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A Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Sziilészeti és Nogyogydszati Klinikajdrol
(igazgulo : . Batizfalvy Jdnos dr. egyet- tandr) kozleménye

A kezddédé méhnyakrdak felismerése és kezelése

Irta; BATIZFALVY

Az utobbi évtizedek, de kuilontsen az utolsé
néhany év klinikopathologiai kutatdsainak eredme-
nyeképpen kibontakozott szemiink el6tt egy olyan
sokat igéré diagnosztikus és therapias modszer a
néi nem leggyakoribb rakféleségének, a méhnyak-
raknak korai felismerésével és gyogyitdsaval kap-
csolatban, hogy az eddig elért eredményekre és a
varhato perspektivara ramutatni kotelességlink
nemesak - a szakorvosok tajékoztatasa, hanem az
altalanos orvosi gyakorlat szempontjabol is.

Régi torekvése a gynaekologidnak a méhrak
korai felismerése s ma mar elmondhatjuk, hogy ezt
a célt el is érjiik, ha a megfelelé modszereket alkal-
mazzuk. De mivel még a szakorvosok korében is a
methodikat illet6en sok bizonytalansag uralkodik,
nem lesz érdektelen ramutatni- arra a fejlédésre,
amelynek koszonhets, hogy ma csak ritkdn marad
rejtve olyan rakos folyamat, aminét régebben csak
raritasként  ismertiink fel. Az elsé ilyen kozlés
Schauensteintél szarmazik (1908), aki el6szor irt le
olyan felszinesen terjed6 portiorakot, amelyet car-
cinoma superficialenak nevezett. Utana Prénay
(1909), Rubin (1910), majd Schottlaender és Ker-
mauner (1912) irtak le hasonlé eseteket. A hazai
irodalomban az altalam 1928-ban észlelt és 1934-
ben kozolt eset volt az els6é ce. superficiale, mely
abban az idében még ritkasagnak szamitoit, mig
ma a rutinszer(ien felismerheté -korképek kozé tar-
tozik.

Mielétt a kezd6dd rak felismerésének ismerte-
tésével foglalkoznék, meg kell dllapitanom, hogy
mar a nomenklatura terén is nagy bizonytalansag
uralkodik, amit igazol a még szakorvosok koérében
sem A&ltaldnosan ismert kozel tizfajta elnevezés.
melyek kozil csak a gyakoriabbakat emlitem: cc.
superficiale, felszinrdk, intraepithelialis, praeinva-
siv-rak, ce. in situ, végul a 0 stadium. A tovabbiak-
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ban féleg a praeinvasiv rdk elnevezést hasznalom,
mivel kifejezésre akarom juttatni azt a kulonbsé-
get, amely a kezd6dd és az clérehaladott, a felszi-
nesen fejlédé praeinvasiv és a kotészovet mélyébe
hatolé invasiv rak kozott fennall.

Ezekutan vessuk fel a kérdést: minek koszon-
hetjik a fejlédést a diagnosztika terén? ElsGsorban
azoknak a histologiai kutatasoknak, amelyek a ber-
lini R. Meyer és a bécsi W. Schiller nevéhez fiz6d-
nek, akik kidolgozidk az un. »praeinvasiv rak« fo-
galmat. Ezt pedig ugy érte el R. Meyer, hogy kétes |
esetekben megkivanta a klinikai megfigyelést és
ujabb probaexcisio utidn az ismételt szévettani
vizsgélatot. Eppen a klinikusokra valé tekintetlel a
kovetkez6 egyszerli formulat allitotta fel: Joindu-
laty, rosszindulatt és kivételesen kétes vagy gya-
nus. Az elsé két meghatarozasért a histologus viseli
a felel6sséget, az utobbinak eldéntéséhez a klinikus
segitségére is sziikség van, aki a beteg folyamatos
ellenérzésével segiti elé a korkép tisztazasat.

Mikozben R. Meyer a pathologus és klinikus
egyuttmuikodésének jelentéségét koran felismerte
es a szovettani vizsgdlatok ismeétlésével kutatta a
rakfejlédés utjat, addig Hinselmann, mint szovet-
tanban jaratos klinikus, a forditott utat valasztotta:
1925-ben ismertette a rola elnevezett kolposképot,
amelynek segitségével 10—20—40-szeres nagyitas-
ban prébakimetszés nélkiil vizsgalat targyava tette
a portio-ham, els6sorban az erosio sajatsagos valto-
zasait, amelyeknek megismerése kozben megtalalta
a kezdéddé rak kolposkopos tulajdonsagait.

De mivel a kolposkoépidhoz kiilonleges gyakor-
latra van sziikség, és az eszkoz is csak nagyobb
intézeteknek all rendelkezésre, jelentés haladasnak
szamitott az a Schiller altal 1928-ban ko6zolt meg-
allapitas, hogy a rakra gyanus erosio, illetéleg
maga a rakszovet ligoldattal valé érintkezés utan
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»jod negativ, vagyis halvény—rézsaszinﬁ, illetéleg
fehéressziirke marad, mig az ép ham a benne levd

glykogent6l mahagénibarndra szinezédik. Ennek

pedig az az oka, hogy a rakos szévet kb. 70-szer
t6bb cukrot fogyaszt, mint az ép ham, aminek ko-
vetkeztében a raksejtekben a glykogen megkeves-
bedik, ill. eltiinik. De jodnegativ teriiletek traumas
behatasra is keletkezhetnek, hogyha a glykogen-

tarolé felss hamréteget eltavolitjuk. Hidanyozhat a -

glykogen senilisen sorvadt hamban, cachexias alla-
potban is (Schiller). Ha tehat nincs kolposkép, a
jéd-proba segitségével meg lehet allapitani a por-
tion makroskoposan azokat a »gyanus« helyeket,
amelyek tovabbi tlizetesebb vizsgéalatot igényelnek.
Schiller felfedezésével bevonult a rak-diagnoszti-
kaba a histochemia. Azbéta tobbféle histochemiai,
ill, biologiai vizsgalatot dolgoztak ki a rékos, ill.
a rédkra gyanus elvaltozasok elkiilonitésére (Glatt-
“haar, Limburg, Lajos és Pdli, Vdczy és Tarjdn), de
ezeknek inkabb csak elméleti jelentéségiik van.

A rékdiagnosztika szempontjabél nagy hala-
dast jelentett az a felfedezés, amelyet 1928-ban
Papanicolaow anatémus ismertetett, aki a men-
struatiés cyklus kiilénbozé idészakaban tfalalhato
sejtféleségeket vizsgdlva a huvelyvaladékban olyan
sejteket talalt, amelyekbdl a nemzdcsatorna maga-
sabb szakaszaban keletkezett rak jelenlétére lehe-
tett kovetkeztetni. Ezeknek a vizsgalatoknak alap-
jan, amelyeket Traut gynaekologussal egylitt vég-
zett, kidolgozta a réla elnevezett exfoliativ cytolo-
giai eljarast, amely ma a korai rdkdiagnosztikaban,
a szurévizsgalatoknal igen hasznos szolgalatokat
tehet. Nem lehet célom jelen kozleményemben az
exfoliativ cytologia jelentéségét bévebben tar-
gyalni, ecsak ra akarok mutatni arra a sajatsagos
jelenségre, hogy az 1928-ban el6szor kézleményben,
majd 1943-ban nagy monographiidban publikalt el-
jaras nalunk a felszabadulas utani években, kere-
ken 20 év mulva kezdett ecsak meghonosodni
(Véczy, Zelenka és Gdbor). Ma mar rutinvizsgalat-
nak szamit. Bar kozel 10%-nyi hibaforrédssal dolgo-
zik, jelentésége a szlrdvizsgalatok terén felbecsiil-
hetetlen, kiilonosen olyan cervixrakok esetén, ame-
lyek ép portiohdam jelenlétében fejlédnek ép tiikdr-
kép és normalis kolposképos lelet mellett.

De barmilyen meggy6ziek is a kolposképia és
a cytologia mbdszereivel elérheté eredmények, a
dont6 bizonyitélot csakis a szovettani wizsgdlat
adhatja. Ezekutdn kérdés, mikor van sziikség szo-
vettani vizsgdlatra, honnan vegyiik a vizsgalati
anyagol és milyen modszerrel? Erre csak akkor
tudunk felelni, ha ismerjiik azokat a tiineteket és
kéros jelenségeket, amelyek mint praeblastomato-
sisok, vagyis rakot megel6z6 &llapotok méhrak
keletkezésére hivjak fel a figyelmet, melyeknek
talajan a praeinvasiv carcinomak keletkezhetnek.
Altaldanosan elfogadott felfogds szerint a méhnyak-
rak praeblastomatosisai: a chronicus carvicalis hu-
rut, a cervicitis. a berepedt, laceralt méhszaj, a
*méhnyak ektrépiuma és a portio erosidja. Eszerint
tehat a klinikai rakkutatas legels feladata csak az

lehet, hogy a tajékoztaté rakszlir6é vizsgalatokon _

»gyanuisnak« vélt néket az »erosio ambulancia«
rendelkezésére bocsdssa, ahol a klinikai vizsgalat

\
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. néknél banalis jelenség. A

(tukorkép, kolposkédpia, cytologia stb.) felhaszna-
laséval véglegesen kivalogatjuk azokat a betege-
ket, akiken a donté jelent6ségli szovettani vizsga-
lat elvégzése szlikségesnek latszik. A vizsgdlat célja
tehat nem mds, mint gyanus jelenségeket: a cervi-
tist, az erosiot és az ektropiumot részletes vizsgalat
targyava tenni, kideriteni, nincsen-e ezek mogott
kezd6dd rak? Vajon indokolt-e ez a »tilzas«? Azt
hiszem, igen. Mert, ha csupidn az elsé riakra jel-
lemz6 klinikai tlinetek (menstruatiés zavarok, con-
tact vérzés stb.) megjelenésekor végziink vizsgala-
tot, akkor a korai eseteknek csak kis részét tudjuk
kifogni, hiszen ismeretes, hogy a tiinet néikil kez-
dédé praeklinikus stddiumban levé rak a portio
felszinén, vagy a nyakcsatorna belsejében csak
akkor okoz panaszokat, amikor mar nagyobb kiter-
jedésiivé valik. Ezt statisztikai adatok igazoljak.
Igy Held anyagiban a praeinvasiv rakoknak ecsu-
pan 40°%-aban, sajat anyagunknak 45%-aban lép-
tek fel vérzéses panaszok, a tobbség tlinetmentesen
kezd6doit, legfeljebb fluor mutatkozott, de ez a
»praeklinikus« rak
anamnesise tehat tlinetszegény, fellépési ideje leg-
tobbszor az ivarérettség kordra esik. A vizsgalatok-
nak tehat csak akkor van értékiik, ha szliré jelle-
glek, vagyis minden 30—35 évnél idGsebb nére —
valogatas nélkill — vonatkoznak, akkor is, ha sem-
miféle panaszuk nincs. Ismeretesek ugyanis olyan
tragikus esetek, melyeknek anamnesisében csak
egészen rovid ideig tarté »gyanus« tiinetek fordul-
nak eld és maris inoperabilis allapotban keriilnek
az orvos elé. Ha viszont a szabadszemmel felszi-
nesnek vélt portiordkot nézziik, kidertlhet, hogy a
rak korlatozott volta ellenére mar mélyre terjed6
fészkeket képezett és a szovetekben szétszoréddott.
A korai stadiumot tehat sem a klinikai tiinetek,
sem a helyi lelet alapjan nem konnyl meghata-

_ rozni, ezért mas utat kell valasztanunk. Abbdl kell

kiindulnunk, hogy a.portiorak leggyakoribb helye
a kiils6 méhszadj tajéka, ezért figyelmiinket erre a
teriiletre kell koncentrdalnunk. Tudjuk, hogy a
nyakesatorna hengerhdmja a kiilsé méhszdjon at-
megy a portio el nem szarusodo, tobbrétegii lap-
hamjaba. R. Schréder vizsgalataibdél tudjuk, hogy
a cyklus functionalis allapotatol fiiggden, tovabba
kiils6é izgalmi jelenségek vagy gyulladasos behata-
sok folytan a tobbé-kevésbé alkalikus cervicalis
nyalka nagyobb mennyiségben termelédik, leg-
t6bbszor a szulések utani repedések, ekirdopiumok
helyén, atnikor a tartés maceralas révén felszines
fekélyképzodést okozhat. Igy indul meg az erosio-
képzédés és az erosio-gyogyulis egymast felvalto
folyamata, amelynek elsé nagy kutatoja, R. Meyer
klasszikus vizsgalatokkal mutatta ki az erosio-gyo-
gyulas kiilonbozé stadiumait, az itt' talalhaté epi-
dermisatiokat és az 6 szovettani megallapitasait
vizsgalta nagyitojaval Hinselmann. A kliniko-
pathologiai kutatisnak tehdt elsésorban a -portio
erosiore kell a figyelmet koncentrdlnia, amely vizs-
galé eszkozeink szamara konnyen hozzaférheto,
vizsgélata nagyobb nehézség nélkiil megismétel-
heté. Errél a teriletrél allapitotta meg Schréder,
hogy »ezen a helyen, ahol alland6é hatarvillongis
van a hengerhdm és a lapham koz6tt, ahol a ligos



és a savi vegyhatasu kornyezet egymassal vetélke-
dik, ahol a szévetek regeneraldédo képessége erdsen
igénybe van véve, vagyis éppen az un. »vihar-
sarok«-ban jonnek létre oly gyakran rakok« Az
erosio gyo6gyulasi folyamata persze lejatszédik az
erosios teriilet mirigyeinek belsejében is, minek
folytan a hamcsapok a mirigyeket kitéltik s igy
jonnek létre a kevésbé gyakorlott vizsgald szamara
zavarolag hat6é laphamszigetek, melyeket R. Meyer
epidermisatiénak nevezett. A lapham pusztitis és
regeneralodds zavarai annal nagyobbak, minél
hosszabb ideig tart az erosio gyogyulasi folyamata,
illetéleg az alkalmazott therapia (Lehoczky). Az
erosiét kell tehat kozelebbi vizsgalat targyava
tenni. De hogyan, milyen methodikaval? Schiller
mar 1928-ban ajanlotta az éles kanallal val6 »le-
kapardst« a portio felszinérdl, ill. a cervixbol. Ko-
rai esetekben igy nagyobb wvalészinliséggel lehet
megtaldlni a rakot, mint az excisioval, nem is
szélva arrdl, hogy ‘ez joval kisebb beavatkozas;
ugyanakkor olyan mély réteget is kikaparhatunk.
amely még nincs rakosan.infiltrdlva. Persze sokan
vannak, akik a probaexcisiét jobban szeretik, ma-
sok a kolposképpal megjelolt tertiletrdl célzott ki-
metszést végeznek, hogy elkertiljék az un. para-
tumoralis kimetszést, amely a proébaexcisicknak
8—9%-aban fordul €l6, ugyhogy a meglévo rak
mellett hamisan negativ eredményhez vezet. Ayre
faspatulaval végzends »ledorzsolés« utjan nyert
anyagnak szivettani vizsgidlatat ajanlja. Az un.
»gylrili-biopsid«-nak, a »conisatié«-nak is sok hive
van, de ehhez kiilonleges miiszerekre van sziikség,
amelyekkel nem mindenki rendelkezik. De barme-
lyik moddszerrel vessziik a vizsgalati anyagot, annak
szovettani feldolgozasa utan tisztaznunk kell, hogy
a talalt leletet klinikailag hogyan értékeljlik? Itt
litkozik Gssze a gynaekologusok és a pathologusok
felfogésa és ehhez a vitdhoz akarunk mi is hozza-
szolni a sajat megfigyeléseink alapjan.

A kérdés, amely eldontésre vér: valodi raknak -

tekinthet6-e a praeinvasiv rak? Sok pathologus

- nem tekinti valédi raknak, mert a rosszindulatusag

dont6 bizonyitéka: az infiltrativ novekedés és az
attételképzodés hianyzik. Viszont Korpdssy szerint
egyre tobben valljak azt, hogy a klasszikus rak-
definitio megd6lt, vagyis rakroél beszélhetiink akkor
is, ha nincs massziv burjanzas. Nézziik mar most,
milyen érveket hozhatunk fel a praeinvasiv rék
daganatos jellegének igazolasara? A rétegzddés
hanya, illetfleg felbomlédsa, a mag- és sejtatypia,

a sejt polymorphia, a sok mitosis stb. a malignitas

jele szokott lenni. Ha ilyen szempontb6l nézziik at
a mai paeinvasiv raknak diagnosztizalt esetek met-
szeteit, akkor felmeriil a kovetkez6é kérdés: vajon
viselkedéslik a szovetekben malignus jellegli-e?

Novak és Galvin szerint a praeinvasiv portiordk

diagnézisa abban az esetben jogosult, ha a malig-
nitas valamennyi mikromorphologiai jele a fedé-
ham valamennyi rétegében megtaldlhaté a basalis
hamhatér attérése nélkiil. Emellett sz6] Rossle meg-
allapitasa is, aki azt tartja, hogy a malignitas 1é-
nyege mem az invasio, hanem a destructio, vagyis
olyan hamburjanzas, amely az ép hamsejtet el-
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pusztitja és annak helyét elfoglalja, anélkiil, hogy
az alatta levo kotdszovetbe terjedne. Langreder
szerint nem a raksejt formaja a doénts, hanem a
sejtek malignus viselkedése. Limburg szerint a rak
egyetlen kozos és donté tulajdonsaga a sejtek
atypids anaplasiaja. Kezd6d6 rak esetében a ham
elvaltozason van a hangsuly. A mélybe terjedést
el6rehaladott stadiumnak kell tekinteni. Viszont
azt sem lehet &llitani, hogy a raknak privilégiuma
volna az infiltralé novekedés, hiszen itt van az
endometriosis és a syncitialis sejtek joindulati
heterotop vandorlasa, amirél biztosan tudjuk, hogy
nem malignus termeészetli. A malignitas fogalma
tehat Wespi szerint lényegileg prognosis és nem
diagnozis. Galvin, Jones és Te Linde szerint a
praeinvasiv rakokban invasiv potentidk vannak,
mélyeknek segitségével invasiv rakokba mennek
at. Szerintiik a klinikailag invasiv méhnyakrakot
praeinvasiv rak szokta megel6zni. Hamperl, Kauf-
mann és Ober szerint a praeinvasiv rak tulajdon-
képpen csak az alapot teremti meg ahhoz, hogy
beléle elébb vagy  utébb valédi rak keletkezzék.
Ezért tehat ugy kellene tekinteni, mint praeblas-
tomatosist, ill. praecancerosist, vagy legalabbis
mint valamely kiilonleges jelenséget, mely elkiilo-
nitend6 a tumoros, fekélyes rakoktsl (Wespi).
Bickenbach szerint a praeinvasiv, rak fejlodésének
két fazisat lehet megkiilonbdztetni, a cancerizalé-
dds és a cancerizalt sejtek proliferativ stadiumat.
A praeinvasiv rak esetében els6sorban a hamsej-
tek cancerizalédasarol van szo, amikor még a va-
16di rakképz6dés jelei hidnyoznak. A klinikai meg-
figyelés azt mutatja, hogy a cancerizalt sejtekbdl
egyik esetben valédi rak képzédik, a masik eset-
ben az elvaltozasok konstansak maradnak, s6t a
harmadik esetben vissza is fejlédhetnek. Limburg
szerint ez a reversibilitas a kezdeti stddiumra vo-
natkozik. Held szerint a praeinvasiv riakban a
megvaltozott ham rakos szerkezetet mutat anélkil,
hogy invasiv tulajdonsigai volnanak. Schiller sze-
rint pusztan csak idé kérdése, mikor lesz a prae-
invasiv folyamatbél invasiv rdk. Szerinte a rakos
sejtbe valé atmenetel felszines novekedés mellett
is hirtelen mehet végbe. Minél fiatalabb a rak,
annal kifejezettebb a felszines novekedés a mélybe
terjedéssel szemben. A legkoraibb, vagyis prae-
invasiv rakok felszinrdkok. Az irodalomban ural-
kodo sok ellentmondast latva, dontésiinket roppant
megneheziti az a kortilméry, hogy a praeinvasiv
és az invasiv rak hamja kozott nincs szamottevd
morphologiai és pathophysiologiai kiilonbség, ami-
nek szamos bizonyitéka van: 1. A praeinvasiv rak
morphologiailag megegyezik a klasszikus lapham-
rak szélén levé réteggel. 2. Szovettenyésztésben és
anyagesere kisérletekben a két rakféleség meg-
egyez06 pathophysiologiai viselkedést mutat. 3. A
praeinvasiv rak tiizetes szovettani vizsgdlata (soro-
zatos metszetekben) gyakran invasiv tulajdonsagok
jelenlétét tudja kideriteni; a huzamosabb klinikai
megfigyelés pedig igazolja, hogy 4. a praeinvasiv
rak atmehet invasiv. rakba. 5. A praeinvasiv rak
statisztikai megjelenése, életkorokhoz viszonyitott

983



/ORVOSI HETILAP 1955, 36.

frequentiaja, a kozépsé életkorra esik; Wespi sze-
rint a praeinvasiv rak messzemenden az ivaréreft
korhoz van kotve, ugy latszik, a sexualis hormonok
miukodésével fligg Ossze, esetleg a gestatioktol is
fiigg. Ez utébbi gondolatnak szép igazolasat latjuk
azokban a vizsgalatokban, melyeket Hamperl,
Kaufmann és Ober publikaltak tobb szaz gravida
portiéjanak rendszeres excisiéja és szovettani vizs-
galata alapjan. Eppen az 6 vizsgilataik is mutat-
jék, hogy a praeinvasiv rakban kiilonleges bels6 és
kiils6 cancerogen tényezoket kell feltételezniink,
melyek a terhességben jutnak sajatsagos forma-
ban, vagyis praeinvasiv rakban kifejezésre.

Az elsé tétel nem szorul kiilonosebb bizonyi-
tasra, azt a szovettani vizsgéalatok igazoljak.

A maésodik tétel is tO6bbszorosen beigazolédott.
Csak Vdczy és Tarjdn legutébbi kozleményére hi-
vatkozom, amely szép Osszefoglalasat adja a meg-
egyezés bizonyitékainak és ujabb adalékkal is
szolgal.

A harmadik tételt sajat anyagunk is igazolja,
hiszen most mar szép’ szamban talalkoztunk olyan
esetekkel, amelyekben a klinikailag és szovettani-
lag praeinvasiv raknak diagnosztizalt ham-elval-
tozés a késobbi szovettani vizsgalat soran Kkicsiny,
korulirt, kezdédé invasio jeleit mutaté »micro-
carcinoménak« bizonyult. Ezekben az esetekben
meg lehetett allapitani azt, amire mar R. Meyer is
ramutatott, hogy egyes helyeken a basalis réteg
felbomlik, ugyanakkor csapok képzddnek és egyik-
masik cervicalis mirigyben atypids hém_burjénzéé
jelenik meg. Az ilyen megfigyeléseket elstsorban
~azok a kliniko-pathologusok szolgaltatjak, akik a
praeinvasiv. rak diagnozisanak megallapitasa utan
a miutét utjan eltavolitott portiét 1jabb és részle-
tesebb szdvettani vizsgdlatnak vetik ald. 1gy lehe-
tett igazolni, hogy a praeinvasiv rak tertiletében
mikroszképosan invasiv tendentidk mutatkoznak.
Igy pl. Te Linde és Galvin 108 felszinrak vizsgalata
kapesan 72 esetben talalt mikroszkoposan invasiv
jelenségeket.

A negyedik tételt, vagyis azt a megallapitast,
hogy a praeinvasiv rak invasiv rakba mehet at, iro-
dalmi adatok szerint eddig kb. 40 esetben sikeriilt
igazolni. Nem célom ezeket az adatokat részletesen
ismertetni, csak néhany kiragadott példara hivat-
kozom. Igy a stockholmi Kottmeier 114 praeinvasiv
rakot figyelt meg 1936—1947 kozott és ezek koziil
12 esetben latott invasiv rékot kifejlodni. Masok
egy, vagy. néhany eset megfigyelését kozolték és
ezekbol az adatokbdl kidertilt, hogy a praeinvasiv
raknak invasiv rdakba valé atalakulidsa néhany ho-
naptol 10—12 évig is eltarthat. Ayre 240 esetet
vizsgalt kezelés utédn .3 honaptol tobb éven at és
megallapitotta, hogy a novekedés és a rosszindula-
tusag kifejlédésének gyorsasdga kilonbozé, leg-
tobbszor 1—3 év. Szerinte a praeinvasiv rak atme-
neti fazist jelent a rosszindulatusag felé. Ennek az
atalakulasnak egyes fazisait Ayre szerint jobban
lehet megfigyelni a sejtbiopsiaval, mint szévettan:
modszerrel. Ezek a vizsgalatok azt mutatjak, hogy
az els6 fazisnak, a cancerizaldédasnak a masodikba,
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- rokutakba és invasiv jelleget vesz fel.

vagyis az invasiv folyamatba vald atmenete bize-
nyos latentia idGszakot vesz igénybe és ez az ido
rendkiviil valtozo, egyes szamitasok szerint atlago-
san 3—4—5 év szokott lenni. Wespi szerint a prae-
invasiv vagy intraepithelialis folyamat sokaig sta-
tionaer maradhat, majd betdr a koétészovetbe, nyi-
Limburg
szerint valodi latentia csakis a praeinvasiv riknal
fordul elé. :

Statisztikai szempontb6l vizsgalva a kiilonboz6
stadiumokat, kideriil, hogy Held szerint a prae-
invasiv rékos belegek datlagos életkora 40,5, anya-
gunkban 39,5, az 1. stadiumé 46 és az I—IV. sta-
diumé egyiitivéve 51,8 év. A praeinvasiv rakok
gorbéje tehat a klasszikus rakok gorbéje el6tt halad
és lehagd szara is kozelebb van, mint az invasiv
rakoké. Wespi szerint az 50 évnél idésebb nék méh-
nyakrakja éltaldban nem a hosszu idén keresztiil
fenndllé latens praeinvasiv stadiumbol keletkezik.

A mi anyagunk még tulsdgosan »fiatal« ahhoz,
hogy messzebbmené kovetkeztetések levonasara
alkalmasnak tekinthessiik, hiszen 1949-ben észlel-
titk az els6 mai értelemben megfogalmazott prae-
invasiv rakot és bar azdta eseteink szama évrél
évre novekszik, alig haladja meg a 40-et. A meg-
figyelés iddszaka is ennek megfeleléen joval rovi-
debb. Mi természetesen a praeinvasiv rakos bete-
geket is ugyanugy ellenérizziik és gondozzuk, mint
eddig az invasiv rdkban szenveddket, de éppen a
diagnozis tovabbi igazolasa érdekében’ az ellendr-
zésnek egy olyan sémajal alkalmazzuk, amely ki-
l6nosen az elso idGészakra helyezi a silyt, s amely-
nek lényege az, hogy a diagnodzis megallapitasa '
utan 3 izben havonként, majd 3-szor kéthavonként
és ugyancsak 3-szor haromhavonként rendeljiik
vizsgalatra a betegeket, hogy a masodik év végétol
kezdve félévenként végezziink ellenérzé vizsgala-
tokat. Ilymédon eljarva eddig egyetlen esetben
sem taldlkoztunk olyan praeinvasiv rdakkal, amely-
r6l megadllapithattuk wvolna, hogy invasiv rdakba
ment dat. Vizsgdlatainkat azonban nem tekintjik
lezartnak és azt javasoljuk a négyogyasz és onko-
légus kartdrsaknak, hogy gytjtsék hasonlé elvek
szerint az adatokat, hogy hazai megfigyelések alap-
jan hozza tudjunk szélni e nagyjelentéségi problé-
méhoz. Ennek nemcsak elméleti szempontb6l van
nagy jelent6sége, hanem a diagnozison tul a thera-
pia ma még sokat vitatott kérdése szempontjabol is.

Ha a fluor, az ektropium és az erosio fenn-’
allasa miatt a cytologiai és kolposkopos vizsgélat
utan megtorténik a portio felszinérél, ill. a cervix
belsejébdl a kapards, ill. a prébakimetszés, akkor
kovetkezik a vérzoé seb felilletének és ezzel egyutt
az erosionak, elktropiumnal és cervicitisnek egyik
leghatdsosabb gyogyitasa: az elektrocoagulatio. Az
erre vonatkoz6 megfigyelésekrdl, az el6készités, az
utokezelés, a varhato szovodmeények Kkérdésérol
kilon kozleményben szélnak munkatarsaim, most
csak reflektdlni szeretnék azokra az aggdalyokra,
amelyek az clektrocoagulatiéval kapesolatosan fel-
meriiltek. Mivel sajat megfigyeléseink csak néhany
évre nyulnak vissza, irodalmi kozlésekre kell hivat-



koznom, amelyek nagy szamokon és tobb évre ter-
Jedo adatgy(ijtésen alapulnak és azt igazoljak, hogy
a cauterisatio, ill. Ujabban az elektrocoagulatio
nemcsak veszélytelen, hanem a rak-megeltzés és
gyogyitds szempontjidbol egyenesen belathatatlan
jelentdségli. Igy Hunner 2895 cauterisalt betegnek
10 éven keresztiil végzett megfigyelése alapjan
megallapitotta, hogy egyetlen esetben sem fejlodott
méhnyakrak. Pemberton és van Smith kimutatta,
hogy 3814 trachelorrhaphia (méhnyakplastica), 740
portio-amputatid és 1408 cervix-cauterisatio utan,
tehat Osszesen 5962 eset koziil csak 5 esetben lépett
fel késébb méhnyakrak. Bayer 1449 erosio-cervi-
citis esetével kapcsolatban a mienkhez teljesen ha-
sonlé kezelési elvet alkalmazott, vagyis unipolaris,
magas frequentiaju elektrocoagulatiét, amelyrol
megallapitja, hogy a sebzéssel az ongydgyulas fel-
tételeit teremtjiik meg, mert alatta demarkéaciés
gyulladas keletkezik. A gyégyulas 3—4 hét alatt
kovetkezik be. Csak egy esetben lépett fel késGbb
felszinrak és egy esetben micro-carcinoma elézetes
erosio-gyogyulas utan. Ez utobbi esetben a beteg
hossz ideig elmulasztotta az ellenérzé vizsgalato-
kat. Bossi 7000 n6é vizsgalata alapjan megallapi-
totta, hogy a' chronicus cervicitisben és portio-
fekélyben szenveddé betegeken portio-amputatiot
végezve, tobb évi megfigyelés utan egyetlen bete-
gen sem lépett fel méhnyakrdk. Macfarlane és
Cashman 10 000 esetben végzett cervix-cauterisatio
tovéabbi sorsat éveken at figyelve, mindéssze 3 eset-
ben taldltak carcinomat. Biztosra veszik, hogy el-
jarasukkal megel6zték a rak fellépését, illetve mar
kialakult raksejteket pusztitottak el korai szakban.
Mindezek az adatok azt bizonyitjak, hogy a cervix
és portio laesiéjanak megsziintetése utdn a portio-
rak a ritkasagok kozé tartozik. :

Ezek utan érthetdé, ha a cauterisatiét nagy-
értékdl prophylaktikus eljdrdsnak tekintjiik, amely-
nek segitségével az exogen cancerizalodas egyik
fontos tényez6jét: az erosi6t, ektropiumot és cervi-
citist meg tudjuk sziintetni. Ugyanakkor nem zar-
juk ki azt a lehetfséget sem, hogy ezzel elvétve
egy-egy felszines folyamatot wéglegesen meg is
gyobgyithatunk. Ezt igazoljdk azon eseteink, ame-
lyeknél a probaexcisio, illetéleg portiokaparas és
elektrocoagulatio utan megejtett szovettani wvizs-
galat praeinvasiv rak diagnozisat allapitotta meg
s mi a klinikai kép, a beteg kora, egyéb koriilmé-
nyei és a szovettani lelet egybevetése alapjan a
megfigyelés 4llaspontjara helyezkedtiink és egyel6-
re tovabbi therapids beavatkozasoktol eltekintet-
tiink. Eddig 3 esetben jartunk el ilyen mé6don, ezek
egyikét ismertetem.

1. 30 éves beteg praeinvasiv rdkja: préba-
excisio, elektrocoagulatio; 2 éves megfigyelés, ez-
alatt normdlis terhesség és sziilés, tartos tiinetmen-
tesség:

26—694/1953. R. M.-né, 30 éves, 1 P, alhasi fajdal-
mak miatt jelentkezik ambulanciankon, ahol erosiot
talalunk és emiatt 1951, IX. 19-én felszinkaparast és
cauterisatiot végziink. A szovettani vizsgalathoz nem
lehetett elegendé anyagot nyerni. 1952. III. 15-én tjabb
cauterisatio utan az erosio begyogyul. 1953. IV. 11-én
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ujabb erosio miatt kolposkopia: a portio felszinén
egyenetlen ham, kissé mezdnyszert tagozodissal, poni-
szerd capillaris kacsokkal. Ez a teriilet jodnegatiy,
praecancerosus jellegli. Ezutan prébaexcisiot végziink
s a szovettani vizsgalat praeinvasiv carcinomara jel-
lemz6 képet mutat. A betegnek megajanljuk a miitétet,
azonban hallani sem akar réla s Onként elhagyja a
klinikat. 1954. II. 8-4n mésutt ventrofixatiét végeznek
rajta s utdana rovidesen maésallapotba jut. 1955. IL
17-én sima lefolyédst terhesség — negativ portio-lelét
mellett — kiviselt magzatot sziil. Az6ta tliinet- €s pa-
naszmentes. — Maésik 2 betegiinket hasonlo koriitmé-
n{:}k kozott tartjuk immér 18—20 hdnapja megfigyelés
alatt.

Epikrizis: Tudatdban vagyok annak, hogy a
praeinvasiv portio-rdknak ezt a »conservativ« the-
rapidjat nem lehet &ltaldnositani és kovetendé el-

jarasként ajanlani, de ha a beteg ellenkezése miatt

nem tudjuk a fiatal nét méhének -eltavolitasarol

meggybzni s a folyamatot magunk is csak felszi-
nesnek tartjuk, széba johet az excisio, ill. felszin-
kapards és elekirocoagulatio utdn a rendszeres
megfigyelés, ill. ellentrzés, mikozben meggyHz6d-
hetiink arrél, hogy az erosio helye tokéletesen be-
hamosodik «6s ép marad, amint azt szimos irodalmi
adat is igazolja (Deuel, Mestwerdt, Scapier és Dur-
fee, Schinz és Uehlinger, Younge és mtsai, Wespi).
Azt is tudjuk, hogy miként az invasiv rdakok kozott
is vannak kimondottan malignus lefolyasu (mela-
noce.) és kifejezetten joindulat typusok (bér=cc.),
ugyanugy latjuk a klinikai megfigyelések sordn,
hogy a méhrakok kozott is fennallnak hasonlé kir-
lonbségek. A malignitds nem a' histologiai kép jel-
legében, hanem a biologiai tulajdonsdgokban rej-
lik, erre pedig csak a beteg megfigyelése adhat .
valaszt.

A »konzervativ« therapianak kovetkezo for-
maja a portio amputatiéje, amely biztositja a gent-
talis szervek zavartalan miikodését és a fogamzo-
képességet. Tlyen megoldasra természetesen szintén
csak 30—35 évnél fiatalabb betegeknél és elsOsor-
ban olyankor gondolunk, amikor a szovettani vizs-
galat megnyugtatéan mutatja a folyamat felszines
jellegét. Eddig 8 esetben végeztiink portio-amputa-
ti6t, s mindenkor tiizetes szdvettani vizsgalatnak
vetettiik ala az eltavolitott portio-részt, nem egy-
szer lépes6zetes, vagy sorozatmetszésre is szikség
volt. 5 esetben csupédn a felszinhdm szinvonalira
localizalédott a rakos elvaltozas, 2 esetben mikro-
szképos invasio jelei mutatkoztak, ugyhogy a

. Mestwerdt-féle microcarcinomna diagnozisat lehe-

tett felallitani; egyik betegiinkén a terhesség 5.
hénapjaban végeztik a portio-amputatiot.

A Mestwerdt-féle microcarcinomara vonatko-
z6lag meg kell jegyeznem, hogy annak fogalimi
meghatarozasa is vitatott kérdése a kezdédoé rak
diagnosztikajanak. Mai felfogasunk
microcarcinoma felvétele jogosult olyan esetben,
amikor negativ anamnesis mellett a megszokott
négyogyaszati tikorvizsgéalat, a Schiller-préba csak
erosibnak megfelels elvaltozist mutat, a kolposkd-
pia is csak a felszinre localiz&lt ham-elvaltozas jei-
legzetességeit mutatja, a portio-kaparas, vagy =
probaexcisio alkalmaval nyert szovetfoszlanyokban
pedig csupén felszines, pracinvasiv riaknak meg-

985

szerint @&



ORVOSI HETILAP 1955. 36.

felelé szovettani képet kapunk, melyben helyen-
ként a felszinhdm ala terjedd, de csakis mikroszké-
pikus kicsinységli csapokat latunk, elvétve a miri-
gyekbe.valo beterjedéssel. Ilyenkor a microcarci-
' noma veégleges diagnoézisat csak az amputalt vagy
exstirpalt portio utolagos részletes, esetleg soroza-
tos metszeteken nyugvo vizsgalata donti el, amikor
a praeinvasiv vagy felszinesen elhelyezkezdd rak
alatt egy mikroszképos latotér teriiletében rak-
fészkeket lehet taldlni, melyek egymas mellett
sarakozva néhany milliméter kiterjedésti és 1—2
milliméter mélységli, de csakis felszines portio-
szovetet' infiltralnak. A microcarcinoma tehat a
mindennapi gyakorlat céljait szolgidlé meghataro-

zdas, az I. stadium legkezdetibb szakanak tekinthets -

(I. a) abban a forméban, amikor még nem lehet
szabadszemmel rdkos elvaltozast felismerni azok-
nak a diagnosztikus vizsgdlé eszkozoknek segitsé-
gével, amelyek a praeinvasiv rak kimutatasara
szolgdlnak. A microcarcinoma tehat a kezd6do rak
fogalmi korébe tartozik és csak fokozati kiilonbsé-
get jelent a praeinvasiv carcinoméval szemben.
Mivel egészen kivételes esetekben fiatalkora ndk-
nél a méh megtartdasa kivanatos lehet, illetSleg a
beteg nem is egyezik bele méhének eltavolitasaba,
gondos ellenérzés biztositdsaval a portio amputa-
tiéja is megoldhatja a problémat.

Az alibbiakban 'néhany jellegzetes esetlinkrdl
szeretnék beszamolni.

2. 30 éves beteg praeinvasiv rdkja:
amputatio, 2 éve tiinetmentes.

14—957/1953. B. J-né, 30 éves, 3 P., rakszliré vizs-
gélaton jelentkezik alhasi fijdalmak miatt, egyébként
panaszmentes. Erosiét taldlunk, cytologia: negativ, kol-
poskopia: suspect. Portio-kapards: goresd alatt fész-
kekbe rendezdédd, vilagos plasmdaji, hamsejtekbol allé
szigetek lathatdk, melyeket lobosan beszlirgdott stroma
vesz koriil. A sejteknek egymaéashoz valé viszonya elég
laza. Magoszliasok eléfordulnak. Helyenként igen nagy-
magvl, sotéten festodsd »orias«sejtek latszanak.
Diagnézis: Ce. in situ. 1953. V. 29-én portio-amputatiot
végzink. Az amputdlt rész szovettani vizsgdlatakor azt
talaljuk, hogy a réteges laphdm egy helyen éles vonal-
ban végzédik és atmegy egy olyan laphamrétegbe,
amelynek sejtsorai felbomlottak, magjai nagyobbak,
j6val intenzivebben festédnek, polymorphok és siritn
egymashoz zsufolédnak. Kifejezett magoszlasok latsza-
nak. Helyenként kevés sejtb6l allé csapok is talalha-
t6k; masutt »érids«-magva sejtek vannak.

Epikrizis: Bar egyes helyeken invasiv noéveke-
dés kezdete is feltételezhetd, a klinikai tiinetek és
a szovettani kép alapjan joggal helyezkedhetiink a
fiatal betegnél a tovabbi megfigyelés allaspontjara,
annyival is inkabb, hiszen az amputatio tdvol 4z
erosiotol az ép részben tortént s a mitét 6ta eltelt
2 év alatt minden cytologiai és kolposképos vizs-
gdlat negativnak bizonyult.

3. 34 éves beteg, praeinvasiv carcinoma gya-
nija a kolposkdpos kép alapjan: portio-amputatio,
a portio felszinén microcarcinomds gée, 1 éves meg-
figyelés, timetmentesség.

34—844/1954. K. A.-né, 34 éves, 1 P. Panasza: fluor.
Erosiot talalunk. Cytologia: pozitiv, kolposkdpia: ‘kife-
Jezetten pozitiv, olyannyira, hogy a portiokaparastél is
eltekintiink s felvessziik a klinikara. Gyn. lelet: a por-
tio. mells6 ajkan kb. 1 em atmérsji, koralakd, vérzé-

portio-
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keny, alapjarél kissé kiemelked6 erosio latszik. Radi-
kalis mitétet javasolunk, de a beteg nem egyezik bele,
s igy kivansagara csupan portioamputatiét végziink
(1954, V. 17.). Az amputalt rész szovettani vizsgalata a
kovetkez6 eredménnyel jart: a portio, a lapham és a
hengerham kozotti aAtmenet helyén kifekélyesedett,
ugyanitt anaplasidas sejtekbél 4ll6 daganatszovet lat-
szik, amely a felszinb6l kiemelkedik, részben pedig
csapok alakjaban a mélybe is beterjed; ez a mélybe-
terjedés a felszint6l szamitva nagyobb tavolsagra nem
jut el. Diagnézis: Microcarcinoma. A beteget azéta is-
mételten lattuk, a portio sebe behdmosodott, cytologia,
kolposkopia: negativ.

Epikrizis: A teljesen negativ anamnesis mel-
lett fennall6 erosio kolposkopos lelete annyira tu-
moros jellegli volt, hogy tisztan ennek a leletnek
alapjan felallitottuk a totalexstirpatio miitéti javal-
latat; a beteg azonban nyomatékosan kérte, hogy
a radikdlis miitét helyett a méhét kiméls kezelést
végezzink. Az amputalt portio szovettani vizsga-
lata teljesen igazolta a kolposkopia megbizhatésa-
gat. Természetes, hogyha ellendrzéseink soran a
legkisebb gyant jele mutatkozna, azonnal miitétet
fogunk javasolni.

Hasonlé koértlmények kozott keriilt elbiralasra
kovetkezd esetlink, akinél azonban a radikdlis mii-
tétre vonatkozé javaslatunkat a beteg elfogadta:

4. 33 éves beteg microcarcinomdja: vaginalis
exstirpatio, postoperativ sugdrkezelés, 4 és fél éves
gyoégyilas.

2—1079/1950. I. I.-né, 33 éves, 3 P. Gyomorpanaszok
miatt keresi fel az SZTK rendelést, ahol a kivizsgélas
soran erosiét talalnak s ambulancidankra kiildik.' Emiatt
1950. XI. 23-a4n prébaexcisiot végzink. Szovettani
vizsg.: A kimetszett szovetdarab felszinén a réteges
lapham elényomulasa, s6t helyenként infiltrativ bur-
janzasa figyelhet6 meg. A burjanzo sejtek néhol kifeje-
zetten polymorphok s elvétve egy-egy magoszlas is
eléfordul. E tertileteken intensiv lobos besziirédés is
mutatkozik. A malignitds gyanija miatt sorozatos met-
szeteket készitlink, melyeknek atvizsgaldasa alapjan
egészen korai rak felvétele jogosultnak latszik. (prof.
Korpdassy). 1950. XII. 19-én kiterjesztett vaginalis ex-
stirpatiét végziink, az adnexumokat is eltavolitjuk.
Sima gyégyulas. A miitéti készitményen a portio-fekély
helyén goéresd alatt fészkekbe rendezédd daganatszo-
vet helyezkedik el, melynek sejtjei a ham tliskés réte-
gének sejtjeire emlékeztetnek, polymorphok s az izom-
zat kozé felszinesen beburjanzanak. A klinikai kép s a
szovettani lelet Mestwerdt-féle microcarcinomanak
felel meg, melynek tovabbi gyogykezelése céljabol Rig-
besugarzasban (5000 r.) és Ra-kezelésben részesitjlk
(1920 mg. eh.). A beteg azota 4 és fél éve tiinet- és pa-
naszmentes, gyégyultnak tekinthetd.

Epikrizis: Az Altaldnos kivizsgilas soran fel-
ismert tiinetmentes erosio klinikai vizsgalata veze-
tett a mierocarcinoma megéallapitasihoz, amely le-
letnek birtokaban kellett dontentink a fiatal beteg
tovabbi kezelését illetéen: elhatarozasunkat a radi-
kalis miitét irdnydban megkonnyitette az a koriil-
mény, hogy 3 gyermekes asszonyrdél volt szd, aki a
megajanlott mutétet megértéssel fogadta.

Persze konnyebb a helyzetiink, ha iddsebb
betegrél van sz6. Ilyenkor még praeinvasiv rak
esetén is a miitéti megolddst valasztjuk az adnexu-
mok meghagydsaval s postoperativ besugdrzast
csak akkor alkalmazunk, ha a mitéti készitmény
szovettani vizsgdlata invasio jeleit mutatja, avagy



pedig, ha a késébbi megfigyelés sordn parametran
infiltratio, ill. recidiva gyanuja meriil fel.

5. 58 éves beteg praeinvasiv rdkja pyometrd-
- wal: vaginalis exstirpatio, 3 és fél éves gyogyulas.

5—1330/1951. K. K.-né, 58.éves, 1 P. 2 Ab. 10 éves
menopausa utidn 6 hétig tarté pecsételd vérezgetés
miatt jelentkezik ambulancidnkon: Gyn. lelet: atro-
phias hiively, elsimult portio, rajta finoman szemcsés,
vérzékeny erosio. Kps-nél valamivel nagyobb méh.
1951. IX. 18-4n prébaexcisi6hoz késziiliink, kozben azt
talaljuk, hogy a collum szbévete puhébb a rendesnél,
ezért megszondazzuk, mire belejutunk a nyakesator-
naba, amelybdl siirG genny buggyan elé (pyomefira);
mivel tumoros elzarodasra gondolunk, elvégezziik a
vaginalis exstirpatiét az adnexumokkal egyfitt. Sima
gyogyulas. A mitéti készitmény vizsgdlata megerdsi-
tette a klinikai feltevést: a corpusban pyometra, gor-
csG alatt a portio felszinén Ce. in situ. A praeinvasiv
raknak kombinAciéja pyometriaval ritka jelenség,
Limburg irt le hasonl6ét. Mivel a miitéttel megoldott-
nak tartjuk a kezelést, a besugarzastél eltekintiink.
Azéta 3 és 1, év telt el, tiinet- és panaszmentes. Vizs-
galati lelete: negativ, ;

Epikrizis: A beteg anamnesisében rdkra jel-
lemz6 adat szerepel: menopausaban hetekig tarté

pecsételd vérzés; a helyi lelet és a mikroszképos

kép a praeinvasiv rak jellegzetességeit tiinteti fel.
kombindlva pyometriaval.

6. 41 éves beteg 'microéarcinomdja: vaginalis
exstirpatio, postoperativ sugdrkezelés, tobb ‘mint 6
éves gybgyulds.

1—085/1949. N. D.-né, 41 éves, 2 Ab. Panasza: fluor.
Gyn. lelet: erosio. 1949. II. 1-én prébaexcisio. Szov.
vizsgalat: A réteges laphédm egy helyen éles hatarral
megsziinik, kifekélyesedett és fészkes szerkezetid da-
ganatos burjanzésnak ad helyet. E burjanzast megle-
hetésen felszines s infensiv lobos reactio kiséri. Ma-
guk a daganatsejtek kevésbé differentidlt laphémsej-
tek, melyek kozott magoszlasok nem ritkak, (prof.
Korpassy), Ennek megfeleléen 1949, II. 16-an kiterjesz-
tett vaginalis exstirpatiét végziink az. adnexumok el-

“ tavolitasaval. Sima gyégyulds. A miitéti készitményen
a collum szabadszemmel épnek latszik. Szov. vizsg.: a
portio, ill. a cervix tobb részlete keriilt vizsgalatra,
azonban atypusos laphamburjanzas esupan egy helyven
taldlhat6, ez is kis kiterjedésii és felszines, A préba-
kime‘tszés ujbéli atvizsgalasa semmi kétséget nem hagy
a kgrisme helyességét illetéen, ti., hogy laphamrak
korai szakar6l van sz6, még felszines, de kifejezetten
atypusos és daganatos természetti hamburjanzassal.
(prof_. Korpéssy). A klinikai kép és a szov. vizsgalat
a‘lapJén microcarcinomdra gondolunk, melynek radika-
lis therapiajat még postoperativ besugarzassal is ki-
»egésigjﬁk (8000 r.). Azota a beteg panasz- és tiinet-
mentes.

Epikrizis: A beteg rutinszerii kivizsgalds cél-
Jjabél keriilt ambulancidnkra rédkra gyants panasz
nélkiil s csakis a gondos vizsgalatnak koszinheto,
hogy kezd6dé rakjat felismertiik s idejében meg-
- felel6 kezelésben részesitettiik.,

7. 45 éves beteg microcarcinomdja: vaginalis
exstirpatio, postoperativ sugdrkezelés, localis-reci-
diva gyanija miatt tovdbbi sugdrkezelés, 4 éves
gyoégyulds. '

4—919/1951. G. L-né, 45 éves, 6 P. Alhasi fajdal-
mak és folyds miatt keresi fel az ambulanciat. Erosi6t
taldlunk. Prébaexcisiét végziink. Szov. vizsg.: tobb
kolesnyi szovetdarab koziil az egyikben goresé alatt
gyulladasosan besz{ir6dott stromaban néhany vaskos
laphdmbunkd, ill. hdmsejtfészek ismerhetsi fel, melye-
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ket kifejezetten differenciilatlan s némi hédmpolymor-
phiat mutaté laphamjellegii sejtek épitenek fel. Bar ez
a hamelvaltozas csupan igen kis Kkiterjedés, ami az
allasfoglalast rendkivill megneheziti, a ham feltGné,
nyugtalansagara valé tekintettel az a véleményiink,
hogy kezd6db laphamrakrél van szé. (prof. Korpassy).
Ennek alapjan 1951. VII. 30-an kiterjesztett vaginalis
exstirpati6t végziink az adnexumok eltavolitasaval.
Sima gydgyulas. A miitéti készitményen a portio-erosio
egyik szélén a hengerham és a réteges lapham talal-

* kozési ponfjén lobos beszlirddéstél koriilveve tobb, elég

nagy atypusos sejtfészek talalhaté; a sejtek a réteges
lapham sejtjeire emlékeztetnek, polymorphok és.mag-
oszlésok is eléfordulhatnak. Az egyik sejtfészek benyo-
mul az egyik cervicalis typusi mirigybe. A klinikai
kép és a szovettani lelel alapjan felallitjuk a micro-
carcinoma diagnozisit s ennek megfelel6en postopera-
tiv Rtg-besugarzasban részesitjik a beteget (5000 r.).
Mivel a miitét utan 5 hénap milva a bal parametrium-
ban ujjnyi vastag beszlirédést tapintunk, tovabbi 4000
r-nyi besugirzast adunk. Ujabb néhény hénap milva
a septum recto-vaginaleban tapintunk tumorosnak
vélt beszlir6dést s emiatt Ra-kezelésben részesitjik,
mire allapota észrevehetéen megjavul. 4 évvel a mitét
utan a beteg jol van, a tapintasi lelet negativ.

Epikrizis: Rakra gyanus tinetek nélkiil banalis
descensusos panaszokkal keresi fel ambulancian-
kat a beteg, akinek szovettani lelete esak sorozat-
metszetek atvizsgilasa alapjan allapithaté meg. A
radikalis m{itéti megoldast csupan a beteg kora
miatt valasztottuk. A sugarkezelést is csak meg-
nyugvas céljabol alkalmaztuk.: Anndl nagyobb volt
meglepetésiink, amikor a beteg ellen6rzése soran
parametran, majd késébb a septum rectovaginale-
ban fejlédott tumorra gyanus beszlir6dést talal-
tunk. Emiatt kapta az 4tlagosnal nagyobb Ritg-
dosist 6és a Ra-kezelést, aminek kés6i kiovetkezmé~
nyeképpen bélvérzésck keletkeztek, de ezek is
nyomtalanul megsziintek. Esetlink amellett sz06l,
hogy .a microcarcinomét idésebb korban célszerl
radikalis miitétnek aldvetni és sugarkezelésben
részesiteni.

8. 28 éves primigravida terhességének IV. ho-
napjaban tiinetmentesen kezddds carcinomdja:
prébaexcisio, elektrocoagulatio utdn portio-ampu-
tatio, terhessége végén csdszdmmetszés, Wertheim-
miitét az adnexumok konservdldsdval, 1 és fél éves
megfigyelés utdan tinetmentesség.

28—75/1954. A. F.-né, 28 éves, 6 évi sterilitds utan
jut eldszor teherbe. Utolsé menstruatio 1953. V. 28. Az
oléirt terhes-rendelésen jelentkezik a terhesség IV. hé-
napjaban, amikor a vizsgal6 orvos (Balé Lajos dr.) a
portién rakra gyanis szemblesot talal, emiatt kivizs-
galas (cytologia, kolposkdpia stb.) céljabol berendeli a
klinikdra. Mindkét vizsgalat ismételten pozitiv cred-
ménnyel jar. Ilyep koriilmények kozott, alapos mégle-
gelés utén, a terhesség megtartisa és a rak sebészi
eszkbzblelcel valbé kezelése mellett hatdrozunk. Elhata-
rozésunkat megkénnyiti mind az asszony, mind a férj -
részérél hangoztatott gyermek utani vagy és az a kész-
ség, hogy az asszony minden eloirdsunknak lelkiisme-
retesen alaveti magétl. Ezek utan 1953. X. 15-én a por-
tio hatsé ajkén iilé félbabnyi, finoman szemesés fel-
szinfi, enyhén karélyos tumort késsel eltdvolitjuk s
vérz6 alapjat elektromos szikrakéssel coagulaljuk. Az
eltavolitott tumor gores6 alatt vaskos hamsejtkotegek-
b6l 411, melyek hosszti esikokat, helyenként pedig fész-
keket alkotnak. A seitek rétegzédése felbomlott, itf-oft
azonban, hol a baséalis rétegnek, hol a stratum spino-
sumnak és corneumnak nyomai felismerheték. A sej-
tek polymorphiaja kifejezett, erésebb nagyitéval vizs-:
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géalva felt(inik a gyakran hosszikéas magvak chromatin-
dis volta és a sok mitosis. T6bb helyen megallapithatd,
hogy a [lelszinham alatt is vannak hamsejtfészkek,
melyeknek szerkezete hasonlé, A szoveti kép a prae-
invasiv rak és az invasiv rdk atmeneti formajanak a
Mestwerdt-féle microcarcinoma kritériumainak meg-
felel. Ilyen szovettani lelet birtokdban még néhany év

elott aligha gondoltunk volna a terhesség megtartasara, -

amikor a praeinvasiv rak €és microcarcinoma klinikai
jelentéségével foglalkozé irodalmi kédzlemények is sok
ellentmondast tartalmaztak és a konzervativ therapia
és a radikalis mitét kozott ingadoztak. De megnehezi-
tette a dontést az az irodalmilag és klinikailag sokszo-
rosan igazolt megfigyelés, miszerint a terhességben
jelentkezd rakos folyamat a terhesség megsziinése
utén gyorsan progredial, szétszorédik és rendkiviil ma-
lignus lefolyast vesz, Mivel az irodalomban nem talal-
tam megnyugtaté kozlést — sajat intuitiomra hagyatva

— a terhesség megtartasa mellett dontottem. Ilyen ér-

telemben 1953. X. 23-4n, a terhesség V. hénapjaban
portioamputatiét végeztem s igyekeztem a metszést
oly magasra vezetni, hogy biztosan ép szovetben ha-
ladjon, viszont ne tegye tonkre a 'belsé méhszéj sta-
bilitasat biztosité »fibrosus magot«, aminek épsége a
terhesség megmaradasanak elengedhetetlen feltétele.
A beteg a miilél elott és mdtét utan béven kapott
tiisz6hormon és progesteron készitményeket, hogy a
terhesség megmaradasat biztositsuk s mivel méh-
contracti6k nem léptek fel, a 10. napon felkeltettiik.
Attél kezdve 2—3 naponként, majd késébb hetenként
cytologiai és kolposkdpiai vxasgalalnal\ vetetilik ala,
hogy figyeljiik a seb gyogyulasat és behamosodasat.
Kozben elkésziiltek a metszetek az amputalt collumnak
15 db-ra szeletelt anyagab6l s minden egyes metszetet
gondosan attanulminyozva csak egyetlen metszetben
talaltunk daganat-maradvdnyokat: 1—2 cervicalis mi-
rigyben daganatsejteket és a felszin alatti nyirokrések-
ben 2—3 kiesiny hiamfészket. Amikor az elsodleges seb-
gyogyulds véget ért, nem volt mas torekveésiink, mint
a terhesség meglartdsa ¢és a localis folyamat gyakori
ellenorzése. Egyetlen alkalommal sem talaltunk reci-
diviara gyants elvéltozast. A terhesség ennek megfele-
{6en zavartalanul haladt tovabb, mig végre elérkezett
a terhesség IX. honapja, amikor rectalis vizsgdlattal a
bal parametriumban »kezd6dd beszlirédést« véltem
tapintani, amely tobbszér egymasutan konstans lelet-
nek bizonyult. Szerencsére a »beszlirodés« nem nove-
kedett tovabb s igy érkezett el a terhesség utolsé hete,
amikor megfeleld eltkészités utan 1954. II. 23-an loca-
{is anaesthesiaban, majd evipan-narcosisban elvégez-

‘ziik a esdszdrmetszést s vilagra hozzuk a 3100 g sulyq,

50 ¢cm hosszii és 35 em fejkorfogatia é16, érett fiumag-
zatot. A magzal és lepény eltavolitasa utan Wertheim-

miitétet végziink — de az ovariumokat nem tavolzt;uk

el és nem adunk postoperativ sugarkezelést sem.
Az exstirpalt uterus portiéjabol tobb kimetszést

végezve, egyetlen helyen sem talaltunk rikos besziré-:

dést. A beteget azéta szdmos esetben ellendriztiik, cyto-
logiai és kolposkopos lelete minden alkalommal nega-
tivnak bizonyult. Most, 20 honappal a porto-amputatio
és 15 honappal a Wertheim-mitét utan, tiinet- és
panaszmentes, gyermeke szépen fejlédik, egészséges.
Epikrizis: Hogy az eset ilyen megoldasaért a
felelosséget vallalni tudtuk, azt csak annak a jol
miikodé kollektivanak kdszonhetjiik, amely hozza-
segitfelte az asszonyl a betegség korai felismerésé-
hez, a diagnozis tisztazdsa utan pedig lépésrsl 1é-
pésre biztositotta mindazoknak' az intézkedéseknek
megnyugtatd végrehajtasat (prébaexcisio, portio-
amputatio, sorozatmetszetek vizsgalata, cytologia,
kolposkopia, ecsaszarmetszés, Wertheim-miitét sth.),
majd a mitét utan a tovabbi — maximalisan koriil-
tekinté — ellendrzést, amelyek nélkiill nem is sza-
bad ilyen kockdazatos kisérletre vallalkozni.* Ese-
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tiink igazolasa annak, milyen donté jelent6ségli a
kezd6do rak felismerése és optimalis therapiaja te-
rén a jol szervezett orvosi munka, melynek minden
fazisdban a megfelel6 pathologiai és morphologiai
ismereteken alapulé klinikai szemlélet adja a he-
lyes irényitast.

Megbeszélés.

Eddigi diagnosztikus és therapias eljarasainkra
vonatkozolag az alabbi téblazat nyujt szemlélteté
attekintést.

Diagnosztikus eljardsaink:

Probaexcisio
Excochleatio
Portiokaparas
Méhkaparas
Kolposképia
Véletlen lelet

8
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g 42
Ilyen modon felismertunk:

¢ 27 cc. in situl és
15 microcarcinomat!

Cec. in situ  microcc.

1949.
1950.
1951.
1952,
1953.
1954.
1955, III.

SlleoSanl |
& »-‘oomln—:cu-

Therapias eljarasaink:
Excisio, elektrocoag.
Portioamputatio
Vag. tot. adnex. cons.
Vag. tot. adnex. eltav.
Vag.-abd. tot. e.
Abdominalis tot. e.
Wertheim-matét
P, A, utdn Wertheim
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Leghosszabb gyogyulasi, ill. megfigyelési idé &
év, a legliatalabb észleléstink 3 honapos.

Betegeink korszerinti megoszldisit a kovetkezd
tablazat tiunteti fel:
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Eszerint legfiatalabb beteglink 28 éves volt, a
legid6sebb 58 éves. Ez a néhany szam is azt mu-
tatja, hogy az initialis rakok fiatalabb életkorban
keletkeznek, mint a manifest rakok. Taldn nem
lesz érdektelen megjegyezni, hogy az 4&ltalunk
diagnosztizalt 15 microcarcinoma koziil mindéssze
4 beteg volt idésebb kort, 11 a 45 évnél fiatalabb
korcsoporthoz tartozik. Ezek a megfigyelések telje-
sen fedik az irodalmi adatokat. De hogy éppen a
felismerésnek mily nagyok a nehézségei, bizonyitja



az a korilmény is, hogy betegeinknek tébb mint
fele (26) panaszmentes volt, mindossze 16 beteg
anamnesisében tudtunk a rak korai tiineteire vo-
natkoz6 adatokat kibogozni (vérzés, fluor), de nem
ez volt a f6 panasz, ami a betegeket orvoshoz vitte.
Eppen ebbdl a szempontbol megbecsiilhetetlen szol-
galatot tesznek a rdksziiré wvizsgdlatok, a négyo-
gyaszati felvételek alkalmaval az erosioknak rend-
szeres kolposképos vizsgalata, kiegészilve cytolo-
giaval és az erosio ambulantidnak j6l miikodé
munkakozossége.

Csakis ilyen koriilmények kozétt tudjuk a ko-
rai diagnozist felallitani s a legcélszertibb therapiat
megvalasztani.

Mindezek a megligyelések tehat azt bizonyit-
jék, hogy — ha a méhnyakrak gyégyuldsi eredmé-
nyeit a jelenlegi therapids lehetdségekkel optimé-
lis fokra akarjuk emelni —, akkor ezt csakis a korai
diagnozis felallitdsaval és a korai kezeléssel érhet-
jik el. Mivel hazankban a rakbetegeknek altala-
ban */; része még ma is késén keriil az orvos kezébe,
arra kell térekedniink, hogy minden rakbeteg a
gyogyithatésag allapotaban, vagyis a betegség ko-
rai szakdban keriiljon orvoshoz, ill. szakintézetbe.
Ennek az idedlis célnak elérése érdekében fejlesz-
tentink kell a gyakorlé orvos ismereteit a kifejls-
dott rak felismerése érdekében — ezl a célt szol-
galja a rakdiagnosztika modszertanat oGsszefoglalo
korabbi dolgozatom (O. H. 1949. 28. sz.), ezt a célt
szolgaljak a rendszeres orvosi tovabbképzi eléada-
sok is, és ezért kell fejleszteniink szakorvosaink és
szakrendeléseink vizsgdldé modszereit, hogy a rak-
nak legkoraibb formait felismerhessék és a the-
rapia eszkozei szamara hozzaférhetdveé tegyék. Erre
valék azok a diagnosztikus és therapids eljarasok.

amelyeket jelen munkénkban osszefoglaltunk. Ezek’

a torekvések tulajdonképpen azt az aktiv prophy-
laxist szolgaljak, melyet a Szovjetunié gigantikus
meéretl riakellenes kiizdelme tett az emberiség koz-
kingsévé. :

Ma mar nyilvanvalé, hogy nem a rék aktiv
therapiajaban van a hangsuly, hanem azokon a
modszereken, amelyekkel a ' megel6zést szolgalva
1. meggyogyitjuk a méhnyakrak praeblastomatosi-
sait, az ektropiumot, a cervicitist és az erosiot. Ez
utobbinak 3—4%-a gyanus tunetek nélkil is rakos
szokott lenni és a panaszmentes néknek legalabb
10%-aban erosiot gehet talalni (Vdczy); 2. ismerte-
tett therapids eszkézeink szdmdra hozzdaférhetévé
tessziitk azokat a kezdeti folyamatokat, melyeknek
gyo6gyulasi ardnya — mai tudasunk szerint — kozel
szazszazalékos! :

A korai rak oligosymptomas betegség: a kez-
deti stadiumnak kozel a fele tlinetmentesen, lap-
pangva indul fejlédésnek. Ezt az un. praeklinikus
dllapotot felismerni csak ugy lehet, ha a leginkabb
érintett 30—45 év kozotti korosztalyt rendszeres
raksziiré vizsgalatnak vetjik ala. Ezért rakellenes
“kiizdelmiink mai fejlettségi fokan legnagyobb je-
lentdségli a felvilagosité propaganda, a rakszirések
organizalt végrehajtasa. A szlréhalozat feladata,
hogy »szallitsa« a gyanus és tovabbi tisztazast
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igénylé eseteket. Az erosio ambulantidn dolgozéd
szakorvos pedig alkalmazza azokat a finomabb
vizsgalé modszereket, melyeknek segitségével a
korai diagnozist felallithatja. A diagnosztika mod-
szerei donté maédon morphologiai eljarasok, me-
lyeknek idedlis célja a praeinvasiv rak felismerése.
Ezt a rdkot pedig fel lehet ismerni anélkiil, hogy
invasiv tulajdonsiagait megéllapitanék. Ez nagy-
Jelentéségli megallapitas, mivel az ujkori fejlédés
oda vezefett, hogy ma mar rakot tudunk diagnosz-
tizalni anélkil, hogy destrudlé novekedést és at-
tétel képzoédést allapitanank meg (Lax). Mar R. Me-
yer is meg tudta dllapitani a rak diagnoézisat olyan
készitményen, melyben az invasiv névekedés nem
volt kimutathato.

A morphologiai médszerek azonban 6nmaguk-
ban nem alkalmasak a prognosis megaillapitasara.
Erre csakis a klinikai megfigyelés adhat feleletet.
A rak korai felismerése és kezelésének elbiralasa
tehat - kérszovettani és klinikai probléma. A két
modszer egyiittes alkalmazésa egy intézetben meg-
nyugtatd, mert — miként sajat megfigyeléseink
mutatjak — egyéni elbiralas lehetoségét biztositja.

Persze nem szabad' elhallgatnunk, hogy van-
nak olyan javaslatok, amelyek nem tartjak helyes-
nek az egyéni meérlegelést és minden esetben a
radikalis mitéti kezelést, illetéleg a Ra-besugarzast
Igy legutébb 1953-ban G. Schubert
(Hamburg) a totalexstirpatiot, ill. a radium-keze-
lést javasolja minden esetben és csak egészen fia-
tal betegeknél, kivételesen végez portio-amputatiot. s
Nalunk Filep ajanlott hasonlé radikalis eljarast. E
felfogas mellett szo6lnak azok a megfigyelések, ame-
lyek praeinvasiv rakoknak nem tul radikalis mii-
tétei, ill. kezelései utan recidivak fellépését figyel-
ték meg. Ezt mi is elismerjik, hiszen 4 esetben a
0 stadiumnak diagnosztizalt portio elvaltozds miG-
téti kezelése utan a gondos megfigyelés ideje alatt
parametran infiltratiok jelei mutatkoztak, melyek -
tumoros jellegliecknek latszottak, ezért sugarkeze-
lést alkalmaztunk. Persze nehéz eldonteni, hogy a
miiitét utani zavartalan gyogyulas befejezése utan
jelentkez6 parametran beszlirodés mennyiben te-
kintheté tumoros jelenségnek, s mennyi abban a
lobos komponens. Mindenesetre az o6vatossag in-
dokolt s igy értékeljiik mi is emlitett »korai« reci-
diva eseteinket. Csak a szorgos utanvizsgalatok
fogiak megmutatni, mennyire bizhatunk a prae-
invasiv, ill. a microcarcinoma localis jellegli lefo-
lyasaban. Mai tudasunk szerint a portio felszi-
nére localizalt helyi folyamatnak tarthatjuk mind
a kettét, bar az irodalombol ismeriink korai reci-
divakat ilyen kezdeti riakok utdn is. Igy Mittel-
strass és Laas esetében a totalexstirpatio utan 5
hénap miulva recidiva lépett, fel annak ellenére,
hogy a miitétkor »a legkezdetibb stadiumban levé
invasiv rakrél« volt sz6. Ehhez hasonlé Schiiller
megfigyelése, aki ugyancsak kezdeti stadiumban
levé, koriilirt carcinoménak vaginalis exstirpatiéja
utan 7 honap mulva halalos recidivat latott.

A kés6i recidivakra vonatkozélag tobb adat all
rendelkezésiinkre. Igy Te Linde 108 szakszeriien
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kezelt és megfigyelés alatt tartott praeinvasiv rak
koziil 1 esetben latott késéi recidivat sugarkezelés
utan. Graham és Meigs 3 recidivarol szamolnak be
hysterektomia utdn 6—7—10 év mulva. Ilyen ko-
rilmények kozott jogosan felmeril a kérdés, vajon
indokolt-e a konzervativ dllispont és mem wvolna-e
célszerti therapids programmunkat megvdltoztatni?
Erre csak a még szorgosabb adatgy(ijtés adhat va-
laszt. A magam részérdl ugy gondolom, az utola-
gos szovettani vizsgalat a dontG: ha kifejezett in-
vasio jelei latszanak a mitéti készitményben, ha
tehat microcarcinoman tulmendé I. stadiumrél van
$26, a mem elég radikdlis miitétet egészitsiik ki
teljes dosist postoperativ sugarkezeléssel.

Osszefoglalds. A rak korai
alapja a rdksziirés és a klinikidkon, kérhazakban
megszervezett erosio-ambulancia. Ez a szlrévizs-
gélatok rerdszerében a mésodik fokozatot jelenti
és tokéletesebb vizsgalé modszereket alkalmaz azo-
kon a betegeken, akiket a rakszlrésekrdl az erosio
ambulancidra kiildenek. Methodikdja a kovetkezo'

1. hiivelyi és rectalis vizsgdlat;

2. titkorvizsgdlat; erosio esetén kiegészitve a
Schiller-féle lugol-prébaval; ]

3. valadékvétel cytologia céljéra;

4. erosio vagy ektréopium esetén kolposkédpia.

Mihelyt gyani meril fel a portio felszinén ta-
lalhaté elvaltozas rendellenes, nyugtalan, ill. aty-
pids természetét illetéen, vagy plane praeinvasiv
rak, microcarcinoma, esetleg invasiv rdk lehetésége
is mérlegelés targyat képezi a kolposkopos vizsga-
lat alkalmaval: ;

5. portio-kapardst végziink élesszéli Volk-
mann-kanallal és a kaparékot azonnal felfogjuk
egy formalint vagy maés rogzité oldatot tartalmazé
kémes6be; vagy pedig a kolposképia segitségével
kijelolt helyrél prébaexcisiét végziink;

6. vérzéscsillapitas és cervicalis fluor-kezelés
céljabol azonnal elvégezziik a portio 'sebének és a
cervix belfeliiletének ahol
pedig ilyen eszkéz nem all rendelkezésre, a vérzo
teriilet edzését lapis-pdlcikdval.

A szévettani vizsgdlat eredményének megisme-
rése utdn kovetkezik a konzultdti6 a kovetendd
therapia moédjat illetéen:

1. 30—35 évnél " fiatalabb beteg praeinvasiv
rédkja esetén kivételesen szoba johet az excisio és
elektrocoagulatio utdan a varakozé megfigyelés;

2. 30—35 évnél fiatalabb beteg praeinvasiv
rakja, kivételesen microcarcinomaja esetén a kon-
zervativ kezelés legbiztosabb médja a portio ampu-
tatiéja messze a portio felszinétél, a biztosan ép
részben;

3. 30—35 évnél fiatalabb, de 1smetelten sziilt
ndk egyéb elvéltozasai (descensus, prolapsus, myo-
ma stb.) esetén javasoljuk az egyszerii wvaginalis
exstirpatiét, az adnexumok konzervalasaval, foleg,
ha a praeinvasiv rdk diagnézisa mellett a micro-
carcinoma gyanija is felmeriil; de, ha a vaginalis
exstirpationak akadalya van, vegez7unk Doyen-féle
abdominalis exstirpatiot;

4. korilirt, kicsiny invasiv rdk alapos gyanuJa
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esetében végezziink kiterjesztett vaginalis exstir-
patiot vagy Wertheim-miitétet;

5. 35, illetoleg 40 évnél idbsebb beteg prae-
invasiv rakja, ill. microcarcinomaja esetén leghe-
lyesebb therapia az egyszerit vaginalis e:cstzrpatzo
az adnexumok konzervdldsdval;

6. korulirt, kicsiny invasiv rdk gyanuja eseté-
ben mérlegeljiik a kiterjesztett vaginalis, ill. Wert-
heim-mutétet, leglobbszor az adnexumok exstirpa-
tiéjaval;

7. postoperativ sugdrkezelés céljabol csak a
mitéti készitményen megéllapitott invasiv folya-
mat esetén, vagy miitét utdn tumorosnak tekint-
heté parametran beszlirodések jelentkezésekor
adunk réntgen-besugarzast (8000 r); hozzaférhetd
helyen (septum recto-vaginale) pedig alkalmazha-
tunk Ra-kezelést is: ;

8. elengedhetetlen . feltétele a koérkép végleges
tisztazasanak és a megnyugtaté kezelésnek a miitét
utjan nyert portiénak, ill. cervirnek - tiizetes, ha
kell, sorozatos metszetek utjan torténd szévettani
vizsgdlata, amikor végérvényesen Kkideriil,” milyen
jellegt és kiterjedésti folyamatrél van szo.
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O R M N Y R

A Péesi Orvostudomdanyi Egyelem Sziilészeti és Nlgydgydszati Klinikdjdanak

(igazgato :

Lajos Ldszld dr. egyetemi tandr) kézleménye

A ,,G” (Giliszta-positiv) faktor termelési helyére
vonatkozé vizsgdlatok

Irla:

Evekkel ezel6tt biologiai kisérleteinkben arra
a conclusidéra jutottunk, hogy a terhesség elsé har-
madéaban és toxaemidkban mind a serumban, mind
a vizeletben a choriongonadotropinon (HCG) kiviil
mas, feltehetéleg hypophysaer eredetli gonadotro-
“pin is talalhato (1). Vizsgdlataink folyaman ugyan-
is azt a megallapitast tehettiik, hogy koraterhesek
és toxaemidsok seruma, valamint vizelete fokozot-
tabb mértékben emelte infantilis ragesalok pete-
fészeksulyat, mint normalis késéterheseké, bar a
befecskendezett serum, illetve vizelet HCG-tar-
., talma azonos volt. Ezt a megfigyelésiinket késébb
‘a Hasenbein-féle giliszta-reactioval végzett vizsga-
latsorozatunk mindenben megerdsitette (2). Kide-
rult. ugyanis, hogy koraterhes, tovabba toxaemids
serum ¢s vizelet kismennyiségli HCG-jének haté-
sara a foldigiliszta spermiogenesisének megindu-
lasaval ‘reagdlt, mig a terhesség kozéps6 és III.
harmadéabol szarmazé- azonos HCG' concentratioja
serum, illetve vizelet ilyen reactiot nem okozott.
Hasenbein véleménye szerint a giliszta spermio-
genesisét els6sorban hypophysaer eredetli gonado-
tropin stimuldlja. Ezt az adatot figyelembevéve
feltehettiik, hogy a- foldigiliszta fokozott reactioja-
val jelzett terhességi édllapotokban a lepény altal
termelt HCG-n kivill még mas, valdészintien hypo-
physaer eredetli gonadotrop principium is van a
szervezetben. Kézenfekvs okokbél a’ tovabbiakban
ezen feltételezett anyag izolalasara torekedtiink.
El6z6 kozleményeinkben leirtuk, hogy Na-
permutiton torténo ioncserével, 3,5 pH-ra beallitott
vizeletb6l a permutit oszlop a HCG-t megkototte,
mig a passalo vizeletben a choriongonadotropint6l
izoldltan kaptuk meg a giliszta positiv reactiét ki-
valté tényezét [G faktor (3).]. Err6l az anyagrol
megallapitottuk, hogy 1800 giliszta-egység sem ad

- HCG készitmények viszont

LAJOS LASZLO dr., NAGY DEZSO dr., GATI ISTVAN dr.,
és SERES GABOR dr. -

békan positiv reactiot. Ezzel szemben az &altalunk
eléallitott, a G-faktortél megtisztitott HCG, békan
titralt 2000 I. E.-jének befecskendezése sem indi-
totta meg a foldigilisztak spermiogenesisét. A gyari
(Pregnyl-Organon,
Glanduantin, Choriogonin-Richter) az anneliddakon
40—50—60 I. E. mennyiségben positiv reactiot ad-.
tak. (Giliszta-egység alatt azt az anyagmennyiséget
értjiik, amely hatasaban 20 egység Lutocrescinnel
— serum gonadotropin — azonos. A G-faktor
mennyiségi meghatarozasat célzo vizsgalatainkban
egyidejileg Lutocrescinnel megallapitottuk a gi-

- lisztak aktualis érzékenységét, hogy ezek reaktivi-

tdsanak szezonalis ingadoezasat kikiiszobolve, a kii-
16nboz6 idépontokban végzett quantitativ meg- -
hatdrozasok értékeit osszehasonlithassuk.) Err6l a
him békakra hatast nem gyakorlo, de az annelida-
kon positiv reactiét kivalté anyagrol a kés6bbiek-
ben megallapitottuk, hogy a ragesalék (egér, pat-

" kdny) gonadjait onmagaban nem stimuldlja. A G-

faktor 60 egységét befecskendezve ugyanis, him és
néstény, intact és hypophysectomisalt infantilis
allatokba, a gonadoknak sem a sulya, sem pedig
szoveti szerkezete nem valtozott meg (4).

Izoldlasi technikankkal egyébként a G- faktort
nemcsak normalis terhesség elsé harmaddbdl és
toxaemidkbél szdrmaz6 serumban, valamint vize-
letben talaltuk meg, hanem a fiziologids terhesség
masodik és harmadik harmadaban is kimutathato
volt, bar jéval kisebb concentratiéban. Ezeken ki-
viil a molaterhesség és a chorionepithelioma voltak
azok a korképek, amelyekben mind a serum, mind
pedig a vizelet G-faktort tartalmazott. Carcinomas
és menopausas egyének vizeletében azonban ilyen
anyagot nem taldltunk, annak- dacara, hogy ezen
allapotokban a gonadotropin termelés kozismerten
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fokozott (24). Osszegezve tehat, e tényez6t minden
olyan esetben identifikaltuk, amidén a szervezet-
ben HCG volt kimutathato. : :

A tovabbiakban eldontésre vart az a kérdés,
hogy anyagunk nem tekinthet6-e a HCG lebontdsi
termékének? Ezen lehetéségek ellen széltak azon
megfigyeléseink, melyek azt deritették ki, hogy e
faktor és a HCG ardnya vizsgilt eseteinkben 1:3
1:5, 1:10, 1:40, vagy még ennél is nagyobb volt.
Miarpedig, ha e substantia a HCG lebontasabdl
szarmaznék, ugy a két anyag concentrati6janak
viszonya sokkal szorosabb relatiét mutatna.

A probléma tovabbi, elsGsorban experimenta-
lis, tisztézasa céljab6l 10 000 I. E. HCG-t adtunk
(Pregnyl) harom terhes asszonynak és a beadas
el6tt, valamint utdna 1, 3, 5 és 24 6ra mulva vizs-
galtuk a serumban a giliszta-positiv tényezé con-
centrati¢jat. Kideriilt, hogy a vizsgdlt idépontok-
ban anyagunk serum concentratioja valtozatlan
maradt. Ha pedig a G-faktor a HCG lebontésa so-
ran keletkeznék, ugy az irodalmi adatokra tamasz-
kod6 elméleti megfontolasok alapjan a HCG-feles-
leg lebomlédsa kovetkeztében, concentratiojanak,
ha idélegesen is, emelkednie kellett volna.

