul bévebb magyarazatra, hogy gya-
korlati, elméleti és didaktikai szempontokra figye-
lemmel egyrészt a nyilvanvaléva valt ellentmon-
dasok tulsulya, masrészt az alabb ismertetett okok
miatt, Finkelstein-nak a — médositott — klinikai
vezértiinetekre basirozott csoportositasa, valamint
a csecsemokori taplalkozasi zavaroknak: acut és
chronicus felosztasa ma mar nem tarthaté fenn:

1. A taplalkozasi zavarok csaknem teljes egé-
szében felolelik a csecsemékor betegségeit, mert
ezen kor sajatossaga az, hogy a betegségek a szer-
vezet egészére, az emészté apparatusra, az anyag-
cserére 6s a taplaltsagi allapoira erételjesen ki-
hatnak.

2. A taplalkozasi zavarok aetiologiai ismeret-
tara hatalmas anyaggal gyarapodott, pl. uj kér-
okozok felfedezése, virusok és ismert baktériumok
ujabb koroki szerepének felismerése stb.

3. A sorvadas problematikajanak, a testgyara-
podasi zavar aetiopathogenesisének tisztazasa.

A biolégiai torténések sajatossiga 'az, hogy
merev — matematikai — formuldba nem szoritha-
ték be. Ujabb térvényszerliségek megismerése
azonban feltétleniil alkalmas annak megjelélésére,
hogy milyen iranyban célszer(i haladnunk. Eppen
az aldbb részletezendé megéallapitasok mutatnak
r4 arra, hogy a taplalkozasi zavarok rendszerezésé-
nek tovabb fejlesztésére, teljessé tételére egyediil
Czerny 1906-b6él szdrmazé aetiologiai felosztdsa
alkalmas.

3. Taplalkozési zavarok
e constitutione

A. Quantitativ taplalasi hiba: ° A. Enteralis fert6zések: A. Dysplasias typusok
a) Elégtelen téplalés. Enteritis. Egyszer(i, multiplex
b) Tultaplalas. Enterocolitis. és komplex fejl. rendell.
B. Qualitativ taplalasi hiba: Dysenteria. : &
Zsirhiany, B. Parenteralis fert6zések, pl.: . Endocrin anomalidk

Fehérjehiany
Vitaminhiany

a) acut:

b) chronicus:
Lues
Tuberculosis

otitis, pyuria,
katarrhalis grippe

QW

. Allergias és exsudativ diathesis
Silyos neuropathia
D. Korasziilottség és debilitas
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Ha az alimentdris, infectiosus, alkati okok és
praedisponalé tényezék tartésan fennmaradnak,
kombinalédnak, ismétlédnek, valtakoznak, akkor
nemcsak mint az acut zavarok s6- és vizvesztésbe,
hanem sejt-szovetveszteségbe is sodorjdk a test-
alloméanyt. A csecsemonél gyorsabb vagy lassubb
tempoéban, sorrendben kifejlédik: 1. hypotrophias,
2. atrophias, 3. decompositios testallapot. °

Az eutrophias és hypotrophids, azaz nem sor-
vadt testallapoti csecsemdk az alimentaris, infec-
tiosus stb. betegségiik gyégyuldsa utdn 4&ltaldban
folyamatos sulygyarapodasnak indulnak. Az atro-
phids, decomponalt testallapoti csecsemdék azon-
ban aktudlis betegségiik gyo6gyuldsa utédn csak
kivételes esetekben gyarapodnak kivanatosan. A
sorvadt testallapotban a gyarapodds nehézsége,
képtelensége az esetek tobbségében akkor szilinik
meg, ha a kornyezet milieujét meguvdltoztatjuk.
A 20—22 C foku szobahémérsékl milieu megfelel-
het az aktualis, interkurrens betegségek gyogyita-
sara, de nem alkalmas arra, hogy a sorvadtat gya-
rapodasra birja. Az atrophids és decomponalt cse-
cseméknél kialakult jelentds, feliilet/stly disparitas
miatt a 20 C fok koruli szobahOmérsék shideg«
milieu. Ezen inadaequat milieuben fokozott a hé-
leadds. A testmeleg fenntartiasa érdekében fokozott
hétermelés gyarapodési nehézséget, esetleg tovabbi
sulyveszteséget von maga ulin. A testgyarapodas
zavaraért — a sorvadasos allapot fennmaradasaért
— az alimentaris, infectiosus, konstitutiondlis oko-
kon és praedispondlé tényezékon kiviil még egy
tényez6 felelGs: ez az inadaequdit kornyezeti ho-
mérsék dltal fenntartott pathologids héregulatio.
Az a szemlélet helyes, mely az aktualis betegségek
lekiizdése utian — sorvadasban — a gyarapodas
elmaradasaért (a fizikai és kémiai hdszabalyozas
egyensulyi eltolédasaért — a pathologids héregu-
latiéért —) principialisan az extrem test-dispari-
tast és a szobahdmérsékd, azaz »hideg« kornyeze-
tet egyetemlegesen teszi feleldssé.

Mivel a csecsemd egészségi allapotanak ellen-
drizhet6, konnyen megfigyelheté generalis indica-
tora a fejlédés, a zavarialan tlestépités, ezért nyil-
vanvald, hogy a csecsemékori taplalkozasi zavarok
szemléletének eloterében a testdllapot: az ép,
illetve koros testfelépités kell alljon.

Korabbi kozleményeimben »intakt« sorvadtnak
nevezem az oOroklott vagy szerzelt organicus betegség-
ben nem szenvedo interkurrens betegségébol gyogyult
leromlott testallapotii csecsemét.* Ugy vélem, elérke-
zett az ideje annak, hogy a csecsemdkori sorvadast ki-
zarélag mint jelentésen leromlott testéllapotot tudato-
sitsuk., »Pusztan« sorvadasrol csak akkor beszéljiink,
ha a leromlott testallapotu csecsem(é mar nem szen-
ved aktudlis betegségben, azaz »intakt« sorvadt. Ez-
altal a ecsecsemdsorvadés bonyolultnak vélt komplex
problémajat a valés értékig leegyszerfisitjiik és a sor-
vadas kérdésén tilmenéen a taplalkozasi zavarok at-
tekintését is lényegesen megkénnyitjiik. Ugy tinik.
hogy zavart okoz, ha »pusztan« sorvadasr6l targya-
lunk és irunk, akkor is, amidén a sorvadt az aktuélis

* Sorvadasban az oroklott, szerzett, rendszer-,
organikus és interkurrens betegségeket a tovabbiak-
ban gyljténéven roviden aktudlis betegségeknek
nevezem.
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betegségébél még meg sem gydgyult, valamint, ha a
sorvaddasos testallapothoz 1jabb téaplalkozasi zavar
tarsul. Vizsgdalataink egyérltelmen szolnak amellett,
hogy az »intakt« sorvadt korélettani adatai az aktualis
betegséghen — »interkurrens«, azaz »masodlagos« tap-
lalkoz4si zavarban — szenvedé azonos koru és hasonlé
hossz-stly quotiens(i sorvadt megfelelé adataitél eltér-
nek. A sorvadasrél alkotott nézetek egységes kialaki-
tasat jelentéosen gatolja, hogy az aktualis betegségben
szenvedo sorvadtak nincsenek élesen elvalasztva az
»intakt« sorvadtaktél. Az irodalom attekintésekor 1ép-
ten-nyomon tapasztaljuk, hogy ezen két egymaéssal

.nem azonosithaté koérdllapot a tiszta simplex és az

aktualis betegségekkel kevert sorvadas — elmosédik,
sOt egybeolvad.

Ennek megfeleléen két kategoriat célszeri meg-
kiilénboéztetni.

1. Tapldlkozasi zavarban — aktudlis betegségben
— szenvedd sorvadt. Az aktualis betegség, valamint
inadaequat milieuben a disparitasos testallapot miatt
képtelen gyarapodasra. (Ezen kategéridban meg kell
jelolni kovetkezetesen a fenndllé aktuélis betegséget
€és a sorvadt testallapotot: pl. hypalimentatiés sorvadt.
dysenterias sorvadt, pathogen colis sorvadt, intersti-
tialis pneumonids sorvadt, pylorus stenosisos sorvadt,
pancreas fibrosisban szenvedé sorvadt stb.)

2. Sorvadt (»intakt« sorvadt). A sorvadt testalla-
pot és az inadaequat kornyezeti milieu oka a gyarapo-
dasi képtelenségnek.

Ezek utdn megkisérlem a cseesemékori sorvadias
fogalmat a kovetkezé mondatban meghatarozni:

A csecsemobkori sorvadas taplalkozasi zavarok ko-
vetkeztében keletkezett, azok fennalldsa mellett meg-
1év6, vagy azok felszamoldsa utan visszamaradé le-
romlott testallapot.

Az elmondottakbol nyilvanvald, hogy a tap-
lalkozasi zavarok felosztasaban a klima tényezét
az atrophias testallapotra figyelemmel célszer
érzékeltetni, tudatositani. Az eutrophidban a 20-
t6l 22 C fok a megfelelé kérnyezeti hémérsék, ez-
zel szemben atrophidaban 28-t61 30 C foku kornye-
zeti hémérsék az optimdlis milieu. A 20-t6l 22 C
foka klima a tarsadalom apraja és nagyja szaméara
magatol értet6dé, mert megszokott. A céltudato-
san, tartdosan 28-t6l 30 C fokra beallitott klima ez-
zel szemben teljesen ujszer(, szokatlan. Nem ér-
dektelen ramutatni, hogy a gyermek-pathologid-
b6l éppen a csecsemékori sorvadasban bizonyoso-
dott be kétséget kizaréan, hogy a kiérnyezeti hé-
mérsék és megfelelé medvesség donté befolydst
gyakorol a miliew interieurre és hogy az anyagesere
miikédés ilyen értelemben bizonyos mértékig a
kiils6 milieunek is fliggvénye.

Vizsgalataink bizonyitjdk, hogy a sulyos test-
disparitasa »intakt« sorvadtnak Kkeringési és
anyagcsere viszonyai a 28-t6l 30 C foku adaequat
milieuben fiziologias értékek felé haladnak. A ke-
ringés és anyagcsere czen tobbnyire kedvezé ala-
kulasanak jelentés gyakorlati kovetkezménye,
hogy az eutrophiasokra jellemzé folyamatos suly-
gyarapodas fordulatszertien kovetkezik be.

Ha mar a csecsemd sulyosan leromlott, irrele-
vans, hogy a taplélkozasi zavarok a sorvadtat mi-
lyen sorrendiségben, vagy milyen kombinacioban
juttattak sorvadasba, és hogy a sorvadas kialaki-
tasdban milyen aetiologiai tényezék szerepeltek.
A lényeg az, hogy az aktuilis betegségek gyogyu-
lasa utan sikerll-e a sorvadasos allapotot meg-
sziintetni. Régi tapasztalat, hogy ezen betegségek



eliminalasa ellenére csak ritkan sikertilt a sorvad-
tat tartés gyarapodasra birni. Ma azonban mar
mondhatjuk, hogy ha a sorvadtat aktualis beteg-
ségébb6l meggyogyitottuk, akkor a sorvadt test
gyarapodasat az adaequat milieu biztositani képes.

Felvet6dik a kérdés, elképzelhetf-e, a sorvadt
testallapothoz hasonléan, az eutrophias testalla-
potban testgyarapodast gatlé inadaequat klima,
Logikus kovetkeztetéssel feltehets, hogy a 20 C
fok koruli homérsékletnél jelent6sen alacsonyabb,
tartosan haté kornyezeti hoémérsék az eutropias
sulygyarapodasat elonyteleniil képes befolyasolni.
Ha pedig ez igy van, akkor az inadaequat kornye-
zeti homeérsék a taplalkozasi — gyarapodasi — za-
var kibontakozasaban is aetiologiai jelentdséggel
bir. Nyilvanvalé, hogy az inadaequdt kornyezeti
milieunek, mint a testgyarapoddsi zavar egyik je-
lentés okdnak bedllitdésa a tdpldlkozdsi zavarok
problematikdjiba, hozzdjarul a tdpldlkozdsi zava-
rok aetiologidjinak tisztdGzdsdhoz, illetve teljessé

tételéhez.
A taplalkozasi zavarokat — a »csecsemékor
betegségeit« — Czerny aetiologiai felosztdsa alap-

jan és az ép, illetve hibas testfelépités: eutrophia,
illetve atrophia, valamint a klima tényezék figye-
lembevételével bizonyos értelemben idérendjik-
ben a tabldzaton harom rétegli &brazolasban
tekinthetjuk at:

ORVOSI HETILAP 1955. 34.

1. Praedispondlé tényezdk.
2. Alimentdris okok. 3. Infectiosus okok.
4, Konstitutiés okok.

5. Inadaequdt klimatényezok.
(testallapot)

Osszefoglalds. A sorvadas aetiopathogenesisé-
ben az inadaequat klima tényezének megismerése,
a taplalkozasi zavarok fogalomkorének tisztazisa-
hoz és teljessé tételéhez is hozzajarult.

Bizonyitottnak latszik, hogy a taplalkozasi za-
varoknak az uralkodé klinikai tlinetekre, a heveny
és idilt alakokra alapozott csoportbeosztiasa el-
hibazott.

Alatdmasztast nyert, hogy Czerny aetiologiai
felosztasa, a taplalkozasi zavarok rendszerezésének
teljessé tételére, 1j felismeréseink beépitésére
(inadaequat klima faktor) az ©sszes hasznalatos
felosztasok koziil egyediil bizonyul alkalmasnak.

IRODALOM: 1. Bendix: Lehrbuch der Kinderheil-
kunde. Urban & Schwarzenberg. Berlin-Wien, 1910.
S. 200. — 2. Békay—Flesch—Bokay: A gyermekorvos-
l4s tankonyve. Mai Henrik és Fia, Budapest, 1921,
153. 0. — 3. Czerny—Keller: Des Kindes Ernahrung,
Erndhrungstorungen und Erndhrungstherapie. Franz
Deuticke, Leipzig und Wien, 1925. — 4. Fanconi—Wall-
gren: Lehrbuch der Pidiatrie. Benno-Schwabe & Co.,
Basel, 1950. S. 115. — 5. Feer—Kleinschmidt: Kinder-
heilkunde. Verlag von Gustav Fischer in Jena, 1952.

A csecsemékori tdplilkozdsi zavarok feloszidsa.
1. Praedispondlé tényezok:

A: Kor dispositio:

a) Korasziilottség.

b) Debilitas.

¢) I. Trimenon.

B: Hospitalismus, synonimdk:
Fizikai és psychikai inanitio.
Testi és lelki elhagyatottsag.

Helytelen
a) apolés,
b) gondozas.

2. Alimentaris okok:

3. Infectiosus okok:

4. Konstitutios okok:

A: Quantitativ tapldlasi hibdlk: A: Enteralis: A: Dysplasidk:

a) hypalimentatio synonymak: (Endogen coli ascensio, Egyszer(i, multiplex,
alataplalas, elégtelen taplalas, lasd taltaplalds), komplex fejlédési rendellenes-
éhezés, inanitio. Dysenteria. ségek.

(1/3 tej, cukorhiany). Pathogen coli. B: Endokrin anomdlidk:
b) Tultaplalas (gyakori és nagy- Grippe. pl. hypo-athyreosis.
mennyiségli taplalék — Endo- ¥;‘;)“;3§ C: Exsudativ diathesis:
en coli ascensio —). ¢ = i
E. .01 T )’ SlAnell Ak, pl pse‘u‘do c?yspep.sxa.
: Qualitativ tdplaldsi hibdk: Sepsis. D: Allergias diathesis: :

a) Lisztartalom (fehérje; A-, B-, Ismeretlen fertézések. pl. nutritiv tehéntej-érzékenység.
C-, D-avitaminosis és zsir B: Parenteralis. E: Sulyos neuropathia:
carentia). a) Akut: pl. habitualis hanyas.

b) Tejartalom (a tapanyagok kor- Grippés fertézések: angina, F: Abiotrophia sec. Gowers. &

relatios hibaja, azaz fehérje-
talsuly és ch.-szegénység, pl.
a higitatlan cukornélkiili tej).

¢) Hypo-avitaminosisok (pl.
C-avit. Moller—Barlow-kor,
A-avit. Keratomalatia,
D-avit. Rachitis-tetania).

d) Ablactatio.

e) Evakuaciés zavar (zsirdis
taplalék, gyomor-atonia).

tracheitis, bronchitis, otitis;
septicus fertézések:
pl. osteomyelitis cystopyelitis,
pyoderma stb.

b) Chronicus:
Lues.
Tuberculosis.

5. Inadaequdt klima tényezdk:

a) hémérsék,
b) nedvesség.
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S. 274. — 6. Finkelstein: Sauglingskrankheiten. IV.
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Vas megye Tandcsa yMarkusovszky Lajos« Kérhdza (igazgalé : Szvobeda Jend dr.) 1. sz. sebészeti osztdlydnak
(féorvos : Szaboles Zoltan dr.) kozleménye

643 fekélybetegség miatt operalt beteg utdnvizsgdlata
Irta;: SZELL KALMAN dr.

A gyomorsebészet sokkal nagyobb mulira te-
kint vissza, mint gondolnank. Goldstein meglepd
adatai szerint Aesculapius papjai mar iddszamita-
sunk el6tt mintegy 400 évvel végeztek gyomor-
fekély miatt rezekciét. Floridn Mattis mester hires
pragai gasztrotomiaja (1602) 6ta tébb sikeres gyo-
mormtitétrol és allatkisérletr6l tudunk, mig 1881.
jan. 29-én Billroth végrehajtja az ujabb idék elsé
sikeres gyomorrezekci6jat. Ez a nap a modern gyo-
morsebészet sziiletésnapja. Ugyanezen évben végzi
el a francia Rydigier sztenotizaléo ulkusz miatt az
els6 pilorusrezekeciét, majd Wolfer, Billroth asz-
szisztense, az els6é gasztroenterosztomiat. A ma leg-
elterjedtebb — Billroth IL.-nek nevezett — meg-
oldast egy véletlennek koszonheti a tudomany.
1883-ban egy mér elézéleg inoperabilisnak tartott,
s gasztroenterosztomidval megoperalt betegnél
Billroth ugy latta, hogy mégis operdlhaté karcino-
marél van szo, ezért az anasztomozis épen hagyasa
mellett végezte el a rezekeiét. Annak ellenére,
hogy a gyomorbetegségek sebészi megoldasat célzd
kezdeményezéseket sokan idegenkedve fogadtdk, a
gyomorsebészet a szdzadforduldoval hatalmas fejlo-
désnek indult.

A fekélybetegség ma népbetegség. Hetényi
becslése szerint a feln6tt lakossag tiz szazaléka
szenved benne. A fekély miatt végzett miitétek az
elsé vilaghaborut koévet6 idében még a nagyobb
korhazakban is ritkdk voltak, mig ma a legkisebb
vidéki sebészeti osztalyon is elvégezheté rutinmii-
tétnek szamitanak. A miutétek szaménak szaporo-
désa azonban korantsem jelenti azt, hogy a kérdés
lezart fejezete lenne a sebészetnek. A miitét indi-
kécidja, technikdja, médja, mérete, 1étjogosultsaga
kérdésében még nagy a harc és sok a tisztazatlan

probléma. Eppen ezért gy gondoljuk, hogy a kér-
dés jobb megvildgitasa érdekében feltétleniil hasz-
nos minden, a részleteket pontosabban elemzé
utdnvizsgdlat, hogy a nagy szdmok bizonyit6é tiik-
rében kozelebb keriiljlink a végsé megoldashoz.
Ez a meggondolds vezetett benniinket arra, hogy
a szombathelyi koérhaz 1947-t61 szamitott 7 éves
valogatds nélkiili beteganyagat rendszeres utan-
vizsgalatnak vegyiik ala.

Koérhdazunkban 1919-ben végezték Petd és
munkatarsai az elsd gasztroenterosztomiat (tovab-
biakban GE), 1925-ben pedig az elsé Billroth II.
szerinti rezekciét. A mutétek szama kezdetben cse-
kély volt, ugyhogy 1919-t61 1933-ig az évi rezek-
ciés atlag csupan 3 volt, mig a GE évi 17-es atlag-
szammal szerepelt. Az évi miitétek szama azé6ta
egy rovid haboru utani visszaesést6l eltekintve
évrél évre szaporodik. A fejlédést az 1. sz. tabla
szemlélteti.

A mitétek megszaporodasdnak oka egyrészt
az, hogy a fekélybetegség maga is egyre nagyobb
szamot ér el, masrészt a tarsadalombiztositas kiter-
jedésével a betegek konnyebben és hamarabb mii-
tétre kerililnek, mint régen. Ma mar belgydgya-
szaink liberalisabban kezelik a mitéti indikacié
kérdését, s maguk a betegek is a mindjobban le-
csokent mortalitas tudatdban bizalommal keresik
fel a sebészt, hogy hosszi éveken 4t tarté szenve-
déseikt6l megszabaduljanak. Mig a 7—8 évvel ez-
el6tti korlapokon gyakran olvassuk, hogy: »a be-
teg a mitétbe nem egyezik bele«, addig ez ma
szinte el6 sem fordul.

Az 1. sz. tablazat kimutatidsidban figyelemre
mélt6, hogy 1954-ben a miutétek szdma az 1953.
évhez viszonyitva csokkent. Ez a csokkenés az

1. tdbldzat
Miitét neme 1931, | 1947, | 1048, | 1949, 1950. | 1951. J 1952. 1953. | 1954, év
; | !

BHIgeth 1o v snives 15 7 18 51 62 143 | 111 187 | 187
Billrothlsl oot y 4 — = =5 1 g 53 6 9 7
Polya—Reichel +........ — — = 1 — 1 | 1 —
Gastroenterostomia. ... . . ) S (e Ay A 4 7 2 e 1

Osszesen -« «..... R Ty A 28 | 66 T R T R 198 | 165
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1955. év eddigi betegforgalmanak tanulsdga szerint:
tovdbb tart. Ezt a véiltozast taldn azzal magyaraz—
hatjuk, hogy az életkoriilmények javulasaval a mii—
tétre keriilé ulkuszok szama is csokken. Tekintetbe:
véve, hogy betegeink atlagos anamnézise kozel 7
év az 1951—53-ig terjedd »estucesforgalomban« tu-
lajdonképpen a haborus idék fekélybeteganyagat
dolgoztuk fel. Ezzel szemben Hetényi azt tapasz-
talja, hogy a szegedi 1. sz. belklinika ulkuszos
beteganyaga évrél évre szaporodik.