Ugyanilyen értelemben magyarazhaték azok
az eredményeink is, melyeket abortiv petével vég-

zett vizsgalatainkban nyertiink. Az in foto tavozott
- petezsakbol leszivtuk a magzatvizet, amely — bé-
kékon titralva — 100 000 I. E. HCG-t tartalmazott
pro liter. Ebb6l a magzatvizbsl 1,0, 0,7, 0,6, 0,5,
04, 0,3, 0,2 és 0,1 ml-t fecskendezve gilisztakba, az
allatok negativ valaszt adtak, holott ugyanebben

a sorozatunkban a foldigilisztak érzékenysége 20

I. E. Lutocrescin volt. Amennyiben anyagunk a
HCG lebontési terméke lenne, akkor a petezsakon
beliil, a magzatvizben is meg kellett wvolna
talalnunk.

Véleményiink szerint az elmondottak elegendd
bizonyitékat szolgaltatjak annak, hogy az altalunk
izolalt G-faktor nem tekintheté a HCG metabolit-
jdnak. Ha pedig nem lebontasi termék, tgy meg
kellett taldlnunk a:termelédési helyét is.

Irodalmi adatok — igy Smith és Smith (5),
tovabba Diczfalusy (6), majd Lyons és tarsai (7)
igazoltdk, hogy a lepényben csak egyféle gonado-
trop principium taldlhaté. Vannak olyan meg-

figyelések is, amelyek ezen megallapitasnak ellene

sz6lnak, igy Philipp (8), Klebanow (9), Drescher
(10). Mar itt szeretnénk felhivni a figyelmet arra,
hogy valamennyi emlitett szerz6 a HCG mellett
nem a G-faktornak jelzett anyagunkat, hanem az
FSH jelenlétét, ill. hidnyat kereste. Tovabbi vizs-
gélatainkban mi is a lepénybdl probaltuk kimu-
tatni a giliszta-positiv reactiot kivalté tényezot.

Eljarasunkban normadlis, kora- és késéGterhessé-
gekbdl, tovabba toxaemidkbdl szarmazott lepénybdl
10—150 g szovetet a lepény megsziiletése utan azon-
nal alaposan kimostunk, majd megoroltiik és aceton,
alkohol, majd aetherrel kezelve szarazport készitet-
tiink beléle. A szarazport 0,1 N ecetsavval, majd 0,1 N
ammoniaval extrahaltuk. A kivonatokat egyesitettiik,
a pH-t 3,5-re allitottuk be és regeneralt permutit osz-
lopon szirtiik at. A lecsopogd fractiot Osszegytjtottik,
kicsaptuk, majd minimalis mennyiségli Ringerben
oldva gilisztaknak injicidltuk. A feldolgozott, Gsszesen
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5 lepény kozil csupan egy esetben (koraterhes) talal-
tunk giliszta-positiv reactiét, mégpedig az elsé alka-
lommal. Arra kell azonban gondolnunk, hogy a positiv
eredmeény kialakuldsaban valészinGen -szerepet jat-
szott az a tény, hogy a kritikus esetlinkben a lepényt
a tapad6 anyai vért6l nem sikeriilt kelloképpen meg-
tisztitani. Ezzel kapesolatban megemlitjiik, hogy ha-
sonlé észlelésrél szamol be Lyon, Evans és Simpson
(7) megallapitva, hogy azon esetében, amidén a kora-
terhességb6l szarmazé lepényben a HCG mellett még
mas gonadotropint is talalt (FSH), a lepényrél a ta-
padé anyai vért nem tavolitottdk el kelloképpen.

A G-faktor lepényi termelése kérdésének
megnyugtaté eldontését egyik molas esetiink adta
a keziinkbe. A beteg seruméban 333000 I. E.
HCG-t taldltunk literenként. A molds szovet
bogyébennéke hasonlé concentratiéban tartalmazta’
ezt a hormont. T6bb bogyd bennékét a vértél meg-
tisztitott hartyan keresztiil nagy gonddal leszivtuk
és foldigilisztakba fecskendeztiik be 0,1-t61 1,0
ml-ig terjedéen 0,1 ml-enként emelkedd concen-
tratioban. A befecskendezéseket az allatok jél tiir-
ték és 20 I. E. Lutocrescin alapérzékenység mellett
a molas folyadékra valamennyien negativ reactiot
adtak. Ez gyakorlatilag annyit jelent, hogy 333
I. E. HCG mellett egy egységnyi G-faktor sem volt
jelen,-ami a gilisztakon positiv reactiot okozott
volna. Ez pedig anndl is inkabb figyelemreméltd
jelenségnek tekinthet6, mert mint emlitettiik is, a
gyari praeparatumok 40—50 I. E-ére a gilisztak
spermiogenesisiik megindulasaval valaszoltak.
Ezenkiviil serummal és vizelettel végzett kiterjedt
mennyiségi meghatarozasainkban 3, 5, 6, 10, 20, ill.
40—60 I. E. HCG-re anyagunkboél egy giliszta-
egység (G. E.) esett. Végezetiil pedig az emlitett
moléas beteg serumaban a G-faktor és a HCG ara-
nya 1:10 volt.

Az elobbiekbol kétségkiviil levonhaté az a
kovetkeztetés, hogy a G-faktort a lepény nem tar-
talmazza, kovetkezbleg nem is termelheti.

Tovabbiakban a terhes asszonyok hypophysi-*
seiben kerestiik anyagunkat. Itt ki kell térnink
Philipp vizsgédlataira, aki elsonek tisztazta a terhes
né adenohypophysisének gonadotropin viszonyait
(11). Kisérleteiben 15 terhes asszony mellsGlebe-
nyét implantdlta infantilis egerekbe és két eset ki-
vételével mindig negativ gonad-reactiot kapott.
Ezen utébbi hypophysisek a sziilés wutan harom
héttel elhaltaktol szarmaztak, betiltetésiik utan az
infantilis egerek petefészkein az AZR. I. fokozatat
figyelte meg. Feln6tt nem terhes nék, tovabba fér-
fiak hypophysisét implantdlva, ez minden egyes
alkalommal positiv AZR. II. és IIL. reactiot adott.
E jelenségbél Philipp arra kovetkeztetett, hogy a
hypophysis a szokasos genadotropinokat (FSH,
LH) a terhesség alatt nem termeli. E meggy6zd
kisérleti adatokat Ehrhardt és Mayer (12), Vozza
(13); Schockaert és Siebke (14), Hamburger (15),
Zondek (16), tovabba Bruner (17) is megeroésitette.
Az irodalom egyetlen olyan adatot sem szolgaltat.
amely Philipp észleléseinek ellene szdélna. .

Ilyen ismeretek birtokdban eddig 4 asszony
hypophysisét dolgoztuk fel.
Eseteink fébb klinikai adatai a kovetkezok:



1. M. F. 32 éves. I. para. Dg.:. Ab. imp. criminalis
m. IIT—IV. Sepsis. A beszéllitas utdn 2 o6ra mulva
meghalt,

2. Sz. T.-né, 29 éves. II. para, Eszméletlen allapot-
ban, IIT—IV. honapos terhességgel kerilt egyik vi-
déki korhaz belosztdlyara, ahol gircsrohamok kozben
exitalt. Sectiés lelet: Encephalitis acuta.

3. K. J-né, 25 éves. 1. para, Dg.: Grav. m. IX.
Eklampsia. A medencevégii fekvéses sziilést Bracht-f.
extractioval fejeztilk be. A beteg a sziilés utan par
Oraval exitalt.

4. J. F.-né, 25 éves. Dg.: Chorionepithelioma. Mas
intézetben a hiivelyben elhelyezked6 daganatbdl
préobakimetszést végeztek. Fenti szoveti korismével
inoperabilis allapotban klinikankra szallitottdk. Par
héten at megfligyelésiink alatt &llott, Ra- és Rtg.-
kezelésben részesitettiik. A betegnél anyagunk serum-
concentratioja rendkiviil magas volt a HCG-hez viszo-
nyitva, ugyanis ismételt vizsgilatainkban 3—4 I. E.
choriongonadotropinra egy egység G faktor esett.

Eljarasunk roviden osszefoglalva a kovetkezd
volt:

Boncolaskor a mirigyet eltavolitva absolut alko-
holban tartottuk. Kozvetleniil feldolgozéas el6tt homo-
genisaltuk, majd gyors beszaritassal por alakba hoz-
tuk. Ezutdn a hypophysis szarazporbol 0,1 N ecetsav-
val, ill. 0,1 N ammoniaval exftractiot végeztink. Az
extractum mennyiségét desztillalt vizzel 25 ml-re egé-
szitettilkk ki. Ebbdl a volumenbdl 5-ml-t kivettiink a
titralasok (béka, giliszta) elvégzésére. A fennmaradd
20 ml pH-jat 3.5-re allitottuk be és micropermutit
oszlopon atszirtiik. Mind az oszlopol passald folyadé-
kot, mind pedig az oszlop ammonium-acetatos, majd
ammonias eluatumat kicsaptuk és megfelelé oldas
utédn, a szokasos moédon ugyancsak békan és gilisztan
qualitativ és quantitativ meghatarozast végeztink,

A permutit-oszloprél elualt folyadékkal gi-
liszta-positivitast soha sem kaptunk, mig-a lecso-
pogd fractioban a G-faktor eredeti mennyiségét
nyertiik vissza. E szempontbél tehat a térhes hypo-
physis giliszta-spermiogenesisét megindité sub-
stantidja hasonléan viselkedett (1. kép), mint a
terhes vizelet G-positiv tényezéje (3). Ebbol pedig
arra is kovetkeztethetlink, hogy a két anyag fiziko-
kémiai sajatsagaiban megegyezik egymaéssal.

4‘ Yoid T
< rhes nhes
023‘17ng vizeler /Typo/ob/s/s extract
k l:/l’,.f f// 35 ] r 35

1. kép. A gonadotrop hormonok és a G faktor szétvd-
ldsa, a permutit oszlopon atcsopogé és az o0szloprél
elualt fractiokban.

Négy esetbdl allo idevagé anyagunk teh#t
koraterhességhdl (sepsis), a terhesség kozépso har-
madabdl (encephalitis), a terhesség III. trimesteré-
ben fellépd eklampsiabol és chorionepitheliomabdl
szarmazik. Elsé esetiinkben a hypophysis 36
G. E-t, a masodikban 50 G. E.-t, a harmadikban
hasonléan 50 G. E.-t tartalmazott. Ez utébbival
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kapcsolatosan meg kell azonban jegyezniink, hogy
mennyiségi meghatarozasunkban 0,5 ml-nél kisebh
volumenben nem vizsgalluk ezen anyag jelenlétét.
Mivel 0,5 ml még positiv reactiét valtott ki gilisz~
takon, lehetséges, hogy valojaban 50 egységnél na-
gyobb mennyiséget tartalmazott az eklapmsias
beteg hypophysise. Negyedik esetiinkben a cho-
rionepitheliomas beteg fél hypophysisében 250
G. E.-t taldltunk. A titralas itt sem tortént a
kiiszobdosisig, mert ilyen magas concentratiéra
nem szamitva, az &ltalunk beallitott legkisebb
mennyiség is még positiv reactiot adott. (A mirigy
felét dolgoztuk fel és 25 ml Gsszvolumenbdl 0,1 ml
befecskendezésére a gilisztak positiv valaszt adtak.
A mirigy masik felével histologiai és histochemiai
reactiokat végeztiink.), Ezzel kapesolatban ra kell
mutatnunk arra, hogy az irodalom tantsiga sze-
rint terhes hypophysisekkel tokéletesen megegyezd
biologiai viselkedést mutatnak a chorionepithelio-
mas betegek mellsélebenyei. Nevezetesen infantilis
cgéren chorionepithelioméasok hypophysisével vég-
zett implantatios vizsgalatok [Rdssler (18), Mat-
thias (19), Heidrich, Fels és Matthias (20), Sieg-
mund (21), valamint Stoeckel (22)] is kivétel nél-
kil negativ eredménnyel végzddtek, jeléiil annak,
hogy ilyen esetekben sem tartalmaz a hypophysis
LH-t és FSH-t.

Mind a négy esetiinkben elvégeztiik a hypo-
physisck extractumaval a békareactiét is. A rana
esculenta ugyanis a hypophysaer LH-ra éppen
ugy, mint a HCG-re, positiv reactiét ad, s6t tapasz-
talasunk, de az irodalmi adatok szerint is, ezen
hormonra érzékenyebben reagél, mint a chorion-

' gonadotropinra (23). Egyetlen hypophysis extrac-

tum sem valtott ki spermatiritést békéikon, jeléiil
annak, hogy a mellsélebeny LH-t nem tartalma-
zott. -

Eddigi vizsgalataink, bar egyelére csak 4
esetre szoritkoznak, egyontetlien mutatjak, hogy
az altalunk izolalt giliszta-faktor a terhes asszony
hypophysisében megtalalhaté. Viszont az irodalmi
adatok azt bizonyitjak, hogy a graviditas folyaman
a mellsélebeny FSH-t' és LH-t nem tartalmaz
E megallapitdst az LH-ra vonatkozdéan mi is meg-
erdsithetjliik. Mivel ezt az anyagot a lepénybdl ki-
mutatni nem -tudtuk, jogosnak latszik annak fel-
tételezése, hogy a G-faktor termelédési helye a
terhes adenohypophysis. Ha pedig meggondoljuk,
hogy giliszta-positiv reactiét eddigi ismerefeink
‘alapjan az FSH-n kiviil csak az altalunk izolalt G-
faktor okoz, viszont a terhes adenohypophysise
folliculus stimulalé hormont nem tartalmaz, akkor
azt kell mondanunk, hogy a terhes hypophysisek
giliszta-positivitasa nem FSH hatasnak tulajdonit-
hatér Nem all ellentétben G-faktor jelenléte az
implantatios kisérletek eredményeivel sem, mert
megfigyelésiink szerint anyagunk onmagiban a
ragesalok gonadjain reactiét nem okoz.

Tekintettel arra, hogy e substantiat terhessé-
gen és chorionepithelioman kiviil, azaz olyan ese-
tekben, amelyekben HCG nincs a vizeletben és
serumban kimutatni nem tudtuk, arra kell kovet-

_keztetniink, hogy a G-faktor a hypophysis mellsé-
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lebenyében csak a terhesség folyamdn jelenik meg
‘Alatamasztja ezen megallapitasunkat az a meg-
figyelésiink is, hogy a puerperium 3—4. napja utén
a szokasos eljarasokkal vizsgalva, a giliszta-positiv
tényez6t a vizeletben mar nem talaltuk meg. El-
tinése tehat nagyjab6l egybeesik a HCG nagy-
meértékid megesokkenésének, ill. eltlinésének, to-
vdbba az LTH (Luteotroph-hormon, prolactm) in-
tenzivebb termelésének idejével.

Osszefoglalds. 1. El6z6 vizsgélatainkban a ter-
hes és chorionepitheliomas vizeletb6l, valamint
serumboél a foldigilisztak spemuogenesmet meg-
inditd faktort sikeriilt izolalni.

2, szsgélatamk szerint az anyag nem tekint-
het6'a HCG bomlastermékének,

3. A gondosan kimosott lepénybdl nem izolal-
haté.

4, Harom terhes és egy chorionepithelioméas
egyén hypophysisében ki tudtuk mutatni, még-
pedig a chormnepxthehomés esetben feltlindé nagy
mennyiségben.

5. Az irodalom egybehangzé megdallapitdsai
szerint terhes hypophysis a szokdsos gonadotropi-
nokat (FSH, LH) nem tartalmazza, ezért az im-
plantatios kisérletek is — infantilis fehéregereken
— negativ eredménnyel zarulnak. A G-faktor je-
lenléte ezen megallapitassal nem 4all ellentétben,

mert onmagédban mind a petefészekre, mmd pedig
a herére teljesen hatastalan.

6. Terhes hypophysisek tovabbi 11yen u‘anyu
vizsgalatat fontosnak tartjuk.

7. Az anyag biologiai effektusanak tisztéazasa
folyamatban van.
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Caissonmunkdéasok elektrokardiographidas vizsgdlata

Ita: ROZSAHEGYI ISTVAN dr.

Az irodalomban tisztazatlan az a kérdés, hogy
a sliritett levegében végzett munka okoz-e sziv-
izomkarosodast. Jakobszon.' (4)° monografiajaban
azt irja, hogy: »szivizombantalmak esak hypothe-
tikusan sorolhaték az iddlt aeropathidk ecsoport-
jaba«. Felveti'a koszoruérrendszerben keletkez6
leveg6embolia lehetGségét és valdszinlinek tartja,
hogy a kiserek masodlagos aerothrombosisianak
kovetkeztében »fokozatosan kialakulhat a cardio-
sclerosishoz hasonld szivizomelfajulds«. Jakobszon
maga is hangsulyozza, hogy elgondoldsa nincs bi-
zonyitva, »az ilyeniriny megfigyelések hidnyo-
sak«. Néhany adat Jakobszon elgondoldsiat meg-
erdsiteni latszik. Holstein (3) féleg a helytelen Kki-
zsilipelés utén fellép6 anginds panaszokkal foglal-
kozott és ezt a koszorterek kisdgaiban keletkezett
levegdembdlidval magyarazta. Lichtenstein (6) mas
okbdl elhalt caissonmunkasok boncoliasakor a sziv-
izom idiilt degenerativ elvaltozasait észlelte. Zbur-
zsinszki és Makaricseva (11) megallapitottak, hogy
a buvarok rokkantsiga leggyakrabban a keringési
szervek megbetegedésének kovetkezménye. Szer-
zék nem éllitjék még kevésbé bizonyitjak, hogy a
val van osszefuggesben

Caissonmunkdsokon végzett EKG-vxzsgalatok-
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rol kevés kozlemény szamol be. Marquort és Rietz
(7) 12 esetben akut kisérletben vizsgaltik egy orai
tulnyomads alatti munka hatdsat az EKG-re és az
R-tengely kisfoku jobbratolédasan kiviil egyéb el-
térést nem talaltak: Pontosabb észlelési adatok
kozlése nélkiill megjegyzik, hogy a tilnyomasos
munkahelyen éveken at dolgozokon EKG-elvalto-
zas nem fordult eld. . Breu (1) 120 caissonmunkas
EKG-adatait allitotta Ossze és azt z’xlli'@ja, hogy a
tulnyomasos munka koévetkezményeképpen koran
mutathaté ki a sziv karosodasa. Megallapitasat
arra alapitja, hogy a vizsgialtak 41%-dban magas
T-hullamot észlelt, amit a szivizom, féleg az er6-
sebhen megterhelt balkamra karosoddsi jelének
tartott. Ma a magas T-hullimot a vegetativ ideg-
rendszer tonusvaltozésaval magyardzzuk és nem
tekintjik a szivizom strukturalis elvaltozasara
utalé jelnek. Breu leleteit egyébként is nehéz Osz-
szefliggésbe hozni a caissonmunkdval, mert* nem
ismerteti sem a munkakoriilményeket, sem a cais-.
sonmunka tartamat. Hidnyzik adataibdl az idékoz-
ben akutan megbetegedett és elhalt munkdasok kér-
torténete, pedig esetleges EKG-eltérés itt lett volna .
a legdontébb bizonyiték. A klinikai vizsgalat csak
a vérkeringési szervekre korlatozott és igy a cikk-
b6l nem deriil ki, hogy volt-e a vizsgalt munké-



soknak heveny vagy idiilt dekompressziés beteg-

sége. Zannini (10) 31 megvizsgalt caissonmunkas:

koziil 10 esetben észlelt EKG-elvaltozast (5 izben
intraventricularis vezetési zavart, 2 P pulmonalet,
‘1 pitvarkamrai vezetési zavart, 1 extrasystolés
arythmiat és 1 paroxysmalis tachycardiaval jard
WPW-syndromat). Az EKG-eltéréseket a caisson-
munka folyaman fellépd élettani valtozésokra és
a caissonmunkisok munkajaval jaré kiilonos ter-
helésekre vonatkoztatja (tilnyomds, meleg, ned-

vesség). A vizsgalt caissonmunkasok atlag életkora -

27 év volt. Rovid ideje caissonban dolgozdékon nem
talalt EKG-eltérést, ezért ugy véli, hogy az EKG-
eltérés oOsszefligg a calqsonban toltott idé tarta-
maval.

Részben a hianyos és ellentmondé irodalmi
adatok tisztazasara, részben a munkaartalmak
megel6zése érdekében 182 caissonmunkason vizs-
géaltuk, hogy az idészakos orvosi ellenérzés, illet6-
leg a kozben elszenvedett dekompresszios meghete-
gedés idején van-e a ' keringési szerveken és féleg az
elektrokardiogrammban a normalistél eltérés.

A .caissonartalem személyi prevencidjihoz tarto-
zik, hogy felvétel elstt a munkara jelentkezdket min-
den szervrendszerre kiterjedé alapos vizsgialatnak ve-
tik ala. A részletes klinikai vizsgalatot minden esetben
rtg-atvilagitis, EKG és laboratoriumi vizsgialatok egé-
szitik ki. A caissonmunkara alkalmassag egyik legfon-
tosabb el6feltétele az egészséges sziv- és érrendszer,
mert a dekompressziés megbetegedés keletkezése és
lefolyasa — a fizikai faktorokon kiviil — a vérkerin-
gés helyi vagy altaldnos zavaratol fiigg. Ezért funkcio-

nalis vizsgalatként proébazsilipelés fokozott nyomasa -

alatt is vizsgalja a caisson-orvos a keringés alkalmaz-
kodéasi képességét. Minden intercurrens megbetegedés
vagy dekompresszios aeropathia utan . csak caisson-
orvosi vizsgalat alapjan térhet vissza a dolgozé a tual-
nyomasos munkahelyre. Az idililt dekompressziés be-
tegség inappercept szervi elviltozasait rendszeres iddG-
szakos orvosi ellenérzés van hivatva felderiteni.

A caissonmunkasokon végzett EKG-vizsgala-
taink zome panaszmenteseken, idészakos caisson-
orvosi vizsgdlat alkalmaval készult (137 eset). Ki-
sebb szamu volt a dekompresszios aeropathia miatt
betegdllomdnyba keriilt ambulans betegek szama
(26), akiken heveny és idiilt aeropathia kilonbozé
formai fordultak el6é (osteoarthralgia, valtozo lo-
kalizaciéju és tobbnyire idiilt lefolyasti idegrend-
szeri megbetegedés, vestibularis elvaltozas stb.).
19 sulyos klinikai képpel jard, korhdzi felvételre
keriilt, heveny idegrendszeri dekompressziés beteg
EKG-felvételeit is elemeztik. A 182 caissonmun-
kéas kozil 37-nél 3—4—5 izben is médunk volt az
. EKG-felvételeket Gsszehasonlitani, 49 caissonoson
. (27%) talaltuk a normalis EKG megvaltozasat.
Harom esetben kétféle, -két izben haromféle EKG
eltérést lattunk. Osszesen tehat 56 EKG eltérés a
kovetkezoképpen oszloft meg:

A caissonosokon talalt EKG-elvaltozasok gya-
korisagat illetéen ©sszehasonlitdsul szolgalhat,
hogy Eisenberg (2) és munkatdrsai panaszmentes
egészségeseken 6.9%-ban, Kenedi (5) nehéz testi
munkat végzd hémunkédsokon 12%-ban taldlt a
fentiekhez hasonlé EKG-eltérést.

Felt(ing, hogy a vizsgalt caissonmunkasoknak
vagy egyaltalan nem, vagy csak igen kivételesen
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1. tdbldzat

Catssonmunkdsokon talalt EKG-eltérések.

Esetek
Az EKG eltérés Jellege szsgxsa
A P csipke 1 Magas Py 7
elvaltozasai P pulmonale [
| Szabalytalan sinus- ‘
arythmia ’ 3
Megnyalt pitvar- | Enyhebb foka (0, 20—-
kamrai ingeriilet- | 0,22) B
vezetés | Nagyobb foki (0,23—

: : | 0,24%) : die %
Kisfokii kamrai [ !
vezetési zavar | . |
(QS: 0,11"—0,12") o , |- 3T
T hullam elvaltozasa | Lapos T, * 2

| Lapos T;,s 4

‘ Isoelektromos T, 3

ST szakasz deviatio | STy,q =2
(1 mm vagy ennél

~nagyobb eltérés) | STy '74 _

Extrasystoles 2 géch pitvari ES- 5]

arythmia | alsé nodalis Es 1

Heterotop ingerképzés | Felsé nodalis rythmus | 2

: l Osszesen | 56

* Az R,, illetdleg R, 1/6—1/8 része.

volt szivpanaszuk. Igen ritka az eltérés a sziv fizi-
kalis és rtg-vizsgalataban is. Igy pl. mindossze két
izben észleltlink 150/90 Hgmm, vagy ennél maga-
sabb vérnyomast, ezek koziill egyik heveny ideg-
rendszeri (agytorzsi) aeropathidban jelentkezett
paroxysmalis hypertonia volt.

37 caissonmunkds EKG-jat dinamikusan, egye-
seken 3—4—5 izben is ellenériztiik. Koziiliik 19-nél
volt EKG-clvaltozas az észlelés folyaman, Ot izben
lattunk progressziot az EKG-ban, egy idésebb és
négy fiatal caissonmunkdson.

A caissonmunkésokat éppugy érhetik méas jellegQ
kdarosit6 behatdsok, mint a caissonban nem dolgozé-
kat. Biztonsaggal tehat nem allithato, hogy az észlelt
EKG-eltérés a caissonmunka kévetkezménye. Ugy: vél-
jitk azonban, hogy aranylag révid idé alatt bekdvet- -
kez6 EKG-elvaltozasokat, féleg fiatal korban, bizonyos
valoszinliséggel a caissonmunkara vonatkoztathatjuk.

0. V. 47 éves caissonmunkdason, aki 2 évig panasz-
mentesen dolgozott talnyomasos munkahelyen, min-
den fizikalis szivtiinet nélkiil a 0,11”-es kisfoku kam-
rai vezetési zavarbdl typusos 0,13”-es jobb Tawara-
szar block alakult Ki.

H. M. 27 éves caissonmunkas 3 évig dolgozott tul-
nyomds alatt. Harom izben volt: dekompressziés meg-
betegedése. A fizikalis vizsgalattal sziveltérés nem volt
kimutathat6. RR: 120/70. Az EKG-ban el6szor T, nagy-
fokban lelapult, Kkés6bb negativva valt.

B. M. 27 éves, felvételekor a PQ 0,177, 3 évvel ké-
sobb 0,207 lett, a munka abbahagyédsa utén 0,18”-ra-
rovidiilt.

B. 1. 26 éves, 2 éve dolgozott caissonban, amikor
progressziv, tobbgécu kozponti idegrendszeri és vesti-
bularis laesio tiinetei léptek fel. Egy izben (1954. IIIL.
10.) paroxysmusos tachycardia-roham keletkezett,
amely utan az addig normalis EKG-ban P pulmonale
mutatkozott és T, erésen ellapult, mozgds utdn nega-
tivva vAlt. 6 héttel késébb, amikor csak jelentéktelen
idegrendszeri maradvanytiinetek . észlelhetdk, az EKG
ismét normalissa lett. Ebben az esetben az EKG és a
kozponti idegrendszeri elvaltozds parhuzamosan ha-
ladt (1. abra).
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Vizsgélat ideje { Panaszok Ii?%g?tf;z:r
1953. VI. 16, | nincs kistoku pup;
! diff.
1953. 1X. 16, | szédiil ‘ nincs
l
= “ ¥= = - =~ ot LS
széd il J Romberg +
1953. X1I. 23. végtag érzés- vestib. hypaes-
: zavar thesia sthesia
szédiil T ag IS o
1954. 1V. 6. oppressio berl o ohenpais
sietéskor LA
hy paesthesia
1954, V.18, | sz&dil nystagmus

félrernutatas

1. abra,

T. Gy. 29 éves caissonoson viszont jelentéktelen
idegrendszeri tiinefekkel az EKG-ban P pulm. ST.,
depressio és kamrai extrasystole mutatkozott.

Ugyancsak 5 esetben az ellenérzé vizsgilat az
EKG-elvaltozas eltlinését mutatta ki, bar a vizsgal-
tak valtozatlanul tdlnyomésos munkahelyen dol-
goztak.

D. J. 36 éves caissonoson, aki 3 évig dolgozott tul-
nyomdas alatt, a 0,23”"-re megnyalt pitvarkamrai veze-
tés normalissa valt.

S. J-nél az egy havi munka utidn kimutatott re-
polarizdcios zavar (lapos T:) szilint meg, 2 izben a P
pulm., illetéleg magas P, vAlt normalissa.

Egy esetben M. D. 34 éves caissonoson szabélyta-
lan sinusarythmia és tobbgocu pitvari extrasystole
tlint el a félévvel késobbi EKG-felvételeken,

9 esetben az EKG-eltérés az ellenérzés ideje alatt
valtozatlan maradt.

Fontos lenne megallapitani a relative gyakori
EKG-eltérések keletkezési modjat. Ezért klinikai-
statisztikai moédszerrel kerestiik az osszefliggést az
EKG-eltérés és a caissonmunkasok életkora, a
caissonmunkéban elt6ltott idé, az elszenvedett de-
kompressziés betegségek szama kozott. Néztiik to-
vabba a dekompressziés aeropathia egyes korfor-
maival, féleg az idegrendszeri elvaltozasokkal valé
kapcsolatot is.

A vizsgalt 182 caissonmunkds életkor szerinti
megoszlasat a 2. tdblazat mutatja.

2. tabldzat
EKG eltérés és életqu osszefliggeése

Vizsgiltak | EKG eltérés| EKG eltérés
Eletkor ‘ szama nincs | van i gxrz’mya
1 | |
20—29 ‘ 58 i 229%
30—39 | 78 (561 I 22%
40—49 | - 42 |24 18 43%
50—59 | 4 3 1|
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Amint a tablazatbol latjuk, az idésebb kor-
osztidlyban a 4. évtizedben kétszer gyakoribb az
EKG-eltérés, mint a 20—29, illetéleg 30—39 éves
korcsoportban. Ez igazolja azt a caisson-orvosi
gyakorlatot, hogy 40 évnél idésebb j munkast a
tilnyomasos munkahelyre nem vesznek fel. Az
idosebbeken el6fordulé EKG-elvaltozédsok egy-
forma gyakorisaggal a kovetkezék: P. pulmonale,
vezelési zavar, repolarizaciés zavar. Mindezt az
id6sebbeken gyakori emphysema és arteriosclero-
sis, tehat a caissonmunkatol fliggetlen betegségek
is eléidézhetik. Ez a statisztikai adat mégis sziik-
ségessé teszi, hogy a stritett levegdben dolgozd
id6sebb munkdasokat, akiket nagy szakmai gyakor-
latuk és hosszabb caissonmultjuk miatt dolgozni
engednek, gyakrabban ellenérizzik.

A 3. tablazat a caissonmunkéban eltoltott idé
és az EKG-eltérések gyakorisaga kozotti kapcesola-
tot mutatja:

3. tabldzat
A caissonmunkdban toltoit ido és EKG eltérés

Caissonban | Vizsgiltak | EKG eltérés [EKG eltérés
toltott ido szama | pines | van arinya
| ’ .
I. 0—12 honap | 21 18 | 3 | 149%
111324 honap | 69 51 | 18 | - 20%
I11.25 hénap felett! 92 64,3 28| 30%

A 3. tablazat azt mutatja, hogy egy évnél ré-
gebben . dolgozokon kozel kétszer gyakoribb az
EKG-eltérés, mint az uj munkasokon. Az életkort
is szamitasba véve, 40 évnél fiatalabbak és ennél
idésebbek aranya az 1. és II. csoportban teljesen
azonos (4:1), a III. csoportban viszont a 40 évnél
idésebbek aranyszama nagyobb. A 2. &bra mu-
tatja, hogy az EKG-eltérések a caissonmunkaban



toltott idovel aranyosak és nem a kulonbozé kor-
eloszlas kovetkeztében alakul ki szamaranyuk.

-2 13-24 25-
%0 ~ 39év.

a-12 p3-2¢ = 25-
20 - 38 év
Lo
C—/ Normatis
2. dbra.

Caissonmunkdaban toltott ido, életkor és EKG-eltérés
osszefiiggese.

Az EKG-eltérések és az elszenvedett dekom-
presszios betegségek szama kozott nincs parhuzam.
Emlitésre érdemes, hogy 9 esetben (5%) olyan cais-
sonmunkéasokon lattunk EKG-eltérést, akiken az
anamnézis és az uzemorvosi kartoték szerint sem-
miféle dekompresszios megbetegedés nem fordult
elé.

Az EKG-elvaltozds megoszlasat manifest ideg-
rendszeri megbetegedésekben a 4. tablazat mutatja.

4. tabldzat
Idegrendszeri dekompresszios betegség és EKG

Idegrendszeri . Vizsg. I_EKG_‘ﬂte"S‘ EKG eltérés
elvaltozas ‘ szama {nincs| van | gyakorisaga
|
Idegrendszeri ’ f .
eltérés nines. «.... 111 | 83 28 25%
Idegrendszeri | ! |
eltérés van ...... .S B % ) | 299,

A 4. tablazat szerint az EKG-elvaltozds gya-
korisdgéban mnincs statisztikailag értékelhett kii-
lonbség a megbetegedett és ép -idegrendszeril
caissonmunkdsok kozott.

Otoneurologiai reészletes vizsgalat 79 betegilin-
kon tortént. Nem talaltunk osszefiiggést az EKG-
eltérés gyakorisaga és a vestibularis, illetéleg
cochlearis funkciozavar kozott.

Az eredmények megbeszélése.

A caissonmunkasok id6szakos ellenérzésekor
és dekompresszios megbetegedésekor felvett EKG-
gorbék elemzése azt mutatja, hogy az EKG-eltérés
gyakoribb, mint ahogy ez méas nehéz testi munka-
sokon, pl. hémunkésokon el6fordul. Osszefliggést
taldltunk a magasabb életkorral (40 év felett) és a
caissonos munkaban {oltott idével (1 évnél hosz-
szabb caissonmunkanil az EKG-elvaltozas gyako-
ribb).

A koszoriérrendszer dekompresszios levego-
-embolidja, mint ezt Jakobszon (4) feltételezi, valo-
szinlitlen, mert sohasem észleltiink caissonmunka-
sokon heveny szivtiineteket, sem pedig korulirt,
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infarctusra emlékeztet6 EKG-képet (Q, ST elevatio
stb.). Ellene szdél e feltevésnek, hogy lényeges
EKG-elvaltozasok, pl. jobb Tawara-szar block,
0,24” pitvarkamrai vezetés, arythmidk, teljes pa-
naszmentességgel jarnak, inappercept elvaltozasok,
amelyek a fizikai teljesitoképességet nem befolya-
soltak, A vizsgdlt caissonmunkdsok nem szivbete-
gek. Végiil a latensen kifejlédé strukturalis szive
izom-elvaltozas ellen szol az is, hogy kifejezett
EKG-eltérés rovid idé alatt elttinhet.

Nincs alapunk feltételezni a szivben autochton
buborékképzidés keletkezését sem. Eddig ‘sem
allatkisérletben, sem in vitro sohasem sikeriilt
izomszévetben, igy a szivizomban. sem dekompresz-
szi6és buborékképzédést eldidézni. Ezen felll a de-
kompressziés aeropathia elsGsorban azokban a
szervekben keletkezik, amelyeket funkcionalis vég-
artériak latnak el (agy, csont, belsé ful). A sziv
viszont egyik vérrel legjobban ellatott szerviink.
A szivizom »gyors« szévet (gyorsan saturalédik és
desaturalodik), mivel nemcsak vérellatdsa kiting,
hanem a nitrogénabsorbtios. coefficiense is kicsi.

Milyen moédon johetnek létre az észlelt EKG-
elvaltozasok?

A caissonbetegség keletkezésekor az esetek
jelent6s hanyadaban testszerte nagyszamu buborék
képz6dik. Mivel a vénakban uralkodo alacsonyabb
nyomas kedvez a buborékok létrejottének, ezek
els6sorban a vénés kapillarisokban és a vénakban
keletkeznek. Utjuk innen a véraram iranydban
egyre tagulé keresztmetszeteken at vezet és gyijto-
helyiik igy a jobb szivfél, ahonnan a tiid6 kerin-
gésébe jutnak. Jakobszon (4) feltételezi, hogy a nit-
rogén, eliminatiéja folyaman nemcsak a manifest
megbetegedésekben, hanem normalis koriilmények
kézott is a diffusion feliill a nitrogén. buborékok
formajaban is kivéalasztasra keril a tidében. A kis-
vérkoron at a buborékok a balszivbe juthatnak.-
Ez f6ként a Sjostrand-féle técsakon at torténhet,
minthogy buborékoknak a 40 mikronnal kisebb
4tmérsji ereken valo athaladasa kevéssé valo-
szinti. Van Allen és munkatarsai (9) vizsgilatai-
ban kutydnak tlidévénaba fecskendezett levegd
testszerte megjelent kiilonbozé szervek és régiok
artériaiban, azonban a koszoraérben *buborékot
észlelnisk nem sikeriilt. Megfigyelésiik osszhang-
ban van a klinikai megfigyeléssel: akut coronaria-
elzarédas igazolt esete az irodalomban nem fordult
elé. Erre utald kétségtelen tlinet caisson-betegség-
ben nem keriilt észlelésre. A ritkan, hibas kizsili-
pelés kovetkeztében el6fordulé stenokardias pana-
szok [Holstein (3)] valészini magyarazata a tidoé

légembodlidja kovetkeztében létrejott reflektorikus

coronariaspasmus. Az észlelt EKG-elvaltozasok —
mint Zannini (10) anyagaban is — Osszefliggést
mutattak a nyomas alatt toltétt munkaidével. Az
el6bbi okfejtés szerint a buborékok utja a kisvér-

korbe vezet és itt — még ha panaszt vagy manifest
tiinetet nem is okoz — a keresztmetszetet szlikiti
és a keringést nehezitve a jobbszivfél fokozott ter-
helésére vezet. Erre utal az észlelt EKG-elvaltoza-
sok legnépesebb csoportja: a P-hullaim valtozasa
is (P pulmonale). Minthogy a munkdban toltott
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idével emelkedik a kizsilipelések szama és ezzel
valészinlien gyakoribb a kisvérkér fokozott terhe-
lése is, megmagyardzhato az EKG-elvaltozisok
osszefliggése a munkaban t6ltott idével. Ezt a fel-
tevést tovabbi kisérletes vizsgalatoknak kell tisz-
tazni (allatkisérletben tulnyomas alatt szivkatéter-
rel végzett haemodinamias mérésekkel).

Egyes heveny idegrendszeri dekompresszids
megbetegedések észlelésekor az idegrendszeri tii-
netek sulyosbodasaval egytitt valtozott meg és az
idegrendszeri tinetek egyhiilésekor ismét normalis
lett az EKG (l4sd 1. abra).

Az EKG-eltérés — az elvaltozas jellegélsl és
tartamatél fiiggen — a siiritett levegében dolgozo
caissonos gyakori ellenérzését teszi sziikségessé és
egyéb dekompresszios tiinetek esetén a .caisson-
munka idélegesen, ritkan véglegesen megszaki-
tand4. Nagyobb fokti pitvarkamrai vagy kamrai
vezetési zavar, ST depressio, heterotop rythmus
esetén a caissonmunkat 4—6 hétre eltiltjuk. Mara-
dandé EKG-elvaltozassal sem 1j, sem régi caisso-
nost nem engediink stiritett levegében dolgozni,
hogy a sziv strukturalis kéarosodasat elkertilhessiik.

Osszefoglalds. 1. 182 caissonmunkés, koztik
37 sorozatos EKG észlelése alapjan megallapitot-
tuk az EKG-eltérések gyakorisagat, typusait . és
véaltozasat. A caissonmunkdésok koziil 26 akut de-
kompresszios megbetegedés kapesdn ambulanter,
19 sulyosabb akut megbetegedés kapesan kérhazi
apolas folyamdan, 137 panaszmentesen, az orvosi
ellenérzé vizsgalat sordn keriilt észlelésre. 49 eset-

ben, a vizsgaltak 27%-aban fordult el6 EKG-elté-
rés, amelyek egy része reverzibilis volt. LG

2. Az EKG-eltérések Osszefiiggést mutatnak az
életkorral és a stritett levegében elt6ltott munka-
idével. Kétszer gyakoribbak 40 év felett, mint 40
évnél fiatalabbakon és ugyancsak kétszer gyako-
ribbak egy évnél régebben caissonban dolgozdkon,
mint 4j munkéasokon. ‘

3. Az elvaltozasok létrejottét a kisvérkornek’
a dekompresszio folyaman létrejovd tulterhelésére
vezetjlik vissza.

4. Az EKG-eltérés oka nem lehet coronaria-
embolia, vagy a szivizom autochton buborékképzs-
dése. Az EKG-elvaltozas rendszerint inappercept,
sem szivpanasszal, sem a sziv fizikalis és rtg-tiine-
teivel nem jar -egyiitt.

5. Az EKG-eltérés caissonmunkasokon észlelt

 gyakorisdga miatt sziikségesnek tartjuk az EKG-

vizsgalat rutinszer(i bevezetését, nemcsak munkaba
allas elétt, hanem id6szakos orvosi ellendrzésnél és
minden dekompressziés meghbetegedés esetén.

IRODALOM: 1. Breu W.: Wiener Kl. Wschr. 53,
400. p. 1940. — 2. Eisenberg H. és munkatarsai: A. J.
of Syphilis 36, 418. p. 1952, — 3. Holstein E.: Z. {. drztl.
Fortbild, 35, 520. p. — 4. Jakobszon M. L: A caisson-
betegség kortana, klin. kezelése és megeldzése. Moszk-
va, 1950. MEDGIZ. — 5. Kenedi I.: Iparegészségiigyi
Ko6zlemények 1, 17. p.- 1948. — 6. Lichtenstein, Zeitlin:
Arch. Path. 22, 86:1936. — 7. Marquort W., Rietz J.:
Z. f. ges. exper. Med. 106, 684. p. 1939. — 8. Rozsahegyi
I.: Orvosi Hetilap 45, 169. p. 1954. — 9. Van Allen C.
M., Hrdina L. S., Clark J.: Arch. Surg. 19, 567:1929. —
— 10. Zannini D.: Arch. Mal. Prof. 14, 241:1953. —
11. Zburzsinszki—Makaricseva: cit. Jakobszon.

A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Bér- és Nemikértani Klinikdjdnak (igazgaté: Szedoray Lajos egyet. tandr,
orvostudomdnyok doktora) kézleménye

Sajatbér-atiltetés klorofil-miliében
v Elézetes kdzlemény
Irta: SKUTTA ARPAD dr.és TUZA KLARA dr.

Sebek fedése zold levéllel Gsi szokas. Zold no-
vény pépje: sebre, a régi gydgymedicina ismert re-
ceptije. A *levélzéld modszeres alkalmazasat - Biirgi
kezdeményezte és 6 szamolt be eldszor a belséleg
adott klorofil hatasdrol (1916), majd helyi alkalma-
zasanak eredményeir6l (1937). A IL vilaghaboruban
a sebesiiltek tomegei 'részesiiltek klorofil-kezelés-
ben. A hadikérhazak szazainak jelentéseibdl kittint,
hogy a klorofil gyégyhatasa sebekre kifejezett. Az
1940-ben kozolt beszamolok szerint e hatds négy
pontban foglalhat6 6ssze: 1. sebeket, fekélyeket fel-
tisztit; 2. szagtalanit; 3. a sarjadzéist serkenti; 4. a
hamosodast sietteti (F. O. W. Meyer). Ez utdbbit
azonban még nem sikertilt bizonyitani.

Klinikankon 1954 6ta vizsgaljuk a klorofil koz-
vetlen hatasat koros bérre, a tobbi kézott bérsebekre
és fekélyekre. A Debreceni Gyégyszergydr zsirban
oldodd kivonatat hasznaljuk, amely 36% klorofilt
tartalmaz. Ebbél 2,8 g-ot keverlink el 100 g ung.
paraffini-ben és ezt az 1%-os klorofil-kendesot
hasznaljuk feddkotés alakjaban. Eredményeink
igazoltak az 1—3. pontban foglaltakat.. A hamoso-
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dast illetéen azonban ecsak annyit allapithattunk
meg, hogy a klorofillal tisztdn tartott fekélyekben
a szélek feloli hamosodés zavartalanabb. 100 cm®-
nél nagyobb III. foku égési bérdefektusokban még
5—T7 héten at folytatott klorofil-kotések alatt sem
észleltitk a behamosodas jelentés gyorsulasat. E
hosszt id6n a4t tortént megfigyelések alatt azonban
a klorofilnak tovabbi két tulajdonsigat volt alkal-
munk megismerni: 5. a kloroflil-kenéces a serofibri-
nosus sebvaladékot magaba szivja, ezért oly felting

‘tiszta a sebfelszin; 6. a fekély kornyékének ép b6-

rében, a légmentes zaras ellenére, sem pallas, sem
gyulladas, sem ekzema nem keletkezett. Ennek a
két — dermatolégus szaméara szokatlan — adatnak
az egybevetése vetette fel a gondolatat annak, hogy
vizsgaljuk: égési fekélybe iiltetett sajatbérszigetek
hogyan viselkednek klorofil-kérnyezetben? Rovid
egymaéasutanban 2 gyermek és 1 feln6tt kb. 200, 280
és 600 em® nagysagu III. foku égési fekélyeire, 3—4
cm tavolsdgban, kislencsényi, 0,5—1—2 mm vas-
tagsdgu sajatbér darabokat liltettink és a trans-
plantatumot 5 napra klorofil-kenéesos kotéssel zar-



tuk. Az els6 valtas alkalmaval a lebenykék tobb

mint 95%-at letapadva talaltuk a felt(inden eleven -

sarjszoveten. A masodik és a harmadik kdétést ma-
sodnaponként, a tobbit naponta valtottuk. Harom
betegiinkon osszesen 110 borszigetet folyamatosan
észleltlink és azt lattuk, hogy azok a masodik hét
végén 8—10 mm atmérdjl, kerekded, a negyedik
hét végén tallér nagysagu, szabdlyos kerek képle-
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bér »klorofil-thermostat«-ban tgy tenyészett sarj-
szoveten, mint gombatelepek agar-taptalajon. Ez
a kortulmény uj tavlatot nyit a plasztikai sebészet~
ben feladott »sziget-plasztika« szaméara. Gyerme-
kek nagyobb kiterjedésd, III. foku égésében, ami-
kor nem &ll rendelkezésre elegendd. sajathér a
hidny befedésére, a klorofil erny6 alatt vég-
zett hézagos mozaikplasztika minden regiéban nagy

I

1 abra. Letapadt sajatborszigetek
az 5. napon.

tekké néttek (1., 2., 3. abra). A tovébbiakban az
iiltetett “szigetek gyorsan egybeolvadtak és bete-
geink a konzervativ kezeléshez viszonyitva '/s id6

alatt meggyogyultak., A kovetkezé kisérletsorozat-

ban Rtg-fekély, magasfesziiltségli dramiités okozta

bérhidnyokban és 2 ulcus cruris varicosum eseté--

ben ugyanilyen eredményeket kaptunk.

In vivo végzett emberkisérleteinkben szemmel
lathaté bizonyitékokat kaptunk a klorofil ham-
novekedést fokozé képességére. Az atliltetett sajat-

2. abra. Tallér nagysdgﬁ szigetek
a 4. héten.

3. abra. Egybefolyt hdmsztgetek
a 6. hét vegen

biztonséggal alkalmazhat6. A 3. sz. esetiinkben pl.
5X5 cm- nagysagu felezett sajatbor-lebeny 72 db-
javal 600 em*-nyi bérhianyt hamositottunk be.

Mivel eljarasunk dermatologiai és sebészi vo-
natkozdsban is hidnyt potol — mivel egyszerd, a
klorofil miatt kordn és minden testtdjékban egy-
forman jo kilatasokkal alkalmazhaté, érdemesnek
tartottuk eredményeinket részletes beszamolonkat
megelézve kozreadni.

Felhivds Elgfizetginkhez!

Szeptember hé 15-én kikiildjiik értesitésiinket az eldfizetések lejartarol..
Kérjiilk az esedékes elofizetési dijakat
legkésébb szeptember hé 25-ig atutalni,

‘hogy a lapszallitas koriil zavarok ne alljanak eld.

El6fizetési Osztdaly
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THERAPIAS

KO ZLEMENY

A Fovdrosi Kordnyi Frigyes és Sandor Korhdz (igazgato: Pethé Imre dr.) Elme- és Idegosztalydnak

(foorvos :

Gartner Pal dr.) kozleménye

Alkoholelvonas reflexkondicionaldassal*

Irta:

1950. aprilisaban vezettiik be a Kordnyi-korhaz
elme-idegosztalyan az apomorfinnal végzett reflex-~
kondiciondlé alkoholelvoné kezelést. Az eljaras el-
meéletének lényege: Pavlow szerint a feltételes ref-
lexek kialakitasanak az a modja, hogy egy miko-
désben levé erdteljes feltétlen reflexet 6sszehozunk
egy nem tulsdgosan erés indifferens ingerrel. Az
apomorfin agytorzsi eredetli hanyasos rosszullétet
okoz. Ez erételjes feltétlen reflex. A szeszesital
altal létrehozott érzékszervi ingerek: az ital szaga,
ize, 1at488 stb., indifferens ingerek, melyek egyiitt
egy ingerkomplexumot képeznek. Ha az apomor-
finnal kivaltjuk a hénydasos-rosszullét feltétlen
reflexét és egyidejlen szeszes italt szagoltatunk,
izleltetiink, erételjes feltétlen hanyasreflex taldlko-
zik nem tulsagosan erés indifferens ingerekkel: az
ital szagdval, izével stb. Sokszor ismételve ezt a
talalkozast, a feltétlen reflex osszeolvad az indif-
ferens ingerekkel, s kovetkezményképpen az igy
kezelt egyének akkor is hényasos-rosszullétet lzap-
nak, ha szeszes italt anélkiil fogyasztanak, liogy
el6zelesen apomorfin - keriilt volna szervezetiikbe.

Az eljaras bevezetésekor semmiféle dokumen-
tacios anyag nem 4allt rendelkezésinkre. Gartner
metodikdja szerint, melyen azota sem valtoztat-
tunk, a kovetkezéképpen jarunk el: a betegeket
elozetesen elme-idegorvosi és belgydégydszati szem-
pontok szerint megvizsgaljuk. Laboratériumban
tobbek kozott a majfunkeios és liquor-vizsgalatokat
is elvégeztetjik. A kezelés kollektiv: az éppen gyo-
gyitas alatt all6 10—12 alkoholista asztalok koriil
ulve 5—12 mg apomorfint kap szubkutan. 5—8
perc mulva 40—50 percig tarté hanyasos-rosszullét
jelentkezik a kezelteken. A rosszullét egész tartama
alatt — és ezt a szakszemélyzetnek szigoruan kell
ellendrizni — a kezeltek dllandéan szagolgatjdk,
izlelik italukat. Beszélgetnek kozben egymassal,
dohanyozhatnak. Tulajdonképpen kocsmu-miliot
produkdlnak. Egyedill ivo alkoholistak egyediil ke-
riilnek kezelésbe. Minden beteget azzal az itallal
kondicionalunk, azt az italt vonjuk el, amirdl le
akarjuk szoktatni. Ha tobbfélét iszik, valamennyi-
r6l leszoktatjuk. Sort csak az esetben vonunk el,
ha nagy mennyiségben fogyasztja az egyén. Az
italrol a beteg, ill. hozzatlartozéi gondoskodnak.
Hetenként haromszor, osszesen 12 kezelast vég-
zunk, amihez 1 liter borra, ill. 3 deciliter péalinka-
félére van sziikség. Az elvond kezeléseket telt gyo-
morra végezzik. IIusételt (mdajashurka, kolbasz)
is fogyasztatunk a betegekkel. Az eljaras alkalma-
zésa elott 24 oraval légzékozpontot befolyéasold
gyogyszert nem adunk a kumulacio elkertilése ér-

* A Pavlov ideg-elme szakesoport 1953. december

hénapban tartott nagygytilésén elhangzott eldadas
alapjan.
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dekében. A szakszemélyzetnek komolyan kell vi-
selkednie. Nem »kedélyeskedhetnek« a betegekkel,
nem »ugrathatjak« Oket. A kezelés kis, zdrt helyi-
ségben torténik, szell6z6ablakok a kezelés egész
tartama alatt zdrvae vannek. Mar az elsé negyed-
éraban. erés hanyadék-italszag tolti be a kezel6-
helyiséget. A tele gyomorra kezelés, a fogyasztott
fliszeres ételek, a szellézetlen kezel6helyiség célja:
minél athatébb szag létrehozisa, a n. olfactorius
reflexvonaldnak megterhelése.

12 kezelés, tehat négy hét utan elbocsatjuk a
betegeket. Megbeszéljliik, hogy eleinte 4, azutan 6
hetenként jojjenek be egy-egy utdkezelésre, amit a
kondicionalt reflexmechanizmus fenntartasa érde-
kében alkalmazunk. Hozzatartozéikat is kérjiik:
idonként jojjenek be referalni a beteg allapotarol.
A Dbetegek egy részét pszichoterapiara utasitjuk;
lehet6leg mar téliink kezdenek eljarni kezelésre.
(Az utokezelésekkel és a pszichoterapiaval nehéz-
ségeink vannak: kevesen tartjdk be utasitdsain-
kat.)

A pszichoterapia iranti kozony igen - sajnéalatos,
mert sok alkoholista siilyos neurotikus, aki kinzé pa-
naszai (szorongas, depresszié stb.) enyhitésére fordul
alkoholhoz. * Ezeknél tehat kifejezetten masodlagos je-
lenség az iszakossag, elsddleges az a — pszichoterdpiat,
vagy masfajta gyogykezelést igénylé — neurotikus
meghbetegedés, ami fenntartja az alkoholizmust.

Tapasztalataink szerint egy-két kezelés utan
undorérzés lép fel a-kordbban szivesen fogyasztott
itallal szemben. Ez az dlomanyagban ugy tiukrozé-
dik, hogy a kezeltek nem almodnak ivasrél, dorbé-
zolasr6l. Az apomorfin nyugtaté hatasa kbvetkez-
tében az eseteknek csak egészen kis részében van
sziikség enyhe bromparaldehyd kezelésre.

A betegeket 2—3 kezelés utdn hetenként két-
szer proba-félnapokra kiengedjik. Nem tiltjuk
meg, hogy igyanak, csak azt kérjiik: olyan ételt
(hagymas, tormaés, erdscukor) ne vegyenek maguk-
hoz, melynek szaga fedné az ital szagat. Vissza-
téréstikkor szigortian ellenérizziik, hogy nem fo-
gyasztottak-e szeszes italt. Tapasztalataink szerint
a probakibocsatasok alig 1%-dban recidivalnak, de
ilyenkor sem az elvont koncentralt italukat, hanem
pl. sort fogyasztanak.

Az apomorfinnal végzett reflexkondicionald alko-
holelvoné kezelés nem Kivanatos mellékhatdsairdl, ve-
szélyeirol szolva: néhany beteg ulcus ventriculi-ja 2—3,
ill. a 11—12 kezelés utan kigjult. Ugvancsak néhany
beteg cardidlisan decompensalédott. A kezeltek kb.
egyharmadanak vérnyomaéasa a kezelés tartama alatt
jelentékenyen esetf, amit Pulsoton-nal stb. gyorsan le-
kilizdottiink, Ha a vérnyomds a masodik, harmadik ke-
zelés utan is esik, egyrészt csokkentjiik az apomorfin
adagjat, masrészt preventive adunk Pulsotont. Kis
szamu betegnél az injicidlas helyén viszketés Iépett
fel, ami néha masnapig, eltartotf. A kezeltek kb. 20%,-a
a kezelés tartama alatt orrviszkelésr6l szamolt be;



ez a panasz néha a kezelés utan is fennall egy-két ora

hosszat. Ezeket a jelenségeket allergias eredefiinek
fogtuk fel. 10 esetben a kezelés utdn hidegrazas, majd
39 fokig emelkeds laz lépett fel, melynek a belgyégyasz
konziliarius ném taldlta okéat. A lazas reakcidk egyiddo-
ben, ugyanazon széria apomorfin adagolasa utan jelent-
keztek. Masnapra a betegek lelaztalanodtak., Hosszu
idé ota egyaltalaban nem észleliink ilyen eseteket.
Magyarazatul fel kell vetniink az apomorfin ampullak
pyrogén tisztatalansaganak lehetéségét. Végeredmeény-
ben komoly panaszokat nem észleltiink, tartés karoso-
dias nem mutatkozott. Az emlitett kozérzeti kellemet-
lenségek kb. 6000 reflexkondicionalé kezelés soran je-
lentkeztek, melyet kb. 500 betegnél végeztiink. Igy el-
jarasunkat veszélytelennek, drtalmatlannak tartjuk.

A kezelés kontraindikaciéi: friss vagy frissen ope-
ralt ulcus ventriculi, stlyos miokardialis 1ézi6, aktiv
vagy fellobbanassal fenyegetd tiidéibe., aorta aneuriz-
ma, aorta sclerosis, stilyos maj-cirrhozis, rossz altalanos

testi allapot. Az emlitett kontraindikaciok miatt eddig

30 jelentkez6nél nem alkalmaztuk eljarasunkat.

Olyan alkoholistak is jelentkeztek kezelésre,
akik munkakoriik vagy tarsadalmi okok miatt nem
fekhettek 4 hétre korhazba. Ezeknél Gartner javas-
latara ambuldns kezelést vezettiink be, miutan a
sziikséges elbzetes vizsgalatokat elvégeztettiik. Osz-
szes eseteink kb. 10%-anal végeztink ambulanter
elvon6-kezelést. Ennek eredményei nem kiilonboz-
nek a — majd részletezendé — korhazi beteg-
anyagunkon értékelt eredményektél. Az ambulin-
san kezelt' betegek az elvoné eljaras alkalmazasa
utdn !»—1 orat pihennek, tlnek, vagy nyugszék-
ben fekszenek, azutdn munkajuk utan latnak. Egy
résziik, miutén teljesen jol érezte magat, a kezelés
utan azonnal eltavozott. Voltak, akiket az elsd
kezelésre hozzatartozojuk kisért el, masok kisérd
nélkiil jottek. Alig fordult el6, hogy az els6 kezelés
utan valaki italboltba tért volna be. A méasodik ke-
zelés utédn azonnali recidiva senkinél sem fordult
eld. :

Korhazi betegeink kb, 20%-anal agyszike
miatt 6—8 kezelést végeztiink, azutdn kiboesatot-
tuk 6ket. A hatralev® kezelésekre ambulédnsan jar-
tak be. Miutin eljarasunknal a n. olfactorius fel6l
elindulé reflectorikus hanyédsmechanizmusnak igen
nagy szerepe van a kondicionalt reflex kialakitasa-
ban, olyan esetekben, ahol az egyén itallal foglal-
kozott (pincemester, csapos) vattatampont helyez-
tiink az orrnyilasokba, szemeiket bekotottlik és
csak az alkohol izére kondicionaltunk. Ezeknél a
betegeknél hamarosan recidivak keletkeztek.

A pavlovi dllatkisérletek egyik tanulsdga, hogy a
kiépitett kondicionalt reflexek konnyen sebezhetéek,
érzékenyek. Azok a koriilmények, melyek kozott elja-
rasunkkal a feltételes reflexet kiépitjliik és az a kor-
nyezet, ahova betegeink visszatérnek, alapvetéen maés,
mint a pavlovéi laboratoriumoké. Mégis ugy latjuk,
latiuk, hogy az eljarasunkkal létrehozott
reflexek nem olyan érzékenyek és sebezhetéek, mint a
kisérleti sllatoké. A feltlind kiilonbség magyarazatat a
koévetkezékben latjuk: 1. mint az Frolov vizsgilataibél
is kitlinik, minél fejlettebb az agykéreg, anndal kony-
nyebben képezhetok ki és annal tartésabbak a feltéte-
les reflexek. 2. Nem egy feltételes indifferens ingert,
hanem indifferens ingerek egész sorat (a szeszes ital
szagat, izét, latasat, a kollektiv kezelés kocsmai atmo-
szférajat), tehat inger-komplexumot olvasztunk &ssze
az apomorfin &ltal kivaltott erdteljes agytorzsi reflex-
szel. 3. Egy-egy kezelés alatt igen sokszor, jéval tébb-
szor mint allatkisérletekben szokasos, kondicionalunk.

feltételes.
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Az eljarasunkkal kezelt beteganyagon kétszer
tortént katamnesztikus értékelés. Elészor 1952. ma-
jusban szamolt be Szirtes a budapesti varosi tanacs:
eli. oszt. altal Gsszehivott értekezleten arrél, hogy
egy €és haromnegyed éves munkank 240 esetébdl
189-et sikeriilt felkutatniok. Kélesénos informalas
utan leszogezhettiik, hogy a kezeltek kb. 50°%-anal
értiink el gyakorlati eredményt. A betegeknek kb.
25%-a volt abstinens és kb. 25% iszakosbol ital-
fogyasztova, antiszocialisbol szoeidlissa javult (pl.
nem a korédbbi fél liter rumot, hanem néhany un.
»hosszulépést« iszik naponta).

Szamos pszichidter ugy véli, hogy csak a teljes
abstinencia tekinthet6 eredménynek. Egy-egy szerzd,
akinek ez az allaspontja, a kémikalidkkal torténé elvo-
noékezelést »humbug«-nak tartja (Bleuler). Masok, mint
Bumke, Binswanger, meg sem emlitik a vegyszerekkel
végzett elvonokezeléseket. (Csupa 1948. koriil megjelent
szakkonyvrél van szo!)

Mi, kiézleményiink nyomdai korrekeidjakor, tobb
mint 5 éves tapasztalat alapjan, kozel 700 elvondkeze-
1és alkalmazdsa utan masként vélekediink. Nagy szdm-
ban ismeriink olyan Kkezelteket, akiknek ‘iszidkosbo6l
italfogvasztéva javuldasa a munkajukhoz és csaladjuk-
hoz valé viszonyat (mi ebbdl a szempontbd! vizsgaltuk
a kérdést) tartésan rendezte. Fontos szem elétt tartani,
hogy akitél rumot vontunk el, az a kiépitett kondicio-

. nalt reflex miatt nem tud rumot inni, hanem pl. vizzel

kevert bort fogyaszt.

Miésodszor 1953. novemberében, a Pavlov szak-
csoport nagygyulése elott végeztiink statisztikai
felvételt az 1950. évtél legrégebben kezelt 430
betegrol.

Kutatasunkat megnehezitette az a koéritilmény,
hogy a kezelt betegek egynegyede sem allandé
munkaviszonnyal, sem &llandé lakdhellyel nem
rendelkezik. Kérdéivek kozil mint kézbesithetetlen
81 érkezett vissza; 9-en valaszoltak a foglalkozas-
sal nem birék kozil.

Alland6 foglalkozasu és lakéhelyli betegek
valasza alapjan a gyégyeredmények az alabbiak:

Tarto’san abstinenssé valt 88 beteg, a megfigyeliek 25.9 °/ -a
Iszakosbdl italfogyaszio

Tebts s Tenamt vdions 195 -, i 30.8 ,,
Legalabb egy évig absti-
nens volt........... 3, & (S Y
Fél évig volt abstinens 46 s 3G
Hamarosan recidivalt.. 67 N5 198
340 beteg 100.0 9/,

Gyakorlati eredményt az allandé foglalkozas-
sal és lakohellyel bird betegek 56%-anal — 193 be-
tegnél — értiink el. : 45

A fentiek koziil 51 esetben ambuléns elvoné-
kezelést wvégeztiink, s megallapitottuk, hogy a
gyogyeredmények nem rosszabbak, mint a koér-
hazban kezelteké. :

A gyogyeredményeket befolydsolja az alkoho-
lizalas tartama. Mig az egy éven belul alkoholiza-
lok 72%-a, az b éven tul alkoholizalok alig fele ke-
zelhet6 eredménnyel.

Az 1950 Aprilist6l—1953 végéig kezelt 500 be-
tegiink felvételi statusa alapjan 225 esetben (45%)
foleg exogén okok, 250 esetben (50") féként endo-
gén okok és 25 esetben »luxus« motivaltak az
alkohol abuzust.

340 betegiinket a motivaci6, valamint a gyogy-
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eredmény szempontjabol is megvizsgaltuk, s meg-
allapitottuk, hogy az exogén alkoholistiak 65%-a
(115 eset), az endogén alkoholistak 38%-a (64 eset)
gyogyithaté eljarasunkkal. Tapasztalatunk, hogy a
»luxus« kategoridba tartozdk a legjobb gydgyered-
ménytiek. . :

Eredményeinket dltaldnositva: az dsszes bete-
geink 40,8%-dndl értiink -el gyakorlati eredményt.

Ennél a végsoé elbiralasnil azokat, akiknek
munka- és lakdsviszonyai nomad jellegtiek, s télik
tovabbi informaciét beszerezni nem tudtunk, mint
Dbefolyasolhatatlant veftiik: szdmitasba.

Kozleménylink szerkesztésekor szamos irodalmi

adattal rendelkeziink. Igen nagy azoknak a szama, akik
beszamolnak medicinalis, koztiik apomorfinnal vég-

zett alkoholelvond kezelésekrél. Abderhalden, Brock-

lehurst, Morsier—Feldmann, Ké Istvdan, F. Lemere—
Voegtlin, Miiller—Marthaler, Revieliod, Riiegg és Pul-
ver, Sztreljcsuk, Voegtlin—Broz stb. metodikai mdsok,
mint a miénk. Sokan szandékosan keriilik a reflex-
kondicionalast, mig masok tudatosan, vagy be nem
vallottan pavlovi médszerrel dolgoznak. Eredményein-
ket mads szerzok, de hasonlité moédszerek rezultatumai-
val Osszehasonlitva — a rovidség kedvéért — csupan
két adatot emeliink ki. Sztreljcsuk. a Szovjetuniéban
hat tipusu kezelést végez apomorfinnal. Egyik tipus-
nal, ahol csak apomorfint adott — egyébként ez az
eljardsa azzal is eliit a miénktsl, hogy sokkal keve-

sebbszer kondiciondl —, 418 esetbdl 479, egy évnél
hosszabb iddére keriilt remlsszmba 20%, 3—12 "honapig
remittalt és 33%, befolyasolatlan maradt Riiegg és

Pulver 76 betegenel 12—27 hénapos megfigyelési id6
alatt 389/, »gydgyult«, 169/, szociilisan jelentékenyen
javult, 159, valamelyest javult és 320, gyégyulatlan.

Mi tobb mint 3 éves megfigyelési id6 utan
értékeltiik kozolt eredményiinket, s eljarasunkat,
mely a lehetdségek hataraig ragaszkodik a pavlovi
elmélethez, osszehasonlitéan is eredményesnek és
tovabbi alkalmazasra érdemesnek tartjuk.

Metodikank ambuldns alkalmazisianak kérdé-
sével a mar emlitetl 1952-es ériekezlet foglalkozott,
s ugy dontétt, hogy egy helyen ellenérzi modsze-
riinket és ha a katamnesztikus vizsgalatok alap-

jdn érdemesnek latszik a jardbeteg-kezelés, decen-

tralizalds széba johet. Kiilénbozdé adminisztrativ
nehézségek miatt nem - valdsult meg a Kkisérleti
munka. Gartner 1954. évi kongresszusi felajanlasat

Egyedi Ldszl6 dr., ill. Brunner Miklés dr., a Trefort

utcai szakrendelé igazgatdja, ill. f6orvosa elfogad-
tak; metodikankat a Kordnyi-kérhazban elsajati-
tottdk; az elsé kezelésekre orvosaink, kozépkade-
reink atmentek a Trefort utcaba, ahol haromne-
gyed éve ambuldnsan alkalmazzéik az altalunk gya-
korolt reflexkondicionalé alkoholelvoné eljarast.
Hosszu id6 és kell6 szamu beteg kell a szakrendelé-
sen végzett ambulans elvonéd kezelések katamnesz-
tikus értékeléséhez, de annyi bizonyos, hogy az
alkoholistdknak tekintélyes szdzaléka ambulanter
jarhat és el is jar alkoholelvoné kezelésre. Brunner
szobeli kozlése szerint — és ez egybevidg a mi ta-
pasztalatainkkal — alig fordul el6, hogy wvalaki,
akér az els6 kezelés utan is italboltba térjen.

Igen komoly érdekek flizédnek az ambuldns
alkalmazés decentralizalt, széles szektoron gyako-
rolt bevezetéséhez, mely nem igényel ideg-elme-
szakorvosi elGképzettséget, tehdt vidéken is béarhol
alkalmazhaté. Sok koérhazi koltséget, tappénzt,
agyat lehet *megtakaritani, arrél nem is szélva,
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hogy délutan alkalmazott ambuldns kezeléseknél a
gyogykezeltek nem esnek ki a -termelésbél. Persze
nem elmebetegekrol, hanem iszakosokr6l van szo,
akiknek ha jo, vagy még elfogadhaié a munkihoz
és csaladjukhoz wvalé kapesolatuk, eljardasunkkal
akkor is abstinenssé valhatnak, ha ambulanter ke-
zelik 6ket. J6 szfir6-médszer az is, hogy az iszdkos
egyén hajlando-e magdt ambulancian kezeltetni.
Amelyik alkoholista spontan, vagy enyhe csaladi,
uzemi pressziora sem hajlandé magat jarébeteg-
ként kezeltetni, vagy nem jar el pontosan, akkor
sem gyogyul meg, ha korhazba fektetik. A szemé=
lyiségi struktira a dontd, ezen pedig a korhéaz nem

- valtoztat. (Kiilenbozé fajta sulyos pszichopatidkra.

oligofrénekre stb. gondolunk.)

Mi ugy Tatjuk, hogy az alkoholxzmu.s és annak gyo-
gyitdsa kérdésében sokan tilzott varakozéassal és indo-
kolatlan optimizmussal viseltetnek, Vegyiik A. G. Iva-
nov-Szmolenszkij kozlését figyelembe, mely a reflex-
kondicionalé alkoholelvoné kezelésekrdl a ‘kovetkezo-
ket allapitja meg: »Igy a krénikus alkoholizmus sok
esetében sikeriilt tartés, toébb hdnapos remissziét, sét
teljes gydgyulast is elérni.« Ezek a sorok is szerény-
ségre intenek, s mi azt hissziik, hogy felesleges a var-
hatdé eredményeket nagyobb befektetéssel forszirozni.
ha szerényebb eszkozok, mint pl. az Altalunk — tudo-

-masunk szerint elészér — alkalmazott ambulans reflex-

kondicionald gyégyeljaras is eléri, amit elérni egyalta-
lébqn lehet. Nem érdemes heteket, honapolkat hqspi-
téaltatni azokat az alkoholistdkat, akik a koérhazi gyogy-
kezelés idotartaménak  tort részéig sem abstinensek
emisszi6 utdn. Enné] a — sajndlatosan — nem kis kate-
géridndl az elébb-utébb megvalésulé munkakoléniak,
gyogytelepiilések fogjak meghozni a kényszerl absti-
nencidt és a kozosséget is biztositjdk majd a kronikus
iszakosok antiszocialis cselekedetei ellen. :

Tapasztalataink alapjan még néhany szem-
pontra kivianjuk felhivni a figyelmet, melyek alkal-
mazasalél bizonyara jobb eredményeket, hosszabb
remisszidkat varhatunk:

1. Fontosnak tartanank az tizemorvosokkal
valé szoros kollaboraci6ét annak érdekében, hogy el-
voné-kezelésen atesett egyéneket adott esetben més
munkacsoportba, mas munkahelyekre osszanak be,
mert a tapasztalatok szerint igen gyakran csabita-
nak Gjra alkoholizalasra a korabbi ivopartnerek.

2. Az exogén: okok miatt alkoholizdléknak sok-
szor nagy sziikséguk van az illetékes Tanacsok

. gyors és hatasos segitségnyujtasara. Tehdt minden

olyan intézet, ill. intézmény, ahol alkoholelvond
kezelés folyik, tartson szoros kapcsolatot a beteg
lak6helyének megfeleléen tandcsi szervekkel.

3. Miutan az eredmények az egy éven beliil
alkoholizaléknal a legjobbak, célszer(i lenne sziir6-
vizsgilatokat végezni, hogy minél el6bb keriiljenek
az iszdkosok elvono kezelésbe.

Koszinetet mondunk kozépkadereinknek, akik igen
lelkiismeretesen tesznek eleget kezelési utasitasaink-
nak. Ezuton mondunk koszonetet Ecsedy Andor dr.-nak
is (kordbban a budapesti varosi tanécs eii. oszt. orvos-
statisztikusa, jelenleg az eii. oszt. vezetdjének titkara),
amiért 1953. novembereben a statisztikai felvételt el-
végezte, §

Osszefoglalds. Szerzék Gartner metodikaja sze-
rint 1950. aprilis 6ta kb. 500 apomorfinos reflex-
kondicional6 elkoholelvoné kezelést végeztek. Kb.
10%-at ambulansan. Leirjak a' metodikat, melynek
lényege: az elvonasok apomorfin hatds alatt azzal



az itallal torténnek. amit az egyén fogyasztani szo-
kott. A kezelés, hacsak nem egyediil ivérol van
szo0, kollektiv. Asztalok koril ilnek a betegek, tu-
lajdonképpen kocsmai miliét teremtenek. Fontos,
hogy a hanyasos-rosszullét tartama alatt a kezel-
tek allanddan, minél tobbszor izleljék, szagoljak
italukat. Telt gyomorra végzik az elvonast, mely-
nek éppugy, mint a kis zart helyiségnek célja: a n.
olfactorius reflexvonalanak megterhelése. Leirjak
a kezelés artalmait, ellenjavallatait. Eredményeik
a legrégebben kezelteknél, tébb mint 3 év tavlata-
bal: 40,8%, részben teljes abstinencia, részben isza-
kosbol italfogyasztova javulas. Hangsulyozzik az
ambuldns eljaras elényeit; Gartner javaslatara
munkamédszerét a Trefort utcai szakrendeld ideg-
osztélya /s éve gyakorolja.

R 1I'T K- A
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IRODALOM: Aszratjan E. A.: 1. P. Pavlov elmé-
lete a magasabbrendii idegmiikodésrél. (MSzT Tudo-
manyos sorozat 2. fuzet, 1948.) — Bikov K. M.: A fizio-
l6gia és a pszichoszomatika problémai. (Sz. O. B., 1950.
1I. 3.) — Frolov J. P.: Az 0sztont6él az értelemig. (Hun-
garia, 1950) — Gartner Pdl: Szenvedélyek és kedély-
betegségek. (Novak R. és Tsa, 1938.) — Morrier, Feld-
mann: A krénikus alkoholizmus apomorfinos biolégiai
kezelése, (Schweiz. Med. Wochenschr. ,1950) —
Pavlov 1. P.: Die hochste Nerventidtigkeit von Tieren.
(Bergmann, Miinchen, 1926.) — Ivanov-~Szmolenszkij A.
G.: A felsébb idegtevékenység koérélettana. (Akadémiai
Kiado, 1952.) — Simonovits Istvan: Tanulmanyaton a
Szovjetuniéban. (Népegészségiigy, 1950. 111.) — Wenth—
Santha: Altalanos kértan. (Debrecen, 1946.)
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Budapest Fovdros Szovetség-utcai Korhdz (igazgald :

(vezetd : Horay Guszido dr. az orvostudomdnyok kandiddtusa) és Ideggydgydszatinak (vezetd :

Fekete Sdndor ez orvostudemdnyok doktora) Szemészetének "%

Orbdn Sdndor dr.) kézleménye

A Leber-féie betegségrél

Irta :

A Leber-féle betegséget, azaz az atrophia nervi
optici familiarist (a. n. o. f.) Leber irta le el6szor,
mint kiilénalls, jél koriilhatarolt korképet. Jel-
lemz6 tunetei: 1. latasromlas mind a két szemen;
2. legtobbszor fiatal korban kezd6dik; 3. hirtelen
fejlédik ki, a tlinetek néhany hétig fokozdédnak,
azutan leggyakrabban megmaradnak az elért fokon
az egész életen at; 4. rendszerint férfinemhez ko-
totten 6roklédik; 5. szemfenéki kép: eleinte hyper-

aemia, majd a papillanak temporalis, vagy teljes -

elhalvanyodasa; 6. centralis scotoma, a periférias
lat6tér legtébb esetben teljesen ép volta mellett.

Mivel a betegség aranylag ritka,:érdeklédésre
tarthat szamot 4 esetiink ismertetése.

H. F. 1952-ben keriilt kérhdzunkba latasi za-
varral. Elmondotta, hogy csaldadjaban még har-
man szenvednek hasonlé megbetegedésben. Azokat
és a csaldd egészséges tagjait is bekérettiik és ma-
dunkban allott valamennyit atvizsgalni.

HORAY G_USZTAV dr. és ORBAN SANDOR dr.

1. H. F. (F. II. 19), 25 éves férfi latasa 24 éves ko-
raban kezdett romlani;

2. batyjanak, H. I. (F. II. 18), 27 éves férfinek 1947-
ben, tehat 22 éves koraban;

3. T. Gy. (F. II. 29), 23 éves férfinek, els6 unoka-
testvériiknek, édesanyjuk htga fidnak masfél év elétt,
tehat 21 éves koraban;

4. B. I. (F. 1. 3), nagybatyjuknak, édesanyjuk
batyjanak, ki jelenleg 57 éves kb. 20 éves korédban.

A latasi zavar Osszes belegeinken — bemonddasuk
szerint — hirtelen, kodds latassal kezdodott. A latas
gyors romlasara.jellemz6é pl. H. F. (F. II. 19) bemon-
dasa, hogy megbetegedése elitt 1—2 hoénappal a kato-
nasagnal még igen kivald céllovo volt. Jelenleg a bete-
gek alakokat felismernek, targyakat ki tudnak keriilni,
fényt azonnal észrevesznek, tajékozoédo képességiik
megmaradt, kijarnak a foldekre és olyan mezei tmun-
kat, amely finomabb latast nem kivan, el tudnak latni,
de pl. arcokat nem  képesek felismerni.

Korel6zményb6l emlitésre érdemes, hogy vérrokon-
sdg nincsen a csalddban, tovabba, hogy T. Gy. egyik
fivére (F. II. 31) gyengeelméji.

Szemészeti lelet: Szemmozgasok szabadok. Pupil-

' Leber-fele atrophia.

P fO’TQ:
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lak a két fivérnél kissé szlikek, a masik kett6nél ko- .

zéptagak, fényre és alkalmazkodasra jol, ill. egy eset-
ben kissé renyhén reagédlnak. H. I.-nél (F. II. 18) verti-
calis nystagmus (ny), tobbieknél ny.: . H. I.-nél (F.
II. 18) strabismus divergens o. s. H, F. (F. II. 19) mind-
két szemmel ¥/ méterrdl olvas ujjakat, a tobbi harom
beteg Y/; méterrdl (inkabb excentrikusan).

Szemfenék: Szik erek, papillak éles hatartak, H.
F.-nél (F. II. 19) er6sen decoloraltak, de nem hdéfehé-
rek, mint a t6bbi betegnél. Ldatétér: H. 1.-nél (F. II. 18)
5 fokos, a tobbinél 10 fokos absolut centr. scotoma
mind a két szemen.

Neurolégiai status: Kissé alacsony, zomok termetd,
felt(inéen erds izomzatu betegek. H., I.-nél (F. II. 18)
mérsékelt anisocoria, j.<b. H. F.-nél (F. II. 19) nagy
arckoponya, Graefe positiv, duzzadt pajzsmirigy, ujj-
tremor, nedves, meleg kezek. Mko. Oppenheim positiv.

. B. o. clonusos Achilles-reflex, Babinski-tiinet.

Rontgen-felvétel: A koponyacsontokon eltérés nem
észlelhets, vastagsdguk normdlis, a sinus sphenoidalis
jol pneumatizalt. A foramen opticumok normaélis képet
mutatnak. Ketténél a sella a normalisnal kissé na-
gyobb mélységi, de éles korvonalti, a tobbinél eltérést
neni mutat. H. I.-nél (F. II. 18) a meningealis érrajzo-
lat kissé fokozottabb.

Eseteinkben tehat a Leber-féle bantalom klini-
kai képének jellegzetes tiineteit talaljuk két nem-
zedék (F. I., I1.) 4 férfitagjaban, mig a nék teljesen
mentesek maradtak. A megbetegedés kora — a
Handb. der Neurologie-ban kozolt adatok szerint
(1) — kb. az 5. és 43. év kozotti életkor, ma azon-
ban mar tudjuk, hogy az az els6é évektdl egészen
az Oregkorig terjedhet, igy Tretet (2) eseteiben az
els6 nemzedékben atlagban a 60. évben kezddédott
és Bell Julia (3) oOriasi anyagaban a legfiatalabb
kort6l 67 éves korig terjedt. Ismeretes az opticus
bantalomnak olyan fajtaja is. mely a legfiatalabb
csecsembkorban kezdédik, s6t — feltehetjiik —,
hogy velesziletetten fordul el az orokloéds 1ato-
idegsorvadas (1, 17). R

Osszes eseteinkben — adataink szerint — a
latés hirtelen kezdett romlani mindkét szemen, de
f6leg b. oldalt, melyet 1—2 héttel kdvetett a j. szem
is. Ilyen révid intervallumot a két szem romlasa
~Azott gyakran emlitenek. A gyors progredialds kb.
5—b hétig tartott, majd — a két testvér bemon-
dasa szerint — latasuk ezutan kb. ¥ évig mar csak
igen enyhe mértékben rosszabbodott tovabb, de
azéta valtozatlan, éppen uUgy, mint a masik két
betegnél is. A bantalom progredidlasat objectiv
adatokkal is médunkban allott kovetni két bete-
giinknél az el6zéleg vizsgalo intézetek szivessége
folytan rendelkezéstinkre bocsatott leletek alapjan.
Ugyanis H. F.-nél (F. II. 19) a latéidegmegbetege-
dés 1951. elején kezddédik, egy hoénappal kés6bb
mindkét szemen mar csak masfél méterrél olvas
ujjakat, ma pedig mar ecsak %: méterrsl. Még érde-
kesebb a bantalom kifejlédését kovetni T. Gy.-nél
(F. IL 29), kinél harom héttel a latdsromlas kezdete
utdn (1951. elején) az elébbi korrajzi adatok sze-
rint: »a szemfenék teljesen ép, latétér szabad, sco-
toma nincs«. Annyira, hogy akkor panaszai még
funkcionalis jellegiinek tfintek fel és csak a to-
vabbi megfigyelés alapjan taldltak »a jobbszemen
nagyobb meértékben, a balszemen csak feliil, kis
elmoséddst a ldtéidegfén«, majd tovabbi négy hét
mulva méar »mind a két litéidegfé halviny, sor-
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vadt. Latotér mko. 20 fokos centralis scotomat mu-
tat.« Jelenleg pedig a papillik egész terjedelmiik-
ben fehérek és a centr. abs. scotoma 10 fokos.

A betegség a szemészek el6tt jol ismert, a nem
egységes aetioloégiaju, un. »neuritis retrobulbaris
acuta« (n. r. a.) képében jelentkezik, amely gyors
és nagyfoku latasromlassal kezdédik, eleinte objek-
tiv szemfenéki elvaltozas nélkiil. A papillak elhal-
vanyodasa, majd atrophidja csak hetek mulva mu-
tatkozik, A n. r."a. aetiolégidjdban elsé helyen a
sclerosis multiplex all és ennek legelsé tlinete
lehet. Innen van az, hogy a kezdeti stddiumban
sokszor negativ az &ltalanos idegvizsgilat eredmé-
nye és ezért mas koroki lehetéségek utan szoktunk
kutatni: orr-mellékiireg-bantalmak, &ltalanos fer-
1626 betegségek, mérgezések, focusok stb. utan.
Ismeretes, hogy a szazad elején gyakori vitatéma
volt az, hogy a n. r. a. kéroktandban minek van
nagyobb szerepe: rhinol6giai elvaltozasoknak-e,
vagy a sclerosis multiplexnek. A szemészet még ma
is az ijeszt6é latdsromlas miatt és a negativ neuro-
logiai lelet alapjan végeztet rostasejt-megnyitast,
amelynek nem egyszer j6 a hatdsa, megjavul a la-
tas. Idével azutan mégis kifejlédnek a scler. multi-
plex tiinetei. Csak utolsésorban gondol a szemész

‘a legritkabb aetiolégiara: a Leber-féle atrophiara,

éspedig olyan esetekben, amikor kizarhaté minden
mas korok és megallapithat6é az oroklédés. Igy volt
ez a mi eseteinkben is, melyekben kezdetben gon-
doltak »funkcionalis jellegi latasromlasra« is,
majd tébbek kozott intracranialis tumor lehetésé-
gét, neuritis retrobulbarisnak bevezeté tlineteit
mutaté scler. multiplexet tételeztek fel.

Ami a betegség lefolydsdt illeti, leirtak esete-
ket, melyekben egyrészi javuléds, s6t gyakorlati
értelemben gyoégyulas is bekovetkezett (4), masok-
ban ellenben fokozatos romlés, a teljes megvaku-
lasig (5). A Leber-féle bantalom ugyanazon csaldd-
ban rendszerint hasonlé korban szokott kezd&édni
(3); ezt latjuk Osszes betegiinknél is (20. és 24. év
kozott). Egyesek tapasztalata szerint (6) minél fia-
talabb korban kezdédik, annal inkdbb szokott a
latoélesség bizonyos fokig megmaradni, igy talan
betegeinknél is — fiatal korukra valé tekintettel —
szabad ezt remélni, annal inkabb, mert az egyetlen
id6s betegnél 37 év 6ta nem romlik a latas.

A bantalom egyik jellegzetességének szoktak
tekinteni a nemhez kotétt recessiv oroklési modot.
Feltételezték, hogy csak nétagok viszik tovabb a
bantalmat, de 6k maguk nem betegednek meg,
ellenben egészséges leanygyermekeik altal viszik
tovabb, kizarolag fiugyermekekre.

Azonban szamos adat megcafolja ezt a felte-
vést. Igy felemlitem Bell Juliat (3), aki 204 csaladfa
atkutatasa kapesian 904 Leber-féle beteget talalt,
kik kozott igen sok volt a né is. Kiiléndsen a japa-
nok kozott van sok néi beteg (7). Backert L. (8)
38 csaladfajaban szintén 65 volt a né. Friemann W.
(9) pedig két olyan nemzedéket ismertet, melyek
mindegyikében kizarolag csak néknél allott fenn
a bantalom. Tehat latjuk, hogy nincsen szigortian
férfinemhez kotve. Eddigi észlelések szerint beteg
apanak vagy anyénak ugy a leanya, mint fitigyer-



meke megbetegedhet és szamos adat van a domi-
mnans oroklédési maodra is.

Eseteinkben 1—1 betegen idegrendszeri elvdl-
tozdsokat is észlelink, ilyenek: anisocoria, vertica-
lis ny., pyramis-tiinetek, vegetativ jelek, strabis-
mus divergens, mely utébbit szdmos maés szerzé is
felemlit (10, 11, 12, 13). Ezen elvaltozasok és a bo-
séges irodalmi adatok alapjan kétségtelennek lat-
szik, hogy szoros kapcsolat 4ll fenn a latéidegmeg-
betegedés és idegrendszeri elvaltozasok kozott és
gyakori az egylttes elofordulasuk, aminthogy a
szemnek némely mas betegségénél is hasonlé a
a helyzet: pl. myotonia congenitanal cataractat ta-
lalhatunk, a Wilson-kérnal pedig néha Kaiser—
Fleischer-gytrit stb, Erre utal a Leber-féle beteg-
ségnek egy madsik formaja is, melyet Behr irt le
eloszor »a gyermekkor komplikdlt familiaris opti-
cus atrophidja« néven 1909-ben és amelyben ideg-
rendszeri tlineteket, mint cerebellaris ataxiat,
pyramis-jeleket, beszédzavart, nystagmust, Fried-
reich-labat, szellemi gyengeséget észlelt, amelyben
tehat a Friedreich- és a Pierre Marie-bantalom ke-

vert formajardl van sz6. Hasonld korképekrol sza- .

mol be Ferguson és Critchley (14). Tovabba a Le-
ber-féle, illetve hozza hasonld latéidegsorvadasban
néha észlelink még spinalis, illetve cerebellaris
ataxiat, sokszor nystagmussal és szemizombénu-
lassal, ritkdbban familiaris myocloniat (15), a ce-
rebralis diplegianak 6roklédé formajat, diffus agyi
sclerosist (16), amyotrophias lateralsclerosist, spas-
ticus spinalparalysist (Jendrassik), Charcot—Marie
—Tooth-atrophiat (17, 18), epilepsiat (14, 19. 20),
idiotiat (2, 19, 21, 22, 23), csaladi siiketséget (11,
19), tic-et (10) és még mas idegrendszeri elvaltoza-
sokat, s6t retinitis pigmentosat is (24).

Roger és Boudouresque (25) két testvért emlit
opticus atrophidval, melyhez az egyiknél scler.
multiplex, a masiknal pedig szellemi zavartsag tar-
sult. De nemecsak az ilyen betegeknél, hanem azok
‘csaladjaban is ismételten leirtak psychosisokat,

elmegyengeséget (21, 26, 27); egyik betegiink fivé-"

rénél szintén elmegyengeség all fenn. Bereday és
Cobb (28) osszefoglalé munkdjaban az idevonat-
" koz6 egész vilagirodalmat részletesen feldolgozza
és ismerteti az ilyen esetek aranylag igen nagy
szamat, a legesekélyebb idegrendszeri tlinetekt6l
kezdve a legsulyosabb képekig a Leber-féle atro-
phiaval tarsulva. A szerzok tobbségével arra a
megallapodasra jutnak, hogy a Leber-féle betegség
az idegrendszeri elvaltozasoknak egy integralt ré-
szét képezi, amely megjelenhet egyediil, vagy mas
idegrendszeri megbetegedésekkel egylittesen. Az
elmondottak dontGen megerésitik a mar emlitett
felfogdsunkat. >

Korszovettanilag: Rehsteinernek (29) koszonhetjik
e betegség elso, részletes leirasat, aki egy 39 éves férfi
¥nervus opticusat dolgozta fel és a kovetkezoket talalta:
a retina ganglion sejtjeinek és idegrostrétegének atro-

phidja, a veléshiively, tengelyfonal pusztulasa, glia-

zsugorodas, féleg a papillo-macularis kotegnek meg-
felel6en, de azon tul is; azonkiviil a beteg teriiletben
elpusztultak a kotészoveti septumok. Sajnos, az agyat
nem dolgozta fel szovettanilag. . Az egész anatomiai
kép Rehsteiner szerint leginkdbb a toxicus opticus
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degeneratio kés6i stadiuménak &és nem gyulladésos
atrophianak felel meg.

A Behr-féle infantilis familiaris opticus atrophia
elsé anatomiai leletét Bogaert L. v. és Leeuwen A. v.
(30) kozolte. Ok szovettanilag igazoltak Behr feltevését,
hogy itt degenerativ elvaltozasrol van szd, de nemcsak
az opticusban és chiasmaban, hanem a cortexben,
kozépagyban, cerebellumban és a gerincvelében is és
hogy ez a bantalom a Friedreich-ataxia és a Leber-
bantalom kozott mintegy Atmeneti tagként szerepel.
Van egy olyan allaspont is, mely szerint a bantalom
nem elsodleges degeneratio, hanem gyulladasos alapon
jon létre, mivel tobbszor sikeriilt kimutatni agyalapi
arachnitist (31). Verbiest (32) 11 operalt esetében szin-
tén arachnitis opticochiasmaticat talalt, nyolcban me-
ningitis serosa allott fenn és agyduzzadas. Hivatkoznak
arra is, hogy egyes esetekben a papilla voros lesz,
oedemassa valik.

E korkép aetiolégidja ismeretlen. Weekers és

-Hubin (33) a XIV. szdazadig kovettek egy csaladot

és azt talaltak, hogy addig nem keletkeztek ilyen,
16bb nemzedékben ismétlédé esetek, amig harom
fiutestvér nem hazasodott 6ssze harom nétestveér-
rel. Vannak, akik ‘a vérronkonsagot okoljak. Az
orokletességnek altalaban fontossagot tulajdonita-
nak. Eseteink nagy valdszinliséggel az
Leber-féle betegség klasszikus csoportjédba, a nem-
hez kotott csoportba tartoznak. Ezt tdmasztja ala
mar maga az az egyszeru tény, hogy a baj kizaré-
lag férfi csaladtagokon jelentkezett, mégpedig az
F. I. nemzedék 5 testvértagja kozul csak az egyet-
len férfin, mig a 4 n6 ment maradt a bantalomtol,
tovabba ezek koziil két noének 4, illetve 6 gyermeke .
koziil ugyancsak a férfiak szenvednek a bajban,
mig a n6k ebben a generacioban is mentesek ma-
radtak. Az F. II. nemzedék 8 férfitagja koziil —
mint mar emlitettiik — 3 Leber-atrophias akadt
(11 né koziil egy sem), de a jelenleg egészséges 5
férfi kozil is 3 még fiatalabb annal a kornal (az
F. II. 21.: 20 éves, a 24.: 13 éves, a 31.: 16 éves),
amelyben a betegség ebben a csaladban manifesz-
taloédott. Végsd vélemény természetesen csak a II.
és III. nemzedék hosszu éveken keresztil torténd
pontos megfigyelése utdn volna mondhat6, féleg
a kiilsé befolydsoknak a csaldd generativ jellegét
meguvdltoztaté szerepét is figyelemmel kisérve.

A haladé szovjet genetikusok [Liszenko (34),
Karlile (35), Volkov (36) stb.] altal felfedezett és
bizonyitott torvényszertiségek ismeretében szamot
kell vetniink azokkal a kiilsé koriilményeknek hal-
mozodasaval, amelyek generatiokon keresztil
hatva, végiil is orokletessé valtak; s a betegség ma-
nifesztalédasahoz vezettek. (Eseteink genetikai
elemzését Biré Imrének koszonjik.)

Ennek a szemléletnek birtokdaban kilonosebb
stulyt kapnak sokszor jelentéktelennek latszé sérii-
lések, kiilsé koriilmények, infectio vagy intoxicatio,
neuroglandularis vagy egyéb zavarok, melyek mar
alkalmassa valhatnak, hogy idével, akar a latéideg
gyulladasat, akar arachnitist provokaljanak (27, 31,
37). Vannak, kik a betegség létrejottéért a latoideg
Osszenyomatasat a canalis opticusban okoljak (32.
37), masok a hypophysis megbetegedésének, vagy
az os sphenoidale alaki elvaltozasa kovetkezmeé-
nyének tekintik (19), sokan a koponyacsontok de-
formitdasaval hozzdk kapcsolatba (11, 19, 39).
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A therapia részére RNozzaférhetetlen a banta-
lom, csupén olyan esetekben, melyekben a nervus
opticusban, a chiasma koérnyékén gyulladast, agy-
alapi arachnitist, vagy annak kovetkezményeit ta-
laljuk, johet szoba tlineti kezelésként a sebészi be-
avatkozas, éspedig a megvastagodott arachnoidea,
arachnitises hegek, kotegek, zsugorodasok, cystak
miutéti eltavolitasa, adhaesiok megszlintetése és az-
altal a latoideg szabaddatétele, méas esetekben a
canalis opticus tetézeténck eltavolitasa. Egyes szer-
zok sok ilyen esetben szamolnak be javulasrol. Fel-
tételezik, hogy e miitétek 4altal a nervus opticus
veérkeringése is megjavul (31, 32, 37). Tanaka: Mori-
yosi (40) magas liquornyomast (210 Hgmm) talalt
és tobbszori liquor-lebocsatas utan a centralis sco-
toma kisebbedését és a latasélesség javulasat ész-
lelte. Sobdnski J. (41) egyes csaladokban t6bb be-
tegnél észlelt esokkent tensiét a szemben, ezért
ajanlja a retina keringési zavarédnak ellendrzését.

Osszefoglalds. Szerzék a Leber-féle betegség-
nek 4 esetét ismertetik egy esaladban, kik koziil
kettd testvér. a harmadik elsé unoka_testvér, a ne-
gyvedik anyai nagybalya.

Hangsuilyozzak az a. n. o. f. szoros kapesolatat
egyéb idegrendszeri koros elvaltozasokkal, ezért
kiemelik a szemészeti vizsgalaton kiviil az ideg-
gyogyaszali vizsgalal fontossagal is, annal is in-
kéabb, mert az eddigi ismertetések — kevés kivétel-
t6l eltekintve — szemészektdl szarmaznak és sok-
szor teljesen nélkiilozik a részletes ideggyogyaszati
feldolgozast. A szemész és ideggyogyasz egylitt-
miuikidése tobb reményt ad e betegség idegrend-
szeri kapcsolatdanak és még sok ismeretlen részle-
tének tovabbi megismeréséhez.
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BESZAMOLOK, JEGYZOKONYVEK

Praeblastomatosis ankét

A Magyar Tudoményos Akadémia és az Egészség-
ligyi Tudomanyos Tandes Onkologiai Bizottsagai 1954.
junius 1-én praeblastomatosis ankétot rendeztek. Ezen
ankéf el6feltételei adva voltak: a rakellenes kiizdelem
mai szakaban mindinkéabb elétérbe kertilt a praeblasto-
matosis-kérdés, s igy a velik kapcsolatos kutatdsi és
gyakorlati problémak felmérése a rakbetegség megelo-
zése szempontjab6l is sziikségesnek és indokoltnak
latszott.

Az ankét referense Korpassy Béla volt, coreferens-
ként Stimegi Istvan és Lehoczky Gy6z6 szerepeltek. A
referatumok meghallgatasa utan termékeny vita indult
meg, veégil a jovoe feladatait illetéen a résztvevék ha-
tarozati javaslatot készitettek. A referatumok, s a vita
fontosabb részeit az alabbiakban kivanjuk ismertetni.

Korpdassy Béla: A praeblastomatosis kutatdsi prob-
lémairdél, kiilonods tekintettel a gyakorlat kérdéseire.

Az emberi foglalkozasi daganatok kozelebbi meg-
ismerése, valamint allatokban Kkisérletesen el6idézett
daganatok tanulményozisa kétségtelenné tette, hogy a
daganatképzidést hyperplasia, 1n. praeneoplasias
hyperplasia el6zi meg. A daganatkello agensek hatasuk
korai szakaban hyperplasiat inditanak meg, de igen
nagy szamban vannak olyan agensek is, amelyek, bar
hyperplasiat keltenek, de daganatképzodést, legalabb is
egymagukban alkalmazva, nem. A praencoplasias
hyperplasiat ennélfogva a hyperplasia specifikus for-
majanak kell tartani, mely biologiailag kiilonbozik a
kozonséges (reparativ) hyperplasiatol. Referens ezzel
kapesolatban két kérdést vet fel: 1. Kimeriti-e a prae-
blastomatosis fogalmi korét a hyperplasianak ezen spe-
cifikus formaja, avagy egyéb koros folyamatok &s alla-
potok is idesorolhaték? 2. Elkiulonitheté-e egymastol
morphologiai alapon a praeneoplasids és a reparativ
egyszerili hyperplasia?

Bloch (1933) a bor és nyalkahartydk azon kéros
allapotait nevezte praecancercsusnak, amelyekbdél, ha
magukra maradnak, eléggé nagy, de kozelebbrdél nem
rogzithetd szazalékban, elobb vagy utéobb rak indul ki.
Histomorphologiailag ezen elvaltozasokra jellemz6 a
szabalytalan hamburjanzas, szabalytalansig és nyug-
talansadg a sejtstructuraban, atypusos és polymorph
sejlek, valamint magvak, pathologiias mitosisok és ami-
tosisok, a réteges laphamban dyskeratosis, végiil lobos
reakciéo a ham- és kotdszovet hataran. Bloch szerint
csak valamennyi, vagy legalabb is tobb felsorolt jelen-
ség’ egylittes elofordulasa esetén .jogosult praecarcino-
sisr6l szélni.

Andresz (1951) a blastomatogenesis helyi megnyil-
vanulasainak kifejlédésébhen harom szakaszt kiilonboz-
tet meg: 1. A daganat csirajanak keletkezése a sub-*
mikroszkopos stadium; 2. a praecancerosus szak, s végiil
3. a kifejlédott daganat stadiuma. A praecancerosus
szakban a sejtmag és nucleolus(ok) kordn megnagyob-
bodik, s egyre jobban kidomborodik a sejtek fokozodo
atypusos jellege, polymorphismusa, nagysaguk, alak-
juk, valamint a magstructurdk valtozékonysaga és a
festédés egyenetlensége.



A praeblastomalosis fogalom meghatdrozasaval
kapesolatban réviden érinti a praeinvasiv, vagy intra-
epithelialis rak kérdéseit is. E megjelolést eldszor a
Bowen-féle dermatosisra alkalmaztidk, majd a nyeléesd
és anus teljesen hasonlé jellegd elvaltozdsaira. Ma mar
sok sz6 esik a cervix, az emld, a gyomor és mas szer-
vek praeinvasiv réakjar6l is. Amit Bloch, Deelman és
masok a harmincas években praecarcinomés allapotnak
mondtak, ugyanazt ma tébben praeinvasiv rdknak ne-
vezik, masok viszont konzervativ dllasponiot foglalnak
el. A vita, mely féleg a portio praeinvasiv rakja kbriil
igen heves, még nincsen lezdrva, mégis egyre tdbben
valljak a klasszikus rékdefinitio megd6ltét, vagyis,
hogy invasiv burjdnzéds fennforgésa nélkiil is jogosult
mar rakrol beszélni. A praeinvasiv rdk és a Miescher
fogalmazasaban szorosabb értelemben vett praecarcino-
sis nemcsak histomorphologiai, de biologiai szempont-
bé1 is bizonyos rokon vonasokat mutat: mindkét elval-
tozasbdl mai fuddsunk szerint még teljes hatérozottsag-
gal kozelebbrél meg nem allapithaté gyakorisédgban, s
etli(‘;re meg nem jelolhetd idépontban indul ki invasiv
rak.

Referens a kovetkez6kben azzal a kérdéssel foglal-
kozott, hogy a praeinvasiv - rdk figyelembevételével
mely histomorphologiai jelek alapidn hatdrolhaté koriil
a praecancerosis, E kérdés rendkiviili nehézségeinek
motivalasakor hivatkozik morbilli pneumoniiban elhalt
gyermekek tilidejében Jeckeln (1953) altal észlelt infil-
trativ jellegli bronchushamburjianzéasra, amihez hasonlé
elvaltozdsokat Garsin és Sabad formalin intrapulmona-
lis befecskendezésével idézett els hazinviilban, Glatthaar
(}950) a szovettenyésztés segitségével torekedett a por-
tio praecancerosis kozelebbi megismerésére. Szdvet-
kultirédban a portio normélis, abnormalis és nyugtalan
hdmja életben tarthaté ugyan, de ndvekedést nem muy-
t’atnak. Kifejezett névekedést egyediil az atypusos ham
€s a praeinvasiv rdk mutat. Igen biztaténak latszik ily
vonatkozashan a Kkorszerii carioloeiai és cvtochemiai
modszerek alkalmazésa (Lajos és Pdli, Vdeczy és mésok).

A praesarcomds és praeleukaemids elvéltozasokrél
ismeretéink még messze elmaradnak a praecarcinosisra
vonatkozok mogitt. Véleménye szerint a lymphoblas-
toma macrofolliculare és a Hodgkin-kér potencialisan
malignus, praesarcomaés. kérfolyamatok.

A gyomorbélesatorna, nemi szervek, légzdérendszer,
valamint a m4j praecancerosisaira vonatkozé uwiabb
adatok taglalidsa utan referens saiit, részben Bald-val
végzett, s bizonyos emberi koriillirt hamburjanzasok
elofordulasara, az életkorhoz valé viszonyara vonat-
koz6 korabbi vizsgalatait igyekezett synthesisbe hozni.
E szerint mind a bdér senilis verrucai, a nyeléess leuko-
plakidja és a vastagbél adenomatosus polypjai, mind a
n6éi emlé hamburjinzésai, a pancreas s a prostata ba-
salsejtes metaplasidja nemesak morphologiai, de biolo-
gial szempontbdl is lényegében azonos moédon viselked-
nek. Valamennyi rendszeres vizsgalat targyava tett,
egészen kiilonbozé lokalisati6ju gécos hamburjanzas
megjelenése, gyakoribb4d, ill. stilyosabba valdsa szoro-
san az é€letkorhoz kotottnek latszik: a 40. életév elott
ritkdk, viszont ezen idéponttél kezdve el6fordulasuk
gyakorisaga, az egyes esetekben megfigyelhets szamuk,
s6t a hamhyperplasia intensitdsa is az emelkeds élet-
korral pérhuzamosan, lépes6zetesen noévekedik. Ennek
~alapjan a hamszovel Kkiilonbozd helyeken egyidében
jelentkezé gbécos hyperplasiajat az oregedd szervezet
fokozatosan progredialé = praeneoplasids datalakulasa
morphologiai manifestatiéjanak, s az egész hamszdvet,
ill. az egész szervezet megbetegedésénel tekinti.

Osszefoglalé koévetkeztetések: 1. Sziikségesnek lat-
szik a szorosabb és tdgabb értelemben vett praeblasto-
matosisok éles elkiilonitése. 2. Szorosabb értelemben
vett praecancerosisnak ‘a praeneoplasidas hamhyperpla-
sia, a hédmhyperplasia specifikus formaja tarthatd,
Sabad fogalmazédsdval egyetértve morphologiai szem-
pontbél éretlen, infiltrativ niévekedésre hajlamos ham-
nak nem gyulladasos természet(i atypusos burjanzasa,
tobbszoros gécokban. 3. Rendszeres vizsgalatok révén a
ma még morphologogiailag nem koriilhatarolhats, ta-
gabb értelemben vett pracblastomatosis fogalmi koré-
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nek szikitése, egyben hatdrozottabb koriilhatarolasa
volna kivanatos. 4. Korszeri cariologiai és cytochemiai
modszerek széleskori alkalmazésa a praeblastomatosis-
kutatdsbah 4j utakat nyithat meg. 5. A biopsias és
necropsias anyag szervezett és rendszeres feldolgozédsa
soran azon szervek részesitenddk elényben, melyeknek
rakja gyakori, viszont praecarcinosisukrél ismereteink
nem kielégitéek. 6. Szlikségesnek latszik »a praeblasto-
matosis, mint a szervezet egészének megbetegedése«
munkahypothesis széleskorii aldtamasztasa. 7. Kisérleti
kutatdsok fontos adatokat szolgédltathatnak a réakot,
sarcomat ¢és leukaemidt megel6z6 elvaltozasok koze-
lebbi megismeréséhez. -

Siimegi Istvdn: A praeblastomatosisrél.

Az evolutiés és. correlatiés pathologiai szemlélet
alapjan praeblastomatosis alatt a szervek kozotti azon
kélesonhatasok osszeségének quantitativ és qualilativ
megvaltozasat érti, amelyek részben ismert, részben
még nem ismert okok hatdsara jonnek létre és végered-
ményben a rosszindulati daganat kialakuldsihoz ve-
zetnek. E kérfolyamat legkoraibb szakaban helyileg a
sejtek még semmiféle alaktani eltérést nem mutatnak,
de az anyagcsere mar daganatos iranyba tolédott el.

Coreferens korabbi vizsgéilatai soran megallapi-
totta, hogy atolthatd patkdnyrikos &llatokban a belsé
milieu-nek sajadtos megvaltozdsa jon létre, amely val-
tozasnak jellegzetes tényez6i a majfunctio kdrosodasa,
a veséknek a glomerulonephrosishoz hasonlé elvalto-
zésa, az alapanyagesere fokozodasa, az adrenalin- és
oxygenérzékenység novekedése, a vér pH ligos irdnyba
valé eltoloddsa és az alkalitartalék emelkedése. Szovet-
tanilag a maj tGn. parenchymdés degeneratidja, a vesé-
ben a glomerulusok tokjanak megvastagodéasa, a kanya-
rulatos csatorndk rossz magfestése észlelhetd, a pajzs-
mirigy pedig kifejezetten hyperfunctiés képet mutat
(thyreohepatorenalis syndroma). Katranyozott és benz-
pyrennel kezelt patkanyokban a daganat manifestalé-
dasa el6tt 1ényegében ugyanezen tiinetegyiittest tudta
létrehozni. A hyperthyreosist az adenohypophysis tal-
miikddésére vezeti vissza. Ezek szerint mind a katra-
nyozott, mind a benzpyrennel kezelt allatokban a da-
ganat manifestdlodasa elotti praeblastomas allapotban
a fenti constituensekkel jellemzett cancrophil belsé.
milieu alakul ki. Andresz, Kaveckij, Zbarszkij és mésok
vizsgalatai alapjan ugy véli, hogy az altala koriilhata-
rolt cancrophil belsé milieu ‘a szervezet karositott szer-
veinek és mozgositott védekezd erdinek egymadist szo-
rosan kompenzalé mechanizmusibol alakul ki,

Tovabbi vizsgalatai alapjan coreferens a katrany-
hatas lényegét az idegrendszerre, az endocrin rend-
szerre és localisan is gyakorolt complex hatds révén ki-
alakuld cancrophil belsé milieu megteremtésében latja.
A praeblastomatosisnak megfelelé szakaszban a véde-
kez6 rendszer van tulsulyban., Ha a kérosité és véde-
kezé tényezbk egyensulya felborul és a belsé secretios
mirigyek kimeriilése, vagy az idegrendszer allapotdban
bekovetkezs és kozelebbrél még nem ismert valtozas
miatt létrejon az incompensatio stadiuma, akkor meg-
indul a szervezet fehérjéiben az az elvaltozas, amit ko-
zonségesen malignisationak nevezink.

Coreferens a tovébbiakban az irodalmi adatok
egész soraval . tAmasztotta ald a cancrophil bels6
milicu-re vonatkozé conceptiéjat. Hangsulyozta, hogy
mindazok az artalmak, amelyek a praccarcinosisbél a
rosszindulati daganat felé valé atmenetet létrehozzék,
mind a klinikus, mind a kisérletez6 szadméra nem egy-
szer hozzaférhetSk.  Igen fontos volna eredményeinek
feliilvizsgaldsa emberi-anyagon is, mivel az idevonat-
kozé adatok még eléggé hézagosak. g

Végiil utalt bizonyos praeblastomatosisok therapia-
jaban uralkoddé anarchidara, masrészt ramutatott ezen
helyzet miel6bbi felszadmoldsdnak sziikségességére.

Lehoczky Gybz6: A  klinikai praeblastomatosis-
kutatds gyakorlati kérdései.

A praeblastoma-kutatds jelenlegi helyzete nem lki-
elégito. Altalanos és egységes klinikai kutatdsrol be-
szélni nem lehet. A klinikus érdeklédésének kozpont-
jaban elsGsorban a vizsgald eszkozokkel jol hozzafer-
heté praeblastomak (a bér, a portio, s az emlé elvalto-
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zasai) allanak. A mély szervek praeblastomatosisa ezzel
szemben héattérbe szorul.

A klinikai praeblastoma-kutatis legnagyobb nehéz-
ségét abban ldtja, hogy a praeblastoma pathogenesise
a carcinogenesis kérdésébe torkollik, vagy talan azonos
azzal. Ezen hosszu fejlodés szakaszairél a morphologiai
kép alapjan lehet tajékozodni, viszont a praemikroszko-
pos elvaltozdsokra vonatkozdéan a klinikust esak a kér-
déses szovetben lezajlé aprélékos klinikai jelenségek és
foleg a funkcidnalis valtozasok tajékoztatjak. Klinikai
vonalon a legaprobb megfigyelheto részletekre Kkiter-
jedd észlelés és a rendszeres funkcionalis vizsgalatok
bevezetése jelenthet elérehaladast. Hogy ez az ut jar-
haté és ujabb megismerésekre vezet, azt a funkeciondlis
elvaltozasok megfigyelésével végzett kolposzképos vizs-
galatok eredményei igazoljak.

A praeblastomatosis hosszu fejlédésének kiilonbozd
szakaszai sem Kklinikailag, sem pathologiailag nem vi-
selkednek egyenléen. A positiv és negativ iranyba haté
exogen ¢és endogen tényez6k alakité hatdsa folytan van-
nak Kritikus idészakok, amelyekben a strukiuralis at-
alakuldsok varhatok, amikor tehat a mennyiségi val-
tozasok mindségi valtozasokba csapnak at. Ezek a kri-
tikus idészakok képezik a klinikai praeblastoma-kuta-
tés sulyponti kérdéseit.

A sulyponti kérdések kutatidsa szamara legcélsze-
riibb az olyan praecarcinoma, amely nagy szamban
fordul eld, vizsgald eszkozeink szamdra jol hozzaférhetd
és fejlédésének minden stadiuméban klinikailag jol
megfigyelhetd. Ilyen a collum praecarcinomaja, mely az
erosiotol (alapbetegség) morphologiailag pontosan elva-
laszthato, de klinikailag — legaldbb is a szokéasos rutin-
vizsgalatok kapcsian — nem.

Coreferens ezek utdn ismertette az erosio néhany
alapveté kérdésére vonatkozé sajat vizsgalatait, me-
lyekb6l therapias és diagnosztikai szempontbdél felhasz-
nalhaté kovetkeztetésekre jutott. Vizsgdlatai szerint a
portio praeblastomatosisainak keletkezésére f6leg akkor
lehet szamitani, amikor az erosio gydgyuldsi feltételei
nincsenek meg, ill. az alkalmazott therapia nem tudta
azt biztositani.

Coreferens a praeblastomatosis folyaman két Kriti-
kus idészakot kiilonit el, az els6ben az alapbetegségbdl
kialakul a praeblastoma, a masodikban ebbél a rak.
Az els6 kritikus idészakban a laphdm részérél mennyi-
ségi és mindségi regenerdciés zavarok lathaték, az élet-
tani szovetelemek hattérbe szorulnak és intensiv biolo-
giai torténések jelei talalhatok, anélkiil azonban, hogy
histomorphologiailag atypia megallapithaté volna. A
kolposzkdpos kép lényegében kiilonbézik a kialakulé-
ban levd erosiétol, annak kiilonbozé alakjaitol, s a gyo-
gyulas egyes phasisaitol. A rakpreventio szempontjabol
donté jelentdségl a masodik Kkritikus idészak meghata-
rozésa. A bekovetkezett atalakulast a praeinvasiv rak
jelentkezése igazolja.

A kritikus idoszakok kutatasi szempontboél azért
rendkiviil érdekesek, mert a szovetek anyagcseréjében
ezen idoészakokban véarhatok a maximalis koros eltéré-
sek. Ezen idészakok klinikai és histochemiai feldolgo-
zasa tovabbi eredményekre vezethet. Coreferens szerint
az alapbetegség (erosio) és a praeblastomak diagnoszti-
kus kiilonvalasztasa kolposzkopos vizsgalattal megold-
haté, az alapbetegség - praeblastomaba valéo fejlodési
készségére a klinikai vizsgalat és a funkciondlis kol-
poszképos vizsgalat kovetkeztetést enged. Az alapbeteg-
ség praeblastomaba valé fejlédését elésegité endogen és
exogen tényezok sokszor tisztazhaték. Az erre vonat-
kozé megfigyelések a reverzibilitds és irreverzibilitas
megitélésére is kivetkeztetést engednek.

Végiil a collum praeblastomatosis therapias és
praeventiés vonatkozasait taglalta, hangsulyozva, hogy
ezek egybeesnek az erosio gyogyitasanak, ill, az erosio
elleni védekezésnek Kkérdéseivel, bar az erosio thera-
pidja lényegében és céljaban eltér a praeblastomaétol.

A vita sordn Melczer Miklés kifejti a - karcino-

pexisre vonatkozd elgondolisait. Véleménye szerint a -

betegséget endogen okok is diszponaljak, amelyek a
vérben keringenek. Ezek lehetnek akar virusok, akér
€16 fehérje, akiar hormonok, mindenesetre a dispositiv
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allapot, valamint a szervezetet ért trauma hozza létre
a praeblastomatosist, amely egyenld a praeinvasiv rék-
kal. Javasolja, hogy a gyulladdsok radikalis gyégyita—
sara vonatkozéan hozzon hatarozatot az értekezlet.

y Farkas Karoly: Véleménye szerint a traumanak
elég nagy szerepe van, azonban nem Altalanosithato.
mert az epeké bazisdn kifejlédstt ce. szazaléka nem
erre utal. Felhivija a figyélmet a kolposzkopia jelentd-
ségére, valamint a helyes statisztika készitésének fon-
lossagara.

Zoltan Imre: Kifejti, hogy a kolposzkopia igen fon-
tos segédeszkoz a diagnosztikdban, azonban korantsem
uj médszer és madris igen nagy a statisztikailag feldol-
gozott anyag. Veszélye azonban, hogy eltereli a figyel-
met mdas, igen fontos praecarcinomas allapotrél, pl. &
hyperplasia endometrii-rél. Javasolja, hogy az értekez-
let hozzon hatarozatot arrél, hogy a méhtest praeblas-
tomatosisainak vizsgdlata is rendkiviil fontos feladat.

Bal6 Jézsef: Véleménye szerint a praeblastomato-
sist nem szabad lesziikiteni egyes szervekre vonatko-
z6an. Az igazi nehézséget a praeblastomatosis megalla-
pitasdra vonatkozoéan a didgnosztikailag nehezen hozza-
férhet6 szervek: gyomor, bél stb. adjak. Fontos volna
a methodika tokéletesitése. . s

Venkei Tibor: Ismételten felhivia a figyelmet a
kolposzkopia fontossagara, kiilonosen azokra a moédsze-
rekre, amelyek a kolposzképia optikajat javitva, igen
pontos diagnozist tesznek lehetévé.

Vaczi Lajos: Helyesnek tartja az Osszes methodi-
kdk egylittes alkalmazasat és leszogezi, hogy az excisio
rendkiviil fontos, nélkiilézhetetlen modszer.

Molndr Béla: Felhivia a figyelmet a statisztika
fontossagara. Utal Petrov tablazatira, amely vélemé-
nye szerint igen j6l foglalja Gssze a praeblastomatosis
eddig ismeretes adatait. Javasolja az ujabb praecarci-
nosisok [felderitését modern diagnosztikai eszkoézokkel,
valamint az emlo-cc. praeblastomatosus allapotainak
ujabb diagnosztikai, ill. statisztikai feldolgozasat.

Schmidt Lajos: Pathologiai és sebészeti tapasztala—
tairél szamol be a problémakorrel kapesolatban kiilén-
boz6 esetek kapesdn. :

Kellner Béla: Felhivja a figyelmet a statisztikai
értékelés relativ voltara. Minél nagyobb anyagon ké-
sziil a statisztika, anndl jobban sokszorozédnak az alap-
hibak. Kétségtelen, hogy igen fontos volna nagy beteg-
anyagon uj, korszerii statisztikat tsszedllitani, azonban
ez nem mehet az egyes esetek alapos vizsgalatanak
rovasara. Kisebb, j6l feldolgozott csoportokon kell kez-
deni és ezeket kiterjeszteni. :

Az értekezlet megvitatta azoknak a lépésekneck a
kérdését, amelyek sziikségesek a praeblastomatosis ku-
tatdsa és klinikai értékelése terén.

Az értekezlet fontosnak latta, hogy leszogeze a
statisztika fontossagat mind mindségi, mind mennyi-
ségi téren. X

Ugyancsak fontosnak latta, hogy a vizsgalatokat
kiterjesszék a mar folyamatban levé vizsgalatokon ki-
viil a gyomor- és béltraktusra, valamint a lathaté nyal-
kahartydkra.

A praeblastomatosis-ankét hatarozatait a referen-—
sek javaslatai alapjan a MTA onkologiai bizottsaga az

-alabbiakban allitotta ossze:

1. Tisztazando, hogy az egyes szervek mely allapo-
tait, betegségeit tekintsiik praeblastomatosisnak. El6-
nyos, ha kilénvalasztjuk az alapbetegség fogalmat és a
praeblastomatosist. Elkiilonitendének latszik a szoro-
sabb és tagabb értelemben velt praeblastomatosis ([a-
kultatfv és obligat praecancerosis).

2. A legfontosabb praeblastomatosisok meghataro-
zésara, morphologidajanak, klinikuméanak vizsgalatara a
kisérletes vizsgalatok ilyértelma értékelésére, a prae-
blastomatosisok patho- és morphogenesisének kutata—
sara biztositani kell az anyagi eszkoziket. Nagy szam-—
ban kutatdsi megbizasokat kell adni. Az egyes kérdeé-
sek monographikus targyaldsara nagyobb &sszegll
palyadijakat kell kitlizni.

3. A kutatéas els6sorban a hiarom legfontosabb prae-
blastomatosis-kérdésben induljon meg (uterus, emlé és
gyomor). Az onkologiai halézat praeblastomatosis am-
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A terhességi toxicosisok neurcendokrin vonatkozdsai

Irta:

A neuroendokrin szabdlyozds szembetling a
korai terhességi elvdltozdsok korképeiben. Ismere-
tes a terhesek érzékenysége kiilonbozé izekkel, sza-
gokkal szemben, nagyon gyakori a terhesség elején
a hoemelkedés, ‘amelyet 'progesteronnal hoznak
kapcsolatba. A vasomotor szabalyozas kevésbé to-
kéletes, gyakoriak a szédiilések, ajulas, az ortho-
statikus collapsus. Egyik kevéssé hangsulyozott
tiinet a terhesek aluszékonysiga, némely terhes
12—14 6ran at is szivesen alszik. Ez is progesteron
hatds. A kozpontok részben az agykéreg hatédsa
alatt, részben a megvaltozott hormontermelés és
decidualis bomlastermékeck hatdsa alatt a rendes-
t6l eltéré mikodést mutatnak.

A neurohormonalis szabdlyozds sulyos zavara
mutatkozik meg a terhességi hanydsban. Tagad-
hatatlan, hogy az esetek nagy részében ez a kér-
kép az agykéreg hatasa alatt jon létre s azon ke-
resztliil meg is szlintethet6. Mas esetekben viszont
a placentaris bomlastermékeknek a hypothalamus-
hypophysisre gyakorolt hatdsat kell feltenniink.
Hasonl6 ez az allapot a Roéntgen-katerhez, a nap-
szurdas vagy commotio cerebri folyaméan kialakulé
korképhez, A hypothalamikus kézpontoknak dis-
socialt ingeriilete valtja ki a hanyédscentrum foko-
zott izgalmat. Még ezt az allapotot is sokszor cél-
szerlien lehet befolyasolni az agykéreg utjan. Ha
ez nem sikeril, létrejon a terhességi hanyas toxi-
cus phasisa, s itt a mellékvesekéreg insufficiens
miukdédésére kell gondolnunk. A hyperemesis jol
befolyasolhaté az agykéreg utjan, de kitliné hatasa
van a progesteronnak, desoxycorticosteronnak is,
ha ezek hatédsat pl. vitaminhiany le nem rontja. Az
agykéreg kedvez6 hatdsat bizonyitja a brom-
coffein keverék kedvez6 hatasa (Kobozjeva, Jd-
nossy).

Egyre jobban tisztdzédnak a késéi terhességi
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FEKETE SANDOR dr.

toxicosisokban a neuroendokrin correlatio zavarai.
A mnephropathia, hypertensio, eklampsia kérfolya-
matdban a neuralis folyamatok s a humoralis té-
nyez6k (hormonok, chemiai milieu) egyarint nagy
jelentéséglick. Kiilénésen kidomborodik a kozti
agy jelentOsége, amiota az ideggyogyaszok a sub-
corticalis gores-centrum létezésérél is  beszélnek.
Hofbauer mar 1918 ota hangsulyozza a hypophysis
hormontermelésének a jelentéségét, ezt ma a
Bargmann megallapitasai utin a hypothalamicus
kézpontok neurokrin tevékenységével kell helyes-
biteniink: Azok termelik az adiuretint, pitressint,
pitocint.

Régebbi megallapitdsok szerint a hypophysis
gonadotrop termelése is megvaltozik a terhességi
toxicosis idején. Ezt ujabban Lajos és Pdli s mun-
katarsai tisztaztak. Sikeriilt a béka s egyéb reac-
tiok utjan meghatérozni a hypophysir eredeti
gonadotrop hormon mennyiségét s kulonvalasztani
a chorion-termelte hormontol. Lajos és munkatar-
sai megallapitottak, hogy a terhesség elején a go-
nadotrop hormont a hypophysis termeli, a terhes-
ség kozéps6 harmaddban ezt a feladatot a placenta
veszi at s a terhesség vége felé ismét el6térbe kertl
a hypophysis. Terhességi toxicosisokban, kilono-
sen a legsulyosabb esetekben a hypophysisnek ez
a mukddése elmarad. Ezt szovettani vizsgalatokkal
igazoltak. Lajos és munkatarsai azt gondoljak,
hogy ilyenkor a védekezé rendszer kimeriilésével
kell szamolni. Legsulyosabb eseteikben a hypo-
physis ischdmiajat vagy madas okbol valé pusztuld-
sat &llapitottdk meg. A gonadotrop hormonnak je-
lentéséget tulajdonitanak a shock elleni védekezés
szempontjabol is, s felveszik, hogy az a mellékvese
intermedidr zoénajat serkenti. Hasonlé allaspontot
foglal el Botella—Llusia is.

Govan A. D. T., Mukherjee szintén kimutat-
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tak, hogy toxaemissok vizeletében hypophysis ere-
det(i gonadotrop hormon van. Ok még azt is kimu-

tattdk, hogy a hypophysis mellsé lebenyének alka- .

likus kivonata — el6zetesen adva —
pituitrinnek vérnyomast emelé hatésat.

Arvay klinikajarél Gyongyossy A. szdmolt be
az antigonadotrop hormon hatasarél.. Az altaluk
eléallitott antigonadotrop hormonnal kecskén, ju-
hon, nyulakon a terhességi toxicosishoz hasonlé
korképet tudtak eléidézni s ezt szoveftani képek-
kel igazoltak.

A magam vizsgalatai azt mutatjak, hogy a bér
és bor 'alatti kotoszévet wiz- és sé-thesaurdlo
képessége vizenyds terheseken fokozédik s muco-
polysaccharidekhez van kotve, amelyeket hyaluro-
nidase elbont. A mucopolysaccharidek felhalmozo6-
dasat a szervezetben a mellékvesekéreg hormonjai
és az oestrogenek el6segitik. A kotészovet duzza-
dasanak a jelentésége még jobban kidomiborodik,
ha tekintetbe vesszitk azokat a megallapitasokat,
amelyeket Kiss Ferenc az agyi erek szerkezetére
vonatkozolag tett. Az 6 és munkatarsainak wvizsga-
lataibél kidertiil, hogy az agyi arteriolak falaban
olyan kotészovetes elemek wvannak, amelyek meg-
duzzadva az erek -lumenét erésen szlikitik, Alla-
lénossagban is nagy horderejii az a felismerésiik,
hogy a kotGszivet collagén rostjaihoz idegek ha-
ladnak s a rostokat béséges ideghalézat latja el
(Ldng Adolf).

Megérthetjiik ezek utédn, hogy minden olyan
folyamat, amely az agyerek faliban levd kétoszo-
vetes elemek duzzadé készségét emeli, eldsegiti

fokozza a

ezen a teriileten az agyi hypoxidt. Ilyen tényezék .

a béséges konyhasé felvétel, az oxydatiés folyama-
tok csokkenése, a mineralocorticoid hatas emelke-
dése, a hyaluronidase hatds csokkenése stb. Més
oldalrél pedig a vegetativ ingerlékenység emelke-
dése, a vasopressin iranti érzékenység fokozodasa
segiti el6 az arterioldk gorcsét, a capillarisokban
a pangast. Ugyanilyen értelemben hat a 1égzé-
mozgasok feliiletes beallitottsiga (Kiss Ferenc). Az
agy egyes teriiletein a kotdészovet, de az idegsejtek
is nem egyformén viselkednek. Egyes teriiletek
* fokozottan érzékenyek az oxygen- és glukose-
hidnnyal szemben, méas részek viszont az osmosis
valtozasa irant érzékenyek. Ez magyarazza meg a
kiilonbséget, amely szivbetegek anoxidja s a ter-
hességi toxicosisok alatt mutatkozé anoxia kozott
fenndll. Szivbetegeknél a pangés az agy egész terii-
letére kiterjed, terhességi toxicosisnal csak egyes
tertileteken mutatkozik az meg.

A kotészovet megduzzaddsa két phasisban
okozhat zavart. Maga a duzzadias megneheziti a
szovetek légcseréjét s igy fokozza a serosus gyul-
ladas - altal amugy is meginditott hypoxiat. A méa-
sodik phasisban, amikor az antihyaluronidase le-
csbkkenése idején érvényre jut a hyaluronidase
depolymerisatiéos hatdasa, egyszerre tal sok viz és
s6 drasztja el a tamaszté szovetet. Az agyalapi
cenfrumok tdjan a s6 concentratio emelkedése fo-
kozott antidiureticus hormon és vasopressin kép-
z6désével jar s ez nagyban emeli az eklampsms
gorcs veszélyét.
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A bbr és bér alatti zsirszovet vizfelvétele folyadékok-
ban és vizleaddsa hyaluronidasera (1000 mg-ra vonat-

koztatva).
0,85% |=¢
Dest. viz | “{od] [5% NaCl
Nem terhes, 20 eset .... 1136 .| 1181 + 1207
hyaluronidase utan..... 1069 | 1072 | 1120
stlyveszteség .cvvannnn 67. | ' 109 87
Terhesek szovetei. 13 eset | 1099 ! 1105 1154
hyaluronidase utan..... 1021 1015 1051
stlyveszteség «ceesveas 78 ‘I 90 103
Oedemas terhes. 8 eset.. | 1117 | 1075 1106
hyaluronidase utan..... [ 938 | 957 - 1007
stilyveszteség «eoov v on ‘ 179 | 118 | 99 -

Legerdsebb a sulygyarapodéas az 5%-os NaCl-
ban nem terhesek szovetein, legkisebb a vizenyés
terheseken (ezeknek a szovetei mar valamennyire
telitve wvannak). Legkifejezettebb- a hyaluronida-
sera bekovetkezd sulycsokkenés a’ vizenyds terhe-
seken.

A pécsi s a debreceni néi klinika megallapi-
tasai- j6 Osszhangzésban vannak az én felfogasom-

- mal. A kés6i terhességi toxicosisok keletkezésében

jelentés szerep jut a kotészovet duzzado képessé-
gének. Ezt a duzzadokészséget a mellékvesekéreg
mineralocorticoid hormonja fokozza, a cortison
pedig csokkenti. Az irodalmi adatok (Elert, 1953)
azt bizonyitjdk, hogy az ACTH fokozott termelése
idején a gonadotroptermelés lecsokken. A magas
gonatdotrop-szint Lajos és tsai szerint a toxicosis
jé prognosisira enged kovetkeztetni. Magam ezt
ugy  értelmezem, hogy ilyenkor kevésbé kifejezett
az ACTH, illetve mineralcorticoid hatas s a koté-
szovet duzzado képessége is alacsonyabb. A hypo-
physis kimeriilése viszont a shock-hatédssal szem-
ben védé cortison hidnyédra vezet. A toxicosis ki-
fejlédésében dont8 szerepet tulajdonitunk a mel-
lékvesekéreg-hormonok helytelen aranyanak. :
Evtizeddel ezel6tt az ideggyo6gyaszok altal
alkalmazott gorcstherapiajat vettem analogia alap-
jaul. Azéta az agy vérellatasat illetéen dont6 ada-
tokat hozott M. L. McCall (1949). Egészséges és
toxicosisos terheseknél nitrogenoxydul belélegez-
tetés segélyével meghatarozta az agyi Kkeringés
sebességét, az arterids és vénas vér oxygentartal-
mat s kiszamitotta ebbél a 100 g agyszovetre per-
cenként es6é vérmennyiséget, az ellenallast, ame-
lyet a vérdramnak le kell gy6zni, az oxygen-

fogyasztist s szénsavtermelést 100 g agyszovetre

percenként. 42 terhes nén végzett ilyen vizsgélatot,
ezek kozott 14 praeeklampsids s 10 hypertonias
volt. Megéllapitotta, hogy a terhesség alatt nem
valtozik az agy vérellatasa. Az arterids és vénds
vér oxygentartalma wugyan a rendesnél alacso-
nyabb; ezt a terhességi hydriamia megmagyarazza.
Toxaemianal sem valtozik a gazcsere, de coma vagy
gorcsroham idején kifejezetten csokken az oxygen
elhasznalas. Ezt histotoxicus folyamat rovasara
irja. Toxaemia esetén emelkedik a keringés fenn-
tartasara szolgdalé nyomas (Hg mm). A respiratori-
cus quotiens azt mutatja, hogy az agyvelé ilyenkor



is elsGsorban szénhydra_tokbél fedezi energiasziik-
ségletét. Hangstulyozza, hogy adatai az egész agy-

vel6re vonatkoznak s .nem hasznalhaték fel az’

egyes agyrészek anyagcseréjének mérésére, Tanul-
ményozta a Veratrum viride s az apresolin hatasat
s megallapitotta, hogy f6leg a veratrum csokkenti
a capillarisokban az ellenallist a keringéssel
szemben.

Mindezek alapJan bizonyitottnak = vehetjiik a
gorcsrohamok idején az agy egyes részein a vaso-
constrictiot, amelyet . Kornyey Istvan szovettani
képekkel megallapitott. ¢

Gyarapodtak az agy anyagcseréjére vonatkozé
ismereteink is. Himwich H. E. (1951) a kutatdsok
eredményét abban foglalja éssze, hogy az agy mi-
kodéséhez sziikséges energiat elsésorban a glukose
oxydati6jabdl nyeri. Oxygen, cukor vagy a'phos-
phorylalas hidnyaban keletkeznek a gorcsrohamok.
Az anyaghidnyt a szervezet a keringés fokozasaval
igyekszik kivédeni.. Az egyes agyrészek érzékeny-
sége az artalommal szemben kiilonbozé. Legérzé-
kenyebb a phylogenesis legkésébb allomésan ki-
alakult agykéreg, kiilonosen ennek sziirke allo-
manya, azutdn a subcortico-dienkephalon teriilet s
benne a nucl. lenticularis s caudatus, majd a mes-
enkephalon s igy lejjebb. Oxygen s glykose hia-
nyaban az idegszévet anyagcseréje csakhamar at-
csap a sajat szovet glykolysisébe, de ez gyorsan el-
apad s elfogy az agyszévet alapanyagat képezd
lipoidok felépitéséhez sziikséges energiaforras.

A terhesség alatt fokozddik az agy érzékeny-

sége a gorcsokoz6 tényezokkel szemben. Legalabb

is erre mutat, hogy a gorcstherapia soran beko-
vetkezett katastrophdk jo Tésze terhes nékon ko-
vetkezett be. Kifejezett megegyezés van az
eklampsids agyi elvaltozasok és az oxygenhiany
irant fokozott erzékenységet mutaté agyrészek
allapota kozt.

Ujabb haladast hozott a montreali internatio-
nalis physiologids. congressus.
Lisovszkija N. P. felhivjdk a figyelmet arra, hogy
a sejtlégzés s glykolysis lecsokkenése az agyszovet~
ben meggatolja a phosphoproteidek megitijulasat.
A phosphaoproteidekben a phosphor kicserélodése
rendkiviil gyors s ennek a megakadélyozasa silyos
kovetkezményekkel jar az érintett agyteriiletek
miikodésére.

Vliadimirov G. B. ramutat arra, hogy az ideg~
miikddés folyamdn ammonia keletkezik, valoszinG-
leg a glutamin elbomlédsakor. Eklampsidnal Bo-
tella—Llusia s méasok szerint is igen magas az am-

moniatermelés. Lehetséges, hogy ez a majzavarral

4ll kapcesolatban, de indokolt volna megvizsgalm
az agy venosus vérének ammoniatartalmat.
Riivkina I. E. kimutatta, hogy az acetylcholin,
histamin, adrenalin in vitro névelik a hyaluro-
nidase activitasat. Hasonléan hat a glutaminsav is.
Nélunk Acs, Baldcs, Straub F. B. tuléls agy-
velGszeleteken ugyancsak megallapitottak, hogy az

agykéregben az adenosintriphosphat resynthesise’

a glukose oxydatiéjaval kapesolatos. Fontos 1j
adatot is hoztak: glutaminsav jelenlétében az ATP
resynthesise esékken. Ugy gondoljik, hogy a gluta-

‘medidr bomlastermékek keletkeznek,

Engelhardt V. P.,
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min synthesis az agykéreg seJtJemek egylk legfon-
tosabb feladata (1953).

Geiger A. J. és Dorkins J. ugyancsak a mon-
treali congressuson beszamoltak arrél, hogy vér-
sejt-s6oldattal taplalt agymetszetek hamarosan el-
veszitik szénhydrat oxydalé képességiket s azt
visszanyerik, ha mdjkivonatot is adtak az oldathoz
(1953).

Tower D. B. pedig azt észlelte, hogy miitétek
kapcsén epilepsiasokbdl kivett agyrészletek nem
voltak képesek acetylcholint magukba venni. Glu-
taminsav vagy asparagin és ATP helyreallitotta az
agyszovet normalis anyagcseréjét.

Latjuk tehat, hogy az utols6 években tobb ol- _°

dalrél sikeriilt megkozeliteni az eklampsia problé-
méjat. A terhesség végén a decidua teriiletén a vér-
ellatds zavara miatt pangas kovetkezik be. Inter-
amelyek fo-
kozzak az erek permeabilitdsat elsésorban a méh-
falban s onnan vasoactiv anyagok jutnak a kerin-
gésbe, Ezek az anyai szervezetben fokozzdk a hypo-
physis-hypothalamus miikédését, a mineralocorti-
coid termelést. Csokken a vasopressin elbontasa. A
terhességi hormonalis valtozas az - agy, a maj,
vese, szivizomban serosus gyulladast hoz létre. Ezt
az extracellularis folyadék fehérjéinek emelkedé-
sével Szontagh F. bizonyitotta (Landis-eljaras),
luminescens mikroszképpal pedig Tarjin Gy. mu-
tatta ki.

A terhesség utolsé harmadaban megvaltozik
a kotészovet viz- és si-visszatarté képessége. Ezt
oestrogen és mineralocorticoid hatdasnak tulajdonit-
juk. A kotészovetben mucopolysaccharidok . kép-
z6dnek s ezek duzzaddsra hajlamosak, majd hyalu-
ronidase hatdsa alatt leadjak a thesauralt vizet,
sot.

Ségazdag taplalék fokozza a kotdszovet duz-
zad6 készségét s a hypothalamicus kozpontot
adiuretin s vasopressin termelésre serkenti. Soé-
bevitel vagy glanduitrin alkalmas egyeseknél az
eklampsids roham kivaltésara. _

A serosus gyulladas, a Kkisarteridk constric-"
tidja, a kotészoveti duzzadds az agy, maj, vese,
sziv keringését lerontja s hypoxdmiat okoz. A
hypoxidmia megvaltoztatja az érzékeny teriiletek
anyagceseréjét s a sejtekben rendellenes bomlas-
termékek képzddését mozditja eld.

Az anyagcserezavarnak kiilondgen nagy jelen—
tésége van az idegrendszer részér6l mutatkozo tii-
netek kivéltasaban. Hangsulyoztuk, hogy az egyes
agyrészeknek az érzékenysége eltéré a hypoxiaval
szemben. Az erésebben reagilé teriiletek irritativ
gécot alkotnak, ahonnan az ingeriilet az ardnylag

~ ép teriiletek felé irradial. Igy érthetjiikk meg, hogy

az agy mas, teriiletén mutatkoz6é anaémids vagy
lagyulasos gbécok goresrohamot véltanak ki, Az
irritativ gocok helyzete ‘és az irradiatio irdnya
szabja meg, hogy goresroham, coma vagy sziilési
shock képében mutatkozik meg a centralis zavar.

Megmagyarazza ez a felfogas azt is, miért nem
sikeriil eklampsidsok serumaval az eklampsiat
masokra atvinni (Bumm). Nem sziikséges specifi-
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cus eklampsia-méreg, hanem csak érgores s serosus
gyulladas altal kivaltott anyagcserezavar.

Osszefoglalds. Ha a terhesség utols6 harmada-
ban a méh oxygenellatasa romlik, rendellenes pla-
centaris bomlastermékek képzédnek s fokozott
mértékben jutnak be az anyai vérkeringésbe. Ezek
a bomlastermékek részben direkt tuton, részben a
hypothalamus-hypophysis systéema utjan, a kis-
arteriolak gorcsét s festszerte a serosus gyulladas
jelenségeit valtjak ki. A fokozott oestrogen a mine-
ralocorticoid hatas a kotészovetben mucopolysac-
charidek fokozott képzé'désé_t okozza, ami a koté-
szovet duzzadokészségét emeli s viz és s6 thesaura-
lasara ad alkalmat.
saccharideket elbontja s ilyenkor viz és s6 szaba-
dul fel. A sé concentratio emelkedése fokozott
adiuretin (vasopressin) termelést eredményez, ami
fokozza az érgoresot.

Serosus gyulladas, érgores, a kotészovet duz-
zadasa rontja a szovetek anyagcseréjét, hypoxias
teriiletek alakulnak ki. Az agyvelének hypoxiaval

szemben kiilonosen érzékeny tertiletein izgalmi go- .

cok képzbdnek s ezeknek az izgalmi Allapota mads
teriiletek felé kisugarzik. Igy keletkezik a motoros
zonéak izgalma.(eklampsias roham) vagy mas kéreg-
részek bénuldsa (coma, shock).

A maj és vese szovetében bekovetkezé karo-

sodas (érgores, sejt-dissociatio) rendellenes bomlas-

termékek képzédéssel jar s ez tovabb fokozza az
agyvel6 és az egész szervezet artalmat. A terhes-
ségi toxicosis hatdrozott formai, localis megnyilva-
nuldsai akkor alakulnak ki, amikor az altalanos

T 0V A BEB

Hyaluronidase a mucopoly-

anyagcserezavar a legérzékenyebb szerv-részek
mikodésének sulyos zavarat idézte eld.

A terhességi toxicosisok elleni kiizdelemben
legtobbet igér a prophylaxis, a méh vérkeringésé-
nek élénkitése, a pangas elkeriilése (fektetés jo
levegén, mérsékelt mozgas), a s6 megvonéasa, a bo-
séges, zsiros élelmezés kikiiszobolése. Palliativ el-
jarasok kozt sokat igér a magas vérnyomas mérse-
kelt csokkentése (hydergin, serpasil), magnesium-
sulfat i. m. injecti¢ja s a sziilés befejezése.
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A Szolnok Megyei Tiiddbeteggydgyintézet ( igazguid-fﬁorvoé: Perényi Gyorgy dr.) Sebészeti Oszidlydnak
(féorvos ;: Ddvid Tivadar dr.) kozleménye
Az angiopneumographiarél
Irta: DAVID TIVADAR dr.

Az angiopneumographia (APG) a Rontgen-
sugdr segitségével, a mediastinum és tiid6é ereit
szemlélteti. A gatoron és a tudében az erek és az
Sket kérnyezd szovetek kozott, oly szoros anatomiai
kapcsolat var, hogy a mediastinumban és a tidé-
ben keletkezé kéros folyamatok az ereken is jel-
lemz6 elvaltozasokat okoznak. Ezek az elvaltoza-
sok APG-vel j6l demonstralhatok és igy a vizsgéa-
lati eljaras egyéb klinikai vizsgalatok hasznos. ki-
egészitbje, sét egyes esetekben donté tényezdje
lehet.

Az APG nem valaszthaté el élesen az angio-
cardiographiatol, mert a ma altalanosan hasznala-
tos vizsgalati technikaval nemcsak a mediastinum
nagyerei és a tiidéerek demonstralhaték, hanem
egyidoben a sziv liregei és a keringés utja is szem-
1éltethets. Ezért a vizsgalati eljarast elsésorban a
velesziiletett sziviejlédési rendellenességeknél al-
kalmazzak, de a mediastinum és tlid6 megbetege-
déseiben is értékesnek bizonyul.

Dolgozatomban csak az APG-t targyalom. Inté-
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zetlinkben 1954. év végéig elvégzett tobb mint 60
vizsgalat, valamint az irodalmi adatok alapjan az
eljaras veszélyeivel foglalkozom, majd az egyes
mediastinalis és pulmonalis megbetegedéseknél ke-
letkez6 érelvaltozasokat ismertetem.

A vizsgélati eljaras ujkeletli. Lopo de Carvallo
1931-ben kutydkon kisérletezett elGszor, majd
tuberculotikus betegeken alkalmazta. 1936-ban .
Ameuille szintén glimoékorosokon végezte vizsgéla-
tait. 1938-ban Steinberger, Robb és munkatarsai
dolgoztak ki a ma is hasznalatos eljarast (14, 17).

Az APG lényege, hogy a vena cubitalison ke-
resztil a venas rendszerbe rovid id6é alatt nagy-
mennyiségi rtg. KkKontrasztanyagot injicidlunk. A
kovetkezd maéasodpercekben készitett mellkasfelvé-
teleken a kontrasztanyag utja jol kovetheté a vena
subclavian, vena anonyman, vena cava superioron,
jobb szivfélen (dextrogram), arteria pulmonaliso-
kon, vena pulmonalisokon, bal sziviélen (laevo-
gram) és az aortan keresztil.

A vizsgilat technikajaval nem foglalkozom.



Intézetinkben a kﬁlﬁnleges berendezést nem
igényld, Erdélyi (1) altal hasznalt modszert alkal-
mazzuk,

Az APG-vel kapcsolatban az az aggodalom

mertilhet fel, hogy az érrendszer szaméra idegen
anyag a keringésbe juttatva sulyos tiineteket, s6t
halalt is okozhat, Ezt az aggodalmat az irodalmi
adatok, valamint sajat tapasztalataink nem ta-
masztjak ald. Rimini (18) 271, Robb és Steinberger
(12) 233 esetében nem volt haldlos szovédmény,
Dotter (7) 1733 vizsgalatot végzett komoly szév6d-

" mény nélkiil, Sussman (13) 1500 betegének 2000
injectiot adott karosodas nélkil.

Dotter az irodalombodl e vizsgalattal kapcsolat-
ban 24 halalesetet gytijtott 6ssze, valamennyi eset-
ben az APG cyanosissal jaré congenitalis vitium-
ban szenvedé gyermekeken tortént. Angelino sze-
rint 0,4—1% kozott van a haldlos kimeneteld
APG-k szdma. Hangstlyozza, hogy a haldl kon-
trasztanyag iranti érzékenység, vagy congenitalis
vitium kovetkezménye. Intézetiinkben 1954 végéig

1. dabra. Malignus mediastinalis tumor. A vena cava

superior also szakasza jobbra dislocalt, nagy fokban

besztukiilt, egyenetlen falu (=<—) Baloldalon az arteria

pulmonalis nem telédott, jobboldalon a felsé és alsé
lebeny arteria mar telédott.

tobb mint hatvan APG vizsgalatot végeztiink min-
den melléktlinet vagy szovéodmény nélkiil. Bete-
geink kozott myocardialisan ledalt, 70 év feletti.
cachexids, dyspnoes egyének is voltak. Egy esetben
észleltiink néhany mésodperccel a kontrasztanyag
beadésa utan egyetlen, kétségteleniil kozponti ere-
detli, mindkét als6 végtagra terjedé rangast,

Figyelembe véve a fenti megallapitasokat, a
vizsgélat elvégzését ajanlom mindazokndl az elvél-
tozasoknal, amelyeknél mas vizsgalattal célt nem
érilink el és APG-t6l lényeges eredmény varhato,

A kovetkezikben az egyes koros elvaltozasok-
nal keletkezé6 APG képeket részletezem.

Mediastindlis daganatok jéindulatuak és rossz-
indulatiiak egyarant megvaltoztathatjdk a vena
anonyma, a vena cava. superior, arteria pulmonalis
©€s aorta helyzetét, alakjat, telédésének idejét. A jo-
indulatii tumorok kezdetben dislocaljak a nagy-
ereket, majd megfelel6 nagysagot elérve, sulyos
compressios tiineteket okoznak. A rosszindulatu,
kornyezettel osszekapaszkodé daganatok a fentie-
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ken kiviil besziiremitik a nagyerek falat, azok kon-
turjat egyenetlenné teszik és végul stricturat okoz-
nak (1. abra). Ilyen tiinetekhez vezetnek a rossz-
indulati mediastinalis daganatokon kiviil a gatorra
terjed6 bronchus carcinomdk is, ha a vena cava
falat infiltraljak vagy tomegiikkel comprimaljak.

A fenti tiineteket okozhatjak az 6sszes medias-
tinalis tumorok; retrosternalis strumék, thymusbol
kiindulé daganatok, mediastinalis és pericardidlis
cystak, tuberculotikus nyirokesomé megnagyobbo-
dasok, lymphogranulomatosis, sarcomak, a maAr
emlitett mediastinumra per continuitatem rater-
jedd bronchus carcinomdk és nyirokesomé metasta-
sisok.

Igy keletkeznek azok a jellemz6 APG-k, ahol
elészor csak a vena cava superior dislocati6jat ész-
leljiik, majd a fokozédé occlusio kévetkeztében a
nagyfoku, fels6 véglagra, fejre terjed6 pangast és
a collaterdlis halézat kifejlédését latjuk. APG-n a
pangas és a collateralis keringés kialakulasa joval a
klinikai tiinetek megjelenése elott észlelhetd.

2. dabra. A bal arteria pulmonalis hatalmas tigulatinak

APG képe. A bal alsé lebenyben iilé bronchus carci-

noma az artériat besziikitette és az elGtte fekvé rész
nagyfoku dilatatiéjat okozta (<—).

Az arteria pulmonalis tdgulata és aneurismai
angiopneumographiaval jol demonstralhatok. Ezzel
a ritka érmegbetegedéssel a hazai irodalomban Bik-
falvi és Erdélyi (2) foglalkoztak. A tiid6 verdér ta-
gulata szivfejlodési rendellenességeknél, a pulmo-
nalis érfal megbetegedéseinél, ill. a periferids agak
elvaltozasaihoz tarsulé pulmonalis hypertensional
viszonylag gyakoriak. Kiterjedt fibrosus tbc-nél,"
silicosisnal, mint periférias érsziikiiletet okoz6 meg-
betegedésekben lathatjuk, fibrothoraxnal és thora-
coplastica utdn pedig vicarialo circulatio kovetkez-
ményeként észlelhetjik (16).

Egy beteglinknél a bal alsé lebenybél kiinduld
bronchuscarcinoma az arteria pulmonalis alsé agat
teljesen beszilikitette és az elotte fekvo részén férfi-
6kolnyi aneurismaszer( tagulatot hozott létre, ugy-
hogy az érfalon koéros elvaltozas szovettanilag -sem
volt kimutathaté (2. abra).

A mediastinum helyzetvdltozdsai extrem mo-
don dislocalhatjak a szivet és az arteria pulmona-
list, valamint megvaltoztathatjdk a vena cava su-
perior helyzetét. Mellkasi folyadékgyiilem, fibro-
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thorax, thoracoplastica és tlidéresectio utani alla-
pot a mediastinum helyzetvaltozasat ' okozé meg-
betegedések kozott a leggyakoribb (3. dbra).

Tiid6tuberculosisndl az APG-kép a folyamat
jellegének megfeleléen alakul. Tiszta exsudativ fo-
lyamatoknadl és az ehhez tarsulé caverndkndl a vas-
cularisatio nem véltozik, vagy kisfoku hypervascu-
larisatiét taldlunk. Ilyen esetekben azt a prognos-
tieus kovetkeztetést vonhatjuk le; hogy fibrosis nél-
kiil »restitutio ad infegrum« lehetséges. A tid6-
tuberculosis ilyen formainal az antibioticumok koéz-
ismert hatdsossdga az intact wvascularisatiéval is
magyarazhato (5).

Fibrosisnal és fibroulcerosus formaknal az erek
a folyamat elérehaladottsagaval aranyosan szikiil-
nek, dislocalédnak. Ez a csokkent vascularisatio
majdnem teljes avascularisatidig fokezodhat. A leg-
kifejezettebb APG-véltozast a csucsokra localisalt
fibrosisnal, sclerosis densanal talaljuk. Az arteria
pulmonalisok felfelé huzottak, a fels6 lebeny vas-

bronchus lumenét szintén elzirja és a megfelelG
tiidérész atelectasidjat okozza. Ez az atelectasia
azonban bizonyos esetekben APG-vel elkiilonithet6

. a késébbiekben targyalandé mas természeti atelec-

tasidktol. Bronchuscarcinomandl a tud6arteridk
APG-képén eloszor az erek faldnak egyenetlensége,
majd beszlkilése és végiil teljes elzarodasa mutat-
haté ki. . ‘ : -
A bronchuscarcinoma operabilitdsdra vonatko~
zolag is felvilagositast ad az APG. A segmentarte-
ria elzaréddsa a tumor operabilitasa ‘mellett szol,
lebenyarteria occlusiéja esetén az operabilitas bi-
zonytalan, és probathoracotomia elvégzése indokolt.
Egyik oldali tiidéarteria elzarddasa a biztos inepe-
rabilitds jele. Természetesen. nem mutheté radika-
lisan az a bronchuscarcinoma sem, amelynél az '’
APG-s jelek szerint a folyamat a vena cava supe-
rior-ra raterjedt (6). A mediastinalis nyirokesomok
megnagyobbodasdnak APG-tiinetei carcinoma ese-
tén 6vatosan itélendok meg. Tludocarcinoma mellett

. 3. abra. A mediastinum nagyfoki dislocatiéja balra,v

fibrothorax (?) kovetkeztében. A wvena cava Ssuperior,
a sziv és az artéria pulmonalis nagy fokban balra he-
lyezett. A gerincoszlop jol laithato.

cularisatiéja nagy fokban csokken, az also lebeny
arteridk compensilé tagulasaval.

Rimini (18) ugyanazon tbc-s beteganyagon el-
végzett bronchospirometridas és APG-vizsgélatokat
osszehasonlitotta és megéallapitotta, hogy a légzés-
functidk csokkenése parhuzamos a vascularisatio
csokkenésével. Ezért a tiidé functionalis vizsgéla-
‘tainal a kénnyebben és kényelmesebben keresztiil-
vihet6 APG-t elényben részesiti.

Bronchuscarcinoma. A pathologias tiidéelvalio-
zasok kozul jellemzé APG-képet kapunk bronchus-
carcinomanal. Ismeretes, hogy a tudérdkok tobb
mint haromnegyed része a {6- és lebenybronchu-
sokban, valamint a segmentbronchusok kezdeti sza-
kaszan llnek. Ezeken a helyeken a horgék és arte-
ridk kozott szoros anatomiai kapesolat van, A rossz-
indulatii bronchusdaganatok viszonylag koran ra-
terjednek az erekre és azokon APG-vel kimutat-
haté elvaltozasokat okoznak.

A malignus daganat kezdetben dislocélja az
eret, majd annak falat infiltrélja, besz(ikiti és végiil
elzarja (4. dbra). Ugyanekkor a névekeddé tumor a
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4. abra. A jobb felsé lebenyben 1ilé bronchus carcinoma

APG képe. A jobb felsé lebeny artéria apicalis anterior

és posterior Gga teljesen elzarédott (—>) a mogittes

tiidorészekben artérids telodés mem latszik. Baloldalomw
az artéria pulmonalis telGdése ép.

a gatori nyirokcsomok megnagyobbodasa nem min-
dig jelent metastasist, mert gyakran latjuk a car-
cinomahoz tarsulé tudégennyedések. kovetkezmé-—
nyeként. !

Chronicus . pneumonidndl pyosclerosisnal, ab-

‘scessusnal az erek szlkiilnek, dislocalédnak, meg-

toretést szenvednek és az egész megbetegedett terii—
let hypovascularisatiét mutat.

Bronchuscarcinoma és a chronicus tidégeny-
nyedés differential diagnosztikajaban az APG ér-
téke vitatott. Irodalmi adatok, valamint sajat ese-
teinkbél nyert tapasztalataink nem egyértelmuek.
Pedig ennek a kérdésnek oriasi gyakorlati jelen-
{Gsége van, hisz naponta talalkozunk azokkal a ne-
hézségekkel, amelyekkel a két megbetegedés elkii~
lonitése jar. A kérdés legnagyobb nehézsége az a
kozismert tény, hogy a bronchuscarcinoma gyak-

ran okoz chronicus tiidégennyedést és forditva az

idilt” pulmonalis gennyedések sokszor a tlidorak

klinikai jeleit mutatjak.

Horgérdaknal az arteria elzdrédidsa egyenes~
vonalQ, az atelectasias tiidérészben teljes avascula-



risatio van. Donald és Schissel (8) 40 tiidScarcino-
mas betegiikb6l 10 esetben egyediil az APG-kép
alapjan diagnosztizaltdk a bronchuscarcinoméat ak-
kor, amikor més vizsgalatok (bronchoscopia, biop-
sia, aspirdlt bronchusvaladék cytologiai vizsgalata)
a daganatot még nem tudtak kimutatni,

Chronicus tlidégennyedéseknél az érelzarodas
tolesérszerd (17), az atelectasia periférids részein
érrajzolat kimutathaté, a tiidévéndk varicosusak
(5. &bra).

Fentieket figyelembevéve megallapithatjuk,
hogy a tiidérak és a chronicus tlidégennyedés APG-
képén, ha vannak is kiilonbségek, azok nehezen és
csak kifogastalan rtg-felvételeken lathaték, Ezért
hangstlyozom, hogy a tiid6carcinoma diagnézisat
egyediil APG-vizsgalat alapjan felédllitani nem le-
het és nem szabad. Mégis minden tiid6carcinomas
vagy arra gyanus betegnél az APG elvégzése ajan-
latos, mert egyéb klinikai vizsgalatok kiegészitéje
lehet, s6t — egyes esetekben — a tumor operabili-

e

5. abra. A jobb alsé lebeny chronicus gyulladdsdinak

APG képe. A jobb alsé lebeny artéria tolcsérszeriien

besziikiilt, az atelectasias tiidéteriileten kisfoku, sza-
bdlytalan artérids telédés latszik.

tdsara vonatkozolag biztos felvilagositast nyerhe-
tlink.

A tid6 acut gyulladésai okozta atelectasidk jol
elkiilénitheték az elobbi megbetegedésektsl, mert
itt kifejezett hypervascularisatio van. Tiidécollap-
sus alatt az érrajzolat megtartott, de a vascularisa-
tio tomoriilt, A nem collabilt részekben compen-
salo hypervascularisatiét talalunk.

ORVOSI HETILAP 1955. 3%,

Osszefoglalva az elmondottakat megallapithat-
juk, hogy az APG a mediastinum egynem(i arnyé-
kabol az érképleteket kiemeli »mintegy dissecélja«,
a vascularis eredetii daganatokat jol szemlélteti és
a gator daganatainak kiterjedésére és malignitdsara
vonatkozélag bizonyos kovetkeztetéseket enged.
Chronicus tlidémegbetegedéseknél, a tiidé functio-
képességére kovetkeztethetiink., Bronchusraknal bi-
zonyos APG-jeleknek differentidl-diagnosztikus ér-
tékiik van. A tiidécarcinoma operabilitasat a vizs-
gélattal eldonthetjik.
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3, 5. — 2. Bikfalvi, Erdélyi, Fejér: Magyar Sebészet,
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131. — 4. Bolt: Schw. Zeitschr. fiir Tbe. 1951. 8, 380. —
5. Constantini: Lotta ¢. Tbe. 1951. 21, 553. — 6. De
Clereq: Acta Chirurg. Belgica, 1953. 52, 95. — 7. Dotter:
Excerpta Radiol. 1954. 8, 131. — 8. Donald, Schis-
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T. JTasun:Jf06 aneuonnesmoepafuu. S
| ABTOpD YKaspIBaeT, 4TO NPHU AHLHOMHEBMOrpadhuu
U3 OIHODOJHOI TeHN CPeJOCTeHU ST XOPOIIo BEIIeIA-
IOTCSI KPOBCHOCHBIE COCYIBI, XOPOIIO BHIHLL Oy X0/
BACKYJIAPHOr0 MPOMCXOAICHNS, NPAYEM MOKHO BHI-
BECTH HEKOTOPHIE 3aKJIWYEHHA OTHOCHTEJLHO pac-
NPOCTPAHEHWsT W 3JI0KAYECTBEHHOCTH OIIyXoJIeil cpeo-
creHnsd. B caydanax XpoHMUeCKHX sabogesaHmii Jier-
KUX MOJKHO CYAHUTEL 00 HX (PyHKIMOHAILHONE enocod-
HoctH. Ilpm pare GpoHXoB aHrmonHesMorpafugecroe
ucCJaelOBAHNE MOTYT MMETh Au(iepeHnuaapno-1uardo-
CTHYECKOE 3HAYeHMe., DTOT METO/l pPaspeliaeT peumTh
BONIIPOC Tak#e M 00 ONepPUPYEMOCTM HKapUUHOMBI JIer-
KUX.