Utéanvizsgalatainkat két részre osztottuk. Az
els6 rész lényege az adatgy(ijtés, mely a betegek
koértorténetébsl, a mutéti naplébol és a betegekhez
kikiildott kérddivek értékelésébsl adodott, s mely-
rél a jelen deolgozatban kivanunk beszamolni, a
masodik rész a panaszos betegek utdnvizsgalatabél
all, mely jelenleg van folyamatban.

A kortorténetek és a miitéti naplé feldolgo-
zésa alapjan a kovetkezd adatokal nyertiik: 1947~
t6l 1953-ig bezarélag, tehat 7 év alatt 643 fekély-
‘betegségben szenvedd beteget operaltunk. Ezen
'beliil a férfiak és nék ardnya 8:1. Legfiatalabb be-
tegink 16 éves, legidGsebb 70 éves volt, 20 éven
aluli fiatalkori ulkuszosaink szama 11.

Erdekesnek latszott évenkénti Osszeallitdsban
idsszehasonlitani a miitétre keriilé fekélyes betegek
atlag életkorat a fekély helye szerint. Kideriilt eb-
b6l — amint a 2. sz. tAblazat mutatja —, hogy bi-
zonyos lokalizaciéra bizonyos életkor jellemzd, de
az egyes lokalizdciék atlag életkora egymastél 1é-
nyegesen kiilonbozik. Duodendlis fekély miatt maG-
t6tt betegeink atlag életkora 38,40, pilorikus feké-
lyeseinké 42,60, ventrikularis fekélyeseinké pedig
4776 évnek bizonyult. Az egyes csoportok kozott
nagyjaban 5—5 év kiulonbség van. Hetényi sze-
rinta duodenalis fekély féképpen a 30 és 40. élet-
év kozott, a gyomorfekély pedig a 40 és 50. év
kozott 1ép fel. Ha szdmitasba vessziik, hogy a mi
betegeink Atlagos miitét el6tti anamnézise 6,7 év
volt, akkor a fenti Osszbeteganyagra vonatkozta-
tott atlagok megegyeznek Hetényi adataival..
Mindezekbdl az a kovetkeztetés vonhaté le, hogy
az ulkusz lokalizacidja az életkor novekedésével a
duodenum felél a kardia felé tolédik el.

Osszeallitottuk az ulkuszos, valamint 10 000
més sebészeti beteg foglalkozds szerinti megoszla-
sat (3. sz. tablazat). Megleps egyéb statisztikakkal
szemben a foldmiivesek magas aranyszama (egye-
diill Viezian anyagaban szerepelnek még nagyobb
szammal, 53%-kal). Minthogy azonban Szombat-
hely kornyékén gyar és ilizem aranylag kevés van,
a kornyék féfoglalkozasa foldmiivelés, a fenti érték
aranylag nem sok, anndl is inkabb, mert a fold-
miivesek vegyes beteganyagunkon is hasonlé
aranyszammal szerepelnek. Erdekesnek latszik to-
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vabba, hogy a nehéz testi munkasok 60%-kal, az
értelmiségiek 50%-kal vannak magasabb szimmal
képviselve az ulkuszos beteganyagon, mint a ve-
gyesen. Ugyanakkor az »egyéb vegyes« csoport
(nyugdijasok, irodai altisztek, raktarosok, é&jjeli-
orok stb.) 60%-kal kisebb szdmmal szerepel ulku~
szosoknal, mint egyébként. Ezek a szdmok az
ulkuszbetegség kornyezeti tényezéire hivjak fel a:
figyelmet.
3. tablazat

Foglalkozas sl 'Sf s e
beteganyagon %-ban

Faldmiives, mezdgazda- |

sagi munkas «........ 31,6 29,3
Iparos, kisipari munkas. . 13,6 10,0

rielmiségi oovooncnsens 12,0 8,0
Gyani munkas «........ ' 10,4 8,7
Egyéb (idleg fizikai

mumkas) < ceeeeane.s 21,0 22,0
Egyéb (vegyes) «ceveens 8,2 20,0
Nehéz festi munkés .... 3.2 2.0

Ami a betegek miitét el6tti anamnézisét illeti,
azt mar emlitettiik, hogy panaszaik atlag 6,7 évre
nyultak vissza. Ezenkiviil még csak annyit, hogy
az anamnézisben 9%-ban szerepelt vérzés, 6%-ban
perforéacié és 5%-ban sztendzisra utalé panasz.

A mitét el6tti probareggeli az esetek 66,4%—
ban hiperklérhidriat, 33%-ban normoklérhidriat,
mig 0,6%-ban aklérhidriat mutatott. Az ulkusz
lokalizacidja szerint a duodenalis ulkuszok 82%-a,
a pilorikusok 66%-a, a venirikuldrisok 57%-a bizo-
nyult hiperklérhidriasnak.

A fekélyek lokalizaciéja
alakult:

a kovetkezéképpen

Ulkusz ventrikuli 35,3%
Ulkusz duodeni 32,6%
Ulkusz pilori 28,9%
Ulkusz ventrikuli 4 duodeni 2,4%
Ulkusz peptikum jejuni 0,8%

A duodenalis és ventrikularis fekélyek ardnya-
nak vilagszerte észlelt eltolodasat a mi anyagun-
kon is lathatjuk. Mig ez az ardny Hetényinek a
Koranyi Klinika 1915 betegére vonatkozé 1936-os
statisztikdjabél még 12:1-hez volt a duodendlis fe-
kély javara, addig ugyancsak Hetényi 1946-t61
1952-ig terjedd, s a szegedi 1. sz. belklinika ulku-
szos beteganyagat feldolgozd 439 betegre kiterjedd
statisztikdjdban ez az aridny 1,9 :1-re valtozott.
Benk6 pécsi 1. sz. belklinikai adatai szerint viszont
csak 1,1:1, s6t Westphal hannoveri anvagiban
(1947—48-ban) mar 1:2 szerepel a gyomorfekély
javara. A mi anyagunkon az arany 1:1,08, szin-
tén a gyomorfekély javara. Az ulkusz pilorit kiilén

2. tabldzat
1947 1948 1949 1950 5 95 1953-
Kérisme l | 1949 | | 1951 [ 1952 | 1953- | 643 beteg

ban operélt betegek atlag életkora években atl.
Ulkusz duodeni 36,9 37,0 38,0 37,7 36,8 39,6 38,8 38,40
Ulkusz ventrikuli 46,2 43,5 42,3 44.6 48,5 48,7 50,6 47,76
Ulkusz piloris . csevenevivanaos 50,1 43,1 41,1 41,6 41,8 41,8 45,0 42,60
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vettiik, részben sebészileg kiilén szerepe miatt, rész-
ben pedig azért, mert még a miitéti naplo segitsé-
gével sem tudtuk mindig pontosan verifikalni, hogy
az ulkusz a pilorus gyftrtiben, vagy pedig annak
duodenalis, ill. antrdlis oldaldn helyezkedik-e el.
Kettds fekélyeink szdma alatta marad a vilagiro-
dalmi atlagnak (6—10%).

Miitéteink tulnyomé toébbségét belorvosi véle-
ménnyel egyetértve pozitiv gyomor-rtg. alapjan
végeztiik. A miutétek csaknem kizardlag (1 eset ki-
vételével) lokalanesztéziaban (0,5% novokain, do-
matrin bazisnarkotikum mellett) térténtek. A mii-
tétek megoszlasa a kovetkezo:

Rezekeid ventrikuli szek. Billroth II. 90,0%
Rezekei6 ventrikuli szek. Billroth I. 2,4%,
Rezekcid ventrikuli szek. Polya—Reichel 0,6%
Gasztroenterosztomia 7.0%

Ha a miitéti megoldasokat az idé valtozasaban
szemléljiik, akkor kideriil, hogy mig 1931-ben az
osszes mitétek 55%-a, de még 1947-ben is 50%-a
GE volt, addig az utébbi években azt szinte telje-
sen kiszoritotta a rezekcié. 1953-ban mar csak az
osszmiitétek 0,5%-a volt GE. A rezekciok 96%-ban
Mikulicz—Neuber-féle sarokanasztomézist alkal-
maztunk, csupan 4%-ban végeztlink klasszikus
Billroth II.-t, melyet az utobbi években teljesen
elhagytunk. Finsterer-féle kirekesztéses rezekeibt
csupan az ulobbi években és az esetek 2%-dban
kellett végezniink. A rezekcié mérete kétharmados,
ill. feles volt. Rezekciol + kolecisztektomiat 0,8%-
ban végeztiink.

4. tablazat

60]

70 A

g

Hotkétek rzama
3

&

LN omo . V. VLovH v X, X Xl XN, hdnop
Nitdtek seomdnak kavonkénti ingadordra 1947 - 1953 években,

A miitétek havi megoszlasat a 4. sz. tablazat
szemlélteti. A havonkénti ingadozas két cstespon-
tot mutat; egyet marciusban, egyet pedig novem-
berben. Ez az ingadozas megfelel Hetényi, Rusz-
nydk és Szemzo hasonlé adatainak, akik szintén
kora tavasszal és késé Osszel észleltek kiugrast a
fekélybetegség reaktivalodasaban.

Miitéti osszmortalitdsunk évenkénti alakulasat
az 5. sz. tablazat mutatja. 7 év alatt a miitéti mor-
talitds 16 beteg, mely 643 betegre vonatkoztatva
2,48% oOsszmortalitast tesz ki. A rezekciok morta-
litasa ezen beliil 2,50%, mig a GE-ké 2,22%,.

Boller a gyomor és belegségeirél 1954-ben irt
konyvében 28 szerz6 mortalitasi adatait kozli. Osz-
szeallitasabol szamitott atlag mortalitas 3,9%-nak
bizonyult. Ldzdr 1945—1950-ig az 1. sz. Seb. Kli-
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nika 827 betegére vonatkozéan 2,6%:-0os mortalitast
kozol. Finsterer korhazi osztalyanak 1935—1950-ig
6013 betegre szamitott mortalitasa 4,2%, mig 794
sajat betegének 1933—1950-ig szamitott mortali-
tasa 1,7% wvolt. A mi mortalitasi adataink tehat

5. tablazat
Ev } Mortalitas %
1947 | 763\
1948 | 0,0
1949 45
1950 45
1951 2.0
1952 2.5
1953 15
osszehasonlitva az irodalmi adatokkal, jonak

mondhatok. Meg kell jegyezni, hogy a rezekcids
mortalitas allandéan javul, s az utébbi években
mind tébb szerzé szamol be 1% alatti mortalitas-
rol. A mi 1954. évi mortalitaisunk 0,6%-ra javult.

A miitéti haldlozas okai sajat anyagunkon a
kovetkezok voltak:

Koledochuszsériilés okozta epeperitonitisz 4 eset
Gyomoratonia e
Tludéembolia 3 R
V. mezenterika trombozis 1 [
Anasztomizaldo vékonybélkacs elhalasa 1oges
Téagult duodenum altal okozott

érkompresszio ;e
Hemaszkosz dass
Varratinszufficiencia : s I
Ismeretlen haldlok (boncolas nem tortént) 4

Osszedllitisunkban feltiing, hogy négy beteget
veszitettliink el epeperitonitiszben. Mindegyik eset-
ben heges kornyezetd, s a normal anatomiai viszo-
nyokat megvaltoztatd, mélyen 1ilé duodendlis fe-
kélyrol volt szé, melyeknél eréltettiik a fekély
rezekalasat, s ennek Kkapcsan koledochuszsériilés,
s6t egy csetben harant 1ézi6 koévetkezett be. Ezek
az esetek arra tanitottak bennilinket, hogy a »min-
den dron valé rezekcidé« elve veszélyes lehet a
betegre, s adott esetben inkabb elégedjink meg
kevésbé veszélyes palliativ megoldassal, minthogy
a radikalitas a beteg életébe keriiljon.

Mitét utani szovodmények a kovetkezok
voltak:
Tid6 és mellhartyagyulladas 7 eset (1,1 %)
Szuppuracio T eset (1,1 %)
Tudoéinfarktus 5 eset (0,8 %)
Rekesz alatti talyog 2 eset (0,3 %)
Sebszétvalas 2 eset (0,3 %)
Utovérzés 1 eset (0,15%)
Duodenum sipoly 1 eset (0,15%)
Miitét utani pszihozis 1 eset (0,15%)

Az atlag apolasi napok szama 1947—48-ban 23,
mig 1953-ban 18 napot tett ki. Ebben benne fog-
laltatik a kivizsgalds és miitéti elékészités ideje is.

A Kkortorténeti, valamint m{itéti naplébol vett
adatok ismertetése utan ratérink a tulajdon-



képpeni utanvizsgalatokra. Az utanvizsgalatokat a
betegekhez kikuldott részletes kérdoivek segitsé-
gével végeztiik. Aldbbiakban ismertetjik kérdé-
ivunk tartalmat.

1. A beteg neve, kora:
2. Miitét idopontja:
3. Foglalkozas miitét el6tt és utan:
4. A mitét munkaképességét megvaltoztatta-e?
Foglalkozast valtoztatott-e és miért?
. Mitét utan van-e panasza?
. Ha van panasza, az milyen?
a) Fajdalom? Hol? Mikor? (Etkezés elott vagy
utéan?)
b) Teltség, nyomasérzés?
¢) Boffogés, puffadas?
d) Hényinger, hanyas?
e) Egyéb?
7. Széklet? rendes, szoruldsos vagy hasmenéses?
8. Eszik-e mindent? Ha nem, ugy milyen diétat
tart? Milyen ételeket nem bir? (tej, édesség,
burgonya, kelt-, gyurt tésztak, hiivelyesek, zsir,
gyumoles, alkohol stb.)
9. Szed-e gyogyszert, ha igen, milyent?
10. M{itét utan hizott-e és mennyit?
11. Panaszaival volt-e azéta koérhazban, hol, mi-
kor, meddig és milyen kezelést kapott?
12. Volt-e utanvizsgalva? (prébareggeli, rtg., vér-
kép). Ha igen, milyen leletet kapott?
13. Kivan-e betegségével Kkapcsolatban egyebet
kozolni?

Az els6 kiklildéskor kérd6iveinkre a betegek
609,-a valaszolt. Lehetéleg azonban a teljességre to-
rekedtiink, mert ecsak igy véltiink realis képet kapni
a betegek miutét utani allapotarsl. Ezért a nem vala-
szoloknak ujabb ivet kiildtiink ki, s amennyiben a
megkérdezett beteg 2—3 kikiildott leveliinkre sem va-
laszolt, vagy elkoltozott, ugy elsésorban a helyi tani-
csokat, majd az &allamrendérséget, koérhazakat, tana-
csok eli. osztalyait, eli. szakszervezetet és korzeti or-
vosokat hivtuk segitségiil, ill. személyesen kerestiik fel
betegeinket. Joles6 orommel kell megéllapitanunk,
hogy az emlitett szervek részér6l a legmesszebbmend
megértést és tamogatast kaptuk. Az utanvizsgalatok-
kal kapesolatban kb. 2000 levelet kiildtiink el.

Alapos és kitarté utanjarassal sikeriilt &lérni,
hogy a betegek 98,3%-4t61 megkaptuk a kért ada-
tokat.* A rendelkezésiinkre &ll6 irodalomban nem
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talaltunk még egy utdnvizsgédlatot, ahol sikeriilt
volna a betegeket hasonlé magas szazalékban
elérni. Igy

Lazar az operalt betegek 10,0%-at

Brunsgard: 30,3%-at

Keutel: 66,0"%0-at

Strauss és tarsai: 66,6%-at

Boller: 78,3"-at

Rauch: 82,5%-at

John: 86,9%-at

vizsgdlta felil. A mi j6 eredményiinket magya-
razza egyrészt az, hogy beteganyagunk meglehet6-
sen kortilhatarolt teriiletrél szarmazik, s igy kony-
nyebben hazzaférhet6 volt, masrészt a mar fentebb
emlitett tény, hogy demokratikus kozigazgatasi,
valamint eli. szerveink a legmesszebbmend igye-
kezettel voltak segitségiinkre. Az igy elért ered-
ményben latjuk utanvizsgalataink egyik értékét.

A betegek végeredményben szinte kivétel nélkiil
nagyon lelkiismeretesen, tudasukhoz mérten, sokszor

* Ez az arany a korrektura idejére 98,8%,-ra javult.
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korzeti orvosaik segitségével valaszoltak, s igen héala-
san fogadtak az érdeklodést. Néhanyan koziiliikk ap-
rébb panaszaik megoldasara kérdéseket tettek fel, me-
lyekre levél utjan adtuk meg az utbaigazitast.

643 betegbél — mint mar emlitettik — 16
meghalt, igy 627 beteget kérdeztink meg, s ebbél
616-t61 kaptunk valaszt. Kozilik 28 idékozben
meghalt (4,5%). A haldlokok a kovetkezok voltak:

Rezekaltaknal:

tiidéglimékor 6 eset (36, 28, 24, 24, 24, 12)

gyomorkarcinoma 2 eset (40, 14, 9)

tiidé- és mellhartyagyulladas 4 eset (17, 15, 7, 6)

szivbetegség 2 eset (44, 3)

agyvérzés 1 eset (31)

inanici6 1 eset (17)

gégerak 1 eset (41)

ismeretlen haldlok 3 eset (16, 5, 2)

GE-nal:

inanici6 1 eset (26)

ismeretlen halalok 1 eset (8)

Nem tekinthetok megnyugtatoan tisztazottnak
a halotti anyakényvbél kideriilé alabbi adatok:

Rezekaltaknal:

majrak 2 eset (59, 18)

bels6é vérzés 1 eset (7)

GE-nal:

idegbaj 1 eset (18)

gyomorfekély 1 eset (3)

A zardjelbe tett szamok a mutét utan eltelt
hoénapokat jelentik.

Felting, hogy 6 beteg halt meg karcinémaban,
melyek koziil 3 esetben szerepel gyomorrak. Ezen
esetekben sem klinikailag, sem a mitéti leletnél
karcinomagyanus elvaltozds nem volt, s6t a min-
den esetben elvégzett hisztologiai vizsgalat sem
mutatott malignitasra gyanus elvaltozasokat. Az
utébbi id6k irodalmaban gyakrabban olvasunk
rezekeion atesett betegek gyomorkarcinomajarol.
Ennek oka Boller szerint, hogy ezek a betegek
egyre inkabb érik el a karcinomdés kort, masrészt
pedig az, hogy a gyomorkarcinoma diagnosztizala-
sanak lehetésége napjainkban egyre nagyobb. Ez
az adat felhivja a figyelmet arra a tényre, hogy a
rezekci6 nem véd meg a karcinomatél. A 3 gyo-
morkarcinoma koziil 2 esetben ulkusz ventrikuli, s
egy esetben ulkusz pilori miatt tortént a rezekcio.
Ezzel kapcsolatban utalunk a Mayo-klinika egy
munkdajara, melyben a fekélybetegség miatt reze-
kalt betegek varhato életkorat vizsgaltik. Ezen
vizsgalatoknal kideriilt, hogy az ulkusz duodeni
miatt rezekaltak atlagos életkora a normalisnak
felel meg, mig a gyomorfekély miatt rezekaltak
mortalitdsa héromszor magasabb a normalisnal.
Ezeknél a betegeknél a leggyakoribb haldlok a
gyomorkarcinoma volt.

Figyelemre mélto az is, hogy hat esetben volt
a kés6i mortalitds oka a tiidégumdékér. Ha ehhez
hozzaszamitjuk, hogy 5 olyan betegtol kaptunk
valaszt, akik jelenleg is aktiv tbe-ben szenvednek,
akkor a rezekaltak tbe-s utomegbetegedését jelen-
tésnek kell mondanunk, annal is inkabb, mert az
ulkuszbetegségben szenvedd betegnél aranylag
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ritka a tuberkulézis (Boller). Brouet, Marche, Bro-
chen és Bourven szerint viszont a posztrezekcids
the-s betegek 25%-4nal mar a mitét elétt is kimu-
tathaté volt a tbc., mely a mtét utdn roviddel
reaktivalédott. Forsgren szerint a rezekaltak tbe.-
mortalitdsa tizszer nagyobb, mint a nem operal-
také. Boller hangsiilyozza, hogy a miitéti indikacio
felallitisanal nagyon szigoruan kell mérlegelni
minden fennall6 tbe-s folyamatot, s ennek figyel-
men kiviil hagyédsat mihibanak tekinti.

6. tablazat
Eredmények Rezel(()ziénal GE.-nal %
Teljesen panaszmentes. . . 72,15 64,11
J6 eredmény ....ouunnn. 10,74 5,13
Kielégit6 eredmény ..... 6,37 12,82
Rossz eredmény «....... 10,74 17,94
Viszonyszam . ... 6,7 | 3,6

A valaszolt és jelenleg is él6 588 beteg utan-
vizsgalati eredményeit a 6. sz. tablazat abrazolja.
Az osszehasonlitdst viszonyszamok segitségével
tettiik konnyebbé, melyek a gyogyult és rossz ered-
mények hényadosaibél adédnak, s melyek lényegi-
leg azt mutatjak, hogy hany gyogyult betegre esik
egy rossznak minésiilé eset. Jonak és kielégitének
vettiik azokat a betegeket, akiknek miitét utan
még kisebb-nagyobb panaszuk van ugyan, de a
mutét utdani allapotuk lényegesen jobb, mint mutét
el6tt. Pl. ha valaki boffogés, puffadés, teltségérzés-
r6l panaszkodott, s a tejet nem birta, de ugyan-
akkor régi panaszai, féleg a fajdalom elmultak, s
hizott, azt kielégitének vettliik. Az eredmények-
bél kidertil, hogy a rezekalt betegek 8%,26%-a nyer
a mitéttel, viszont kidertil az is, hogy a betegek
27,85, tehat kozel 30%-anak még marad panasza,
és hogy 10,74%-n4l a mi{itéti eredmények rossznak
mondhatok.

A rezekciok eredményei, mint azt a fenti Osz-
sze4llitasb6l lathatjuk, lényegesen jobbak a GE
eredményeinél. Hogy nincs még nagyobb kiilonb-
ség a két mutéti eljaras kozott, az annak tudhaté
be, hogy GE-t foleg id6sebb betegeknél sztenotizalé
duodenalis, vagy pilorikus fekély eseteiben végez-
tiink, ahol az eredmények kozismerten elég jok.
Néhany esetben végeztiink perforacié kapesan is
GE-t. Er6sen a rezekcié javara billenti a mérleget
az a tény, hogy 7 esetben kellett rezekciot végre-
hajtanunk, recidividlé vagy peptikus jejundlis fe-
kély miatt az anamnézisben szereplé GE utan, s a
mi GE-s anyagunkbél is egy esetben kellett mas
kérhazban rezekceiot végrehajtani. A beteg a ma-
sodik miitét utan panaszmentessé valt.