Dr. Tivadar David: Uber die Angiopneumo-
graphie.

Vert. stellt fest, dass aus dem homogenen Schatten
des Mediastinums die Gefiisse durch die APG heraus-
gehoben, gleichsam »disseziert«, die Geschwiilste vas-
kularer Genese ebenfalls gut dargestellt und inbezug
auf die Ausdehnung und Malignitit der Mediastinal-
geschwiilste gewisse Schliisse ermdaglicht werden. Bei
chronischen Lungenerkrankungen ergeben sich be-
stimmte Folgerungen inbezug auf die Funktionsfahig-
keit der Lungen. Beim Bronchialkarzinom besitzen ge-
wisse APG-Zeichen einen differentialdiagnostischen
Wert. Die Operabilitdt des Lungenkarzinoms lédsst sich
durch das Untersuchungsverfahren entscheiden,

Felhivds Eléfizetsinkhes!

Szeptember hé 15-én kikiildjiik értesitésiinket az elGfizetések lejartardl.
Kérjiik az esedékes el6fizetési dijakat

legkésébb szeptember hé 25-ig atutalni,

hogy a lapszaéllitds koriil zavarok ne alljanak eld.

Elbfizetési Osztdly
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ERNETR o

K 'OZ B M E'N "YEK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjanak (igazgato :

Rusznyak Istvdn dr. egyetemi tandr) kozleménye

Tapasztalatok a mesobiliviolin-reakcidval

Irta :

Baumgdrtel (1) vizsgalatai megvaltoztattak
nézeteinket az epefestékforgalomévtizedek 6ta el-
fogadott klinikailag és f6leg didaktikusan jol be-
valt értelmezésérél. Nem o6hajtunk e helyen-azok-
kal a kisérletes vizsgalatokkal részletesen foglal-
kozni, melyek béven megtaldlHaték Baumgdrtel
(1) monografidjiban és melyeknek egy részét na-
lunk Bobory (2) kozleménye ismertette, csupén
arra a gyakorlatilag fontos tényre- tériink ki, mely
a megszokott, Ehrlich-féle aldehydreagenssel vég-
zelt »urobilinogen«-reakciéra, eredetileg Neubauer-
féle reakcidora (3) vonatkozik. Régebben ismeretes
volt, hogy e reakci6 nem specifikus, hiszen a
reagens pyrrol-, sét indol-szarmazékokkal is piros
reakeciot ad és régebben ismeretesek voltak olyan
adatok, melyeket csak kényszeredetten leheteti
magyarazni. Igy a cholelithiasisos rohamban, de
esetleg mas hasi gores alatt vagy utan talalt pozi-
tiv reakciét annak tulérzékenységével magyardz-
tuk ugy, hogy e reakci6 az ilyen gores kapcsan
mindig latrejové minimalis és atmeneti majlaesiot
is kimutatja.

Baumgidrtel (1) vizsgalatai szerint a bilirubin
enteralis bakteridlis reductiéjakor nem uraobilino-
gen, hanem sterkobilinogen keletkezik, majpéppel
viszont sikeriilt bilirubint urobilinogenné redu~
kalni. A két anyag, tehat a sterkobilinogen és az
urobilinogen kémiailag sem azonos, az elGbbinek
4 C atommal tébbje van, de mindkét anyag piros
szinreakciét ad az Ehrlich-féle aldehyd reagenssel,
s6l a 2 H atom leadasa utjan keletkezé termékek,
a sterkobilin és az urobilin egyarant adjak a Schle-
singer-féle alkoholos zinkacetatos probat. Mig te-
hat a bélben bakterialis reductio folytan csak
sterkobilinogen keletkezik, mely felszivédva rész-
ben a vizeleten 4t is kilirtil — pozitiv reakciét ado
mennyiségben természetesen csak akkor, ha a
bélbe a normalisnal tobb bilirubin keril —, a maj-
ban, de minden bizonnyal mads szévetekben is, kii-
lonosen pedig az epeholyagban, vagy az epeutak-
ban pangé epében a bilirubin, az epében is meg-
taldlhaté fermentrendszer hatasara, urobilinogenné
‘redukalodik. Ha ez utébbi redukeiés folyamat, pl.
epepangas folytan nagyobb meértékben megy végbe
és tobb urobilinogen keletkezik, vagy ha a maj
bantalma miatt az epével a duodenumba uriilt és
a bélbél felszivodott, a portin a4t a majba vissza-
keriilt urobilinogen a keringésbe jut, urobilino-
genuria keletkezik.

Az urobilinogenuria és a sterkobilinogenuria
megkulonboztetésének természetesen nemcsak
teoretikus jelent6sége van, hanem nagy gyakorlati
jelentésége is. Néhany példa a kovetkezo:

Hepatitis gyogyulasanak a megitélésében nagy
jelentésége van a pozitiv surobilinogen« reakcio-
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nak. Tudjuk azonban, hogy a hepatitis lezajlasa-
kor és gyakran lezajlasa utdn fokozott haemolysis-
b6l szarmazé pozitivitas taldlhatd, mely hoénapokig
tarthat és arra indithatja az orvost, hogy a hepa-
titisébsl wvaldjaban gydgyult beteget még felesle-
gesen pihen6 allomanyban tartsa. A posthepatitises
bilirubinaemiak egy része a hepatitis-virus hata-
sara keletkezett autohaemolysinek kovetkezménye.
Ilyenkor Baumgirtel (1) vizsgalatai értelmében
azonban a vizeletben nem urobilinogen, hanem
sterkobilinogen adja a pozitiv aldehyd-reakciot.
Annak a kimutatdsa tehat, hogy a vizeletben nem
a méajbantalmat jelzé urobilinogen, hanem a foko-
zott bilirubintermelést jelz6 sterkobilinogen talal-
haté, lényegesen megvaltoztathatja a betegseg
megitélését és a beteg sorsat.

A mai hepatitises vilagban olykor alig lekiizd-
heté nehézségbe iitkézik a normalis vordsvérsejt-
resistentidval, a vorosvérsejtek alaki valtozasa nél-
kiill mutatkozé haemolysises sdrgasag és a recidi-
valo hepatitis elkiilonitése. Ha a vizeletben urobili-
nogent taldlunk, hepatitisr6l van sz6, ha sterko-
bilinogent, haemolytikus sargasagrol. \

A keringési elégtelenségben, kiilonbozé okbol
szarmazo6 dekompenziciéban talalhaté enyhe, néha
sulyosabb ikterus keletkezésének mechanizmusa
még mindig nem tisztdzott. Ismeretes Eppinger (4)
nézete, mely szerint az ilyen hyperbilirubinaemia
tudéinfarctusokbdl szarmazoé bilirubin felszaporo-
dasanak a kovetkezménye, tehat lényegében
haemolytikus eredetli sargasiag. Ezt a kérdést 1s
eldontheti az, hogy a vizeletben sterkobilinogent
taldlunk vagy urobilinogent.

E harom kérdés vizsgalata is késztetett minket
kisérleteink elvégzésére, féleg azonban az érdekelt
benniinket, hogy a gyakorlat igazolja-e Baumgdrtel
(1) megallapitdsainak helyességét és eredményei
felhaszndlhaték-e a mindennapi gyakorlati klini-
kumban.,

Az urobilinogen és a sterkobilinogen elkiilonité-
sére Fischer H. (5) rézreakcitja volna felhasznalhato,
mind az urobilinogen, mind a sterkobilinogen vas-séja
ugyanis jellemz6 absorptiés csikot ad spektroszképos
vizsgalatkor. Ugyancsak spektroszkép sziikséges a
pentdyopentreakcié megitéléséhez [Bingold (6)]. E mod-
szerek ugyantugy, mint a sterkobilin polarizaciés vizs-
galatdnak mddszere, bonyolultak és a gyakorlati kli-
nikum széamara alkalmatlanok,

Gohr és Fincke (7) a pentdyopent- és a mesobili-
violin-reakciéra egyarant Stufenphotometeren is elvé-
gezhet6 vizsgalati eljarast dolgozott ki, mely a spektro-
fotometeres eljarast helyettesitheti, de minthogy farad-
sdgossdaga ellenére is csupan qualitativ vizsgalat,
uggancsak nem alkalmas, kiilontsen a gyakorlat sza-
mara.

Leginkabb a mesobiliviolin reakci6 latszik a
gyakorlatban  hasznéilhaténak. Vizsgalatainkat



ezért evvel a reakciéval végeztiik. Nagyjabdél a
Baumgdrtel (1) altal megadott részletes el6irashoz
tartottuk magunkat és az eljardast a kovetkezo-
képpen alkalmaztuk:

10 ml néhany csepp jégecettel savanyitott vizelet-
hez 3 ml chloroformot tettiink és a keveréket alapo-
san oOsszeraztuk. A vdalasztotolesérrel elkiilonitett chlo-
roformot Hagedorn-csében (egyszerre nagyszamu vizs-
gélatot végezhettiink el) vizfiirdén beparoltuk, a csé
fenekén elhelyezked6 barna maradékot alkoholban
oldottuk és a még meleg alkoholhoz 2 ml 25%,-0s s6-
savat ontottink, melybe annyi ferrichloridot kever-
tiink, hogy szine halvany citromséarga legyen. Néhany
percnyi fézés utdn az alkoholos extractum szine mar
megfigyelhet6. A kovetkezd szindrnyalatokat kaptuk,
melyek Baumgirtel (1) szerint a kovetkezé anyagok-
nak felelnek meg:

1. roézsaszin(i-ibolyasvoros-voros:
mesobilirhodin (urobilinogenbdl);

2. barnés-barna: sterkobilin-ferrisé-complexus;

3. kékes-kék: glaukobilin (mesobilirubinbél);

4. kékes-ibolya: 1. és 3. keveréke;

5. barnas-ibolya: 1. és 2. keveréke;

6. zold: biliverdin. _

A szinarnyalatok hatérozottabba tételére Baum-
gdrtel ajanlata szerint a lehiilt folyadékhoz 2—3 ml
chloroformot adtunk és ezt még 10 ml desztilallt vizzel
mostuk. A desztilldlt vizhez 2 csepp 109;-os NaOH-t
tettlink, Az oldat rétegzddése utédn a chloroformban
oldott festékanyag szine igen j6l megfigyelhets, ké-
sObb ez halvanyodik és atmegy a savanyu chloroform-_-
b6l a lugos vizbe, a sterkobilinogen-vas-complexso
viszont a chloroform felsé rétegében marad és barna
szine igen jol megfigyelhet6. G

Minthogy a vizsgalt vizeletek egy részében
urobilinogenbél szarmazé rézsaszin(, voros vagy
ibolyasvords mesobiliviolin és mesobilirhodin és a
barna szinl sterkobilinogen-ferrisé complexus egy-
arant kimutathat6, annak a megallapitasara, hogy
a vizeletben melyik anyag dominal, a kovetkezd
eljarast kiséreltilk meg.

Wallace és Diamond (8) régi quantitativ uro-
bilinogen meghatérozasi eljarasdban a vizeletet
addig kell higitani, amig az urobilinogen-reakcié
az Ehrlich-féle aldehyd reagenssel mar negativ.
A higitds mértéke adja meg az urobilinogen meny-
nyiségét. Ugyanezen eljarassal higitottuk a vizs-
galt vizeletet.

10.csében 10, 9, 8, 7 és igy tovabb ml vizeletet 6n-
tottiink  és valamennyi csé lartalmat kiegészitettiik
deszt. vizzel 10 ml-re. Igy 1-t6l 10-szeresig terjedé higi-
tasokat nyertiink. Valamennyi cs6ben elvégeztilk a
fent leirt mesobiliviolin reakeiét. Azokban az esetek-
ben, melyekben a vizeletben urobilinogen és sterko-

mesobiliviolin,

bilinogen ‘egyarant tirtilt (pl. gyakran hepatitis uténi

allapotban), az els6 csdben barnas-kékes szint kap-
tunk. A tovabbi csovekben a kékes, piros arnyalat el-
tiint és ecsupan barna szinreakeié mutatkozott. Més
esetekben a barna szin tlint el és az utolsé csdévekben
csak ibolya vagy rdzsaszin maradt. Az el6bbi esetben
a pozitiv aldehydreakciét adé anyag inkabb sterko-
bilin volt, az utobbi esetben inkédbb urobilinogen. Az

el6bbi esetben a hepatitis valészinlileg lezajlott és a

pozitiv reakeiét posthepatitises haemolysis okozta, az
utébbi esetben a majbantalom még fennallott és a vi-
zeletben valdban urobilinogen {iriilt tilnyomoan.

Osszesen 115 betegen végeztiink vizsgalatot.
Valamennyi esetben pozitiv volt az Ehrlich-féle
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aldehyd-reagenssel végzett vizsgalat. A betegek
diagnézis szerint a kovetkezéképpen oszlottak meg:

hepatitis (akut és krénikus) 51

majcirrhosis 11
pangasos maj 22
haemolytikus ikterus 2
anaemia perniciosa 4
elzarodasos sargasag 5
hyperthyreosis 4
lazas betegség 6
egyéb 10

A vizsgalt hepatitis-esetek koziil (a vizeletek
nagy részét a Vaci uti hepatitis-kérhaz anyagabél
kaptuk, amiért eztton is koszonetet mondunk)
2-ben csak sterkobilinogent talaltunk a vizeletben,
4-ben sterkobilinogent. is, de ttlnyomoéan urobili-
nogent és 45 esetben, tehat a hepatitis esetek tul-
nyomé6é nagy tobbségében csak urobilinogent. Az
urobilinogenuria, mint a majmiikodés zavaranak
jele, minden tovabbi nélkiil értheté: a majban és
az epeutakban keletkezett urobilinogent, mely a
v. portaen 4t a bélbdl felszivodik, a beteg majsej-
tek a keringésbe engedik s igy az a vizeletbe jut.
A sterkobilinogenuria magyarazatara két lehet6ség
kinédlkozik. Egyik az, hogy nagyobb mérték(i sar-
gasagban a vér bilirubinja a bélen it is kivalasz-
tédik és a bélbe keriilt bilirubinbdl, valamint @
bélnyalkahartya levalt hiamsejtjeinek bilirubinji—
b6l bakterialis reductio folyamdan sterkobilinogem
keletkezik. A masik lehet6ség az, hogy a hepatitis
folyaman vagy annak lezajldsa utdn haemolysis
keletkezik és az epeutakbél a bélbe keriils nagyobb
mennyiségi epefesték bakteridlis reductiéja az oka
a sterkobilinogenurianak.

A posthepatitises haemolytikus &llapot — mint
arra mar tobbszér felhivtuk a figyelmet (2, 10, 11) —
egyaltalin nem ritkasdg. Stich (12) pentdyopent-reak-
cioval végzett vizsgdlataiban egyebek kozt hepatocel-
lularis sargasag lezajlasa utan tobb izben észlelt foko-
zott sterkobilinogen-iiritést. Itt emlitjiik meg, hogy az
»egyéb« betegek kozt szerepld egyik postcholecystek-
tomia utani panaszokban szenvedd beteglink sterko-
bilinogenuridajanak oka ugyancsak az lehet, hogy a maj
epefestékkivalaszté mikodésének fokozéddsa miatt,
éppugy, mint haemolysis kovetkeztében, pleiochrom
epe keletkezik,

A méjcirrhosis-esetek koziil (11) csupan 1-ben
volt sterkohilinogen is kimutathaté, az esetek til-
nyomo tobbségében (10 eset) a vizeletben csak
urobilinogent talaltunk. A sterkobilinogenuriat a
hypersplenids eredet haemolysis vagy a keringési
elégtelenség magyarazhatja. A mi esetiinkben az
el6bbi lehetGség jott szoba, a haerswlysis egyéb je-
leit azonban nem taldltuk meg.

Erdekesnek bizonyult a. dekompenzalt sziv-
betegeken kimutathaté surobilinogenuria« koze-
lebbi vizsgalata. 22 kiilonbozé okbdél dekompenzalt
betegiink kozt csupan kettében wolt talnyomoéar
urobilinogen a vizeletben, masik 2-ben urobilino-
gen és sterkobilinogen egylitt fordult els, 18 eset—
bén pedig kizardlag sterkobilinogenuriat talaltunk.
Sehwarz (13) hasonlé vizsgalataiban is feltlint a
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dekompenzalt szivbetegek sterkobilinogenuridja.

Igen nagy mértékben sz6l az a lelet Eppinger, majd

késébb Lichtman (14) nézete mellett, mely szerint
a pangisos maju beteg sargasiga leginkabb tiido-
infarctusokbd6l szarmazé bilirubin felszaporodasa-
nak kovetkezménye és csak masodsorban hepato-
cellularis eredetid. A sterkobilinogenuria minden-
képpen fokozott bilirubin keletkezés jele és a maj
functiozavara kovetkeztében keletkezé urobilino-
gen csak ritkdn dominal a vizeletben.

Haemolytikus sargasagban — mint ahogy var-
haté volt — a wvizeletben sterkobilinogent talal-
tunk,

Egyik esetlinkben a beteg recidivdlé sargasaga
miatt 1, éven at fekiidt hepatitis diagnézissal. A se-
rum epefestéktartalma 9 mg%,-ig is emelkedett (dir.
neg.), de az indirekt reakci6 ellenére és annak ellenére,
hogy a vizeletben epefestéket biztosan nem lehetett ki-
mutatni, az anaemia hidnya, a normalis vorosvérsejt-
resistentia, a tapinthaté maj és 1ép alapjén a beteget
hosszu ideig hepatitisnek megfelel6 médon kezelték és
hosszt ideig agyban tartottdk. A vizeletben roézsaszini
reakciét kaptunk er6s barna arnyalattal, a chlorofor-
mos extractum lugos vizzel torténé mosasakor azon-
. ban a chloroformban hatarozott barna szin mutatko-
zott. A vizeletbél higitasokat készitve, a rozsaszin a 6.
csoig (5 ml vizelet: 5 ml viz) mutatkozott, de az élénk
barna szin az utolsé ¢sében is (1:9) jol lathaté volt. A
beteg tehat tulnyoméan sterkobilinogent iiritett. Vagy
hepatitis utédni szerzett haemolytikus ikterusrél volt
tehat sz6, vagy egyszerlien haemolytikus ikterusrél és
az urobilinogenuria majfunctiozavar kovetkezménye
volt. Ilyen majfunctiozavar haemolytikus allapotban
legtobbszor elofordul, hiszen, ha a maj tokéletesen ép
volna, a beteg nem volna ikterusos.

E csoportba tartozik ‘a 3 anaemia perniciosds
beteg, akik koziil egyiknek a vizeletében tisztan
sterkobilinogent, a masik 2 vizeletében urobilino-
gent és sterkobilinogent egyarant talaltunk. A
haemolytikus allapotokban az Ehrlich-féle alde-
hydreagenssel kapott piros reakeciét tehat sterko-
bilinogen adja. Ez deriil ki Stich pentdyopent-
reakcioval végzett vizsgdlataibél is: anaemia per-
niciosdban, ikterus haemolyticusban, malaridban
fokozott sterkobilinogen-tiritést lehetett kimutatni.

Elzarodasos sargasag 5 esete kozil 4-ben haté-
rozott urobilinogenuriat taladltunk, sterkobilinogen
minden nyoma nélkiil. Egyben a biliverdin zold
szine dominalt. Az elzarodasos sargasigban néha
észlelhet6 pozitiv »urobilinogen« reakeié tehat nem
szol a teljes elzarédas ellen, hanem a pangé epé-
ben keletkezé urobilinogen felszivodasabol szar-
mazik. De sterkobilinogen is lehet a vizeletben,
mely a mar emlitett modon a bélbe kivalasztodott
bilirubin reductiéjanak terméke. A diagnézisban
ezek szerint csupdn a székben végzett sublimat-
proba, Schlesinger-préba, de leginkabb mégis a
székben végzett quantitativ urobilinogen-meghata-
rozas dont (5 mg-nal kevesebb 24 éra alatt) és nem
a vizelet vizsgalata.

Hyperthyreosisban urobilinogenuriat talaltunk.
‘Ez a majlaesiét bizonyitja. Ugyancsak urobilino-
gent mutattunk ki lazas betegek pozitiv aldehyd-
reakci6janak alapjaként is. Az »egyéb« csoport-
ban szerepld eseteink kozt csak 1-ben mutatkozott
sterkobilinogenuria (postcholecystektomids pana-
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szok), 9 esetben (4 ismeretlen eredetl pozitiv alde-
hydreactio, 3 duodenalis ulcus, 1 kolitis ulcerosa,
1 cc. ventriculi) tailnyomoéan urobilinogent talal-
tunk a vizeletben. . ;
Vizsgalataink tehat altaldban azt bizonyitjak,
hogy a mesobiliviolin-reakcié gyakorlati klinikai
célokra jol hasznalhaté eljaras és a sterkobilinogen
és urobilinogen elkiilonitésének gyakorlati klinikai
jelent6sége van. =
Kiilondsen célszerii a két anyag elvalasztasa
hepatitis gyégyuldasanak megitélésében, haemolyti-
kus folyamatok megitélésében és a recurralé sar-
gasdgok elkiilonitésében. Ha a vizeletben sterko-
bilinogen és urobilinogen egyarant kimutathato,
megfeleld higitasok készitésével (gyakorlatilag elég
5-szoros és 10-szeres higitas készitése) eldonthet-
jiik, hogy a két anyag kozll melyik domindl. A
sterkobilinogen és az urobilinogen elvalasztasa
tovabbi adatokat szolgaltat a majpangassal jaré
sargasag haemolytikus eredetére vonatkozolag is.
Sajnalatos, hogy egyelére quantitativ megha-
tarozads még nem lehetséges, ilyen eljaras kidolgo-
zésa latszik a legkozelebbi feladatnak. ‘
Osszefoglalds. Baumgirtel modszere szerint
mesobiliviolin reakcioval megvizsgaltuk 115 beteg
urobilinoid-tiritését. Akut és kronikus hepatitisek-
ben urobilinogent taldltunk, néhany esetben azon-
ban sterkobilinogent, posthepatitises haemolysis
jeleként. Cirrhosisban urobilinogenuriat talaltunk.
Pangdsos maj esetén legtobbszor sterkobilinogen
volt kimutathato, ami a majpangassal jaro ikterus
haemolysises eredete. mellett sz6l. Haemolytikus
sargasagban, anaemia perniciosaban sterkobilino-
gen van a vizeletben, elzarédasos sargasagban,
hyperthyreosisban, lazas &llapotban urobilinogen.
A vizsgédlatok szerint Baumgédrtel mesobiliviolin-
reakeciéja a klinikai gyakorlatban jol alkalmazhaté
hepatitis gyégyuldsanak megallapitasaban, recur-
ralé sargasag differentidlis diagnoézisaban, haemo-
lysis felismerésében. A vizeletek egy részében uro-
bilinogen és sterkobilinogen egyarant kimutathato.
Eljarasunk szerint a vizelet higitasaval ilyenkor ki
lehet mutatni, hogy a két anyag kozil melyik
dominal.

IRODALOM: 1. Baumgirtel T.: Physiologie und
Pathologie des Bilirubinstoffwechsels als Grundlagen
der. Ikterusforschung. Georg Thieme, Stuttgart, 1950.
— 2. Bobory J.: Orvosi Hetilap 94, 579, 1953. — 3. Neu-
bauer: Miinch. Med. Wschr..1846, 1903. — 4. Eppinger
H.: Die Leberkrankheiten. Springer, Wien, 1937. —
5. Fischer H.: Hoppe—Seylers Z.: 2, 95, 78, 1915. —
6. Bingold M.: Verh. d. Ges. inn. Med. 54, 413, 1948. —
7. Gohr H., Fincke A.: Das Deutsche Gesundheitsw. 5,

684, 1950. — 8. Wallace C. B., Diamond J. S.: Arch. Int.

Med. 35, 698, 1925. — 9. Magyar I.: Orvosi Hetilap 94,
337, 1953. — 10. Magyar 1., Vigé E., Dubszky M.: Or-
vosi Hetilap 94, 488, 1953. — 11. Magyar I.: Magyar
Belorvosi Arch. 7, 97, 1954, — 12. Stich W.: Klin.
Wschr. 365, 1948, — 13. Schwarz K. J.: Inaugural-
Dissertation. Ziirich, 1952. (Juris Verl). — 14. Licht-
man S. S.: Diseases of the Liver, Gallbladder and Bile
Duects. Kimpton, London, 1953.
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A bélnydlkahdrtya makroszkopos elvaltozasai
felnottkori dizentéridban

Irta :

A dizentéria szoveti elvaltozéasait féleg annak
az idének korbonctani anyagab6l ismerjiik, amikor
még nagy lethalitdsi betegség volt és a kérokozd
fajok kozott a Shiga dominalt. Ma mar azonban
Shiga-fert6zéssel alig taldlkozunk és felnéttkorban
ugyszolvan nincs lethalitas. Ezért nem elégithet ki
benntinket csupan a szekciés anyag ismerete. A
tipusos enyhe, vagy kozepesen sulyos eseteket a
kérbonenok alig latja, de egyébként is élében egé-
szen mas képet mutat a bélnyalkahartya, mint post
mortem. Kiilonésen nehezen egyeztethetd ossze a
régi korbonctani ismeretekkel az enyhe és abortiv
esetek klinikai képe, melyeknek pedig jarvanytani
szempontbél nagy a jelentosége,

A bélnyalkahartya endoszkopos vizsgdlata a
betegség alatt egyarant fontos a klinikum és az
epidemiologia szdmara. Hogy teljes képiink legyen
a dizentériardl, meg kell ismernink a nyalkahartya
mindazon elvéaltozasait, melyek a tipusos megbete-
gedés egyes szakaszait és az atipusos kérformékat
jellemzik, tovdbba azt is meg kell allapitanunk,
hogy ezek dinamik4ja milyen parhuzamban 4ll a
klinikai ciklussal és a bacilusiiritéssel.

Munkadmban ezekre a kérdésekre “igyekeztem
— felnétteken — valaszt kapni. Az 1. tablazat a
tipusos dizentéridval jaré nyalkahartyaelvaltoza-
sok makroszkopos képét mutatja a heveny szak-
ban, a ldbadozasban és a gyégyulds utédn, a 2. tib-
lazat pedig az abortiv, elhuz6dd és idiilt korfor-
maékat.

»Klinikai tinet« rendellenes bélmikodést vagy
hasi panaszokat, »kéros széklet« pedig makroszkopo-
san lathaté nyalkat, vért vagy nyalkahdrtyarészeket
. Jelez. Enélkiil a napi tobbszori székletet is normalis-
nak tekintettem.. A heveny betegeket javarészt az uj-
pesti korhazban Darvas Gyorgy dr. féorvos osztélyan
vizsgaltam, kisebb résziiket a Laszlo-korhdzban Cseley
Jozsef dr. féorvos osztalydn és az ambulancidn, a
tobbi esetet az ambulancian, Az ambulans betegek
székletvizsgdlata az OKI Bakteriologiai Osztalyan tor-

tént, még pedig mindig 3 modszerrel: a faecesbél, a *

rektoszkopon keresztiil tamponnal levett anyag kozvet-
len taptalajra szélesztésével és leaztatasaval.

A nyalkahartyaelvaltozasok értékelésével fi-
gyelembe kell venni az éptél valé minden eltérést.
Az ép bélnyalkahartya sima, rozsaszinu, csillogé,
erezete nem latszik, rezisztencidja nagyfokn, a
rektoszkép semmiféle sériilést nem okoz benne. Az
ép és a korbonctani értelemben vett gyulladas ko-
zott a nyalkahartya egyes tulajdonsdgainak meg-
valtozasa az dtmenetek sorat alkotja, melyek egy
részét nem- tekinthetjlik kérosnak, mert csupan ré-
gebben lezajlott folyamat K kovetkezményei, vagy
egyéb okbdl, példaul koprostasis folytan keletkez-

* A bakteriologiai vizsgilatokat Szafir Eva dr. és
Széky Judit dr. végezte az OKI Bakteriologiai Oszta-
lyan,

BARASZ ZOLTAN*

tek, mas résziik azonban meglevé betegséget jelez.
Sokszor dizentéridban is csak ilyen kisebb elvalto-
zasokat latunk makroszkoposan, a gyulladés ismert.
jelei nélkul.

A legkisebb eltérésnek az éptél az tekinthetd,
ha a nyalkahartya elveszti csillogasat csokkent va-
ladéktermelés miall. Ennek dizentéria szempont-
jabol nincs jelentdsége. A szinelvaltoziasok koziil a
koriilirt anaemia oka és keletkezési mechanizmusa
tisztazatlan. Néhanyan (14, 20, 21) a nyalkahéartya
atrofidjdnak és a kronikus dizentéria egyik sztveti
megnyilvanulasanak tartjak. Hisztologiai - vizsgala-
tokrél nem tudunk, afrofia ellen szél azonban az,
hogy az anaemids teriilet arteriolahdlézata mindig
élénken el6ttinik. Maga az anaemia éppen nem
gyulladasos jelenség és az érellatds e sajatos meg-
valtozasat eddig sohasem észleltiik aktiv folyamat-
ban. Lehetséges, hogy a dizentéria kovetkezménye.
Koriilirt anaemia nem ritka a krénikus dizentéria
polimorf szoveti képében, de ilyenkor vagy benne
injicialt az erezet, vagy mellette lathaté gyulladti
teriilet is. Enyhe diffuz hyperaemia, vagy livid el-
szinezédés mechanikusan is létrejohet, éppugy,
mint apré subepithelidlis vérzés is. Nem jelez on-
magaban dizentériat a nyalkahartya megvastago-
ddsa, vizeny6je vagy fokozott kontrakcios allapota
sem. Inkdbb koérjelzé értékii a rezisztencia csok-
kenése, a vérzékenység — leggyakrabban az analis
részen —, tovabba a felszin szemcsézettsége, érdes-
sége. Rendszerint nemcsak simasagat veszti €l
ilyenkor a nyalkahartya, hanem ténusa is csokken,
laza, szivacsos kullemuvé valik, feltehetéen a nyi-
roktiiszék gyulladdsanak kovetkezményeként. E két
elvaltozas diagnosztikus jelent6ségét szovjet szer-
zOk is megallapitottak (4, 8, 11).

A »kisebb elvaltozésok« rovat azokat a jelensége-
ket foglalja egybe, melyeknek lehet koérjelzé értéke a
dizentéria diagnosztikdjaban, a tébbit az »ép nyalka-
hartya« rovataba soroltam. Ugyanitt szerepel a pseudo-
polyp, heg és hyperplasias folliculus is. Ezek ugyan
nem tekintheték épnek, de legfeljebb retrospektiv ér-
tékliek a diagnosztikdban, mert onmagukban csak a
gyulladés lezajlasat igazoljak.

A 97 tipusos heveny beteg koziil 15-ben a vizs-
gdalat idején mar teljesen regeneralodott a nyalka-
hartya, 14-ben kisebb elvéltozasok, 68-ban pedig
hatarozott gyulladas volt lathaté. Utobbiak tobb
mint felében egyszerli hurut volt csupidn — mar az
elsé héten is —, mégpedig féként gécokban, ritkab-
ban diffuzan. Ahol szévethidny is volt, ott is esak
aproé erosiokat, vagy 2—3 mm atmérsji fekélyeket
lattunk, kiterjedt hamlevalast wvagy fekélyt egy
esetben sem. Azok a mélybeterjedé fekélyek és
porkds gyulladasok, melyekkel régebben jellemez-

ték a dizentérias folyamatot, jelenleg nédlunk tipu- -

sos esetekben nem lathatok. Hasonld megéallapita-
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1. tablazat. Tipusos dizentéria

a) heveny szak b) rekonvaleszcencia ¢) dizentéria utani allapot
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sokat taldlunk az utébbi évek kiilfoldi irodalma-
ban is (1, 4, 7,-9, 10, 11, 13, 17, 23).

A klinikai tiinetek, a széklet és a szoveti elval-
*tozasok ciklusdnak Osszehasonlitdsa azt mutatja,
hogy bar a kezelés hatasara gyorsan elmulnak a
panaszok s a székletb6l eltlinnek a kéros alkoto-
részek, majd a baktériumok is, — a gyulladas to-
vabb tart. Az 1. héten a betegek 62%-a valt panasz-
mentessé és 30%-a negativva. A 2. héten 80, illetve
70%, a 3. héten pedig 90% lett klinikailag és bak-
teriologiailag negativ. Ez &ltalanosan ismeretes,
ennek alapjan keriil ki a legtobb beteg a 2. hét vé-
géig a korhazbol. Ezzel szemben az 1. héten csak
20%-ban fejlédtek vissza a szovetek elvaltozasai
teljesen, vagy nagymértékben, a 2. héten 28%-ban
és a 3. héten is csak 38%-ban, tehat 62%-ban az
endoszkopia még ekkor is hatarozott gyulladast
mutatott.

607. sz. F. Mihaly, 39 é. Betegsége 4. napjan tipu-
sos tiinetekkel kertilt kérhazba. Széklete Flexner-pozi-
tiv. Sulfaguanidin-kezelésre 3 nap mulva tiinet- és pa-
naszmentes, napi 2 formalt széklete van, ekkor és
kés6bb is allandéan negativ. Endoszkopia a 10 napon;
diffuz intenziv hyperaemia, tobb kisebb hamhiannyal.
A nyalkahartyat csaknem mindenttt sziirke lepedék
boritja, ennek eltavolitasakor a hdm konnyen megsériil.
— A 18. napon: 13—18 cm kozétt szdmos lencsényi,
élénken hyperacmias gée. Az ampulla nyalkahartyaja
rozsaszinli. — A 25. napon: 18 cm-ig elvaltozas nem
lathato. : .

Lényegében ugyanez a helyzet a 4. héten is, de
koérhazban ekkor mar csak azokat tartottak, kik-
nek a negativitds ellenére még panasza, vagy koros
széklete volt.

Mas széval a klinikailag és bakteriologiailag
negativ esetek jo része gyulladisos nyalkahartya-
val keriil ki a kérhazbol. Ennek gydégyulasa joval
lassibb, mint a klinikai ciklus. A betegség elsé sza-
kaszat az aetiologiai tényez6 uralja, mely specifi-
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kumokkal jol befolyasolhaté. A masodik szakasz-
ban mar nem a toxikus tlinetek, hanem a szovetek
elvaltozasai domindlnak. Ezekre az antibakteridlis
gyogyszerek nem hatnak. Igy ha nem fejlédik ki
elegendé immunitds, akkor a nyalkahartya nem
regeneralédik és a még gyulladt szovetekben él6
kérokozé a stasis utan ismét szaporodni kezd.

52. sz. K. Siandor, 43 é. Hasmenés 2 napig, véres
széklettel. Flexner-pozitiv. 40 tbl. ultraseptyl és 60 tbl
sulfaguanidin utan tiinet- és panaszmentes, napi 1—2
formalt széklet, a betegség 6., 10. és 14. napjan negativ.
Endoszkopia a 20. napon: a nyalkahartya felszine min-
dentitt durvan szemcsés, vérzékeny. Bakt.: negativ. —
A 33. napon: status id. Flexner-pozitiv. — A 35. napon:
Flexner-pozitiv, — A 61, napon: recidiva.

A rekonvaleszcenseket a koérhazi elbocsatas
utan 7—10 nappal, a betegség 2., 3., illetve 4. heté-
ben vizsgaltuk. Itt a szdvetek regeneraldédasa joval
nagyobb foku ugyan, mint a heveny szakban, de
még mindig elmarad a klinikai status mogott. Kli-
nikailag és bakteriologiailag valamennyi negativ,
de a nyalkahartya csak az esetek felében ép, a 34
kozil 12 esetben kisebb elvaltozdsok, 6-ban pedig
kifejezett gyulladas volt még lathato.

Hozza kell tenni, hogy itt csak a valoban re-
konvalescensek szerepelnek, azok azonban nem,
akiket labadozds vagy rekonvalescens bacilustirités
diagnoézisaval kiildtek ugyan vizsgalatra, de a valo-
sdgban betegséglik recidivdlé vagy kronikus volt.

Az 1. tédblazat végill a dizentéria' utani statust
mutatja be 262 feln6tton, 1—4 félévvel a gyogyu-
las utan. Bakteriologiailag valamennyi negativ.
Klinikai panaszok 11°%-ban, kéros széklet 8%-ban
észlelhets, a nyalkahartya azonban csak 60%-ban
gyogyult teljesen, 33%-ban Kkisebb elvaltozéasok,
7%-ban kifejezettebb laesiok lathaték. Kérdés, hogy
ezek a tartés elvaltozasok milyen mértékben all-
nak kozvetlen vagy kozvetett oki kapcsolatban a



dizentéridaval és mellette mennyiben jatszanak
egyéb tényezok szerepet. Erre az irodalomban nin-
csenek adatok. Ismeretes azonban, hogy a nyalka-
hartyasériilések a rectumban jéval renyhébben
gy6gyulnak, mint masutt. Eppen ezért az endosz-
kopiat nem szabad a diagnosztikdban tulértékelni.
A nyalkahartyalaesio nem mindig jelenti azt — és
6nmagaban nem bizonyitja azt —, hogy benne ba-
cilusok szaporodnak. A szovetek destrualodasabél
makroszkoposan csak a irofikus zavar ténye 4lla-
pithaté meg, oka azonban nem (3). Keletkezésiik-
nek, illetve fennmaradasuknak a korabbi dizentéria
traumaja mellett egyéb feltételei is lehetnek.

Az ép nyédlkahartya 156 esete kozott 20%-ban
fordult el6 korulirt anaemia élénken el6t(iné ere-
zettel, 8%-ban pseudopolyp, 8%-ban heg és 6%-ban
kiemelked6é folliculusok. 'Vagyis dizentéria utan
gyakran maradnak vissza irreparabilis defektusok
és a teljes restituecié ad integrum gyoégyulastol a
nyalkahartya szerkezetének jelentds atépiiléséig

* szdmos variéciét lathatunk.

A 2. tablazat a dizentéria atipusos kérformait
mutatja. Az elsé részben 17 abortiv esetet latunk.
Véres széklete cgy betegnek sem volt, csak gastro-
enteritisszerli panaszai, s bar ezek is legtébbnél mar

az elsé héten megsziintek és a széklet normalissa -

valt, a baktériumok minden esetben Kkitenyésztek,
még a 4. héten is. Ez azzal magyardzhaté, hogy a
betegek specifikus kezelést nem kaptak, mivel a
dizentéria - gyantuja fel sem vetdédétt. Nyilvan
ugyanez az oka annak is, hogy a nydlkahértya 4lla-
pota rosszabb képet mutat, mint a tipusos, de ke-
zelt eseteké. Ep egy sem volt, kisebb elvaltozasokat
4-ben lattunk, a tébbiben pedig hatirozott gyulla-
dést.

66. sz. Sz. Arpadné, 30 é. Sok gyiimdles fogyasztasa
utdn bizonytalan hasi panaszok mellett obstipacio(!)
jelentkezik. 8 nap mulva szlirévizsgalaton széklete
Flexner-pozitiv. Gyégyszert nem kap. A 13. napon

. hyperaemias. 17 em-nél III.
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obstipal, egyébként panaszmentes. Endoszkopia: a
nyalkahartya egyenlétlen szin(i, helyenként enyhén
iranyaban kis vérzés lat-
haté, az analis részen pedig néhdny apré hamhiany.
Bakt.: negativ. A kovetkezé napon a széklet Flexner-
pozitiv, majd ismét negativ. Vakcinakezelést kap. —
A 20. napon (2 injectio utdn): a nyalkahartya rozsa-
szinl, erezete azonban élénken elétilinik, koriilotte he-
lyenként hyperaemias szegély lathato. Az analis rész
rezisztenciaja csékkent. Bakt.: Flexner-pozitiv. — Ett6l
kezdve mindig negativ. — A 34. napon (a kira befejez-
fével): 22 cm-ig sima, rozsaszinf, csillogé nyalkahartya
Obstipacié megsziint.

A kovetkezo részben 10 elhtizodé esetet latunk.
Ezek specifikus kezelés ellenére a betegség 2. ho-
napjaban még pozitivak és amellett valamennyinek
panaszai, vagy koros széklete is van. A nyalka-
hartya &llapota itt a legrosszabb: gyoégyult nincs,
kisebb elvaltozas 2 esetben, 8-ban pedig hatarozott
gyulladas lathato. A hetegség elhuizodo jellegének
felismerése donts lehet a beteg sorsara, mert meg-
elézhelé a kronikussa valdas. Threomycin, illetve

. vakcinakezelésre klinikailag valamennyi esetiink

gyogyult, bakteriologiailag 9 negativva valt — 1 az
els6 kira utan még tiinetmentesen iirit —, a szd-

. veti regresszi6 foka pedig a 3.—8. honapban elérte

a tipusos dizentéria utdnit.

451, sz. Cs. Sandorné, 55 é. Hirtelen ' rosszullét,
39° laz, hanyinger, hasmenés, kinzé székelési ingerek.
Széklete a 3. naptél véres. 180 tbl. sulfaguanidint, majd
30 tbl threomycint kapott, széklete azonban ezek utan
is Flexner-pozitiv maradt. Betegsége 50. napjan keriilt
az ambulanciara. Ekkor napi 2 pépes széklete van,
alland6 tenezmusrol és keresztesonttaji fajdalmakrol
panaszkodik. Endoszkopia; 20 cm-ig a nyalkahartya
rezisztencidja csokkent, szédmtalan tiiszuirdsnyi haemor-
rhagia lathaté. Kifejezett gyulladds nincs. Bakt.: nega-
tiv. — Vakcinakezelést kap. — A kovetkezd 3 széklet
ugyancsak negativ, majd — a betegség 58. napjan —
Flexner-pozitiv. Ezutdn dllandéan negativ. Ellenérzés
a 110. napon: panaszmentes, napi 1—2 formaélt-pépes
széklet. 20 em-ig sima, rézsaszind, csillogé nyalkahar-
tya. Bakt.: negativ.

Végiil 23 kronikus betegrél szamolok be. Kozii-

2. tdbldzat. Atipusos dizentéria

a) abortiv b) elhiizédé ¢) krénikus
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lik 6 nem tud a heveny folyamatrél, 7 fél évnél,
10 pedig 1 évnél hosszabb ideje beteg. Klinikailag
allandéan panaszmentes 13, széklete remissziéban
valamennyinek normalis, de bacilarisan pozitiv. Az
endoszkopia ép nyalkahartyat egyben sem muta-
tott, remissziéban sem, de kifejezett gyulladast
_csak az esetek felében lattunk, 12-ben csak kisebb
elvaltozasokat. y

64. sz. V. Lajosné, 56 é. Konzervgyari munkasnd,
a szlrdvizsgalaton Flexner-pozitiv volt, egyébként pa-
naszmentes, betegségrél nem tud, széklete rendes. En-
doszkopia: 13—16 cm kozott a hatsé falon 6—7 mélyen
ilé apro fekély. Korilottiik a nyalkahartya ép. Az am-
pulldban a felszin érdes, de lényeges elvaltozas nem
lathat6. Bakt.: Flexner-pozitiv. — 6 hénap alatt sulfo-
namidokat, threomycint, vakcindkat, wvitaminokat és
lokalis kezelést kapott, azonban a nyalkahartyalaesiok
nem gyégyultak tokéletesen és széklete pozitiv maradt.

59. sz. V. Béla, 29 é. 1953 augusztusdban 3 hétig
fekiidt kérhéazban, tipusos heveny dizentéridval. Pa-
naszmentesen, 2 negativ székletlelettel tdvozott. A gyo-
gyultként kijelénteltek ellen6rzése soran kerilt vizs-
galatra 1954 juliusaban. Etvagytalansagrol, faradékony-
sagrél panaszkodik, egyébként emésztése rendes, napi
1 formélt széklete van. Endoszkopia: rézsaszini nyal-
kahartya, a pelvindlis részben élénkebb elszinezédé-
sekkel .A sacralis redén és feljebb szamos 3—5 mm
Atmérsji kiemelkedés, rajtuk a nydlkahartya vérzé-
keny. A felszin egyenetlen, sok helyen durvan szem-
csés. Bakt.: Flexner-pozitiv. — Vakcinakezelésre étva-
gya és kozérzete azonnal megjavult, széklete negativva
valt, a kira utdn azonban ismét pozitiv. Ismételt vak-
cinakezelésre 6 honap utdn gyégyult. Azéta allandéan
negativ, a nyalkahartya ép, csupan a megnagyobbodott
folliculusok emelkednek ki benne,

Mint lathat6, a kronikus dizentéria nem jar
mindig heveny exacerbacidkkal és endoszkopos
vizsgalat nélkiil nem mindig lehet elkildniteni a
»tlinetmentes bacilustiritést6l«. Az anamnézis sem
donté, lattuk, hogy a kronikus betegség kezdbdhet
észrevétleniil is, kedvez6 esetben a tlinetmentes
lirit6 anamnézise is valoszinUsitheti azt, hogy
abortiv dizentéridn esett at.

726. sz. Cs. Edit, 18 é. XI. 11-én szlir6vizsgdlaton
Flexner-pozitiv, Tiinet- és panaszmentes, napi 1 for-
malt széklete van, betegségrél nem tud. Endoszkopia:
az ampulldban tag véndk, egyébként 18 cm-ig koros
nem lathaté. Bakt.: Flexner-pozitiv. — Ujabb kikérde-
zésnél kideriil, hogy még a nyaron volt 2 napig tarto
enyhe hasmenése. A kozségben — ahol akkor lakott —
sok vérhas eset volt abban az idében. Othénapos meg-
figyelés alatt allanddan pozitiv, jelenleg is, minden
egyéb tlinet nélkiil.

Az ilyen &llapotot vagy krénikus bacilusgazda-
sagnak nevezik, vagy kategoérikusan kroénikus di-
zentéridnak tartjak (6, 12, 21). Az els6 kifejezés
onmaganak mond ellent, mert ha bacilusgazdasag
alatt egészséges dllapotot értiink, vagyis a kérokozd

szoveti invaziéja nélkiili mechanikus, passziv Ulri- .
tést, ez dizentériaban legfeljebb 3—4 hétig tarthat,
de nem lehet kréonikus. A hosszabb ideig tarté tri-
tés mar nem képzelhet6 el fiziologias alapon, hanem
csak ugy, hogy a korokozé a szivelekben szapo-
rodik — még ha reakciét nem is latunk —, hely-
telen tehat bacilusgazdasagnak nevezni., A két je-
lenség pathomechanizmusa lényegében kiilonbozd.
Elktlonitésiik anndl fontosabb, mert a bacilusgaz-
dasag spontin is hamar megsziinik, a tartés urités
viszont jelenlegi gy6gyszereinkkel igen nehezen be-
folyasolhat6. Nem helyes azonban a »tlinetmentes
tartés Uritést« egyszertien azonositani a kroénikus
betegséggel sem, mert itt a kérokozé sem funkcio-
nalis, sem lathaté trofikus reakcidékat nem valt ki.
E két kategoria kozott azonban nincs éles hatar,
pathomechanizmusuk valédszintlileg azonos, a kii-
lonbség kozottik inkabb mennyiségi, mint min6—
ségi. . :

A heveny dizentéria tehat nemcsak restitucio
ad integrum gyoégyulassal, vagy kronikussa valas-
sal végzédhet, hanem tobbféle dtmeneti allapot is
kialakulhat: 1. tartés funkcionalis zavarok, bakte-
riologiai és endoszkopos negativitassal; 2. tartos
szoveti laesidk, klinikai és bakteriologiai negativi-
tassal és 3. tartés bacilusiirités klinikai és endosz-
kopos negativitdssal. Egyik allapot sem tekintheté
egészségesnek, de nem azonosithato a kréonikus be-
tegséggel sem.

Az amdbiazisrél itt csak annyit emlitek meg, hogy
eddigi tapasztalatunk szerint a manifeszt megbetege-
désekben csaknem mindig, a tlinetmentes cystaiiritok-
nek pedig egy részében lathaték laesiék a vastaghél
distalis szakaszan. Makroszkoposan ezek nem kilon-
boznek a bacilaris dizentériaban lathatéktol.

A nyéalkahartya kisebb elvéltozdsainak — mint
lattuk — nincs biztos koérjelzé értéke. Néha a be-
tegségnek nincs egyéb makroszkopos széveti meg-
nyilvanulédsa, viszont negativitds mellett is hossza
ideig &llhatnak fenn, — dizentéria utan és dizenté-
ria nélkil is. A 3. tablazat osszefoglalja a kisebb
elvaltozasok eddigiekben targyalt 111 negativ és 20
pozitiv esetét, tovabba 26 amdbidzist. A 157 eset
70%-ban az elvaltozas nem bizonyult dizentérid-
nak, 30%-ban azonban bacildris, vagy amébés fo-
lyamatot jelzett. Ezen beliil a nyalkahartya egyes
kvalitasvaltozasainak jelentfsége kiilonbozé. Leg-—

‘gyakoribb a rezisztencia cstkkenése, egyuttal ennek

a diagnosztikus értéke a legnagyobb, mert az ese-
tek felében a dizentéria lathaté szoveti manifeszti~
cigjat jelentette. A felszin megvaltozasa, érdessége
28%-ban jelzett dizentériat. Nincs ilyen jelentdsége

3. tdblazat. A nydlkahdrtya kisebb elvdltozdsainak diagnosztikus értéke

‘ Székletlelet | Klinikai tiinet
) ’ Esetek — = paies I
Maxreeskopes Jep ‘ szama | neg. ’ bi_*v}lft' amQDu | nincs van
‘ \ =FE|
. ‘ ‘ !
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a nyalkahartya vizeny6jének és a ham alatt lat-
haté egy-egy vérbé pontnak, bar ezeknek is gyak—
ran tulajdonitanak korjelzé értéket.

Klinikai tiinetek kb. azonos szdmban, 23—309/,-ban,
fordultak eléd mindegyik csoportban. A bakteriologiai-
lag pozitiv 20 esetbdl 2 tipusos heveny, 4 abortiv he-
veny, 2 elhtzdédé, 12 pedig krénikus beteg volt. A 111
negativ esetben Osszesen 245 székletvizsgélat tortént.

Végiil az eddigiek alapjan nézziik meg, mikor
sziikséges dizentéridban a rektoromanoszkopia és
mi az értéke. A tipusos heveny esetek megéllapifa-
sahoz felesleges, annal inkabb sziikséges volna
azonban gydgyulasuk ellenérzéséhez, hogy meg-
akadalyozzuk egyes esetek kronikussd valasat. A
kronikus dizentérianak jelenleg egyetlen hatasos
megoldasa képzelhelé el: a megel6zése. Atipusos
esetekben mindig sziikség volna endoszkopiara,
mert ezeket nem lehet tisztdzni a nydalkahartya-
laesiok ismerete nélkiil. Azonban ez csak a kréni-
kus és elhuzodé dizentéridban valédsithaté meg, az
abortiv betegeknek csak toredéke keriilhet a gya-
korlathan vizsgalatra.

Az endoszkopiaval teljesebb képet kapunk a
betegrél és a betegségrol. Ertékes és gyors diagnosz-
tikus eszkoz akkor, amikor a klinikai kép nincs
osszhangban a székletlelettel. Azonban endoszko-
piaval sem lehet minden esetet azonnal diagnosz-
tizdlni. A makroszkopos szoveti laesio olyan kis-
foku lehet,” hogy oOnmagaban nem elegend6é a
diagnoézishoz, s6t bacilusiirités minden lathaté
nyalkahartyaelvaltozds nélkiil is fennallhat igen
hosszt ideig. Az is lehetséges, hogy makroszkopos
laesiok csak a vastagbél proximalisabb, miiszerrel
el nem érheté részén vannak. MAasrészt a nyalka-
hartyaelvaltozasok oka makroszkopos képiik alap-
Jdn nem allapithaté meg, mert nem specifikusak.
Igy az endoszkopia csak elézetes diagnoézisra alkal-
mas, végleges véleményt mindig csak a bakteriolo-
giai vagy parazitologiai lelet alapjan alkothatunk.
Ezt a dizentéria-fogalom aetiologiai jellege is meg-
kivanja. -

Osszefoglalds. 1. Dizentéridban nines szoros
parhuzam a bélnyalkahartya makroszkopos elvil-
tozasai és a betegség klinikai ciklusa kozott. A szo-
vetek regeneralédasa altaldban joval késobb kovet-
kezik be, mint a klinikai gy6gyulas és a kérokozok
eltlinése a székletbél. Ennek klinikai és epidemio-
logiai jelentGsége van, mert a gyulladt szovetekbdél
a bacilustirités ismét megindulhat — klinikai reci-
diva nélkil is — és megmaradhat akkor is, ami-
kor makroszkopos elvéltozds mar nem latszik a
nyalkahartyaban.

2. Dizentéria utadn tehat nemesak funkcionalis
zavarok allhatnak fenn hosszi ideig, hanem egyes
esetekben nydlkahdrtyalaesiok negativ székletlelet-

" tel, maskor tartés bacilusiirités minden betegségi
tinet, bélmiikodési zavar, vagy lathaté nyalkahar-
~ tyaelvaltozas nélkiil,

3. Ezért a bélnyalkahirtya endoszkopos vizs-
gélata — bar gyakran nélkulozhetetlen ahhoz,
hogy helyes képet kapjunk a dizentérias folyamat-
rol, kivalt a klinikailag atipusos esetekben — csak
el6zetes diagnézisra alkalmas, végleges vélemény
csak a székletlelet egybevetésével mondhato.

ORVOSI HETILAP 1955. 37.
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3. Bapac: Makpockonuueckue usmeHeHUS caAll-
auemou 0600RU KUWOR npu duzenmepuul 83pocablx.

1. Ilpu nuzeHTepuu He OTMeYaeTcsi TeCHOH cBfA3U
MeKY MAKPOCKONUUYECKHMH M3MEHEeHHAMHU CIHU3HUCTOIN
060JI0YKN KHUIEYHHEA M KINHUYECKUM IHKIOM 3a60-
JgepaHns. Perenepanust nopasxieHHBIX ThaHell o0bIMHO
MPOMCXOMT 3IHAYUTEALHO I1033Ke, YeM KJINHMYeCcKoe
BBI3JIOPOBJIEHNE M HcYe3HOBeHMe BosOyauredieit uz
Kaja, 9TO HUMeeT KINHUYECKOe M JIHAeMUOJIOrH-
YeCKOe sHaYeHMe, TaKk KAk — Jake U NpH OTCYTCTBUM
KIMHUYECKOTI0 PeLMINEA — M3 BOCHAIMTEILHBIX THA-
Heil MOryT CHOBA BBIICIATHLCA BO30DYANTENH, H DannJ-
JIOBBIIEJIEHME MOKET HMeTh MeCTO M TOorja, Korjga co
CTOPOHBI CJIM3NCTOH 000JOUMKM KHUILEYHHKA yiKe Her
HHKAKUX MAKPOCKONMYECKHX H3MeHeHMIl,

2. 3HauuT, 10CIAE AUICHTEPUN MOrYT AJIUTEIbHO
OTMeUaTheA He TOJBKO (YyHKIMOHAJbLHbIE paceTpoiicT-
Ba, a4 B OJIHUX CIyYasaX — MOPAKeHN I CIU3UCTOI 060~
JIOYRU ¢ OTCYTCTBHEM BRUICJEHU S MHKPOGOR ¢ KaJoM,
a B JPYrux clyvyagx — HpouyHoe GAIMILIOBLI eI HIE
fe3 BCAKMX KIAMHHYCCKMX IIPHU3HAKOB, paccrpoiicrsa
(I)yHRIIHH KUINEYHUKA MJIM BUAMMBIX M3MeHeHMI cam-
3UCTOW ODOJIOURH.

3. Mz BhIIeCKHA3aHHOTO CJEYeT, YTO SHIO0CKONN-
yecKoe HCCAeIOBAHME CAOM3MCTON O060JOYKH Kuiey-
HUEA — XOTA OHO 0cofeln0 B KRIMHUYECKU ATHIINY-
HBIX popMax HeOOXO0JMMO JIIA TOro, YTOOHI MOJMYUUTH
ACHYI0 KapTUHY 0 JHU3CHTEPHUYECKOM IIiporecce —
ABJAETCA HPUTOAHBIM JHIIL JIJIs TTOCTAHOBKM IpEJI-
BApUTEJLHOI'O JHarHoza, a OROHuYaTeJILHOe MHeHHne
MOMHHO CHasaTh JHIIbB IIOCJe y1eTa nammx neese1o-
BaHUA KaJjla,

Dr. Zolladn BArasz: Die makroskopischen
Verdnderungen der Darmschleimhaut bei der Dysen-
terie Erwachsener.

1. Bei der Dysenterie besteht zwischen den makro-
skopischen Verdanderungen der Darmschleimhaut und
dem klinischen Zyklus der Krankheit kein strenger
Parallelismus. Die Regeneration der Gewebe erfolgt
im Allgemeinen viel spater, als die klinische Heilung
und das Verschwinden des KXKrankheitserregers aus
dem Darminhalt. Dieser Umstand ist insofern von kli-
nischer und epidemiologischer Bedeutung, als aus dem
entziindeten Gewebe die Bazillenausscheidung — auch
ohne das Auftreten eines klinischen Rezidivs — wieder
in Gang kommen und auch nach Ausheilung der

makroskopischen Schleimhautverdanderungen anhalten
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kann. 2. Nach der Dysenterie koénnen somit nicht nur
funktionelle Stérungen lange Zeit hindurch bestehen,
sondern in einzelnen Fidllen auch Schleimhautschadi-
gungen nebst negativem Stuhlbefund, in anderen Fal-
len wieder dauernde Bazlllenausscheldung ohne jede
Krankheitserscheinung, Darmtétigkeitsstorung oder
sichtbare Schleimhautverdnderung. 3. Deshalb ist die

endoskopische Untersuchung der Darmschleimhaut —
obzwar hiufig unerlisslich zur Erhaltung eines rich-
tigen Bildes des dysenterischen Prozesses, besonders in
klinisch atypischen Féllen — nur fiir die Stellung einer
vorldufigen Diagnose geeignet; ein endgiiltiges Urteil
gestattet sie nur unter Beriicksichtigung des Stuhl-
befundes. )

A Péesi On'ostuiiomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Angydn Jdnos dr. egyet. tandr) kozleménye
Korai diagnosis gyomorvérzés uvtan*

Irta:

Klinikdnkon ismételten foglalkoztunk az ulcus-~
vérzéssel. Egyikiink a Centennaris Orvosi Nagy-
héten a klinika 23 évi ulcusvérzé anyagarol széa-
molt be (1). 1953 Gszén a Pécsi Sebész Szakcsoport
ulcusvérzés ankétjan a klinika 1951—1952. évi (te-
hat a csepptransfusio kordba es6) ulcusvérzé anya-
ganak feldolgozédsa alapjan kifejtettiik az ulcus-
vérzés kezelésérdl kialakult nézetiinket (2), tik-
rozve egyben a klinika &llaspontjat. Kezelési
elveink, melyek kiilonben az ankét tulnyomodan
sebész résztvevéi egyhangl helyeslesével talalkoz-
tak, a kovetkezok:

Konnyti és kozépsulyos ulcusvérzéknél (vvs.
4000 000, hb. 70% felett, illetve ez alatt, de
2500 000 és 50% felett) altaldban nincs sziikség
korai miitétre. Azonban régi, ismert callosus ulcu-

- sos betegek a nem stlyos vérzést kévetéen 24—48

oran beliil megfelelo elokészités mellett a siker tel-
jes reményével operdlhaték (resecalhatok) és féleg
a 45 éven felulieket és gyomorfekélyeseket ajanla-
tos megoperaltatni, marcsak a koérjoslatot kifeje-
zetten ronté korai vérzésrecidiviak elkeriilése vé-
gett is.

Stlyos ulcusvérzés esetén a kovetkezd elveket
tartjuk helyesnek és megvalésitandénak:

1. Ha ismert és lokalizalt gyomor-, vagy
duodenumfekélybésl sulyos vérzés torténik, azon-
nali (korai, 24—48 éran beliili) mitét javalt.

2. Ha konnyebbnek latszé vérzés recidivalt,
azonnali mutét sziikséges.

3. Jellemzd ulcusos anamnesissel bird, de
egyébként nem ismert okbol és helyrél sulyosan
vérz6k a diagnosztikai eljarasok leheté legtokéle-
tesebb kiépitése és korai alkalmazisa mellett se-
bésszel valé szoros egyuttmiikédésben biralandoék
el. Ha mas fels§ gyomorbélrendszeri vérzést okozd
betegség jelentds valészinlséggel és gyorsan Ki-
zarhaté, 45 éven feliilieknél ajanlatos a korai
mutét.

4. Jellemz6 anamnesis nélkiili sulyos felsé
gyomorbélrendszeri vérz6knél minden, veszély nél-
kil kivihet6 diagnosztikai modszer felhasznaland6
a vérzés helyének és okanak a felderitésére. Ha ez
nem viheté ki, vagy eredménnyel (dg.) nem jar,
sebésszel valé szoros egytittmiikodésben egyéni el-
birdlas szlikséges. Az egyéni elbirdlist egyébként
minden esetben fontosnak tartjuk.

* El6adas formajaban elhangzott az 1954. évi bel-
gybgyasz nagygyiilésen dec. 17-én.

1024

BENKO GYORGY dr. és SZAKACS DEZSO dr.

Ezen, jelenleg idedlisnak tartott kezelési el-
veinket tartjuk a gyakorlatba atviendének. Ezzel
a felsé gyomorbélrendszeri, féként ulcuseredetii
vérzéses betegek kezelésénél megsziinne azon
kényszerhelyzet, hogy belgybégyiaszok sulyosan
vérzé betegeket kezelnek, holott sem az életveszé-
lyes vérzés forrasat eltavolitani, sem a vérzést biz-
tosan megéllitani, sem a vérzé pont vérelMtasat
megszakitani nem tudjak. Minderre csak sebész
képes, akinek ma mar minden lehet6sége megvan,
hogy legsulyosabb vérvesztéses shockban levé be-
tegeket is érakon beliil miitétre alkalmas allapotba
hozza. Elveink megvalositasanak ket feltétele van.
Az egyik, hogy legyenck a fentiekbdl adédo fel-
adatok megoldésara képes intézetek megfelel6 fel-
szereléssel (tarolt vér) és mindenkor készenlétben
levs, gyomormiitétekben jartas sebészgardaval. A
masik feltétel, hogy kiépitsiik a korai diagnosztikai
eljarasokat.

Felmertilhet a kérdés, hogy miért e sietség,
nem elegendé-e sulyos ulcusvérzoinket akkor meg-
operaltatni, ha mi belgyogyéaszok par nap alatt
modszereink, koztiik elsésorban a leghatasosabb
eljaras, vértransfusiok alkalmazisaval nem vol-
tunk képesek megbirkézni a vérzéssel? Erre vonat-
kozblag egyontetii a valasz; ha silyos vérzét ope-
raltatunk, a vérzés, vagy vérzés kezdete utani els6
24, maximum 48 6ran beliil operaltassuk, mert az-
utdn a mititéti mortalitds rohamosan ndé [Finsterer
(3), Gotenbruch (4), Ivy (5), Rozanov (6) stb.].

Stulyosan vérz6 betegeink miitétre vitelének
nincsen akadalya, ha ismert (lokalizalt) fekély-
betegrél van sz6 és az emlitett elsé kritérium (meg-
felel6 sebészeti intézet) megvan. Viszont, ha a si-
lyos vérzés eredetét, okat és helyét nem ismerjik,
a sebész nem operal, vagy nem szivesen operal.
Egységes a vélemény azon tekintetben, hogy a fe-
kély helyének ismerete elsérendiien esik latba a
mitéti indikacié felallitasaban, illetve els6rendi
szerepe van azok kozott a tényezdk koézott, melyek
a sebész sikeres mikodését biztositjak [Katsch és
Pickert (7), Schindler (8), Markoff (9), Brown és
mtsai (10), Amendola (11), Jankerson és Milner
(12), Hetényi (13) stb.].

Ha tehat a stulyos vérzés helyét és okat nem
ismerjlik, diagnosztikai médszereinket koran, még
a vérzés ideje alatt kell alkalmaznunk, ha az elsd
24—48 o6raban akarunk operdltatni. Ha a vérzés
megallt, a diagnosztikai eljardsok korai, a vérzést
koveté napokban torténd alkalmazasanak legfdébb



értelme és célja az, hogy az esetleges korai, vagy
intézeten beliili vérzésrecidiva esetén diagnézis
birtokdban azonnal operaltathassunk. A korai,
- vagy altaldban a vérzés miatti intézeti kezelés
alatti vérzésrecidiva kozismerten rendkiviil rontja
a korjoslatot. Ilyen esetben az azonnali miitét sziik-
ségességét azok is elismerik, akik altalaban az
ulcusvérzés konzervativ kezelése mellett foglalnak
allast, mint pl. Bockus (14) vagy Katsch és Pickert
(7). Welch (15) szerint az 50 éven feletti koru vér-
z6k mortalitdsa azért magas, mert nem tekintették
ezen korecsoportban a recurralé vérzést abszolat és
rogtoni mitéti indikaciénak.

Erre vonatkozolag nekiink is szomoru tapasz-
talatunk van. 1951—52. évi 83 ulcusvérzénkbél egy
sem halt meg klinikdnkon. Kezelési eredményeink
tehat latszolag igen jok. Viszont a 83 betegbél azon
kilenc kozil, akit korai miitétre helyeztiink at
(konzultacié alapjan) a veliink egylittmikods se-
bészi intézetbe, 7T-nek az allapota a vérzésnek kli-
nikdnkon torténé recidivalasa miatt valt igen su-
lyossa vagy kritikussa (a recidiva az 1., 2., 10., 11.,
12., 19. napon volt, ill. egy esetben kontinualis vér-
zés). Ezen 7 beteg kozll 3 meghalt, 2 a szandékolt
miitét el6tt, ezeket nem is sikeriilt miitétre alkal-
mas allapotba hozni. A harom elvesztett beteg élet-
kora 65, 69 é8 69 év volt, masik négy vérzésrecidi-
véas betegiinké 31, 39, 51 és 52 év. Ugy latszik, hogy
a vérzés korai recidivalasa és magas életkor egyiit-
tesen igen rossz prognosist jelent,

Két diagnosztikai vizsgalé modszer korai al-
kalmazdsa johet széba. Az egyik az un. siirgds rtg-
vizsgalat, melynek a vérzést koveté napokban valé
elvégzését szamosan ajanlottak és gyakoroljik, igy
Hampton (16), Bohmansson (17), Bohnes (18),
Schatzki (19), Welch (15), Stewart és mtsai (20),
Moreton (21), Zamcheck és mtsai (22), Warthin és
mtsai (23), Delannoy és mtsai (24), E. Palmer (25)
stb., s6t egyes esetekben a vérzé betegnél is el-
végzik. A masik diagnosztikai médszer a korai
gastroskopia. Az id6pont, amelyben ennek elvégzé-
sét ajanljak, valtoz6. Browne és McHardy (26) 12
esetben a vérzés folyaman végezték el a vizsgalatot,
j6 eredménnyel. Schindler (8) és Avery Jones (27) is
veégezte mar vérzo betegnél, de el6bbi altalaban a
2—3. napon, utébbi a 3—4. naptél kezdve valé gyo-
mortlikrozést ajanlja. E. Palmer (25) szerint a
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gastroskopia (és rtg-vizsg. is) olyan koran vég-
zend6 el, amint csak. lehetséges, 6 az els6 héten
végzi el a gostroskopiat. Olsen és Moersch (28) a
Mayo-klinikarél a vizsgdlat legkedvezdébb idépont-
janak a vérzés megallasdnak idejét tartjak (a vér-
zésnek pont a végét — ahogy irjak—, amikor a vér
cseppegése nyomra vezetheti a vizsgalot), de shock-
ban természetesen nem vizsgalnak, ahogy maésok
sem, Ok a gastroskopiat mindig oesophagoskopia-
val kombinaljdk, utébbit végezve elészor. Fitzgib-
bon (29), Rogers (30), Benedict (31) szintén a korai
gastroskcpia hivei, utébbi a leghasznosabb diagno-
sztikai eljarasnak tartja fels6 gyomorbélrendszeri
vérzés esetén. Ezen a véleményen van Schindler
(8), tovabba Olsen és Moersch (28) is.

Ezen elgondoldsok és adatok alapjan hatéroz-
tuk el, hogy tapasztalatokat szerziink gyomor-
duod. vérzék korai gastroskopos vizsgalataval,
megéllapitandé az eljaras elényeit és természete-
sen azt is, hogy nincsenek-e veszélyei a betegre
nézve. Utébbira vonatkozolag egyébként az az alta-
lanos vélemény, hogy tjabb vérzés provokaldsdnak
veszélye rendkiviil csekély, nyilvanvalé karositod
hatast egyik idézett, vagy mas szerzé sem tapasz-
talt.

Eredmények

1953. VII. 1-t61 1954. XI. 31-ig 38 betegnél vé-
geztiink Gn. korai, a massziv vérzést6l (nem a
széklet Weber-benzidin negativva valasatol) szami-
tott Atlagban 6. napon gastroskopos vizsgalatot,
mégpedig legkordbban a vérzést kovetéen 1 nap,
legkés6bben 12 nap mulva. 25 beteget vizsgaltunk
az els6, 13-at a masodik héten. A rig-vizsgalat a
vérzést atlagban 18 nappal kévetéen tortént, tehat
a 3. héten. Utébbi megfelelt el6z6 gyakorlatunk-
nak, de akkor a gastroskopos vizsgalatot még ez
utdn csinaltuk, mintegy kiegészitGjéll a rtg-vizs-
gélatnak.

Régebben, a 40-es években és. azt megelézéen a
betegek rtg-vizsgalatat 4 héttel a vérzés utédn, vagy
még késébben végeztiik, rendszerint a mar felépiilt
beteget tavozasa utdn ambulanter rendeltiik be a rtg-
vizsgédlat elvégzése céljabol. :

A vizsgalt 38 beteg koziil 12-nél silyos, 20-néal
kozepes és 6-nal enyhe vérzés volt, az enyhe ese-
teknél is legalabb egyszeri massziv haematemesis,
melaena, vagy mindkettd.

1. tdabldazat
Gastroskopos diagnosis ‘?;jrtr?: Jegyzet
LIICHS VeRIFICUIE /v o ats oca ore-niata o sleiormie { 15 | Egy esetben tobbes. A gastritises
Sekély ulceratio (malignus?) «........ 1 | elvéltozasok nincsenek
Carcinoma ventriculi «....ececviann. 3 | kiilén feltiintetve
Gastritis chr. superficialise««eeennas.. | 2 | Egyik esetben ulcus duodeni
Gastritis chr. superfic.-atrophica......| 2 | Mindketténél ulcus duodeni
Gastritis chr. atrophica...~.......... | 5 | 2 esetben diffuz
\ 3 esetben foltos
Gastritis chr. hypertrophica.......... |
Csikos Verzések: - oiconolcnineoninsn Jesel ‘
Spasmus a corpusban «..eeeeennnann. 1 Ulcus duodeni
NBEALIVE Voa's letareis ala18n o s0sknlea7 oikte laTo0h1H 4 | 2 esetben ulcus duodeni
Hidnyos \attekinthetoség ............ | 2 | Egyiknél rtg.-en ulcus ventriculi
Osszesen «.....- | 38 | 6 esetben ulcus ducdeni
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A gastroskopos vizsg. eredményét az 1. tabla-
zaton tuntetjuk fel.

Az 1, tablazatban szereplé 2 »hidnyos attekint-
hetdség« eset koziil egyiknek — amint a megjegy-
zés rovatban olvashaté — gyomorfekélye volt, a
masiknal a. rtg-vizsgalatndl nem volt ulcusfészek
lathat6, hanem az angulus szogletben torése és két
spasmus, ennek a betegnek azonban 1': éve alta-
lunk kimutatott nagy penetralé gyomorfekélye
volt. Ezen eseten kivil még 2 gyomorfekélyesnek,
1 gyomorrakosnak és 1 duod. fekélyesnek volt a
betegsége ismert a vérzést megelézéen és 1 gyo-
morfekélyesnek volt a vérzést 2 évvel megel6zden
duodenumfekélye. A 38 beteg koziil tehat 6sszesen
6-nal volt a vérzés forrasa elézéleg ismert, helye-
sebben objektive megallapitott (a legutébb emlitett
esetben persze nem a régi duod. fekélybdl vérzett
a beteg, legalabb is azt rtg-en most nem talaltuk
meg, hanem feltehetéen a gyomorfekélybsl, de
végeredményben ulcusvérzés volt). Mindez azon-
ban nem befolydsolja az aktualisan kapott vizsgé-
lati eredményeket és a modszer értékének elbirjl-
hatoségat. ‘

Ha parhuzamba 4dllitjuk a két médszert, a
rkorai« gastroskopidt a »késGi« rtg-vizsgalattal*
akkor az deriil ki, hogy gastroskopiianil 4 esetben
gyomorfekélyt taldltunk, a vérzés utdn 1, 5, 7 és 9
nappal, mely fekélyt rtg-en a wvérzés utan 20, 15,
14 és 19 nappal a gastroskopos lelet ismeretében
sem tudtunk kimutatni. A 4. napon gastroskopii-
val kimutatott ulceratiot (1. tablazat 2. sora), mely

* Elvileg természetesen helytelen az ilyen Ossze-
hasonlitds. Itt inkabb arrél van sz6, hogy a »korai«

gastroskopia milyen diagnosztikus elényt jelent eddigi
gyakorlatunkkal, a »késéi« rtg-vizsgalattal szemben.

a korlefolyds szerint pepticus fekély wvolt, a 15.
napon nem taldltuk meg rtg-en. Végil gastrosko-
piaval szamos esetben kifejezett gastritises elvalto-
zésokat taldltunk a gyomorban, melyeket, miutan
a rtg-vizsgalat sem' mutatott ki egyéb organikus
elvaltozast a gyomorban és duod.-ban (1 eset kivé-
telével gastritist sem!), az esetek egy részében a
vérzés okaként kellett elfogadnunk. Ezzel szemben
6 esetben — érthet6 médon — gastroskopidval nem
lehetett a duodenumban 1il6 fekélyt felfedezni és
2 esetben nem tudtuk a gyomrot jol attekinteni,
mégpedig egyik esetben levegdinsufficientia, ma-
sikban a beteg hiadnyos -egylittmiikodése miatt.
Persze lehetséges, hogy ujabb kisérlet sikerrel jart
volna.
Megbeszélés.

Eredményeink, illetve vizsgdlé eljarasunk
hasznanak  elbirdlasanal leghelyesebbnek latszik,
ha azt a kérdést tessziik fel, hogy a vérzést kove-
t6en elvégzett diagnosztikai moédszerek (jelen eset-
ben a »korai« gastroskopia és »késbi« rtg.-vizsg.)
segitségével kapott leletek magyarazatat adjik-e a
vérzésnek. A kérdést a 2. tablazaton probaljuk fel-

. vazolni.

Ahogy a 2. tablazat 2. jelzésli oszlopaban lat-
hato, szigoru kritikdval jartunk el, amennyiben
pathologias leletekkel sem elégedtiink meg a vér-
zés magyarazatdul, ha gastroskopiandl az atrophia
foltos, enyhe foku volt, illetve diffuz, de a vérzés
igen massziv, csak két kis csikos vérzést lattunk
a gyomornyalkahartyan, illetve rtg-vizsgalatnal
csak az angulus szogletben-torése és két spasmus
volt. a gyomron (holott utébbit mint fekélyes bete-
get ismertiik. Lasd: 1, tabl. magyarazatat!) Ezen

2. tdbldzat

Magyarazhaté-e a vérzés objektiv lelettel?

e

]

igen nem
Gastroskopia-rtg. pozitiv Gastroskopos lelet nem. elég
magyarazat, rtg. negativ

ulcus ventr. ....ciiie0en 10
(i3 75 AP A 3 koriilirt foltos atr. ...... 2
gastritis superficialis ..... 1 14 enyhe csikos atr.s....... 1

¥ s atrophias gastritis ....... i
Gastroskopia pozitiv, rtg. nem volt KEE CSTlOS VBLZES bs sbre s | 5
tobbes ulcus pept. «..... 1 Gasfroskopia-rig. negativ
csikos vérzések (chr. cho-
langitis et pancreatitis) .. 1 2 | rossz attekinthetdség .... 1.| .

3 A, z teljesen neg. «v.ceovicas 2 3
Gastroskopia pozitiv, rig. negativ =

Osszesen 8. esetben

ulcus ventr, ............ 4
ulceratio (pept.) sevvveens 1
gastritis atr. «cooeviennnn 1
gastritis hypertroph. ..... 1 7
Rontgen pozitiv,
gastroskopia negativ
yleus BUOA v aists siue olee 6
ulcus ventr. «veevevienes | §i

Osszesen 30 esethen
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szigord kritika mellett gyomorvizsgalé eljarasaink-
nak az ismertetett moédon és idében valé alkalma-
zésaval a 38 beteg koziil 30-nal, tehat betegeink
79%-4nél ki tudtuk mutatni a vérzés forrasat. Ez-
zel szemben 1951—52. évi 83 esetbdl allé ulcus-
vérz6, vagy legalabbis annak tartott anyagunkban
65%-ban, 1925—47-es 485 beteget felolel6 ulcus-
vérzé (vagy annak tartott) anyagunkban pedig
csak 56%-ban tudtuk a fekélyt kimutatni, pedig az
ut6bbi anyag feldolgozasiandl a rtg-vizsg. un. in-
direkt ulcusjeleit is meglehet6sen liberalisan fogad-
tuk el ulcus bizonyitékanak — megfeleloen a 20—
30-as évek felfogdsdnak — és miitéttel-sectioval
bizonyitott esetek is bennefoglaltatnak. Az 1951—
52. évi vérzé6 anyag feldolgozasanal persze mar
csak direkt rtg-jeleket fogadtunk el pozitivnak, itt
szédmos esetben gastroskopia is tortént, de csak egy
esetben az elsé héten, altalaban a 3. héten, a rtg-
vizsgélat utin. Azon esetleges ellenvetés, hogy je-
len anyagunk alt. gyomor-duod. vérzéses, e két
régebbi példa pedig ulcusvérzé beteganyag, kétség-
teleniil felmeriilhet. Szambajové kulonbség a rela-
tive jol diagnosztizalhaté 3 gyomorcarcinomas je-
lenléte mostani anyagunkban (egyiknél tapinthato
tumor is volt), masrészt azonban nagyon megnehe-
ziti a helyzetet, hogy az oesophagusvarixos vérzé-
seket (gyakorlatilag a majcirrhosisosokat) lesza-
mitva jelen anyagban minden un. fels6 gyomor-
bélrendszeri vérzé bennefoglaltatik. Igy mostani
vérz6 anyagunkat diagnosztizalhatosag tekinteté-
ben feltétleniil nehezebbnek kell tartanunk, mint
az un. ulcusvérzé beteganyagot, amely kimutatott
ulcusosokon kiviil ulcussyndroméasokat foglal ma-
gaban.

A 38 vérzé beteg »koraix, atlagban a vérzés
utani 6. napon tortént gastroskopiajanal semmiféle
szov6dményt nem tapasztaltunk. Vérzésrecidiva a
vizsgalat utan egyik esetben sem volt. A vizsgalat
kivitelének altalaban kulondsebb nehézsége nem
volt, a sokszor sulyosan anaemias betegek altala-
ban jél tlrték a vizsgalatot. Shockban természete-
sen nem vizsgaltunk. Erdekesség kedvéért megem-
litjiik, hogy a 17 latott gyomorfekély koziil csak
négyben volt véralvadék lathaté. 2 esetben, a 4.,
ill. 5. napon végzett vizsg.-nal a fekély alapja rész-
ben véralvadékbdl allott, 2 esetben pedig a 4. na-
pon végzett vizsgalatnal a fekély egészében vér-
alvadékkal volt kitoltve. A tobbi esetben altalaban
a szokott csillogé fehéres-sargas fibrinlepedék bé-
lelte az ulcust. 3 esetben a fekély igen sekély volt,
koziiliik 2 kifejezetten regressioban levének lat-
szott, feltiszlulé alappal, lapos, nem oedemés szél~
lel, kornyezetében minimélis, vagy semmi vér-
boséggel. :

Az a kérdés most, hogy az altalunk jonak tar-
tott eredmények alapjén célravezetének tartjuk-e
A vérzés utin a laesio korai kimutatasat célzé ezen
eljarast. Véleménylink szerint az eredmények jok,
de még javithatok. A javulast elsésorban a gastro-
skopia még korabbi elvégzésétél varjuk. Schindler
(8) véleménye szerint a gastroskopiat akar a vérzés
alatt el lehet végezni-a beteg karosodéasa nélkiil és
gyakorlatilag elvégezheté, amint a beteg a bal
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oldalara (gastroskopianal a beteg helyzete) fordit-
haté. Nekiink is szandékunkban van a gastrosko-
pia na{:jét elébbre hozni és a vizsgdlatot altalaban
a vérzés utani 1—2. napon elvégezni.

Feltehet6, hogy ez esetben az &ltalaban igen gyor-
san gyégyulé gastritises ulceratikat és erosiékat sok-
kal biztosabban és gydkrabban diagnosztizalhatnank

és a 2. tdblazat 2. oszlopadban szerepl6 6. és 11. napon
gastroskopizdlt foltos atrophia esetekben is (egyik 6

héttel késébb exploratiéra is kertiilt neg. eredménnyel)

megtalaltuk volna a vérzés forrasat, ill. okat, melynek
magyarazatara a koriilirt foltos atrophidt magat nem
tartottuk elegendének. A 2. tabl. 2. oszlopédban szereplé
enyhe csikos atrophias és atrophias gastritises eset kli-
nikailag ulcus duodeninek felelt meg, de a rtg-lelet
nem volt bizonyithat6, ezért vettiik naluk a wvérzést
obj. lelettel nem. magyarazhaténak. A 2. tibl. 2. oszlop
-2 csikos vérzés« esetét, ahol 4 nappol a vérzés utan
tortént a gastroskopia, részben azért nem vettilk »nem
magyarazhaté«-nak, mert 2 kis vérzés még nem tekint-
heté gyomorpurpurédnak (nem gyulladasos alapon mul-
tiplex apré haemorrhagidk), 4 nap mulva még gyors
felszivodas esetén is kellett volna latni néhany pig-
mentfoltot is, a 2 kis frissnek latsz6 vérzést magat
nem fogadhattuk el a massziv gyomorvérzés magyara-
zatdul, masrészt itt is felmeriilt az ulcus duodeni gya-
nuja, de ezt a 24. napon végzett rtg-vizsg. nem bizo- |
nyitotta be.

Egyébként Schindler és Baxmeier Szoros egyezést
faladltak a purpurds laesiok és ulcusok lokalizacids
megoszliasa kozott és el6bbi logikusnak tartja azt a fel-
tételezést, hogy lokalizdlt gyomorpurpura haemorrha-
gids erosiéja felel meg a chr. ulcus akut stadiuméanak.

Féként ezen utébbi harom fel nem deritett
eset' késztet benniinket annak elhatarozasara és Kki-
nyilvanitasara, hogy gyomorvérzés utdan a rtg-

vizsgalat idépontjat is hozzuk el6bbre és azt szin-

tén végezziik el az elsé napokban mindazon eset-
ben, ahol a gastroskopia lokalizalt gyomorlaesiét
(ulcus, tumor stb.) nem mutatott ki. A korai, gyo-
morvérzés utan par nappal elvégzett gastroskopiat
pedig, mint j6 eredményeket add és gyakorlatilag
veszélytelen eljarast, ajanljuk a gyomotrvérzés oka-
nak felderitésére.

Osszefoglalds. 38 gyomorvérzé betegnél gastro-
skopiat végeztek a vérzés utani 1—12., dtlagban 6.
napon. Szovodmény, vérzésrecidiva a vizsgalat utan
nem volt. 23 esetben a gastroskopia kimutatta a
vérzés forrasat, 5 esetben a kiilonben pozitiv gastro-
skopos leletet nem tekintették elég magyarazatnak.
6 esetben az altalaban a 3. héten végzett rtg-vizsga-
lat mutatott ulecus duodenit, ezeken kiviil csak 1
esetben fedezte fel csupan a rtg-vizsgdlat a vérzé
laesiét (uleus ventriculi). 5 esetben a korai gastro-
skopiaval felfedezett pepticus fekélyt 1—3 hét
mulva mar nem lehetett rtg-en kimutatni s a gastri-
tises vérzés diagnosztizalasa is csak gastroskopiéval
lehetséges. Mivel azonban a 8 megbizhaté objektiv
magyarazat nélkili eset kozoll tobbnél ulcus duo-
deni syndroma volt, a j6 eredményt adé gastrosko-
pia mellett a rig-vizsgalatnak is az elsé héten vald
elvégzését ajanljak. ¢

IRODALOM: 1. Benké Gy.: Ulcusvérzés 23 év kli-
nikai anyagédban. El6adds a Centennaris Orvosi Nagy-
héten, 1948. szept. 6-4n. — 2. Benké Gy. és Szakdcs D.:
Az ulcusvérzés kezelése, Coreferatum a Péesi Sebész
Szakesoport 1953. nov. 28-i ilésén. — 3. Finsterer H.:

Wien. klin., Wschr. 1931:1125, 1160, 1185. — Surg,
Gynec. & Obst. 69:291, 1939. — 4. Gotenbruch H.: Arch.
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klin. Chir. 203:343, 1942, — 5. Ivy A. C., Grossmann
M. J. and Bachrach W. H.: Peptic ulcer. Blakiston
Comp., Philadelphia, 1950. — 6. Rozanov B. Sz.: Chi-
rurgija, 1951. 4. — 7. Katsch G. und Pickert H. in
Handbuch d. inn. Med. Springer, Berlin, 1952. B. III/1,
— 8. Schindler R.: Gastroscopy. The University of Chi-
cago Press. Chicago, 1950. — 9. Markoff N.: Klinik
u. Therapie der massiven Magen-Darmblutung. Huber,
Bern, 1950. — 10. Brown J. R., Meyers S. G., Posch J.
L. and Deneen O.: Ann, Surg. 61:767, 1950. — 11.
Amendola F. H.: Ann. Surg. 129:47, 1949. — 12. Jan-
kerson I. R. and Milner L. R.: JAMA 145:17, 1951. —
13. Hetényi G.: A fekélybetegség idoszer(i kérdései.
Akadémiai Kiadd, Budapest, 1954. — 14. Bockus H. A.:
Gastro-Enterology. Vol. I. Saunders, Philadelphia,
1944, — 15. Welch C. E.: JAMA 141:1113, 1949. — 16.
Hampton A. O.: Am. J. Roentgenol. 38:565, 1937. —
17. Bohmansson G.: Acta Chir. Scand. 94:362, 1946. —
18. Bones G.: Brit. M. J. 1949:630 (Sept. 17.) — 19.
Schatzki R.: New Eng. M. J. 235:783, 1946. — 20. Ste-
wart J. D., Schaer S. M., Potter W. H. and Massove?t
A. J.: Ann. Surg. 128:791, 1948. — Stewart J. D., Rud-
man J., Citret C. and Hale jr. H. W.: Ann. Surg. 132:
681, 195. — 21. Moreton R.: South M. J. 46:127, 1953,
— 22, Zamcheck N., Cotter T. P., Hershorn S. E., Chal-
mers T. C.,, Ritvo M. and White F. W.: Am. J. Med.
13:713, 1952. — 23. Warthin T. A., Ross F. P., Baker D.
V. and Wissing E.: Ann. Int. Med. 39:241, 1953. — 24,
Delannoy E., Gautier P., Soulier A. et Lemaitre G.:
Presse Med. 60:236, 1952. — 25. Palmer E. D.: Ann. Int.
Med. 36:1484, 1952. — 26, Browne D, C, and -McHardy
G.: New Orleans M. and S. J. 93:338, 1941. — 27. Jones
Avery F. H.: lasd: Olsen and Moersch, Discussion,
H. Rogers. — 28. Olsen, A. M. and Moersch H. J.:
Gastroenterology 14:292, 1950, — 29. Fitzgibbon J. H.:
lasd: Olsen és Moersch, Discussion. — 30. Rogers H.:
lasd: ugyanott. — 31. Benedict E. B.: lasd ugyanott.

. Benre, JI[. Caxau: Panunuii duaznos
nocae dceaydouHo 20 KpogomeveHus.

V 38 GoabHBEIX (B2 TIPUMEHEHA TacTPOCKOINSI
uepes 1—12, B cpemuem uepes 6 nameit mocie kelry-
HOYHOTO KpOBOTeYeHmsl, Penuansa KpPOBOTEUYEHMHA
mocJie ucejeloBanusa He oTMevasoch, B 23 cayuasx

UJABB

MUTETI

METOZIOM TACTPOCKONMMM YAAJNO0Ch BHUABHTH MCTOYHUK
KPOBOTEUYECHUA, B 5 CIAy4YasX IOJOKUTEJLHBIC JanHbe
TacTPOCKONMM ABTOPBI HE CYMTAJM 1OCTATOYHO JIOCTO-
BepHBIMH. B 6 cayvyasx npoussejieHHOe gepes 3 Hejeaun
PEUTrenoJI0ruIecioe uecsaeoBanne oGHapy U0 A3BY
ABCHANATHIIEPCTHON KHIIKM M KPOME 3TOro  JMIlb B
OTHOM c¢JIyyae KPOBOTOYAIYI0 #A3BY JKeayiaka. B 5
caydyafgx OOHAPYMEHMA TacTPOCKONMel B paHHeM
nepuojge IenTuyeckoil #AaBml, cnycers 1—3 Hejem
PEeHTreHOoJIOTHYecKkoe MCCJe0BaHHe 1apajio OTpuua-
TEJbHBIC DPC3YJILTATBI, M AHMATHOCTHKA KPOBOTEYEHMHA
yiasajach Jauillb racTpocronuuuneii, Bmecre ¢ Tem,
BBHJLY TOTO, UTO M3 8 CJYy4YaeB C OTCYTCTBUEM 00BEK-
THBHBIX CHMITOMOB HMMEJIOCH A0 ¢ CMHIPOMOM A3BBI
ABCHAANATHIEPCTHON KHIIKH, ABTOPHI CUMTAIOT, UYTO
Hapsjly € racrpockonueii B nepnyio HemTesio CIaeayer
NPOM3BECTH TAKAE M PEHTIEHOJOIHYECKOe MCCJeTo=
raHume,

Dr. Gyorgy Benkdé und Dr. Dezsdé Sza-
k& cs; Frihdiagnose nach Magenblutung.

Bei 38 Kranken mit Magenblutung - wurden am
1—12. Tage, durchschnittlich am 6. Tage der Blutung
gastroskopische Untersuchungen vorgenommen. Kom-
plikationen oder Blutungsrezidive traten nach der Un-
tersuchung nicht auf. In 23 Fillen konnte durch die
Gastroskopie die Quelle der Blutung nachgewiesen
werden, in 5 Fadllen wurde der im {ibrigen positive
gastroskopische Befund nicht als ausreichende Erkli-
rung angesehen. In 6 Fillen wies die gewohnlich in
der 3. Woche vorgenommene Ronfgenuntersuchung Ul-
cus duodeni nach, ausser diesen zeigte nur in 1 Falle
lediglich die Rontgenuntersuchung die blutende Lision
(Ulcus ventriculi).. In 5 Fillen konnte das mit friih-
zeitig durchgefithrter Gastroskopie entdeckte peptische
Geschwiir nach 1—3 Wochen bei der Réntgenunter-
suchung nicht mehr nachgewiesen werden, und auch
die Diagnostizierung der gastritischen Blutung war nur
noch durch Gastroskopie moglich. Da jedoch unter den
8 objektiv nicht zuverlidssig erkldrbaren Fillen bei
mehreren ein Ulcus duodeni-Syndrom bestand, wird
neben der ein gutes Resultat ergebenden Gastroskopie
auch die Durchfithrung der Rontgenuntersuchung be-
reits in der ersten Woche empfohlen.

ELIJARASOK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképz6 Klinikdjdnak (igazgatd : Littmann Imre dr. egyet. tandr)
kozleménye

Obliteralt arteria poplitea resectiéja és sikeres pétlasa lyophilisalt
emberi arteriaval

Iria :

T6bb mint fél évszazaddal ezel6tt az érvarrds
technikai elveinek kialakulasa utédn széleskord
kutatomunka indult meg az ératiiltetés problémai-
nak megoldéasara. Kezdeti sikerek koronaztak is a
torekvést, de aztan csokkent az érdeklédés a kér-
dés irant. Még a kozben lezajlott két vilaghabory,
a két »traumads epidemia« sem vitte elére a feladat
megoldésat. Jaboulay, Carrel, Hoepfner, Goayanes
és szamos mas kutaté szép allatkisérleteit és merész
miitéteit megemlitette az irodalom, de el is kony-
velte a sebészet bamulatra mélt6 fegyvertényei
kozott. A sziv é8 nagyerek sebészetének az utolsd
évtizedben tortént fejlodése tette ujbol aktudlissa
a kérdést. Az 0j ismeretek, modern eszkozok bir-
tokdban ismét megindult a munka s a feladat meg-
oldasidban nagy léptekkel haladunk elére.
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A probléma a klinikus szdmara napjainkban
féleg 3 kérdés korlil sszpontosul: milyen esetek-
ben végezziink ératiiltetést, mik a miitét sikerének
feltételei, mit hasznaljunk transplantatio céljara.

A mitéti javallatok egy része mar régebben
kialakult. Defectussal jaré érsériilések ellatasara,
aneurysmak, arteriovenosus sipolyok gyodkeres, re-
construalé megoldasara, segmentalis érelzér6dasok
resectioja utdn a hidny potlasara kordbban is vé-
gezték szorvanyos esetekben. A sziv és nagyerek
sebészete napjainkban' 1Uj indicatiés terlileteket
nyitott meg (Fallot-tetralogia, coarctatio aortae.
porto-cavalis anastomosis).

A modern érsebészet a régebben kialakult ja-
vallatok kérdésében is nagy lépésekkel halad elore.
Pathologias érfalelvéltozas okozta aneurysma, f6-



leg aorta aneurysma eddig ritkdn volt sebészi be-
avatkozas, foleg reconstructiv miutét targya. Ki-
16nb6z6 orszagok érsebészeti osztdlyain ma mdr
tobb mint szaz resectiét és transplantatiot végez-
tek a hasi aorta infrarenalis szakaszan, s6t az aorta
bifurcation is aneurysma, obliteratio miatt. A mu-
tét egyes szakaszaiban szilikséges leszoritds sem
szab ma mar hatart minden esetben a mititét kivi-
hetdségének. Az aorta magasabb szakaszainak, a
suprarenalis résznek leszoritdsa is "elvégezheté a
kirekesztés folott és alatt fekvd rész kozott létesi-
tett idoleges keringés, az ugynevezett »shunt« el-
jaras segitségével.

A leggyakoribb indicatiés teriiletet az oblite-
rativ folyamatok miatt végzett reconstrualé ér-
p6tlasok alkotjak. Legtobb javallat a nagyerek,
elsésorban a medencei és combveréerek obliterativ
elvaltozdsaira esik, de ezt a hatart mindkét irdany-
ban ki lehet terjeszteni, Végzik az aorta bifurca-
ti6 elzarodasa okozta un. Leriche-syndroma miatt
is, de leszallnak kisebb erek, a poplitea teriiletére
is. Az obliterativ érbetegségek miitéti gyogykeze-
lése ma még korantsem tekintheté megoldottnak.
Az uralkodé eljarast a sympathicus idegrendszeri
mutétek képviselik, melyek a collateralis keringést
javitjak. A modern torekvés azonban az, hogy a
keringés koriilirt, elharithaté akadalyat az oblite-
ralt rész resectioja és transplantatio utjan sziintes-
siik meg. Mai felfogdsunk szerint az oki* therapia-
hoz a sympathicus idegrendszeri miitétek kozelebb
allanak, mint a transplantatio, de kétségtelen, hogy
localisalt keringési akaddly megsziintetésében a
reconstructiés miitétekkel nem vehetik fel a ver-
senyt. A két miitéti tipus nem ellenldbasa, hanem
kiegészitéje egymasnak: a legjobb eredményt akkor
érhetjiik el, ha a reconsfructiés miuitétet is, a sym-
pathicus idegrendszeri miitétet is elvégezziik.

A méasik problémat a miitét feltételei adjak.
A transplantatio méreteinek széls6é értékei nem
alakultak ki és végsé eredményben nem is semati-
zalhaték. Fontos feltétel a collateralis keringés
allapota, teljesit6é képessége. Eratiiltetés esetén a
sikertelenség kockazatat is vallalnunk kell, mely
csokkenthetd, ha jol kifejlédott, functibképes col-
lateralisok mellett végezziik a mitétet. Technikai
szempontb6l igen lényeges az elzarodas folott és
alatt levs érszakasz allapota, tédgassdga. Mindezen
kérdésekre arteriographia nyujthat felvilagositast,
de az atiiltetés feltételeit végs6 fokon a miitéti lelet
hatarozza meg. .

A harmadik probléma a beiiltetésre keriild
transplantatumok anyaga koriil csoportosul. Allat-
kisérletekben és részben emberen végzett mitétek
alkalmaval kiprébaltak mar sok mindent: friss és
konzervalt homoio-transplantatumot, friss és kon-
zervalt  heterotransplantatumot, = muanyagokat,
auto-transplantatiot vena darabbal. A klinikai gya-
korlatban ezek koziil a friss homoio-transplantatio
idealisnak latszik, a szervezési problémak azonban
ugyszolvan megoldhatatlanok. Az auto-trasplanta-
tio venak segitségével nem tokéletes megoldas.
Konzervalas akkor hasznalhaté a gyakorlatban, ha

érbankok formajaban megfelelé szamu transplan-
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tatum taroldsa valik lehetségessé. A tarolt anyag-
nak sterilitisat meg kell 6riznie és olyan tulajdon-
saggal kell rendelkeznie, hogy Aatiiltetve be tudjon
éplilni a recipiens szervezet szovetei kozé. Ugy
latszik, hogy erre a célra a lyophilisalasi eljaras
kivaléan alkalmas. Szervek, erek Kkiilonbozé6 kon-
zervalasi eljardsainak kiterjedt irodalma ismeretes.
Pate, Creech, De Bakey és masok kozleményei 6ta
a lyophilisdlas tarthat legnagyobb érdeklédésre
szamot sebészek részérdl.

1. dbra.

2. abra;

A magyar sebészek érdeklédése is kovette azt
a hulldmzast a transplantatio kérdésében, melyet
a vildgirodalom tikroz. A szazadfordulén Fdykiss,
Bakay, késébb Bézy szamoltak be allatkisérletek-
rél, emberen végzett sikeres miitétekrél. Hossza
sziinet utdn Sin, Hénig, Réth probilkoztak az
utolsé években allatkisérletekkel. 1954-ben Szild-
gyi ismertette szervekre specializalt »adsorptiv
lyophilizalé« eljarasat. Az altala elallitott prepara-
tumokat Bornemissza munkatarsaival éllatkisérle-
tekben meggyézéen kiprébalta. Igy keriilhetett sor
1954 decemberében a Sebésztovabbképzo klinikan
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az elsé lyophilisdlt emberi arteridval végrehajtott

érpotlasra. & X
' A beteg koérrajzat roviden a kovetkezdkben
foglaljuk Ossze.

26 éves férfibetegen endarteritis obliterans, a
bal arteria poplitea teljes elzdrédasa, kovetkezmé-
nyes labliszkosodés miatt mérsékelt eredményi
kétoldali lumbalis sympathektomia utdn bal lab-
szar amputatiét kellett végezni. Néhany hoénap
mulva jobb alsé végtagjdn az elvégzett kétoldali
Jumbalis sympathektomia ellenére segmentalis el-
zarodas keletkezett az arteria poplitedn, mely az
arteria tibialis anteriorra is raterjedt (1. sz. abra).
Az obliterdlt rész resectiojat indokoltnak tartottuk:
egyrészt a belble kiindulé koros reflexek kikapcso-
lasa céljabol, masrészt az obliteratio distalis terje-
désének meggatlasara. Az elzarodas lefelé terje-
dése elzarhatja az arteria tibialis posteriort is és a
végtag sorsa katasztrofalissa valhat. Miitétet hata-
roztunk el azzal, hogy megkiséreljik a resecalt
szakasz potlasat lyophilisalt emberi ver6érrel, ha
miitét kozben erre kedvezé - feltételeket taldlunk.

A mitétet hasfekvésben, helyi érzéstelenités-
ben végeztiik (Littmann). Bérmetszés utan az ideg-
torzseket eltartva felkerestilk a vena, majd az
arteria popliteat. Az erek vaskos heggel egymas-
hoz néttek, a szétvilasztast csak élesen lehetett el-
végezni. Az obliteralt részlet kb. 7 em hosszi volt.
Folotte és alatta ardanylag épfalu veréértorzset ta-
laltunk. Az elzarédott szakaszt resecaltuk. A felsd
ércsonk lumene kb. 8, az alsé6é kb. 6 mm atmérsji
volt. A beiiltetett preparatum fiatal baleseti cada-
verbdl, 6 6raval az exitus utdn eltavolitott arteria
iliaca externa volt. A készitmény 32 napos tarolas
utan kertlt felhaszndlasra. Az anastomosisok elké-
szitése utan a beliltetett transplantatum élénken
liiktetett. )

Miitét utdn a beteg melegnek érezte végtagjat.
A postoperativ szakban anticoaguldns szert nem

KA AU A

S lredhsd

alkalmaztunk. 3 nap mulva oscillogrammot vettiink

. fel a boka folott. A maximalis kilengés 1 Pachon-

egység volt a miitét el6tt mért 0 értékkel szemben

- (2. sz. dbra). A beteget 10 nap mulva keltettiik fel,

14 nap mulva bocesitottuk el a klinikarél.

1 hoénappal a miutét utan ellendriztiik allapo-
tat. Fajdalmai megsziintek, lassi menetben dys-
basidja gyakorlatilag nincs, oscillatiés indexe a
boka folott valtozatlanul 1 Pachon-egység. Arterio-
graphia teljesen atjarhaté transplantatumot mu-
tatott (3. sz. dbra). .

Sikeres miitétlink alapjan megindult a munka,
hogy a kiszélesedett indicatiés teriiletnek megfe-
leléen biztosithassuk a transplantatumokkal wvalé
ellatast. Reméljiik, hogy ez a hazai peripherias
érsebészet fejlédésében lényeges elérehaladast fog
jelenteni.

Osszefoglalds. Az ératiiltetés fontosabb gya-
korlati kérdéseinek rovid megbeszélése utan ismer-
tettiik a hazankban lyophilisalt emberi arteriaval
végzett elsé sikeres transplantatiéot. Ramutattunk,
hogy a lyophilisalt érkészitmények segitségével ki-
terjeszthetjitk a transplantatiés miitéteket és nagy
1épést tehetlink a peripherids érsebészet korszeri-
sitése terén hazankban.

IRODALOM: 1. Bakay L.: O. H. 1911. 55, 40, 703.
— 2. Bézy E.: O. H. 1925. 69, 11, 221. — 3. Bornemissza
Gy., Szilagyi 1., Baké G., Kiss A., Reiszmann V., Téth
F.: Magyar Sebészet 1954. 6, 418. — 4. Creech O., De
Bakey M. E., Cooley D, A., Milton M. S.: Annals. of
Surgery july 1954. 140, 1, 35. — 5. Creech O.: Surgery
1954, szept. 36, 3. — 6. Faykiss F.: Magyar Sebésztar-
sasag Munkalatai 1908. 491, — 7. Fontaine R., . Dubost
Ch.: 56 Congres francais de Chirurgie 1954. — 8. Gross
R, E.: Surgery, Gynaecology, Obstetrics 1949. 88, 6. —
9. Pate J. W., Sawyer Ph. N.: The American Journal
of Surgery 1953. july 3, 13. — 10. R6th M.: Magyar
Sebészet 1953. 4, 277. — 11. Sin L., Bérczi Gy., Gal Gy.,
Ormos I.: Honvédorvos 1951. 12, 995. — 12. Szilagyi L.,
Bornemissza Gy.: Kozlés alatt. Zentralblatt fur Chirur-
gie, 1955.
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A Fivdrosi Jdnos Korhdz Bronchologiai Tadgoszidlya és a Szolnoki TiidGbeteggyogyintézetének kizleménye
A hérgérendszer bénulasarél
Irta: HORLAY BELA dr., SIMON EMIL dr. és STEINER KAROLY dr:’

A mellkas megbetegedéseihez tarsuld légszomj
£s szederjesség oka a légzofeliilet csokkenésében,
-vagy a keringés elégtelenségében keresendd. Az
el6bbi esetben heveny és idiilt gyulladasos folya-
matok, térszkitd elvaltozdsok (izzadmany, daga-
nat) szerepelnek kivalté tényezéként.

A légutakban lev6 kéros folyamatok — kivéve
a légeso jelentds szukiileteit, a 1égesé és a f6horgok
idegentest okozta heveny elzarédasat, tovabba .a
legkisebb légutak heveny, kiterjedt gyulladasos
-vagy funkciondlis megbetegedéseit (bronchiolitis,
asthma) — 4ltalaban jelentés légszomjjal, szeder-
jességgel nem jarnak. A bronchoscopia minden-
napossa valasaval szazaval észleltik a f6- vagy
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lebenyhorgék gyulladasos vagy heges szlikiiletét,
daganatos eltomeszel6dését, 1égszomj nélkil, leg-
feljebb munka wvégzésekor jelentkezé nehéz lég-
zéssel.

A horgérendszer funkecionalis zavarainak sze-
repe a légzéfellilet csokkenésében s igy a mellkasi
megbetegedésekhez tarsulé — féként heveny —
légszomj és cyanosis létrejottében altalaban kevéssé
kozismert. A bronchoscopia elterjedése, a klinjkai
kép és a bronchoscopos lelet gyakori egybevetése
elengedhetetlen eléfeltétele volt e kérképek pato-
mechanismusa tisztazasanak.

Soulas a horgérendszer funkcionalis zavarai-
nak harom klinikai formdajat kiilonbozteti meg:



1. A tracheobronchialis rendszer eldrasztdsa.
A horgérendszert hirtelen nagymennyiségli folya-
dék onti el. Ennek eredete lehet a hérgék nyalka-
mirigyeinek izgalma, hypersecretioja. Maskor

retropharyngealis, mediastinalis, pleurélis, pulmo-

nalis folyadékgyililem (abscessus, empyema, pleuri-
tis) arasztja el a horgéket. Szarmazhatik a folyadék
kiviilrél is (kontrasztanyag, félrenyelés, vizbe-
fulds). A légszomj és cyanosis sulyossdga, a kérkép
prognosisa fligg a horgoérendszerben o6sszegytlt fo-
lyadék mennyiségének, tovibba a mellkas és a
horgoérendszer motilitasanak (kohogés) viszonyatol,
a célszerd gyogyité beavatkozis (horgészivas) gyor-
sasagatol. >

2. Mitét utdni horgocollapsus. Az el6bbinél
lassabban fejlédik ki (egy-két nap). A mellkasban
végzett mitétek (pneumolysis, sebészi collapsus,
resectio) utan lép fel. Elnevezése tulajdonképpen
helytelen elképzelésbdl szarmazik. Lebenyre, egyik
oldali tudére terjeds atelectasia, nagymennyiségl

. kopetiirités, viszonylag lassan kifejlédé dyspnoe,

ritkdn cyanosis kiséri. Eredetét a mutét kovetkez-
tében létrejott horgémegtoretésben keresték. A
bronchoscopos vizsgalatok deritették ki, hogy az
azonos oldali horgék oedemads szlikiilete, hypersec-
retiés izgalma hozza létre, mely a miitét teriiletérél
kiindul6 koros reflexek kovetkezménye. Kevésbhé
viharos tlnetekkel jar, egy-két bronchoscopos le-
szivas, tonogenes ecsetelés a koros allapotot meg-
oldja.

3. A horgorendszer bénuldsa. Ritka, az el6zd
ketténél sulyosabb, bronchoscopos szivassal nehe-
zebben befolyasolhaté. Mellkasi gyulladdsos folya-

- matokhoz, gyakran a haslireghen vagy masutt vég-

zett miitétekhez tarsul. Eszlelték terhességgel kap-
csolatban is. A dyspnoe és cyanosis lassan, napok

alatt fejlédik ki. Jellemzé a kohogési.reflex teljes

hidnya. A légzési segédizmait teljes szdmban mii-
kodtets, -erdltetetten 16gz6 beteg felszélitdsra sem
képes kohogni. Bronchoscopia alkalmaval a horgé-
ket nagymennyiségli mucopurulens véaladék tolti
ki, a horgék motilitdsa megsziint, a horgérendszer
mozdulatlansiga a hullaéhoz hasonlé.

A nagy és kozépnagysagi horgbk sima izomzata-
nak ‘szerepe a horgék mozgidsidban erdsen vitatott. A
horgérendszer ténusa azonban vitathatatlan szerepet
jatszik a légzés és a kohogés folyamataban,
jelentds csokkenése, vagy megsziinése (bronchoplegia)

nemesak a kohogést neheziti és teszi lehetetlenné, ha-

nem mint aldbb kozolt két észleletiink is bizonyitja,
a horgéfa petyhiidtsége kovetkeztében a 1égzéssel és
szfvmiikodéssel .synchron passziv mozgasok -keletkezé-
sét is akadalyozza. 5
A bronchoplegia létrejottében toxikus sériilés,

a koros folyamatb6l kiindulé reflexek jatszanak
szerepet. X

- Az alapfolyamat gyogykezelésén és a keringés
tamogatasan kiviil az — akér naponta kétszer vég-
zett — bronchoscopos leszivés életment6.

A horgék funkciondlis zavaraiban a keringés
kompenzalt, a pulsus j6, csak késébb valik szapo-
rava, filiformissa, arythmidssa. Mint az azonos kor-
folyamat alapjan létrejové kérképek &ltaliban, e

E ténus

‘ten erélyes kohdgésre -biztattuk,
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harom sem kiilénitheté el élesen egymastél. El6-
fordulnak atmenetek. Jellemz6 erre a horgébénulas
jelenléte, eldrasztasos forma, vagy miitét uténi
»horgdeollapsus« esetében. '

Mig a nagy mellkasi mitétek elterjedésével a
mutét utdni »hoérgéeollapsus« mondhatni minden-
napossa valt, a masik két forma, f6ként a teljes
bronchoplegia réndkiviil ritka.

A  mellkasi megbetegedésben szenved6knél,
miutétek utan fontos a horgérendszer miikodészava-
rainak felismerése. Elkiilonitend6k a pneumonidk-
t6l, mutét utdni pneumoniaktél, féként az ezekhez
tarsulé keringési elégtelenségtol, tliddoedematol,
légszomj és cyanosis fellépése esetén. Fontos jel.a
nagyobb mennyiségii pus vagy purulens képet tiri-
tése, ennek hidnyéaban eréltetett légzés mellett a
kohogés teljes hidnya. Fizikalisan-crepitatio helyett
mindkét mellkasfél felett durva bronchialis zorejé-
ket (btigast, nagyhélyagu szortyzorejeket) hallank.
Az ismételt brenchoscopos vizsgalat és kezelés el-
engedhetetlen a korkép tisztazasdhoz és gyogyita-
sahoz. :

A fentiek &brazoldsahoz kozoljik két horgs-
bénulésos esetiinket. Az elsé bronchographia kap-
csan hyperacut formdaban zajlott le, a masik elhi-
z6d6 pneumoniahoz tarsult és hetek alatt gyogyu-
lassal végzodaott.

" Sz. I.-né 29 éves nébeteg a Szolnoki Megyei Tiidé-
beteggyogyintézetben tobb fzben allt gyogykezelés alatt.
1948-ban jobboldali ulcerosus folyamat miatt télteni
kezdték. A légmellkezelést azonban izzadmany és le-
tapadds miatt még ez évben fel kellett fiiggeszteni.
Miésodszor 1951-ben Kkeriilt az Intézetbe. A Rontgen-
vizsgédlat jobboldalt pleuralis callust, baloldali’ kiter-
jedt gocos folyamatot'mutatott a felsé lebenyben caver-
naval. A gyégykezelés soran ekkor balodali légmell-
kezelésre és Jacobaeus-miitétre keriilt sor. 21 hoénapig
tarté Ptx.-kezelés utén ezen az oldalon is izzadmanyt
kapott és légmelle letapadt. Harmadszor 1953 augusz-
tusédban Keriilt felvételre. Baloldalt ekkor a mellkas-
csucsot teljesen Kkit6ltdé és lateralisan két ujjnyi vas-
tagsdgot eléré hatalmas callus volt lathats. Jobboldalt
kevésbé intensiv callus mellett ‘a fels§ lebenyben
szétesést mutaté fibronodosus folyamat volt. INH- és
PAS-kezelés utdn a bejovetelkor Koch-positiv kopet
negativva valt.

A jobb fels6é lebenyben levé caverna Rontgen-
atvilagitassal nem volt kimutathato. Betegségének se- -
bészeti megoldasa jott széba és ezért sebészeti consi-
liumra keriilt, mely baloldalt decorticatio, késébb jobb-
oldalt plastica lehetdségét vetette fel. Mindenek el6tt
azonban a baloldali viszonyok tisztazdsa végett bron-

* chographiat kért. Ennek elvégzésénél az érzéstelenités-

hez 16 cem félszazalékos pantocaint, a bal horgérend-
szer feltoltéséhez pedig 20 cem Joduron B-t haszndl-
tunk. (Simon dr.) Az érzéstelenités melléktiinetek nél-
kiil folyt le, A Joduron feltoltés utdn a Rtg-felvételek
készitése kozben azonban nagyfoku dyspnoe lépett fel.
A vizsgalat befejezése utidn a beteget azonnal ismétel-
a contrastanyagot
azonban a legerélyesebb felszélitdsra sem tudta fel- *
kohogni. Ekozben a dyspnoe hatalmas méretet 61tott,
cyanosis és egyre fokozédé nyugtalansig lépett fel.
Oxygénbelélegeztetést kiséreltiink meg, ami a fuldok-
lasig fokozddd dyspnoe és halalfélelemmel tarsulé igen
nagyfoku nyugtalansag miatt mar nem volt elvégez-
heté. Mivel mindeddig a beteg semmi constrastanyagot
nem iiritett ki, bronchoscopos leszivést hatéroztunk el
Ekozben a beteg eszméletét vesztette (a felvételek el-
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készitésétdl szamitva kb. a 7-ik percben). Pulsusa ekkor
szapora, de erdételjes volt. Bronchoscopia (Mécs dr):
Trachea és mindkét horgérendszer hig, habos buboré-
kos valadékkal telt, nyalkahartyaja hyperaemiis. A bal
féhorgében nyulos, opélos valadék. A horgék petyhiid-
tek, mozdulatlanok, knlc,gzéskor osszelapulnak. A vala-
dekot leszivtuk, a szivas kozben ismételten coffein,
lobelin injectiét adtunk, oxygén belélegeztetés mellett
mesterséges lélegeztetést végeztiink. Kb. 10 perc mulva
a beteg magahoz tért, cyanosisa, dyspnoeja csokkent,
de sensoriuma zavart volt. A korterembe széllitottuk,
ahol az oxygénbelélegeztetést tovabb folytattuk. A be-
teg allapota ett6él kezdve folyamatosan javult. Ot éra
mulva cyanosisa teljesen megszlnt, dyspnoeja lényege-
sen csokkent. Homérséklete 37,3 volt és kohogéssel bo-
séges valadékiirités indult meg. Masnapra a beteg
panaszmentessé valt.

Az esettel kapcsolatban az elsé pillanatban arra
gondoltunk, hogy az amugy is erésen beszikilt
légzéfeliilet, a féloldal Joduronos feltoltése folytan
létrejott obstructio miatt, amelyet a beteg kohogés-
sel megszlntetni nem tudott, oly mértékben csok-
kent, hogy az életfenntartashoz sziikséges légcsere
elldtdsdra mar nem volt elegends. Gondoltunk arra
is — bar a feltoltésnél nem volt megfigyelheté —,
hogy a vizsgélat ‘alatt .a contrastanyag a maésik ol-
dalra is atjutott és a jobboldali f6bronchus obstruc-
tioja miatt a légcsere teljesen lehetetlenné valt. A
bronchoscopos lelet alapjan kideriilt azonban, hogy
tulajdonképpen a bronchographia &ltal kivaltott
teljes horgébénulis allott fenn, amit megerdsit a
kohogés abszolat hidnya is. Az eset megvizsgalasa

soran utolag jodérzékenységi probakat végeztiink,:

ezek negativitdsa miatt a jodtulérzékenység okozta
anaphylaxias shock felvétele nem latszik indokolt-
nak.

A pantocain mérgezés ellen szol, hogy érzéste-
lenitét a bronchographianal szokasos mennyiségen
tal nem adagoltunk. Az elsé tiinetek az érzésteleni-
tés utdn nem, csupidn a Joduron befecskendezése
utan jelentkeztek. Kohogésképtelenség és az azt
kovet6 fulladasos allapot élénk ellentétben &llott a
pantocain tulérzékenység alkalmaval észlelhetd
tiinetesoporttal (sapadtsag, tachycardia, fejfajas),
mely utan silyos esetekben csak késébb észlelheték
kozponti eredetii 1zgalm1 és bénulasos tiinetek.

2. eset. Sz. J.-né, 39 éves nébeteg 1945-ben lezajlott
mellhartyagyulladason kiviil, egyéb mellkasi megbete-
gedésben mem szenvedett. 1954 majusdban 38—39 fokig
terjedé lazzal betegedett meg, ugyanakkor zoldes ko-
petet kezdett tiriteni; jobb mellkasfélben sztirasokat ér-
zett. Majus 13-4n a Csepeli korhaz belgyogyaszati osz-
talyara szallitottidk, ahol jobb alsé lebeny pneumoniat
allapitottak meg. Mellkascsapolas negativ eredményt
adott. Minthogy a beteg septicus liazmenete, nagyfoku
elesettsége, dyspnoeja az erélyes cardialis kezelésre,
napi 1000000 E penicillinre és 1 g Streptomycinre, s6t
4 g Aureomycinre sem sziint meg és napi 3—400 cem
gennyes kopetet “liritett, fizikalisan észlelheté nagy-
foku retentio mellett, tlid6gyogyasz (Kerényi Imre dr.)
consultilta és azonnal koérhézunk Bronchologiai tiidé-
osztdlyara utasitotta (V. 28.). Felvételkor betegiink le-
sovanyodott, igen elesett, dyspnoes. Pulsusa 120 per-
cenként, konnyen elnyomhat6. Szapora, halk szivhan-
gok. A jobb rekesz nem mozog, felette tenyérnyi tom-
pulat, gyengiilt légzéssel, egyébként mindkét tidé fe-
lett vegyes hélyagi és jellegl szortyzorejek, -sipolas-
bugas igen nagy szamban hallhaté. A beteg Osszes lég-
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zési segédizmait haszndlja, kohigni még felszélitdsra
sem képes!

Azonnal bronchoscopiat végzliink (Horlay dr.). A
légesobe hatolva észleljiik, hogy azt nagymennyiségi,
habos seropurulens valadék télti ki. Szivas koézben
elérehatolva latjuk, hogy mindkét horgérendszerben,
azt szinte teljesen kit6lté, nagymennyiségl purulens
valadék talalhato, melyet Kiszivunk. Szivas utan lat-
szik, hogy az oszlasi szdjadékok a jobb also lebenyt is
beleértve szabadok, a horgényalkahartya. mindeniitt
fellazult és vérbo, kohogésingerlékenység nincs, Mind-
két oldali horgorendszer pettyhidt, mozdulatlan, hulla-
allasban van.

Bronchoscopia utdn a beteg némileg konnyebben
érzi magat. A betegrél V. 13-an készitett PA és oldal-
felvétel a jobb alsé lebeny basalis segmentumainak
egynemii arnyékoltsdgat mutatta, A kép bronchoscopia
utan sem valtozott.

A néalunk ezutan végzett kivizsgalas leglényegesebb
adatai: haematuria, mérsékelt anaemia és leukocytosis.
We. 85 mm. Koch negativ tenyésziéssel is. Kopetben
normalis vegyes bactériumfléra, mely antibioticumokra
érzékeny. Wa. neg. RR 120—80. Ekg lényeges eltérést
nem mutat. A beteget bejovetelének masnapjan is,
majd masodnaponként bronchoscopizadljuk. Négy napon
at, napi 1,5 milli6 E Penicillint, 1 g Streptomycint,
Strophantin-Dextrose inj.-t kap. Késébb az antibioti-
cumok mennyiségét fokozatosan csékkentjiil_{. A beteg
két napi lazas allapot utan subfebrilissé valik, pulzusa
gyvériil. A horgékben levé valadék mennyisége eldbb
mucopurulens jelleglivé valik, majd lassan elapad. A
horgékben elészor a kohdgésingerlékenység jelentke-
zik. A bénulas eloszor a tldoelvaltozdssal ellentétes
baloldalon sz(inik meg (VI. 16.). A réntgenologiai elval-
tozas tovabbra is fennall. Chronikus pneumonidnak
tartjuk. Ekkor, minthogy pulzusa rendez6dott, a car-
diacumokat, analepticumokat kihagyjuk. Bronchosco-
piat nem végziink. VIIL. 1-ig 12,5 milli6 E Penicillint,
27 g Streptomycint kapott. Az ekkor veégzett controll-
felvételen a jobb alsé lebeny Aarnyékoltsaga s vele
egyiitt a tompulat megsziint — helyén néhany bronchi-
ectasids liregarnyék lathat6. Panasz- és tlinetmentesen
VII. 1-én tévozik. 1955 januarjaban controllvizsgalaton
panasz- és tiinetmentes, a javasolt bronchographidba
nem egyezett bele.

Fenti két esetiinkkel fel kivantuk hivni a fi-
gyelmet a horgérendszer bénuldsara, mely kilon-
boz6 koros és miitét utani allapotokhoz tarsul. El-
kiilonitendd a légzéfeliiletet csokkenté egyéb koros
folyamatoktol, a keringés elégtelenségétol. Jellemz6
tiinete a kohogés hidnya. Az ismételt bronchoscopos
leszivas életment6. Elsé esetiink a Jodur?nos bron-
chographia ritka szévédményét is példazza.

GASPAR TIBOR

fogorvosi miuszerész
Budapest. VII., Vordésmarty-u. 14, Tel.: 224-734

" Gyértja és javitja az osszes fogorvosi és fogtechni-
kai miiszereket és késziilékeket.

Vidékieknek postén a leggyorsabban szallitok
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A Budapesti Péterfy Sdndor utcai Koérhdz-rendels C-belosztilydnak (féorvos : Lendvai Jézsef dr. igazgatd)
és Sziilészet-ndgyogydszati Osztdlydnak (foorvos: Palik Frigyes dr.) kozleménye

Szilés terhességben végzett commissurotomia utan
Ia: DEVENYI PAL dr, NAGYVARADI JANOS dr. és RAPPAI ISTVAN dr.

A szivbetegek nagyobb része el tudja viselni a
terhesség és sziilés dltal red rétt nagyobb feladato-
kat. A rheumas szivbetegségekbdl szarmazo billen-
tytihibdk mindeddig egyik f6 javallatat képezik a
terhesség mivi megszakitasanak. A cardialis de-
compensatio a sziilési szovédmények kozott is je-
lent6s helyet foglal el.

Terheseken vitium 2% kériil fordul elé. A II.
sz. n6i klinika anyagéban a sziil6 nék 2,4%-a volt
vitiumos [Szemesi (13)]. A legtobb szerzé megegye-
zik abban, hogy a sziilés szempontjabdl egyik leg-
kedvezétlenebb billentytihiba a stenosis ostii venosi
sinistri (s. 0. v. s.). Laubry és Routier (8) szerint
a terhesek szivbetegségének 75%-a s. 0. v. s. onma-
géaban, vagy insufficientdval parosulva. A haemo-
dynamikai viszonyok miatt a s. 0. v. s.-ben szenve-
dék nehezebben viselik el a sziilés megterhelését,
mint mas vitiumosok és ezeknek kb. a fele a ter-
hesség alatt decompensalodik, a decompensatio
gyorsabban fejlodik ki és gyogyszeresen nehezeb-
ben befolyasolhaté. Sziilés alatt gyakoribb a sziv
reszérol fellép6 szovédmény és gyakrabban valik
sziikségessé a szilésnek miitéti befejezése, mint
mas vifiumoknal. Vitiumos sziilé6nékon a II. sz. ndi
klinika ' 1,8"%-0s anyai mortalitasrél szamol be.
Aortaelégtelenség, s. 0. v. s. és a kéthegyli billen-
tyt-aortabillentyli kombinalt bantalmaira wvonat-
koztatva 10,8% az anyai mortalitas (13). BillentyG-
hibaban szenveddk gyermekdgy-ideje meghosszab-
bodik [Horn—Zoltan (7)]. Egyes adatok szerint
[Abraham, Roos, Harris (13)} az emlitett harom vi-
tiumban szenvedék 15—20%-a a sziilés utan 2 év
mulva mar nem él, 20—30%-a pedig ugyanennyi
id6 alatt munkaképtelenné valik.

Ebben a megvildgitasban a commissurotomia
(a bal vends szajadék sebészi tagitasa) dénts valto-
zast hozhat a s. 0. v. s.-ben szenvedék sterilizalasa,
terhességmegszakitédsa, sziilése és tovabbi sorsanak
megitélésében. Ma még sok s. 0. v. s.-ben szenvedd
-n6é kénytelen lemondani betegsége miatt a magzat
kihordasarol. Tekintve, hogy a commissurotomia
terhesség alatt is elvégezhetd, az erre alkalmas
esetekben a mitét elvégzése a terhes és sziil6nd
kilatasait lényegesen megvaltoztathatja.

Nem feladatunk targyalni a s. o. v. s. dltaldnos
mitéti indicatiéit. Ugy latszik, hogy az indicatiok
kore allanddan béviil. Sok kozlemény foglalkozik
a nem terhesek miitéti indicatidival. A kérdés elbi-
ralasa féleg aszerint torténik, hogy volt-e, vagy
van-e a betegnek decompensatiés panasza, illetéleg
tlinete és az milyen foku.

A s. 0. v. s.-ben szenvedé terhesek egy része uj
csoportot képez a commissurotomia indicatiés terti-
letében. Ezek egy részének miitéti javallatat a ter-
hességnek a vitiummal valé talalkozésa is indokol-
hatja. Mar a terhesség elején mérlegelni kell a
lehetdségeket, meg kell gondolni az esetleges miitét

kovetkezményeit, a kilatasokat, ha a beteg meg
kivanja sziilni magzatat. :

Eddig aranylag kevés kozlemény jelent meg
terhesség alatt végzett commissurotomiarol. Cooley
és Chapman (5) 1952-ben 2 esetet ismertet, egyiken
a terhesség IV. hénapjaban, masikon a sziilés el6tt
62 oraval (!) végezték a mutétet teljes eredmény-
nyel és mindkét terhes per vias naturales, fogoval
szult. Ugyanezen évben Baker, Brock és munkatir-
saik (2), tovabba Logan és Turner szamolnak be
ujabb esetekrél. A kezdeti szérvanyos eseteket ha-
marosan nagyobb sordzatokrol szolé kozlések ko-
vették. Mason (10) 1953-ban mar 8 esetet kozol,
ebb6l 2 a miitét kovetkeztében meghalt. 1954-ben
Watt, Bigelow és Greenwood (14) 7 operalt terhes
esetét ismerteti. Harstonnak (6) 2 betege van tul a
szilésen, kiknél a terhesség negyedik hénapjaban
tortént a mutet.

A hazai irodalomban még nem jelent meg koz-
lés terhes nén végzett commissurotomiarol és a
miitét utan lezajlott sziilésrél. Betegiink, akit az
alabbiakban ismertetiink, tudomésunk szerint az
els6 ilyen hazai eset. A miitétet Littmann végezte.
Szobeli kozlés alapjan tudjuk, - hogy azéta Ujabb
terheseken is végzett commissurotomiat.

Esetiink ismertetése.

H. A.-né 26 éves beteget 1954. augusztus 30-an vet-
tik fel osztdlyunkra. Anemnesiséb6l és statusabol a
kovetkezoket emeljiik ki: 1951-ben rheumés laza volt.
1952-ben mandulamitéten esett at. Utolso vérzése 1954.
majus 26-an volt. Eddig még nem volt terhes, Néhany
hete jaraskor légszomja és szivdobogasa van. Az utébbi
idében mar alig tudta ellatni munkajat (konyhai fel-
szolgald). Bokai estére enyhén megdagadnak, éjjel
T—8-szor vizel. Kopogtatassal a szivtompulat rendes
nagysagu. A szivhangok a lapockak kozott is hallha-
tok. A szivestiecson dobbané I. hang, oldalfekvésben
diastolés zorej és nyitdsi hang hallhaté. Pulmonalis
II. hangja ékelt. Pulsus kp. telt, egyenletes, percenként
60. Tensio: 110/70 Hgmm. Maj, 1ép nem nagyobb. Mér-
sékelten anaemias, vvs-siillyedése: 12 mm/h. A Ront-
gen-vizsgalat disabb hilusrajzolatot, mindkét iranyban
egy ujjal szélesebb, mitralisan configurdlt szivet ir le,
tovabba a bal pitvar mérsékelt tagulatat és a pulmo-
nalis ivének elédomborodasat. EKG: sinus rhythmus,
jobbra hajlé fétengely, P-mitrale, egyébként nem mu-
tat kérosat. A phonocardiogramm kiszélesedett I. han-
got ir le (enyhe systoles zorej), egyebekben egyezik a
hallgatozasi lelettel. Diagnosis: S. o. v. s. Grav. m. III,

A beteg fiatal korara, munkaképtelenségére ¢és ‘a
S. 0. v. s. dominalé voltara valé tekintettel mutéti
megoldasra gondoltunk. Ennek két modja kozott va-
laszthattunk: 1. miitét a terhesség el6zetes megszaki-
tdsa utdan; 2. commisurotomia a terhesség megtartasa-
val. Az utébbi megoldast valasztottuk, annal is inkabb,
mert a beteg ragaszkodott terhessége megtartasiahoz és
a mitét elvégzéséhez, beleegyezett. Szeptember 21-én
Littmann professzor a Sebésztovabbképzé Klinikan el-
végezte a commisurotomiat., Ennek folyaman a kb. 1,2
cm?-es szajadékot kb. 2 em?-re sikeriill tagitani. Szep-
tember 29-én osztdlyunkra visszavettiik a beteget uto-
kezelés céljabol. Kb. egy hét alatt a bal mellkasfélben
tenyérnyi véres exsudatum keletkezett és subfebrilissé
valt. Az eddigi enyhe anaemia fokozédott (vvs:
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2600 000, hb: 559,). Mérsékelt sacralis oedemat, enyhe
-cyanosist észleltiink, Az EKG az 1. és II. elvezetésbhen
az ST szakasz siillyedését és a T-hulldim lelapulésat
mutatta, ami tudoméasunk szerint miitét utan nem szo-
katlan. Antianaemids és kombetin-kezelést adtunk, az
exsudatumot csapoltuk, penicillint €és streptomycint
adagoltunk. Tiz hét alatt ldztalanna valt, compensalé-
dott, étvagya megjavult, er6sodott. Vvs-siillyedése is-
mét normalissa valt. Terhessége zavartalanul fejlodott.
10 heti korhazi kezelés utdn panaszmentesen engedtilk
haza. Terhességének hatralevé idejében hetenként

ellendriztitk és chronikus digitalis-ktréaban részesitet- .

ik, .
1955. februar 15-én 10 o6rakor vettilk fel a szilé-

szeti ‘osztalyra sziilofajasokkal. Felvételi lelet: Beme-.

nethen rogzitett koporya, ujjkupnyi méhszaj, szivargd
magzatviz, 5 perces fajasok. Szivhangok jok k, a. b. o.
Medenceméretek normalisak. Tensio: 100/60 Hgmm.
P: 68/min. Decompensatiés jelek nincsenek. 13 h: RV:
3 ujinyi méhszaj, mélyen rogziilt koponya, jo szivhan-
gok, kp. erds fajasok. 3 E glanduitrin és 0,04 papa-
verin im. 1340 h: eltint méhszaj, toléfdjasok kezddd-
nek. 14 h: ElGzetes episiotomia utdn aether-bédulatban
megsziiletik -az €16, érett fiimagzat (2800 g). . 10 perc
miulva spontan tavozik az ép lepény burkaival. Az epi-
* siotomias sebet 1°,-0s novocain érzéstelenitésben 1. a,
ellatjuk. A beteg tensiéja és pulsusszama az egész szii-
1és alatt 1ényegesen nem valtozott. A kitolds elején, bar
a beteg kifogastalanul érezte magat, !/s mg kombelint
adtunk. A hasra.nyomokotést a sziilés utan nem alkal-
maztunk. A beteg a tobbi gyermekagyashoz hasonléan

48 o6raval a sziilés utdn felkelt. Tensio és pulsus val- .

tozatlan maradt. Diétat vagy folyadékkorlatozdst nem
frtunk eld. Csecsemdéjét szoptatta, boven volt teje (IL
25-én TX50 g). II. 26-4n pp. gyogyult gattal, jol invol-
valédé uterussal, kifogastalan erébeni allapotban bo-
esatjuk haza. A csecsemd egészséges, jol szopik, meg-
haladta sziiletési sulyat, rajta semmi kéros elvaltozas
nincs. .
A beteg 2 hét milva ellenérzésre jelentkezett. Di-
gitalis nélkil is teljesen panaszmentes, compensalt.
Elmondja, hogy tovabbra is szoptat, otthoni munkajat
ellatja, »nem is .érzi, hogy van szive« Sziilési szabad-
sdganak lejarta utdn régi munkahelyét kivanja elfog-
lalni.
. Megbeszélés.

Terhesek commissurotomidjénak javallatai ter-
mészetesen jorészt azonosak a nem terhesek javal-
lataival. Azonban a terhesség kiilonleges élettani
koriilményei egyéb meggondolasokat is felvetnek.
Harston (6) terheseken végzett mitét elbiralasandl
a kovetkezdé szempontokra hivja fel a figyelmet:
1. A miitét altal a terhes né cardialis allapota meg-
javul. Konnyebbé valik szamadra a terhesség kihor-
dasa és a sziilés, csokken a decompensatio, a tiids-
vizeny6 veszélye. 2. A mitét kovetkeztében a beteg

kés6bbi sorsa is kedvezdbben alakul. 3. Elkertilhetd. -

a terhesség megszakitiasa olyan esetekben, amikor
miitét nélkiil az feltétleniil indokolt lenne.
Ezekhez a szempontokhoz a magunk részérol
még hozzafliznénk a kovetkezdket: 1. A miitét ko-
vetkeztében egyeseknél sziikségtelenné valik a ste-
rilisatio, amit egyébként el kellene végezni. 2. Le-
hetségessé valik a természetes uton vald sziilés.
S. 0. v. s.-ben szenvedé sziilénékén a commisuro-
tomia eredményeképpen a csdszarmetszések szaméa-
nak csokkenése varhaté. 3. Lehetdség nyilik esetle-
ges ujabb sziilésre is. 4. Megrovidiil a gyermekagy
ideje és az anya szoptathatja gyermekét. 5. Sziilés
- utdn az anya jobb feltételek mellett lathatja el
gyermekét és munkajat. 6. Terhesség alatt jobb a
sebgyogyulas. y
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A felsorolt kedvezé szempontokon kiviil figyel-
met érdemelnek azok a veszélyek is, melyek a mi-
tétb6l akar az anyara, akar a magzatra nézve szar-
mazhatnak: a) A miitéti mortalitas a terhesre nézve
ugyanazt a veszélyt jelenti, mint a nem terhesre
nézve. b) Szamolni lehet az anaesthesia magzat-
kérosité hatasaval. Sem az eddig kozolt esetekben.
sem a mi esetiinkben magzatkarosodist nem lat-
tunk. ¢) A csiradrtalom, vetélés, .illetve korasziilés
veszélyének kérdése szorosan osszefligg a miitét
helyes id6pontjanak megvéalasztasaval.

Igen fontos kérdés, hogy a csiraartalom és a
vetélés veszélyének kikeriiléséhez kivanatos idé
bevarasat a terhes keringési allapota lehetivé te-
szi-e; vagy sem. Csiradrtalom veszélye miatt a ter-
Lesség els6 harom hénapjaban nem ajéanlatos a
miitét elvégzése. Vetélés és korasziilés ~ elkeriilése
szempontjabdl célszerii lenne a mitéttel a nyolca-
dik hénapig varni, amikor mar életképes magzatot
nyeriink. Ezzel szemben, ha Jensen (5) szempont-
jait tessziik magunkéva, gy tandcsosabb a terhes-
ség korabbi idejében végezni a mititétet, mert a
percvolumen a terhesség 12. hetétél fokozatosan
novekszik, a 36. héten éri el maximumat és foko-
zottan terheli az amugyis beteg szivet. Tény, hogy
kulonbozé idépontokban végzett sikeres commis-
surotomiakrol tudunk, igy a miutét optimalis id6-
pontjdnak megvélasztdsa csak tobb tapasztalat utan
fog kialakulni.

Esetiinkben a terhesség IV. hénapjaban tér-
tént a mitét. Ezaltal elkertiltiik ‘a csiradrtalom ve-

_ szélyét és ezen tulmenGen. a terhesség késGbbi ho-

napjaira, amikor a keringés legnagyobb megterhe-
lésére kell szdmitani, mar tehermentesitettiik a szi-
vet a pangids megsziintetésével. A miitét korai id6-
pontja maédot adott a miitét utédni szévédmények
(izzadmany, anaemia, A&tmeneti decompensatio) tel-
jes gyogyulasara a szilés bekovetkeztéig. Termé-
szetesen ebben az idében a vetélés kockazatat val-
lalnunk kellett.

Osszefoglalds. Szerz6k egy 26 éves primigravi-
dén terhessége negyedik hoénapjaban végzett com-
missurotomia esetét ismertetik. A miitét el6tt mun-
kaképtelen, stlyos munkadyspnoés beteg a miitét
utdn panaszmentessé valt, zavartalan °terhesség
utdn per vias naturales érett, egészséges magzatot.
sziilt. Targyaljdk a terheseken végzett miitét né-
hany elvi kérdését és ismertetik az idevonatkozé
irodalmat.

A beteget kiozleménylink lezardsa é6ta is rendszere-
sen észleljik. Panaszmentes, munkajat =zavartalanul
folytatja. A gyermek egészséges, kifogastalanul fejlé-
dik. A beteg 1955 juliusaban masodizben is teherbe
esett.
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ABTOPBI NPHBOXAT ciAydall KOMMHCCYPOTOMNH,
TNIPOM3BEAECHHOM Y meppopojsmeil 26 JeT B 4eTBEPTOM
Mecsue GepemMeHHocTH., Jlo omepanmm y Hee oTMeda-
Jach TaMeJas OIBIIKA TIpH pa(eTe, a Tocie omnepa-
uu ne’rpynocnocoﬁﬂan 6oapHasg ObLia Hes 3kaxod
poxmyia per vias naturales spesoro, si0poBoro pe-
OeHKA., ABTOPBI: TPAKTYIOT HEKOTOPEC TPUHIMIINAIL-

HBIE BOTIPOCHL ONEpanud M JamoT 0030p hacalomen('ﬂ’

2T0ro Bompoca JUTEPATYPLL.

Dr. P4l Dévényi, Dr. Janos Nagyva-
radi und Dr. Istvan Rappai:
in der Schwangerschaft ausgefiihrten Kommisurotomie.

Bericht iiher den Fall einer 26 jihrigen Erstgebé-
renden, bei der im IV. Schwangerschaftsmonat eine
Kommisurotomie vorgenommen wurde. Vor der Ope-
ration hatte die Kranke an schwerer Atemnot gelitlen
und war deshalb arbeitsunfdhig, nach dem Eingriff
wurde sie beschwerdefrei und wurde nach einer unge-
storten Schwangerschaft per vias naturales einer rei-
fen, gesunden Frucht entbunden. Es werden emige
prinzipielle Fragen der bei Schwangeren ausgefiihrten
Operation behandelt und die einschligige Literatur-
angaben angefiihrt.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Ismét néhdny szé az Ekg-lelet helyes megitéléséréi
a gyckorlatban

T, Szerkesztoség! Zalday Imre dr. f6orvos az O. H.
1955. 23. szaméban ugy elméleti, mint gyakorlati
szempontbdl igen fontos kozleményt irt errdl a kérdés-
rol. Teljes mértékben meg kell erdsiteni a cikkben fog-
lalt és szabatosan megfogalmazott megallapitasokat.
Valéban nem lehet elégszer és eléggé nyomatékosan
felvildgositani kartdrsainkat arrél a tényrél, hogy az

EKG-lelet 6nmagaban semmit sem mond és csak az

egész klinikai képbe beillesztve értékesithets. A cardio-
logiaval foglalkozé orvosnak valéban gyokerében meg
" kell valtoztatnia az orvosok szemléletét ebben a kér-
désben. Ennek az egyediil helyes szemléletnek Zarday
- f6orvos egyik el6harcosa, tehat a kozleményében fog-
laltak a cardiolégiaval foglalkozé orvosok legteljesebb
egyctértésével taldlkoznak.

Néhany részletkérdésben lehet csak nem lényegbe-
vago eltérés Zarday dr. és mas felfogasa kozott. Ezek
a részletkérdések azonban egyaltalan nem érintik a
kozlemény lényegét: az EKG helyes értékelésének kér-
dését,

Zarday f6orvos azon &llaspontja, hogy »az tn. fer-
1626 goécok (fogak, mandulak) felnGttek szivzavarainak
eloidézésében alig szerepelnek«, bizonyos mértékig vi-
tathaté. Gyakran lattunk betegeket,. akiknél a pitva‘r-
kamrai vezetési id6 lényegesen meghosszabbodott és
-akiknél a manduldk eltavolitdsa utdn néhény nappal
-a PQ a normdlisra ment vissza. Tébb olyan esetet ész-
leltiink, ahol pl. a 0,40 mp-es atvezetési id6 a mandu-
lak eltavohtésa utén 0,18-ra csokkent. Valészin(i, hogy
ezekben az esetekben a vegetativ rendszer toxinok &l-
tal okozott izgalma okozta az atvezetési id6 megnytila-
sat, mert nehezen képzelheld el olyan, carditis A&ltal
okozott nagyobbfoki vezetési zavar, ami a goc eltavo-
litds utdn 2—3 nappal elttinne. Erre a lehetfségre kii-
Ionben a tovébbiakban Zarday fGorvos is utal. - Nem
emliti azonban azt az elég gyakran észlelt jelenséget,
hogy a pitvar-kamrai atvezetési id6 fiatal, egészséges
sziv(i- egyéneknél gyakla.n lényegesen meghosszabbo-
dott és kevés munkavégzés (fekvihelyzetbol feliiltetés
és visszafektetés) utdn az atvezetési id6 teljesen nor-
malizalédik. Ezekben az esetekben kétségteleniil a
vagus fokozott ténusa okozta a megnyulast és a mun-

Entbindung nach .

.van abban, amit mar kiilonben sokszor,

" azt a beteg vizsgilata alapjan nyert
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kavégzéskor talstulyba keriil6 sympathikus ténus ezt a
tulsulyt kiegyenlitette. Fontos kérdés ez, mert sokszor
talaljuk a vagus—tonus fokozett tulsulyat -egészséges
egyéneknél és ez az Aallapot igy egyszerli vizsgalattal
sokszor elkiilonitheté a carditis vagy egyéb organikus
okbél keletkezd atvezetési zavartol.

Az arborisatiés blokk valéban az esetek tilnyomé
tobhségében a specificus rendszer organikus elvaltozé-
sanak a jele. Lattunk azonban egy 14 éves fiut typusos
arborisatiés blokkal, akinél az arciliregbe betort nagy
fogeysta eltavolitdasa utan a kép rovid id6é alatt norma-
lizalédott, Ugy latszik tehat, hogy az arborisatios blokk
esetében is van kivétel és végeredményben egyetlen
olyan EKG-elvaltozéds sincs, ami ne joHetne létre épp-
ugy szervi megbetegedés, mint a vegetativ rendszer
izgalma alapjan, tehat extracardidlis tton. Emellett
sz0l az a tény is, hogy lattunk partialis blokkot, Wen-
kebach periédust, ami csekély megterhelés utdn meg-
szlint, tehat kétségteleniil a vagus ténus tulsulya okoz-
ta. Ezekben az esetekben is néha a vegetativ rendszer
toxinok altal fenntartott egyiranyt fokozott ténusarél
van sz6. Az a benyomasunk tehat, hogy ezeknek a na-
gyobbfoku pitvar-kamrai vezetési zavaroknak az ese-
tében sem lehet mindig szivizombetegségre kivetkez-
tetni — noha ez az ok, az esetek tulnyomo tobbségé-
ben —, mert ezek is létrejohetnek g vegetativ rendszer
tonusdnak egyiranyu tilsulya alapjéan. g

Még egy kérdésben — ami ugyancsak.részletkér-
dés, de gyakorlatilag fontos — ki szeretném egésziteni
Zarday foorvos allaspontjét Valéban tokéletesen igaza
de nem elég
sokszor, maskor is hangstlyozott, hogy az ST szakasz
lenyomottsagat a lehetd. legévatosabban kell értékel-
niink. Itt olyan EKG-jelrél van szé, amit a legkiilon-
bozobb okok létrehozhatnak és egyediil az ST szakasz
lenyomottsagabél semniiképpen sem lehet a szivizom
megbetegedésére kovetkeztetni. Elméleti és gyakorlati
ismereteink igazoljak, hogy itt a legkulﬁnbézﬁbb ténye-,
z6k &ltal létrehozhaté EKG-jelrél van szé. Csak abban
nem tudok egyetérteni Zarday fGorvossal, hogy »a di-
gitalis okozta ST elvaltozasokkal a nalunk szokasos
adagolas mellett nem sok dolgunk van« A digitalist
valéban nalunk az esetek nagy tobbségében a gyakor-
latban clcgtolcn mennyiségben adjdk. Nem ritkan ta-
lalkozunk azonban olyan betegekkel is; akik hatasos
digitalis készitményeket hosszii idon keresztul orvosi
ellen6rzés nélkiil szednek és akiknél gyakran megtalal-
hatjuk a digitalis tuladagolas kiilonboz6 jeleit. Véle-
ményiink szerint az ST szakasz lenyomottsagat gyak-
ran okdzza a nalunk altaldban alkalmazott digitalis
adag is. Erre azért kell felhivni a figyelmet, mert sok-
szor éppen az ST szakasz lenyomottsaga alapjan itéli
meg helyteleniil az orvos a beteg szivizomzatat, amikor
nem a szivizombetegség, hanem éppen a digitalis ada-
golasa az ST elvaltozas oka. Azt hiszem tehéat, hogy a
gyakorléorvosnak az ST szakasz megitélésénél az el6re-
ment digitalis adagoldsra is tekintettel kell lennie.

Orommel kell iidvozolniink Zarday féorvos kozle-
ményét, ami ismét megerssiti-az EKG-gorbe értékelé- -
sének helyes szemléletét., Azt kell mondanunk, hogy
nagyon sokszor éppen a laposabb T-hulldam, a lenyo-
mott ST szakasz, vagy a megnyult atvezetési id6 isme-
rete teszi a vizsgalt egyént igazan »beteggé«. Kétség-
telen az is, hogy nemesak a betegek, hanem az orvosok
egy része is messzemenden tulértékeli az EKG jelen-
toségét és ezaltal betegség-tudatot ad klinikailag eset-
leg . tokéletesen egészséges szivii egyénnek is. A gya-
korléorvosnak tudomaésul kell vennie azt a tényt, hogy

.az EKG nem specificus vizsgalo eljaras, egyetlen gorbe

sem - jellegzetes valamilyen korképre. Valamennyi
EKG-elvaltozas eléfordulhat Ggy cardiélis, mint extra-

‘cardidlis okbol. Vonatkozik ez nemesak a T-hullimra

és az ST-szakaszra, hanem az ingerképzés és ingertiilet-
vezetés legklilonbozobb zavaraira is. Az orvosnak vég-
leg meg kell szabadulnia az EKG-girbének onmaga-
ban vald helytelen szemléletétsl és be kell illesztenie
teljes klinikai

képbe, ° Ldszlo Béla dr.
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T. SzerkesztGség! Ldszlo Béla levelének helyesld
allitasaival természetesen nem foglalkozom, csak meg-
kioszonom o6ket. Az »ellentétek« egy kivételével csak
latszolagosak. Ez az egy az arborisatiés block kérdése,
mert L. B. észlelt atmeneti arb. blockot, ami rendki-
viili ritkasaganal fogva kozlésre érdemes megfigyelés.
Ha azonban ilyen létezik, akkor ez még jobban ala-
tamasztja a vezetés-zavarok functionalis voltanak gya-
korisagat. Ugyanezt tdamogatjak a latszélagos ellentétek
is: a terhelési probak, valamint a tonsillektomia sze-
repe a PQ tavolsag valtozasaiban. Itt azonban az ere-
deti szovegben szereplé »alig« szocska nyitva hagyja

a kardialis eredet lehetfségét is. A PQ-tavolsag valto- .

z4sa, ingadozdsa — amire éppen hozzdsz6lg sorai is
felhivjak a figyelmet — nem hozhaté mindig feltétle-
niil Osszefliggésbe a mandula eltavolitassal, mert egy-
részt egészségesben is gyakran észlelt jelenség, mas-
részt néha észleljiik a PQ miitét utani megrovidiilését,
majd kés6ébb — anélkiil, hogy évek folyaman a »beteg«
allapotaban valtozds 4llna be — ujbéli meghosszabbo-
désat. Ami a Digitalis kérdését illeti, a mi osztalyun-
kon szokasos adagolas mellett (napi 1—2 cem peroralis
Lanaclarin vagy Neo-Adigan, napi 1 cem Isolanid, napi
2 tbl. Carditalin, vagy napi 0,2—0.4 g pulv. fol. Dig.
purp.) huzamos haszndlat esetén sem szoktunk ST-
vagy T-elvaltozdsokat észlelni. A gyakorlé orvosok,

sajnos, rendszerint ennél inkabb kisebb adagokat ad- -

nak, Ha ilyenkor ST- vagy T-elvaltozasokat észleliink,
felvetédik a kérdés, hogy causalis-e az Osszefiliggés a
gyogyszer és az EKG-jelek kozott, vagy csak a »vege-
tativ rendszer«nek hozzasz6l6 4ltal is nyomatékkal
hangstlyozott spontan ingadozasai (pl. a kalium anyag-
csere zavarai) tévesztenek meg.

: Zarday ‘Imre dr.

KONYVISMERTETES

Szajsebészet., Irta: Balogh Kdroly dr., Skaloud Fe-
renc dr. és Varga Istvdn dr. A Fliggeléket irta: Berényi
sBéla dr. (»Mivelt Nép« Tudomanyos és Ismeretter-
jeszt6 Kiadé. Budapest, 1955. 371 lap, 568 &4bra. Ara
kotve 90.— Ft.)

A konyv magaban foglalja a fogaszati- (dento-
alveolaris) és szajsebészet (maxillo-facialis) tigyszdlvan
egész- teriiletét. A targykor nagysaga és a konyv terje-
delme nincsenek aranyban egymassal. Ez a magyara-
zata annak, hogy mig egyes részek tankoényvhoz ill6
részletességgel és alapossaggal ismertetnek meg a tud-
nivalékkal, mas fejezetek csupan vazlatszertiek és in-
kabb csak utalnak az egyes kérdésekre.

A munka gerincét a fog eltavolitdsa és egyéb fog-
mitétek, a gyulladidsok és a daganatok fejezetei alkot-
jak. Gazdag képanyagon, gordillékeny stilusban, a mas
szakmaju és altalanos orvos részére is konnyen érthe-
t6vé teszi a gyakoribb kérformékat és miitéti eljaraso-
kat. A fogdéval végzett fogeltavolitds miitéti mozzana-
tait, az 4llesontobdl megnyitasa, a preventiv feltards
(a roncsolasmentes extractio) kérdéseif helyenként
szinte filmszerii elevenséggel, klasszikus tomorséggel
ismerteti. A vezérfonal, amit az .Jmpaktalt fogak elta-
volitasanak ismertetésekor hangsulyoz, az, hogy »nem
fogéval vagy emelével kell a nehézségeket lekiizdeni,
hanem miitétszertien, sebészi szempontok és a  seb
gyogyulasi viszonyainak megitélése szerint«. Ezek azok
az irdnyelvek, amelyek a mechanikai szemléletii foga-
szatot néhany évtized alatt az egyetemes orvostudo-
many integrans alkoté részévé tették. A fogeredetl
gyulladasok targyaldsat a pulpitistél a parapharyn-
. gealis phlegmonéig, valamint a daganatok kértanaval,
kiirtdsuk irdnyelveivel foglalkozé fejezeteket stb.
ugyanez a szellem hatja at. Egyes, eddig meglehetdsen
elhanyagolt kérdésekre is nyomatékosan felhivja g
figyelmet. Igy a szajképletek praeblastomds allapota-
nak targyalasakor a csecsemd- és gyvermekkori pre-
vencié jelentdségét is hangsulyozza, ramutatva a fog-
csirak kortil keletkezett malignus daganatok jelents-
ségére. Kar, hogy a mostanaban mindjobban elétérbe

1036

Keriilé felnGttkori praeblastomatosisok kérdését nem
targyalja részletesebben.

A fejlédési rendellenességek, az allcsontobol, all-
kapocsiziilet, nyalmirigyek és nyaki nyirokesomok be-
tegségeinek ismertetése mellett a plasztikai matétek
fejezete érdemel kiilén emlitést. A bérhianyok p6tla-
sara haszndlatos helyi eljarasokon kiviil szemlélteten
ismerteti a Filatov-féle vandoroltathaté hengerlebeny
jelentéségét a nagykiterjedés(i arcdefektusok, valamint
szédjpadhianyok pétlasara. Konnyen attekinthetdé illusz-
traciok teszik vilagossa az A4llcsonthidnyok potlasat
targyald fejezetet is.

Komoly értéke a konyvnek a traumatologia, az arc
és arckoponya sériiléseinek fejezete. A sériilés, a seb,
a sebzés alapfogalmaibol kiindulva - részletesen tar-
gyalja a lagyszovetek és csontsebek gydgyulasit, majd
a sebgyégyulas zavarait. A mikroszképi leletek és bio-
kémiai torténésck szervesen tamasztjak ala a klinikai
észleléseket. A csonisebek gyogyuldsanak helyi folya-
matait a szervezet egészének Kkeretébe allitja és igy
az altalanos érvényl morfologiai, biokémiai, neuro-
hormonalis torvényszeriségek tiikkrében a sz6 valddi
értelmében vett bioldgiai szemléletet ad a kérdésrél.
Ez magyardzza példaul a tort csontok elmozduldsaival
kapcsolatos okfejtéseinek tisztasagat (torvég helyett
magyarosabbnak tartjuk a tort csontok Kkifejezést). He-
lyesen szogezi le ezek alapjan, hogy a torések kezelé-
sekor az elsé napokban a teljes immobilizdcidé a helyes
gyogymdéd. Az arctdji sériilések leirdasakor az egyes
torések mechanizmusanak részletesebb ismertetése ért-
het6ébbé tette volna a torvégek eltolodasaval- foglal-.
kozé tomor, sok mondanivaloju fejezetet. Egyébként
éppen egyszertisége, vildgos, kionnyen érthetGsége a
legnagyobb értéke ennek az egész traumatologiai rész-
nek. Kiilontsen kitlinik ez a gyoégykezelések targyala-
sakor, ahol a kellleg csoportositott és rendkiviil szem-
1éltet6 vazlatos rajzok segitségével konnyvedén ismer-
tet meg a legbonyolultabbnak vélt intraoralis vagy
intra-extraoralis . rogzitési eljardsokkal .is. Ugyanez
vonatkozik a torésellatds sebészi maddszereire.

Az arc- és allesontok haborus sériilései fejezete
nagyon helyesen a Nagy Honvédé Haboru Tapasztala-
tai-ban (6.- kotet, 1951) lefektetett iranyelvek alapjan
foglalkozik a kérdéssel. A sériilések egyes fajtainak
szabatos .ismertetése utdn csupan a segélyhelyeken
torténé ellatassal (a kozvetlen életveszély elharitasa)
foglalkozik részletesen. Nem vazolja a mozgd tabori
korhdzak és a hadsereg arc- és allesontsebészeti kor-
hézaiban torténteket és igy a stomatologiai elvek,
amelyeknek itt els6sorban kellene érvényestilniék, hat-
térbe szorulnak. Pedig a kéi vilaghdboru tapasztalatai
bennilinket sebészeket is megtanitottak, a torvégek.
ideiglenes rogzitésének jelentGségére. Arra, hogy a
lagyrészsebek elsédleges ellatasaval egyidejlileg az
allesonttoréseknek legalabb is ideiglenes rogzitését el
kell végezni. Eppen szovjet szerzék mutattak ra, hogy
a mozgo, rogzitetlen torvégek okozta fajdalom a cor-
tico-visceralis szabalyozas, a légzés-nyelés funkcidinak
zavardhoz vezethet. Ennek pedig igen -gyakran aspi-
raci6 a kovetkezménye. A sériilést kovetd fertézések
megelézésére is lehatdsosabb eszkoz a torvégek nyu-
galomba helyezése. Ez egyuttal az elhalt szovetek le-
1ok6désekor fellépé masodlagos vérzések szamat is
lecsokkenti és igy a carotis lekdtések szama jelentésen
megkevesbedik,

Véleménylink szerint az antibioticumoknak ideje-
koran — a tetanus védooltassal egyidében — torténd
adagolasa ugyancsak nagyban hozzéjarulna a szévéd-
mények ecsokkentéséhez. Hiszen a haborts sériilések
ellatdsanak donté irdnyelve a csapatok maximalis or-
vosi megkozelitése. A témakornek a jelzett irdnyban
torténd kiegészitése egy ujabb kiadasban kétségtele-
niil fokozna e fontos fejezet értékét. g

A lektorok j6 munkéajuk mellett néhany kisebb
tévedésre. nem mutattak ra (a szarazh6 sterilizatort
nem nevezziik autoclavnak, thrombasthenia helyett
haemophilia szerepel, a n. alveolaris inf.-nak az alsé
frontfogakat ellato része a canalis incisivusban halad
és nem a canalis mentalisban).
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Ideg-Elmeklinikdjdnak kiozleménye

Mit varhatunk a mitéttél az agydaganatos betegeknél ?
Irta: HULLAY JOZSEF dr.

Az agydaganatok gyogyitdsa ma még csaknem
kizarolag sebészi, vagyis koérismézésuk kevés kivé-
tellel miitéti indicatiot jelent. A beavatkozas sike-
rének egyik feltétele az idejében végzett mutét. Az
agymutéttel kapcsolatos pesszimizmus azonban ma
is gyakori késleltet6je annak, hogy a betegek ide-
jében kertiljenek miitétre. Ezért ugy gondoljuk,
kotelességunk tajékoztatni a mutéttél varhato ered-
ményrol mindazokat, akiktél a betegek idejében
valo beklildése fligg.

Az irodalmi adatok szerint az agydaganatok
miutéti haldlozasa 15% Kkoriill mozog, a végleges
gyogyulas pedig 40—50%-ra tehet6. Ehhez tud-
nunk kell azt, hogy az agydaganatok éppugy, mint
a szervezet mas daganatai, bizonyos szazalékban
jo- és bizonyos szazalékban rosszindulatuak. Jo-
indulatiak a lassan novekvd, radikalisan operal-
haté daganatok, melyeknél a miitéti halalozas
aranylag kicsi és eltavolitasuk utan végleges gyo-
gyulasra szamithatunk. Rosszindulatuiak a gyorsan
novekvd daganatok, amelyeknél radikélis megol-
das alig lehetséges, a miutéti haldlozds magas, a
recidiva gyakori és végleges gyogyulasrol ritkan
beszélhetiink. A localisatiotol fliggéen olykor a jo-
indulatt daganat is lehet inoperabilis és viszont, a
rosszindulati is lehet radikalisan operalhaté, de ez
az utébbi aranylag ritka. A fentiekbdél kovetkezik,
hogy a miitéti haldlozas tilnyomé hanyadat a
rosszindulatu daganatok teszik ki, mig a véglege-
sen gyogyultak tilnyomé része a jéindulatu agy-
daganatokbél adodik.