A 7. sz. tablazat a miitéti eredményeket a mii-
tét utan eltelt id6 szerint mutatja. Mint latjuk,
ebbdl kevés torvényszeriiséget lehet lesziirni. A 4,
ill. 5 éves anyagunkban mutatkozik a legjobb, a
legfrissebb anyagunkban a legrosszabb eredmény.
Ez arra mutatna, hogy a miitéti eredmények az idé
muldsaval javulnanak. Lehetséges, hogy az idé ha-
laddséval a szervezet, ill. idegrendszer bizonyos
fokban adaptédlédik az Wij viszonyokhoz. Boller: hé-
bortis anyagan végzett utanvizsgilatai soran éppen
-az ellenkez6t taldlta. Az 6 beteganyagéin az idé
muldsaval egyre csokkent a panaszmentesek szama.
A vizsgéalatok soran kétségteleniil talaltunk olyam
betegeket, akiknek panaszai bizonyos idei jolét
utan léptek csak fel, viszont vannak olyan betegek
is, akik csak bizonyos idei »panaszos« idGszak utan
valtak panaszmentessé. Figyelemre mélté az is,
hogy 1—1 éven beliil a mfitéti eredmények forditva
aranyosak az elvégzett mitétek szamaval. Ez azt
Jelentené, hogy minél tobbet operalunk, annal rosz—
szabbak az eredmények. Tény az, hogy minél
inkabb higitjuk a muGtéti indikédciék feltételeit,
annal rosszabbak az eredmények. Kétségtelen az
is, hogy az utébbi id6ben a lecsbkkent miitéti mor-
talitds és szovodmények tudatiban ugy a betegek,
mint mi orvosok, talan kénnyebben szantuk r&
magunkat a miitétre, mint kellene. Az utolsé: év
viszonylag rosszabb eredményében ez a tény is
szerepet jatszhat. GE-s anyagunknal az operalt be-
tegek kis szdma miatt az id6 fliggvényében Ossze-
hasonlitdst nem tudunk tenni, de az altalunk reze-
kélt, s mar el6zoleg GE-n atesett betegeinknél azt
lattuk, hogy sokszor sok éves (1 esetben 15 éves),
néma szak utan jelentkeztek ujra a panaszok. Hogy
az eredmények az id6 fliggvényében hogyan val-
toznak, azt csak azonos beteganyag évenkénti djra-
vizsgalasaval lehetne pontosan eldénteni. Ilyen: ird~
nyu vizsgalatok elvégzését tervbe vettiik.

8. tabldzat
foicd U. ventrikuli|U. duodeni| U. pilori
Eredmények (%) %) (%)
Teljesen panaszmentes 74 71 69
J6 eredmény ...... I 10 11
Kielégité eredmény .. 6 7 6
Rossz eredmény «.... 9 12 14
Viszonyszdm «....... | 8,2 | 59 [ 49

A fekély lokalizaci6ja szerint a miitéti ered-
mények a 8. sz. tablazat szerint oszlanak meg. Lit-
hatjuk, hogy az ulkusz ventrikuli eredményei meg-
haladjak a duodenélis és pilorus-taji fekélyek mii-
téti eredményeit. Boller ezzel szemben a duodeni—
lis ulkusznal észlelt valamivel jobb eredményt,

7. tabldzat
B ~tosn. | 1980, | - 1951 1952, [1953.években
e rezekdlt betegek eredmeényei %-ban
Teljesen panaszmentes......... ! 80,9 76,5 78.7 82.6 50,7
J6 eredmény «eeeveerineiiiann 1 49 11,5 7.3 7.3 \ 15.1
Kielégitd eredmény «««veevenss 7,1 6,0 \ 37 1.8 ! 1.1
Rossz eredmény «««veeoevesns 7.1 6.0 1 103 83 | - Gt
ViSzonyszam «sssvevens| 11,4 | 12,7 l, 7.6 l 10.0 ' 4,3
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Keutel arra mutat ra, hogy a duodenalis és pilorus-
taji ulkuszok csak korai miitétnél szamithatnak
tartés panaszmentességre. Az eredményeknek az
ulkusz lokalizaciéja szerinti alakulasa az indikécio
és prognozis szemszogébdl itélve tovabbra is fi-
gyelmet érdemel.

Tovabbiakban megvizsgaltuk az eredmények
alakulasat életkor szerint (9. sz. tablazat). FeltG-
néen jok az eredmények a 20 éven aluli, un. fiatal-
koru ulkuszoknal. Minthogy ilyen csak 11 volt —
talan helyes, ha ebb6l nem vonunk le &ltalanos
érvényu kovetkeztetést. A jo eredményben sze-
repe lehet a gondos és szigorui indikacié felallita-
sanak, hiszen fiatalkori ulkuszok esetében csak a
legsziikségesebb okok miatt operalunk. Egyébként
azt latjuk, hogy az eredmények fokozatosan javul-
nak az életkor emelkedésével. Fenti adatok meg-
egyeznek Boller hasonlé adataival.

A 10. sz. tablazat az anamnézis hosszusaga
szerinti csoportositdsban mutatja a miitéti ered-
ményeket. Kideril, hogy minél hosszabb az anam-
nézis, annal jobbak a miitéti eredmények. A vi-
szonyszamok szerint hosszabb anamnézis esetén
kétszer olyan biztonsaggal szamithatunk jé ered-
ményre, mint a rovid anamnézisnél. Keutel viszont
éppen a korai miitétet ajanlja, hivatkozva arra,
hogy minél késébb operalunk, annal rosszabbak az
eredmények. Mi ezt nem tudtuk megeré6siteni,
hanem Hetényivel, Bollerrel és masokkal egyet-
értésben azt taldltuk, hogy a hosszabb betegségi
szak utdn végrehajtott miitét kilatasai kedve-
z6bbek.

Osszegezve a fentieket, azt mondhatjuk, hogy
minél késébbi korban és minél hosszabb anamné-
zis utédn operalunk, anndl jobbak az eredmények.

A nék eredményeit vizsgalva azt latjuk, hogy
azok lényegesen a férfiaké alatt maradnak (11. sz.
tablazat). Ot nén végeztiink GE-t, kivétel nélkiil
panaszmentesek. Boller szerint féleg fiatal ndk re-
zekeios eredményei nem kielégitok.

A mitéti eredményeknek foglalkozéasi ag sze-
rinti alakuldsat a 12. sz. tablazat mutatja. Ossze-
hasonlitdsunkbol kihagytuk koézleményilink elején
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11. tablazat
|
NGk (66 eset)] Férfiak
Eredmények o | (493 eset) %
Teljesen panaszmentes...... 51,9 | 74,6
J6 eredmény ««eeeverencnss 19,6 ' 9,7
Kielégits eredmény «...... oo ia Rt ey
Rossz eredmény +v.ovevnaes 1 19,6 | 9,7
Viszonyszam . .... ! 2.6 1 7,7

feltiintetett, de nem egységes csoportokat, vala-
mint az oOsszehasonlitdsra alkalmatlan kisszamu
foglalkozasi dgakat. Legjobb eredményt a foldmi-
veseknél talaltuk, a legrosszabbat az értelmiségi,
valamint nehéz testi munkasoknal. Utébbiak anya-
gunkban csak kis szdmmal fordulnak elS, ezért
altaldnos érvényl kovetkeztetést a mi eredmé-
nytlinkbél nem vonunk le.

A foldmiivesek jo eredményét azzal magyaraz-
zuk, hogy a foldmiivesek edzettebbek a kiérnyezeti
behat4sokkal szemben, masrészt a foldmiives job-
ban tudja magit kimélni a miitét utani idében,
kodni a miitét utani idé kovetelményeihez. A f6ld-
miivesek nagy szazalékban a munkaid6 elteltével
—- bsszel — jelentkeznek miitétre, s az ezt kovetd
téli idészakban jobban tudjak magukat kimélni,
mint azok, akik a tdppénzes id6 leteltével ujra
visszakeriilnek a régi munkarendbe, ahol szinte
adtmenet nélkiil teljes értékid munkat kell nyujta-
niok. Szamitasba kell venni azt is, hogy — fdéleg a
régebbi években — még igen sok fizetd, tehat nem
tsz. tag jelentkezett mitétre, akik — szemben a
biztositott betegekkel — csak nyomoésabb okbdl,
hosszabb anamnézis utdn szédntdk rd magukat a
mitétre. Az értelmiségiek rossz eredményét az
magyarizza, hogy foglalkozasuknal fogva »ideg-
rendszeribb« lények, koérnyezeti ingerhatasoknak
inkébb ki vannak téve, mint a foldmiivesek.

Mitét utan a betegek munkaképessége 90%-
ban azonos maradt, vagy fokozédott, 10%-ban a
munkaképesség kisebb-nagyobb mértékben csok-
kent. Utébbihoz szamitottuk mindazokat, akik a
kérddivben ilyen értelemben nyilatkoztak. Pl egy

9. tabldzat
Frodrente: ST A betegek életkora y B
e 10—20 | 20-30 | 30—40 | 4050 | 5060 60—70 év
Teljesen panaszmentes......... ‘ 91,0 ‘ 66,3 : 70,4 I 74,1 1 72,0 81,0
J6 €redmény «sesoenesannsaens g A ST ‘ 10,2 105 | 108 8.2
Kielégitc eredmény «oovenveens \ — | 4,2 5,4 : 4,5 J 5,7 2,7
ROSSZ eredmény «veeeeevnannss X TI E (7 e A  EL 109 1'% 1 8,1
Viszonyszam «....... R R g6 5,0 88 T | 63 | 10,0
10\ tabldzat
ol ievelc I Az anamnézis ideje
S g 75 25 510 | 10—156 | 15-20 | 20— v
Teljesen panaszmentes 714 72,0 71,7 70,1 ' 90,3 | 86,3
J6 eredmény seeeevesnnss 10,7 9,3 13,5 9,6 3,2 6,9
Kielégité eredmény ...... 8,0 5,7 ] 5,2 | 6,3 | 0,0 | 0,0
Rossz eredmény «eeeeeieneenn| 9.9 13,0 9.6 | 14,0 | 6.5 { 6,8
Viszonyszam «e.e.... ] 7.2 1 5,5 ; 7,5 5,0 | 13,9 : 12,7
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12. tabldzat

" 4 Teljesen pa-| Jo ered- Kielégito | Rossz <
Foglalkozas | naszmentes { mény eredm, | eredmény Viszonyszam
T i
| ‘
Foldmiives, mezogazd. munkés ‘ 77,2 6,4 7,6 1 8.8 ‘ 8,8
Gyari munkas «..eceeceneenss ‘ 75,5 9,6 5,3 ‘ 9.6 ‘ 7.9
Iparos vagy kisip. munkas . 70,6 ‘ 10,3 5,8 13,3 1 5.3
YLEHTISEET ot cicciolo e s anivive v aints 64,0 12,0 4,0 ‘ 20,0 3.2
Nehéz testi munkas........... \ 68,8 = il 31,2 2,2

fest6 arrél panaszkodott, hogy mennyezeten toér-
tén6é munkdndl sebe huzédik. Az illeté egyébként
panaszmentes volt. Egy kémives azt panaszolja,
hogy nem bir téglat 6lben cipelni. Mas beteg vi-
szont lelkendezve irja, hogy napi 16 orat dolgozik.
A betegek 8%-a miitét utan foglalkozasat kony-
nyebb munkara valtoztatta,

Attérve a betegek miitét utdni panaszaira, is-
mét megallapitjuk, hogy az 06sszes betegek mint-
egy 30%-anak kisebb-nagyobb panasza marad még
miitét utdn. Fébb panaszok a kiévetkezik:

fajdalom 14%
boffogés, puffadas 14%
hanyinger, hanyas 11%
dumping-szindroma 5,3%

A fajdalom evés elétt vagy utdn az epigasz-
triumban, vagy a bordaivek alatt lép fel. &llandé
vagy idoleges jelleggel. Egyes esetekben fajdalmas,
mulé nyomasérzésrél van sz6, mely csak talterhe-
lésnél jelentkezik, mas esetben hegfajdalomrol. A
miitéti eredmények elbiralasanal a fijdalmat na-
gyon szigoruan értékeltik. Aranylag sok beteg
panaszkodik hanyingerrél wvagy hanyasr6l. Eny-
hébb esetben ezek csak idénként, féleg diétahiba-
nél lépnek fel, de van aki allandé kinzé hanyasrol
panaszkodik, mely az esetek tulnyomo tobbségében
epés. Tekintettel arra, hogy az epe az odavezetd
kacson keresztiil érinti a gyomrot, s abba kénnyen
bele is kertl, felvetédik a kérdés, hogy vajon a
mititéti eljaras valtoztatasaval (Braun-sipoly, Roux-
anastomosis) meg tudnank-e kimélni a betegel
ett6l a sokszor nagyon kinzé és csillapithatatlan
panasztol.

A »dumping-szindroma« aranylag kevés a kil-
foldi adatokhoz viszonyitva. A szovjet Busalow
35%-ban, Boller 24%-ban, O'Neill 20%-ban, Capper
és Butler 12%-ban észlelték. Ugy latszik, hogy a
kulfoldon el6szerettel alkalmazott Polya—Reichel-
eljarasnal tobb a »dumping-szindroma«. Ez a tény
— anélkiil, hogy a kérdés targyalasaba mélyebben
meriilnénk — mégiscsak a rohamos firiilés jelen-
toségét huzna ala.

Mitét utani székletviszonyokat vizsgalva azt
talaliuk, hogy 6°%-ban szorulasrol, T7%-ban pedig
hasmenésrél panaszkodnak betegeink.

Utanvizsgalt betegeink a kovetkezé késéi miu-
tét utani sz6védmeényrsl szamolnak be:

15 eset (2,4%)
15 eset (2,4%)
8 eset (1,3%)

Gyomorpanaszaival azota korhéazi kezelésben

részesiilt a betegek 1,5%-a, mig 0,5%-a jelenleg is

posztoperativ hernia
fondlgennyedés
sargasag
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intézeti kezelés alatt all tuberkulézis miatt. Bete-

geink koziil ismételt miitéten atesett 4.
Rezekéltaknal: Braun-anasztomozist kellett

késziteniink a tdgult, hosszu passzdzszavart és
retentiot mutaté odavezeté kacs miatt 1 esetben,

kolecisztektomia tortént 1 esetben,
hiperaciditds miatt vagotomiat

végeztink 1 esetben.
GE-nal: rezekciot kellett végezni 1 esetben.

A taplalkozasi viszonyokat illetéen: A betegek
93%-a mindent eszik, mig 7%-a tovabbra is diétara
szorul. Altalaban azt mondhatjuk, hogy a rezekali
gyomor teherbirasa kisebb a rendesnél, s hama-
rabb reagal tulterhelésre, vagy aranytalansagokra.
Igen sokan koziilik azonban, ahogy irjak a »vas-
szoget is meg tudjak enni«. Betegeink 23%-anal
tejintolerantiat talaltunk, mely egyszer dumping-
szindromdaban, maskor hanyinger, hanyas, undor-
érzés, hasmenés, vagy allergias manifesztaciokban
nyilvanul meg. Keutel 41,3%, Boller 30%-ban ta-
laltak tejintoleranciat. Létrejottének mechanizmusa
valgszintlileg nem egységes.

Hetényi szerint tej-intolerancia, valamint boffo-
gés, puffadas, teltség-, nyomasérzés a mar emlitett
hanyinger, hényvassal egyiitt nagyrészt nutritiv gyo-
mor- vagy bélallergiaval magyarazhats, mely fekély-
betegeken, de valogatas nélkiili beteganyagon is rend-
kiviil gyakran eléfordul. Erre vonatkozé sajat vizs-
galatokat azonban nem végeztiink.

Egyes kozleményekben emlitett burgonyainto-
leranciat csak 1% alatti értékben észleltiink. A be-
tegek 10%-a nem birja a puffaszté vagy nehezen
emésztheté ételeket, 5%-ban zsir, 2%-ban gyu-
molesintoleranciarol tudositanak. Szokatlannak lat-
szik anyagunkban az 1,2%-ban fennall6, sokszor
kinz6 altalanos folyadékintolerancia, melynek me-
chanizmusa nem vilagos, s melyre nézve az iroda-
lomban alig talalunk adatot. A betegek 4%-a arrél
szamol be, hogy kevés bor fogyasztasa mellett jol
érzik magukat, mig annak elhagydsa esetén kifeje-
zett aklorhidrias panaszok lépnek fel. 3 betegiink
azt irja, hogy csak abban az esetben panaszmente-
sek, ha nem dohanyoznak.

Atvizsgéll betegeink 87%-a nem szed gyogy-
szert. 10%-a sésavat szed, mig 1%-a savkotokre
szorul, ill. 2% egyéb gyogyszert szed.

Mitét utan 86%-ban észleltiink hizast, 8%-ban
valtozatlan maradt a suly, mig 6% fogyott. Atlagos
hizasi érték 7,1 kg, Legnagyobb miitét uténi hizas
30 kg.

Miitét utan 102 beteg rtg. ellendrzésen esett



at, 66-ndal pedig prébareggeli tortént. Eredményeik
a kovetkezok:

Rtg-negativ 77 eset
gyorsult trilés 9 eset
csonkhurut 5 eset
odavezetd kacs telddése 7 eset
ulkusz peptikum jejuni, vagy recidi-

valo ulkusz gyanuja 4 eset
Ezek az eredmények nem jellemzbek az 0ssz-

beteganyagra, mert a vizsgélatokon csak a betegek
17%-a vett részt, s a vizsgalatokat méas-més vizs-
galod, a mutét utan kiilonbozé idében végezte.

A prébareggelin dtesett 66 beteg savviszonyait
a 13. sz. abra szemlélteti. Ez 4altaldnos kovetkezte-
tések levonasira ugyan nem jogosit, mégis szem-
betliné, hogy az ulkusz duodeni szekrécits viszo-
nyai a posztoperativ fézisban is meghaladjak az
ulkusz ventrikuli hasonlé értékeit.

13. tdbldazat

Ulkusz duodeni [Ulkusz ventrik.

Szekrécids értékek e
4 rezekciéja utan %-ban

aklérhidria vagy hipoklér-

13153 15 7 M SN TS 78,1 ‘ 88,2
normokldrhidria ........ | 18,8 1 8,8
hiperklérhidria.......... | 3,1 1 3,0

Utanvizsgalati eredményeinkkel kapecsolatban
az a tapasztalatunk, hogy a rtg-lelet, vagy a proba-
reggeli érték a beteg klinikai allapotaval sokszor
nines dsszhangban. Szamtalanszor latunk panasz-
mentes betegeket »pozitiv« rtg-eredménnyel (pl.
csonkhurut, rchamos trilés klinikai tlinet nélkl)
maskor viszont a beteg panaszait nem tudjuk a
rtg-nel vagy probareggelivel objektiv alapra he-
lyezni. A rezekci6 utani panaszok okét sokszor még
a leggondosabb vizsgalattal sem tudjuk tisztazni.

Rossznak minésitettliink az Gsszrezekciés anyag-
bol 10,74%-ot. Az alabbiakban részletezziik 60
rossznak bizonyult beteg panaszait:
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hényinger, hanyas 52,0%
gyengeségérzés 12,0%
dumping-szindroma 9,0%

szovédmények miatti panasz (rekesz
alatti télyog, sérv stb.) 2,0%

A rosszul sikeriilt esetek 72,6%-anak munka-
képessége valtozatlan maradt, 3,2%-édndl no6tt,
24,2%-anal csokkent. 10% teljesen munkaképtelen,
30% foglalkozasat konnyebbre valtoztatta. A 60
beteg 58%-a szed gydgyszert, mégpedig 39% s6-
savat, 6% szedativumot, 5% savkotot, végil 4—4%
gorcsolddkat, vérképzoszereket, ill. egyebet. Fenti
betegek 60%-a hizott, mig 20—20% sulya valtozat-
lan marad, ill. fogyott. Atlagos hizasi érték 5,4 kg,
mig az atlagos fogyasi érték 3 kg volt.

*

Ennyiben szdmoltunk be az utdnvizsgalatok
eddigi eredményeirél. Az értékelésben mindeneset-
re kritikus ovatossagra van sziikség. Tudjuk, hogy
a fekélybetegség spontan gyégyulasra is hajlamos,
erre mutatnak Fasching adatai, aki az esetek
5%-aban észlelt spontdn gyogyulast. A nagyszamu
sebészi statisztikdval szemben belgydgyaszati sta-
tisztika aranylag kevés van. Boller 1947-ben a
gyomor- és nyombélfekély kezelésér6l megjelent
monografiajaban 1899-t61 1938-ig 21 szerzétél ko-
z0l belgyogydszati gyoégyulasi statisztikat. Ezek-
nek az utdnvizsgalatoknak erds arnyoldaluk, hogy
javarészt a klinikai ulkusz-diagnosztikara, vagy
esetleg bizonytalan rtg-leletekre tadmaszkodnak.
Csak az utols6 10—15 évben jelentek meg, féleg
skandindv és amerikai szerzoktol rtg-nel is kon-
trollalt, s 11 éves megfigyelési id6ig is kiterjedd
utanvizsgalatok (14. sz. tablazat).