1953-ban az Ideggydgyasz Nagygytilésen 105
agydaganatos beteg miléti eredményeinek értéke-
lése kapesan 14% miuitéti haldlozasrdl és 45% vég-
legesnek tekinthetd gydgyuldsrél szamoltunk be,
ramutatva, hogy a rosszindulati daganatos bete-
geknek 24%-a, joindulati daganatos betegeknek
76%-a €l és dolgozik.

73% 16

Jelen kozleménytlinkben kozel 4 év (1951, XI.—
1955. VI.-ig) alatt operalt 200 agydaganatos beteg
mutéti eredményeit ismertetjik, s az alabbi tabla-
zatban szemléltetjiik.

Latjuk, hogy a rosszindulatinak mondhaté
daganatok az agydaganatoknak kb. 50%-at teszik.
Ez az arany klinikai értelemben is redlis, mert bar
tudjuk, hogy a gliomaféleségek kozott vannak
olyanok (kisagyi astrocytoma, papilloma, paraphy-
salis cysta és madsok, amelyeknél radikalis eltavo-
litds vagy néma terilletben, épben térténd resectio
lehetséges), amelyek eltavolitasa végleges gyo-
gyuldst eredményezhet, de ugyanakkor a joindula-
tinak nevezheté daganatok kozott is akadnak in-
operabilisak, vagy olyanok (meningosarcomak),
amelyek nem oldhaték meg véglegesen.

A rosszindulati daganatok talnyomoé részét a
gliomaféleségek alkotjak. Koziilik anyagunkban
csak az astrocytoma és a glioblastoma - szerepel
olyan szammal, amelybdl érdemleges prognosticai
kovetkeztetést vonhatunk le. Radikalisnak mond-
haté mutéteket gliomaknél csak kb. az esetek 40%0-
aban végezhettiink, de glioblastoma esetében ez
sem befolyasolta kilonosebben a tulélési idét.

Az astrocytoma a benignus gliomaféleségeket
képviseli, mert muitéti haldlozasa kiesi (11%), ez is
féleg az agytorzsi localisatioju esetekbdl adodik, a
hasznos tulélés ardnylag sok (41%), a tulélési id6
jelentés (nagy résziiknél t6bb, mint 3 év), s bizo-
nyos esetekben (kisagyi és a controll encephalo-
graphia alapjan néhany nagyagyi astrocytoma) vég-
legesnek mondhat6é gyoégyulasrél is beszélhetiink.

Ezzel szemben a glioblastoma miitéti haladlo-
zdsa magas (34°%), a recidiva radikdlisnak l4tsz6
miitét utdn is bizonyos, a hasznos tulélés kevés
teglink sem él).

A tobbi gliomaféleség anyagunkban kevés,
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Ugyhogy a fenti szdmadatok alapjdn prognosticai
kovetkeztetést levonni nem lehet. Altalanossigban
azt mondhatjuk, hogy ezekben az esetekben a mii-
téti halalozas a kényes localisatio (IIL., IV. kamra,
fornix, eliilsé vermis), vagy a nagy kiterjedés (t6bb
lebenyre kiterjed6 diffus tumorok) miatt magas,
prognosisuk azonban kevés kivétellel jobb, mint
az astrocytomaé.

Az elsédleges sarcoma ritka. Eseteinkben a
mitét 6ta eltelt id6 2%z év, ill. 2 hénap. A progno-
sis azonban az irodalmi adatok alapjan altaldban
TOSSZ.

Attéti daganatok koziil leggyakoribb a carci-
noma. Maganos attét altalaban radikélisan operal-
hat6 és a prognosis inkabb az alapbetegség miatt
kedvezé6tlen. (Egy esetlinkben, ahol a primér tumor
a pajzsmirigyben volt, két évig tudtuk kévetni a
beteget az agyi attét radikalis eltavolitasa utan, de
akkor méar t6bb csont- és végbél-attétje volt. Egy
esetben a beteg az agyi attét és az els6deleges tiid6-
tumor eltavolitdsa utan 8 hoénapig élt, s csak az
utolsé hoénapban manifesztalédtak a csontattétek.)

A jéindulatinak mondhaté daganatféleségek
koziil leggyakoribb a meningeoma. Meningeoma-
eseteinkben 90%-ban volt lehetséges radikalis elta-
volitds. A mtéti haldlozas f6leg az agyalapi me-
ningeomakbol adodott. A késébbi elhaldlozast tul-
nyomoérészt a meningosarcoma-esetek recidivaja
jelentette. (45 meningeomdbol 6 volt meningo-
sarcoma és jelenleg csak 1 él, az is reoperatio utan
van,) Végleges és hasznos tulélés az esetek 70%-

4dban varhaté. (Meningeoma-eseteinkrél az Ideg-
gyogyaszati Szemlében részletesen beszamolunk.)

A masik nagy csoport az acusticus tumor. En-
nél a miitéti haldlozas elhanyagolhatéan kiesi (az
egyetlen miitéti haldlozas a beteg 6-ik, ill. az alta-
lunk végzett 3-ik reoperatiéja utan kovetkezett be).
A daganat eltavolitds az esetek 80°%-aban volt ra-
dikalis. A facialist csak néhany esetben tudtuk
megkimélni. Kés6bbi elhaldlozast egy esetben
intracapsularis eltavolitds utdni megoldhatatlan
recidiva, egy esetben intercurrens belegség, egy
esetben pedig multiplex tumor (ikertelepi glioma,
agaeductus elzarodassal 4 acusticus tumor) jelen-
tett, ahol csak palliativ (Torkildsen) mitétet tud-
tunk végezni. Végleges gyogyulas az esetek 80%-
dban varhaté. (Acusticus tumor eseteinkrél az
Ideggyodgyaszati Szemlében részletesen beszdmo-
lunk.)

Az angioma csoportban cavernoma, arterio-
venosus angioma és kisagyi angioblastoma szere-
pel. Egy, localisati6ja miatt csak részlegesen meg-
oldhaté esettél eltekintve, valamennyi esetben ra-
dikalis eltavolitas tortént. Az emlitett esetet Kki-
véve valamennyi beteg végleg gyoégyultnak tekint-
het6.

A tobbi jéindulati daganatféleség kisszamu
eléforduldsa miatt prognosticai kovetkeztetések le-
vonasara nem alkalmas, de tudnunk kell, hogy a
radikalis eltdvolitds ezekben az esetekben végleges
gyogyulast eredményez, tehat az ilyen esetek el-
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vesztése sokkal sulyosabban esik latba, mint az
olyan daganatok, melyeknél a recidiva miatt az
eredmény altaldban csak atmeneti lehet.

Hypophysis tumor esetén recidivara olyan
formaban szamithatunk, hogy a tokban cystakép-
z6dés johet létre, amely iddével latasromlast okoz-
hat és igy reoperatiét tehet sziikségessé. Hasonlé
helyzet craniopharyngeomansl is el6allhat, ha
eredetileg csak cysta-kilirités és részleges eltavoli-
tas tortént. Adenocarcinoma esetén a daganat
extrasellaris része 4ltalaban nagy, radikalis elta-
volitds alig lehetséges, a mitét kockazatos (két
adenocarcinomas betegiinket elvesztettiik).

A nem verificalt tumorok &altalaban megkoze-
lithetetlenek voltak, de a palliativ megoldas (Tor-
kildsen-mtitét) néhany esetben tartés tulélést ered-
ményezett.

Végeredményben azt latjuk, hogy 200 operalt
agydaganat-esetb6l a rosszindulati daganatok kb.
40%-aban beszélhetiink radikédlisnak mondhaté
miitétrél és kb, 30%-daban hasznos s tartésabb tul-
élésrél, mig a joéindulati daganatok csaknem
80%-4aban sikeriilt a daganatot radikalisan eltavo-
litani, s kozel 70%-aban tudunk végleges és hasz-
nos gyogyulast biztositani.

Osszegezve 200 agydaganat-esetb6l miitét kap-
csan a betegek 18%-at vesztettiik el (ami 15% md-
téti haldlozasnak felel meg); a késébbiekben nagy-
részt recidiva miatt a betegek tovéabbi 24%-at
vesztettiik el. Az esetek 5%-arél adatunk nincs.
Jelenleg a betegek 53%-a él, munkaképes 48%-a,
ami azt jelenti, hogy a miitét agydaganatos bete-
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geknél csaknem az esetek felében eredményes, s a
gyogyulas kb. 45%-ban véglegesnek tekintheto.

A miitét kapesan néhany olyan beteget is el-
vesztettiink, akit nem kellett feltétlentil elveszte-
niink. Ez a veszteség nem mentheté azzal, hogy
minden miitétnek megvan a maga kockéazata. Az
ilyen esetek megmentése mellett az eredmények
javulasiat az idejében végzett miitéttél varhatjuk.
Lattuk, hogy 19 beteg comaban keriilt miitétre,
ezek koziil csak 9 beteget sikeriilt megtartani. Ha
valamennyi idejében keriil mitétre, az atlagos mi-
téti haldlozas (15%) értelmében 6 beteggel tébbet
menthettiink volna meg. Elkésett a mitét akkor is,
ha a beteg nem comaban, hanem irreversibilis tii-
netekkel (ami nem kevésbé gyakori, mint az
elébbi) bénan vagy vakon keriil mitétre. Kiilono-
sen az utobbival kapcsolatban vannak szomoru ta-
pasztalataink, mert néhény véglegesen gyégyult-
nak tekintheté beteglink latasat a mitét utan sem
nyerte vissza.

Optimalis kérilmények kozott techat a mitéti
veszteség 5—6"/o-kal csokkenthetd, a végleges gyé-
gyuldsok szama pedig ugyanennyivel emelhetd.

Az »optimalis koriilmény«-hez azonban hozza-
tartozik a korszert felszerelés is.

A fentiekben probaltuk objectivdlni azokat az
eredményeket, amelyek a miitéttél agydaganatos
betegeknél varhatok.

Tudjuk, hogy a pesszimizmus egyszerre nem
oszlathaté el, de reméljiik, hogy hasonlé ismerte-
tések hatdsara hamarosan enyhiil majd annyira,
hogy az operabilis agydaganatos betegek helyre-
hozhatatlan késedelem nélkiil keriilnek mftétre.

KO B M N Y R K

Az Orszdgos Ideg- és Elmegydgyintézet (igazgatld: Gimes Miklosné dr.) kézleménye

A Largactil pharmakodynamids hatdsa és therapids eredményei
a psychiatriaban

Irta: BOSZORMENY I ZOLTAN dr., GIMES MIKLOSNE dr.
és ORTHMAYR ALAJOS dr.

Az utébbi években az orvostudomény a pheno-
thiazin csoport tobb szarmazékat, féleg mint anti-
histaminicumot és parkinsonellenes szert alkal-
mazta. Az antihistaminicumok erés antiallergias,
anticholinesteraz és adrenalolyticus hatasuk mellett
nagy adagokban kifejezett almossdgot idéznek €ld.
Ez utébbi hatisuk teszi alkalmassa e szereket a
psychiatriai kezelésben valé felhasznalasra. A Par-
kinson-betegségben alkalmazott szerek antihista-
min hatasa kisebb, parasympathicolyticus hatasuk
kifejezettebb.

A phenothiazin csoport altaté-nyugtaté hatdsanak
tovabb kutatisa folyaman Charpentier 1950-ben a
(Chloro-10/3 dimethylamino-propyl) phenothiazin hyd-
rochloridot Aallitotta eld, amelyet 4560 R. P. jelzéssel al-
kalmaztak az elsé kisérletekben, majd Largactil néven
hozta forgalomba a Rhone-Poulenc-Specia-gyar. (Lar-
gactil tovabbiakban L.) A L-al azonos hatasii a Mega-
phen (Bayer), Thorazine (Smith, Kline and French);

mind e szereket
nevezik,

gylijténéven Chlorpromazinnak is

Az L. hatasa sok irdnyu. A vegetativ idegrend-
szer centralis és peripherids részeinek mikddésére
csokkentéleg hat, hatdsa kifejezettebben sympathi-
colyticus, kevésbé parasympathicolyticus. A dience-
phalicus vegetativ kozpontokra valé hatisa a leg-
nagyobb, ezért nem is nevezheté valodi ganglion-,
ill. synapsis-béniténak.

Sympathicolylicus hatdsa elsGsorban adrenalolyti-
cus, az adrenalin eredetii vérnyomas-emelkedést kivédi,
azonban az adrenalin eredetii vércukor-emelkedést nem
befolyasolja. A nor-adrenalin hatédsat alig csékkenti,
azért Marquart nem is tartja teljes érték(i sympathico-
Iyticumnak. Igen kifejezett spasmolyticus hatasa, mely
érfal ellazulast hoz létre. Az adag nagysagatél fliggéen
20—40 Hgmm-rel csokkenti a vérnyomast, elsésorban a
systoles nyomést. Ez magyarazza a kezelés kezdetén
gyakori orthostaticus collapsust; a vérnyomas alakulasa
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egyéni, gyakran ingadozik. Ritkdn Gn. paradox reactio
is észlelhetd, mikor a vérnyomas kifejezetten emelke-
dik. A pulsus kezdetben tachycardia és bradycardia
kozott ingadozik, de tébbnyire a tachycardia allandésul.
A légzésrythmust lassitja, de az amplitudot fokozza, ez
néha légszomjban nyilvanul meg. A capillaris per-
meabilitast az antihistamin szerekhez hasonléan csok-
kenti. A cerebralis keringésben nyomads és ataramlas
csokkenést idéz el6 és az agyszovet oxygénsziikségletét
kifejezetten cstkkenti, mind Siemons, mind Gdnshirt
vizsgalatai szerint. A szervezet altalanos oxygén-
fogyasztasara vonatkozo vizsgilatok is O. sziikséglet
csokkenést mutattak ki. Decourt és mtsai a L. legfon-
tosabb hatéasit éppen a sejtanyagesere csokkentésében
latjak és ezt narcobioticus hatédsnak nevezik. Ennek
ellenére az idegsejtek anoxidval szembeni ellenallasat
nem befolyasolja, s6t Cheymol és Levassort vizsgalatai
szerint L. adagoldsa utan a kisérleti patkanyok gyor-
sabban pusztultak el a magassagi kamraban mint a
controll-allatok. Luddny és mtsai megfigyelése szerint
a L. nem befolyasolja az anoxiat kisér6 koponyatri
nyomasfokozodast sem. Az alapanyagcserét csokkenti
és centralis hocsokkentdé hatésa is van, de Brocker és
Hell szerint ezen hatisok nem parhuzamosak. A keze-
1és kezdetén homérsékleti ingadozas, néha hdemelkedés
észlelhetd, csak késGbb allanddsul a homérséklet ala-
csonyabb szinten. A vérnyomads, pulzus, hdmeérséklet
kezdeti ingadozasait tobb szerzo a centralis vegetativ
kozpontok labilissd valasénak tulajdonitja, mely labi-
litas a gyogyszer tartés alkalmazédsa folyaman megszi-
nik. Megemlitendé a L. antipyreticus és antiemeticus
hatdsa, mely utobbit a hyperemesis kezelésére eredmé-
nyesen hasznaljak fel; lényeges antisecretoros hatasa
is, melynek kovetkezménye a Kklinikailag megfigyelt
nyalkahartya kiszaradsas, valamint a kisérleti ulcusok
létrejovetelének csokkenése is. A L. kezelések alatt a
betegek étvagya fokozodik, meghiznak. A diuresis és
Na iirités emelkedik Moyer és misai szerint; a wvvi.
stillyedést kissé fokozza, a vvt. szamot par szazezerrel
cstkkenti, a fvs-szim néha cstkken, maskor emelkedik.

A L. kezelések alatt estkken a szervezet véde-
kezt képessége a fert6zésekkel szemben. Ezt Labo-
rit histaminhidnynak tartja, mely utébbi Jancsé
szerint a RES stimulatora. Goreczky és mtsai allat-
kisérletekben a vérszérum baktericid erejének és
komplement tartalmanak csokkenését allapitottak
meg. Luddny és mtsai allatkisérletekben a vérsavo
phagocytosist serkenté képességének reversibilis
alaszallasat figyelték meg. Ezen tulajdonsagot a
kezelés alatt figyelembe kell venniink, mert a hypo-
thermisalo hatas kovetkeztében az esetleges fertd-
zés jele, a 14z elmaradhat. A kérdés egyik legjobb
ismerdGje, Laborit, de a sajat tapasztalataink szerint
is kell6 6vatossig, esetleg antibiotikum védelme
mellett ez nem jelent komoly veszélyt a L. alkal-
mazasaban.

A tobbi phenothiazinokkal szemben a L-nak
biztosan nincs antiallergids hatdsa, s6t allergenként
hat. Erre utal a kezelés alatt nem ritkan jelentkezo
urticaria. A L. értékes tulajdonsidga, hogy narcoti-
cumok (alcohol is!), hypnoticumok, sedativumok,
analgeticumok, antipyreticumok hatdsat nagymér-
tékben fokozza. Ezen tulajdonsagdt hasznaljak fel
a sebészet klilonbézé dgaiban az un. »cocktail
Iytige« Osszeallitisandl és a tartés altatdsnal, mert
1lyen kombinéacidkban kisebb mennyiségii narcoti-
cum, ill. hypnoticum sziikséges. Viszont ugyanezért
ellenjavallt barbitur — vagy alcohol — intoxicatio-
ban. A L. shock-ellenes hatdsat tobb szerzé leirta.
A haemorrhagias shockot védi ki legjobban, de
traumas shock-ban is eredményes hatasu, ugy
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Fourner, mint Jaulmes, Laborit és Benifte vizsga-
latai szerint.

Befolyasolja az endocrin-mtkodést is, Ciocatto
és mtsai azt talaltak, hogy gatolja a pajzsmirigy
jodfelvételét, normadlis vagy fokozott hormoniirités
mellett; Filk és mtsai azt észlelték, hogy a thyroxin
anyagcserefokozé hatasa csokken, ill. elmarad.
Thorn-test és 17-ketosteroid vizsgalatok alapjan
csokkenti a mellékvesekéreg aktivitasat. Befolya-
solja a hypophysis miikodését is, de ennek modja és
mechanizmusa még nem tisztazott. Az insulin vér-
cukorcsokkenté hatasat Lancaster és Jones vizsga-
latai szerint nem valtoztatja meg, de csokkenti az
insulin-shock alatti szorongast, remegést, nyugta-
lansagot. Sajat tapasztalataink alapjan is L.+insu-
lin-kezelés alatt a hypoglykaemia vegetativ tiinetei:
— izzadas, remegés és psychomotoros nyugtalan-
sag — elmaradnak, a betegek alvasszeriien jutnak
comaba.

A bioelektromos tevékenységet is befolyasolja a L.,
Steinmann szerint kezdetben az EEG-ben megnagyob-
bodik az amplitudé, majd a frequentia is csékken,
theta-hullamok jelentkeznek, delta-tevékenység csak
fizikai hiités hozzaadaséara jelenik meg. Eszleléseit ugy
a fiziolégids alvas, mint a narcotikus alvasnal észlel-
tektol eltéronek tartja. Terzian a L. kezelés psychésen
kozombosségi szakaban amplitudé-novekedést és theta-
hullamokat észlelt. A bekovetkezé alvas és ébredés
szakainak EEG-es képét viszont azonosnak tartja a
fiziologias alvaséval, mint Heimann és Witt is.

A L. goresesokkent6é hatasara vonatkozoan nem
egyontetiek a vélemények. A Specia-gyar ismerte-
tése szerint a nikethamid- (Corediol) gorestket on-
magdaban gatolja. Ezzel szemben Lehmann és Han-
rahan arrél szamoltak be, hogy egy L.-collapsusban
levé betegliknél nikethamid halmozott epilepsias
rohamokat idézett el6. Fuhrmann és mtsai cortex-
strychqinisatiéval létrehozott gorestket csupan Me-
gaphen-nel nem tudtak gatolni, de az atlagos gores-
gatlé luminal-adag felével kombindlva — igen.
Terzian szerint a petit-malnal észlelt tiiskehullam
tevékenységet a L. nem befolyasolja, Bente és Itil
a latens dysrythmia kifejezett aktivalasat lattak
petit- és. grand-mal esetekben. Ddvid, Benda és
Klein EEG-vel ellen6rzott klinikai észlelései szerint
onmagaban is, kis adag barbiturfittal pedig bizto-
san szUnteti a status epilepticust. Newveu és mtsai
epilepticus goresokkel kisért delirium-tremenset
eredményesen kezelték L-al, Ditfurth viszont nem
latott jo eredményt stdatus epilepticusnal. Lafon
barbiturokkal egyiitt huzamosabban adagolva epi-
lepsiasoknal a rohamok ritkulasat és a jellemzava-
rok valamelyes javulasat is észlelte. Magunk is ész-
leltiik epilepsias kédos allapot gyors feltisztulasat
L. tbl. adasdra, viszont a gorcsok gyakorisaga nem
valtozott. Véleménylink szerint a L. a corticalis
goreskeészséget biztosan nem csokkenti, de barbitu-
rokkal kombinilva annak hatasat fokozza, a kodos
allapotot, deliriumot pedig elénydsen befolyasolja.

Courvoisier és mtsai a phenothiazin-bél szarmazé
aminok feltételes reflexre gyakorolt hatdsat vizsgaltak.
Azt talaltak, hogy leginkabb a L. befolyasolja a felté-
teles reflex tevékenységét. Mar 0,5—1 mg/kg teststly
adagnal csokkent a patkdnyok érzékenysége hanginge-
rekkel szemben, nagyobb adagoknal kialudtak a felté-
teles reflexek, noha testi faradtsdgot nem észleltek az



allatokon, Ludany és Weisz P. patkdnyokon hanginger-
re dynamikus stereotypek-et épitettek ki; kis adag L.
hatasara a feltételes tevékenység par orara csokkent
vagy kialudt. Feltiné volt az allatok kozombossé valasa
az ingerrel szemben.

A L. psychés hatasanak megitélésére az egész-
ségeseken végzett megfigyeléseket, ill. onmegfigye-
léseket tartjuk a legalkalmasabbaknak.

Ernst és felesége a zirichi klinikan szokasos L. ku-
ranak vetették ald magukat, Az elsé 18—36 oraban
csaknem allandéan aludtak, étkezéshez ébreszteni kel-
lett 6ket, alvasuk és ébredésiik ugy subjective, mint
objective normalisnak t{int. Ebredéskor tudatzavaruk
nem volt, mindvégig tajékozottak voltak, még a nap-
szak és hozzavetdlegesen az alvasi idére vonatkozdéan
is. Ezen kezdeti alvasi idészak utan féleg a hangulati
kozombosséget és az inditékszegénységet irjak le. Er-
zelmi Kkontaktusuk meglazult, ill. elfatyolozodott. Az
érdekl6déshianyt, kozombosséget mint apathiat és ta-
nacstalan, tehetetlenséget élték at; ezt idénként szoron-
gas kisérte. Az utolsé injectio utan 8 o6raval ez az érzés
megszunt, majd submanias allapot jelentkezett, amit
sok kavéfogyasztas utani allapothoz hasonlitottak. Psy-
choticus betegeiknél a sajat magukon észleli jelensé-
gek mellett a psychoticus tartalmaktol és élményektol
valo eltdvolodast figyelték meg. Heimann és Witt 12
egyénnek adtak egyszeri i. m. L-t (37,5 mg-ot). A psy-
chés hatas kb. 20—30 perc mulva jelentkezett, amit
dlmossighoz, enyhe részegséghez, kozémbosséghez ha-
sonlitottak, Ez allapot atlagban csaknem 24 oriig lar-
tott és hirtelen szint meg. Ezen idé alatt keveset mo-
zogtak, tobbnyire almosan, apathicusan fekiidtek, de ha
elaludtak, konnyen voltak ébresztheték. Tudatzavart,
emlékezetkiesést 6k sem észleliek. A felfogis egyesek-
nél kissé meglassubbodolt, mit koézémbosségnek, ill. a
figyelem koncentralashoz vald kedvetlenségnek tulaj-
donitottak. Hangulatuk Kkiilonbézoképpen valtozott: 6
dysphorias lett, 4 euphorids, egynél az euphoria erds
dysthymiaba csapott at, egynél nem valtozott a hangu-
lat. A legkifejezettebb psychés jelenség az inditék-
szegénység volt; nem volt kedvik cselekedni, hata-
rozni; a test-vizsgalatok eredmeényei is ezt mutattak.

A L. els6 alkalmazoi a psychiatridban (Hamon
és mtsai, Delay és mtsai, Deschamps) elsésorban
szintén a kozombossé vélast, az érzelmi fesziiltség
és szorongas csokkenését észlelték. A késobbi szer-
z0k lényegében ugyanezen jelenségeket irtdk Ile
{Lehmann, Janzarik, Heimann és Witt, Ernst), de
megfigyeltek finomabb részleteket is. Késébb tobb
szerz6 a L. hatas kdvetkeztében keletkezett psychés
képet ismert psychopathologiai allapotokhoz hason-
litotta. Segerath leucotomia utani psychés allapot-
hoz hasonlitotta, a francia szerzék »lobotomie chi-
mieque«-ként emlitik. Chatagnon »psychoplegie
transitoire«-rél beszél. Tobben »neuroplégias« ha-
tast emlitenek, tjabban L. psychés syndromarol
beszélnek. A kiilonbozé elnevezések lényegében az
érzelmi teltség és az inditék esokkenését fejezik Kki.
A huzamosabb kezelés Staehelin és Kielholz szerint
3 fazisra bonthaté: 1. egytél hat napig tarté6 beve-
zet§ somnolens-szak; 2. »L. psychés syndromas;
3. L. hatas utani allapot.

Lényeges és kifejezett neurologiai tlineteket a
L. nem hoz létre. Kis, ill. kozepes adagok legfeljebb
enyhe mydriazist, nystagmust, lassibb facialis
innervatiot, elkentebb dysarthridhoz hasonlé beszé-
det okozhatnak. A felszines és mély reflexeket nem
befolyasolja. Nagyobb (400—600—800 mg) adagok
mellett Lehmann, Thiebaux, Steck a Parkinson-
syndromahoz hasonld képet irnak le: zsiros, mi-
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mika-szegény arcot, fogaskerék-tlinetet, beszéd- és
jaréds-zavart. H. Baruk és mtsai ezt a képet a Kisér-
leti kataténidhoz hasonlitjak.

A mellékhatasok, ill. szovodmények egy részére
mar utaltunk. Az alacsony pH kovetkeztében az i. m.
beadéds helye gyakran fajdalmas., Nagyobb veszélyt je-
lent i. v. adaskor létrejové érfalendothel karosodas. Ezt
kell6 higitassal, véna-katheterek és véralvadasgatlok
alkalmazasaval igyekeznek kikiiszobdlni. Feltehetd,
hogy egyéb tényezdk is szerepet jatszanak, mert i. m,,
s6t p. 0. adagolas utan is észleltek thrombosist. Egyesek
ebben a spasmolytikus hatds kovetkeztében létrejott
erés érfal-ellazulasnak és kivetkezményes véraramlas
lassiibbodasnak, valamint az oxidatio csikkenésének
tulajdonitanak szerepet. Nem ritka szévédmény a sar-
gasdg, amit Lehmann 150 beteg koézil 5, Labhart pedig
394 beteg koziil 11 esetben észlelt. Lehmann a sargasa-
got allergias eredetfiinek tartotta. Boardman sargasag-
ban meghalt esetében toxicus hepatitist talaltak.
C. Mayer és Riiltner az irodalmi esetek és sajat szo-
vettanilag is feldolgozott észlelésiik alapjin intrahepa-
licus elzarédasos, toxicus hepatozisnak tartjak, mely
nagyon hasonlé az Atophan-, Salvarsan-mérgezésekben
talalt elvaltozéashoz. Kétségtelen azonban, hogy a sar-
gasag tobbnyire jéindulati, a L. elhagyasa utdn gyor-
san megsziinik és kisebb sziinet utan ujabb adagolas
sem valtja ki. A collapsus-veszély, valamint a kezelt
betegeknél és a kezelGszemélyzetnél észlelt ultricariat
és a fénydermatitist mar emlitettiik, hasonléan a ferté-
zésekre valo hatasat is. A kezelések soran észlelt halal-
esetek értelmezése eléggé nehéz, mert hibernati6t tobb-
nyire stlyos testi allapotban végeznek, viszont egyediil
adott L. esetében a betegek mas okok kovetkeztében is
exitdlhatnak. Az &altalunk ismert L-ra visszavezetelt 4
halalesetben Tschudin és H, H. Meyer esete szivhalal-
nak bizonyult, Labhard esetében a véna cava inf. friss
thrombosisabél leszakadt embolus vezetett halalhoz.
Boardmann esetében a sectio toxicus hepatitist allapi-
tott meg, de a betegnél régi vitium allott fenn, a halal
kézvetlen oka pitvari fibrillatio volt, noha a sargasag
miatt a L. adasat mar régebben abbahagytak.

Ezekb6l kovetkezik, hogy a L-nak nincs kifeje-
zett somaticus ellenjavallata, alacsony tensio,
thrombosisra valé hajlam, vese- vagy maéjlaesio,
infectio (mint relativ ellenjavallatok) ellenére is
alkalmazhato, fokozott figyelem és gondossag mel-
lett. Absolut ellenjavallatot csupan az acut barbi-
tur- és alcohol-intoxicatio képeznek. Follin és
Soubrier, valamint Brehmer és Ruckdeschel a kel-
lemetlen mellékhatashoz soroljak a kezelés kezdeti
idészakaban néha fellépé nyugtalansigot. Gdde —

" aki e jelenséget nem tartja ritkdnak — ilyen alla-

potokban gyakran vérnyomés emelkedést figyzlt
meg. Ez allapot azonban atmeneti jellegl, a kezelés
folytatasdaval megszlinik, magunk részérél nem
tartjuk szovédménynek.

Hatasmechanizmusként a peripherids synapsis
bénité hatdst és diencephalicus vegetativ kézpon-
tokra valo hatast fogadtak el, mind Courvoisier és
mtsal, mind Laborit és Delay. Hibernatiés eljarasa-
val Laborit tulajdonképpen a Reilly-féle irritatios-
syndroma, ill. a Sellye-féle adaptatiés-syndroma
karos jelenségeinek megfékezését célozta, vagyis az
adaptatio — célszer(i irdAnyitasat. A psychés jelen-
ségeket »deconnexion cortical«-nak tulajdonitotta.
Pocidalo és Cathala a peripherids sympathicolythi-
cus hatds mellett L. intraventricularis adasaval a
centralis hatast is bizonyitottak, mert ily médon
olyan rovid idé alatt és oly fokt narcosis és hypo-
tonia kovetkezett be, amilyet egyéb adagolasi maod-
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dal (i. v. és i. m.) soha nem észleltek. Decourt és
mtsai kozleménysorozatukban a L. hatdsmechaniz-
musanak lényegét a sejtanyagcsere csokkentésében
lattak. Brocker és Hell a L. hatiasat a hormonregu-
latiora valé befolyasaval magyarazzak. David és
mtsai szerint a RES-en keresztiil fejtené ki hata-
sat. Lehmann a L. dltal létrehozotlt psychés képet a
hypothalamus caudalis részének és a tegmentum-
nak kisérleti sértésénél észlelt allapotahoz hasonli-
totta. Arra gondolt, hogy a hypothalamuson és a
mezencephalonon keresztiil hat, éspedig' az agy-
torzs Magoun altal leirt — diffus activalé — gatlo
rendszerének activalasat selectiven gatolja. Ez a
felfogas mindinkabb elterjedt azért is, mert elektro-
fiziolégiai bizonyitékot is nyert. B. és P. Chauchard
a mesencephalicus chronaxia — szabalyoz6 koézpon-
tok gatlasat allapitottdk meg. Hiebel és mtsai arra
kovetkeztetnek, hogy a L. gatolja a substancia reti-
cularis spontin aktivitisat és csokkenti érzékeny-
ségét az afferens sensoros és nociceptiv ingerekkel
szemben. Terzian klinikai EEG vizsgalatok analy-
zise alapjan ugyancsak erre a kovetkeztetésre jut.

A psychiatridban a IL-t elsének 1952-ben Ha-
mon, Paraire és Velluz barbiturokkal kombindlva
alkalmaztak i. v.; szorongasos allapotoknal jé ered-
ményt értek el. Deschamps a Laborit-féle hiberna-
tiés eljarast alkalmazta kiilonbozé6 kérképeknél
ugyancsak jo eredménnyel. Onmagiban L-t Delay
és mtsai alkalmaztik elsének és 1952-ben 20 kii-
16nboz6 korformahoz tartozo esetben szamoltak be
— 90%-08 — javulasrdl. Kovetkez6 kozleményeik-
ben nyugtalan elmebetegeknél — f6ként endogen
psychosisokban és psycho-somatikus betegségben
szenved6knél — elért j6 eredményeiket kozolték.

A kezdeti kozlések utan szamos, f6leg francia
szerz6 szamolt be a legkiilonbozébb, de féleg acut
korképeknél elért jelentds hatasrél, nem nagy
szamu eset alapjan. A szerzék kiilonb6z6 médon
alkalmaztdk a L-t. Hamon és mtsai barbiturokkal
kombinalva i. v. adagoltdk; Deschamps, Golse,
Riser és mtsai, Scherer és mtsai, Neveu és misai
lizas nyugtalansidggal jaré psychosisokban a La-
borit altal kidolgozott hibernatiés eljarast alkal-
maztak (tehat »cocktail lytique« és hiités). Sivadon
és mtsai, Bastie és Fernandez, Benoussard és Klein,
Ratschow tartés altatdas formajaban alkalmaztak,
mig Delay és misai, Arnold és mtsai, Cossa és misai,
Kolle és mtsai, Chatagnon és mtsai 6nmagéaban ad-
tak L-t. A psychidtridban ez utébbi eljaras terjedt
el. Késobbi kozlések insulin és elektro-shokkal vald
kombinéciérél szamolnak be (Stachelin és mtsai,
Lancaster és Jones, Gide és Henrich, Philipp), ma-
sok pedig a shok-kezelés teljes nélkiilozhetSségérol
beszélnek (Fouks és mtsai, H. Baruk és mtsai).

A I-al kapcsolatos — pusztan klinikai psy-
chidtriai — kozlemények szama oly nagy, hogy
csaknem 4attekinthetetlen. Gyakorlatilag minden
psychidtriai megbetegedésben a gyermekkortol az
oregkorig — beleértve a toxicomanidkat és neuro-
zisokat is — alkalmaztdk gyogyitd, méaskor csak
symptoméas célzattal. Delay kisérelte meg elsének
az indicatiés tertlet korulhatarolasat a francia iro-
dalomban hasznélatos tiinetcsoportok szerint; Kki-
alakult az a vélemény, hogy minden: f6leg heveny
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nyugtalansaggal jaré psychosisban — ha erds in-
dulati, érzelmi telitettség all fenn — indikalt a L.
kezelés.

Az indicatio helyes felallitisat és az elért ered-
mények tartéssagat biztosan megitélni még nem
lehet, a katamnesticus tavlat rovid, az egyes gyogy-
kezelések ota eltelt id6 nem elég hosszu a recidivak
megitélése szempontjabol.

Az utébbi 9 honap alatt 115 beteget részesitet-
tiink huzamosabb I.. kezelésben. Betegeinket csak
részben vélaszthattuk meg az irodalmi javallat, ill.
a prognostikai célszerliség alapjan, mert a gyogy-
szert nagyrészt az egyes betegek hozzatartozéi ma-
ganuton szerezték be. A rendelkezéslinkre all6 egy-
egy betegre juté gyégyszermennyiség altaldban ke-
vés volt, igy a kulfoldon szokasos atlag adagokat
csak a betegek egy részénél alkalmazhattuk: fel-
tehet6, hogy egyes eredménytelen kezelésnél a L.
elégtelen adagolasédnak szerepe volt. A kezelés opti-
malis koriilményeit (pl. csendes, elsotétitett kis szo-
bak, kiilon begyakorolt beosztottak stb.) is csak
utobbi idében sikertilt részben megvalositani.*

L-t tobbnyire egyedil alkalmaztuk, egyes be-
tegeknél kis dosisui sevenallal, ill. Synopennel
egylttesen, mésokndl néhdny ES-al kombindlva.
FeltGné volt ui., hogy bar elézetesen sikerteleniil
adtunk néhany betegnél ES sorozatot — féleg schi-
zophreneknek, ill. involutiés depressiéban szenve-
déknek —, néhdny hetes L. kezelés utdn alkalma-
zott 3—4 ES-ra ezek feltind jol reagaltak, a még
megmaradt téveseszme-toredékek, a kotottség stb.
eltiintek. Ertékelhet6 goreskiiszobvaltozast, vagy az
egyesek altal jelzett tartésabb vérnyomasesést mi
ezen betegek egyikénél sem észleltiik. A Synopen
hangstilyozottabb parasympathicolythicus hatasaval
a nagyon nyugtalan betegek symptomas javuldsahoz
jarult hozza. Néhany betegnél subcomat és comat
el6idéz6 insulin-kezelést is alkalmaztunk L-al
egylittesen, a vegetativ és motorikus tiinetek némi
tompulasat észlelve, a coma-dosis lényeges valto-
zdsa nélkil. Harom stuporos sch. betegnél L-t a
kura masodik felében glutaminsav adéssal egészi-
tettiink ki.

A kezelések atlagos idétartama 5—6 hét volt,
a leghosszabb 130 napos. A L. kezelést pontos bel-
gyogyaszati és laboratériumi vizsgdlatok el6zték
meg, kiilonds tekintettel a majfunctiés proébakra.”
A kurat legtébbszor napi 3X50 mg i. m. injectio
adasaval kezdtiik, els6 adagot reggel 8-kor, a har-
madikat este 9—10 o6rakor adtuk be: emiatt nem
értiik el ugyan az allandé optimalis vérkoncentra- -
tiét, de nem zavartuk a betegek éjjeli nyugalmat.
A harmadik napon szlikség esetén emeltiik az ada-
got, de napi 300 mg 6sszdosis folé csak néhdny eset-
ben emelkedtiink (Ujabban kiilf6ldén gyakran napi
1500—1800 mg-ig emelkednek!). A 10—12-ik napon
legtobb betegnél ratértlink a tbl. adasara. A javu-
las bealltaval, a napi adagot fokozatosan csékken-

* Koszonettel tartozunk a Rhoéne-Poulene-Specia-
gyarnak, mely lehet6vé tette, hogy még 1954 nyaran
megkezdijiik a L. kezelésekef.

* Ha egy vagy tobb méajfunctiés préba bar gyengén,
de positiv volt, igy a beteget majkimélé-diétan tartot-
tuk és cholinchloridot kapott.



tettik, ugyanis hirtelen elhagydsakor almatlansa-
got, s6t visszaesést is észleltiink. A L. gondos sze-
dése — 4—6 hétig — nagyon lényeges, f6ként pro-
baidére kibocsatott és nem teljesen rendezédott
betegeknél, mert az elhalvanyult kéros lelki tarta-
mak ujbol aktualizdlédhatnak; a gyogyszer abba-
hagyésa utan felléps recidiva legtobbszor nehezeb-
ben rendezhetd, mint az eredeti dllapot. Gyégyered-
ményeinket vazlatosan az I. tablazat szemlélteti
{++ = tiinetmentesség, -+ =j6 remissio, * =ki-
sebb javulas, @& = valtozatlan
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Az 1. tablazatbél kitlinik, hogy 115 beteg kozil
70, tehat mintegy 60% tiinetmentes, ill. jelent6sen
javult allapotban tavozott. Legszebb therapids ered-
ményt a méanidas betegeknél értik el: 13 kozil 10
teljesen tiinetmentes lett, 2 lényegesen javult, az
egyetlen valtozatlanként szerepléonél icterus fel-
lépte miatt a 14. napon félbe kellett szakitani a ke-
zelést. A L. adagoldsa a tobbi betegnél 13—30 napig
tartott, napi 75—300 mg-os adagolas mellett. Az
izgalmi allapot cstokkenése mar a kezelés mésodik-
harmadik napjan feltin6 volt; e kozvetlen hatas —
nagyobbrészt idiilt betegeknél — és az aktualis mé-
nias phasisnak az el6zéeknél lényegesen rovidebb
lefolydsa a L. kozvetlen gyogyhatasat bizonyitja;
az izgalmi szakaszok spontdn megszinése tehat
kizarhatao.

Involutiés depressids betegeinknél elért ered-
ményeink is jénak mondhaték, f6ként, ha az atlag
34 napos L. kezelés ardanylagos rovidségét tekintjiik,
tovabba azt, hogy koziiliikk 4-en mar elbzetesen si-
kerteleniil részesiiltek intensiv ES kezelésben. A
tobbi korkép a L-nak a heveny zavartsiagokra gya-
korolt j6 hatasat illusztralja. Egy-egy i. m. 50 mg-os
L. inj. kitin6é nyugtato hatasat tobb izben volt al-
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kalmunk észlelni sulyos kataton nyugtalansagban,
depressiés-szorongésos allapotokban, s6t néha
egyetlen inj. véglegesen megszintette a psycho-
motoros zavarokat.

A beteganyag tobbségét kitevd schizophrenek-
nél az eredmény kevésbé szembetlinG; ha azonban
szamitasba vessziik, hogy a heveny betegeken is —
3 kivételével — eldzetesen mar ES- vagy insulin-
kezelést, ill. ezek combinati6jat sikerteleniil alkal-
maztdk, tovabba azt, hogy a betegeknek csak 26%-a
(19) tarthaté heveny, azaz 1 évnél révidebb id6 6ta
fennall6 kérképnek és a tobbség chronikus — ko-
zottik 16—24 éve tarto korfolyamat — igy ez az
eredmény is igen jelentss (II. téblazat). Kiilon ki-
emelend6 két un. Stauder-typusa »haldlos« kataté-
nidnal észlelt teljes gyégyulds, ill. egyikiiknél elért
komoly javuléds: ez esetekben a rendkiviili psycho-
motoros nyugtalansigot és az ezzel kapcsolatos
exsiccatiét és inanitiét egyéb gydgykisérlettel (ES-
block) nem sikertilt befolyasolni. Ertékesnek mond-
haté a therapids eredmény néhany 1—5 éves kor-
folyamatnal — varakozasunk ellenére a hebephré-
nek jeleniGs részénél is — melyek 50%-a jelents-
sen javult. Megemlitendének tartjuk, hogy két ty-
pusos hebephren nébeteg L. kara alatt, ill. utan
typusos paranoid sch-va alakult 4t, egyik koziliik
ismételt L. kurara jelentds mértékben javult. Az
elért gyogysiker a L. adag mennyiségével nem volt
mindig egyenes aranyban. Valoszinli azonban, hogy
egyes betegek magasabb dosisokra és hosszabb
ideig tart6 kezelésre jobban javultak volna: egye-
seknél szovodmény miatt kellett a szert ido el6tt
elhagyni.

Korrajzkivonatokat nem ismertetiink, de célszeri-
nek tartjuk keét idiilt sch. nébeteg nem véart javulasat
kozolni. Az egyik (32 éves) kérfolyamata mar 11 éves
volt és 7 év el6tt kétoldalt leucotomizaltdk, a masikat
(41 éves) 22 éves korfolyamat mellett 8 év elétt jobb-
oldalon leucotomizaltik, mely utédn rotatoros Jackson-
epilepsids rohamok léptek fel. Ez utébbinal az ence-
phalographia jelentds hidrocephalust is mutatott. Mind-
két beteg 3—4 heti L. adas utan teljesen rendez6dott
és jelenleg is rendezett. E két betegen szembeszokéen
tapasztalhattuk a Vaugham és tarsai 4ltal — egyébként
pesszimista jellegli kozleményilikben — leszogezett
tényt, hogy a L. indirekte a rokonokon keresztiil is ku-
rative hathat, ui. az elfasult és érdeklddésiiket vesztett
hozzitartozék wjbél szeretettel fordulnak az idilt és
esetleg csak Atmenetileg javulé beteg felé, ami a L. ke-
zelés komoly affectiv segitését jelentheti.

A L. mellékhatéasai koziill a legtobb betegnél kez-
deti atmeneti étvagytalansagot észleltiink, késobb ez
gvakran polyphagiaba csapott at, f6leg p. o. adagolas-
nél; az étvagy fokozddas (és a csokkent mozgaskészség)
kisebb-nagyobb silygyarapodashoz vezetett. Kezdeti
enyhe dyspnoe par napon at tébb betegnél jelentkezett.
A tachycardia az elsé napokban ecsaknem mindenkinél

2. tablizat
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kifejeiett volt, de a 150/min.-t csak két betegnél ha-
ladta meg, kiknél paroxismalis tachycardids rohamok
keletkeztek, melyek az adag cstkkentésére és kis adag
chininre megsziintek. A vérnyomas altalaban 20—40
Hgmme-rel csokkent, de négy idosebb nébetegnél para-
dox tensioemelkedést észleltiink — 30—40 Hgmm-t —,
mely csak a L. kihagyasara szlint meg. Tébb betegnél
orthostaticus collapsust észleltiink, ami coffeinre, fek-
tetésre gyorsan szlint. Betegeink egynegyedénél a na-
pokig tarté subfebrilitas a kura folytatasa mellett spon-
tan megsziint. A felsé légutak kiszaradasa feltehetéen
szerepet jatszott a tébbszor bekdvetkez6 heveny pha-
ringitis-tonsillitis €és bronchitis keletkezésében; ¢z
enyhe fert6zé szovidmények jelentkezése a L. szerve-
zeti ellenallast-csokkentd hatasat is mutatja, amire utal
a 3 betegnél észlelt pyodermia és furunculosis is. Fel-
tliné ezzel ellentétben, hogy az i. m. inj. okozta gyakori
beszlir6dések egy izben sem gennyedtek el.

Allergids urticaria 5 betegen lépett fel, de anti-
histamin és calcium-kezelésre a L. kihagyasa nélkiil
megsziint. Allergidas, mulé arcoedema 4 apolénonél,
1 4polénal és 2 orvosnal is jelentkezett, kik vagy ma-
guk végezték a L. kezelést, vagy segitettek abban. A
betegek jelentékeny részénél észleltiik az arc pasto-
zussa-teltté valasat, foleg 3—4 heti L. ktra utan; kiil§-
nosen nébetegek arca valt kerekdeddé, kisimultta, ki-
fejezett oedema nélkiil; hetekkel a kezelés befejezte
utédn nyerték vissza eredeti arcformdjukat. Az insola-
tibval szembeni ttlérzékenység egy 20 éves nébetegen
er6s dermatitis alakjaban jellemzéen nyilvanult meg.
Icterust egy 52 éves manids nénél 14 napi L. (napi 3)<25
mg i. m.) kezelés utan észleltiink, mely a szer Kkiha-
gyasa, diéta és Synopen adéas mellett 4 hét alatt meg-
szlint. Egy 55 éves agyi arteriosclerosisos nénél, akinél
a kezelés el6tt is némi aremerevség és beszéd—elkentsg’eg
allt fenn, kétheti enyhe L. kara (2—3><25 mg i. m.) utan
kifejezett parkinsonizmus jelentkezett silyos r_igorral,
Negro-tiinettel, pilulasodré-trémorral. Valészind, hggy
e beteg mar kialakuléban levo Parkinson—syndrpma]z}-
nak felszinre jutasit a L. csak elésegitette. Ez észlelés
Avenarius felfogasit erdsiti, aki szerint tipikus par-
kinsonismus enyhébb L. ktira kovetkeztében csak azok-
nal jon létre, kiknél elozetesen encephalitis zajlot‘t' le;
massivabb adagoknal abortiv-incomplett alakban ujab-
ban mar gyakoribb, de miilékony szivédmény. Eny-
hébb atmeneti extrapyramidalis zavart — dysqrthrlas
beszéd, durva hulldama ujjtrémor és ataxia alakjaban —
tobb betegnél lattunk,

Kiilon ki kell emelni a psychés valtozasok ko-
ziil: az Osszes izgalmi allapotokra, a tul nagy fe-
sziiltséggel, késztetéssel, ill. szorongdssal jaré kor-
képekre kifejtett tiineti nyugtaté hatast. Ha kelld
L. mennyiség all rendelkezésre, tapasztalataink sze-
rint a nyugtalan elmeosztalyok egész atmospheré;g
megvaltoztathaté. Nagyobb adagok az élettani
alvasra emlékeztetd szendergést idéznek el nappal
is, melybsl a betegek kdénnyen ébreszthet6k, nem
bodultak, kérnyezetiikkel azonnal kapcsolatba 1ép-
nek. Kés6ébb az adagok emelése mellett is csokken
a napi alvds mennyisége, de az éjjeli alvas mélyebb
és elhuz6dobb lesz. Az ébrenlét sajatos passziv,
szemléléds, késztetéshidannyal jellegzett allapot,
mely exploratiora és psychotherapiara jol felhasz-
nalhaté (6nkisérletek). Tiszta tudati allapotuk mel-
lett a betegek targyilagosan élik meg sajat koéros
tudattartalmaikat, érzékesaldédasaikat, azokkal
szemben kételkednek, majd tobbségilikben kritikai~
lag allast foglalnak; ezt lehet6vé teszi a tiinetek
affectiv toltésének és altalaban a betegek érzelmi
resonantidjanak kifejezett esokkenése. A téveszmék
lassan érdektelenek, éntdvoliak lesznek, bar egye-
seknél makacsul megmaradnak a héttérben; a L.
ktira nem okoz jelentds amnesiat.
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Az emlitett sajatos lelkidllapotra jellemzd egyik
sch. nébeteg megjegyzése, ki hasonlé szomszédnsjével
koOtott baratsagarcl mondotta: »baratkozunk ugyan, de
baratsagunkat nem koti ossze érzelem, a ketténk kap-
csolata mindig olyan lesz, mintha 100 éve ismerndk
egymast«. Egy maéasik sch. beteg egyheti kezelés utan
kérte orvosat, hogy tanitsa meg gondolkozni, mert érzi,
hogy gondolatainak nincs célja, és hogy érzései mar
nem képesek befolyasolni gondolatait. Egy szépen ja-
vult paranoid sch. nébeteg azt mondta: »elhalvanyul-
tak bennem az indulatok«. Ugyanez a beteg kellemet-
leniil »lresnek« érezte lclkét, szinte szerette volna,
hogy »j6jjon valami izgalom«. Legtobben doxasmaikat
bagatellizaltdk, hallucindciéjukat mint »képzelodéseket«
emlitették. Egyik leucotomizalt beteg ugy érezte, mint-
ha &lombdél ébredt volna fel: »most minden rendezd-
dott, eddig furesa bizonytalan volt minden«,

E kedvezi észlelések, sajnos, nem voltak egyonte-
tiek, pl. két sch. férfibeteg L. kezelés alatt jutott el
téveszméinek rendszerezéséhez, egyikiik részletesen le-
irta elmebaja kialakuldsianak sorrendjét, sérelmeit
jegyzékbe foglalta stb. Kiemelte, hogy mindennek meg-
allapitasara a L. kezelés nyujtott alkalmat. (Mindkét
beteg révid ideig és ardnylag kevés L-t kapott; kérdé-
ses, vajon magasabb dosisok hosszabb idén at torténd
adagolasaval nem érhettiink-e volna el ezen betegeknél
is komoly javulast? (T6bb betegnél a psychoticus tiline-
tek megsziuntével hypochondrias-somaticus panaszok
kertiiltek el6térbe, melyek részben a L. melléktiineteit
nagyitottak fel tulzott onmegfigyeléssel (az enyhe dis-
pnoe, palpitatiét, fejfajast ete.) részben talan elbzete-
sen is meg lehettek, de a stlyosabb tiinetek elfedték
ezeket.

Onként kinalkozik a fenti psychopathologiai
megfligyelések egybevetése az ES- és insulin-keze-
lés utani javulasi fazisok alatt észleltekkel, melye-
ket Weitbrecht monographiija foglalt kitiinGen
ossze. Gyakori L. kezelteknél az &ltala »Amalga-
mierung«-nak nevezett jelenség, mely alatt a meg-
maradt koéros tartalmaknak a redlis élethelyzet
adottsagaival valo egybeotviozését érti; ennek meg-
jelenését ES utdn az amnesia, L. kura utan a kisér6
affectus elhalvanyoddsa segiti €l6. A lezajlott koros
élmények és tlinetek retrospectiv biralata (sauf-
lésende Objectivierung«), mint a gydégyfolyamat
egyik tlinete, szintén gyakran észlelheté volt. A
psychotherapidanak egyik feladata eme tendentidk
tamogatéasa; az elhalvanyulé, régi kéros tartalmak
emlegetése, részieteik kérdezgetése nem minden
esetben ajanlatos.

Az ES- és insulin-kezelések utani tunetszegény
sch.-defectusos allapotok jol ismertek; érdekesnek
igérkezik a L. kezelések utdni hasonlo, csak részben
gyogyult korképek és esetleges recidivak jovébeni
vizsgalata. Feltehet6 ui., hogy a L. a sch. 6ngyogyu-
lasi folyamatat, pontosabban a karosodott személyi-
ség adaptatios kisérleteit kevésbé gatolja, ill. job-
ban el6mozditja, mint az ES-, vagy akar az insulin-
kezelés; tapasztalataink és az irodalmi adatok alap-
jan a L. amnesiat nem okoz és a kéros tudati tar-
talmakat kisérd affectust elektive latszik csokken-
teni. A L. therapidnak lényeges értéke, hogy a be-
tegeket fogékonnya és alkalmassa teszi a psycho-
therapia részére, ami noveli a gyégyulas hatasfokat
és rogziti az elért eredményt.

Az alig 3 év alatt dsszegytlt irodalmi adatok
mutatjédk, hogy a L. sem mentesiil az 4] gyégysze-
rek altalanos sorsdtol. Eleinte a kisérletezék talzot-
tan optimistak voltak, a sikerek kovetkeztében biz-



tosra vették a L. »nosotrop«, tehat a feltételezett
testi betegségre iranyulé hatasat (Ditfurth, Janza-
rik, Lehmann sib.), késébb negativ eredmények és
gyakoribb szovodmeények kertiltek felszinre —
részben az indicatio kiterjesztése miatt —, ugyhogy
utébb egyesek a L-t mint puszta symptomaticumot
emlitették (Philip, Vaugham). 1954. 6szi elbada-
sunkban hangoztatott tul derdlaté allaspontunkat,
melyet akkor az idegen kozléseken kiviil sajat 11
beteglink (koztiilk 4 manids) észlelésére alapitot-
tunk, nekiink is modositani kellett, mert egyre tobb
idult-inveteralt beteg kertilt kezelésunk ald.* Az
eredmények tartossagarél a retrospektiv vizsgala-
tok alapjan csak évek mulva mondhatunk véle-
ményt. A gyogyszer therapids értéke az elmekér-
tanban szerintlink igen figyelemremélté lesz.

Osszefoglalds: Az irodalmi adatok attekintése
utan szerzék sajat 115 I.-al kezelt betegiikrdl szé-
molnak be, kik kozil 74-nél (60%) tlinetmentessé-
get, ill jelentds javulast értek el. A manidsak javul-
tak legfelttinébben, a sch-nal az 1—5 éves kor-
folyamatiak 50%-o0s javulasa emelendé ki. Az ész-
lelt testi-lelki tiinetek és szévédmények részlete-
zése utan megallapitjak, hogy a L. relative veszély-
telentil és az eddig sikertelentl kezelt elmebetegek-
nél is gyakran eredménnyel adhato.
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Az Orszdgos Reuma és Firdougyi Intézet és az Orszdigos Balneologia Kutald [ntézet (igazgaté-foorvos : Dubovitz Dénes dr.,
tudomdnyos vezets Schulhof Odén dr. kandiddtus) C Oszdlydnak (féorvos: B. Pdrtos Alice dr.) és II1. sz. Belosztilydnak
(féorvos: Frank Miklds dr.) kozleménye

A keringési betegségekkel sz6védott mozgdasszervi betegek
balneotherapiajarél*
Ita: BERNATHNE PARTOS ALICE dr, GARTA IVAN dr. és CSIK LASZLO dr.

A balneotherapia kiemelked6 helyet foglal el
a kiilénbdzé eredetli mozgasszervi betegek gy6gy-
kezelésében. E betegségekben szenved6k nagy szé-
zaléka olyan cardiovascularis bajok hordozéja is,
melyek részben oki Osszefliggésben vannak a
gyogyfilirdékezelés indikaciojat képezd alapbeteg-
séggel, részben azonban ettdl fliggetlenek.

Egyikiink (1, 2, 3) 1933 6ta tobb kozleményben
szallt szembe azzal az &ltalanosan elterjedt nézet-
tel, mely szerint kénes thermaélvizzel vagy iszappal
valo kezelések a szivnek sziikségképpen artalméra
vannak és ezért keringési betegséggel szovédott
reumas (4), vagy egyéb mozgasszervi bajoknal ke-
rillendék. A mi allaspontunkat alatdmaszté meg-
figyelések — mely szerint ilyenfajta kezeléseket
lehet olyan raciondlis maddon adagolni, melyek
nemcesak a mozgasszervekre, hanem az egész szer-
vezelre s nem utolsésorban a cardiovascularis
rendszerre is kedvezéen hatnak — az Gjabb idok-
ben egyre szaporodnak (5, 6). Rendeléintézeteink-
ben azonban jelenleg is gyakori, hogy mozgéasszervi
betegek fiirdokezelését normalis szivlelethez kotik,
s6t vannak, akik mar a koérosnak csak gyanujeleit
mutaté EKG alapjan is ellenjavalljdk a balneo-
therapiat.

Jelen munkdnkban vitiummal és hypertensié-
val szovédott, valamint a szabalyostol kifejezetten
eltér6 EKG-gorbét mutaté mozgasszervi betegek
keringési rendszerét a balneotherapias kura meg-
kezdése el6tt, kozben és utan tébb modszerrel vizs-
galtuk. Ezen vizsgalatok eredményeivel akarjuk
hosszi évek alatt szerzett kedvez6 benyomaésain-
kat alatamasztani. Annal is inkdbb szlikségesnek
tartottuk ezt, mert a rendelkezésiinkre Aall6 iroda-
lomban csak elvétve talaltunk olyan adatot, mely
a balneotherapids kuranak, mint egésznek hatasat
regisztralta volna. E kérdésre vonatkozd kozlemé-
nyek legnagyobb részben a sziv és vérkeringés kii-
1onboz6 jellemzdinek kozvetlen flirdGhatasra beko-
vetkezd viselkedésével foglalkoznak (7, 8), vagy a
kénes vizeknek a szénsavas vizekhez hasonl6 the-
rapias hatasara utalnak (9, 10).

=

A mozgéasszervi betegek tilnyomé része chro-
nikus polyarthritises. Altaldnosan ismeretes ezen
betegek keringési rendszerének gyakori kdroso-
déasa.

Tekintettel arra, hogy a chronikus polyarthri-
tisek kiilonboz6 csoportjaiban a koéros szivlelet
gyakorisagara vonatkozé irodalmi adatok eltéréek,
munkdnk folyamédn érdemesnek tartottuk sajat
beteganyagunkon ezt a kérdést is megvizsgalni.

* A Reuma Szakescport 1954. XI. 5-i nagygytlésén
elhangzott elbadds nyoman.
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Az alabbiakban kozoljik, hogy statisztikdnk
Osszeallitasanal milyen eljarast kovettiink.

Mindenekel6tt © kiiktattuk  azokat, kiknek
hypertensiojuk, arteriosclerosisuk, emphysemdijuk
volt, mert ezeken a 'betegeken- el6fordulé positiv
szivleleteket helyesebbnek latszott nem a chron.
polyarthritis szamlajara irni. Az 55 éven feliilieket
eleve figyelmen kiviill hagytuk, mert kb. ebben a
korban mar elég &ltalanosak a degenerativ ér-
elvaltozasok és kovetkezményeik. Kihagytuk azo-
kat is, akik olyan egyéb betegségen estek at, me-
lyek az anamnézis adatai szerint a cardiovascula-
ris rendszeren is nyomot hagytak. A pr. chron.
polyarthritis csoportjaban azokat is figyelmen ki-
viil hagytuk, akiknek életiik folyaman — akar a
régmultban is — reumads lazuk, ill. polyarthritis
acuta reumaticijuk volt. Csoportositasunk 6nké-
nyes ugyan, de ilyen médon reméltiik elésegithetni
a tisztanlatast feltett kérdésiinkre, wvagyis arra,
hogy a kiilonbozé chron. polyarthritisek milyen
gyakran jarnak egylitt kéros szivlelettel, ill. meny- .
nyire jarulhat hozzd a szivre vonatkozd valamely
adat egy betegségesoport jellemzéséhez.

Sajat — 2 éves — beteganyagunkon a pr.
chron. polyarthritis tipikus eséteiben, mikor a lap-
pang6 kezdet, jellemz6 szimetrikus, kisiziileteket
érint6é klinikai kép és az &ltalanos ismérvek egyiit-
tesen jelen voltak és ezek koziil is az ismertetett
szempontok szerinti eseteket kiiktattuk, 21,9%-ban
taldltunk positiv szivleletet, mégpedig féleg a sza-
balyostol eltér6 EKG-t. Ez a szam lényegében
6sszhangban van az tjabb viladgirodalmi adatokkal
(11, 12, 13), bar vannak — nyilvdn éppen a nem
egységes szempontok szerinti esetkivalogatasok
vagy eértékelések kovetkeztében — ettél eltérd
adatok is (14). :

A tovabbiakban olyan — lazzal kezd6ds —
eseteket vélogattunk ki, akik a polyarthr. acuta
rheumaticara (febris rheumatica) jellemzé tiine-
tekre emlékeztek, vagy erre vonatkozé hiteles
adattal szolgaltak. Tovabbi kritériumunk az volt,
hogy az iziileti manifeszticiék is lényegileg masok
legyenek, mint amilyeneket a pr. chron. poly-
arthritisnél megszoktunk. Féleg a nagy iziileteket
érintette a folyamat, mégpedig nem szimetrikusan
és a fajdalmas gyulladas fziiletrél iziiletre wvdndo-
rolt. Az ilyen — sec. chron. polyarthritis-esnek
nevezett betegeknek rendszerint tébb hevenyebb
iziileti recidivajuk is volt, miel6tt a Reuma-kér-
hazba keriiltek. E betegekben 30,3%-ban taldl-
tunk korosra utald szivleletet, melybsl 18,7% bil-
lentytielvaltozas volt. Noha ez a szam feltinen
alacsonynak latszik, ennek taglaldsa egy kovetkezs
kozleménylink anyagat képezi. Itt csak annyit je-
gyeznénk meg, hogy az idevagd kiilonféle statisz-



tikak eltéré adataiban természetesen a beteganyag
kiilonbozésége is szerepet jatszik. Ennél lényege-
' sebb ok azonban az, hogy egyes szerzdk, elsésorban
az angolszasz irodalomban a sec. chron, polyarthri-
tis el6fordulasat egyaltalan tagadjak és az Osszes
chron. polyarthritiseket »rheumatoid arthritis«
néven foglaljak 6ssze. Masok csak azokat a chron.
polyarthritiseseket szamitjak ide, akiknek vitiu-
muk is van. Végiil vannak olyanok — s ezekhez
tartozunk mi is —, akik sec. chron. polyarthritis-
nek azt a vandorl6 iziileti gyulladassal jaré koér-
képet nevezziik, melynek kérel6zményében bizto-
san volt acut rheumas polyarthritis, akar taldlunk
positiv szivleleteket, akar nem. Tisztaban vagyunk
vele, hogy az anamnézis még a legkoriiltekint6bb
adatfelvétel esetén sem mindig megbizhatd, mégis
helytelen lenne ennek jelentdségét tagadni, mas-
részt az is kétségtelen, hogy a sziv megtamadott-
sdga még a legfinomabb vizsgilati eszkozok igény-
bevétele mellett is sokaig latens maradhat.

Végiil olyan chron. polyarthritises betegeket
vettunk szemtigyre, kik az els6 két csoportba nem
. voltak sorolhatok, mert vagy az anamnézis, vagy
az iziileti manifesztacié nem volt egyik csoporira
sem tipikus. Ezek kozott 25,6%-ban taldltunk po-
sitiv szivleletet.

A chron. polyarthritiseknél altalaban, a fent
részletezett csoportokban kapott adatok alapjan,
tehat atlagban 25,9%-ban volt kimutathaté kérosra
utalé szivlelet. Ezt a szamot 515 beteg adatainak
értékelése alapjan nyertiik. '

A chron. polyarthritis 3 kiilonbtz6 csoportja-
ban tehat kozel azonos szazalékban talaltunk a sziv
megtamadottsdgara utalé jeleket. Ez az észlelés
esetleg adatul szolgalhat egy kozds pathomecha-
nizmusra vonatkozélag.

Természetesen figyelmen kiviil hagytuk fenti
statisztikdnk osszeallitdasanal a degenerativ iziileti
elvaltozasokban (arthrosis, spondylosis-ban) szen-
vedoket, még akkor is, ha ezek iziiletei, valamely
ok — legtébbszor tulerdltetés, vagy alkalmi ferté-
zés — kovetkeztében, atmenetileg gyulladasos ké-
pet mutattak., Viszont éppen a degenerativ iziileti
elvaltozasokban szenvedd, rendszerint eldrehala-
dottabb életkorban levé betegek gyakran hyper-
tensidésok, arteriosclerotikusak vagy emphysemé-
sak, stb. is, tehat flirdGkezelésliknél ezekre a ko-
rilményekre is tekintettel kell lenniink.

A legvéltozatosabb mozgdsszervi és cardio-
vascularis betegségek gyakori egyiittes eléfordu-
lasa tette tehat indokolttd, hogy a balneotherapis-
val kapcsolatos tilzo aggalyossag felszamolasa ér-
dekében kedvezé tapasztalatainkat alaposan ele-
mezziik.

®

Betegeink és vizsgdlati médszereink:

Vizsgalatainkat Osszesen 76, e célbdl kivalasztott
betegen (26 n6 -+ 50 férfi) végeztiink. Nagyjadb6l min-

den koresoport (12—77 év kozott) aranyosan eloszfva -

képviselve volt.

A betegek mozgdsszervi alapdiagnézisai:

29 chron. polyarthritis koziil 9 volt sec. chron. poly-
arthritis, 9 pr. chron. polyarthritis, 11 atypusos chron.
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polyarthritis. Ezenkiviil 4 morbus Bechterew, 21 ar-
throsis, spondylosis, 9 ischias, 5 status post traumam,
8 egyéb (osteoporosis, Sudeck atrophia, st. p. osteo-
myelitidem, spondylolisthesis stb.).

A betegek keringésszervi alapdiagnézisai:

9 vitium (nem azonos a 9 sec. chron. polyarthritis
esettel), 42 cardiomyopathia chronica. (Ide soroltuk
azokat a betegeket, akiknél a keringési rendszer ka-
rosodasa altalanos, vagy a sziv sajat ereinek arterio-
sclerosisa, a sziv koszorusereinek lueses elvaltozasa
vagy a szivizom idiilt gyulladdsa miatt jott létre.)
7 morbus hypertonicus, 7 cor pulmonale chron. emphy-
sema, bronchiektasia vagy kyphoscoliosis kovetkezté-
ben, 3 vegetativ dystonia EKG-elvaltozasokkal, 8
egyéb (st. post Heine Medin, st. post typhus exenth.
sth.). i {

{
|

Kivalasztott betegeinkben a keringési rendszer
karosodasa kifejezett volt. Aktiv carditises betege-
ket nem fiirdettlink, dekompenzacié csak akkor
nem szerepelt kizaré okként, ha a beteg el6zéleg
konnyen kompenzalhaté volt. Hypertensiés bete-
geink csoportjaba a magasabb 100—120 kozotti
diastoles nyomésu essentialis hypertensiésokat vet-
tiik, minimalis 180, maximalis 240 Hgmm systoles
nyomassal és myocardiumlaesio jeleivel. Ezenkiviil
a flird6 hatdsat a vérnyomdas szempontjabol még
nagy szamban, folyamatosan észleltiik olyan
hypertensiésokon is, akik azért nem keriiltek kiva-
lasztott betegeink kézé, mert nem volt kovetkez-
ményes szivizomelvaltozasuk. Betegeink a flirdé-
kezelés alatt differens szivkezelést nem kaptak.

Betegeinken az altalanos fizikalis vizsgalaton kiviil
elvégeztiik a pulsus és vérnyomas rendszeres mérését
fiirdés elétt és utédn. A keringési id6t balneotherapia
el6tt, kozben és ulan Bi-vitaminos mddszerrel (15)
mértiik, mikor is 75 mg Bi-vitamin gyors i. v. adago-
lasa utan a thiamin keser(i izének a szajban valo meg-
jelenése jelentette a keringési sebesség mértékét. Né-
hHany esetben a CaCl,s médszert is alkalmaztuk, Vital-
kapacitds meghatarozasokat, BEKG-vizsgilatot, ‘Rtg-
orthodiagramm felvételt fiirdékura el6tt és uldn vegez-
tiink,

Balneotherapia:

Keriiltiik az erds érreacti6kat wokozé hyperther-
mias eljarésokat. A Lukdcs-flirdé kénes vizét (1—2 mg
H.S per liter) eleinte fél, kés6bb haromnegyed fiirdd
formajaban az indifferens héfokon kezdtik és fokoza-
tosan emeltiik a kura folyaman 37—38 C fokig. Alta-
ldban tgy jartunk el az egyes fiird6knél is, hogy
34 C fokos vizbe helyeztilk a beteget és lassanként
engedtilk a kdadba a melegebb thermalvizet. Ezélta}
elkeriiltik a hirteler vérnyomasemelkedést okozo
vasokonstrictiot s igy csak a langyos fiird6 el6nyos
vasodilatatis hatésa érvényesiilt. Iszapfiirdoket sziv-
betegeknél nem alkalmaztunk. A legnagyobb testfelii-
let, melyet iszappal beboritottunk, a testfeliilet felét
érte el. Minden esetben individudlisan, sziv functiés
vizsgalat utan, a beteg panaszait, idegrendszeri és
vasolabilitasat is figyelembe véve irtuk el fiirdéren-
deléseinket. Csak akkor emeltilk a viz vagy iszap hé-
fokat és a kezelések idétartaméat, ha a beteg az el6zé
kezelést jol thrte. A fiirdék idStartama kezdetben
8—12 pere, kés6bb max. 20 pere volt. Iszapgéngyolések
id6tartama 12—20 perc. Fiirdé alatt a fejre, iszap- €s
szarazgongyolések alatt a fejre és szivre hideg boritast
vagy Leiter-hiit6t alkalmaztunk. A fiirdé vagy iszap-
kezeléseket koveté izzaszté szaraz godngyodléseknél a
beteget nem mumiaszeriGen, a karokat a testhez szo-
ritva csomagoltattuk be, hanem a felsé végtagokat
szabadon hagytuk, igy nem lép fel szorongd érzés.
Gyakori pihendnapokat kell az egyes applikatiok kozé
beiktatni: eleinte masodnaponként filirdetiink, késébb
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minden két flirdé utan egy pihendénap kovetkezik, heti
ot flirdénél tobbet pedig ilyen betegeknek nem adunk.
A betegeket a furdobdl mindig toldokocsin hozatjuk fel.
Egy-gy kura 14—21 thermalkezelésbdl all. Az itt el-
mondottakban természetesen csak az altalanos irany-
elveket ohajtottuk korvonalazni.

Eredmények:

A flirdékura hatasara a keringési rendszerben
bekovetkezé valtozdsokat tobb mddszerrel regisz-
traltuk. A vitadlkapacitas, keringési id6 mérése és
Rtg-orthodiagramm nem mutatott a flird6k hata-
sara jelentékeny valtozasokat; a kapott eredmé-
nyeket az aldbbiakban ko6zoljiik.

Vitalkapacitds:

Mérésnél spirométeriink kalibraticjat figye-
lembe véve korosnak mindsitettiik a 3000 ml alatti
vitdlkapacitast (VK). VK méréseket Gsszesen 47
betegen végeztiink. Ezeknél normalis volt és ma-
radt: 15 esetben. Koéros volt és maradt: 30 esctben.
Normalis volt és csokkent: @ esetben. Csokkent
volt és normalis lett: 2 esetben.

Keringési ido:

Meérést végeztlink Osszesen 47 esetben. Ezek
kozott normalis — vagyis 10”-nél nem nagyobb —
volt és maradt: 12 esetben. Kéros volt és maradt:
20 esetben. Normadlis volt és meghosszabbodott: 1
esetben. Kéros volt és normalis lett: 14 esetben.

EKG—leletek_::

2 esetben balpeotherapia el6tt nodalis extra-
systolék voltak, amelyek a kezelés végén eltintek.
Egy esetben a kezelés kozben nodalis extrasysto-
16k léptek fel. A pitvar-kamrai és kamran belili
ingeriiletterjedés inkdbb stationer jellegével tlint
ki. Legszembesziok6bb az EKG koros utdlengésé-
nek valtozasa. A T hulldm jelentékeny javuldsat
45%-ban az ST javulasat 43%-ban talaltuk. Rosz-
szabbodas a T hullimban 6%-ban, az ST szakasz-
ban 7%-ban mutatkozott.

Panaszok:

Panasz nem volt és nem is lépett fel 32 eset-
ben; az anamnézisben szereplé dyspnoe, szivnyo-
mas megmaradt, de nem sulyosbodott 3 esetben;
nem volt és atmeneti szuras, nyomas lépett fel 10
esetben; faradtsagérzés, fejfajas, enyhe szédilés,
vagy szivnyomas volt és megszint 23 esetben: 8
esetben pedig a panaszok nem voltak értékelhetok.

Pulsus:

Betegeink pulsusa kozvetleniil firdé utan
mérve 15—20-szal szaporedott, s—1 ora utdn az
eredeti érték ald csokkent. A flirdékura befejezése
utan csokkent vagy valtozatlan maradt.

Vérnyomds:

A systoles vérnyomas normotonidsoknal koz-
vetlenil flirdé utdan mérve valtozatlan, Y>—1 6ra
mulvg 10—20 Hgmm-rel csokkent. Hypertoniasok-
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nal, kozvetlentl fiirdé utén, elvétve 10—20 Hgmm-
es emelkedés észlelhet6, Yo—1 ora elteltével azon-
ban a kiinduldsi érték ald valé csokkenés azonos
a normotonidsokon észleltekkel. A diastoles nyo-
mas kozvetlentl flirdé utén legfeljebb 10 Hgmm-
rel emelkedett ugy normo-, mint hypertonids be-
tegeinkben, Y21 6ra utdn azonban az esetek tobb-
ségében eredeti értékére visszatért, egyes esetek-
ben tovéabb csckkent. A systoles vérnyoméas hyper-
tonidsokndl a flird6kura befejezése utén legtobb
esetben atlagban 35 Hgmm-rel csékkent.

Megbeszélés.

A thermoindifferens fiirdék keringésre gyako-
rolt hatasat Strassburger, Schott, Tigerstedt klasz-
szikus vizsgédlatai 6ta a fiirdéviz 4altal gyakorolt
hydrostatikai nyomasra vezették vissza. A hydro-
statikai nyomas kovetkeztében né a vénis nyomads,
a veénas kindlat. A vénas nyomas novekedése sziv-
betegeknél karos kovetkezményekhez vezetne az
egyébként is magas vénas nyomds tovabbi novelése
révén. A nagyobb vénas kinalat a jobb pitvar fo-
kozott tel6dése utjan a pulsusszaporulat és vér-
nyomasemelkedéssel jaré Bainbridge — Anrep-
reflex kivaltédasahoz vezetne. Régéta ismert és
altalunk most megerésitett tény azonban, hogy a
fiird6 aktudlis hatasa ellenkezbleg, a pulsus gyérii-
lése és a vérnyomads esése. Ez az észlelés azzal ma-
gyarazhaté, hogy a firdé a Bainbridge-reflexet el-
nyomo¢ proprioceptiv reflexet valt ki, a Jarisch—
Bezold-reflexet (16).

Az egyes flird6k hatasa osszegezodik, hisz az
élettan és korélettan sok tartés Jarisch—Bezold-
effectusrol szolé megftigyelést kozol. A fiirdokird-
ban tehdt egy ilyen tartésitott Bezold-effectus mo-
delljét ismerhetjiik fel, mely a keringés trophotrop-
parasympathikus dtallitdsdval a szivre és kerin-
gésre »tdpldlo« kedvezd korilményeket teremt.

Kétségtelen, hogy emellett még egyéb ténye-
z6k is szerepet jatszanak. Kiemelendének tartjuk
az altalunk alkalmazott enyhe termalis kénes fiir-
ddék hatasara bedllé vasolidatiot, mely a periférias
ellenallas csokkenéséhez vezet, tovabba a szévetek
furdékura alatti megnévekedett vérellatasat és ez-
altal a szoveti hypoxaemia csokkenését. Ujabb fel-
fogds éppen ezen tényezbk zavarat hangstlyozza a
szivelégtelenség tlineteinek létrehozasaban.

Fenticket hatasosan egésziti ki a vizsgalataink-
hoz is hasznalt kénes viz speciilis koszoruvérkerin-
gést fokozo hatdsa, amit Haynal (10) is idéz kony-
vében. A szivetek adenylsav tartalmanak noveke-
dése kénes flirdék kovetkeztében a mar emlitett
neurogén tényez6 mellett humordlis uton is elo-
segiti a szovetek bovértiségét.

A keringési betegségekkel szovédott mozgis-
szervi betegek kénesvizli balneotherapidja terén
eddig gyakran elfoglalt vélemény annal érthetet-
lenebb, mert Vogt (17) 1940-ben irt tankényvében
err6l a kérdésrdl az alabbiakat irja: »A kénes vi-
zeknek a keringésre gyakorolt kedvezé hatasa
nagyszamu indikéatichoz vezetett. A jobb vératara-
moltatds javuldst hoz szivizommegbetegedésekben,
vitiumokban, angina pectorisban, mesaortitis lue-



ticaban, a vérnyomas esése hasznalhatd essentialis
hypertensiéban.« Kénes fiirdék a keringési rend-
szer betegségeiben szenvedoknél foleg a Szovjet-
uniéban régota hasznalatban vannak (18).

Evvel kapesolatban Danyenkov (6) vizsgalatait
emlitjiik meg, aki reumas eredetli vitiumoknak
kénhydrogénes kezelésérdl szimol be. Eredményei-
nek kiilonos jelent6séget ad az a tény, hogy kom-
pensaltakon kiviil Lang szerinti beosztasban I—II.
fokt keringési elégtelenségben is valamennyi be-
tegnél a kozérzet javulasan kivil a szivpanaszok
csokkenését vagy megsziinését észlelte. Objective
eltlintek a pangasos jelenségek, csokkent az:addig
fokozott wvénds nyomds, megnovekedett a vér
aramldsi sebessége, javult a bér capillaris kerin-
gése. Danyenkov (19) féleg hypertensiosok neuro-
gén stadiuméban a kénhydrogénes flirdéktél a sys-
toles és diastoles nyomadas aranyos csokkenését
mérte, gyoégyhelyen kiviili viszonyok kozott is, ami
kiilonésen hangsulyozandé. Lang (20) ugyancsak
tébb adatot idéz hasonlé értelemben. Tobb szerzé
(21) hypertensional a flirdékkel elérheté javulast
a furdéhely vagy intézeti kezelés aspecificus meg-
nyugtaté hatdsaval hozza osszefuiggésbe. A pavlovi
konceptio szerint a corticalis izgalmi allapot sziinne
meg, és ez vezetne a hypertensio cstkkenéséhez.
Mi is gy gondoljuk, hogy a kénes filird6kura tu-
domanyosan bizonyitott fajlagos hatasa és az inté-
zeti kezelés komplexen érvényesiilnek.