Olaf Romcke, Boller 1954-ben megjelent a gyo-
mor betegségeirdl irt kézikonyvének a konzervativ
kezelésr6l irt fejezetében szadmos belgyogyaszati
statisztika alapjan (lasd 14. sz. dbra) azt a konklu-
zi6t szri le, hogy bar a konzervativ kezeléssel az
ulkuszos panaszok 95%-a enyhithet6, tartos tiinet-

fajdalom, goresok 80,4% mentesség az ulkusz ventrikuli esetében 20, mig
boffogés, puffadas 66,0% ulkusz duodeninél csupan 12%-ban érhet6 el. Ezek
teltség, nyomasérzés 56,5% a szamadatok szomoruan realis képet rajzolnak az
14. tdbldazat
Szerz6k i Kezelés modja | Dg. |Esetek széma | Megfigyelési ids | TUitMentes | gayuit o-ban
St. John és Flood (1939) ..... | Agynyuga-
lom, diéta U. D. 225 1—15 év 35
Natvig, Romcke és Svaar i
Seljesaeter (1943) «.cvvvvaiannn % u. v. 152 8 év | 19,7 ‘
Quingstad és Romcke (1946)... | R s D; 230 8 év [ 11,3 ‘
.V 81 7 14 30—40
Krarup (1946) «evveveevennnns 1 s Ll 511 év o
: NG . . 32
Kahrs és Schumpf (1947) ..... 3 8 g 132 3—8 év gg ' 39
Smith és Jordan (1948) ....... A WV 332 5 év 53,2
Plood 1948) s eosvviravsenionas L U. D. 233 7 év 21 |
Malmros és Hiertonn (1949) ... I o 1= | 7—10 év “;5:‘7’ , }g:g

Konzervativ kezeléssel gyégyitott betegek utanvizsgélati adatai Boller konyvébsl Olaf Rémcke Osszedllitdasdban.
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15. tabldzat
x o
Szerzd Esetek szama Miitét utdni évek — Eredmfzn)'re!(",o e

1 j6 kielégits |  rossz
ST e S S ‘ 200 86,0 9,0 t 5,0
Drablds és Coll «+veneevnarnns ‘ 8134 | 46,6 334 | 200
: 5 Porl 22 s PRI SN IR S 200 | 72,0 25,0 | 3,0
JODSSONG v isles:ss/ats s alo'aibalueld 79 9—12 83,4 10,3 ! 6,3
AT AINYSRY 5 s s s s obie vossrans 680 3—6 40,0 45,0 ‘ 15.0
Kranterisat soveh SEITRS. Y 227 80,1 18,6 1,3
RIGHHOID 5 s v s el slaisie s tsiv s alots 260 2—10 78,0 12,0 10,0
T O R e 103 1—10 81,5 10,7 7,8
D e —— 61,5 277 | 108
Boller € Mihlbauer «......... | 729 3-8 42,9 202 | 369

(haborfis beteganyag) l ]

: ™

Bjorneboe: isisssdbeenislssisee 189 3—7 86,0 ‘ 14,0
Brptisoaardi. o n dials vietais solss 364 84,0 16,0
Goidsenhoven «.coveeeeecessas 132 5 , 16,2
ETADBICE Sohace s (0 alb)s storace]ors Sivinivis 94,0 ‘ 6,0
ORI Meoitsins siiers oo sl aterslls o dia leleuin 344 5 10,7

Malmros és Hiertonn «+........ 135 7—10 68,9 ’

Miller és Nichelsen « v seeecesans 113 82,0

MUISTRIN o5 oonieis wevarosatote v alogeatea 90 1—7 ' 86,6 13,4
MImpriss sececeececveesenanes 248 5,0
Priestley és Coll ««vvuevvunn.. 283 5—10 1 87,0 13,0

Pulverkraft «...coovnnnnnn... AR 1 50,6 |

Rezekeios utdnvizsgdlatok eredményei Boller dsszedllitdsdban

ulkuszbetegség konzervativ kezelésének mai hely-
zetérol. Hetényi is megallapitja, hogy az a haladas,
mely az ulkuszbetegség patogenezisét illetGen két-
ségteleniil fenndll, még nem érezteti hatasat a gyo-
gyitas teriiletén, mely még a tapogatdédzas kor-
szakat éli.

Szamitasba kell venni a konzervativ kezelés
mortalitdsat is. Erre vonatkozé adat kevés van, de
Brown szerint 3,3-nak Malmros, Hierton és Kra-
rus szerint 3%-nak vehetd. Taldlunk extrem ma-
gas értékeket is, igy pl. Reitter becslése szerint
25%-ig is felmegy az ulkuszbetegség konzervativ
kezelésének mortalitasa.

16. tablazat

Sreran ‘Tartos p%?sggnentesseg
A. A, Strauss és mtsai  ...... | 95
RO R AR e s o ot s a0
T i e e D 8 A et 90
R INTSSBING o075 o ataikiarols aiv o tpinia o 90
Hothmann =a 5 daaits semsa 85
N ORAMATN 55 s vt slavelalsislets 80
RICASR 2. L o s T e ke 4 79
A NEHATIS e+ siamroislaioivis(iereta sl o atn 75
Friedmann

.................. i 73
Egyéb rezekcids utdnvizsgdlati adatok

A 15. és 16. sz. tdblazatban sebészeti utanvizs-
gélatok eredményeit kozoljuk.

Osszehasonlitva a belgyégyészati és sebészeti
kezelés eredményeit, az kétségteleniil a sebészi ke-
zelés javara dol el. Az Osszehasonlitds azonban
helytelen, hisz ne feledjiik el, hogy a sebész tul-
nyomé tobbségben azokat az eseteket kapja keze-
lésre, melyeket a belgyégyéasz konzervativ kezelés-
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sel meggyogyitani nem tudott. A sebészeti kezelés
tehat ott kezdddik, ahol a belgydgyaszati végzddik.
Ez a mi beteganyagunkon azt jelenti, hogy a bel-
gyogyaszati kezeléssel dacolé betegek 72,15%-4t
rezekcioval még tartésan panaszmentessé tudiuk
tenni. Ennek jelentéségét nem lehet aldértékelni
még akkor sem, ha az esetek 10,74"%-4ban a rezek-
ciés eredmények rosszak. A sebészi utdnvizsgalatok
40—95%-ig terjed6 jo6 eredményekrdl szamolnak
be. Az eltérd eredmények oka a kiilénboz6 beteg-
anyagon kiviil, az eltéré muitéti indikéciékban, mf-
téti technikdban, s nem utolsé sorban abban rejlik,
hogy az egyes utanvizsgalék beteganyaguknak
csak kisebb-nagyobb toredékét vizsgaltak feliil. A
mi utdnvizsgalataink eredményei a vildgirodalmi
kozéphez allnak kozel, s az eredmények realitdsat
aldahtizza az a tény, hogy betegeink 98,3%-at el
tudtuk érni utanvizsgalataink céljara.

Az elmondottak tanulsiagosan ramutattak arra,
hogy a miitéti eredmények milyen sok tényez5tél
fliggnek. Kor, nem, foglalkozés, az ulkusz lokali-
zaciéja, az anamnézis hosszisiga, a miitét neme
stb. mind erdsen befolyasoljdk a prognézist. Leg-
fontosabb kérdés tehat a miitéti indikacié kérdése,
mely egyszersmind komoly feleldsséget harit a
gyogyité orvosra. Boller csak abszolut indikécié
alapjan tartja megengedhetének a miitétet. Mi ma-
gunk sajat beteganyagunk tanulsigai alapjan he-
lyesnek tartjuk a kelld kritikaval felallitott relativ
indikacié alapjan végrehajtott miitétet is. Nalunk
az ulkuszbetegség — bar ezen a téren évrél évre
javulas mutatkozik — tobbek kozott még mindig
szocidlis probléma is. A betegek zéome nem tud
eleget tenni a konzervativ kezelés szigoru kovetel-
ményeinek, nem tud diétazni (lzemi konyhaink
javarészén diétas lehet6ség nincs), életrendjét nem



tudja a betegséghez szabni, azért inkabb a miitétet
valasztja. Meggy6z6désiink, hogy a szocidlis viszo-
nyok tovabbi javuldsidval egyre kevesebb lesz az
ilyen nem megnyugtatéan megalapozott indikacié
alapjan operalt betegek szama. A relativ indika-
ci6 szikségességét leginkdbb a karcinoma-problé-
ma hozza el6térbe. E téren allasfoglaldsunkat He-
tényi korvonalazta a »Fekélybetegség idGszert kér-
dései« c¢. konyvében. Ha igaz az, hogy az ulkusz
ventrikuli prekancerozus &allapot, mely 1—15%-ig
karcinomava fajul, akkor a megel6z6 orvostudo-
many koraban ugy érezziik, kotelességiink ope-
ralni, anndl is inkdbb, mert a gyomorrak sebészi
kezelhet6sége, sajnos, egyaltaldn nem olyan ked-
vezd, mint a fekélybetegségé.

A relativ indikdacié létjogosultsagéanak elisme-
résekor azonban nem tévessziik szem el6l azt a
tényt, hogy mennél inkabb higitjuk ennek feltéte-
leit, annél rosszabbak az eredmények.

Még egy kérdésre szeretnénk felhivni a figyel-
met. A beteg a miitéttel nem gyégyult meg. Alla-
potat nagy mértékben befolydsolja a miitét utani
életrend (taplalkozas, gyégyszerek, munkdba allitas
stb.), mellyel kapcsolatban sok tennivalét harit
rank a mutét utdn sokszor tandcstalanul magara
hagyott beteg. Itt meriil fel az ulkuszos gondozas
kérdése, melyre tobbek kozott legutébb Viezidan
hivta fél a figyelmet.

Azt a tényt, hogy rezekciés beteganyagunk
10,74’ -anal a mitéti eredmények rossznak bizo-
nyultak, nem lehet elhallgatni, de helytelen lenne
csak ezekbdl itélni meg a miitét eredményeit. Bel-
gyo6gyaszati osztdlyainkon, szakrendelésen stb. nem
a 72,15, hanem éppen ez a 10,74% bukkan fel
‘lépten nyomon azt a véleményt kialakitva, hogy a
gyomorrezekciok eredményei rosszak. Nem csoda
tehat, amikor Chyrai Parizsban koérkérdésben kér-
dezte meg beteg orvostarsait, hogy hogyan kezelik
onmagukat, azok talnyomé tobbsége a konzervativ
kezelést részesitette elényben.

A panaszmentes 72.15% jelent6s eredménynek
mondhat6, melyet a szubjektiv élmény erejével ta-
maszt ald sok beteg kifogyhatatlan &aradozésa a
miutét sikere felett. Utanvizsgalatainkban maguk a
betegek mondtak itéletet a miitét felett. Es kedve-
z6t! — John a megkérdezett operalt betegeinek
98,6%-at6l azt a vélaszt kapta, hogy érdemes volt
magukat a mitétnek alavetni, s ha még egyszer
valaszthatndnak, még egyszer is aldavetnék magu-
kat. Erdekes, hogy a mi »rossznak« mindsitett
csoportunkbdl is akadtak olyanok, akik anélkiil,
hogy kérdeztiik volna, azt irtdk, hogy mutét utam
sok panaszuk ellenére nyertek a miutéttel.

Mi tudjuk, hogy a gyomorrezekcié végered-
ményben durva, csonkité muitét, nem oki terapia,
melyrél joggal mondta a ztirichi Clairmont, hogy
eljon majd az id6, amikor elszérnyedve gondolunk
erre a barbar beavatkozasra. Hetényi szerint a se-
bészetl csak »incidens« lehet, sziikséges rossz, mely-
nek a fekélybetegség gyogyitasdban dicséretes je-
lene van, de jovéje nines. Mi sebészek minden-
esetre azon vagyunk, hogy ezen sikeres jovobe
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vetett optimista hittel még dicséretesebben hasz-
naljuk ki ennek a sebészi jelennek lehettségeit.
A rossz eredmények minél gondosabb atvizs-
galasaval kozelebb kell férkézniink a miitéti indi-
kacio, technika és utékezelés problémajahoz, me-
lyekkel kapcsolatban még sok részletkérdés var
megoldasra. Meggyo6zédésiink, hogy individualis,
gondos miutéti indikaciéval, helyesen méretezett jo
technikaju mitéttel, gondos utdokezeléssel kiegé-
szitve, még tovabb lehet javitani a mitéti ered-
ményeket. .

Osszefoglalds. 1947-t61 1953-ig 643 fekélybeteg-
ség miatt operalt beteg utédnvizsgalatar6l szamo-
lunk be.

1. Férfiak és nék ardanya 8:1. Ulkusz duodeni
és ulkusz ventrikuli aranya 1:1,08. Az alkalmazotit
mitéti eljaras 93%-ban rezekcid, 7%-ban GE volt.
Rezekciék mortalitasa 2,50%, GE-k mortalitasa
2,22%-nak bizonyult.

2. Kés6i mortalitasunk 4,4% wvolt, melybsl a
leggyakoribb haldlokot a giimékér és rak szolgal-
tatta.

3. Rezekalt beteganyagunk 72,15%-a teljesen
panaszmentes, 10,74% eredménye jo, 6,37%-¢é ki-
elégité, mig 10,74%-ban a miitéti eredmények rosz-
szak. A rezekci6 eredményei lényegesen jobbak a
GE-nal.

4. A mtéti eredménycket a mtét utin eltelt
id6 szerint vizsgalva ugy latszik, hogy hatarozott
térvényszer(iség nincs, bar egyes adatokbol arra
kovetkeztethetiink, hogy azok az idé mulasaval
javulnanak.

5. Az évenkénti eredmények forditva aranyo-
sak a mitétek szaméval.

6. Az ulkusz ventrikuli esetében végrehajtott
mitét eredményei jobbak a duodenélis és' pilori-
kus ulkuszndl talalt értékeknél.

7. A mutéti j6 eredmények egyenesen aranyo-
sak az életkorral, valamint az anamnézis hossza-
val.

8. Férfiak miitéti eredményei sokkal jobbak a
nékénél.

9. Foldmivesek eredményei a legjobbak, mig
az értelmiségiek eredménye a legrosszabb.

10. Részletezziik a mitét utani taplalkozasi
viszonyokat és a munkaképességben beallott val-
tozasokat.

11. Felsoroljuk a mitét utani panaszokat.

12. Konzervativ és sebészi kezeléssel kezelt
betegek utanvizsgalati statisztikait kozoljik és
ezek kapcesan értékeljiik sajat eredményeinket, fel-
hiva a figyelmet a mitéti indikaciora, valamint a
mitét utani életrendre.

IRODALOM: 1. Boller R.: Die Behandlung des
Magen und Zwolffingerdarmgeschwiires. Wien, 1947. —
2. Boller R.: Der operierte Magen. Wien, 1947, — 3.
Boller R.: Der Magen und seine Krankheiten. Wien
und Insbruck, 1954. — 4. Busalow: Chirurgia, 1949. 11,
30. — 5. Fasching: Mediz. Monatschrift, 1949. 8, 615.
— 6. Hetényi: A fekélybetegség idészeri kérdései. Bp.
1954. 7. — 7. Johnson H. D., Orr I. M.: Surgery Gyn.
Obst. 1954. 98, 4, 425. — 8. Keutel H. J.: Zbl. Chir.
1953. 78, 81. — 9. Kracheel: Zbl. Chir. 1953. 78, 443. —
10. Ldzdr: Zbl. Chir. 1952. 77, 1488. — 11, Liibbesmayer:
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Zbl. Chir. 1952. 77, 1217. — 12. Nissen R.: Dtsch. med.
Woschr. 1952, 1277. — 13. Popovjan 1. M.: Sovjet Med.
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18. Strauss A., Strauss F., Schwartz H., Kram D., Ma-
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UJ GYOGYMODOK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Fogdszati Klinikdjanak (igazgaté : Balogh Kdaroly dr. egyet. tandr,
az orvostudomanyok doktora) kézleménye

Thrombopathias beteg eldkészitése ACTH-val foghizdashoz

Irta :

A haemorrhagias diathesises betegek — akik-
nek kozos tlinete a vérzékenység — sériilések, se-
bészeti beavatkozdasok utan a hosszantarto és alig
csillapithaté utovérzés miatt valsagos allapotba
juthatnak. Ezen betegeknél nagyjelentOségli és
egyben egyetlen helyes megoldas fog-sebészi be-
avatkozas esetén a megfelelé el6készités, mellyel
optimalis fazisba tudjuk 6ket hozni. A megfelels
elokészitéshez sziikséges a beteg részletes labora-
toriumi vizsgalata, mellyel a haemorrhagias dia-
thesis jelentkezési alakjait el tudjuk kiiloniteni. A
vizsgalatok egyik csoportja az alvadas mechaniz-
musaban résztvevo tényezék valtozasait kutatja és
ezek eredményeit coagulogrammba foglaljuk Gssze.
A vizsgalatok masik csoportja a vérlemezkék val-
tozasainak leirasat foglalja magéban s a vizsgala-
tokat Osszefoglalo névvel thrombocytogrammnak
nevezziilk. A harmadik csoportba pedig a capillari-
sokra vonatkozo vizsgalatokat soroljuk.

Klinikdnkon 1955. marcius 25-én 29 éves férfibeteg
jelentkezett foghuzas céljabdl. Az anamnézisbil meg-
tudtuk, hogy vérzékeny és az elvégzett el6z6 foghuza-
sok utan 3—20 napig vérzett és az apolasi napok szama
atlagosan 25—30 nap volt. Egy alkalommal, 1952-ben,
spontan tonsilla-vérzés miatt a Péterfy S. utcai Kor-
héz haematologiai osztalyan fekiidt, ahol a koérhazi
zarGjelentés szerint vérzési idejét C-vitamin-, rutin-,
androfort-kezeléssel és transfusiéval befolyasolni nem
tudtdk és a vérzési id6 meghatarozasat 20 perc utan
abbahagytak. Alvadasi idejét normalisnak talaltdk.
Vérzési idejét az I. és TI. sz. Belklinikdn hasonlé ke-
zelésekkel prébaltdk befolyasolni; egy alkalommal a
gyogykezelés végén — egy 6ras ujjbegyb6l vald vérzés
utdn — minimalis szivargast észleltek és a vizsgalatot
a vérzés megszinte el6tt abbahagytdk. A véralvadis,
vérfehérje és csontvelé vizsgdlatainal eltérést nem
észleltek. A thrombocyta-szdm normadlis, Rumpel—
Leede-tiinet pozitiv volt. Az elvégzett foghuzasok utédn
legjobb eredményt a vértransfusio és a lokalis vérzés-
csillapité modszerek alkalmazasa adott.

A beteg fizikalis lelete a kovetkez6: sapadt
férfibeteg, a boron és a lathaté nyalkahartyan vér-
zéses foltok nem észlelheték, nyelve kissé bevont,
garatnyalkahartyaja piros, duzzadt, felszinét f6l6s
nyalka boritja, tonsillak duzzadtak, lobosak. Tido,
sziv és idegrendszernél eltérés nem észlelhets. Has-
ban nyomasérzékenység nincs, mdaj, 1ép nem ta-
pinthat6. EKG: szabilyost6l eltéré jel nem lat-
haté. Haematologiai vizsgalat adatai a kovet-
kezok: vvs. 4 460 000, hgb. 88%, fvs. 5800, qualita-
tiv vérkép: eo. 6%, palca 7%, karélyos 60%, ly.
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22% és mo. 5%. Thromboeyta-szam 204 000.
A thrombocytdaknal megfigyelhetdé a kisalaku for-
mak nagy szama, oridas alakokat vagy granulacio-
mentes lemezeket nem észleltink, WNativ készit-
ményben ellenérizve a thrombocytdk agglutinacio-
jat 3 perec mulva és 30 perc mulva, azt tapasztal-
tuk, hogy azok nem rendezdidtek csoportokba, tehat
agglutindlodé képességiiknek stlyos zavara all
fenn. Vérzési idé6 meghatarozasat egy 6ra mulva
abbahagytuk a vérzés valtozatlan fennallasa miatt.
Alvadasi id6 6 perec, a vérlepeny savokiszoritasa 4
6ra mulva sem kovetkezett be és 12'6ra milva még
nem fejezodott be. Prothrombin index 95%. Rum-
pel—Leede-tlinet pozitiv. A vvs.-sillyedés 1 ora
alatt 3 mm. A sternum punctatumban a vords- és
fehérvérsejtképzés normalis képet ad, a megaka-
ryocitdk szama megszaporodott, nagysaguk, festo-
désiik a normalistél nem tér el. Fibrinogen 0,49 g%.

Ezeknek a laboratoriumi vizsgalatoknak alap-
jan haemorrhagids diathesist allapitottunk meg.
A véralvadds normalis volta kizarta a coagulo-
pathidkat, igy a klinikailag hasonlé haemophiliat.
A thrombocytak normadlis szama miatt thrombope-
nidkrél nem beszélhetlink. Béron, nyalkahartyan
kis teleangiectasidkat nem talaltunk, melyek jelen-
léte Osler-korra jellemzé. Legfeltlinébb a vérzési
idének mikrotraumanal bekovetkezett rendkiviili
megnyulisa, melynél dontd szerepet a thrombocy-
tak szdmbeli vagy funkciobeli eltérése jatszik. Ha a
thrombocytiak szdambeli eltérése all fenn, kialakul a
thrombopenids purpura. Ha a thrombocytak szdma
normalis, de miikodésiik koros, thrombopathidakral
beszéliink, melyeknek jellemzdje tehat a vérzési ido
megnyult volta, a thrombocytdk normaélis szama, a
thrombocytak agglutindciés készségének nativ ké-
szitményben Jiirgens és Naumann (1) nyoman ész-
lelt hidnya. A Rumpel—Leede-tiinet pozitiv, ami
kiilonosen thrombopathidknal szokott el6fordulni,
mivelhogy Frank (2) szerint az érfalnak sejtekkel
szemben vald ateresztoképessége nagy mértékben
a thrombocytaktol fligg. Hasonlo6 jelent6ségli a vér-
lepény retracti6janak zavara. Mindezen tiinetekhez
tarsul a thrombocytdk qualitativ valtozésa, jelen
esetben a kisebb formak tulsilya a mikrothrombo-
cytosis.

A thrombopathidknak legtébb formaja csaladi
elé6forduldsa. Rusznydk és Benké (3) thrombasthe-
nias betege csaladjaban vérzékenységrél nem tu-



dott. Nevezett szerzék atvizsgaltak a beteg sziileit,
testvéreit és szileinek testvéreit., A csalad tobb
tagjandl a thrombopathia igen enyhe formajat ta-
laltak és manifest vérzékenységet csak az altaluk
kezelt betegnél tapasztaltak. Véleménylk szerint
az ismeretlen eredetli vérzések esetén mindig gon-
dolni kell a thrombopathidra is, mert valészintileg
a thrombopathia sokkal gyakrabban fordul el6,
mint gondolnank. Vannak kevésbé kifejezett ala-
kok, melyeket csak a thrombocytogramm elvégzé-
sével lehet felismerni.

Beteglinknél a vérzési idé meghosszabbodott,
a Rumpel—Leede-tiinet pozitiv, a lepény-retractio
késve indul és elhuzodik, az alvadési id6 normalis,
a thrombocytak szama is normalis, de mukodésiik
zavart, alakjuk a normalistél eltérd, tehat kétség-
kiviil thrombopathia all fenn. Betegiink sem tud
csaladjaban vérzékenységrol. Az oroklési tényezék
tisztazasara atvizsgaltuk a beteg anyjat, nétestvé-
rét és fitestvérének ledanygyermekét.

Apja 73 éves koraban apoplexia utidn meghalt.
Anyja N. G.-né, 63 éves, vérzékenységrol nem tud,
hypertonidja van. Vérzési id6 4 perc 30 masodperc,
alvadasi id6 5 perc 30 mésodperc; thrombocyta-szam
258.000. A thrombocytdk alig agglutinalédnak. Vér-
lepény-retractio elhiiz6dé. Rumpel—Leede-tiinet eré-
sen pozitiv. Novére Z, P.-né, 45 éves, sziilése utdan 12
napig tarto vérzése volt. Fizikalis vizsgalattal eltérés
nem észlelhetd. Vérzési idé 5 pere, alvadasi idé 5
perc. Thrombocyta-szam 239 000. A thrombocytdk ag-
glutinalodnak. Vérlepény-retractio elhtzédo. Rumpel—
Leede gyengén pozitiv. Fitestvérének 6 éves leanya,
N. K.-nal gyakori orrvérzések. Fizikalis vizsgéalat: ton-
sillitis chronica, pharyngitis. Vérzési idé 5 perc 30 ma-
sodpere, alvadasi id6 4 perc. A vérlepényretractio el-
huzédo. Thrombocytaszam 240 000, a thrombocytdk ag-
glutinalodé képessége renyhe, Rumpel—Leede erdsen
pozitiv.

A vizsgalati eredmények azt mutatjak, hogy
domindnsan o6rokl6dé thrombopathidaja van a be-
tegnek. Az oroklédé thrombopathidkat Jiirgens (4)
4 csoportba osztotta. A 4 csoport lényegben meg-
egyezik egymassal, de egyes klinikai tlinetekben
kisebb eltérések mutatkoznak. Glanzmann (5) az
orokléses thrombopathiak mellett folveszi a symp-
tomas thrombopathiat is fert6zéses megbetegedé-
sek kapcsan. Sajat megfigyeléseink szerint a
thrombasthenia manifestdléddsanal az orokléses
tényezok mellett fenndllé korfolyamatok baktériu-
mos, allergizdlé hatdsa is szerepel. Ezt latjuk vizs-
gadlt betegunknél és fitestvérének leanydndl, akik-
nél tonsillitis chronicit és pharyngitist talaltunk
manifest vérzékenységgel. Az orikléses tényezok
tisztdzasandl a klinikai vizsgdlatok ramutattak a
fenndllé koérfolyamatok donté szerepére. Ezt a té-
nyezét az ismertetett orokletes thrombopathidk
kiilonboziségének okaként feltétleniil szdmitdsba
kell venni.

A betegség gyogykezelésében kisérletképpen
hormon, vitamin, citrin, rutin, esetleg kigyoméreg
is alkalmazhat6. A lépkiirtas csak atmeneti ered-
mény(i. Ujabban toluidinkék injekciékat, mint he-
parin-antagonistat javasolnak. Mi nem ezeket az
altaldnos terapias beavatkozdsokat alkalmaztuk
azért, mert ezek nagy részét a betegen mar ered-
ménytelentil kiprobaltak. A miitéti elGkészitésben
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az ACTH-nak haematologiai és a vérzésalvadas
mechanizmuséara gyakorolt hatasat hasznaltuk ki.
Hench, Kendall és munkatarsai (6) az ACTH és
cortison klinikai hasznalata soran a fehérvérsejt-
szam emelkedésére, a haemoglobin szaporodasara.
Koller és munkatdrsa (7) pedig a thrombocytak
szadméanak novekedésére hivtik fel a figyelmet.
Ezen megfigyelésekkel magyaradzhato, hogy hazai
és kilfoldi szerzék (8 és 9) agranulocytosisnal,
thrombopeniandl eredményesen alkalmaztik az
ACTH-t és cortisont.

Az ACTH és cortison hatdsdra a thrombocy-
takndl nemecesak szdambeli, hanem funkeidébeli valto-
zds is bekovetkezik. Enmnek igazoldsdira kozoljiik
sajat tapasztalatainkat. Beteginknél 200 mg
ACTH-t hasznéltunk fel. Ezt a mennyiséget a ko-
vetkezéképp osztottuk el: az els6 nap 75 mg-ot
adtunk, a masodik nap 45 mg-ot, majd négy napon
at napi 20 mg-ot, 6 6ras id6kézokben. A Thorn-
proba elvégzésével a hormon hatékonysagat ellen-
oriztiik. Naponta elvégeztiik a thrombocytogram-
mot, megvizsgaltuk a vizeletet és az EKG-1 is elvé-
geztiik a belgyogyaszati vizsgalat kiegészitésekép-
pen. A beteg az ACTH adéasa folyaman jo kozérzet-
r6l szamolt be, fizikalis, vizelet- és EKG-vizsgalat-
nal a kiinduldsi eredményektol eltérést nem ta-
pasztaltunk.” Haematologiai vizsgalatok eredménye
a kovetkezo volt: '

75 mg addsa utan: vérzési idé 20 perc mulva
lényeges csokkenés, minimalis vérszivargas, mely
30 perc mulva sem sziinik. A thromboeytidk szadma
214 000. Feltiinik a thrombocytak »balratolodasa«:
éretlen, nagy thrombocytdk megjelenése, erdseb-
ben basophil plasma, finomabb, diffuse elszért gra-
nulacié. A nativ készitményben a thrombocytdk
csomoOkba rendezédnek, agglutinalédnak. Rum-
pel—Leede-tiinet pozitiv. A foghuzast illeten va-
rakozasi allaspontra helyezkediink.

120 mg addsa utin: a thrombocyta-szam
310 000, fiatal alakok, feltliné agglutindciés kész-
ség; vérzési id6: 12 perc mulva lényeges csokkenés,
a veérzési id6 vége 37 perc 30 masodperc. A beteg-
nél életében eldszor tudtuk meghatarozni a vérzési
idot. Rumpel—Leede-tlinet pozitiv. A foghuzast
illetéen varakozasi allasponton vagyunk.

160 mg addsa wutdn: a thrombocyta-szam
314 000, fiatal alakok, elnyult formak, felttind
agglutinacios készség; Rumpel—Leede gyengén po-
zitiv, vérzési id6: 7 perc 30 masodperc. A vérzeési
idének ez a frappdans valtozésa igazolta terapiank
helyes indikaciojat. A beteget optimalis fazisba
hoztuk és megteremtettiik a sziikséges extractio el-
végzésének lehet6ségét, amit penicillin adasa mel-
lett a kovetkez6képpen végeztik el:

Jollehet a vérzés idejének igen kedvezd ala-
kulasa a foghuizas elvégzését lehetove tetle, megis
gondoskodni kellett annak trauma nélkiili, roneso-
lasmentes végrehajtasarél, a sima sebgyogyulas
feltételeinek biztositasaval. Ezért a jobb alsé maso-
dik nagyoérlé fogat vezetéses érzéstelenitésben ugy
tavolitottuk el, hogy az inyt a fog nyakarél elébb
korkorosen lefejtettiik, majd pedig extractio utan
a sebszéleket annyira kozelitettiik egymashoz a
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processus alveolaris szélének lecsipésével, hogy azt
varrattal egyesithettiik. Mitét utan 2 napig peni-
cillint adtunk, a beteget fektettiik és folyékony,
pépes ételekkel taplaltuk. Miutan utévérzés nem
jelentkezett, 3-ik nap kibocsatottuk. A varratokat
o6vatossdgbdl csak a 8-ik napon tavolitottuk el.

Kibocsataskor a vorosvérsejtszam 4 780 000,
haemoglobin 90%, fehérvérsejtszam 6400, vvs.-
siillyedés 7 mm, thrombocytaszam 386 000, vérzési
1d6 5 perc. Lepény-retractio normalis.

Az ACTH adésa utan 10 nappal: thrombocyta-
szam 294 000, a thrombocytak agglutinacios kész-
sége megtartott, vérzési idé 12 pere.

Az ACTH adiasianak befejezése utdn 18 nap-
pal: thrombocytaszam 306 000, vérzési idé: 20 perc
mulva a vérzés csokken, de a betegnél a vérszivar-
gas minimalisan tovabbra is fennall. A thrombocy-
tdk nativ készitményben igen lassan agglutinaléd-
nak. Savokiszoritas az elsé oraban alig észlelhetd
és a retractio 12 6ra milva még nem fejezddott be.

Az elért hatds tehdt dtmeneti. Hasonlé meg-
figyelésr6l szamolnak be thrombopenianal Spies,
Dreizen és tarsai (10), valamint Komor és Garas
(11). De az eredmény miitéti beavatkozdsok, igy a
sziikségessé valé foghtizds szempontjibél mnagy-
jelntéségti, mert alkalmat nyujt arra, hogy gondos
elokészitéssel kedvezo feltételeket biztositsunk az
utévérzés nélkili, zavartalan sebgyégyuldsra.

Osszefoglalds. Egyébként befolydsolhatatlan
thrombopathias betegnél 200 mg ACTH-val lehe-
tévé tettiik a foghiizast, amit gondos el6készitéssel,
penicillin-adassal, utévérzés nélkil elvégeztiink.
Az ACTH adéasanak befejezése utan 18 nappal vég-
zett kontrollvizsgélat szerint az elért eredmény
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atmeneti jellegli volt ugyan, de zavartalan foghu-
zas szempontjabol nagyjelentdség.
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OAp. Kapoit Bamor m ap. Kopuéa .
Jdasaxom: Ilodeomosra GoavHozo mpomGonamuet
K OeHmoxupyp2udecroMy 6MEWAMensemey, npuMeHas
AKTTI.

Tmareannoil MoAroTOBLKON, naveil neHUNMIINHA,
npumenenunem 200 rp. AHTI' y O6oabnHoro tpomGo-
narmeii — He NoAfaloilerocs, BIPOYEM, BIMAHHIO —
MBI CHEJIAJIN BO3MOMKHBIM KCTPAKINIO 0€3 Nocjenyio-
mero KpoBOTeueHUs1. XOTA pPesyianTaT  CcorJaacHo
KOHTPOJILHOMY HCCJIe0BAHNIO, IIPON3BEICHHOMY Uepes
18 nHell nocae OKOHYAHMM Jaul HeHUINJIMHA, 1 OBLI
IEPEXOAHOTO XapaKkTepa, HO ¢ TOYKH 3penns Oecnepe-
00IHOIT HKCTPAKIMN BechbMa 3HAYMTEJIeH,

Prof. Dr. K. Balogh und Dr. K. Lelkes:
Die Vorbereitung eines thrombopathischen Patienten
bei Zahnextraction.

Im Falle medikamentds {iberhaupt nicht beein-
flussbaren Patienten mit Thrombopathie haben wir
nebst sorgvoller Vorbereitung, Penicillindosierung,
ohne Nachblutung, die Extraction durch die Dosierung
von ACTH durchfiihren konnen.

Das Resultat des nach 18 Tagen durchfiihrten
Kontrollversuches kann zwar nur fiir einen Uber-
gangsstadium gehalten werden, doch beziiglich ciner
Zahnextraction war die Vorbereitung doch sehr wich-
tig und bemerkenswert.

K ® Z LEMTENY

Ischiasos és egyéb fdajdalmak kezelése subarachnoidealis alcchol
injectioval

Irta :

Dogliotti 1931-ben ismertette a subarachno-
idealis alcohol injectio technikajat, amellyel kii-
16nboz6 eredetli fajdalmakat j6l tudott befolyéa-
solni. Az eljaras nem terjedt el, amit minden dif-
ferens anyag subarachnoidealis befecskendezésé-
t6l valo értheté idegenkedés magyardz. A mod-
szert néhany angol és amerikai szerz6 kapta fel,
azonban csak egyetlen indicatiéjaval, inoperabilis
daganat, féleg csigolyametastasis okozta fajdalmak
kezelésére. Mas esetekben elvétve hasznaltak.
Greenhill pl. a complicatiék veszélye miatt csak
inoperabilis carcinomdban megengedheté eljaras-
nak tartja. Ilyen betegen azonban nem volt alkal-
mam kiprébalni és ezért vonakodva hataroztam
el magamat arra, hogy csillapithatatlan fajdal-
makkal jar6 ischias esetében kisérletet tegyek
vele, s amikor a frappans eredményen felbuzdulva
més esetekben is sikerrel hasznaltam és az iro-
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dalmi adatokat visszafelé kovettem, meglepetéssel
lattam, hogy az els6é beteg, akin Dogliotti mod-
szerét alkalmazta, szintén ischiasos volt. E jofor-
man feledésbe mertilt kezelés felelevenitésével e
gyakran hoénapokig elhtiz6dé és fajdalmas beteg-
ség lefolyasanak megroviditésére alkalmas mad-
szert szeretnék ajanlani. Kozelebbi célom az
ischiasban wvalé alkalmazds pontos indicatidinak
megallapitdsa volt.

Technika: A beteget a fajdalmassal ellenkezé
oldalara fektetjiik, a dereka, illetve fara ala par-
nat, osszegongyolt takarét stb. helyeziink oly mo-
don, hogy az elzsibbasztani kivant (tébbnyire Ls,
S1) ideggyok(ok) durabol valé kilépési helye az
enyhe ivalakban meghajlé gerincoszlop legmaga-
sabb pontjan legyen. A fej j6 mélyen, parna nél-
kil pihenjen. Fekvd helyzetben lumbalpunctiét
végzink, esetleg az 1il6 helyzetben tortént punctio



utan helyezziik el a fenti médon a beteget. A
punctional lehetéleg csak néhany milliméterrel
haladunk tul a duran és a beteget frontalis sikban
kissé eldére, hasi oldala felé diltjik. Ily moddon
tudjuk biztositani, hogy az alcohol tulnyomorészt
a hatsé gyokoket érje. Liquort csak néhany csep-
pet bocsatunk le s utana igen lassan tomény alco-
holt feeskendeziink be, 0,1 cem-t 5—10 masodpere
alatt, atlagosan 0,5—0,8 ccm Osszmennyiségben.
Dogliotti absolut alcoholt ajanlott, mi a mindig
kéznél levé 96%-os alcoholt hasznaltuk, ami valo-
szinlien nem jelent lényeges kulonbséget. A leirt
technikaval az alcohol nem keveredik azonnal 0sz-
sze a liquorral, hanem a viznél kénnyebb lévén a
liquoriir legmagasabb pontjan, tehat a beteg meg-
felel6 fektetése esetén a kivant gydk koril tszik
és azt vegyi hatdsaval bénitja. Legtobbszor a hatas
csak részleges és nem irreversibilis, ugyhogy a mi-
tétnél szokasos radicotomidval szemben kémiai
radicotomiirdl csak cum grano salis lehet beszélni.
A befecskendezés utan a beteg még két oOraig
ugyanabban a helyzetben mozdulatlanul fekszik.
A korai megmozdulas, a fej felemelése kellemetlen,
bar veszélytelen meningealis tlineteket okozhat.
Természetesen az egész befecskendezés alatt és
utdn nagyon fontos, hogy a beteg ne moccanjon,
ne feszitsen, mert ez a liquort felkeverné. Tud-
nunk kell, hogy a hasprés nyomdsa a vénas rend-
szer kozvetitésével attevédik a liquor cerebrospi-
nalisra. Ezért a beavatkozas el6tt az eljaras lénye-
gét a betegnek megmagyarazzuk, figyelmeztetjik
mindennemii mozgéds, feszités kovetkezményeire,
A ti kihuzasakor a tliben levé alcohol néha helyi
égetdé fajdalmat okoz, ezért a tG kihuzasa el6tt
ujolag figyelmeztetjiik a beteget. Néhany tized ccm
befecskendezése utan a fajdalmas végtagban me-
legérzés 1ép fel, erre is elére figyelmeztessik a
beteget, aki az injectio kozben beszamol arrdl,
hogy teste melyik részében érzi a meleget és ebbdl
meg tudjuk allapitani, hogy csakugyan a célzott
gyokot éri-e az alcohol. Ellenkez6 esetben a be-
fecskendezést félbeszakitjuk és méas alkalommal
djra probalkozunk. A melegérzés felléptekor a
fajdalom azonnal megsziinik, ami a betegre meg-
nyugtaté hatdssal van.

Az eljarast 16 betegen prébaltuk ki, ezek ko-
zul 11 typusos lumbago-ischiasban szenvedett, ki-
mutatott vagy feltételezett discopathidval. 5 beteg-
neél kétszer adtunk alcohol-injectiét, kiilontsen
olyankor, amikor az elsé injectio alkalméaval a faj-
dalmak csak részben multak el, pl. a comb teriile-
tén, mig az alszaron megmaradtak, vagyis az érin-
tett gyokoket feltételezheiGen csak részben talalta
el az alcohol. Ischiasos eseteink koziil egyben igen
jo, hétben j6, haromban pedig mérsékelt javuldst
értlink el, tilnyoméan olyan betegeknél, akiket
héonapok 6ta eredménytelentl kezeltek fiziko-
therapidval, epiduralis novocain injectiokkal, irga-
pyrinnel, neurolysinnel, rtg-besugarzassal stb. Ot
nem ischiasos esetiink koziil eredménytelen volt az
eljaras recidivalé csigolyasarcoma esetében, mig
masik négy alabb részletesebben ismertetett eset-
ben (3—6) j6 eredményt értiink el. Kellemetlen
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mellékhatast 3 betegnél tapasztaltunk, térdreflex-
kieséssel jaré quadriceps gyengeség formajaban,
ez azonban két héten belll visszafejlédott. Ezen
kiviil- két betegnél 1—2 nap alatt mulé jelenték-
telen vizelési zavar, egynél pedig panaszt nem
okoz6 Achilles-reflex hidny lépett fel.

Az eredményeket az alabbi kérrajzkivonatok
szemléltetik:

1. Sch. L.-né 65 éves né. Két héttel felvétele elétt
magas vérnyomas miatt végzett altaté kiura utén hir-
telen heves b. o. deréktaji és ilildidegmenti fajdalmak
léptek fel. Fajdalom miatt labradlini nem tud. B. o.
Laségue-tiinet, bal térdreflex kissé csokkent, érzés-
zavar a bal trochanter tdjékon. Rontgen: az L.—Ls
porckorong harmadara keskenyedett meg, a praesacra~
lis porckorong elmeszesedett és a foramenben dombo-
rodik. Liquorban fehérjeszaporulat (0,80 mg%,). Gyenge
testi allapot, 225/120 vérnyomas, 96 pulsus, EKG-val
enyhébb myocard. laesio, anaemia (2 500 000). Epidura-
lis novocain, analgeticumok hatastalanok, fajdalmait
még morphium sem enyhiti. Korhazi kezelésének 20.
napjan 3/, cem alkoholt kap intralumbalisan. Fajdal-
mai azonnal megsz{innek. Utdna néhany napig nehe-
zen vizel, két izben csapolni kell. Tovabbiakban eny-
hébb [oku fajdalom visszatér, ami miatt a beteg ismé-
telt kérésére 10 nap mulva 08 ccm alcoholt kap még
egyszer, tovabbi javulas.

2. L. Gy. 30 éves férfi. Két év 6ta fennalld j. o.
lumbagoischias. Irgapyrin, neurolysin, epiduralis novo-
cain inj.,, galvanozas, histamin iontophoresis, fiirdé-
kezelések semmi, flizoviselés, nyujtas igen csekély ja-
vulast hozott. Osztalyunkon rtg-besugarzasok és relaxil
injectiok ugyancsak eredménytelenek. Ezutdn 3 hét
mulva 0,7 ccm alcohol jelentds javulast eredményez,
bar fajdalmai vannak, de a beteg kijelentése szerint
soha semmi kezelés sem hasznalt annyit, mint az alco-
hol-injectio.

3. G. 1. 60 éves férfi. Egy honappal ezel6il a jobb
faraba adott bismocillin-injectio utan az ischiadicus
mentén heves égd, szurd fajdalmak. Jobb oldalon
Lasegue-tiinet, Achilles-reflex kiesett. Kiils6 boka {6~
16tt érzésesokkenéds, Két alkalommal adott intra-
thecalis alcohol utan részleges javulas, mig azel6tt
fajdalmai miatt aludni sem tudott, most mar tud.
Ut;‘ma TEAB- és insulin-kezelés tovabbi javulast ered-
meényez, \

4. Sz. 1. 50 éves férfi. Oligophren munkas beteg,
akit jobb alsovégtagi fdjdalmai mialt [izikotherapiés
javaslattal helyeznek osztalyunkra. Jobb alsévégtag
izomzata sorvadt, jobb térd duzzadt, deformélt. Jobb
térd- és Achilles-inreflex estkkent. A jobboldali lum-
balis izomzat contracturalt. Liquor negativ. Rtg: hatra-
felé ékalakban keskenyedd lumbosacralis porerés. Ob-
jectiv érzészavar nincs? (Diffus hypaesthesiat jelez.)
Dg.: Gonitis chr. Radiculopathia? 1 ccm intralumbalis
alcohol utédn fajdalmai megsziinnek, munkatherapiis
telepére visszahelyezziik,

5. J. 1. 66 éves férfi. Hypertonidas beteg. Arterio-
sclerosis obliterans extremitatis inf. 1. d. kérjelzéssel
arteriectomiat és lumbalis sympathektomidt végeztek
ndla, allitdsa szerint ez id6 6ta vannak igen erds ti-
szurasszeru égetd fajdalmai a jobb alsé végtagjaban,
jobb labara rélépni nem bir és ezért két mankéval jar.
Tensio: 240/140. Oscillometrids index jobb alszaron 0,
baloldalon 1. Jobb Achilles-reflex hianyzik. Liquor ne-
gativ. Jobb sarokrol késziilt rtg. negativ. TEAB-kezelés
eredménytelen. 0,7 gem alcohol utan fajdalmai lénye-
gesen csokkennek. Bot nélkiil jar, bar az injectio utan
fellépé paraesthesidk miatt panaszkodik.

6. K. E. 74 éves n6. 3 év Gta labai gyenglilnek és
zsibbadnak, 1 évvel ezel6tt bal combnyaktorés és ez-
utdn deriil ki, hogy héati gerincvel6-tumora van, amit
9 hénappal a felvétel elétt eltdvolitottak. Erds also
végtagfajdalmak, kiilénosen a bal lababan. Teljes spas-
ticus paraplegia, alsé végtagok flexios contracturaban.
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Térd és Achilles-inreflexek nem kaphatok. Deréktél
lefelé érzészavar. A baloldali 1 cem intralumbalis alco-
hol utan fajdalmai enyhiilnek, a contractura csékken
és késObbi értesiilés szerint korhazbél vald tavozasa
utén is folytatédott a javulas.