Eredményeinket ezen elméleli meggondolasok
és irodalmi adatok ismeretében a kovetkezékben
elemezhetjlik: dekompenzalt szivbetegeket Danyen-
kovval ellentétben nem fiirdettiink, hacsak nem
tudtuk el6zéleg ket konnyen kompensalni. Ta-
pasztalataink szerint dekompensaltaknal kimarad
a sziv »taplalé reflexe« — a Jarisch—Bezold-effec-
tus — wvalobszintileg a tartos dilatatio okozta recep-
tor karosodasa miatt.

Kompenzalt szivbetegeinknél a VK-ban a fiir-
dékuira hatésa alatt 1ényeges valtozast nem lattunk.
Legtobbnyire hosszu id6 6ta fennallé szivbetegsé-
gekrdl 1évén sz6, nyilvan a estkkent VK okai ko-
zott szerepl6 tidéerek rosszabb atjarhatosaga, tii-
dék kisebb tdgulasi képessége, bronchiolusok ru-
galmassaganak csokkenése nem fejlodnek vissza
oly hamar.

A keringési sebesség tobb esetben megnétt,
ami 6sszhangban 4ll irodalmi adatokkal, mig a nor-
malis keringési id6 meghosszabbodasat csak egy
esetben észleltiik.

Leglényegesebb klilonbségeket. az EKG koéros
utélengésének javulasaban talaltunk, amely arra
utal, hogy a kamraizomzat sejtanyagcseréje a ké-
nes flirdékura hatdsa alatt megjavul. Ezt részben
alatdmasztjdk Dietrich és Schimmert (23) vizsga-
latai, akik Bezold-effectus hatdsara a coronaria-
keringés javulasat lattak, masrészt K. Gollwitzer—
Maier (24) adataibol tudjuk, hogy a sziv O: sziik-
séglete trophotrop-parasympatikus bedllifottsag
mellett lényegesen csokkent.

Hypertensional eredményeink fedik Danyen-
kov észleleteit, miutan rosszabbodast mi is csak az
organikus érelvaltozasok szakaszaban lattunk. Ve-
getativ dystonids eseteinkben a vegetativ ténus
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kedvez6é iranyu eltolédasa elégséges volt a koros
jelenségek — legalabbis atmeneti — megsziinésé-
hez.

Javulast mutaté betegeink &tlagos életkora
449 volt, valtozatlan status 50,3, mig rosszabbodast
észleltiink atlagosan 59 évnél.

A fiirdékura folyaman betegeink mozgéasszervi
statusa fokozatosan kedvezébbé wvalt: lényegesen
mobilisabbak lettek, ami egyidejileg a keringés-
szervek fokozottabb igénybevételét is maga utén
vonta. A megnagyobbodott feladatokkal — elenyé-
sz6 szamu esetet kivéve — a betegek keringési
funkcioi lépést tudtak tartani, amib6l teljesit6~
képességiik javulasara kovetkeztettiink.

Osszefoglalas és kovetkeztetések.

1. Indifferens homérsékletld, vagy azt csak
kevéssel tulhaladé kénes vizzel, valamint localis
iszappakolassal kezelt, keringési betegségekkel szo-
v6dott mozgasszervi betegek keringési viszonyai
t6bb vizsgalati médszer tiikrében, valamint a beteg
statusat figyelembe véve, tulnyomoan valtozatlan
maradt, ill. az EKG-ban jelent6s szdzalékban javu-
last mutatott.

2. A szerz6k a beteg cardiovascularis rendszer-
nek a flird6kurara bekovetkezd kedvezé reactiojat
a keringés Jarisch—Bezold-reflex &ltali trophotrop-
parasympathikus atallitédasaval, valamint a szove-
tek fokozott vérellatdasaval és jobb O: ellatottsaga-
val magyarazzak.

3. Az EKG utdlengésének a normalizidlédas
irdnyaba valé jelentékeny, gyakori véaltozasa a
szivizomsejt anyagcseréjének javulasara utal.

4. A keringési betegségekkel szovodott moz-
gasszervi betegek kénes vizzel vagy lokalisan alkal-
mazott iszappal valé balneotherapidjat eredmé-
nyeik alapjan, intézeti felligyelet mellett javallt-
nak tartjak.

5. Tovabbra is ellenjavalljak dekompensalt
vitiumos, valamint szervi érelvaltozasok jeleit mu-
taté hypertensios betegek balneotherapiajat.
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THERAPIAS KOZLEMENYEK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjinak (igazgaté: Rusznydk Istvdn dr. egyel. tandr)
és 11. sz, Noi Klinikdjanak (igazgaté: Zoltdn Imre dr. egyet. tandr) kézleménye

Thrombo-embolidk Terramycin kezelésérél
Irta: HORANYI MIHALY dr. és FERKO SANDOR dr.

Az elmilt évben sorozatos tiidéembolidval jaré
thrombophlebitises beteget észleltiink (I. eset). A
szokdsos antibioticumok, chemotherapeuticumok,
valamint anticoagulansok sem a lazas &allapotot,
sem a sulyos szovédményt nem gyogyitottak. Te-
kintettel arra, hogy az' alapmegbetegedés pyelo-
nephritis volt, végilil Terramycin (T.) adagolast ki-
séreltink meg, hogy lekiizdjiik a rendkivil ma-
kacs colifert6zést. Mivel ezzel az antibioticummal
mind az alapmegbetegedést, mind a szévédménye-
ket illetéen igen kedvezo hatast értiink el, a tovab-
biakban alkalmaztuk mindkét klinikdn maés ere-
detd, sulyos thrombo-embolids megbetegedések~
ben is.

befolyasolhatatlannak latsz6é esetiinkben mindig
kitinének bizonyult, sziikségesnek tartjuk ered-
meényeink ismertetését. ,

Betegeinknek a T. adagolast megel6zéen mas
antibioticumokat is adtunk, de a hatdsuk nem volt
kielégit6. Mivel ezeknek az antibioticumoknak
egyiittes therapids spectruma alig kiilonbozik a
T-ét6l, felmeriilt a gondolat, hogy a T. nemcsak
mint antibioticum fejti ki hatésat, hanem a koér-
képeket mas tton is befolyasolja. Azért kellett gon-
dolnunk erre, mert igen eltér6 aetiolégidju
thrombo-embolids szévédmények gyogyultak T.
adagolasa utan. Feltételeztiik ezért, hogy a T. ma-
gat a thrombosist is befolyésolhatja, fliggetlenil a
thrombosist, ill. thrombo-phlebitist létrehozé koér-
okozokra gyakorolt hatasatol.

A thrombosis kialakuldsat minden részletében
nem ismerjiik, az azonban bizonyosnak latszik,
hogy a folyamatban az intravascularisan keletkez6
alvadékképzodés a leglényegesebb. Egy esetben in
vivo végeztink vizsgdlatokat arra vonatkozélag,
hogy a T. hatassal van-e a véralvadasi rendszerre,
de ezt a kérdést in vitro is alapos vizsgalat tér-
gyava tettuk.

Vizsgalataink kozben jelent meg kozlemény
arrol, hogy &allatkisérletben a T. vérzékenységet
okoz és ugyanez a kozlemény beszamolt arrél is,
hogy 8 T-nel kezelt cholangitises beteg koziil 3
esetben csékkent a prothrombin-szint (1). A fenti
elgondolds mellett ez a kozlés még inkdbb indo-
koltta tette a kérdés ilyen iranyu vizsgalatat.

Eseteinket roviden a kovetkez6kben ismer-
tetjuk:
I. 27 éves né6, betegsége deréktaji fajdalommal,

lazzal kezd6dott, Baloldali ureterkd, ill. pyelonephritis
mellett a vizelethdl ismételten coli bacilus tenyészett
ki. A k6 tavozasa utdn a beteg ldzas és pyurids ma-
radt, majd alsé végtagjain migralé jellegti thrombo=
phlebitis 1épett fel. Ett6l kezdve 6 héten &t 2—3 na-
ponként jelentkeztek a tlid6embolia klinikai tlinetei.
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Mivel a hatds eddig hét sulyos és mas tton

Kezdetben penicillint, streptomycint, heparint, pelen-
tant, thyreoidea készitményt adtunk Ilényeges ered-
mény nélkiil. Ezutdn kapott T-t 10 napon at, napi 1
g-os adagokban. A T-kezelés 3. napjatél a beteg laz-
talan és panaszmentes, thrombophlebitise feltinden
gyorsan gyogyult és ujabb embolia klinikai jelei sem
jelentkeztek. A T-kezelés befejezése 6ta 1 év telt el és
a beteg panaszmentes.

II. 21 éves nébeteg. A valdszinlleg cholangitises
eredetli jobboldali goresds fajdalmakhoz a bal also
végtag thrombophlebitise esatlakozott (epébdl tobb iz-
ben coli bacilus tenyészett ki). A 4 év 6ta fennallé be-
tegsége alatt tobb izben fekiidt intézetben. Egy év el6tt
a fenndllé6 thrombophlebitis mellett stlyos emboliat
észleltiink.

Hosszas betegsége folyaman penicillin-, streptomy-
cin-, threomycin-, bilocid-, sulfon-, hexamethylen-
tetramin-, elkosin-, heparin- és pelentan-kezelésben
részesiilt. A tiidéembolia fellépése utdn kezdtiik el a
T-kezelést, melynek hatésdra lazas &llapota megsziint,
thrombophlebitise gyégyult és tijabb embolia nem ko-
vetkezett be. 20 g T. utdn a beteg néhany hétig lazta-
lan és panaszmentes maradt. Ezutin alapmegbetege-
dése kitjult és 1jbél fellépett a valészintileg cholan-
gitises eredetli gorests fajdalom és az ezzel jard lazas
allapot.

III. 51 éves nobeteg rendetlen vérzés és inconti-
nentia urinae miatt keriilt a klinikdra. A méhkaparék
szovettani vizsgdlata: endometritis interstitialis. A vi-
zeletcsepegés miatt elvégeztliik az 1Un. Berkow—
Stoeckel-f, mitétet, amely utdn 14 nappal gyoégyultan
tavozott. Mitét utdn a 24. napon vettiik Gjra fel a bal
alsé végtag kifejezett thrombosisa miatt. Penicillin- és
pelentan-kezelés ellenére allapota nem javult és a sub-
febrilis betegnél a maéasodik felvételének 16., 18., 30. és
32. napjan tiidéembolia lépett fel. A 3. tiid6embolia
napjatél 39,2-ig terjedd, intermittdlé hémérséklet, an-
nak ellenére, hogy az elsé embolia idejétél napi 1 g
streptomycint is adtunk. A 4. embolia utan kezdtiik
el a T-kezelést: 10 napon 4t napi 2 g-ot. Két nap alatt
laztalan, a thrombosisos végtag érzékenysége és vize-
ny6je kifejezetten csokken. Tobb embolia nem lépett
fel. A T-kezeléstGl szamitott 11. napon zink-enyv ko-
tgs, ak19. napon felkel és két héttel kés6bb gyogyultan
tavozik.

IV. 56 éves nébeteg. Leukoplakia és kraurosis vul-
vae miatt elébb excisiot végeztiink, majd a benignus
szovettani lelet alapjan a tlirhetetlen viszketegség gyo6-
gyitasara atmetszettiik a bdralatti idegeket (Horn-mii-
tét). MGtét utani 3. napon tiidéembolia lépett fel, ami
miatt penicillin-kezelést kezdtiink, A mitét utéani 11.
napon Ujabb tiidéembolia jelentkezett, majd rovidesen
mutatkoztak a bal alsé végtag thrombosisdnak jelei:
intermittdlé temperatura a mfitét utani 10. naptél. A 2.
tid6embolia utdn T-kezelést vezettiink be: napi 2 g-ot
adtunk 10 napon at. A beteg a T-kezelés utan 36 6rara
laztalan, kozérzete gyorsan javul és visszafejlédnek a
kezd6d6é thrombosis jelei. A T. szedése utdan 7 nappal
felkel és rovidesen gyogyultan tavozik. :

V. 26 éves ndbeteg. Térardnytalansdg miatt csa-
szarmetszést végeztiink, majd a mitét utédni 3. napon
peritonitis lépett fel. Penicillin, streptomycin, trans-
fusio, kolpotomia stb. eredményeképpen a hashéirtya-
gyulladas napokon beliil javult, de a 12. napon mind-
két ldbon thrombosis tdmadt. Ekkor chloromycetin
(threomycin)-kezelést kezdtiink; 36 g szedése utidn sem
Jattunk javuldst. A miitét utani 20. napon ezért T. ada-
golast kezdtiink el. Az addig lazas beteg 2 nap eltel-



tével laztalan lett, thrombosisa gyorsan gyogyult és a
36. napon gyégyultan tavozott.

VI. 48 éves férfi esetében a T. ha atmenetileg is,
de kedvez6en hatott bronchus carcinomdhoz tarsuld,
mind a négy végtagra Kiterjed6 thrombophlebitisre.
Kiilon emlitést érdemel, hogy ez a beteg az elézd ese-
tekben felsorolt antibioticumokon kiviil aureomycint
is kapott. Miutdn ez is hatastalannak bizonyult, kerilt
a sor, el6z6 tapasztalataink alapjan T. adagolédsara.
Phlebitisei napokon beliil gyégyultak és hetekig tiinet-
mentes. Az Ujra jelentkezé phlebitises gocok a T. ha-
tdsara rovid ideig enyhébb lefolyasuak, de az alap-
meghetegedés eldrahaladéisaval, a kiterjedt metastasi-
sok jelentkezésekor megsziint a T. kedvezd hatdsa és
a beteg néhany hét alatt meghalt.

A T. tehat ebben az esetben;ha dtmenetileg is, de
kedvez6en hatott a thrombophlebitises folyamatokra,
bar az alapmegbetegedést, a carcinomat természetesen
nem tudta befolyasolni. Ezek alapjan kedvezé hatas
varhaté T-t6]1 akkor is, ha nem els6sorban fertzéses
eredetiek a thrombo-embolids folyamatok.

VII. 53 éves nobeteg. Jobboldali ovarialis cysta
miatt cystektomia. Szovettani diagnosis: cysta ovarii
simplex. Rosszindulatisag nem volt kimutathaté. M-
tét utédni 7. napon tlidéembolia lépett fel, ami miatt
penicillin-, streptomycin-, pelentan-kezelést kezdtiink.
A 14. napon ujabb tlid6embolia keletkezett. A beteg
altalanos dllapota igen rossz, septicus a lazmenete,
igen nehéz a légzése és ezért a pelentant heparinnal
valtjuk fel. A 24. napon Ujabb tiidéembolia és ennek
kovetkeztében nagy infarctus alakul ki. Ekkor kezdjik
el a T. adagolasat, amelynek hatdsara a beteg &ltala-
nos dallapota gyorsan javul, laztalannd valik. A gyors
javulas miatf hagytuk abba a T-kezelést 8 g utan.
A 45. napon a kozben fentjaré betegnél ujabb rosszab-
bodés kovetkezett be, amennyiben a bal alsé végtagon
thrombosis kezd6dott. Ujabb penicillin- és pelentan-
kezelés ellenére az &ltalanos allapota rosszabbodik és
fokoz6dik a bal lab thrombosisa. Az 56. napon ezért
tjra a T-hoz folyamodunk, de most mar 10 napig
adunk napi 2 g-ot. A beteg kozérzete, altalanos alla-
pota gyorsan javul, hasonloképpen a thrombosisos fo-
lyamat is. Ujabb embolia nem lépett fel. A T-kezelés
4, napjan zink-enyv kotés, majd a beteg felkel és két
héttel késébb gyogyultan tavozik.

Ezzel a beteggel kapcsolatosan vizsgalatokat
végeztiink, hogy a gyégyszer hatdsmodjat megalla-
pithassuk. Elsésorban vizsgaltuk, hogy a T. befo-
lyasolja-e a véralvadiasi rendszer valamelyik ténye-
z6jét. Ezért megallapitottuk a gyégyszer addasa
el6tt és utdn a prothrombin-id6t, a savé alvadasat
gyorsité tényezét, a szabad heparin-szintet, a vér-
zési id6t, az alvaddsi id6t, a thrombin inaktivalas
folyamatéat és a fibrinogen B mennyiségét. Ezek
koziil az értékek koziil csak a thrombin inaktivalas
jelzett a kezelés el6tt és utan kissé csokkent érté-
ket; a tobbi normalis eredményt mutatott.

In vivo tehidt nem tudtuk kimutatni, hogy a
T. hat a véralvadasi rendszerre.

Ebben az esetben a széklet bakterium flérajat
is vizsgalat targyava tettiik. A kezelés el6tt Esche-
richia coli, Klebsiella csoportba tartoz6 bakterium
és proteus vulgaris tenyészett ki, de a kezelés utan
csak az utobbi volt kimutathaté.

A felsorolt betegek peroralisan, capsuldban
kristadlyos T.-hydrochloricumot kaptak. In vitro
vizsgalatainkkal megallapithattuk, hogy ez a ké-
szitmény, mely kb. azonos ardnyban vehiculumot
is tartalmaz, kis mennyiségben a vérhez adva, ga-
tolja a véralvadast, mig hasonlé mennyiségli peni-
cillin, streptomycin, threomycin, vagy aureomycin
ez irdnyban hatastalan. Tovabbi kisérletek azon-
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ban kimutattdk, hogy ez a hatds minden valészini-
ség szerint nem a T. specificus tulajdonsiga, hanem
abbol ered, hogy a T. fenti készitménye kifejezet-
ten savi vegyhatassal oldodik. A T. ugyanis sem-
leges phosphat pufferben oldva sem a thrombin-
képz6désben, sem a thrombin-hatasban, sem pedig
a retractio folyamatédban eltérést nem hozott létre.
A vehiculum és a kristdlyos T. hatasanak vizsga-
latai is egyértelmiien arra utalnak, hogy a T.
in vitro nincs hatdssal a véralvadds rendszerére.

A Dbélbakteriumfléra véaltozasinak vizsgélata
is tulajdonképpen ezt a kérdést 6hajtotta tisztazni.
VI. sz. esetinkben az irodalmi adatokkal egybe-
hangzéan mi is észleltiik, hogy megvaltozik a bak-
teriumfléra. A T-kezelés alatt kipusztulé coli ba-
cilus térzs, mint ismeretes, részt vesz a K-vitamin
képzésben és igy kozvetve hat a prothrombin kép-

z6désre. A T. ezen az uton csékkentheti a vér alva-
dékonysagat.

Mivel a T. felttinben kedvezé hatasa a
thrombo-embolids folyamatokra csupan antibioti-
cus hatédssal nehezen magyarazhaté, a kérdést vizs-
gélataink alapjan ez ideig nem tekinthetjiik lezart-
nak. Erre utalnak a mar idézett irodalmi adatok
is (1). Tovabbra is lehetségesnek tartjuk tehat,
hogy a T. fent leirt kedvez6é hatasat valamely szo-
veti, pharmacologiai, vagy eddig pontosan nem is-
mert és methodikailag nem tisztédzhaté tton fejti
ki és ebben nem egyszeriien az antibioticus mecha-
nismus jatszik szerepet.

Miel6tt réviden osszefoglaljuk legijabb isme-
reteinket a T. hatdsmodjarol és alkalmazasarél,
megjegyezziik, hogy nem taldltunk a hozzaférhetd
irodalomban adatot arrél, hogy el6ttiink méasok
alkalmaztak volna a T-t thrombophlebitisben, vagy
thrombo-embolias folyamatokban,

A T. chemiailag oxftetracyklin, a streptomyces ri-
mosusbdl nyerik, Osszesitett képlete: C.:HaaN:0y.2H.0;
szerkezeti képlete ma maér ismert (2). Els6sorban a
Gram-neg. bélbakteriumokra és az un. nagy virusokra
(Rikettsia) hat, de ezenkivil a Gram-positivokra,
a tuberculosis-bacilusra és protozoonokra is hatésos.
Mivel gyorsan és valtozatlanul ril ki a vizelettel,
igen ercdményes a hugyutak fertézéses megbetegedé-
seiben. Kéi-hadrom napi szedése utan a - székletbdl
teljesen eltlinik a coli-bacilus (3). Az irodalom-
ban taldlkozunk néhany haladlosan végzodé szévod-
ménnyel is (4—5), melyeknél siilyos choleriformis has-
menés tamadt és haldlhoz vezetett az ion-, valamint
folyadékegyensuly felbomldsa, az exsiccosis nyomaban
tamadt keringési és vesemiikodési zavar. Egérnek
intravenasan adva, testsulykilogrammonként 192 mg,
peroralisan pedig 7.200 mg toxicus (6).

Az irodalmi Kkozlések alapjan a T. szedése kozben
elég gyakran észleltek viszketést, stomatitist, proetitist,
vulvitist, hasmenést, hanyingert, moniliasist, allergiés
jelenségeket. Eseteink koziil csak a II.-ndl taldlkoztunk
toxicus tiinetként felfoghaté, &aftmeneti hasmenéssel.
Mindezek a tiinetek 4&ltaldban gyorsan megsziinnek
antihistaminicum adagolasara. Célszeriinek tartjak
egyes esetekben maéas antibioticummal egylitt adni,
hogy fel ne lépjenek a T-el refracter kérokozék a ke-
zelés alatt (7). Mas kozlés .szerint gyermekeknél a T.
hatasara neurotoxicus syndroma is fellépett (8). A be-
vezetében emlitett irodalmi adattal szemben (1) masok
a prothrombin-szint csdkkenését nem tudtidk kimutatni
(9), hasonléképpen a mi eredményeinkhez.

A T. a bakteriumfajtatél és a concentratiétél fiig-
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gben, egyik esetben inkabb baktericid, masik alkalom-
mal inkabb bakteriostatikus hatast fejt ki (3). Ismere-
tesek a T. egyéb biol6giai hatésai is. fgy gatolja a sav-
ban oldédé organicus phosphor specificus aktivitasat,
vagyis hatassal van a phosphorylatiora (10). Gatolja
a staphylococcus aureus protein synthetizdlo képessé-
gét (11), nyulakban megakadalyozza az infectioval
létrehozhaté polyarthritis kialakulasat (12) és jelenlé-
tében elmarad a coli bacilus adaptiv fermentképzidése
(13). Allatok takarményahoz keverve novekedési fak-
torként viselkedik (14).

Ismeretes, hogy a T. a sulyos fertézésekkel
szemben is hatésos gydgyszer. Mint minden anti-
bioticumot, ugy a T-t is csak szigord javallatok
alapjin szabad rendelni. Toxicus mellékhatasain
kivil, tekintettel kell lenni a T-resistens torzsek
kialakuldsanak lehet6ségére.

Megkonnyiti a gybgyszer javallatanak felalli-
tasat, ha a bakteriologiai és az antibioticum érzé-
kenységi vizsgalat mutat arra, hogy csak T-t6l
varhatjuk a beteg gyogyulasat. Az elébbi vizsgéla-
tok nélkil is sor kerilhet alkalmazdsara, ha mar
tobbféle antibioticumot eredménytelentil adtunk.
Lényegesnek tartjuk, hogy idejében kezdjiik el a
T. adagoldsdt ¢és ezért ne adjunk egy, vagy akar
tobbféle antibioticumot eredménytelenség esetén
tovabb, mint 3 napig. Igy juthatunk el még idejé-
ben a T. alkalmazasdhoz. Igen sulyos fert6zéses
megbetegedésekben, igy javaslatunk alapjan sep-
ticus thrombo-embolias folyamatokban még korab-
ban keriilhet sor a T-kezelésre.

Hangsulyozni szeretnék végil, hogy ha mar el-
kezdtitk a T. adagoldst, akkor kellé adagban és
kells ideig alkalmazzuk. Tapasztalatunk szerint is
legaldbb napi 2 g-ra és 10 napi kezelésre van sziik-

ség (lasd VI. sz. eset), hogy végleges gyogyulast
érjunk el.

Osszefoglalds. Szerzék hét sulyos, septicus
thrombosisos és thrombo-emboliis esetben sikerrel
alkalmaztdk a Terramycint.

Véleményiik szerint az elért eredmény nem-
csak a gyogyszer kivalo antibioticus hatasara vezet-
heté6 vissza, Bar nem sikertilt in vivo és in vitro
kisérleteikkel bebizonyitaniok a T. véralvadasi
rendszerre valé hatasat, mégis feltételezik, hogy a
T. befolyasolja ezt a rendszert is. A klinikai meg-
figyelések szerint ui. a T. hatdsa feltin gyors és
tartés a thrombo-embolias folyamatokban, a tébbi,
egylittesen adagolt és esetenként szintén széles
antibakterialis spektrumu antibioticumokkal szem-
ben.
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A Pécsi I. Belklinikdnak (igazgaté: Angydn Jdnos dr. egyet. tandr) kozleménye

Pulmonalis Besnier-Boeck-Schaumann betegség kezelése exactinnal
' Ita: HORVATH MIHALY dr. :

A Besnier—Boeck—Schaumann-betegség (to-
vabbiakban BBSCH-b.) epitheloidsejtes reticuloen-
dotheliosisos szovettani képe alapjan egységes kor-
alak (Leitner). A nyirokcsomdok megbetegedésére
utalé lymphogranulomatosis benigna megjeloléssel
a betegség jo prognosisat kivantak kifejezni, ezzel
szemben az angolszasz szerzék »sarcoidosis« meg-
jelolése inkabb a rosszindulatusagra utal. Fager-
berg BBSCH-betegek évek milva torténdé ellenérzé
vizsgalatakor 54 beteg koziil mindossze 10 beteget
talalt valtozatlanul j6 allapotban, 4 beteg meghalt,
5 betegben sulyos tiidé- és szemkarosodas fejlédott
ki, és 35 beteg egy vagy tobb szervében volt elval-
tozés kimutathaté. Spontan remissio lehetSsége
miatt valamely gyégyszeres kezelésre bekovetkezd
gyégyulas megitélése nem konnyt, csak akkor fo-
gadhaté el az alkalmazott gyogyszer eredménye-
ként, ha a betegség activ, progressiv id6szakaban
rovid id6 alatt kovetkezik be ezen egyébként lassu
lefolydst betegségben. Az irodalomban eddig arsen,
arany, calcium, Ds-vitamin és amidin kezelésre
bekovetkezett javuldsrél tesznek emlitést. Augusz-
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tin személyes tapasztalatrol szamol be, streptomy-
cinre betege szemének &llapota javult, bérjelensé-
gei eltlintek, a mellkasi nyirokcsomék azonban val-
tozatlanul maradtak.

Dressler megallapitja, hogy miéta a figyelem
ezen sajatos korfolyamatra jobban rediranyul és
a diagnosztikus eszkozok tokéletesedésével, ezen
minden szervrendszert egyarant karositani képes
betegséggel gyakrabban taldlkozunk. Erthet6 te-
hat, hogy a Cortisonnak és ACTH-nak széles-
korii bevezetésével kapcsolatban szamos kozlés
foglalkozott e szereknek a BBSCH-b.-re gyakorolt
hatasaval is. Az irodalomban kb. egyidében
Siltzbach  és Lovelock—Stone, majd Israel—
Sones—Harrel szdmolt be nagyobbszamii Cortison-
nal kezelt esetr6l. Utébbi szerzék controll sorozat-
tal Osszehasonlitott Cortison-kezelési eredménye a
kovetkezs: 36 kezelt beteg koziil 3 gyoégyult telje-
sen, 17 hatarozottan javult. 12 valtozatlan maradt,
mig controll 39 beteg kozil 6 gyégyult teljesen, 12
javult hatarozottan és 18 maradt valtozatlanul.
Mindkét szerzG-csoport altalanos tiineti javulasrél



szamolt be a Cortisonnal kezelt esetekben, a recens
eselek jobban reagaltak, legkifejezettebb volt a ha-
t4s nyirokesomo, szem, parotis, bér és szivizom lo-
calisatio esetében; a tiidé megbetegedése 50%-ban
javult, illetve gyogyult, elsésorban szintén a koral
esetek. A Cortison-kezeléssel elért eredmény az
esetek '/s-4ban bizonyult csupdn tartésnak. ACTH-
val a Cortisonnal azonos hatas érhet6 el (Millier—
Bass). A hormon-kezelés pontosabb értékeléséhez
tartozik, hogy a serum emelkedett globulintartalma
kezelésre jelentGsen csokkent (Siltzbach), a szovet-
tani képben kezelés utéan atrophia és hyalinosodas
alakult ki (Siltzbach) és spirometrids vizsgilatok-
kal, valamint giz analysissel a kezelt esetek na-
gyobb részében a tud6é-functio javulasat allapitot-
tak meg (Goldstone és mtsai, Riley és mtsai és
Stone és mtsai). A hormonkezeléssel kapcsolatban
figyelemre mélt6, hogy Lovelock—Stone 11 kezelt
betege koziil 3 mar a kezelés els6 heteiben tuber-

culosisban megbetegedett; e szerzék ezen 3 esetet
tévesen korismézett tuberculosisnak tartjak, amely-
ben hormonkezelésre a folyamat fellobbant.

A hormonkezelésnek BBSCH-b.-ben észlelt nem
specificus hatasat kot6szovetképzodést gatlo hatas-
bol, a nyirokszovetre Kifejtett involutiés hatasbél
és gamma-globulin csokkent6 hatasbél, emellett
idegrendszeri hatdsbol (Geneész) probalhatjuk ma-
gyarazni.

Esetlink ismertetése.

F. J-né, 39 é., foldmiives. Két éve kezdetben nyaka
fijt, majd a fajdalom a mellére huzédott, utébbi idé-
ben kezeiben is érzett fajdalmat. A mellben érzett faj-
dalmat »siit6« jelleglinek mondta. Betegsége kezdete
ota kohogott, kopete is volt, amely eddigiekben 3-szor
véres volt, a kozelmultban zoéldes-gennyes. Mozgaskor
nehezebb volt a légzése, szivdobogast érzett. J6 étva-
gya ellenére az utolsé hénapokban péar kg-ot fogyott.
Fizikalis vizsgdlattal az egyetlen emlitésre mélté koéros
elvaltozas a szegycsont felett a borben tapinthaté kis
csomo6 (Boeck-sarcoid) volt. Kopetébsl Koch-bacilus
nem tenyészett ki, kenetben sem volt kimutathaté. A
beteg 1:10 000 és 1:1000 higitdsban tuberculin-negativ-
nak bizonyult. A kimetszetl bércsomé korszovettani le-
lete (prof. Romhanyi): Két miliaris nagysagua epithe-
loidsejtes goc egy-két Oridssejt gyanus elemmel: ezen
gécok tdmogatjak a klinikdnak Boeck-sarcoidra vonat-
kozd feltevését,

Mellkas Rtg-felvételen a tiidGmez6k submiliaris
jelleggel, kolesnyi-borsszemnyi gbécokkal stir(in arnyé-
koltak, a kulcscsont alatti teriiletek gyéren, akarcsak
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a sinusok is; a submiliaris typusu arnyékoltsag peri-
hilarisan rendezddik, a kozépsé tiidémezében a leg-
kifejezettebb, a hilusok megnagyobbodottak, benniik
babnyi-borsényi intensiv arnyékfoltok lathaték; a jobb
sinus feletti teriilet teljesen szabad, a bal sinus felett
gyérebb az drnyékoltsdg; a szfv alakja normalis.

A jobb kézrél késziilt a-p. felvétel: a hiivelykuij
proximalis percének distalis és distalis percének proxi-
malis epiphysise kiilonésen medialisan elmosédott kor-
vonalt. Szemészeti és gégészeti vizsgdlat jellemz6 el-

2. dbra.

3. dabra.

valtozast nem talalt. Kopet-fléra: penicillin-érzékeny
pneumococcus és vegyes garat-flora. Kopettel berlini-
kék-reactio negativ. Bérprobihoz gomba-antigenek
nem 4alltak rendelkezésre, a jellemzdé szovettani lelet
birtokdban gombatenyésztési vizsgalatot nem végez-
tiink.

A stlyos tiidé Rtg-lelethez viszonyitott aranylag jo
altaldnos allapot, a Rig. mutatta elvaltozasoknak els6-
sorban perihilaris elrendezédése és a kulescsont alatii
teriilet és a csticsok viszonylag szabad volta, tenyész-
téssel és kenetben ismételten ~negativ Koch-bacilus
lelet, negativ tuberculinpréba alapjan pulmonalis
BBSCH-b.-et allapitottunk meg, amit a szovettani le-
let megerésitett. Miliaris carcinomatosisra, pneumo-
coniosisra, mycosisra, tovabba miliaris Rtg-képet utan-
z6 egyéb kéros folyamat (pangas, leukaemias, lympho-
granulomatosisos tlidébeszirodés, essentialis pulmona-
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lis haemosiderosis, miliaris bronchopneumonia) felvé-
telére nem volt timpont.

Két hétig chinacisal, majd 1 hénapig D- és A-vita-
min adéssal tarsitoft Pearson-kurat végeztiink ered-
ményteleniil, a betegség javuldsa nem kovetkezett be.
Miutan -ilyenformén is a betegség activ, progressiv
természetérol meggy6zodtiink, exactin-kezelést vezet-
tiink be, 40 napon keresztiil napi 100 mg-nyi mennyi-
ségben alkalmaztuk, emellett napi 200 mg C-vitamint
adtunk., A beteget a kezelés abbahagyisa utan 1—5—9
hénappal ellenérzé vizsgdlatra kértiik.

Az exactin-kezelés utan az el6zetes subfebrilitas
mar csak szorvanyosan volt észlelhets, A kezelés alatt
a testsuly 4 kg-ot gyarapodott. A Rtg-képen a tiid6-
mezok durvagobds elvaltozasa jelentdsen visszafeijls-
dott, a gocok szdma sokkal kevesebb, nagysaguk ki-
sebb, a gocok halvanyabbak, elmosodottabb széliiek, a
hilusok is megkisebbedtek, zavaros, részben mar kote-
ges rajzuak.

A kezelés el6tti 2 1 vitalcapacitds 2,5 l-re emelke-
dett. Probakimetszésre alkalmas tovabbi bérelvaltozas
nem 4allt rendelkezésre. A tuberculin-reactio 1:1000 hi-
gitisban a kezelés befejeztével is negativ volt. A vvs-
siillyedés 1/24 kiindul4si értékrél a kezelés alatt kissé
emelkedett, az 1 honap mulva tértént ellenérzé vizsga-
latkor azonban méar 1/15 értékre csokkent. A vvs-szam
kezdetben 4,4 milli6, D-vitamin és emelkedd Pearson-
kura utan 3,7 milli6, exactin-kezelés utan 3,8 milli6,
ellen6rzé vizsgéalatkor 4,4 millié, a fvs-szaim ugyanezen
idopontokban 7200, 4600, 6000 és 5600. Thorn-préba a
kezelés el6tt és alatt is normalis eredményti volt. A ke-
zelés el6tti 4,25 g%-nyi globulin-érték a kezelés alatt
3,1 g%-ra csokkent ,a thymol-reactio a kezelés alatt 5,6
és 7,0 E volt.

Exactin esetleges mellékhatéasat idejekoran a vér-
* cukorszint, a séhéaztartds és 17-ketosteroid iirités meg-
figyelése révén igyekeztiink ellenérizni. Az éhgyomri
vércukorérték a varakozas ellenére kezelés alatt a ki-

indulasi 112 mg%-rél ismételten megfigyelt 70 mg'
koriili értékre csokkent, laposabb volt kezelés utan a
cukorterheléses vércukorgorbe is, az ellenérzd vizsga-
lat 84 mgY%,-os vércukorszintet talalt. A kezelés utolsé
hetében a beteg arca kikerekedett. 'A 17-ketosteroid-
firftés a kezelés elkezdése el6tti 3,2, 6,0 és 9,3 mg/nap
értékrél a kezelés alatt 14,2 és 11,2 mg/nap értékre
emelkedett, 1 hoénapos ellenérzé vizsgalatkor 9,8
mg/nap. A beteg a kezelés megkezdésétsl szamitva
osszesen 8,5 kg-ot hizott. Ellenérzd vizsgalatok sorén
a tudd Rtg-lelete nem valtozott.

Osszefoglalds. Activ, progressiv szakban levé
pulmonalis Besnier—Boeck—Schaumann-betegség-
ben exactin (magyar ACTH) hatdsdra klinikai és
rontgenologiai javulas kovetkezett be gyogyszer
mellékhatas nélkiil. Az 1—5—9 hénap mulva vég-
zett ellen6rz6 vizsgalat visszaesést nem éallapitott
meg.

IRODALOM: Augusztin: Orv. H. 1951. 1669. 0. —
Dressler: Uber die Lungenbeteiligung bei Lympho-
granulomatosis benigna. Erg. inn. Med. 1942, 62, 282, —
Fagerberg: Act. Med, Scand.1953.1V. 239. 0. — Genesz:
Uszpehi szovremennoj biologii. 1953. 27, 229—256. p. B. 89.
ut. — Goldstone és mtsai: Amer. J. Med. 1951. X, 166.
— Hajdu és mtsai: Orv. H. 1954. 1028. o. — Israel és
mitsai: JAMA 1954. X. 2, 461, 0. — Leitner: 2. Aufl
Benno Schwabe, Basel, 1949, — Lovelock—Stone:
JAMA 1951. 147—10, 930. 0. — Millier—Bass: Amer. in-
tern. Med. 1952. 37/4 (776—1784). — Riley és mtsai: Bull,
Johns Hopk. Hosp. 1952. 91/5 (345—370). — Siltzbach:
Amer. J. Med. 1952. 12, 139—160. — Stone és mtsai:
Amer. J. Med, 1953. 15, 468.

A Gyobgyszerismerteté Tudomanyos Irodanak az
exactin rendelkezésre bocsitésaért eziton is koszone-
tlinket fejezziik ki.

1 amp. (1 ml) 0,01 g
10 ml. sol. 01 g
1 tabl. 0,01 g

Javallt:

Forgalomban: 5x1 ml amp.
10 ml sol.

10 tabl.

PEBROLON s

L] sol. és tabl.

p-oxyphenylpropylamin. hyd‘robromic.-t tartalmaz.

Hypotonia, sebészeti és fert6z6 megbetegedéssel jaré collapsus,
agyanaemia, periférias keringési zavarok, altaté- és gazmérgezések.

Hypotonids pulzusrendellenességek.
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ARG XA K SRR SL AT

A Fovdrosi Kordnyi Kézkorhdz 1V. Beloszidlydnak (kérhdzi igazgatd: Peih Imre dr.,
féorvos : Baldzs Gyula dr. az orvostudomdnyok kandiddtusa) kézleménye

Gyimdlcsmagvak fogyasztasa kdvetkeziében keletkezett
cyan (kéksav) mérgezések

Irta:

Mar évezredekkel ezelGtt ismeretes volt bizo-
nyos gylimolesok magvainak sulyosan, sét haldlo-
san mérgezo hatdsa. Az idészamitasunk el6tti 1550~
bél szarmazé Ebers-papyrusbél tudjuk, hogy Egyip-
tomban hivatalos kivégzési eszkoznek hasznaltdk
az Osszezuzott barackmagvakbdél erjesztett italt
{6szibarack-blintetés).

Sokaig misztikusan magyaraztdk a magvak
mérgezo hatasat, mig végre a tudomany kideritette,
hogy a magvakbél keletkezd kéksav okozza a mér-
gezést. A kéksav azonban tulnyomdan nem mint
ilyen fordul el6 a magvakban, hanem — bizonyos
korilmények kozott — a magvakban foglalt egyes
glycosidakbdl fejlédik, A glycosiddk nagyrészt ecsak
szénbdl, oxygénbdl és hydrogénbdl, részben nitro-
génbbl allé szilard, kristalyosithaté szerves vegyli-
letek. Vizes oldatban bizonyos fermentumok haté-
sara hydrolytikus titon cukorra és egy vagy tobb
mas anyagra bomlanak. Az amygdalin vagy cyan-
glycosida az emulsin nevi ferment hatasara, hydro-
lysis utjan, kéksavra, benzaldehydre és sz8l6cukor-
ra bomlik.

C2xH2»0OuN + 2H:O = HCN 4 CsHsCOH -+ 2 C:cHx:Oa

A magvukban amygdalint fartalmazdé legismertebb
novények: kesertimandula (Amygdalus comm. var.
amara L.) 4%, keseriimagvi sargabarack (Prunus ar-
meniaca) 3—8Y,, Gszibarack (Pr. persica) 2—6%,, cse-
resznye (Pr. avium) és meggy (Pr. cerasus) -kb. 2%,
szilva (Pr. domestica) 0,85%, alma (Pirus malus) és
korte (Pirus communis) kb. 0,6%. Amygdalinhoz ha-
sonlé glycosida bodzaban a sambunigrin, lenmagban a
linamarin.

T6bb mint 100 névényben a kéksav nemcsak prae-
formalt alakban, hanem szabad kéksavként is elofor-
dul Ggy a novények levelében, kérgében, gyokerében,
mint termésében, Kiilonosen nagy mennyiségben tar-
talmaz szabad kéksavat a javai Samaun-fa (Pangium
edule) valamennyi része. A fa friss levele 0,34%-ot,
szaritott levele 19, kéksavat tartalmaz. Egy kisérlet al-
kalmébél a fent emlitett fa egy példanyanak leveleihdl
750 gramm cyankaliumot Allitottak eld. Hazénkban is
taldlhato tobb ilyen novény. A kokény (Prunus padus),
bengefa (Rhamnus frangula), aranyszin(i egres (Ribes
aurum) bogydi, a camoly (Aquilega vulgaris) virdgai
kéksavat szolgaltatnak, tigyszintén a szekfiigomba (Ma-
rasmus oreades) is. Az Aallatvildgban is taldlkozunk
szabad kéksavval. Egy szazlabu, a Polydesmus (fonta-
riaé) %‘acilis veszedelem esetén testéb6l kéksavat bo-
csat ki. ¥

Régebben a gylégyszerek izesitésére haszndlt aqua
amygdalarum amarum 0,19, az aqua laurocerasi 0,06%,
kéksavat tartalmazott. A szeszes italok abban az eset-
ben tartalmaznak cyant, ha a gyliimolces magvastél vald
felhaszndlasaval késziilnek. Az ilyen cseresznyepélinka
(maraskimo) literenként kb. 4—5, a szilvapalinka 3—4
mg cyant tartalmazhat. Ezeknél valamivel nagyobb a
keserimandulapilinka cyantartalma.

Meérgezési lehetbség, tekintettel az amygdalin-
fartalmi magvak illetleg a cyantartalmu italok

CSI'KY PAL dr.

nagy elterjedettségére, sok van. Hogy ennek elle-
nére meérgezés aranylag ritkdn fordul eld, azt sok,
tobbé-kevésbé bonyolult folyamat magyarazza.
Ezek dontik el azt, hogy létrejohet e mérgezés.
Els6sorban az elfogyasztott anyag mennyisége és
az elfogyasztis médja jon szdmitdsba. A magot
nyersen, tésztdba silitve, dardlva f6tt tészta izesité-
sére haszniljdk fel. Természetesen a legnagyobb
mérgezési lehetGség akkor forog fent, mikor friss
magvakat apréra ragva, zuzva vagy reszelve hasz-
naltak fel. Ragas alkalmaval a mag nyéllal keve-
redik, a sejtfalak karosodnak és a kiilon sejtekbe
foglalt amygdalin, illetve emulsin egymésra hat:
kéksav keletkezik. A rdgas, feldarabolas finomsaga-
val egyenes aranyban novekszik a mérgezés veszé-
lye, mert a felszivodasra keriilé anyag felilete ha-
talmasan né. Ennek jelentésége vetekszik az elfo-
gyasztott anyag mennyiségének szerepével. Sok
kedvezé koriilmény kozrejatszasara van sziikség
oly mérgezés létrejottéhez, melyet f6tt tészta vagy
stitemény izesitésére hasznilt amygdalin tartalmua
mag okoz. Az elkészités modja tehat nagy befolyas-
sal van az étel mérgezd képességére. Cukor jelen-
1étében a kéksav a gyakorlatilag nem mérgezd iso-
nitrillé alakul &t. A torténelem ismer cyannal meg-
kisérelt gyilkossagot, mely emiatt a folyamat miatt
nem sikertilt. Rasputin meggyilkolasat cyankalival
tervezték. Ebbol a célbol tébbszoros halalos meny-
nyiséget egy 6raval az étkezés el6tt portéi borba,
illet6leg tortdba kevertek. Azonban a vart ered-
mény elmaradt. Kisérletileg kimutathatd, hogy édes
borba kevert (250 g: 5 g) cyankaliumnak 35 perc
mulva egyharmada, kett6 és fél 6ra mulva két-
harmada elbomlik. Ez a folyamat amygdalin-
tartalmu magvakbol keletkezé cyanhydrogennel is
végbemegy. A magvak méregtelenitheték hé altal
is. H6 hatasara az emulsin elpusztul. Cyan nem ke-
letkezik. Itt igen érdekes jelenséget kell megemli-
teni. A hé az amygdalint nem pusztitja el. Ha a hé-
altal inactivalt magvakbol késziilt anyaghoz amyg-
dalint nem tartalmazd, de emulsinnal rendelkezd
anyagot (édes mandula) kevernek, akkor a be-
keriil6 emulsin az amygdalinra hatva meginditja a
folyamatot és mérgezés keletkezhetik. Hosszii bél-
csatornaval rendelkez$ d&llatoknal (noévényevoék),
ahol az étel huzamosabban tartézkodik a bélrend-
szerben, az amygdalinbél emulsin nélkil is, pusz-
tan bacteriumok és fermentek hatasara is keletke- °
zik &llitolag kéksav. Ezzel magyarazhaté, hogy a
kutya sokkal kevésbé érzékeny amygdalintartalmu
magvakkal szemben, mint pl. a tengerimalac vagy
a nyul.

A kéksav egyike a legveszedelmesebb, legers-
sebb és leggyorsabban haté mérgeknek. Ugy gaz-
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alakban belélegezve, bérrél vagy nyalkahartyarol
felszivodva, valamint per os bevéve — megfelels
adagban — pillanatok alatt haldlos. Felnéttnek per
os halalos adagja 0,04—0,06 g HCN. Igy keserti-
mandulabél, mely darabonként kb. 1 milligrammot
tartalmaz, ez az adag 60 db magnak felel meg;
tiszta amygdalinbol pedig kb. fél—egy g-nak. Gyer-
mekeknél 5—6 db kesertimandula okozott mar ha-
ldlos mérgezést.

A mérgezés lefolyasa a felvett cyan mennyi-
ségétdl fliggben igen kiilonboz6. Nagy adag cyén-
vegyliletet per os bevéve vagy belélegezve, a mér-
gezett azonnal Gsszeesik és néhany masodperc alatt
meghal. A mérgezés ezt a formajat apoplectiform
alaknak nevezziik. Ilyen gyors lefolyast per os fel-
vétel mellett nem ismeriink semmiféle méregnél.
Amennyiben a kéksav nem ilyen nagy mennyiség-
ben hat hirtelen a szervezetre, akkor a mérgezés
tlinetei sem ilyen viharosan zajlanak le. Pl.: oszta-
lIyunkon is az amygdalintartalmi magvak altal
okozott cydnmérgezési eseteinkben a tiinetek el-
htizédéak voltak.

A mérgezés kezdeti szakaban, mely néhany
maéasodperctél egészen 4—5 percig a cyan per os
felvétele utan jelentkezik: izgalmi tiineteket érez a
beteg. Karcold, égetd érzés a szajban, garatban. Sa-
jatsagos keseri iz, illetve szag érzése. A mérgezett
lehelete ilyenkor karakterisztikus szaga is lehet.
Kevéssel ezen tunetek kifejlodése utan sajatos ide-
gesség érzése tolti el a beteget. Szorongd félelem
és kozelgd veszély érzése mellett fejfajast érez,
mely olyan jellegli: »mintha abroncesal szoritanik
Ossze a fejet«. Rovidesen ezen tunetek fentmara-
dasa mellett hatalmas gyengeség és hanyinger je-
lentkezhet. Ezek utdn koévetkezik silyosabb mér-
gezéseknél a masodik vagy dyspnoes szak. Szivtaji
fajdalom és borzalmas légszomj tamad. A beteg
légzése szapora, arca vilagos cseresznyepiros, pul-
susa gyér, nyala folyik, conjunctivai beloveltek,
szeme Kkidiilled, arckifejezése szérnyl halalfélelmet
arul el. E tiinetek utéan hirtelen jellegzetes, részben
ténusos, részben klonikus jellegii goresok keletkez-
nek, melyek egész tetanusos jelleget olthetnek, a
goresos stadiumot hamarosan felvaltja a paralytikus
vagy asphyctikus szak, melyet a feliiletes, kihagyé
légzés, majd a légzécentrum bénulasa kovet. Ez-
utdn hamarosan megszinik a vasomotorkdzpont
mukodése is. A vérnyomas gyorsan csokken, beall
a halal. Az egész mérgezés tobbnyire egy 6ran beliil
lezajlik. Amennyiben a mérgezett életmiikodéseit
sikeriil ezen tul fenntartani, a betegnek mar nagy
valészinlisége van az életbenmaradashoz. A tiine-
tek igen hamar eltiinnek és a gyogyulds nagyon
gyorsan: 24—36 6ra mulva bekovetkezik, A kéksav
hatasat els6sorban a légzékézpontra gyakorolja. A
1égz6kozpont erdteljes izgalmi allapota magyarazza
a mérgezetteknél észlelheté dyspnoes stadiumot. A
légzokozpont izgalma gyorsan bénuldsba megy at.
A vasomotor centrumra valé hatds is kb. ugyanaz.
A vérnyomads emelkedik, majd hirtelen siillyed —
relative j6 szivmiikodés mellett — vasodilatatio
kovetkeztében.

A cyanmérgezés sulyos zavarokat okoz a sejt-
légzésben. A szovetek oxygénfelvételében dontd
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szerepet jatszo légziferment, mely haemoglobinhoz
hasonl6 anyag, cyan hatasara atalakul ferricyto-
chromoxydase-cyanidda. Ugyanakkor elveszti kata-
lisator szerepét a szovetek oxygénanyageseréjében.
Ennek kovetkeztében megsziinik a sejtlégzés. A
szervezet megfullad ugyanakkor, amikor a vér a
vénakban is vildgospirosan, oxygénben gazdagon
kering, A légzéfermentnek cyan hatasara fellépé
ilyen bénuladsa reversibilis.

Amygdalintartalma magvak altal okozott cyan-
mérgezéseknél sohasem tapasztaltunk olyan rapid
lefolyast, mint cyanhydrogen belélegzésnél vagy
cyansok per os bevételénél. A mérgezés tlinetei
fokozatosan, protrahaltan fejlédtek ki és igy az
alkalmazott therapidnak szép eredményét lattuk.
Ugy az amygdalintartalma magvak altal okozott,
mint egyéb eredetli cyanmérgezéseknél alkalmazott
beavatkozasunk célja az, hogy a légzoferment vas
componensét a cyankotédés alol felszabaditsuk.
Ezt a célt elérhetjik az ugynevezett kén- és nitrit-
therapiaval.

Pedigo mar 1888-ban beszamolt az amylnitrit
és a cyan kozotti antagonizmusroél. 1895-ben Lang
mutatta ki, hogy a cyanhydrogén natrium thiosul-
fattal detoxikalhaté. Kisérletes cyanmérgezésben
allatokon tapasztaltak, hogy a vizelet béven tartal-
maz rhodént. Kén-therapianal elméletileg ebbdl in-
dultak ki azzal a meggondolassal, hogyha a szer-
vezetbe f6los mennyiségben juttatnak konnyen le-
hasad6 kénvegytiletet (natr. thiosulfat), akkor a
cyanbol és a kénbél atoxicus rhodan fog képzodni.
Rhodanképzédéshez a natr. thiosulfat kénjének a
cyan mennyiségéhez képest 5:1 aranyban kell lenni.

Na:S:0s + NaCN + O = NaSCN - Na:S0s

A thiocyanatbél a szervezetben ujra felszaba-
dulhat a cyan és igy a therapia megismétlése sziik-
ségessé valhat. Ezért cyanmeérgezés esetén a mér-
gezettnek ismételten adunk 30—40 ml natr. thio-
sulfatot.

Masik therapids lchetéség cydnmérgezés ese-
tén methylenkék 1%-os oldatanak i. v. adasa. E fes-
ték hatisossagat Wendel és Hug fedezték fel. Ha-
tasossaga tulajdonképpen annak tulajdonithato,
hogy csekély mértékben methaemoglobint képez.
A methaemoglobin affinitdsa igen nagy a cyanid
ionokhoz és szinte versenyez a ferricytochrom-
oxydaséval a cyanid ionokért. Sajnos a methylen-
kék nem kell6képpen hatésos cyanmérgezésekben,
mert coenzym jelenlétében a reactio visszafordul,
a methaemoglobinaémia megsziinik. A methylen-
kéknek ezt a tulajdonsagat a toxicologidban igen
jol fel lehet hasznalni, mert ez a festék a legérté-
kesebb gyogyszeriink a methaemoglobinaemia meg-
szlintétésére. Az a felismerés, hogy a methaemoglo-
bin a cyanmérgezések leghatasosabb ellenszere,
vezetett oda, hogy igyekeztek siilyos cyanmérgezés
esetén kell6 methaemoglobinaemiat létrechozni a
mérgezés kivédésére. Erre a célra legalkalmasab-
bak a nitritek. Amylnitrit belélegeztetésével, ill.
natr. nitrosum i. v. adagolasaval kell6 methaemo-
globin szint érhetd el a vérben. Ez a szint terme-
szetesen nem emelhet6 bizonyos meértéken feliil,
mert ez is veszélyessé valhat!



A cyanmérgezés és a nitritek altal létrehozoti
detoxicatio vazlata a kovetkez6:
Ferricytochromoxydase + NaCN _—
NaNO, + haemoglobin
methaemoglobin 4+ NaCN ————> {

> { ferricytochrom-
oxydase-cyanid
——> methaemoglobin

cyanmethaemo-
globin

Chen és Rose #llatkisérletei szerint és sajat,
emberi mérgezéseken szerzett tapasztalataink alap-
jan a leghatasosabb therapias eljaras a natr. nitro-
sum és natr. thiosulfdt egymaéssal valé kombina-
cidja. A natr. cyanid lethalis dosisdnak kozépérté-
két (LDw) az eljaras az eredeti érték 18-szorosira
emeli. A hatds kimondottan potentidlédik, nem
csupan osszegezédik. Hasonld, de kevésbé kifejezett
potentidlodas érheté el amylnitrit és natr. thiosul-
fattal (Chen és Rose).

Erdekes médon, annak ellenére, hogy a cukor
inaktival6 hatasa in vitro feltling, a cyanmérgezet-
tek therapidjéban a cukor nem valik be. Ezzel
szemben a cyanmérgezések prophylaxisaban szerep
juthat a cukornak. Cyannal foglalkozé munkasok-
nal tapasztaltdk, hogy cukor fogyasztasa utédn na-
gyobb mennyiségli cyan hatasira sem fejlédott ki
mérgezés. Lehet ebben az esetben a cyan isomitrillé
alakul még miel6tt komolyabb mértékben karosi-
tana a légzéfermentet.

Eseteink:

1, eset: S. J. 30 éves férfit menték szallitottdk osz-
talyunkra. Utcan f61don fekve taldltik. Elmondta, hogy
otthon kb. maroknyi Oszibarackmagot evett. Néhéany
perc miulva nyugtalan lett, 1égszomjat, gyengeséget ér-
zett. Ugy érezte, hogy meg fog fulladni. Osszeesett.
hanyt. Par perc mulva jobban lett, majd panaszai Gjra
jelentkeztek. Olyan nagy légszomja volt, hogy Kkisza-
ladt az utcara, ahol Osszeeseft és elvesztette az eszmé-
letét, Korhazi felvételkor arca vilagos cseresznyepiros,
leheletének erds kesertimandulaszaga van. Kifejezett
légszomj észlelhets. Arckifejezése aggods. Magatartisa
nyugtalan, RR: 120/80, pulsus: 76/min. Mellkas és has
felett koros eltérés nincs. — Th.: gyomormosds, carbo
act., kesertis6, natr. thiosulfat i. v. Fenti therapiara a
panaszok megsziintek. Mésnapra a beteg gyégyultan
tavozott.

2. eset: P. M. 15 éves nébeteg elmondasa szerint kb.
40—50 Gszibarackmagot evett meg. Az elfogyasztis utan
20 perc mulva liikteté fejfajasa, szivdobogésa, nehéz-
légzése tamadt Hanyt, osszeesett, elvesztette az eszmé-
letét. Kérhazba érkezéskor arca élénkpiros. Pulsus: 84,
RR: 125/85 Hgmm. Mérsékelt dyspnoe. Tjedt, aggddé
arckifejezés, elesett Allapot. Natrium thiosulfat intra-
vénas adésara a beteg panaszai rohamosan csdkken-
nek. Mésnap gyogyultan tavozik a kérhazbol.

3., 4., 5. eset: Haromtagl csaladot szallitottak osz-
talyunkra. G. D.-né 67 éves, M. J. 54 éves férfi és M.
J.-né 50 éves betegek elmondjak, hogy ebédre didstész-
tat akartak enni, azonban nem volt otthon dié. Nem
akartak ezért lemenni az lzletbe, hanem ugy hataroz-
tak, hogy a kamraban levs, kb. lapostanyémyi (15—20
deka) sargabarackmaggal szérjak be tésztdajukat. A ma-
gokat megdaraltik és amint szokas: cukorral elkever-
ték. A keveréket a tésztara hintve, ezt igen kesertinek
taldltak. Ezért Gjra megcukroztak, majd addig eukroz-
tak, mig a cukor a keserii izt elfedte. Ezutan a tésztat
elfogyasztottak, Elfogyasztas utan hamarosan erds, szo-
rité fejfajasuk tdmadt, hanytak, nehézlégzésiik tamadt.
Kérhazi felvételkor: vildgos cseresznyepiros are, erds
dyspnoe _észlelhet6 mindhdrom betegnél. Rémiilt are-
kifejezéstik van, myugtalanok. — Gyomormosast vég-
ziink, orvosi szenet és keser(isot adunk, oxygénbelég-
zést alkalmazunk, intravénasan natr. thiosuifatot és
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natr. nifrosumot fecskendeziink be. A betegek hama-
rosan jobban érzik magukat. Masnapra gydégyultan
tavoznak,

6. eset: K. V.-né 51 éves beteg elmondéasa szerint
kb. fél éraval ezel6tt kb. 15—20 Gszibarackmagot evett.
Fél 6raval késébb: szivdobogéas, kipirulas, remegés, ne-
hézlégzés. Felvételkor: arc Kkipirulf, kotéhartyak igen
vérboek. RR: 130/80 Hgmm. P.: 100, fizikdlisan negativ.
A slzokott therapia alkalmazisa utdn maéasnapra gyo6-
gyult,

7. eset: T. J. 39 éves férfi 30 db keseriimandulat
evett meg. 20 perc mulva feje fajni kezdett. Ez kés6bb
fokozodott. Liiktetést érzett a halantékéban, hanyt, ne-
hézlégzése volt. Felvételkor: nagyfokii dyspnoe. Pulsus:
92, RR: 150/90. Arca élénkpiros. Riadt arckifejezés.
Therapia: ugyanaz. Masnapra gyoégyult.

8. eset: V. 1. 41 éves né elmondja, hogy otthon két
év 6ta kifejtve tarolt keserlimandulat. Ezt megdaréalta,
majd 4 k&véskandlnyit evett belGle. Egy o6ra miulva
szédiilés, gyengeség és hanyinger fogta el. Feje lik-
fetve fajt. Korhazi felvételkor a beteg a felsorolt pa-
naszokon kiviil szorongé érzésrél, légszomjrél panasz-
kodik. Arca vilagos cseresznyepiros, légzése szapora,
mély. Tachycardids. A beteg gyomormosds, carbo acti-
vatus és keserlisd, tovabbd natr. thiosulfat peroralis és
intravénas adasa utan masnap gyogyultan tavozik.

© 9. eset: Cs. 1. 45 éves férfi néhany kesertimandu-
1at evett. Szédiilés, gyengeség, hanyinger. Felvételkor
kipirult arc, mérsékelt nehézlégzés, nyugtalansig. A
fenti therapia alkalmazisa utdn a beteg hamarosan
panaszmentessé vAalik és 24 6ra mulva gydgyultan
tavozik.

10. eset: L. A. 51 éves nébeteg elmondasa szerint
1 6raval ezel6tt kb, 10 barackmagot evett. Elfogyasz-
tds utdn 20 perccel lett rosszul. Panaszai megegyeztek
az elézG esetben leirtakkal. A fenti therapia alkalma-
zdsa utdn masnap panaszmentesen tavozott.

11. eset: N. N. 50 éves kertészt a menték mérgezés
gyanuja miatt szallitottdk osztalyunkra. Beteget esz-
méletlen allapotban talaltdk. Koérhazi felvételkor: vila-
gos cseresznyepiros arc, ajak. Lehelet erésen keserfi-
mandulaszagi. Ruhézat hanyadékkal boritott. Ontudat
zavart. Pulsus alig tapinthaté: kb. 140/min. Vérnyomas
nem mérhets. Kifejezett nehézlégzés. Fizikalis vizsga-
lati lelet negativ. A betegnek oxygénbelégzés mellett
i. v. 4 ml 4%,-os natr. nitrosumot adunk, melyt6] né-
hény perc mulva enyhén cyanoticus lesz. Ezutdan natr.
thiosulfatot adunk, az oxygénbelégzés folytatasa mel-
lett. Kb. 1 6ra mulva a beteg panaszmentes, azonban
kés6bb a nehézlégzés és az arcszin pirossaga, a vénas
vér vildgospiros szine ujra visszatér. Ezért a fent leirt
therapiat 3 fzben meg kellett ismételni. A beteg 24 6ra
alatt gyégyult.

Gyb6gyulas utan elmondotta, hogy ©ngyilkossagi
céllal kb. 70 db Gszibarackmagot tort dssze és vett be.
Révid id6én beliil rosszul lett, légszomja, liikteté fej-
fajasa tamadt, hanyt. Elvesztette az eszméletét. Rekon-
strualva a bevétel és a beszallitas id6pontjat; a beteg
6rak hosszat fekiidt a kunyhdban, ahol eszméletleniil
talaltak,

Ez volt az egyetlen esetiink, ahol 6ngyilkossagi ki-
sérletet kovettek el amydalintartalmi maggal. Ebben
az esetben a beteg névénytanban jératos egyén volt.

Mint fentebb kozolt eseteinkbél 1athaté, a bizonyos
gyiimblesmagvak fogyasztisa kovetkeztében felnbttek-
nél létrejott kéksavmérgezés kimenetele a gyermeke-
kével szemben Aaltaldban kedvezi és gyors, kiilonosen
akkor, ha az elfogyasztott gylimdlcsmagvak mennyi-
sége nem tllsdgosan sok és idejében orvosi kezelésben
részesiilnek.

IRODALOM: 1. Rodenacker G.: Die chem. Ge-
werbekrankh. u. ihre Behandlung. A. Barth, Leipzig,
1940. — 2. Gesner O.: Die Gift und Arzneipflanzen v.
Mitteleur. Heidelberg, 1931. — 3. Chen and Rose:
JAMA 1952. V. 10. Nitr. and thiosulfat ther. in cyanid
poiss.
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A Pestmegyei Tandcs Korhdza I1. sz. Sebészeti Osztdlydnak (féorvos: Kubdnyi Endre dr.) kozleménye

Glomus caroticum daganat
Irta: KUBANY1 ENDRE dr.

A koérkép megjelolésének nomenclaturdja nem
egységes: elsé leirdi a szovettani szerkezetet tekin-
tették dominalénak — a kés6bbi szerzék az anato-
miai elhelyezédést kivantdk kifejezésre juttatni.
Paltauf és vele egyidoben Marchand (1892) az
endothel eredet alapjan »Perithelioma« néven ir-
tak le; Monckeberg ismerte fel, hogy szovettanilag
a carotis mirigyhez a1l kozel, Kohn: Paraganglion
intercarotideums, ill. »Paraganglioma intercaroti-
cum«, Licini és Beitzke ajanlatdra pedig »Struma
intercarotica« elnevezés keriilt az irodalomba. Az
anatomiai elhelyezédést »Carotisdriissentumor«, to-
vabba »Glomus caroticum tumor« elnevezések
fejezik Kki.

Tiinettana.

Elhelyezkedése typusos, a carotis elagazédasa
kozotti térben foglal helyet és azt mintegy szoro-
san korililnéni igyekszik., Tapintdssal megfigyel-
het6, hogy amig harantirdnyban elég jol elmozdit-
haté, fliggdleges iranyban erdsen kotott. Tapintas-
kor lehet lagyan elasztikus, de éppugy durvan ke-
mény érzést adé. A carotis pulsus tapintaskor
eérezhetd, hogy a carotissal egylitt mozog, esetleg
a carotisban surranas figyelheté meg.

A hypopharynx-ot elédomborithatja.

A vagusra és a glossopharyngeusra gyakorolt
nyomas folytan gyakran kohogési ingert valt ki.

Gyakran »néma« az anamnesis, a laboraté-
riumi vizsgalatok semmilyen eltérést nem mutat-
nak ki.

Ritka esetekben a carotis-sinus syndroma vali-
haté ki. S

Azokban az esetekben, ahol elGzetes arterio-
graphids vizsgalat tortént, az arteria eltolédasa
volt kimutathato. s

Horner-féle syndroma az oculodilatoricus
sympathicus rostok Osszenyoméasa kovetkezmé-
nyeként johet létre.

Elt4avolitdsa utdn mind a carotis interna, mind
a carotis externa és communis dltal okozott ba-
razda jol megfigyelheld rajta. Szine: szurkésbarna
vagy feketés-zold, felviagaskor fehéres kotdszoveti
segmentumokat mutat. Nagysdga altaldban mo-
gyorodnyi, legfeljebb tytktojasnyi.

Inkabb egyoldali megbetegedés, de eléfordul-
hat kétoldali alakban is (J. E. Schmidt).

Novekedése: expansiv és lassu. Malignusan el-
fajulhat (Keer, Reid).

Az elkiilonité korisme szempontjabél lympho-
ma, tumor metastasis, aneurysma, aberrilt struma,
branchiogen daganat johet széba.

Coene (1928) az addig ismertetett esetek szé-
mat 100-ra, Schmidt L. 1929-ben 110-re, Moritsch
P. (1947-ben) 196-ra teszi. Calison és Mackenty az
altaluk 0Osszegy(ijtott irodalmi adatokbol 60 eset
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kapcsan csak 7 olyan esetet talaltak, ahol a diagno-
sis mar a mititét el6tt perfektualodott. A mitéti
halalozas 10 és 35% ko6zott mozog. Windlow, Keen,
Lyalin szerint az esetek '/s-dban kell lekétni a ca-
rotis valamelyik agat és szdmos esetben érvarrat
valik sziikségessé. Szovodmény léphet fel ugy a
vagus, mint a recurrens, tovibba a hypoglossus és
glossopharyngeus sériilése révén.

De Castro (1928) allitotta fel a carotis sinus
kettds érzékenységérdl szolo hypothesist: a) a baro-
sensibilitast, amely a sinusfal tulajdonsaga; b) és a
chemiai sensibilitdst, amely a glomus tulajdonsaga.
A sinus és a glandula caroticum bizonyos mérték-
ben physiologiai egységet alkotnak. Klinikai szem-
pontbél a kettét egymastél elkiiléniteni nem lehet.
A sinus és a glandula carotica bizonyos mérték-
fenn, amelybdl idegfonalak erednek, amelyek sza-
mos fonatban egyesiilnek, amelybél legfontosabb
a carotis sinus idege, ez egyesiil a n. glossopharyn-
geussal, de szamos dgat ad a vagushoz és a sym-
pathicusokhoz. Anatémiailag ezek az idegszalak,
amelyek a sinusbél erednek, nem kovethetok. Az
¢lettani megfigyelések ezzel szemben igen fontos
felvilagositasokat adnak. Az aorta és a sinus vaso-
sensibilis zondjanak jelent6sége abban van, hogy
a szervezetet védik minden olyan befolyassal szem-
ben, amely az arterids vérnyomas abnormalis meg-
valtoztatasara irdnyul. Amig az aortarész a sziv
nyomasszabélyozasat iranyitja, addig a kétoldali
sinus .az agyi erek arteria-nyomasat szabalyozza.
Kiilonosen fennall ez a védelem nagyobb vérvesz-
teségek kovetkezményeivel szemben, vagy pedig
fekvé helyzetbél valé hirtelen felallas eseteiben.
A carotis nyomdas esése mindkét esetben vaso-
constrictiét és a szivmikodés organisdlasat valtja
ki. Egyes szerzok szerint ezek a neuro-vegetativ
receptorok a vérosszetétel igen finom chemiai kii-
lonbségeire is felfigyelnek (acidosis-alcalosis). Ep-
pen ezért chemo-receptoroknak is nevezik, amig
a carotis sinus idegvégzodései a finom mechanikai
nyomas-differentiakat fogjak fel.

Betegiink, P. J., 54 éves vasuti palyamunkas.
Felvétel 1952. julius 4-én. Csaladi és sajat korel6z-
ményében a koérképre vonatkozé adat nem fordul
elg. Tualzott dohany- vagy alkoholfogyasztds nem
szerepel. Egy év oOta veszi észre, hogy nyakéanak
jobboldalan lassan daganat né és ennek tulajdo-
nitja, hogy faradékony és dllanddan gyengiil. —
Status: kézepesen taplalt zomok alak. Ep izom- és
csontrendszer; tbc-re utalé jel 0. A nyak jobb-
oldalan a m. sternocleidomastoideus mellett szem-
mel is lathaté el6domborodés; tapintaskor elaszti-
kus, fliggbleges irdnyban kevésbé, harantiranyban

-inkabb elmozdithat6, az alappal erésen kotott.

Nem compressibilis. Nyomasra nem faj. A daganat



sem a. borrel, sem a kornyezd izomzattal nincsen
osszekapaszkodva. A gége nyelési mozgdsait nem
koveti. A hypopharinxot nem domboritja ki. Az
egész daganat a carotis fel6l tovavezetett liiktetést
ad at. A kornyezetben mas mirigy nem tapinthaté.

Orr-, garat-, flilvizsgalat eltérést nem mutat.
Vérkép normalis. Wa. negativ, vizeletben semmi
kéros. Pulsus 78, vérnyomdas 90—120 (Riva Rocci).
Anyagcsere -+ 8%. Belgyogyaszati consilium:
tiid6, has, sziv normalis. Mellkas-rtg: nyaki lagy-
részarnyék valamivel a jugulum ald vetiil, koho-
géskor jol kimozdul. Hilusok kifejezetten rajzoltak.
Cor az atlagos nagysag fels6 hatardn, balkamra
ive kifejezettebb. Egyéb eltérés a mellkasi szerve-
ken nem lathato.

"

1. abra. A daganat elhelyezkedeésérol késziilt rajz.

Miitét (Kubanyi) 1952, julius 18-4n. Novocain
érzéstelenités. 10 cm-es metszés a daganat leg-
kiemelkedébb részének megfelelen. A bér atmet-
szése utdn, az izomszovet a szokottnal vérbévebb
és a daganattal szorosan ossze van tapadva. Tom-
pan hatolunk a mélybe. A képlet izoldldsa utan
allapitjuk meg, hogy glomus kérképével keriiltiink
szembe. Az art. carotis externat kovetjiik, amit
lekotlink. Izoldljuk a carotis internat és mélyen a
carotis communist, érszorit6t applikdlunk. Az atva-
gott carotis externa medidlis felét kovetve, meg-
allapitjuk, hogy a daganat a carotis communis ha-
tulsé felszinével szorosan o6ssze van kapaszkodva.
A levalasztds kb. 3 ecm hosszisiagban denervatio
utjan torténik (Copss és Takécs). Az érszoritod
klammerek levétele utdan 3 helyrél fecskendé arte-
rias vérzés. Ervarrat. Réteges izom, bérvarrat. Za-
vartalan sebgyogyulds. 8 nap mulva varratszedés.
Julius 30-4n a koérteremben a széken ilé betegnél
a mitétteriiletre gazecsomoén at hivelyujjunkkal
fokozott nyomast gyakorolunk, mire a beteg a ma-
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sodik perchben lecsuszik a székroél, eszméletét veszti,
szemét kiforditja, a fej és fels6 végtagokon ranga-
sos gorcsei tamadnak. A carotisra valé nyomast
azonnal abbahagyjuk. Az allapot kb. 3—4 percig
tart, majd az egész arc, nyak és vall verejtékezése
kozben a beteg lassan — mintha dlombdl ébredne
— magahoz tér. Nagyon faradtnak érzi magat és
visszakivankozik az agyba. 20 perc mulva mély
alomba meriil, ami kb. 2 o6raig tart. Faradt, nem
kivan felkelni. Mdasnap ellenérzé vizsgalatok. Vér-
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2. abra. A 20 g sulyt daganat.

3. abra. Szovettani kép.

kép, vizelet normalis. Vércukor megterhelés: éh-
gyomor 111 mg%, = h. 179 mg%, 1 h. 143%,
2 h. 97%. EKG: a vizsgalatot csak a II. elvezetés-
ben végeztiikk. Teljesen negativ lelet, amelynek
egyediili érdekessége, hogy a sinus caroticusra gya-
korolt nyomdsra helyenként magas U-hullamok
jelentkeznek. Allé helyzetben a 80-as frekvencia
110 lesz, a T-hullamok kissé alacsonyabbak, a P-
hullamok magasabbakka valnak (neuro-vegetativ
jelek). (III. sz. Belklinika. Igazgat6: Prof. Gomori
Pal.) Belgyogyaszati vizsgalat: Fekvo helyzetben
RR 115/70 Hgmm. A bal sinus caroticus nyoma-
sara atmenetileg 130/80, a jobb sinus caroticus
nyomasara 115—70. A bal ismételt nyomdsara
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115/70. Allva a RR 100/60, mely nem véltozott, sem
a jobb, sem a bal sinus caroticus nyomasra. Rosz-
szullétet a betegnél Gjbol kivaltani nem tudunk,
sem ulve, sem fekve. Két év alatt kétszer ismétel-
tik meg a vizsgalatokat. A heg szabad kornyezet-
ben marad, koros tiinet nyomaéssal nem valthaté
ki. 1955. marcius 13-an a beteg egészségesnek érzi
magat, miitet el6tti faradtsagérzete elmult, munka-
képes.

Szovettani lelet. 20 g sulyu barnas-sziirke,
kissé szakadozoll, tomott szovetdarab. Mikroszkop
alatt valtozatos kép lathato: Az anyag egy része
capillarisokbol all, a lumenek kozotti teret endo-
thelszeri sejtek toltik ki. Masutt a szovet sejtdus
és érszegény, a sejlek ilt inkabb kobsejtek, kisebb-
nagyobb cromatindus magokkal. Vannak rostos
tertiletek, ahol a rostok nagyrészt kotoészoveti
typusuak, koztiik olyanok is vannak, amelyek ideg-
rostoknak latszanak .Végiil vannak hyalinos terii-
letek, amelyekben rostos szerkezet veheté ki: itt a
rostok koncentrikusan futnak, vagy 6rvényeket al-
kotnak, néhol érlumennek latsz6 uregekben he-
lyezkednek el. Lehetséges, hogy a hyalinos anyag
trombusok szerviilésébdl szarmazik. Dg.: glomus-
angioma. (Antal Pal dr.)

Osszefoglaldas. Glomus caroticum daganat ope-

ralt esetét kozoljiik. Esetlink masodik a magyar
irodalomban. Az els6rél prof. Schmidt Lajos az
Orvosi Hetilap 1922. 31. sz. és Deutsche Zeitschrift
f. Chirurgie 1929. Heft 5. szamolt be. Az el6z6 ma-
lignusnak bizonyult. A mi esetiinkben a glomus-
caroticum daganat szovettanilag jéindulatia. A mi-
tét 6ta tobb mint két és félév telt el. Utdvizsgalat-
kor az ekg. eltérést nem mutat, recidiva jelei nem
figyelhet6k meg; a beteg mitét el6tti faradékony-
sdga elmult, munkaképes.

IRODALOM: Florcken: Miinch. med. Wsch. 1927,
— Hetényi G.: Orvosi Hetilap. Budapest, 1940. No. 13.
Harrington S. W., Claggett O. T. and Dockerty M. B.:
Ann. Surg. 114:820, 1941. — Gomori—Debroczi: Orvo-
sok Lapja. Budapest, 1946. — Kaufmann u. Ruppaner:
Dtsch. Z. Chir. No. 80. — Klose: Verh: Dtsch. Ges. fur
Chir. 1922. — Kunos I., Harkdnyi 1., Kovdcs L.: Orvosi
Hetilap. Budapest, 1952. No. 46. — De Castro: Ztschr.
fiir die Gesamtanatomie, 1929. — Marchand: Internat.
Z. wiss. Med. 1891, — Monckenberg: Beitr. path. Anat.
38. — Leger L.: Recherches sur l'anatomie du corpus-
cule carotiden. Ann. Ana. Patho. 1939, — Lewison E.
F. and Weinberg T.: Surgery 27:437, 1950. — Paltauf:
Beitr. path. Anatomie 11. — De Tarnowsky G.: Am.
J. Surg. 18:251, 1932. — Schmidt J. E.: Bruns Beitr.
No. 88. — Sullivan and Fraser: Surg. 45. — Schmidt
L.: Orvosi Hetilap. Budapest, 1929. Deutsch. Zeitschr.
f. Chirurgie, 1929. Band 216. — Wilmort és Seché:
Masson. (Lit.) — Wosnesensky: Ref. Z. org. Chir. No. 31.

Az Orszdgos Onkologiai Intézet Onko-Pathologiai Osztdlydnak (igazgato: Kellner Béla dr. egyet. tandr) kozleménye

Elsédleges rekesztumor

[rta :

A rekeszizom els6dleges tumorai ritkak. A
tumorok néhany eset kivételével (Keirns: mellék-
vesekéreg adenoma; maj alveolaris adenoma, Gale
és Edwards: malignus hepatoma) olyan szovetek-
bdl indulnak ki, amelyek normalis koritlmények
kozott is eléfordulnak a rekeszben. ElsGsorban te-
hat kotoszoveti, illetve izomeredetiek (Crimm és
Kiechle, Alexander, Miiller, Hyman és Lederer,
Samson és Childress, Perry és Smith, Kirschbaum.
Branwood és Glasebrook stb.).

A histologiailag malignus és benignus tumorok
- megoszlasa 1:1. Mig a rosszindulatiak kozil a fib-
resarcoma, a joindulatuak koziil a lipomak és fibro-
myomadak fordulnak elé leggyakrabban. Ritkan cys-
ticus daganatok is megfigyelhetok voltak, amelye-
ket histologiailag kozelebbrél meghatarozni nem
lehetett (Scott és Morton, Rausch).

Esetismertetés.

23 éves asszony. 1954 junius—julius havaban a
has baloldalan szuré fajdalmat érzett. 1954 oktoberé-
ben kivizsgalds céljabol a Salgétarjani Korhazba vet-
ték fel, ahol feltételesen pancreas tumort diagnoszti-
zaltak.

1954, XI. 8-an mitét: felsd kozépsd hasmetszés.
A peritoneum megnyitasa utan kideriil, hogy mind
a maj jobb, mind bal lebenyében széles alapon uld.
néi Okolnagysagu, kiemelkedd daganat foglal helyet.
A daganat izomtapintatu, helvenként felpuhult, sziir-
kés-voros s ugy tinik, hogy a majtokbél emelkedik ki.
A baloldali daganatot megprébaljak eltavolitani, de
latjak, hogy az mélyen benyomul a mé&j allomanyaba,

1060

HOLCZINGER LASZLO dr.

A kihamezas alkalmaval erds vérzést kapnak, s mivel
a tumor klinikailag rosszindulatunak (sarcoma?) im-
pondl, prébaexcisiét végeznek, s a miitétet abba-
hagyva, a hasfalat zarjak. A seb per primam gydgyul.

A probaexcisiob6l végzett szovettani vizsgalat (L.
sz. Korbontani Intézet, Budapest) erésen vascularisalt,
fibroma, neurofibroma jellegli tumorszovetet mutat,
melynek kiinduldsi helyét a metszetek alapjan meg-
4llapitani nem lehet.

A miatét utdn a tumor kifejezett novekedését ész-
lelték, a beteget Ujabb vizsgalatok elvégzésére a bu-
dapesi Szaboles utcai kdrhazba kiildiék.

Az elvégzett laboratériumi vizsgalatok negativak.