Az eredmények kiértékelését megkonnyiti,
hogy a fajdalom az injectio utin legtobbszor azon-
nal sz(inik meg, bar Dogliotti szerint kései javula-
sok — egy hét mulva — ugyancsak lehetségesek,
talan az alcohol altal kivaltott gyulladasos reactio
megsziinése utdn. Eredménytelenség esetén is egy-
két hét mulva nagyobb adaggal megismételt injec-
tio még j6 hatast lehet. Tapasztalataink szerint
els6sorban a spontdn fajdalom szlinik meg, mig az
ideg nyujtasara, jaraskor stb. enyhébb fajdalom
megmaradhat. Az injectiot koveté napokban a faj-
dalom bizonyos foku visszatérésével is szamolni
kell, azonban ez a fédjdalom mindig sokkal eny-
hébb, mint az injectio el6tt. Ennek ellenére az in-
jectio tul koénnyelmi alkalmazasatol, tal gyakori,
vagy tul nagy adagban vald ismétlésétsl az esetle-
ges mellékhatasok miatt 6vakodnunk kell. Az el-
jarassal vald tapasztalat gy(jtés sordn egyes ese-
tekben — kiilonésen olyankor, amikor a beteg nem
érezte a vart meleget az injectio kozben — na-
gyobb, 1 cem-es alcohol adagokat is adtunk mind-
jart els6 izben. Részben ennek, részben a betegek
kiilonboz6 érzékenységének tudhato be az esetek
egy részében észlelt mellékhatasok fellépése, ame-
lyek azonban jorészt elkeriilheték lesznek, ha az
els6 injectié6t mindig Kkisebb adaggal 0,4—0,5
ccm-el végezzik. Igy is néhdny napon tal tarté
izomgyengeséget csak 3 esetben észleltiink. A fel-
tiné éppen az, hogy az esetek tobbségében még
mulé reflexzavar sincsen. Ennek ellenére az elja-
rast nem tartom az ischias rutinkezelésére alkal-
masnak. A fenti tapasztalatokbdl az a vélemény
szurheté le, hogy az eljarasnak két f6 indicatidja
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van: 1. analgeticumokkal nem befolyasolhaté igen
heves fajdalmak; 2. idilt, konzervativ eljarasok- «
kal hosszu ideig eredményteleniil kezelt ischias
esetében. Bar elméletileg ilyenkor a miuitéti indi-
catio jon szoba, az egyéb betegségek miatti mitéti
ellenjavallatok, a betegek miitéttél valé vonako-
dasa és nem utols6sorban az a koriilmény. hogy a
miitét sem mindig eredményes és hosszii utokeze-
léssel jar, indokoljék a kisebb beavatkozast jelent6
és legtobbszor eredményes alcohol-injectio kipré-
balasat. Az injectio relativ contraindicatidja a su-
lyosabb neurozis, amikor a beteg nyugodt fekvése
nem biztosithaté és az injectio utan esetleg fellép6
paraesthesidkat a beteg tulértékeli. Ugyanezért ne
alkalmazzuk soha akkor sem, ha a beteg fajdalmai
nem nagyon erdsek, vagy legalabb is ilyenkor csak
kisebb adaggal tesziink kisérletet. Kétoldali fajdal-
mak esetén a médszert nem prébaltuk, ilyenkor a
két injectio kozott egy-két hét szlinet kell hogy
legyen, azonban a sphincterek ilyenkor inkabb
vannak veszélyeztetve.

Az injectio alkalmazasi teriilete a metastati-
cus daganatokon és az ischiason kiviil nincs pon-
tosan megallapitva. Annyi bizonyos, hogy vélo-
gatott esetekben, mint néhany esetiink is mutatja,
vascularis, iziileti és visceralis fajdalmakban és
spasticus allapotokban is remélheté t6le eredmény.
Ilyen esetek azonban ritkan kertilnek neurclogus-
hoz és ezért jelen kozleményemmel a bel- és no-
orvos, valamint a sebész figyelmét is fel szeretném
hivni erre az egyszeriien elvégezheté beavatko-
Zasra.

IRODALOM: Beichl L.: Wiener Med. Wochenschr.
(1952) 102, 607. — Dogliotti A. M.: Presse Médicale
(1931) 39, 249. — Dogliotti A. M.: Wiener Med. Wo-
chenschr. (1943) 93, 295. — Greenhill J. P.: Brit. Med.
J. (1947) II, 859. — Ottley C.: Brit. Med. J. (1938) I, 510.
— Ritchie—Russel W.: Lancet (1936) I, 595.
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Hepatitis epidemicat kdvetd szerzett haemolyticus anaemidardél

Il SZEK ELY

Az utébbi években a haemolyticus syndromak
iréanti érdeklédés fokozédott, az ezekre vonatkozod
kutatasok fellendiiltek és tudédsunk e téren az im-
munohaematologia fejlédésével jelentésen boviilt.
Masrészt azonban a haemolyticus syndroma gyak-
rabban is észlelheté, mint régebben. Ennek oka
részben az ipari haemolyticus mérgek fokozodo
hasznalata, részben pedig ujabb gyogyszerek és
therapids beavatkozasok, kiilonosen a Sulfamid- és
transfusios-kezelés elterjedése.

Hepatitis epidemicaval kapcsolatosan haemo-
lyticus syndroma jelentkezése felnétteknél nem
tartozhat a ritkasagok kozé, gyermekeknél azonban
— ugy latszik — lényegesen ritkabb., Stransky
1954-ben megjelent monographidjaban a hepatitis
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epidemicanak egy fejezetet szentel s meg sem em-
liti a posthepatitises haemolyticus anaemiat, bar
»hosszantarté és recidivalé sargasig anyagukban
aranylag gyakori, ami az ugynevezett chronicus
hepatitis gyakorisaga mellett szél« (51). Groszberg
és Koranyi posthepatitises anyagaban ugyancsak
nem fordult el6 haemolyticus anaemia (25). Kjell-
berg 1941-ben egy acut hepatitises gyermeknél irt
le acut haemolyticus anaemiat (37).

Klinikdnkon a mult évben észleltiik az els6
ilyen esetet:

ElGszor 1954, 1. 22-t61 1V. 17-ig fekudt osztalyun-
kon Sz. M. 10 éves kislany, aki felvételekor 8 nap ota
volt sarga. Vizelete sorbarna, széklete vilagossarga.
Kifejezetten icterusos, majtajék tapintasra fajdalmas,



maj két ujjnyi, 1ép egy ujjnyi. Vizeletben Bi: .
Ubg: fokozott, széklete festenyzett. Serum Bi: 4,43
mgY%,, diazo: prompt direkt, thymol flocculatio:
-+--+--, aranysol: 3, cadmium: 4. Az els6 napok
kisebb lazai, atmeneti icterus fokozodasa utan javulni
kezd, a negyedik héten maj éppen elérhetd, 1ép nem
tapinthat6, vizeletébsl a Bi: eltinik, Ubg: enyhén fo-
kozott, s6t normadlis, sargasaga lassan enyhtl. THaza-
adas el6tt all, amikor a controll-vizsgalatnal ismétel-
ten indirekt diazo reactiot adé serum-bilirubin fokozo-
dast kapunk, lépe ismét valamivel nagvobb lesz, sar-
gasaga a felvételi allapothoz képest lényegesen csok-
kent ugyan, de nem sziinik meg teljesen. 3 600 000-es
hypochrom anaemial constatalunk, anisomicrocytosis-
sal, enyhe poikilocytosissal, 88%c-es reticulocytosissal.
A Price—Jones-gorbe széles alapui, 4,8,-t61 10,-ig ter-
jed6 atmérdkkel, a gorbe csticsa 6,7,-ndl van, a szami-
tassal kapott kézepes atméré 6,61,. Vvs. osmoticus re-
sistentia kissé csokkent: a haemolysis kezdete 0,50%,
NaCl-nal. Anaemidja néhény napig fokozddik: vvs.
3100 000-re esik. Ugyanekkor a reticulocyta 7T0%o,
herit 30, vvs. térfogat 96,7, D: 6,534, =29, (Boros
nomogrammja segitségével), sphéricus index: 044. A
csontvelében élénk macro-normoblastos erythropoesis,
G/E 1,1, mérsékelt reticulumszaporodas. Erythrocyta-
phagocytosis nem lathato. Megkiséreltitk esetleges
antitestek kimutatasat: 1/16-os titerig észleltiink auto-
agglutinatiét, a heat-resistance test positiv volt, hideg
agglutinatio, Donath—Landsteiner, Paul—Bunnel-test
negativ. Allapota a k&vetkezé héonapokban lényegesen
nem valtozott. subicterusa tartésan fennéallott, maja,
lépe 1—1',» ujjnyi, urobilinogenuriaja valtozatlan, se-
rum bilirubin indirect diazo reactiot adott, értéke leg-
tébbszor 3 mgl/, kézelében volt, 2,54-161 6,72-ig terjedd
ingadozassal, Vvs-szama valamivel 3 millié felett ma-
radt. A gyermek emellett élénk, jokedélyd, nem érzi
magat betegnek. X. ho 6-dn ismét jelentkezik a klini-
kan azzal, hogy harom nappal azel6tt hanyt, lazas lett,
vizelete vordosbarna volt, majd megsargult a boére is.
Ismét fokozottabb icterusén kiviil az el6z6khoz képest
allapota a vvs-resistentia kifejezettebb csokkenésében
(0,60—0,42) a majfunctiés prébak koérosabb értékeiben
kiilonbozott csak. Antitest kimutatas eredménytelen
volt, direkt Coombs-test is negativ. (Az érzékenyebb
immunohaematologiai mdédszerek alkalmazasara nem
volt lehetdségiink.) Azdéta is lényegében valtozatlan.
1955. V. 9-én controll: j6l van, de sclérai sargak, maj
1 ujjnyi, lép poélusa elérhets. Vvs-szam: 3 700 000, reti-
culocyta 47%e, anisomicrocytosis. Vizeletben Ubg: fok.,
Bi: negativ, serumbilirubin: 2,26 mg",, direct diazo
Iéegactiét nem ad; aranysol negativ, Thy: negativ,
R

Tehat hepatitis epidemicaban megbetegedett
gyermeknél, ‘a hepatitis gyégyulasi fazisaban, kb.
5—6 héttel a betegség kezdete utan, haemolyticus
icterus és anaemia kialakulasat figyeltik meg,
amely 8 honapon at csak lényegtelen ingadozdso-
kat mutatott. Jelenleg, t6bb mint egy év eltelte
utan, haemolyticus activitdsa némileg csokkent, de
nem sziint meg teljesen. Az élénk regeneratio jelei-
vel kisért, chronicus haemolyticus anaemia, sphae-
rocytosissal és vvs. resistentia-csokkenéssel, els6-
sorban konstitutionalis haemolyticus anaemia gya-
najat keltette. A kezdeti fazis direkt bilirubin-
aemiaja, a bilirubinuria, positiv »majfunctiés« pré-
bak ugyan hepatitis mellett szolnak, de ezek a ti-
netek konstitutionalis haemolyticus anaemia su-
lyos krisisében is el6fordulhatnak, kiilondsen olyan
betegnél, akinek a pleiochrom -epe kivalasztasa
kovetkeztében epekove is van. Az anamnesisnek az
az epidemids hepatitis mellett sz616 adata, hogy a
gyermek két testvérének csaknem ugyanabban az
idében sargasaga volt, osszhangba hozhaté lenne
konstitutionalis haemolyticus icterussal is: ismere-
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tes, hogy a haemolyticus krisisek gyakran a
haemolyticus csalad tébb tagjanal jelentkezhetnek
egyidejlileg. A csaladi anamnesis részletes kikérde-
zése, a gyermek €16 csaladtagjainak, anyjanak és
hét testvérének quantitativ és qualitativ vérképe,
serum-bilirubinja és osmoticus resistentidja azon-
ban nem szolgiltatott a konstitutionalis haemolyti-
cus anaemia mellett sz6l6 adatot. Nem észleltiink
a betegen olyan konstitutiés anomaliat sem, amely
a familidris haemolyticus anaemiat rendszerint ki-
sérni szokta (toronykoponya stb.).

A betegnél tehat a konstitutionélis haemolyti~
cus anaemia kizdrhaté, bar sphiirocytosisa van. Ezt
a tinetet régebben a konstitutionalis haemolyticus
icterus kétségtelen jelének tekintették. Heilmeyer
(27, 28) a lépfunctio, majd Dameshek és Schwartz
immunohaematologiai kisérletei a plasmaticus fac-
torok jelentéségét igazoltak. Ezek alapjan a spha-
rocytosis a vvs. pridhaemolyticus alakvaltozdasanak
tekinténdé, amely kiilonb6zé haemolyticus hatasok
folytan johet létre (haemolyticus mérgek, immuno-
haemolysinek, lépfunctio), s amelyet rendesen a
vvs. csokkent osmoticus resistentiaja kisér.

A beteglinknél is észlelt sphéarocytosis tehat
nem bizonyit konstitutiondlis haemolyticus anae-
mia mellett, hanem szerzett haemolyticus anaemia
egyik tlinete. Az extracorpuscularis okok folytan
létrejott haemolyticus anaemiak kozil toxicus
haemolysis nala nem johetett szamitédsba, mert a
klinikai észlelés alatt ilyen artalmaknak kitéve
biztosan nem volt; gyégyszert nem szedett (Heinz-
testeket vvs-jeiben nem lattunk), transfusiét sem
kapott. Igy icterusat kézenfekvéen alapbetegségé-
vel, a hepatitissel hozhatjuk Gsszefliggésbe.

A hepatitist koveté chronicus, vagy schubok-
ban jelentkezé sargasagnak tobbféle oka lehet:
acut recidivan, chronicus hepatitisen, fibrosis- vagy
cirrhosison kiviil a majsejtek bilirubin kivalaszto
funkei6janak csokkenése is okozhatja. Schmidt
1952-ben 12 ilyen, laparoscopidval és méjbiopsiaval
is ellenérzott esetet kozolt (49). O ezekre az icte-
rusokra a »hepatitis utdni intermittalé bilirubin-
aemia« elnevezést ajanlja; szerinte, valamint Mey-
thaler és Schick (44) szerint ez az indirekt bili-
rubin a normalis vvs. pusztuldsabol szarmazik, s
valodi szerzett haemolyticus anaemia hepatitis
utan nagyon ritka. Az irodalomban tébb olyan eset
kozlését talaljuk, akik mintegy atmenetet képez-
nek a nem haemolyticus chronicus bilirubinaemidk-
t6l a posthepatitises haemolyticus anaemia felé,
amennyiben enyhe icterusuk mellett csokkent a

vvs. resistentia, de anaemia és reticulocytosis nél-

kiil. Kalk (36) és Voit (56) a lépet, Axrenfeld ¢és
Brass (1) a majat allitjaAk a pathogenesis kozép-
pontjaba. A haemolyticus icterus teljes képét 6k is
ritka jelenségnek tartjak. Ha a haemolyticus syn-
droma jelei meg is vannak, a haemolysis fokat
egyediil nem tartjak elegendének a sargasag ma-
gyarazatdra. A maj szerepére utal megnagyobbo-
d4sa, idénként egyik vagy masik functios proba
positivitdsa, olykor bilirubin megjelenése a vizelet-
ben és direkt bilirubiné a vérben. Mivel a maj sz6-
vettani képe mégis teljesen normalis lehet, felte-
szik, hogy vagy 1. insuffitiensek a méjsejtek, azaz
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normdlis bilirubin mennyiséggel nem tud megbir-
kozni a maj, vagy 2. regulatiés zavar folytdn
magasabb a bilirubinkiiszob, 3. aktivator (ferment-
vagy catalysator) relativ hidnya okozza a functios
zavart, amely nélkiil a majsejt bilirubin-anyagese-
rére képtelen.

Posthepatitises majfibrosis mellett észlelt
haemolyticus anaemiat de Castro Ireire és Menano
9 éves lanynal (7). A majlaesio biopsiaval kisért
javuldsaval parhuzamosan javult az anaemia is,
amelyet 6k is méjeredetiinek tartanak: felfogasuk
szerint normaélisan a maj haemolysist gatlé functiot
végez, ez a haemolyticus factorokat lebonté wvagy
detoxicalo képessége csokkent volna, s a prognosist
a majlaesié szabja meg.

Kétségteleniil posthepatitis haemolyticus anae-
mia és icterus volt Kénig 1924-ben kozolt esete
(39). Tischendorf (50) egy atrophia hepatis esetben
észlelt haemolyticus anaemiat, hideg agglutininek-
kel. Heilmeyer (29) is leir két hepatitishez ‘csatla-
kozé haemolyticus icterust. Magyar (41) harom
olyan posthepatitises chronicus icterusos beteget
emlit, akiknél fokozoft a vizelet ubg. és a serum-
ban indirekt a bilirubinaemia. O a majban kelet-
kez6 haemolysinek szerepét tartja wvaldszinlnek.
Szerinte a »szerzett haemolyticus icterus kovetkez-
tében keletkezd sargasdg hepatitis utdn nem ritka
és rendszerint épp ugy Aartatlan allapot, mint az
intermittalé hyperbilirubinaemia«.

Debréezi (60) 5 éves, haemolyticus anaemiis
betegénél az aleukia haemorrhagica miatt bekovet-
kezett exitus utdan a boncolds cirrhosis hepatist
talalt. ‘

A mi beteglinknél is a maj jelentésége vald-
szinl, mivel lényeges splenomegalidt nala nem
észleltink, s majfunctios probai, amelyek el6zbleg
mar csaknem teljesen normalizalédtak, a fokozott
haemolysis idején ismét kifejezetten koros értéke-
ket adtak. Lehetséges, hogy a majfunctio romlasa
okozta a haemolysis fokozédasat, de az sem lehe-
tetlen, hogy a fokozott haemolysis volt a majfunc-
tio romlasanak oka.

Virusbetegségek — s igy a hepatitis epidemica
is — tobbféle mechanismussal okozhatnak fokozott
haemolysist (4).

1. A virus maga kozvetleniil agglutinalja a
vvs-t viraemia idején. Coombs-test ilyenkor nega-
tiv. 2. A virus a vvs. feliiletén helyezkedik el, a
specificus virusellenes antitesttel ott 1ép reactiéba,
igy a direkt Coombs-test positiv lehet. 3. A virus
karositotta, modificalt vvs., testidegenné valva
antigenként  viselkedik, haemantitestek képzddé-
sére vezet; a haemolysis esetleg csak a virdamia ide-
jén 4ll fenn, de tovabbra is megmaradhat. 4. A vi-
rus altalanos Rces-izgaté hatésdra antitest hatasu
serumfehérjék jelennek meg, épplugy mint tébb
mas, nem virus-aetiologiaju megbetegedés esetén
(6, 11, 19, 35, 52, 53).

Virusbetegségekkel kapcsolatban irregularis
haemantitestek jelentkezése mar régebben ismert:
(mononucleosis infectiosa, viruspneumonia) s eset-
leg haemolyticus anaemia is jelentkezhet. A talalt
atypusos haemantitestek, hideg agglutininek pa-
thogeneticai szerepe azonban sokszor vitathaté, mi-
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vel nines mindig parhuzamossag az antitest-titer
és a megbetegedés mértéke, sét antitestek jelen-
léte és haemolysis kézott sem (15, 55, 34, 35).

Hémantitestek jelenléte nem jar mindig
haemolyticus anaemiaval; azonban, hogy immuno-
haemolysin okozhat haemolyticus anaemiat, azt
kisérletek kétségtelentiil igazoljak, s6t az immun-
serum dosisanak valtoztatdasaval a haemolyticus
anaemia kiilonb6z6 sulyossagi. megnyilvanulasi
formait is sikerult létrehozni.

Virusmegbetegedések és haemolysis kozotti
osszefliggésre Gjabban mind tébb kozlemény mutat
ra: kiilonosen a Lederer—Brill-typusi acut haemo-
Iyticus anaemia eseteiben sikeriilt ezt az osszefiig-
gést tobbszor kimutatni (55, 47, 4). Egyesek a vir-
amiat tartjak dontének, Dameshek (13) ezzel szem-
ben az antitestek lényeges és a virdmia jarulékos
szerepe mellett foglal allast. Vivell szerint lehetsé-
ges, hogy ~»idiopathids« haemolyticus anaemia
nincs is: remélheté, hogy a viruskutatis minden
ilyen esetben ki fogja tudni deriteni a virdmias
eredetet. Az atypusos haemantitestek megjelenése
lehet valéban secunder, a virdamia miatt patholo-
giasan fokozott vvs. szétesés kovetkezménye, de az
igy termelt antitestek fokozhatjak, fenntarthatjak,
esetleg allandoésithatjak az eredetileg méas okbél
létrejott haemolysist.

Posthepatitises haemolyticus anaemia esetet
positiv.  Coombs-testtel kozolt Hennemann (34).
A mi esetiinkben 1/16 titerben autoagglutinatiés és
positiv heat-resistance testet talaltunk betegsége
kezdetén, késé6bb a — nagyon korlatozott lehetdsé-
gekkel végzett — serologiai vizsgdlatok negativak
voltak, bar a haemolysis intensitdsa fokozddott.

A hepatitist kovetéd haemolyticus anaemia
prognosisa altaldban jénak mondhaté. Az esetek
tobbségében ez az allapot a chronicus subicteruson
kiviil panaszt alig okoz. A betegek egy része a fo-
kozott haemolysis ellenére egyaltalan nem anae-
mids, maskor a kompenzalds nem ilyen tokéletes,
mérsékelt anaemia fejlédik ki, enyhe subjectiv
panaszokkal, a munkaképesség csokkenésével. A
haemolyticus syndroma minden therapias beavat-
kozas nélkil, spontdn meg is szlinhet (34), maskor
véltozatlanul tartésan fenndll (49), vagy - sulyos
haemolyticus crisis léphet fel (39). Enyhébb haemo-
lyticus crisisre kovetkeztethetiink a mi esetiink
masodik felvételének anamnesticus adataibol, bar
klinikdnkon mar csak a crisist kovetd, az addiginal
kifejezettebb icterus &llapotdban jelentkezett (Bi:
6,12 mg%, vvs. resistentia 0,60).

A kovetendé therapias eljarasban a szerzett
haemolyticus anaemia &ltaldnos kezelési elvei az
iranyadok. A subjectiv tlineteket nem, vagy alig
okozé esetekben teljes konzervativizmus a helyén-
vald, transfusiékat sem adunk. A haemolyticus
anaemias betegeknek adandé transfusiok esetében
a szokottnal még nagyobb ovatossag sziikséges: a
gyogyitd beavatkozas gyakran nemecsak hogy nem
hasznal, hanem még arthat is; acut stulyos trans-
fusios shock és az enyhébb haemolyticus allapot
esetleges aktivalédasanak, sulyosbodasanak kettds
veszélye fenyeget. Azokban az esetekben, ahol
compatibilis donort taldlni nem sikeriil, plasma-



mentes, mosott vvs. suspensio (9), vagy csere-frans-
fusio adhato.

Ett6l a beavatkozastél természetesen itt nem
varhatunk olyan végleges eredményt, mint morbus
haemolyticus neonatorumnal, mert hiszen az anti-
testeket a szervezet eltavolitasuk utédn Gjra termeli.
Az acutan Kkritikus allapot athidaldsara, a kozvet-
len életveszély elharitasara, esetleg splenectomia-
hoz valé el6készitésre azonban haszonnal adhato
(59).

Meérlegelendé a splenectomia kérdése is. A 1ép
szerepe a haemolyticus syndroma pathogenesisé-
ben tobb irdanyu. Heilmeyer (28, 27) alapvetd kisér-
leteti igazoltdk a pathologias lépfunctio szerepét a
sphérocytosis létrehozasdban. A haemolyticus lép-
tevékenységnek egyik tényezéje a sphirocytak
stagnalasa a lépsinusokban, amelynek folyaman a
vérben a CO: szaporodik, s a himolysisnek ked-
vezd, savanyubb lesz a pH. Ezenkiviil lysolecithin
képzbdésnek és aktiv léptevékenységnek is wvan
szerepe. A lép egyes esetekben kimutathatéan az
antitest termelés helye (40) maskor a lép reticula-
ris sejtjeiben lathaté fokozott wvvs. phagocytosis
jelzi a fokozott lépfunctiét (17).

Ezek alapjan azokban az esetekben, ahol foko-
zott lépfunctiéra utalé tiineteket, hypersplenismust
talalunk (nagy lép, csontvel6gatlas), érdemes lehet
a splenectomiat megkisérelni. A javulds azonban
sokszor csak jelentéktelen, vagy atmeneti (11). Ez
részben azzal magyardzhaté, hogy ujabb megisme-
rések szerint az eddig hypersplenismus jeleként
értékelt leucopenia, thrombopenia, csontvel6--érési
gatlas« sokszor a haemolyticus anaemiaval analog
mechanismus alapjan, auto-immunisatio folytan,
antitest functiéji serumfactorok hatdsa kovetkez-
tében johet létre, masrészt az antitest-termeld
szerv vagy szovet teljes eltavolitdasa a splenecto-
miaval csak ritkdn lehetséges, hiszen a lép csak
egy, bar quantitative igen jelentés része a RES-
nek. Ezért az antitest-termelés csokkentését maés
modszerrel is megkisérelték. Mustar-N, Urethan,
TEM, radioaktiv aranykezelés egy-egy esetben
eredményes lehet, legtobbszor azonban hatastala-
nok.

A transfusiéknak egyes kivételes esetektdl el-
tekintve csak atmeneti kedvez6 és olykor egyene-
sen kdaros hatésa, a splenectomia eredményének
bizonytalansaga, a megkisérelt N-mustar, uretan,
aranykezelések csaknem minden esetben teljes
eredménytelensége mellett, a relative veszélytelen
és konnyen kivihet6 ACTH-kezelést érthetéen
nagy érdeklédés és lelkesedés fogadta. Ma mar,
elegend6 tapasztalat alapjdn az ACTH-Cortison-
therapidban a haemolyticus anaemianak gyogyu-
lassal ritkdn, de javulassal gyakran kecsegtetd
gyogymodjat latjuk, amelynek alkalmazdsdrél ko-
molyabb szerzett haemolyticus anaemia esetében
csak kivételes kontraindicatio miatt mondhatunk
le (11, 14, 20, 3, 31, 46, 26, 5, 16, 59).

Az ACTH hatasmechanismusat egyesek az
antitest-termelés csokkentésében, masok az anti-
test fixatiojanak gatlasdban latjak (15). E feltevé-
sekkel azonban nem magyarazhatok azok az ese-
tek, ahol a kezelés alatt javulas kovetkezik be, bar
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a Coombs-test positiv. marad (34). Felteszik, hogy
az adsorbealt globulin ellenére fokozza az ACTH
a vvs-resistentiat, vagy a macrophagok gatlasa
miatt nem bomlanak le a vvs-ek.

A thrombopeniaval kisért esetekben, thrombao-
embolids komplikaciok miatt, Dicumarol-kezelés
megkisérlését ajanlja Crosby (8).

Mi betegiink haemolyticus anaemiajat volta-.
képpen nem kezeltiik. Eleinte nagy adag i. v. C-
vitamint adtunk s peroralisan Ferroplexet, ered-
mény nélkil. A beteg kedvezd altalanos allapota
mellett transfusiotél tudatosan tartézkodtunk.
Splenectomia ebben az esetben nem latszik indo-
koltnak, mivel hypersplenids jelei nincsenek.
ACTH-Cortison kezelés adasat tervbe vettiik; azt a
haemolyticus allapot hosszabb fennalldsa indokolja.
kiilonosen, ha idénként kritikus sulyosbodas - is
észlelhetd.

Osszefoglalds. Hepatitis epidemica utan hae-
molyticus anaemiat és subicterust észleltiink 10
éves gyermeknél, amely tébb mint egy év ota
fennall.

A hepatitis epidemicinak ez a kovetkezménye
gyermeknél nagyon ritka, feln6ttnél tobbé-kevésbé
kifejezett formaban gyakoribb. Réviden dsszefog-
laljuk a hepatitishez csatlakozé haemolyticus
anaemia pathomechanismusanak és therapidajanak
lehetéségeit. A haemolyticus syndroma és virus-
betegségek kapcsolata ujabb kutatasok alapjan
igen szoros; viraemia és atypusos antitestek egy-
arant szerepelhetnek a syndroma kivaltasaban. A
haemolyticus anaemia kezelésében a transfusio,
lépexstirpatio mellett az ujabb ACTH-kezelés hala-
dast jelent, de nem oldja meg véglegesen a problé-
mat. A thrombopenids, thromboembolids betegek
esetleg Dicumarol-kezeléssel mentheték meg.
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Heves megye Tandesa Kérhiza (igazgaté : Bocz Sdndor dr.) 1. sz. Sebészeti Osztalydinak
(foorvos : Poka Ldszlo dr.) kozleménye

Intra- és extra-thoracalisan elhelyezkedé mediastinalis haemangioma
Irta: POKA LASZLO dr.

A mellkasi sebészet utolsd évtizedben elért
gyors fejlodésével az operalt mediastinalis daga-
natok szama rohamosan emelkedik. Derra szami-
tasa szerint az eddig operalt mintegy 1500 me-
diastinalis daganat (m. d.) kozul 1200 az utébbi 10
évben kerult mutétre. Ennek kovetkeztében az

m. d.-ok jelentisége megndétt, s ma mar kidolgoz-

kai tlineteit. Rovid kozleményemben nem akarok
ezekre részletesen kitérni, csak utalok Harrington,
Bradford, Derra s a magyar szerzék koziil Rubd-
nyi kitliné kozleményeire, amelyek az m. d.-kal
behatoan foglalkoznak.

A mediastinumban el6fordulnak velesziiletett
vagy szerzell cyslak, kotészoveti daganatok, neu-
rogen daganatok, a thymus daganatai, a nyirok-
csomok elsédleges daganatai, elsOdleges vagy &t-
téti sarcomék és carcinomak, intrathoracalis stru-
mak.

A kotdszoveti daganatok kozott el6fordulé
haemangiomak a legnagyobb ritkasidgok kozé tar-
toznak. Blades 109 m. d.-a kozil egy sem volt vér-
edény eredetli, Seybold a Mayo-klinika 200 m. d.-a
kozott 3 haemangiomat talalt. Seybold gy(jtdsta-
tisztikdjaban 17 haemangioma szerepel. Azéta
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Thomas, Grimes, Maurer ¢s Sebestény cgyet-egyet
kozolt. Igy a mi észlelésiink ala kerulé eset lenne
a 22-ik,

F, J. 27 éves férfi téglagyari munkds 1954, januar
20-an jelentkezett jarobeteg rendelésiinkon azzal, hogy
két évvel ezel6tt labdarugd edzésen mellkasat rugas
érte, azéta szegycsontjanak jobboldalan lassan nove-
kedé daganatot vett észre, mely nehéz munka kozben
fesziil. Megvizsgdlva a kozvetlen a sternum mellett a
III. bordakozben levd, els6 meglekiniésre hideg talyog-
nak kinézé kb. fél zolddionyi daganatot, az nyvomasra
megkisebbedett, hasprés kozben a nyugalmi allapotnél
is jobban eléboltosult. Csapolaskor bel6le visszeres vért
nyertiink, Mellkas-rtg. negativ. A részletes klinikai
vizsgéalat alkalmaval mas koérosat nem talalunk. Kor-
isménk haemangioma volt, amely a mellkasi véredé-
nyekkel kozlekedik. Februar 9-én miitét (Poka dr.)
elézetes 1égmellkészitéssel, helyi érzéstelenitésben.
Anterolateralis behatolds a III. bordakdzben., A ster-
num mellett a musc. pect. major alatt kb. diényi szi-
vacsos tapintati daganatot talalunk, mely a sternum
mogé kovethets. A mediastindlis pleurat felhasitva
latjuk, hogy a daganat masik, kb. diényi része a peri-
cardium és a v. cava sup. kozott helyezkedik el. A két
részt egymaéssal ceruzavastag koteg koti ossze. A da-
ganat intrathroracalis része a jobboldali v. mamm.
int.-val fligg Ossze. Az utébbit lekétve a daganatot
teljes egészében eltavolitjuk. Réteges sebegyesités
utdn a mellkasban levé levegét leszivjuk, A miitét
utani lefolyas zavartalan. Szovettani dg.: haemangio-
ma cavernosum (lasd abra). Az 1955. januar 10-én meg-
ejtett fellilvizsgdlaton panaszmentes, a rtg. atvilagitas
korosat nem mutat.

A véredény eredetli daganatok kozul a jéindu-
lati haemangiomdik leggyakrabban a bérben és
egyes hasi szervekben fordulnak el6. A rosszindu-
lati haemangio-endotheliomak egy szervben sem
gyakoriak. A haemangio-endotheliomak szovettani
képe igen valtozatos, ennek okat az embryonalis
viszonyokban kell keresni, ahol az endothelidlis
sejtek kiilénbozé fajtai az epithelium és a fibro-
blast kozotti atmenetet foglaljdk el (Ewing). Bell
szerint a haemangio-endothelioma az angioma
olyan formaja, amely a véredények fiatal alakjait
tartalmazza. A capillaris vagy cavernosus haeman-
gioma szovettanilag konnyen felismerheté. Az ed-
dig észlelt 22 eset koziill 9-et malignusnak tartot-
tak, ebbdl 8 volt szovettanilag verificalva, mig a



benignusnak tartott 13 esetb6l 10-et verificaltak.
A véredényeredetli rosszindulati daganatok na-
gyon ritkan képeznek attéteket. Az észlelt esetek
kozil az egyik 32 évvel a mitét utan tlinetmen-
tes, egy masik inoperabilis eset spontan visszafej-
l6dott, 10 év mulva tiinetmentes (Lilienthal). A
szovettanilag jéindulati haemangiomak lehetnek
kortlirtak, de infiltralhatjak a kornyezd szovete-
ket is. A multiplex haemangiomak nagyobb része
biztosan elsédleges, de nem zarhaté ki, hogy me-
tastasisok is el6fordulnak.

A mediastinalis haemangioméak a tébbi szer-
vek véredény eredetli daganatdhoz hasonléan a
fiatalkorban gyakoriak. 22 eset kozil 18 negyven
éven, 4 pedig egy éven aluli.

A tunetek nem jellegzetesek. Fiiggenek a da-
ganat nagysagatol és elhelyezkedésétsl. A panaszok
Altalaban a rosszindulatu infiltratio kovetkezmé-
nyei. A daganat a tiid6 egy részét dsszenyomhatja,
a szivburok és a rekesz infiltratioja a melllireget
megkisebbitheti, ezek a légzést gatoljak. A rekedt-
ség, kohogés a baloldali recurrens n. vagi sérulését
jelzi. Harom esetben észleltek tapinthaté pulsatiot
és hallhaté surranast a daganat folott. Ezek a ti-
netek azonban aneurysma és arteriovenosus fistula
esetében is megvannak. Néhany esetet a rtg. szl-
révizsgalat fedezett fel.

A mi esetiink — ahol a mediastindlis haeman-
gioma jelenlétére az extra-thoracalisan elhelyez-
kedd és nagysagat a mellkasi nyomasfokozodasra
véaltoztaté daganatrész hivta fel — egyediil allé az
irodalomban. A csapolaskor kapott vénas vér a
negativ rtg-lelet mellett is biztositotta a kérismét.
Felmerilhet még a kérdés, mennyiben van 0Gssze-
fliggés a beteg altal elmondott sériilés és a daganat
keletkezése kozott. Nem tartjuk valészintlnek,
hogy esetiinkben a sériilés a daganat keletkezésé-
ben, mint ethiolégiai tényez6 szerepet jatszott, de
elképzelhetd, hogy a sériulés alkalméval az inter-
costalis izomzat repedésén keresztil a daganat
egy része kiboltosult és a pectoralis izomzat alatt
novekedett tovabb.

Osszefoglalds. 27 éves férfibeteghben mediasti-
nalis haemangiomat talaltunk, melyre a daganat
extrathoracalisan elhelyezkedd része hivta fel a
figyelmet. Az esetet annak ritka el6forduldasan ki-

vil diagnosztikus szempontbol is érdekesnek
tartjuk.
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A paroxysmdlis tachycardidk atriphos therdpidjénak
veszélyérdl

T. Szerkesztoség! Komor Karoly dr. és Garas
Zsuzsa dr. az O. H. 1954. évi 51. szamédban megjelent
cikkéhez, illetye Somlé Erné dr. az O. H. 1955. évi 12.
szamaban megjelent észrevételéhez a kovetkezoket
szeretném megjegyezni:

Paroxysmalis tachycardiaknal (p. t) 1947 oéta,
Somlé Erné dr. ekkor megjelent kézleménye 6ta, gyak-
ran hasznaltam ambulanter Atriphost. Intravéndsan
adtam készer 1 ml-t (egy 1 ml-es ampulla 10 mg Na-
adenosintriphosphoricumot tartalmaz), az injectio utan
a sziv normadlis rhythmusa, a beteg 4altal jelzett
kisfokt szivtaji nyomas érzése utan, gyorsan helyreallt.

Kb. egy év 6ta le kellett mondanom e nagyszer(,
szinte specificusan haté szer ambulanter valé haszna-
latar6l. Két izben adtam ugyanis p. t.-ndl az ujonnan
forgalomba hozott Atriphosb6él 2 ml-t intravénasan
(egy 2 ml-s ampulldban 20 mg Natriumadenosintri-
phosphoricum), de utdna olyan fenyegeté collapsus
lépett fel, hogy tobbszor az ambulantian alkalmazni
nem mertem. Néhdny hénappal ezel6tt, kozvetleniil
Komor és Garas kartarsaknak az O. H.-ban megjelent
kozleménye el6tt egy p. t.-s beteg keriilt az ambulan-
tidra és nala érakon At minden eddig ismert thera-
pias beavatkozas sikertelen volt. Ekkor’ felhivtam te-
lefonon Fritz professzort, a Gyo6gyszerismerteté Orvos-
tudoméanyi Osztaly vezet6jét és felvilagositast kértem
téle. A professzor figyelmeztetett arra, hogy Atriphost
intravénasan adva, még 6rak utan is collapsus léphet
fel és igy ambulanter intravénasan nem adhato,
intramuscularisan pedig p. t-nal tudvalevéen hatés-
talan. Kénytelen voltam tehat a beteget, de azéta t6bb
beteget a koérhazba szallittatni, mert a p. t.-s roham-
nil eredményt elérni nem tudtam.

Fel kell hivhom a figyelmet p. t-ndl ambulanter
intravénasan alkalmazott Atriphos veszélyes vollara,
annal is inkabb, mert az esetek legnagyobb része a
jarébeteg-rendelésre keriil. Vajon nem tudna-e a gyar
olyan készitményt eléallitani, amely p. t.-nal ambulan-
ter hatasosan, tehéat intravénasan alkalmazhaté lenne?

Simonyi Imre dr. rendel6féorvos,
V. ker. Tanacs Szakorvosi Rendelé Intézet,
Belgydgyaszati rendelés.

Appendicitis tinet

T. Szerkesztéség! Legyen szabad a kovetkezbket
megjegyeznem Mora Sandor dr. »Appendix eredetid
fajdalom kivaltasa egy uj, egyszeri miifogassal« c.
kézleményére (O. H. 1954/52. 1444. o.).

A kozleményben ismertetett mifogis egyszer(,
meglehetésen gyakori tilinete a heveny, félheveny
féregnyulvanylobnak, de ez sem teljesen megbizhaté.

Mobra kartars 66 esete koziil 45 betegnél talalta a
»hatrahajlitasi tiinetet« pozitivnak. E tiinet hatra- és
felfeléesapott, tovabba kismedencében helyet foglald
féregnydlvany esetében rendszerint negativ. En 1923.
év 6ta ismerem azt a vizsgalati metédust, hogy heveny,
félheveny féregnytlvanylob gyantja esetében a bete-
get felszélitjuk arra, hogy fekvd, iils, &ll6 helyzetben
fels6 testét forditsa maximadlisan balfelé. Balrafordi-
tasnal heveny, s6t félheveny féregnyulvanylob eseté-
ben a betegek éles fajdalmat éreznek a Mac—Burney-
pont té4jdn. Jobbraforditasnal fajdalom rendszerint
nem jelentkezik. Ez a tiinet sokkal &allandébb, mint
Moéra kartars altal leirt tiinet.

Nyujtott alsé végtaggal végzett torzshatrahajlitas
hasonl6, éles fajdalmat valt ki a fentebb leirt esetek-

ben.

En — mint a II. Sebészeti Klinika miiténdvendéke
— 1923-ban hallottam a sbalraforditdsi és hatrahajli-
tasi« tiinetet Szentpéteri Gyula miiténévendéktéarsam-
t6l, aki eléz6leg Kaczwinszky féorvosnak és Adam
professzornak volt a Zita-korhézban alorvosa.
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Moéra kartarsnak haldasak lehetiink, hogy a héatra-
hajlitasi tlinetet leirta, mert az altalam ko6zolt kiegé-
szitéssel — a balraforditasi tiinettel — egylitt megkony-
nyiti a heveny, ill, félheveny féregnyulvanylob koérismé-
z6sét. Kétes esetben azonban tgy az &ltalanos orvos,
mint ambulancian milikédé sebészorvos leghelyesebben
cselekszik, ha bekiildi a beteget stirgésen sebészeti osz-
talyra »appendicitis acuta(?)« koérismével. Inkabb ta-
volitsunk el 100 ép féregnyulvanyt, mint egy beteget
elveszitsiink azért, mert elnéztiik és nem kiildtiik azon-
nal sebészeti osztalyra mutét céljabol.

Sereghy Emil dr.
a XXI. ker. Rendel6intézet sebészszakorvosa.

T. Szerkesztéség! Sereghy Emil dr. kartars hozzéa-
sz6lasat koszonom. Nem mulaszthatom el azonban,
hogy a hozzaszdélas néhany sorara reflektéljak.

Hozzasz6l6 egyik helyen azt irja, hogy a hatra-
hajlasi tiinet »nem megbizhaté«, viszont méas helyen
kijelenti, hogy »meglehetésen gyakori tinet ez a he-
veny féregnydlvanylobnak« és hogy a balraforditési
tiineftel egylitt ez »megkonnyiti a heveny féregnyul-
vanylob korismézését«. Talan ugy érti, hogy nem
100%-ban van meg a tinet. De hiszen melyik fizikalis
tiinet van meg 100%,-ban heveny féregnytilvanylob
alkalmdaval? Tévedésnek kell neveznem azt az allitést,
hogy a tiinet nem 1j. En a tlinetet sehol sem olvastam,
magam 1935. ota vizsgdlom. Hozzdsz6lé sem hivatkozik
irasbeli kozleményre és csak egy szik korben lezaj-
lott maganbeszélgetést ismertet. Ezzel szemben az
altala javasolt, Un. balraforditdsi tiinet vizsgalata
valéban nem uj. E tekintetben azt hiszem elegendd a
Hedri professzor szerkesztette »Részletes sebészet« c.
egyetemi tankonyvre hivatkozni, melynek 160. oldalan
van ismertetve a Sitkovszkij-tiinet. Elsé vizsgélat-
sorozatunkban. eme tiinet gyakorisdga valamivel a
hatrahajlasi tineté mogott all, ennek alapjan nem erd-
sithetjiik meg hozzdsz6l6 ama, nem adatgyiijtésre, ha-

'nem csak becslésre tamaszkodo megallapitasat, hogy a
balraforditdsi tiinet sokkal allandébb volna.

A hozzaszolas utolsé két mondatat helyeslem, hi-
szen éppen az volt a célom, hogy a »kétes esetek« sza-
mat csokkenteni igyekezzem. Végiil a kartirsak hoz-
zam intézett szamos érdeklédésére jelenthetem, hogy a
tiinet hasznalhatésdganak tisztdzasidra folyamatban
levé tobbiranyu vizsgalatok eredmenyeuol késobb sze-
retnék beszamolni.

Mora Sandor dr,
&®

Az elsédleges pneumoiyphus diagnosztikdjdnak
nehézségeirdl

T. Szerkesztéség! Gottsegen dr. és Szam dr. az
O. H. 1955. 6. szamaban megjelent »Pneumotyphus
abscedens« e¢. cikkével kapcesolatban kérem hozza-
sz6lasom szives kozlését:

Nagy érdeklGdéssel olvastam az extrem mododon
ritka koérképet., Mivel esetiikben a kopetbél 6-szor is
sikeriilt Salmonella typhosat dusan Kkitenyészteni, a
szerz6k altal emlitett kiséré koriilményeket figyelembe
véve, igazoltnak latszik, hogy az abscedalé pneumo-
niat, donté médon, a S. typhosa okozta. Ezzel szemben
vitathaté a Pneumotyphus els6dleges volta., A leg-
kézenfekvobbnek mégiscsak az latszik, hogy vaceinalt
betegiikén atypusos ty. abd. zajlott le, majd otthon
bacteriaemia koévetkezhetett, s késébb mésodlagosan,
ty.-os absceddlé pneumonia fejlédott ki (Lepine, Po-
tain). Hiszen a beteg a koérhazi felvételkor, betegségé-
nek mar 3. hetében volt. De mi tértént otthon 3 hétig?
Ezen otthoni idészakban levett vér haemokulturdja
pozitivnak is bizonyulhatott volna. A Widal-titer ér-
téke is madr 1:1600-as higitdsban pozitiv volt.

Az elsddleges vagy masodlagos eredel elkiilonitése
szempontjabél hasznosithaté lehetett volna az esetleg
jelenlévé (mdas okok miatt kizdrhaté) occult vérzés ki-
mutatésa is.

Valéban nehéz az igazolas, hiszen a mesenterialis
ny.-csomok szovettani leletét csak sectio folyaman
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kaphatnank meg. Egy médon pl. bizonyos fokig meg-
kozelitheté lenne a primaer eredet tisztazasa. Ismer-
tek azon adatok, miszerint a ty. bac. behatolasi terii-
letének megfelel6 kornyéki ny.-csomok, csaknem kivé-
tel nélkiil, megnagyobbodéast, duzzanatot mutatnak
(Ehrich: Klin. W. 1955. 13/14:315). Kivanatos lett volna
tehat a perihilaris ny.-csomék allapotanak rtg.-vizsgéa-
lattal valé pontos megfigyelése, s az esetleges valtoza-
sok jelzése, A tlidékapu koriili ny.-csomék megnagyob-
bodasdnak jelenléte, ill. azok duzzanatidnak megsziinte
a Threomycin-kezelés folyamén, értékes adat lehetett
volna a primaer eredet tamogatésara.

Megfelelo helyen a sorokban olvashaté: »A Salmo-
nellds eredetet igazelta a magas titer@ Widal-reakcié
is.« Ugy vélem, nem lesz érdektelen itt megemliteni
a mar vaccinaltak Widal-titer értékeinek valtozasait
mas (nem ty.) ldzas megbetegedések folyaman.

Ferencz S. dr. az O. H. 1951. 7. szimaban ismerteti
elébbiekkel kapcsolatos észleléseit, miszerint a mar
vaccinaltak (a szerzék esete is vaccinalt volt), kiilon-
féle lazas megbetegedések esetén 25%;-ban nem speci-
ficus okok miatt Widal-titer érték emelkedést mutat-
nak, 1gy az O, mint a H antigén esetében (az O anti-
gén esetén kevésbé). A Vi antigénnel kapesolatos ered-
mény pedig a ty. bac.-gazdasdg szempontjabél lehet
értékesithet6 (a phag typizalas is!).

Ezen szempontok figyelembevétele miatt is cél-
szerd lett volna a Widal-eredmények részletes kozlése
(H, O, Vi antigén titerértékek?).

A beteg nyilvin 3 neg., megfelelé id6kozokben
végzett (ty.-ra neg.), kopetlelet birtokdban téavozott.
Tekintettel azonban az iiritési hely szokatlan localisa-
tiojara, kivanatos lenne tobbszori ellendrzé vizsg. gége-
tamponnal ty. bac-ra. Ezen ellenérzé vizsgalatok el-
végzése, kiilonosen akkor lenne célszeri, amikor a
volt betegen, az idészakos bae. tiritésre kedvezd koriil-
mények allnak fenn (pl. megfazas, influenza, bronchi-
tis etc.). Ezen ellenorzé vizsgalatok jarvanytani fon-
tossdga nyilvanvalo.

Végeredményképpen helytallénak latszik, hogy ty.
bacillus okozta abscedalé pneumoniarél volt sz6, azon-
ban vitathaté a koérkép elsGdleges volta (inhalatio).
Az elozetes vaccinatio is zavarhatta a korlefolyast.

A szokatlan localisatiora valé tekintettel is folya-
matos ellendrzést igényel (kopet, gége-tampon vizsgi-
latok ty. bac.-ra).

Szerény véleményem szerint a primaer és secun-
daer eredet kérdése, esetiikben, tovabbra is megoldat-
lan probléma maradt.

Miinnich Dénes dr.
*

T. Szerkesztéség! A Miinnich kartars altal felvetett
kérdésekre a kovetkezokben valaszolunk:

Részletesebb adatok kozlését latja sziikségesnek
annak eldontése végett, hogy a Widal-reakcio pozitivi-
tdsa esetiinkben tifuszra vagy csupan korabbi védo-
oltasbol eredé agglutininek (»antigen« csak eliras lehet
a levélben) aspecifikus fert6zés okozta emelkedésére
utal-e. Ime a titerek:

H-agglutinin titer O-agglutinin titer

XII. 8. 1:1.600 1:800
XII. 16. 1:1.600 1:400
XII. 23. 1:1.600 1:200

K A 5 —_ 1:200

Mindkét agglutinin titer emelkedett volt, tehat a
betegség kezdetén, majd az O-titer csokkent; az agglu-
tinin-szint valtozdsdnak a megszokottdl eltérd viselke-
dése esetiinkben a threomycin-kezelésre vezetheté
vissza (Seeliger és Vorlinder: Z. f. Imm. forsch. u. exp.
Therapie, 1953. 110, 128). Vi-agglutininre vonatkozdlag
nem tortént vizsgalat, mivel ennek csak bacilusgazdak-
kal kapcsolatban van jelentSsége (Kubinyiné el6adasa
a M. Mikrobiol. Tars. 1954. évi nagygyulésén).

E serologiai adatok azonban akkor volndnak csak
igazdn fontosak, ha a diagnézis elsésorban rajuk téa-
maszkodnék. Esetiinkben a salmonella typhinek 6
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A koponyaalapi térések filsebészeti therapidja
Irta: GOTZE ARPAD dr.

A kozlekedési eszkozok és az ipari gépek sza-
manak, valamint az elébbiek gyorsasaganak roha-
mos novekedésével a koponyasériilések mind gya-
koribbak. Ezért a tompa behatdstol szarmazo ko-
ponyatraumék kérdése mar néhany évtized ota a
baleseti sebészet egyik legfontosabb s egyuttal leg-
tobbet vitatott fejezete. A koponyasériilések, illetve
torések — gyakori eléfordulasuk mellett — rend-
kiviil nagy haldlozasi aranyszamuk miatt kiilono-
sen jelentosek.

Az o6sszes koponyatorések kétharmadaban el-
" torik a koponyaalap s ezek rendszerint a legsulyo-

sabb sériilések. Haldlozasi ardnyszamuk igen ma-
gas. Chudowszkynal pl. 64,2%, Morozovnal 64,3,
Kuznyecovnél és Rathckenél 50%. Bauer 1939-ben
25 megbizhaté helyrél szarmazé, Osszesen 4213
élve beszallitott koponyaalapi toréses betegrél keé-
sziilt statisztika adatait Gsszegezve, az atlagos mor-
talitast 39,2%-ban allapitotta meg. Az ujabb besza-
molék alacsonyabb halalozasi szdzaléka csak rész-
ben jelent jobb gyogyeredményt, mert a mai toké-
letesebb diagnosztikai eszkoézokkel sok olyan eset-
ben is megallapithaté a torés, amelyben azelott
agyrazkodas volt a koérisme. A koponyaalap toré-
sének komolysdgat azonban nemcsak ezek a szo-
moru szamok bizonyitjak, hanem az a korulmény
is, hogy a sériilteknek legalabb 30%-a meghal, mi-
el6tt gybégyintézetbe kertilne (Vrédensky, Julliard)
s az intézetben meghaltak haromnegyed része mar
az elsd 48 6raban exital.

A koponya alapjanak sériilései azért oly su-
lyosak, mert itt foglalnak helyet az agy vitalis fon-
tossdgu képletei mellett a koponyalir nagycbb erei,
a liquorcisterndk, s — ami a filorvos szempontja-
bél jelentés — a koponya alapjan vannak a ful s

. az orr pneumatikus liregrendszerei, amelyeken
keresztiil az agyhartydk konnyen fertézodhetnek.
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A koponyaalap torése, repedése ninecs mindig
aranyban a koponyalr tartalmanak sériilésével.
Kiterjedt, darabos térés mellett néha alig van or-
ganikus agysérilés, vagy koponyan beliilli vérzés,
maskor pedig minimalis csontrepedés mellett igen
sulyosak az intracranialis elvaltozasok. Rehnberg
kozleményébol pl. kitlinik, hogy mig 17 darabos
torést szenvedett betege kozul esak hatnak voli
kimutathaté agysériilése, addig 26 egyszerti kopo-
nyarepedéses betege koziil husznal taldlt komoly
agysériilést. Jungmichel sectiés anyagaban 529 ha-
lalos koponyasériilt koziil 28-nak volt a koponya-
csont lathaté torése mélkiil sulyos intracranialis
sériilése, illetve vérzése. Ezekre tekintettel java-
solta Dandy, hogy »koponyatorés« helyett a »fej-
sériilés« elnevezést hasznaljuk. Mi otolégusok, bar
jol tudjuk, hogy koponyasériilés esetén legtobbszor
fontosabb a csonttérésnél az, ami a trauma kovet-
keztében a koponyan belil torténik, vagyis, hogy
az »agysériilés a priméir fontossagu« (Hedri és Zol-
tan), mégis szivesen megtartjuk az eddigi elneve-
zést is, mert a koponyaalapi torés otogen szé6véd-
menyei szempontjabol a csont torése s annak he-
lye is donté jelent6ségli. A koponyaalap, illetve a
sziklacsont torése ugyanis gyakran veszélyes »nyilt
toréssé« valik azaltal, hogy a csont repedése a fiil
uregrendszerén keresztiil kozvetlen osszekottetést
teremt a koponyatir s a kiilvilag kozott. Ezért kap-
csolodtak be a koponyaalapi torések gyogyitasaba
a fiilorvosok.

A basis fractura legtobbszor indirekt sériilés
s olymédon keletkezik, hogy a boltozatot éré me-
chanikai behatads helyérél kiindulé egy-két, esetleg
tobb sugariranyu repedés réaterjed a koponya alap-
jara. Gyakori azonban az olyan torés is, amelynél
a boltozatot ér6 trauma kévetkeztében csak a ko-
ponyaalap csontjai repednek meg. A torésvonalak

953



ORVOSI HETILAP 1955. 35.

rendszerint a koponyaalap leggyengébb részein ha-
ladnak at. A sziklacsontra azok a behatasok a leg-
veszélyesebbek, amelyek a koponyat a proc. masto-
ideus mogott érik. A repedések keletkezésik pil-
lanataban széles, tatongé hasadékok s ez magya-
razza meg az erek, agyidegek, valamint az agy-
alapra erdsen tapadé dura gyakori szakadasat.

A hallészery csontos tokja a koponyaalapi 16-
rések legalabb 50%-dban séril. Azért ilyen gyak-
ran, mert a torés, a repedés az esetek 80%-dban
(Gorke) a kozépso scalat éri és a sziklacsont a ko-
zéps6 koponyagodér alapjanak lényeges része.
Ennek sériilése halalos veszedelmet rejt magéban,
melynek felismerése mind a therapia, mind a prog-
nézis szempontjabol igen fontos s a beteg élete
sokszor a gyogymod helyes megvalasztasatél fligg.

A sziklacsont torése a koponyat éré tompa be-
hatds modjatol és irdnyatol fuggoen sokféle alaku
lehet, mégis legtobbszér a koponyaalap anatomiai
viszonyaihoz igazodé két tipusos torésvonal egyi-
két talaljuk: a sziklacsont hosszanti torését, a pyra-
mido-longitudinalist, wvagy a sziklacsont hardnt-
torését, a pyramido-transversalist. Az elébbi sok-
kal gyakoribb, E térések toréstipusok szerinti osz-
talyozasa mind klinikai, mind prognostikai szem-
pontbél igen hasznosnak bizonyult. A hosszanti
torés rendszerint a nyakszirt-, a halanték-, vagy a
falesontrol indul ki s a halldjarat felsé falan, vala-
mint a dobiireg s a flilklirt tetején végighaladva a
Gasser-duc tajaig terjed. A hallgjaratban gyakran
darabos a torés s a csontdarabok dislocati6ja
okozta lépesiképzidés néha késébb is jol kivehetd
a halléjarat felsé falan. A dobhartya, csontos pere-
mének torése kivetkeztében megreped, a hallé-
csontocskak luxalédnak, néha tornek, szalagjaik
elszakadnak, a musculus tensor tympani roncsold-
dik és sokszor megsérul a ganglion geniculi ecson-
tos tokja is. A kozépfiil iiregeibe majdnem minden
esetben vér jut és vagy haematotympanumot talal-
lunk, vagy, ha a dobhartya is elszakad, ami az ese-
tek 60—T70%-aban észlelheté (Schaak, Tanturri,
Ruttin), a fulbdl vér szivarog. A dobhdrtya sérii-
lése szinte biztos tiinete a koponyaalap és a szikla-
csont torésének s rendszerint annak is, hogy hosz-
szanti vagy kombindlt toréssel van dolgunk. Tiszta
haranttoréskor ugyanis a dobhartya sériilése ritka.
Ha mindkét fil vérzik, valdszinli a kétoldali hosz-
szanti torés a clivus torésével. Jellemz6 a hosszanti
torésre a hallascsokkenés functionalis képe, amely
tisztan vezetéses jellegli, vagy perceptiossal (laby-
rinthrazkédas, akusztikai trauma, centralis palyak
sériilése)  kombindlt. Gyakori a facialisbénulas,
amely azonnal, vagy néhany nap mulva jelentke-
zik a ganglion geniculi koruli bevérzés, vagy az
ideg secundir gyulladiasa kovetkeztében s rend-
szerint jéindulatd, mulé. A proc. mastoideus toré-
sekor a ful mogotti t4] nyomadsra érzékeny s a
lagyrészek vérrel beivodottak. Ha ez a haematoma
nagy kiterjedési, a sinus vagy az emissarium sé-
rulésére kell gondolnunk.

A sziklacsont hardnttorése a hosszantinal is
veszélyesebb (Ulrich, Voss, Ruttin), mert ez tobb-
nyire a belsé filon megy keresztil. Néha a laby-
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rinthus csontos tokjanak leggyengébb része, a dob-
ureg medidlis fala reped meg. Az ilyen sériilést ép
dobhartya mellett is nyilt torésnek kell tekinte-
nink, mert a doblireg a kiilvilaggal a fiilkurton
reresztil szabadon kozlekedik. Tiszta hardnttorés-
kor a dobhdrtya sértetlen és legtibbszir haemato-
tympanumot sem talalunk. A torést ilyenkor csak
rontgennel és a halloszerv miikodésének gondos
vizsgalataval allapithatjuk meg. El6fordul az is,
hogy a labyrinthus tokjan mikroszkopikus repedé-
sek keletkeznek anélklil, hogy a sziklacsonton sza-
bad szemmel térés volna lathaté. A belsé fiill mii-
kodése a hartyas labyrinthus szakadasa, bevérzés
s az idegelemek ronecsolédésa kovetkeztében rend-
szerint azonnal és véglegesen megszinik; a beteg
szédil, héany s ellenoldali nystagmus, vagy a beteg
oldal felé iranyul6é konjugalt szemdeviatio s félre-
mutatds észlelheté. Letnik szerint hosszanti torés
esetén a cochlearis, mig haranttéoréskor a vestibu-
laris tlinetek dominalnak. Nager szovettani vizsga-
latokkal igazolta, hogy a labyrinthus részleges to-
rése kovetkeztében kivételesen kieshet a cochlearis
vagy vestibularis functio kilon-kiilon is. A sériilés
utan bedll6 siiketség azonban nem jelent min-
den esetben haranttorést. A haranttorések 40—
50%-aban sériil a nervus facialis, aminek azonnal
bekovetkezé s rendszerint késébb sem javulé bé-
nulés a kdovetkezménye. A fiilbél iirilé liquor nagy
valdszintiséggel kombindlt belsofil-torés mellett
sz6l. A tegmen feletti dura sériilésébdl szarmazé
liquorfolyas ritka. Filészeti szempontbél a liquor-
rhedval jaré sérilések a legsiulyosabbak, »legme-
ningogenebb« koponyaalapi torések, mert kétségte-
len, hogy ezeknél a subarachnoidealis tir kozvetlen
osszekottetésbe keriilt a kozépfil uregrendszerével
és a kulvilaggal.

A koponyaalapi torés megallapitasa néha ne-
héz. A harom klasszikus tliinet: eszméletlenség, fiil-
vérzés s agyidegek bénuldsa nincs mindig egytt-
tesen jelen. Kétségtelen a koponyaalap és a szikla-
csont torése, ha a flilb6l liquor urul. A koponya-
alapi torések korismézésében, azok lokalizaldsédban
komoly segitséget jelentd rontgen, sajnos sokszor
cserben hagy. Az eredmény nemcsak a rontgen-
orvos szaktudasatél és turelmétél, de a késziilék
teljesit6képességétsl is fligg. Andreesen-nek az a
megallapitdsa, hogy a rontgendiagnosztika mai
fejlettsége mellett mar minden torés kimutathato,
még tavol all g valosagtol. Hellner koponyaalapi
toréshen szenvedé betegei koziil 80" volt rontgen-
pozitiv. Bauer és Rathcke nem érték el az 50%-ot.
Szamos kivalé helyrél (Fehr és Meier) szarmazoé
statisztika szerint pedig az egyéb tlinetek alapjan
biztosan megéallapitott koponyaalapi téréseknek
csak 30—35%-a volt rontgennel is diagnosztizal-
hato. A beteg sulyos allapota az els6 mnapokban
rendszerint nem is engedi meg a kiilonleges fekte-
tést igénylé koponyafelvételeket, késébb pedig a
bekovetkezett haldl miatt erre méar nem kertilhet
sor. A sziklacsont repedésére nem egyszer csak a
varatlanul jelentkezé otogen meningitisb6l kovet-
keztethetlink. A Kkoponyaalap térésvonalainak a
boltozatra terjedése megkénnyiti a béazistorések



rontgendiagnosztikajat. A csontrepedések kimuta-
tasat viszonl megneheziti, hogy kozvetlenul az eré-
behatas megsziinte utan a torési feliiletek ismét
egymashoz simulnak. E, G. Mayer szerint ahhoz,
hogy a koponyarepedést rontgennel is megallapit-
hassuk, sziikséges, hogy: 1. a torésnek dimenzidja
legyen, mert tulvékony repedést a rontgen nem
mutat ki; 2. a megrepedt csont elég vastag legyen
ahhoz, hogy a repedéssel szemben arnyékkiilonb-
séget adjon; 3. a sugarak irdnya a repedés iranya-
val egyez6 legyen. A most elmondottakbdl kavet-
kezik, hogy a sziklacsont torése néha csak szamos,
kiilonbo6z6 iranybdél tortént (esetleg tomographias)
felvétellel mutathatd ki. Ha sziklacsontsértilésre
van gyanunk, a szokasos koponyafelvételeken, a
posteroanterioron és a bitemporalison kiviil min-
den esetben készittessiik el a Schiiller-, Stenvers-
és Mayer-felvételeket és ha sziikséges, a koponya-
alap axialis felvételét is. A hallgjarat s a tegmen
torését a Mayer, mig a sziklacsont haranttorését a
Stenvers-felvétel mutatja ki a legjobban, de vi-
gvaznunk kell arra, hogy a sziklacsontra vettilt
sutura sphenosquamosa, az arteria meningea me-
dia egyik aganak csontvédlyuja (Dyes), vagy a felsé
ivjarat (Zsebok) meg ne tévesszen,

A koponyaalapi torések mind gyakoribb elé-
forduldsa és sulyos prognozisa régota arra 0szto-
nozte a sebészeket, hogy mitéttel igyekezzenek a
rossz gyogyeredményeken javitani. Mar a mult
szazad nagy sebészei, Pirogov és Diffenbach is
foglalkoztak ezzel a fontos kérdéssel és ugy ok,
mint késébb — az agysebészet fellendiilése idején
— Cushing is megallapitottdk a mitéti therapia
sikerének nehézségeit.

A koponyaalapi torésben szenvedék egy részé-
nek (10—20%) agysériilése, vagy koponyan belili
vérzése annyira sulyos, hogy megmentésiik lehetet-
len. Masik résziik meggyogyul gondos feliigyelet
mellett muitét nélkiil is. E két csoport kozott van
azonban szamos olyan beteg, aki 48 oran tul élet-
ben marad. Ezeket azonban még a korai vagy késoi
meningitis és az agytalyog veszélye fenyegeti, s
életiik vagy halaluk kérdése a helyesen megvalasz-
tott orvosi ténykedésen mulik. Julliard 302 élve
beszallitott s az intézetben meghalt koponyaalapi
toréses beteget boncolt s megallapitotta, hogy ko-
ziluk 14-en a miitét valoszinlleg segitett volna.

A koponyaalapi torést szenvedett betegek ha-
lalanak okai kozott az agysériilés és az intracrania-
lis vérzés utan a harmadik helyen a meningitis all.
Mig Fehr-nél a meningitis-haldlozas aranyszama
4.8%, addig Ramadiernél és Skoognal 7%, Rathcke-
nél, Colemannél és Rehnbergnél 8%, Schaaknal
és Heernél pedig 10% felett van. FEzek az adatok
az antibiotikumok kora el6tti idébol szarmaznak,
de nem szerepelnek benniik azok, akiknek menin-
gilise a gyogyintézelbol valé tavozasuk utan, eset-
leg hosszabb id6 mulva jelentkezett. Ha tekintetbe
vessziik a koponyaalapi torések gyakorisagat és
azt, hogy megfelelé mitétekkel az ilyen betegek
nagy tobbsége megmenthetd, kétségtelen a kopo-
nyaalapi torésekhez tarsulé meningitis probléma-
janak nagy jelent6sége.
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Ha a meningitis otogen, ugy az vagy a trauma
elotl is fennallott kozéplilgyulladasbél ered, vagy
a fiil Uregrendszerébe jutott vér, illetve liquor fer-
tozédésének kovetkezménye. Rathcke 230 belege
kozil 13-nal jelentkezett posttraumas oftitis; ezek
kozil 9-nek volt elozéleg fllvérzése, 3-nak pedig
liquorfolyasa.

Otogen meningitis jelentkezésekor az azonnali
miutét sziikségessége ma mar nem vitds. A legtobb
meningitis azonban a sériilés utani elsé napokban
lép fel, amikor a meningitis kezdete a beteg zavart
ontudata és véres liquora miatt rejtve maradhat.
A laz és tarkémerevség pedig mar a meningitis
elérehaladottabb szakaszat jelzik. Ez a kérulmény,
valamint az a tapasztalat, hogy a postfracturas me-
ningitis sokszor viharos lefolyasu, arra késztette a
fiillorvosok egy részét, hogy ne csak gybgyité, ha-
nem profilaktikus mutéteket is végezzenek. A pro-
filaktikus mtitétet a legtobben akkor végzik, ami-
kor az otitis sulyosabb, a betegnek laza vagy fiil-
fajasa van, varakoznak azonban, ha a koézépfiil-
gyulladas enyhe (Zange, Loebell). Masok »mutétre
készen« varnak s csak akkor avatkoznak be, ha az
otitis koponyatiri szovédmeényre »hajlamos«, ha a
meningitis elsd tiinetei jelentkeznek (Koch, Lii-
scher, Denecke).

Meg kell még emlékezniink a sziklacsonttorés
~késbi« szovédményeir6l. A meningitis az esetek
tulnyomo6 tobbségében a sérulést kovetd egy-két
héten beliil, néha azonban csak hoénapok, esetleg
évek mulva varatlanul keletkezik. Politzer mar
1865-ben beszamolt két késéi meningitisrél. Voss,
Nager, Ramadier, Profasio és még szamosan €sz-
leltek meningitist évekkel a sériilés utan. Brock
betegének otogen meningitise 15, Schliftler betegéé
16 év mulva jelentkezett. A meningitis ilyen késéi
keletkezését a sziklacsontnak, kulondsen a laby-
rinthus csontos tokjanak még orvosi korokben is
kevéssé ismert hidnyos csontoscdasa magyarazza.
A 