Mellkasdtvilagitas és felvétel: A jobb rekesz j6
férfitenyérnyivel magasabban all, 1égzési kitérések kis-
fokuak. Hitzenberg-prébanal nem tér ki paradox mo-
don. A sziv balra és felfelé dislocalt, a normalisnal
mindkét irdnyban egyv-egy harantujjal nagyobb, mind-
két oldali conturja gombszeriien lekerekitet. Ures has
felvétel: A maj alsé széle 3—4 ujjal a crista ala ér,
& jobboldali psoas drnyék fedett. A maj bal lebenye
erosen megnagyobbodottnak latszik, also széle egye-

netlen. A meteoristicus colon transversum dislocatioja

uian itélve, kb. 4 harantujjal balfelé és lefelé kiszé-
lesedett.

Az elvaltozist a negativ histologiai lelet ellenére
sarcomanak tartjak, amely feltehetéen a majbél in-
dult ki. Eppen ezért 1955. II, 16-4n az Orszagos On-
kologiai Intézet radiologiai osztalydra teszik at a be-
teget sugarkezelésre.

Felvételi status: Jol fejlett és taplalt no. Tapint-
haté nyirokesomé6i nincsenek. Mellkason kezd6do
vénatagulat. Tiszta, kissé halkabb szivhangok, csticson
systoles zorej. RR: 105/60 Hgmm. A jobboldali mell-
kasfélben a scapula cstcséig terjedé massiv, hatal-



mas tompulat, gvengiilt légzés. Baloldalon physicalis
eltérés nélkiil. Jobb rekesz magasan 4ll, kb. a [JI—
IV. bordéig ér. Bal rckesz kitér.

A maj hatalmasan megnagvobbodott, mindkét le-
benyében daganatosnak tiinG eléboltosulas.

Ideg- és csontrendszer eltérés nélkiil.

Mellkasatrvilagitas és felvétel: A jobb rekesz a III.
bordaig feltolt, f6lotte lateralisan élesszéli pleuralis
fedettség. A valoszintleg kifejezetten megnagyobbo-
dott sziv balra és felfelé nyomott, tengelye koriil is
elesavart. Bal rekesz rendes allasu, kitér.

A beteg bentfekvése alatt allandd sulyos dyspnoe
allt fenl, amelyet nehezen lehetett sziintetni. Egy al-

.....

Rasterrel, 500 »r«) és a hypophysisre (4>X4 cm®-es me-
zében 500 »re). :

1. abra. Tumorrészlet. A kotdszoveti rostnyalabok
mellett a rekesz eredeti izomallomanya. (117X H. E.)

a) b)

2, abra. a) Kisebb cysta datnézeti képe. (117X H. E.)
b) A cysta hambélése nagyobb nagyitassal. (570X H. E.)

A beteg bentfekvésének 8. napjan. fokozdédd sziv-
gvengeség tunetei kozott exitalt.

Klinikai diagnoézis: Tumor hepatis lobi dextri el
sinistri (fibrosarcoma?). Compressio venae cavae in-
ferioris et superioris. Cor bovinum.

Boncolasi lelet (38/1955.):

A has megnyitdsa utan feltlinik, hogy az epigas-
triumot és a jobboldali hypochondriumot hatalmas,
dudoros felszinli daganatmassa tolti ki, amely teljesen
elfedi a maj bal lebenyét és a majtokhoz kétokolnyi
terjedelemben erdsen hozzatapad. A daganat atterjed
a rekeszen, gyermekfej nagysaghban bedomborodik a
jobb mellkasfélbe, comprimalja a tiidét, szorosan 6sz-
szekapaszkodik a pericardiummal, a szivet balra és
felfelé dislocalja. Az Osszekapaszkodas helyének meg-
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feleléen a pervicardium lemeze bevérzett. A pericar-
dialis tireget 450 ml folyékony vér tolti ki.

A tumor oOssznagysaga mintegy két emberfejnyi
(3250 g). Mindentitt tokkal koriilvett. A majrol kony-
nyen, a pericardiumrol kissé nehezebben, tompan le-
fejtheté s csupdn a rekesz centralis részével van elva-
laszthatatlanul szoros kaptsolatban. Korulveszi és
kissé oOsszenyomja a vena cava inferiort és az oeso-
phagus rekeszen athaladé részét. Alloménya tomott,
szlirkésfehér. Metszéslapjan nagygdécos, orvényszerd le-
futasi rostszerkezet latszik. A felszin alatt tobb, egy-
mastél kilonallo, mogyoronyi, dionyi cysta is meg-
figyelhet6, amelyeket szalmasarga, attetszo folyadék
o1t ki.

Histologiailag a tumaorszovet tomottebb-lazabb fel-
épitésit kotdszoveti rostnyalabokbdél all. A sejtek gyér-
szamuak, kihegyezett, orséalakuiak. A rostnyalabok
kozott, kiilongsen a pericardiummal Osszefliggésben
levé tumorrészekben, szamtalan tag, vérrel telt ér-
lumen helyezkedik el (1. sz. abra). Kérnyékiikén sza-
mos vérzéses gbéc. A rostnyalabok kozott elszortan
osszenyomva megtaldalhatok a rekesz eredeti harant-
csfkoll izomnyaldbjai. A makroscoposan felismert cys-
takat részben eléggé magas, egyrétegl epithel boritja
(2. sz. abra), mashol a sejtes bélés lelapult vagy hiany-
zik. A falat laza, hullamos lefutds( rostnyaldbok al-
kotjak, amelyek éles hatar nélkiil mennck at a kor-
nyezo tumorszovetbe,

A boncolisi lelet és a szovettani kép alapjan a
tumort rekeszbél — feltehetéen a centrum tendineum-
b6l — kiindulé teleangiectasias fibroménak tartjuk,
amely igen nagyra nott és osszekapaszkodva a peri-
cardiummal — minden valészinlség szerint a tagult
erekbol szivargd vérzés kovetkeztében — haemato-
nericardium kialakuldsahoz vezetett.

A tumorszovetben talalt hambéléssel bird cystak
kialakuldsidra vonatkozoan a szoveti kép felvilagosi-
tist nem nyujt.

Megbeszélés.

A rekesztumorok olyan subjectiv panaszokat,
amelyek az elvaltozdas természetére utalnanak,
rendszerint nem okoznak. Az esetenként fellépd
panaszok — mellkasi, hasi fajdalom, teltségérzés.
dispnoe, kohogés, az erdbeli allapot csokkenése —
sem birnak diagnosztikus értékkel. g

Eppen ezért a rekesztumorok klinikai diagnosz-
tikaja kiilonosen elérehaladott esetekben, meglehe-
tésen nehéz.

Mig a korai szakban pneumothorax és pneumo-
peritoneum létesitése utan végzett rtg-vizsgalat jo
elkiilonitési lehet6ségeket nyujt a pleuralis tume-
roktol, letokolt pleuritisektél, illetve majdagana-
toktol, rosszindulati tumorok esetén és joindulatu
tumorokndl akkor, ha a kornyezettel kiterjedt Osz-
szenovések jonnek létre, a diagnozis felallitasa sok-
kal nehezebb (Rausch, Binney, Sdderlund).

Esetiinkben a klinikai kivizsgalas alkalmaval a
mellkasi és hasi rig-felvételeken a tumor localisa-
tidjanak pontos megallapitdsa nem volt lehetséges.
Az a koriilmény pedig, hogy miitét alkalmaval a
tumor a majtokkal szorosan osszekapaszkodottnak
latszott, a klinikusokat arra a téves meggondolasra
vezette, hogy majbél kiinduléo tumorrél van szo.

Osszefoglalds. A szerzé hatalmas kiterjedést
(3250 g sulyu), rekeszbél kiindulé teleangiectasias
fibroma-esetet ismertet, amely Osszekapaszkodva a
pericardiummal, haematopericardiumot hozott létre
és a beteg haldlahoz vezetett.

1061



ORVOSI HETILAP 1955. 38.

IRODALOM: Alexander B.: Magyar Orvosi Ar-
chivum 5:54 (1896). — Binney H.: Ann. Surg. 94:524
(1931). — Branwood A. W., Glasebrook A. J.: J. Path.
& Bact. 58:286 (1946). — Crimm P. D., Kiechle F. L.:
J. Thoracic Surg. 23/1:360 (1952). — De-Ponti C.:
Redio. Med. (Torino) 38/5:426 (1952). — Gale J. W.,
Edwards S. R.: J. Thoracic Surg. 9:185 (1939). —
Hyman M. A., Lederer M.: Arch. Path. 31:204 (1941).

— Keirns M. M.: Radiology. 58/4:542 (1952). — Kirsch-
baum J. O.: Am. J. Cancer 25:730 (1935). — Miiller W.:
Zbl. f. allg. Path. u. path. Anat. 58:353 (1933), — Perry
T. M., Smith W. A.;: Am. J. Cancer 35:316 (1939). —
Rausch W.: Fortschr. Rontgensir, 78/1:88 (1953). —
Samson P. C,, Childress M. E.: J. Thoracic Surg.
20:901 (1950). — Scott O. B., Morton D. R.: Arch. Pat.
41:645 (1946). — Soderlund G.: Acta Rad. 18:388 (1937).

A Févdrosi Kordnyi Frigyes és Sdandor Kozkérhdz (Igazgaté féorvos: Petho Imre dr.) Rontgenosztdlydnak
(foorvos : Foti Mihdly dr.) kézleménye

Segmentum-hdrgdbe keriilt idegentest eltavolitasa

bronchoscopos és réntgenvizsgdlat 8sszekapcsoldsdval
Irta: HOSZ DEZSO dr. és SZONYI KAROLY dr.

A broncholégia kialakulasa el6tti id6kben egy-
egy idegentest aspirati6ja igen nehéz feladat elé
allitoita az észlelé orvost. Az idegentestet kiilon-
boz6 miifogasokkal kisérelték meg eltavolitani
(rézas, fejreallitds, hanytalas stb.) és ha ezek az
eljarasok nem vezettek célhoz, a bentmaradt ide-
gentest gyakran a beteg halélat okozta. A broncho-
scopiat eleinte kizadrdlag idegentest eltavolitasara
vették igénybe és az itt elért kitliiné eredmények

1. dbra, a, b: Kétirdnyi mellkasfelvétel, nyillal jelzett
helyen lithaté a 2,5 cm hosszusagu idegentest (sz6g).
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vezettek a bronchoscopos vizsgalatok kiterjedt al-
kalmazasara. _

Bronchoscoppal konnyen eltavolithatok azok
az idegentestek, melyek a bronchoscopon &t meg-
lathatok. Nehéz azonban a kisebb idegentestek el-
tavolitasa, melyek lejutottak a bronchoscoppal nem
vizsgalhaté kisebb horgagakba. Az ilyen idegentes-
teket csak vakon benyulva tudjuk eltdvolitani.
Megkonnyiti az eltavolitast az, ha az ilyen ide-
gentest rontgendrnyékot ad, mert ilyenkor méd
nyilik a rontgen- és bronchoscopos vizsgélat Gssze-
kapcsolasara. A rontgen- és bronchoscopos kombi-
nalt vizsgalat eredményességeét igazolja alabbi ese-
tiink ismertetése is.

Otvendt éves férfibeteg ambulantidnkon jelentke-
zett mellkas atvilagitasra. Elmondasa szerint az utolsé
két hoénapban 15—20 kg-ot fogyott. Az utébbi idében
a jobb mellkas kiilénbozé helyén szurast érez, kohog
és béséges kopete van. Mellkas atvilagitaskor és két-
iranyu felvételen a jobb szivrekesz szogletben, kozvet-
leniil a rekesz felett, az alsé lebeny eliils6 részében

minden valdszinliséggel a segmentum basale mediale
teriiletében kb. 2,5 e¢m hossz(, fejével lefelé forduld

R R N R,

2. abra. Az eltdvolitott idegentest eredeti nagysdagban.

vas-szog lathatd. A jobb rekesz renyhébben tér ki (1.
abra, a, b). Miutan megallapitottuk, hogy a hérgében
idegentest van, erre vonatkozélag ismételten kikérdez-
tiik a beteget. A beteg csodalkozva vette tudomésul,
hogy idegentest van a tiidejében és annak odajutisa-
r6l biztos magyarazatot nem tudott adni. Feltevése
szerint ez akkor torténhetett, amikor két-harom hénap-
pal ezel6tt egy asztalos baratjanal segédkezett és az 6
példajara munka kozben hasonlé nagysagi szegeket
vett a szdjaba. Aspiratiéra, vagy legalabbis erre utal6
panaszra nem emlékszik.

A beteget kérhdzunk III. belosztilyara vettiik fel.
Fizikalis vizsgdlatnal az egyediili elvaltozas a jobb alsé
lebenynek megfeleléen hallhaté aprohélyagia szoreso-
lés volt. Laboratériumi vizsgalatok eltérést nem mu-
tattak. Bronchoscoppal a horgékben elvaltozast nem
talaltunk, a jobboldali basalis horgékbél kéhogtetéskor
habos valadék tiriilt. A bronchoscopos vizsgalat kézben
egyid6ében két iranyban atvilagitottuk a beteg mellka-
sat, igy pontosan localisaltuk az idegentestet. Atvilagi-
tas kozben annak ellenérzése mellett benyultunk fo-



génkkal a segmentum basale mediale horgéjébe, majd
elérve az idegentestet, fogonkkal megragadtuk és elsé
kisérletre siman eltavolitottuk (2. abra).

Az eltavolitds utan sem lattunk a bronchusrend-
szer attekinthet6 részén eltérést. Mivel az idegentest
feltételezhetéen huzamosabb ideig volt mar a horgé-
ben és igy maésodlagos bronchuselviltozds lehetdsége
fennallt, bronchographiat végeztlink. A bronchogra-
phids felvételeken a horgékon eltérés nem lathato.

Az idegentest eltavolitdsa utan egy hénappal ellen-
driztiik a beteget. Sulyat visszanyerte, kohogése, szuré
fajdalmai megsziintek, kopete nincs.

Esetiink egyik érdekessége az, hogy. beteglink
rontgenatvilagitas el6tt nem tudott a tiidejében
levé idegentestrél, mely valészintileg mar hosszabb
ideje ott volt és beteglink leromlasat eredményezte.
Az idegentest eltavolitdsa utan a beteg panaszai
megszintek, mert az idegentest durva irreversibilis
horgéelvaltozast nem okozott.

ORVOSI

TECHNIKAI
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A masodik szempont, amiért esetiinket ismer-
tetjuk az, hogy szépen szemlélteti a radiologus és
broncholégus egylittmiikodésének sziikségességét.
Ez az egyiittmikodés, amely nemcsak ilyen be-
avatkozaskor, hanem minden diagnosztikai kérdés-
ben nélkiilozhetetlen, ebben az esetben is eredmé-
nyes volt. Kétiranya rontgenatvilagitas ellenérzése
nélkiil csak hosszas faraszto kisérletezés utan tavo-
lithattuk volna el az idegentestet. Vakon végzett
manipulatioval esetleg még lejjebb tolhatiuk volna,
a fogéval pedig megsérthettiik volna a megfeleld
horgdot.

Esetilinkbél az a tanulsag adédik, hogy broncho-
scoppal nem lathaté idegentest eltavolitdasat csak
kétiranyu rontgendtvilagitas ellendrzésével kisérel-
juk meg, mert ellenkezd esetben hosszas, faraszto,
esetleg sikertelen, s6t veszélyes kisérletezgetésnek
tessziik ki beteglinket.

UIiTASOK

A Csornai Jdnos Tandes Koérhdzinak*(igazgaté : Keviczky Pdl dr.) Csécsemd és Gyenhekosztdlydrzak
(féorvos : Bugyi Gyorgy dr.) kozleménye

EgyszerU grafikus eljardasi méd a tartésinfusiéval kapcsolatos adatok
kiszamitdasdara
Irta: BUGYI GYORGY dr.

Ugy a felnétt, de sokkal inkabb a csecsemd-
gybgyaszatban elengedhetetlen idénként a tartés
csepp-infusié beallitdsa. Technikai kivitelére és a
folyadék osszeallitdsara wvonatkozéan hivatkozom
Ferencz és Boda ilyen iranyu kozleményeire. A
cseppinfusié beallitdsanal 3 adat szerepel:

1. Mennyi folyadékot kivanok bevinni (meny-
nyiség ccm-ben). i

2. Mennyi ideig tartsam fenn az infusiot (idd,
orakban).

3. Milyen gyorsan aramoljon a folyadék a be-
teg szervezetébe (sebesség, percenkénti cseppszam-
ban megadva).

A szamitasi nehézségek miatt altaldban csak
két adatot szoktak figyelembe venni, éspedig vagy
a mennyiséget és a sebességet, vagy az idét és a
sebességet. De a gyégyitds szempontjabél mind a
harom értékre sziikség van. A feladat az, hogy a
kezelés kivanalmainak megfelelGen altalunk meg-
allapitott két adathoz megallapitsuk a hidnyzé har-
madikat (pl. folyadékmennyiség és cseppszémhoz a
lefolyashoz sziikséges id6t, az egy nap leforgasa
alatt bevinni kivant folyadékmennyiséghez a
cseppszamot stb.). Ezért szerkesztette Wallgren a
tartés infusié értékeinek meghatarozésara egyen-
letét: .

az egész napi folyadékbevitel = cseppszdm X 72
ezt az egyenletet igy is kifejezhetjiik:
mennyiség = sebesség X 3 X idé

Ezen egyenlet alapjan szorzénomogrammot
szerkesztettem (elméleti részre vonatkozéan hivat-

kozom Alexits konyvére). A két parhuzamon egye-
nesen jeloltem a mennyiséget és idét, el6bbit cem-
ben, utdébbit érakban. E két egymassal parhuzamos
egyenest egy harmadik ' egyenessel kotottem osz-
sze, melyen a sebesség értékei (percenkénti csepp-
szamban megadva) vannak feltiintetve,

Az eljards most mar az, hogy a két ismert
adatot a megfelelé egyeneseken felkeressiik, a ta-
lalt pontokat egymassal Osszekotjik. Az igy nyert
egyenesnek és a hianyz6 adatot tartalmazé har-
madik egyenesnek metszéspontja szolgdltatja a
keresett értéket, egyenes huzasa nélkiil, vonalzd-
val végezziik el e miveletet, hogy a nomogrammot
tonkre ne tegyiik. Igy a kivdnt értékek masodper-
ceken beliil, pontosan meghatarozhaték.

A csepegteté nagysaga azonban standardizalva
még nincs. A nyert adatok lényegében véve, néha
csak hozzavetd értékeket szolgéltatnak, ezért els-
szor mindig kontrolldljuk le a csepegtetéket e
szempontbol, pl. 1 6ra alatt 30-as cseppszam ese-
tén mennyi folyadék folyik ki az el6irt mennyi-
séghez (90 cem) viszonyitva, ebbél méar kovetkez-
tetni lehet a tobbi értékek esetleges eltérésére is.

Elengedhetetlentil sziikséges azonban a cse-
pegtett nagysdganak standardizdldsa a jobb beteg-
ellatas érdekében.

Hangstulyozni kivanom, bar ez ké&zleményem
tartalmdhoz nem tartozik, de szelleméhez igen,
hogy a cseppinfusié bedllitasa és fenntartdsa nem
technikai feladat, hanem &dllandé orvosi ellenorzést
igényls beavatkozds. A megadott nomogrammal
pedig nem sematizdlni kivantam a cseppinfusio
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gyakorlati alkalmazését; hanem ellenkezéen, az
orvost egy szamitastél megkimélni, hogy ezt az
id6t is a betegagynal tolthesse el.
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E nomogramm szerkesztésénél els6sorban a
tartos infusié elterjedését szeretném elGsegiteni.

IRODALOM: Alexits: Matematika vegyészek sza-
mara. — Fanconi—Wallgren: Lehrbuch der Padiatrie.
Benno Schwabe, Basel, 1951. 835. oldal — Ferencz—
Boda: Orvosi Hetilap 91:1950. 900. — Gyermekgyogya-
szat 3:1952. 46.

HIREK

Az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet tudomanyos
dolgozo6i 1955, szeptember 19-én (hétfo) de. fél 9 orakor
az Intézet (IX., Gyali ut 2—4. A) épiilet) tantermében
tilést tartanak. Targy: 1. Fornosi Ferenc: Radioaktiv
izotépok alkalmazéisa a mikrobiolégiaban. (Szovjet iro-
dalmi osszefoglalé.) 2. Székdcs Istvdn: Beszamolo az
izotép-tanfolyamrol, kiilonos tekintettel a kozegészség-
ugyi vonatkozasokra.

Az Orszagos Elelmezéstudominyi Intézet tudoma-
nyos dolgozéi 1955. szeptember 24-én (szombat) de. 11
orakor az Intézet (IX. Gyali ut 3/a) elfadétermében
eléaddast tartanak. Targy: Hatos Gyorgy dr., Barnahdzy
Jené dr. és Loffler Laszl6: Az édesipar hygienés hely-
zete,

A Belgyogyasz Szakcsoport Kardiologiai Sectioja
1955. szeptember 21-én (szerda) du. 7 6rakor a Semmel-
weis-teremben (VIII., Szentkiralyi u. 21.) tudoméanyos
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tilést tart. Targy: I. lilés. Kiss Ferenc dr.: Uj adatok az
agyi vérkeringés mechanizmusahoz (elﬁadés).

A Tudomanyos Mindsité Bizottsig kozli, hogy
Robicsek Ferenc végzos aspirdans »Adalok a vitiumok
sebészi pathologidjahoz« cimu kandidatusi értekezésé-
nek nyilvanos vitdjat 1955. szeptember 20-an délutan 3
orara tizte ki. A vita helye: II. Sebészeti klinika tan-
terme, Baross u. 23. Az értekezés opponensei: Kudész
Jozsef, az orvostudomanyok kandidatusa, Peiri Gabor,
az orvostudomanyok kandidatusa. A biralobizottsag
elndke: Rubanyi Pal, az orvostudomanyok kandidétusa.
— Gottsegen Gyorgy »Adatok a heveny tlidovizenyd
kortanahoz és therapidjahoz« cimii kandidatusi érteke-
zésének nyilvanos vitajat 1955. szeptember 22-én dél-
utdn 3 orara tizte ki, A vita helye: Orvos-Egészség-
tgyi Dolgozék Szakszervezetének Semmelweis el6add-
terme, VIIL., Szentkirdlyi u. 21. Az értekezés opponen-
sci: Faradi Laszl6, az orvostudoméanyok kandidatusa,
Halmagyi Dénes, az orvostudomanyok kandidatusa. A
biralobizottsag elncke: Foldi Mihaly, az orvostudoma-
nyok doktora.

A Pathologus Szakcsoport vezetosége a prosecturdak
helyzetérol és problémairdl tajékozodni kivan. Eppen
ezért kérjiik, hogy az alabbi kérdoivet kitoltve, a lehe-
toség szerint a legsilirgésebben hozzank visszakiildeni
sziveskedjék: Cim: Réna Gyorgy dr., a szakesoport f6-
titkadra, Budapest, VIII, Ull6i at 26. I. Kérbonctani
Intézet.

1. A*koérbonctani osztily megnevezése:

2. A korhaz ossz agylétszama:

3. A féorvos neve és szakképesitésének kelte:

4. A beosztott orvesok szama (kiilon a szakképe-
sitett és kiillon a még nem szakképesitett orvosok
szama):

5. A nem orvos dolgozok szama (kiilon a bonc-
mesterek, kiilon a szovettani asszisztensnok és taka-
ritonék szama):

6. Az 1954-ben végzett boncolisok szama:

7. Az 1954-ben végzett szovettani vizsgalatok
szama:

8. Az 1954-ben tartott kliniko-pathologiai értekez-
letek és a feldolgozott esetek szama:

9. Az 1954-ben megjelent tudoményos kozlemé-
nyek szama: )

10. Van-e a koérbonetani osztalynak az Akadémia
vagy az ETT &ltal tdmogatott tudoméanyos témaja?

11. A kérbonetani osztdly kiilon, vagy a koérhazi
laboratoriummal egylitt mikodik-e?

12. Hany helyiségh6l 4ll a korbonetani osztaly és
mikor létesiilt?

13. Mik a koérbonetani osztdly mikodésének aka-
dalyai (pl. kevés vagy rossz helyiség, mikroszkép vagy
mikrotom hiany stb.)?

Az Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet Urologus Szak-
csoportjanak nagygyitlése
: 1955, szeptember 29, 30, oktober 1.
Budapest, VIII., Szenkiralyi u. 21. (Semmelweis-terem)
Napirend:
1955. szeptember 29, csiitortok deéleldtt fél 9 orakor

Uléselndk: Babics Antal akadémikus. Hencz Ldszlé
dr.: Elnoki megnyit6. I. Uraemia. Referalja Huth Tiva-
dar dr. — Scultéty Sandor dr.—Bacharach Dénes dr.—
Korpdssy Béla dr.—Jaki Gyula dr. (Szeged, 1. Sebészeti
klinika és Korbonctani Int.): A vizanyagesere-kozpon-
tok mikodése traumés oliguriaban (el6adas). Kisérletes
vizsgdlatok a traumaés vesekéreg-ischaemia gyogyszeres
kezelésére (elbadas). Horvdth Csaba dr.—Kincses Jozsef
dr. (Pécs, Urologiai klinika): Chronicus ureamias bete-
gek molekuldris diuresisével kapcsolatos megfigyelések
(el6adas). Dési Illés és Weisz Pal dr. (Bp. Korélettani
Intézet): Kisérletes adatok az uraemias phosphoranyag-
cseréhez (eléadas). Szold Endre dr. és Vajna Sandor dr.
(Bp. Urologiai klinika és Cukoripari Kutato Intézet):
Kisérletek az uraemias vérplasma extracorporalis tisz-
titdsara ioncserélé gyantaval (eldadas). Pintér Imre
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Tiddgydgydszati Klinikdjdnak (igazgalo :

Kcudts Ferenc dr. egyet. tandr)

kozleménye

Tidégimdk 6r miatt végzett mitéteink ventildciés hatdsa

Irta:

Az antituberkulotikumok felfedezése a tidé-
sebészetet két szempontbol is befolyasolta. Egy-
részt olyan betegek is alkalmassa valtak miitétre,
akik régebben kiterjedt vagy heveny folyamatuk
miatt nem johettek szamitasba, masrészt Gj muté-
tek bevezetését és régebben alig alkalmazott elja-
rasok elterjedését tette lehetévé. A beavatkozdsok-
nak elsGsorban a légzdéfeliilet besziikilése révén
el6dllé cardio-respiratorikus elégtelenség wveszélye
szab hatdrt.

Ezt a veszélyt mar az antituberkulotikumok
elstt is felismerték és szdmos kozlemény (1, 2, 3, 4
stb.) foglalkozott a tidémutétek cardio-respirato-
rikus mikédést csokkenté hatasaval. A functio-
vizsgilatoknak nagy szereplik volt abban, hogy
egyes mitéti beavatkozésokat, mint pl. a rekesz-
bénitast, totalplasztikat nagyrészt elvetetiék, mert
a gyogyeredmény foka nem allott ardnyban a func-
tiocsokkenéssel és selectivebb, de radikalisabb be-
avatkozasok felé fordult az érdeklédés. A kovetel-
ményeknek jol megfelelt a resectiok Kkiilénboza
formaja, ezért ezek a leggyakrabban végzett tiddé-
sebészeti beavatkozasokka valtak (5), részben hat-
térbe szoritva a régebbi collapsustherapiis eljara-
sokat. A megvaltozott indikaciés lehetéségek a mui-
tétek functionélis hatdsanak revidealasat tették
sziikségessé. Kulfoldon szamos kozlemény (6, 7; 8.
9 stb.) foglalkozott a kérdéssel, de eredményeik
nem vihetok dt fenntartds nélkiil a hazai indikdcics
és miitéti viszonyokra. A kiilonbozé mutétek lég-
zésfunctios hatasarol hazai kozlemény még nem
szamolt be.

A Tiidoklinika Knipping-rendszerii spirograf-
jan 1950 o6ta végziink — féleg miitéti beteganyagon
— légzésmikodésvizsgalatokat. Jelenleg 143 olyan
betegrél szamolunk be, akiknél a mitét elbtti vizs-
galatokat a miitét utdn 4—36 hénappal megisme-
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teltiik. A miitéteket Kerényi Imre, Szots Istvan és
Ungér Imre kartarsak végezték.

Anyagunk feldolgozdsakor a kovetk:z¢é kérdé-
sekre kivantunk valaszt kapni: 1. Tidégimdkoros
betegeken ma hasznalatos miitéti beavatkozasaink
milyen mértékben befolydsoljdk a tidé ventilacio-
jat? 2. Melyek azok a miitétek, melyek functio-
javulast és melyek azok, melyek csokkenést okoz-
nak? 3. Mi volt anyagunkban az a legrosszabb mii-
tét el6tti ventildcié, amelynél az egyes miitétek
még sikerrel voltak elvégezhet6k? 4. Milyen kozos
tényezok befolyasoljak a functiocsokkenést és az
esetleges javulast?

A kérdések megvalaszolidsa gyakorlati szem-
pontbél azért fontos, mert a mitéti javallat fel-
allitdsakor mindig két szempontot kell szem el6tt
tartanunk: 1. maximadlis gydégyhatéas elérése és 2.
legnagyobb functiokimélés wvagy akar miikodés-
javitds. Ehhez szlikség van a betegek miitét el6tti
functionalis statusdnak felvételére és a kiilénbdzd
nititétek functiét befolyasold hatésdnak ismeretére,
Ezek birtokdaban a betegre functiondlisan is »ra-
szabhatjuk« a mittétet.

A cardio-respiratorikus rendszer kilonbozd té-
nyezoinek vizsgalatara kb. szazféle modszer, kép-
let és eszkoz 4ll mar rendelkezésiinkre, A miité-
tekkel kapcsolatban a vitalkapacitdas (VK) és a
maximalis percventilacié (Mpv), vagy mdas néven
légzési hatarérték azok az adatok, melyek vilag-
szerte leginkdbb haszndlatosak a miitétek el6tti
ventildcids képesség és a beavatkozasok ventilacids
hatasanak mennyiségi lemérésére. Ezért az 4t-
tekinthetéség megkdnnyitésére, ennek a két adat-
nak a vizsgalatar6l fogunk a kovetkezékben be=
szamolni.

3 Mint ismeretes, a vitalkapacitis azt a levegdmr eny-
nyiséget fejezi ki, melyet maxumadlis belégzés utan
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maximalisan ki tudunk fajni. Meghatarozisa azonban
nem tajékoztat arrél, hogy mennyi idé alatt fujjuk ki
azt. Marpedig a tiid6szell6zés annal hatdsosabb, mennél
tobbszor, tehat mennél gyorsabban tudjuk cserélni a
tiidében levd levegbt. Errél tajékoztat a légzési hatar-
érték, amely megmutatja, hogy mi az a fels6 hatar,
ameddig a tlidéventilaciét fizikai megterhelés esetén
fokozhatjuk. Normadlisan ez 100 liter koriil van per-
cenként. Ertékét elsosorban a mellkas (pleura) és tii-
dék rugalmasséaga és a légutak atjarhatoésaga szabja
meg és csak masodsorban a tiidé kapacitdsa. Minden-
esetre jol kiegésziti a vitdlkapacitds meghatarozasat.
A vizsgalat ugy torténik, hogy a beteget felszolitjuk,
hogy olyan gyorsan és mélyen lélegezzen egymas utan,
amilyen gyorsan csak tud, Ha a vizsgalat kozben fi-
gyeljiik a spirograf rajzat és a beteget sziikség szerint
mélyebb, illetve gyorsabb légvctclckre biztatjuk, akkor
hibaforrdsa — j6l kollaboralé egyénen — tapasztala-
funk szerint alig 1—2%y-ra teheté. A megfelelé gyor-
Basagl és mélységli légvételekbsl kb. 20 sec.-ig szok-
{unk regisztralni és ezt 1 perere szamitjuk at. A vital-
kapacitast legalabb kétszer hatdroztuk meg és csak
akkor értékeltilk, ha a két meghatdrozas kozott
100 cem-nél k1sebb volt az eltérés. Ekkor a nagyobb
értéket fogadtuk el.

Vita Ikapaclla.r

b

Percventilatio.
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thoracoplastica exira- pulmon- fobech Sepm, cecorti-
*aecorf, pkun: bcipmia - tdecart, resect cugg,

1, dbra.

! Az 1. tablazatban a kiilonboz6 miitéteken at-
.esett betegeinken tiintetjiik fel szamszertien a két
i érték viselkedéset,
{ Az 1. dbran viszont a Vk és Mpv &tlagértékei-
.nek a betegség és miitétek kovetkeztében létrejott
- valtozasat tiintettiik fel. A harmas oszlopcsoportok
koziil az elsé az elméletileg kiszamitott kivanatos
- 6rték, a méasodik a mitét eldtti, a harmadik a mi-
tét ugani érték. Az els6 két oszlop kiilonbsége a be-
tegség kovetkeztében létrejott miikodésesokkenést,
ra masodik és harmadik oszlop kiilénbsége a mutét
kovetkeztében létrejott miikodésvaltozast mutatja.
Anyagunkat részletesen a kovetkezékben is-
. mertetjiik.
: Thoracoplastica. Eseteink szama: 17. Ebbél 9
" férfi és 8 nd. Atlagos életkoruk 32 év (22—50 év ko~
" zott). MGtét utan atlagban 14 hoénappal (4—36 ho-
" nap kozott) kerliltek ellendrzé vizsgalatra. A vital-
kapacitas 15 esetb6l atlagban 486 ml-el, a Mpv 12
- 1-el csokkent. Két tovabbi esetiinkben decorti-
' catio is tortént, igy azt kiilon értékeljiik.
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1. tablazat
[ e| § e| B
laE el oS lrE o] o2 8
N DS 0 B =% ie]
G (2158 |28 &
|
Thoracoplastica | 15 ’ — - 15 2| 4 9
Thoracoplastica
+ decort.....| 2 R GAEE L] =
Extrapl. ptx.--| 26 | —| 2 24 3 11 12
Pulmonectomia 19 — 1 18 | 7 11
Lobectomia ...| 43 2|7 34 12{ 16 15
Lobectomia +
decort. cesves 8 2.4 2 ol 2 1
Segment. resect. | 17 ! 12 71 6 4
Decorticatio ..| 13 8 3 2 11 2 —
143 | Vitalkapacitas Max. perc-
ventilacio

Bar eseteink szama kevés, mégis két kérdésre
szeretnénk valaszt kapni: 1. Ardnyos-e a ventilacio-
csokkenés a csonkolt borddk szamaval? 2. Mivel
érheté el a legkedvezdébb functionalis eredmény?
Az els6 kérdéssel foglalkozik Beitz (11) és Gaubatz
(12) régebbi kozlése és szerintiik aranyos. Cour-
nand és Richards véleménye pedig az (13), hogy a
Vk-csokkenés aranyos, de a légzéshatarcsokkenés
nem. Anyagunkban nem talaltunk kifejezett Ossze-
fliggést a Vk-csokkenés tekintetében, mert a VI.
és VII. bordas plasztikdsok (5 eset) esokkenése at-
lagban 618 ml, a VIII. bordasoké (4 eset) 535 ml.
Az 5 Morclli-plasztikds esetben (I.—V. borda) a
csokkenés atlaga 408 ml, mig az egyetlen beteglink-
nél, aki X. bordds thoracoplasztikédn esett at, a
ecsokkenés csak 170 ml. Az Mpv-re vonatkozoélag
viszont kifejezettebb volt az Gsszefliggés, mert az
otbordas esetekben a csokkenés 5 1, a hat- és hét-
bordis esetekben 8 1, mig a nyolcbordas plasztika-
sokon 26 1 atlagesokkenést kaptunk. Az Osszefiig-
gés azonban nem toérvényszerd, mert az egyetlen
tizbordas plasztikdn atesett betegiinkén nem csok-
kent tovabb a Mpv értéke. A kérdésre a valaszt
tulajdonképpen a késGbbiekben fogjuk megadni,
mint ahogy a 2. kérdést is csak részben valaszoljuk
most meg, Legkedvez6bb a functionalis eredmény
azokon a plasztikdsokon, akiknek bordacsonkolédsa
decorticatiéval volt egybekotve. Mindkét esetben
ugyanis csokkenés helyett wventilaciojavulast ész-
leltiink.

A legrosszabb wventildcids értékeket miitét el6tt
annal a 31 é ndébetegnél észleltiik, akinek Vk-a 1220
ml (37%), Mpv-je pedig 24 1 (33%,) volt. A betegen tiz-
bordas plasztikat végeztek és utdna 8 honappal a Vk
1050 ml, az Mpv pedig véaltozatlan.

Extrapleurdlis légmell. Eseteink szadma: 26. Eb-
b6l 20 né és 6 férfi. Atlagos életkoruk 26 év (18—
39 év kozott) és miitét utdn atlagban 5 hénappal
kertiltek kontrollvizsgélatra. A beavatkozas a bete-
gek Vk-t atlagban 435 ml-el, Mpv-jét 4 l-el csok-
kentette. Akiken a mfitét baloldalon tortént, az
atlagban 445 ml Vk és 2 1 Mpv csokkenést, akiken
jobboldalon, azokon 431 ml Vk és 8 1 Mpv csokke-
nést okozott. Anyagunkban mfitét el6tt a legrosz-
szabb wventilaciot egy 27 é. ndébetegen taldltuk,
akinek jobboldaldn extrapleurdlis pix-kezelés volt
folyamatban és balestesi kavernaja miatt kerilt
a sor baloldali mitétre is. El6tte Vk 1600 ml (44%),



Mpv 35 1 (44%), utana Vk 1380 ml és Mpv 41 1.
Pulmonectomia. Eseteink szama 19. Ebbdl 13 né
és 6 férfi. Mitét utan atlagban 10 hénappal keriil-
tek (4—30 hoénap kozott) ellenérzo vizsgalatra. A
betegek atlag életkora 25 év (15—25 év kozott).
Miitét utan kozépeértékben 536 ml Vk és 9 1 Mpv
csokkenést taldltunk. A beavatkozas 17 esetben
baloldalon és 2 esetben jobboldalon tortént.

A legrosszabb miitét elGtti ventilaciot egy 27 éves
nébetegen észleltiik, akinek Vk-a 1200 ml (33%), Mpv-
je 27 1 (349,) volt. A mitét el6tt végzett bronchospiro-
metrids vizsgdlat kimutatta, hogy a baloldali ronecs-
tido alig mikodik. Igy megtorténhetett a baloldali pul-
moneetomia. Utdna a Vk 970 ml és az Mpv 28 1.

Lobectomia 51 esetiinkben tortént. Ebb6l 31 nd
és 20 férfi. Atlag életkoruk 28 év (12—51 év ko-
zott) és atlagban 8 hoénappal (4—26 hoénap kozott)
keriiltek mutét utani ellenérzé vizsgalatra.

Az anyag nagysaga részletesebb feldolgozast
tesz lehetévé. Mindenekel6tt kiilon kell valaszta-
nunk azt a 8 esetet, amelyben a lobectomia decor-
ticatidval lett Osszekdétve, mert — a késdbbiekben
latni fogjuk — ez mint functiéjavité beavatkozis
jelent6sen befolyasolna az értékeket. Abban a 43
esetben, ahol decorticatio nélkiil tortént a beavat-
kozas a Vk atlagban 369 ml-el, az Mpv pedig 2 1-el
csokkent.

Lobectomia utdn 9 esetben thoracoplasticdt is
végeztek, vagy azért, mert a maradék lebeny nem
téagult ki, vagy egyéb szovédmény miatt. Ezekben
volt a legnagyobb ventilaciéesokkenés. A Vk Aat-
lagban 774 ml-el, az Mpv pedig 13 1-t cstkkent.
A kedvezétlen functiondlis eredményt bizonyos
fokig ellensilyozza a gyogyeredmény, mert a plasz-
tika a maradék lebeny tultdguldsat megel6zve. a
betegség fellobbandsat és terjedését kedvezden be-
folyasolja.

Hatdstalan collapsustherapia miatt 6 esetink-
ben tortént lobectomia. Thoracoplastica vagy
extrapleurdlis légmell alatti maradék-iireg javal-
lotta a lebenyeltavolitast. A Vk csak 258 ml-el
csokkent, az Mpv pedig 5 1-t emelkedett.

Azokban az eseteinkben. melyekben a lobecto-
mia decorticatidval egyiitt tortént, a Vk csokkenés
csak 61 ml, az Mpv pedig — igen jelentésen — 10
l-el emelkedett. Ezek wvoltak functionalis szem-
ponthdl a legkedvezibben reagild lobectomiis be-
tegeink.

Igy tulajdonképpen csak 28 olyan lobectomid-
sunk volt, akinél a lobectomia nem lett Osszekotve
mas mutéttel és nem hatastalan collapsustherapia
alatti maradékilireg miatt tortént a miitét. Ebben a
28 esetben a Vk atlagban 263 ml-t csokkent, az
Mpv pedig nem valtozott a miitét kovetkeztében.
Ebben az anyagban 22 eset fels6lebenyeltdvolitas
volt; az atlag Vk csokkenés 320 ml, az atlag Mpy
csokkenés pedig 2 1. Eltérd volt 6 esetiink, ahol
alsélebenyeltivolitas tortént, mert az atlagos Vk
csokkenés csak 55 ml-t tett ki, mig az Mpv atlag-
ban 5 1-t emelkedett. Magyarazatat kutatva és
utdnanézve a betegek rontgenleletének, kideriilt,
hogy alsélebenycsonkolédsra keriilt eseteinkben ki-
terjedt alsélebenyfolyamat szerepelt, mely a pleu-
rat is érintve a rekeszmozgist és a légzésben leg-
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inkabb résztvevé alsé bordak mozgasat lehetet-
lenné tették. Ezzel tulajdonképpen mar mitlét eléiy
kirekesztették az egész féltiid6ét a légzésbol. Elta-
volitasuk igy nem okozott tovabbi veszieséget, sot;
a rekesz és bordak felszabaditasaval a mellkas ru-
galmassiga javult, ami az Mpv emelkedéséber
jutott kifejezésre. Bizonyitja az is, hogy mig a fel-,
s6lebenyeltavolitasra keriilék atlag Vk-a miitét,
el6tt 2890 ml, addig az alsélebenycsonkolasra ke-
rilteké csak 1745 ml volt. .

Miitét el6tt a legrosszabb ventildcios értéke egy 26
éves nébetegnek volt, akinek baloldalon extrapleuralis
empyemaja és felsélebenykavernaja volt. A Vk mitét
elétt 1230 ml (36%), Mpv 36 1 (489/). Miutdn broncho-
spirometriaval megallapitottuk, hogy a jobboldal mii-*
kodése egyediil is el tudja lalni a nyugalmi sziikség-.
letet, bal felsdlebeny eltavolitasa, decorticatio és IT—V.
bordés thoracoplastica késziilt a betegnél. Utana VK
990 ml, Mpv 31 1L

Segmentumresectio 17 esetben tortént. Ebbol
9 né-, 8 férfibeteg. Eletkoruk atlag 29 év (18—45
év kozott). Mtét utdn atlagban 8 honappal keril-
tek (4—21 hénap kozott) ellendrzd vizsgdlatra: 15
esetben 1—2 segmentum, 2 esetben 3 segmentum:
eltavolitasa tortént. Utdna az atlag Vk csokkenés
281 ml, az Mpv azonban egy literrel nétt, vagyis
gyakorlatilag nem valtozott. A legrosszabb mitét
el6tti ventilaciét egy 33 éves férfibetegen észleltuk.
Miitét elotti Vk-ja 2420 ml (51%) Mpv-je 54 1 (52%)
volt. Baloldali két csucsi segmentum eltavolitasa
utan a Vk 2200 ml, az Mpv 57 1.

Decorticatio onallé mitétként 13 esetunkben
szerepel, ebbdl 6 né és 7 férfi. A betegek életkora
18—42 év kozott van (atlag 30 év). Mitét utdn at-
lagban 13 honappal (4—26 hénap kozott) kertltek
ellenérzé vizsgdlatra. Kifejezett ventilaciojavulast
észleltiink. Ungdr (14) is a vitdlkapacitdas emelke-
dését észlelte sajat, nagyobb decortikaciés anyagéd-
ban. Eseteinkben a Vk ugyan csak kismértékben
emelkedett — atlagban 140 ml-el —, de az Mpwv
értéke hatalmasan nétt, atlagban 17 l-el. Csak 5
esetiinkben volt empyemaiireg is miitét el6tt, -mig
a tobbiben csak kéreg miatt tortént a mutét. Egy
esetlinkben mitét utan két évvel jelentés Vk csok-
kenést kaptunk, de ennek oka a mitét ota fel-
lépett ellenoldali — bar gyogyult — pleuritis exsu-
dativa volt.

A decorticatio kifejezett ventilacidjavité hata-
sat észleltlik ott is, ahol — mint az eléz6kben mar
targyaltuk — lobectomiaval vagy thoracoplasztika~
val kapcsolatban kerilt alkalmazésra. Itt a miité-
tek ventildciéesokkenté hatasat hatasosan ellen—
sulyozta. Elvégzése szamos esetiinkben lehetévé
tette az ellenoldali functiocsokkenté beavatkozast.
Természetesen, ha a kéreg alatti tiidéallomany
tonkrement, az utdna sem fog miikédhetni. Maga
a kéreg fibrosisa is beterjedhet a tiid6 allomanyaba
és az erek obliterdliasaval miikédésképtelenné te-
heti azt. Ezért legkedvezdébb a korai — par hénapos
vagy legféljebb 1—2 éves folyamat utin — a deo-
corticatio. Ha empyemazsiak van, annak eltavoli-
tdsa mindenképpen detoxikalé és igy Aaltalanos
funkcidjavité hatasa (15).

A kiilonb6z6 miitétek kovetkeztében elGalle

1067



ORVOSI HETILAP 1955. 29,

ventilaciovaltozas szazalékos értékét az irodalom-
ban kétféleképpen szcoktak feltiintetni: vagy az
elméletileg kiszamitott »kivanalos érték« szazalé-
kaban, vagy a mutét elotti értékhez viszonyitva.
Mivel mindkettének megvan a maga elénye és
hatranya, a 2. tablazatban mindkét értékhez viszo-
nyitva tiintettiik fel a szdzalékos valtozasok atlag-
értékeit.

2. tabldazat
Vitalkapacitas Max. percventilacié
Elm. e o B, 5
; Miitét : Miitét
Jormél | eidttines | JOTME | elttines
Thoracoplastica —12% | —19% | —14% | —20%
Thoracoplastica
+ decort..... | + 1% | + 8% | +11% | +31%
Extraplewalis 3
5 5. LR AR S —11% | —18% | —5% | — 7%
Pulmonectomia —149% | —28% | —11% | —19%
}‘:ogectnm!a —{ —10% | —15% | — 2% — 3%
obectomia |-
BT o5 slale —31% | — 2% | 1% | +19%
Segm. resectio .. — 7% | —10% | - 1% £ 1%
Decorticatio «.. | =+ 3% | -+ 6% | --20% | —+33%

Nem lenne azonban tiszta képiink a kérdések
lényegérdl, ha csak az atlagértékeket néznénk és
nem vizsgalnank a szélsé értékeket és azokat a té-
nyezbket, melyek a legkedvezébb vagy legkedve-
z6tlenebb értékek létrejottében szerepeltek.

Ezeket a szélsé értékeket a 3. tablazatban tiin-
tettiik fel.

3. labldzat
Vitalkapacitas Max, norcy_(_*pi_i_l.z’a_gig
e Leg- : Leg-
Legjobb rosszabb Legjobb rosszabb
Thoracoplastica — 3% | —19% | +19% —61%
Thoracoplastica

<~ decorf.s«e + 5% | — 3% +17% “+10%
Extrapleuralis !

] 5 R YA 0% | —239% | -+34% —31%
Pulmonectomia 0% —31% +12% —520
.}_‘ogec:om{a .*. Ll -+ 5% —52% +33% —43%

obectomia -{-

decort.-«eveee + 7% | —13% +36% —10%
Segm. resectio .. +15% | —249% | -4+30% | —56%
Decorticatio ... | +15% — 8% | -+48% 0%

A kilonbozé miitétekkel kapcsclatban észlelt szélsb venti-
ldcios értékek, az elmélelileg kiszdmitcit normdlérték szdzaléhd-
ban kifejezve.

Tovéibbiakban ezeket a szélsé értékeket mu-
taté eseteket analizaltuk, hogy kideritsiik azokat a
kozos tényezoket, melyek a legrosszabb és legjobb
értékek létrejottében szerepet jatszottak. A talalt
tényezok jol megfeleltek az elméleti megfontola-
soknak, mert a legkedvez6bb eredményeket akkor
kaptuk, ha 1. helyes volt az indikacié (selectivi-
tas!!), 2. optimalis volt az el6készités, 3. jo6 volt a
mitéti technika (gyors, selectiv mitét, kis roncso-
lassal), 4. nem volt miitéti szévodmény, 5. helyes
volt az utékezelés is (mozgéastherapia).

Viszont annal nagyobb wvolt a functiocstokke-
nés: 1, minél nagyobb miikodésképes teriilet keriilt
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collapsusba vagy eltavolitdsra; 2. mennél inkabb
romlott a mitét és szovédményei kovetkeztében
a rekeszmozgis és a bentmarad6é borddk mozgasi
lehet6sége. Foleg az elhuzédé mellhartyalob (resec-
tio utdn mindig van kis pleurilis izgalom) vagy
rekeszbénulas okoztak hatalmas ventildciéveszte-
séget. 3. Minél nagyobb scoliosis alakult ki mu-
tétek utan. Ez f6leg plasztikdk utan volt szdmot-
tevé és idével fokozddott. Kb. hasonlot talaltak a
fenti kérdésekkel foglalkoz6 kiilfoldi szerzék is (6,
7, 12, 13), tehat ezek altalanos érvénytiek.

Még egy kozos tényezé van, mely befolyasolta
a miitétek kovetkeztében beallott mukédésromlast.
Ez is Osszefiiggésben van a mfitétek selectivitasa-
val. Anyagunk feldolgozasakor ugyanis kideriilt,
hogy anndal nagyobb volt a miikédésromlas, minél
jobb volt a tiidd miitét el6tti ventilacioja. Ez a vé-
leménye Gaenslernek is. Anyagunkban annak a 25
betegnek a Vk-a, akiknek mtét el6tt 3000 ml fe-
lett volt, atlagban 643 ml-el, mig annak a 37 be-
tegnek, akiknek miitét el6tt 2000 ml alatt volt, csak
276 ml-el esokkent. Ugyanez vonatkozik az Mpv-
re is. A 46 betegnek, akinek Mpv-je mutét el6tt
hatvan liter felett volt, atlagban tiz literrel csok-
kent mitét utan, mig 21 betegnek, akinek negyven
liter alatt volt, harom literrel nétt. Ezekben az ese-
tekben kiilonbozé miitéti beavatkozasok torténtek,
de a dekortikiciés esetek nem szerepelnek, mert
annak ventildciéjavité hatdsa erdsen befolyésolta
volna az eredményt. Es itt felmeriil a kérdés, hogy
érvénycs-e Gaenslernek az a szellemes megjegy-
zése, hogy akkor tudnank csak redlisan Osszeha~
sonlitani a kiilonb6z6 miitétek ventildciés hatéasat,
ha ugyanazon egyénen, ugyanazon tiidén végez-
nénk el? Azt hissziik, hogy nem, mert a miitétek
indikéaciéban is kiilonb6znek és az indikéacio a tudé-
allapottél, a folyamat helyétsl, kiterjedésétsl, dina-
mik4jatol stb, fiigg. Igy csak olyan tiidén van
értelme a vizsgilatnak, amelyen azt a miutétet
altalaban el is szoktuk végezni.

Végiil meg kell mondanunk, hogy a miitét
utdni napokban, s6t hetekben a fentieknél sokkal
nagyobb ventiliciéveszteséget taldlunk. Gyakor-
latilag a matott tid6fél a miitét utani elsé napok-
ban — a cstiesi selectiv miitétek kivételével —
nem, vagy alig vesz részt a légzésben. Ezért van
gyakran sziikség a bronchospirometria végzésére,
mely kiilon-kiilon mutatja a tiidéfelek miikodését.
Segitségével megallapithaté, hogy az ellenoldali
tlidofél képes-e ellatni egyediil a mikodést. Masik
fontos adat, ha a vizsgalat azt mutatja, hogy az
operadlandé tiidéfél mar a miitét el6tt sem, vagy
alig mukodik (16), mert ilyenkor az egészen rossz
globalis functio esetén is operalhatd, sét teljesen
eltavolithaté, ha a beteg cardidlis allapota a koz-
vetlen mititéti megterhelést elviselhetévé teszi. A
ventilaci6 a mutét utani els6 2—3 hoénapban —
mint azt kb. 300 betcg muitét utani vizsgalata kap-
csan mi is megallapithattuk — gyorsan javul, majd
stabilizalédik. Ebben a stabil szakban végzett vizs-
galatokrél szamoltunk be a fentiekben.

Osszefoglalds. 143 tiidébetegen meghatéaroztuk
a vitdlkapacitast és maximalis percventilaciot kii-



16nb6z6 tiidGsebészeti miitétek elétt és a vizsgala-
tokat mitét utdn 4—36 honap kozott megismétel-
tiik. Az atlagértékek a kovetkezGképpen véaltoztak:
thoracoplastica —486 ml és —12 1, extrapleuralis
ptx.: —435 ml és —4 1, decorticatio: +140 ml és
+17 1, lobectomia: —369 ml és —2 1, pulmonecto-
mia: —536 ml és —9 1, segmentum-resectio: —281
ml és +1 1. A decorticatio resectiéval vagy thoraco-
plasztikdaval kombindltan is hatasosan ellensiulyoz-
ta ezek ventilacio-csokkentd hatdsat. Fenti szamok
altalanos tajékoztatasra alkalmasak, de az egyes
esetekben a mitétek selectivitisa és a szovédmé-
nyek szabjdk meg a functiondlis eredményt.
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I Bapra: Bausnue npogedeHHbT HAMU NO
noeody mybGepkyaesa JaezruUT onepayuil HA GeHMUAR-
yuio.

Y 143 OoapHBIX TyOepryJiezom Jerkux Oblra
ompejiesieHa MM3HeHHAsA EeMKOCTh JIerKuX M MaKcH-
MaJhbHAS MUHYTHAA BEHTHJALNA 10 omepanvu u ye-
pes 4—36 mecsimen nociie Hee. Habaionamics cienyio-
mme CpeHue BeJUYMHBI : TOopakomJacTHka: —486
MI u —12 g ; sKCTpamieBpanbHBIl ITHEBMOTOpAKC :
— 435 Ma u —4 a; neropruranus : 140 ma u 17
a; Ja00sKTOMMA : —369 MI m —2 JI; NYJIMOHEKTO-
Mus: —>536 Ma m —9 11 ; cerMeHTapHas Pe3eKIuA :
—281 ma u 41 a. JlekopTHEanua B KOMOMHNPOr aBUA
¢ pesernMeil MM TOPAKONJACTHKON B 3HAYNTEJbLHON
Mepe napamusayeT HNOHHMKAIIIee BeHTHIAINI [eii-
cTBHE NOCIeTHUX. BoillleyKasaHubie BEJIMYHHBI HOCAT
OPHEHTHUPOEOYHEI XapakTep, TAK YTO B OT/JEJILHBIX
cayuanX QYHKIHOHAJLHBIE pPe3yJbTaTbl B KOHEYHOM
cyeTe 3asMcAT 0T  CEJEHTHBHOCTH oucpaium n or
OCJA0FKRHEeHMIT,

Dr. Géza Vargha: Die Ventilationswirkung
der wegen Lungentuberkulose vorgenommenen Opera-
tionen.

Bei 143 Lungenkranken wurden die Vitalkapazitit
und maxima'e Minutenventilation vor verschiedenen
lungenchirurgischen Eingriffen bestimmt; diese Unter-
suchungen wurden 4—36 Monate nach der Operation
wiederholt. Die Durchschnittswerte zeigten folgende
Veranderungen: Thorakoplastik —486 ml und —12 1
Extrapleuraler Ptx. —435 ml und —4 1. Dekortikation
-~ 140 ml und -+ 17 1. Lobektomie —369 ml und —2 L
Pulmonektomie —536 ml und —9 1. Segmentresektion
—281 ml und -+ 1 1, Die Dekortikation in Kombination
mit Resektion oder Thorakoplastik hat die ventilations-
vermindernde Wirkung derselben ebenfalls wirksam
kompensiert. Vorstehende Angaben eignen sich zur all-
gemeinen Orientation, doch wird in den einzelnen Fil-
len das funktionelle Resultat von der Selektivitat der
Operationen und den Komplikationen bestimmt,

A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté: Laddnyi Jézsa dr. egyet. tandr) a MTA

Kisérleti Orvostudomdnyi Kutato Intézet Antibiotikai Oszidlydnak (csztdiyvezets: Vilyi-Nagy Tibor dr. egyet. landr) és

a Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Sebészeti Anatomiai és Miitéttani Intézetének (igazgaté Bornemisza Gyérgy dr,
egyetemi docens) kozleménye

Adsorbtiv lyophilizdlt bér auto- és homotransplantatioja
Inta: E. SZABO LASZLO dr, SZILAGYI IMRE dr. és BAKO GEZA dr.

A baleseti, helyredllité és haborus sebészet a
bératiiltetést ma mar nem nélkiilézheti. Az ipar és
kozlekedés nagyfoku fejlédése, a mezdgazdasag
nagyaranyQ gépesitése kovetkeztében, gyakran ta-
lalkozunk vigyazatlansag, vagy a biztonsagi sza-
balyok be nem tartdsa miatt, olyan kiterjedt séri-
lésekkel, melyek ellatdsara bératiiltetés sziikséges.
A jelenlegi hadviselés kovetkeztében a haborus sé-
riltek kozott is megnovekedett a kiterjedt bérsérii-
1és és égés okozta bérelhalas. Ugyanazon egyénen
torténé boratultetés, az autotransplantatio ma mar
jo6l kidolgozott mddszerekkel torténik és igen jo
eredményeket ad. Nehezebb feladat el6tt allunk
akkor, ha a sériilt nem rendelkezik az autotrans-
plantatiohoz elegendé ép bérfeliilettel, vagy sulyos
allapota miatt autotransplantdtum vétele, ujabb
sebfelszin létesitése nem ajanlatos. Ilyen esetben,
hogy az altalanosan- elfogadott szabalyként, a bér-
hidnyt a sériilés utan minél elébb fedhessiik, homo-
transplantatiét kell végezni. A bér homotransplan-
tatio kérdése ugyan megoldatlan, végleges gyégyu-
lasra nem vezet, de »idéleges sebgydgyulas«-t te-

remtve, dtmenetileg a transplantatum zarva tartja
a sebet, aseptikus sebfeltételeket teremt, csokkenti
a gyulladasos folyamatot. Az »idéleges sebgyogyu-
las« megvédi a beteget az allanddéan valadékozd
nyilt sebfeliilettél, folyadékveszteségtél, atsegiti a
legsulyosabb idészakon. A transplantatio utani
harmadik-negyedik héten, amikor a homotrans-
plantalt lebenyek levalnak, az altalanos allapot mar
rendszerint megjavul, ugyhogy tobbnyire magarol
a betegrdl sikeriil a sebet fedni.

A homotransplantatiohoz az atiltetenddé boért
onkéntes adokrol, szlilékrél, vagy mas csaladtagrol,
munkatarsakrol vessziik. A bor ilyen vétele és az,
hogy az ad6k megfelels idépontban jelen legyenek,
sokszor nagy nehézségbe litkozik, ezért a homo-
transplantatio kérdésével egyenlo fontossdga annak
a megoldasa, hogy atiiltetésre friss hullarél, vagy
amputalt végtagrol elére levett szovetet megfelelG-
képpen tartésitani, tarolni tudjunk. A tarolas kér-
désének megoldasaval eddig szdmos kutaté foglal-
kozott. Az els6 kisérletek arra irdnyultak, hogy
a szerveket, szoveteket a természetes élet-
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koériilményekhez hasonléan taroljak, ezért 37° C-on
tartottak kiilonbozé konzervald oldatokban. Uj
felfogas volt a lehlitve tarolas, mely abbél a
tapasztalatbol indult ki, hogy normalis anyagcsere
konzervalé oldatban nem tarthaté fenn, ezért azt,
amennyire lehet, csokkentsiik és a sejteket egy
»vita minima« dllapotaban tartsuk. Ezért a sz6-

veteket konzervalé -oldatokban hiitészekrényben °

+4° koérul taroltdk. A tartositdsi idét mély-
hiitéssel igyekeztek meghosszabbitani., A legutobbi
idében erek, majd csontok konzervaldsat tobben az
un. lyophilizalassal (fagyasztva szaritas) oldottak
meg. A modszer Kkisérletes alkalmazasarol Hyatt
(1949), Kreutz (1951) és foéképpen Pate (1953).
Bornemisza (1954) szdmoltak be. Az eljaras helyes-
ségét pedig Brown (1953), Creesh (1954) és De Ba-
key szamos klinikai megfigyeléssel tamasztotta ala.
Frank a bOr égési sériilése esetén sikerrel alkal-
mazta.

1. abra. Lyophilizalt bér tdrolasa lyophilizalé csében
»Blaugel« jelenlétében.

A szervek fagyasztva szaritdsanak specialis ko-
vetelményeit figyelembe véve, legutébb Szildgyi—
Bornemisza magyar szerzok vilagviszonylatban
els6ként szamoltak be Un. »adsorbtiv lyophilizdciés«
eljarasukrol. Ennek helyességét exact szdraz anyag
meérési adatokkal és allatkisérletekkel igazoltak .A
szerzok altal lyophilizalt és hosszu ideig szobahén
tarolt emberi tetembdl nyert szerveket (ér, esont,
szaruhartya) tébb esetben mar emberen is sikere-
sen llteiték at (Littmann, Pap, Berentey, Alberth).
Igy indokoltnak latszott az eljarast bér tartésita-
sdra is kiprobalni.

Az utébbi médszer lényege az, hogy a frissen,
steril koriilmények kozott kivett bort, megfelelé alaku
steril lyophilizalo csovekben, indifferens szarité6 anyag
»Blaugel« (colloidalis kovasav: SiO ) jelenlétében szén-
savhioval —80° C-ra lefagyasztjuk. Ezt kovetdleg lo—
3 Oraig tarté magas vacuum (0,001—0,005 Hgmm) eva-
cudlasi idé utdn a csoveket az livegtechnikailag e'ére
kiképzetl sziikiiletnél leforrasztjuk. A csévekben az
egyébként indifferens szaritdo anyag jelenléte bizto-
sitja az eltdvozé nedvesség megkotését. Ezzel a bér
szazszazalékos Kkiszaradasat értik el. A fagyasztva
szaritott preparatum megbizhatésdgat a felesleghen
levs, nedvesség indicatorral festett, exsiccans, a Blau-
gel biztositja (szarazon kék, nedves allapotban rézsa-
szin). A Blaguel 150—160° C-on végzett szaritissal re-
generialhat6. A preparatumok a vacuum alatt lezart
iivegekben szobahén korldtlanul téarolhaték (1. sz.
4abra).
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A szdraz boér rekonstruadldsidt physiologids
konyhas6-+penicillin-oldatban végeztiik 37° C-on,
ebben a bor 30—40 percen belill visszanyeri viz-
tartalmat, rugalmassagat, kiilemre a friss bértol
alig megkulonboztethetd.

Vizsgélatainkban arra a kérdésre igyekeztiink
feleletet kapni, hogy a lyophilizalt bér megtartja-e
életképességét és alkalmas-e transplantatiora. A
vizsgédlatokat tengeri malacokon, kutyakon és két
esetben emberen végeztiik. Tengeri malacrol 2X3
cm, kutyakrél 3>X4 ecm nagysagu teljesbért vettiink,
a fentebb leirt moédon lyophilizaltuk és szobahén

taroltuk. A transplantatiét egy-két-harom-négy

hétiel a lyophilizdlds utdn mint auto- és homo-
transplantatiot végeztiikk., A két emberen végzett
lyophilizalt bératiultetéskor az egyik teljes vastag,
a masik Kettessy-féle irhafelezett bor volt, melyet
a lyophilizdlas utan 8, ill. 10 nappal tltettink vissza.
Az emberen végzett transplantatiot idiilt labszar-
fekély gyogyitasara alkalmaztuk: A fekélyek kimet-
szésével egyidoben vettliink a combrol az egyik
esetben kb. 66 cm-es, a masik esetben kb. 3X4
cm-es nagysagu bérlebenyt. A lyophilizdlas utan:
tarolasi id6 alatt a kimetszett fekélyalapot wvér-
lepénnyel kezeltiik és az igy kialakult friss sarj-
szovetre végeztiik az atultetést. A 6X6 em-es irha-
felezett borrel teljesen fedtiikk a sebfelszint, a 3X4

! 1. tabldazat
Lyophylisdlt bor transplantatumok desintegraldddsi ideje

Desint_eg[élédz'ls
Téarolasi

Tengerimalac o befejezd-
pok | kezdete g
autotransplant. i e dése
| napokban
1 T S 97
2 1 21 35
3 8 12 17
1 8 93 .|’ -85
5 14 14 20
B 14 21 33
7 21 10 17
8 21 18 27
9 28 23 31
10 28 15 27
Tengerimalac
homotransplant.
1 1 12 21
2 8 17 29
3 21 19 27
4 28 15 23
Kutya
autotransplant.
1 1 15 23
2 8 19 29
3 21 23 32
4 28 17 23
Kutya
homotransplant.
1 1 15 27
2 28 19 33
Ember
autotransplant.
| 8 14 25
2 10 19 31




cm-es teljes vastag bort pedig frissen vett bor-
lebennyel egyutt tltettik at.

Eredményeinket a klinikai megfigyelés és a
kilonboz6 idoben végzett szovettani vizsgalatok
alapjan a kovetkezdkben foglalhatjuk ossze:

Az allatokon végzett lyophilizalt bértransplan-
tatumok mintegy 80%-ban megtapadtak. A 20%
sikertelenség technikai hibabél, az allatokon nehe-
zebben végezheté kotésrogzitésbol, fert6zédés ko-
vetkeztében iddelotti lelokodésbol szarmazott. A
transplantatumok megtapadéasa fliggetlen a tarolasi
id6tél, nem volt kiilonbség a megtapadasban az egy
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ten kovetkezett be (1. tablazat). A lyophilizalt bér-
transplantatum elfolyésodasa minden esetben a
friss homotransplantatumok lassu desintegral6dasa-
hoz hasonléan tortént, mintegy a sebalapon meg-
tapadva helyben feloldédott. Acut, a transplanta-
tum gangrendjaval, viharos gennyes sebalapi reak-
ciéval jaro lelokodés, mint azt friss homotransplan-
tatumok esetében néha lapasztaljuk, egy esetben
sem fordulf eld.

Szévettani vizsgalattal a tengerimalac, kutya és
emberi bér lyophilizalas el6tti és 1—4 heti tarolds

2. abra. Négy hétig tarolt lyophilizalt bor szoévettani

képe penicillint tartalmazé 0,85%,-os NaCl oldatban

tortént regenerdlds utdn. Azonos a friss bér szévet-
tani képével.

4. abra. Lyophilizdlt bér szévettani képe harom héttel
a transplantatio utan. Az alapszovet felismerhetetlen,
leukocytakkal infiltralt,

3. abra. Lyophilizdlt bor szovettani képe egy héttel a

transplantatio utdn. A bér és jdarulékos részeinek szo-

veti szerkezete magyvonalakban felismerhets, magfes-
todés nem lathato.

hétig, vagy a négy hétig tarolt bér kozott. Hasonlo-
képpen nem volt kiilonbség az auto- és homotrans-
plantatumok megtapadasaban és desintegralédasi
idejében. A két emberen attiltetett lyophilizalt bér
is mindkét esetben megtapadt. Az elsé héten a lyo-
philizalt és nem lyophilizalt autotransplantatumok
kozott klinikailag csak szinbeli eltérés van, ameny-
nyiben a lyophilizalt bér a friss transplantatumnaél
sapadtabb. Kiilonbség a méasodik-harmadik héten
jelentkezik, amikor megkezdidik a lyophilizalt le-
benyek lassui levalasa, elfoly6sodasa. A teljes leva-
las idejében nagy kilonbség van, amennyiben ez
17—35 nap alatt kovetkezik be. A klinikai esetek-
‘ben a bér teljes levaldsa a negyedik, ill. 6todik hé-
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5. abra. Lyophilizdlt bér rugalmasrost hdlézata, hda-om
héttel az dtiiltetés utan vdltozatlanul jol lathato.

utén, a physiologias NaCl oldattal atitatott bor szo-
vettani képe kozott haematoxylin-eozin (2. sz. dbra),
resorcin fuchsin festéssel kiilonbség nem volt, sem

‘a fest6dés intenzitdsiaban, sem a sejtek és sejtmag-

vak morphologiadjdban. Ugy a hadm, mint az irha
jarulékos képleteivel (szértliszék, faggyumirigyek,
verejtékmirigyek) egyutt teljesen megoérizte a lyo-
philizalas el6tti szoveti szerkezetét.

Egy héttel a transplantatio utédn a bér és jaru-
lékos részeinek szoveti szerkezete nagy vonalakban
felismerhet6. Haematoxylin-eozinnal festve azon-
ban magfestést nem mutat .A bér és béralatti koto-
szovet elhalt sejtjei csupan eozinnal festédiek meg
(3. sz. abra). Resorcin fuchsinos metszetekben na-
gyon jol lathaté a rugalmas rost halézat.
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A transplantatio utdni harmadik héten a met-
szeten az alapszovet felismerhetetlen. Az alapszo-
vet magfestése teljesen eltlint, a preparatum egyes
helyeken kevésbé, mashol boségesen van leukocy-
takkal infiltralva (4. sz. abra). Resorcin fuchsinos
képen a rugalmas rost halézat valtozatlanul jol fel-
ismerheté (5. sz. dbra). Ugyanez lathaté a kés6bbi
idében vett excindatumok szovettani képén is a
transplantatum teljes desintegralédéasaig.

A szovettani képek alapjan arra a megéllapi-
tasra juthatunk, hogy a bér és béralatti kétészovet
szoveti szerkezete nem valtozik meg a lyophilizalas
soran. Eletképességét a Iyophilizalt bér elveszti, bar
szoveltenyésztési vizsgalattal ezt nem ellenériztiik,
de ezt bizonyitja, hogy a beiiltetés utin a mag fes-
tését minden esetben hamarosan elveszti. Egy hét-
tel a beliltetés utdn mar csupan az eozinnal fest6-
dott plasmarészek lathaték. A rugalmas rostok
azonban épek maradnak, morphologiai eltérés raj-
tuk nem lathat6, még abban az esetben sem, mikor
az egeész alapszovet gennysejtekkel strln infiltra-
16dott.

Lyophilizalt bératiiltetéssel, hasonléan a friss
bér homotransplantatiéjahoz, végleges gyogyulés
nem érheté el. Klinikai alkalmazasa igy attol fiigg,
hogy vidéleges sebgydgyulds« sziikséges-e. Minde-
niitt, ahol erre sziikség van, mert autotransplanta-
tio nem végezhet6, alkalmazhaté. A f6 indicatios
teriilete, az égések, éspedig ezek sulyos formaja.
A kiterjedt bérelhalds életveszélyt jelent és az égett
gyakran nem rendelkezik annyi ép bérteriilettel,
hogy autotransplantatiét végezhessiink. Ilyenkor a
lyophilizalt bér atiiltetés életments lehet, megvédve
a beteget az allandéan valadékozoé nyilt sebfelszin-
16l, folyadékveszteségtdl, fertézodéstsl. Kiterjedt
bérsértiléssel, égéssel egytlitt el6fordulé torések
esetén az iddGleges gydgyulas elég, hogy hozzi-
jaruljon a nyilt torések sebének gydgyuldsahoz
azaltal, hogy azt egyidieg zarva tartja, aseptikus
sebfeltételt teremt. Sikeres hasznalata atsegiti a
beteget a legstulyosabb iddészakon. A lebenyek
elfolyosédasa utdn, tobbnyire magarél a betegrol
sikeriil a sebet fedni, akkor, amikor az &altaldnos
allapot javul. A kozben létrejott regeneracié a
késébb bekovetkezé autotransplantatiohoz is sok-
kal jobb feltételeket teremt, vagy a Ilyophilizalt
bért egylittesen alkalmazva autotransplantatumok-
kal, ezekbél a sebfelszin behamosodhat.

Az autotransplantatiét a lyophilizalt bératiil-
tetés nem potolja, de alkalmazhaté minden esetben,
amikor homotransplantatiét kell végezni. Elénye a
friss vagy mas eljarassal tartésitott homotransplan-
tatummal szemben, hogy megoldja a »donor« és
tarolas kérdését .Elozetesen Kkivizsgalt, fert6zé be-
tegségekben nem szenvedett, friss tetemekrél, am-
putalt végtagokr6l nagy mennyiségben nyerhet6.
Tarolasa és szallitdsa szobahémérsékleten korlatla-
nul lehetséges, igy vele a sebészeti osztalyok ellat-
haték, hogy a sériiltek azonnali elldtdsdra minden-
kor rendelkezésre alljon. Alkalmazisa mindaddig
jogosult, amig a bér homotransplantatio kérdése
meg nem oldédik és nem sikeriil homotransplanta-
tiéval végleges gydgyulast elérni. )

Osszefoglalds. »Adsorbtiv lyophilizdlas«-sal tar-
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tésitott bér auto- és homotransplantatiojat vizsgal—
tak allatokon és emberen. Megallapitjak, hogy a
lyophilizalt bér szoveti szerkezetét megtartja, de
életképességét elveszti. Atiiltetés utdn megtapadva
kb. négy hétig zarja a sebet, az »idéleges sebgyo-
gyulds«-sal asepticus sebfeltételeket teremt, meg-
védi a beteget az allandbéan viladékozé sebfelszin-
t6l, folyadékveszteségtol. Alkalmazasi teriilete
mindazon eset, amikor autotransplantatio nem vé-
gezhet6 és homotransplantatum alkalmazasaval,
ideiglenes sebzarassal a beteget 4tsegithetjiik a leg-
sulyosabb id6szakon. El6nye a friss és mas eljaras—
sal tartésitott homotransplantatumokkal szemben,
hogy megoldja a »donor« és tarolasi kérdést. Friss
tetemrél, amputalt végtagrél nagy mennyiségben
nyerhetd, szobahémérsékleten korlatlanul tarol-
haté és szallithaté.

IRODALOM: 1. Andina F.: Erg. Chir. 1953. 58:270.
2. De Bakey M. stb.: Ann. Surg. 1954, 140:290, —
3. Billinghan R. E. és Medewar P. B.: Ann. Surg.
1953. 137:444. — J. Exper. Biol. 1952. 29:454, —
4. Bornemisza Gy. stb.: Magyar Sebészet 1954. 6:418.
— 5. Brown R. B. stb.: Surg. Gyn. Obst. 1953, 97:657.
— 6. Capriotti O. A. és Speath E B.: Am. J. Ophtalm.
1949. 32:852. — 7. Creesh O. stb.: Ann. Surg. 1954.
140:35. — Surg. 1954, 36:3. — 8. Frank Gy.: Eldadas.
Sebészkongresszus, 1954. — Eldadas. Kordnyi Véndor-
gytlés, 1955. — 9. Gohrbandt E.: Langenbecks Arch.
Dtsch. Z. Chir. 1952. 273:451, — 10. Gordon S.: A. M. A.
Arch. Surg. 1952. 65:467. — 11. Hyatt G. N. stb.: Navy
Med. News. Lbr, 1951, 18:11, — 12, Jung W.: Zbl. Chir.
1953. 78:599, — 13. Keely R L. stb.: Plast, and Reconst.
Surg. 1952. 9:330. — 14. Kreutz F. P. stb.: J. of Bone
and Joint. Surg. 1951. 33 A. 4. — 15. Kubdnyi E.: Arch.
Klin. Chir. 1930. 161:502. — 16. Pate J. W.: Am. J.
Surg. 1954. 3:313. — 17. Skood I.: Plast. and Reconstr.
Surg. 1954. 14:403. — 18. Swenson S. A, Lee D. E.:
A. M. A. Arch. of Surg. 1954, 69:149. — 19. E. Szabé L.,
Pongrdacz E., Laddnyi J.: El6adés. Sebészkongresszus,
1654. — 20. Szildgyi I., Bornemisza Gy.: Zbl. Chir. 1955.
kozlés alatt.

J. 9. Ca6o, WM. Cuaangsnu, I Baro:
Asmo- u eomomparcnaaHmMayus adcopoémusHo aAuO-
fiunuzuposanHoll Komcu.,

AnTOopaMu OLLIM TIPOBEJICHBI ABTO- U I'OMOTDPAH-
CINIQHTAIMU C IOMOUILIO KOMKH, KOHCEePBHPOBAHHOM
MCTOJOM aACcOPOTUBHON JmoPuIN3anuu, Kaxk B OIBI-
Tax HaA HUBOTHBIX, TAK M Yy YeJOBeKa. Y KA3BIBAIOT,
YTO JHMOPUINBHPOBAHHAA KOKA 3ajep:KUBaeT CBOIO
THAHEBYIO CTPYKTYPY, HO TEpPsET CBOI jKe3Hecnocod-
nocern. IlTocae niepecagku oHAa TpUGIN3ZUTEILHO B Teye-
Hue 4YeTeipex Hejeh 3aKpLiBaeT pany, npedeM «Bpe-
MEHHOE 3arKMBJEHNE paHbl» CO37aeT AaceNnTHYecKHe
YCIAOBHSA, NPETOTBpaIaeTcss 00paszoBaHue BhHIIEJICHU
u 0oJpImAas MoTepA MMUIAKOCTH. ITOT METOMH ABJACTCH
XOPOIIO0 TPHMEHUMEIM B CIyuYasx, KOrja HeT BO3-
MOKHOCTH NPOM3BECTH ABTOTPAHCIIAHTANMIO M I'OMO-
TPAHCIVIAHTAMA, T. €. BPEMEHHOE 3aKpHITHE paHbl
cunocodersyer 00JALHOMY 1IPEOLOJETH CaMblii THHEbIT
nepuojx Oomaesnu. IIpemMymecrBo aToro crmocoba me-
pell roMoTpaHemIanTanmeil cpesrell nim KOHCepBHpO-
BAHHOI JIPYTHM METOIOM KOKH 3aKII0OYAETCS B TOM,
UTO IPH HTOM pelaeTcss npobjaemMa «IoHOpa» M Xpa-
penua. IlpameHseMas HpM STOM clocobe KoMa B
GOJILIIIOM KHOJUYECTBE JOCTYIIHA OT TPYIOB MJM aMIly-
TUPOBAHHBIX KOHEYHOCTEH M OHA B TEUCHHUE JJIMTENb-
HOT'O BPEMEHW XOPOII0 XpaHuMa 1npu KOMHATHOI TeM-—
neparype.



Dr. Laszlé E. Szabé, Dr. Imre Szilagyi
und Dr. Géza Bak 6 : Die Auto- und Homotransplan-
tation der durch adsorbtive Lyophilisierung komservier-
ten Haut.

Im Tier- und Menschenversuch wurde die Auto-
und Homotransplantation der durch adsorbtive Lyophi~
lisierung konservierten Haut untersucht.sEs zeigte sich,
dass die lyophilisierte Haut bei erhaltener Gewebe-
struktur ihre Lebensfdhigkeit einbiisst. Das mit Erfolg
iiberpflanzte Hautstiick deckt die Wunde etwa 4 Wo-
chen lang. Durch diese »provisorische Wundheilung«
bleibt die Wunde aseptisch; die Nachteile einer stindig
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sezernierenden Wundfliche und des damit einherge-
henden Fliissigkeitsverlustes fallen weg. Das Anwen-
dungsgebiet erstreckt sich auf alljene Fille, die sich
fiir eine Autotransplantation nicht eignen und in denen
der durch Homotransplantation erzielte provisorische
Wundschluss den Patienten durch die schwerste
Krankheitsperiode hiniiberzuhelfen vermag. Gegeniiber
dem frischen und durch sonstige Verfahren konservier-
ten Homotransplantat besteht der Vorteil, dass die
Probleme des Donors und der Aufbewahrung geldst
sind. Von frischen Leichen oder amputierten Gliedern
ldasst sich entsprechendes Material in grossen Mengen
gewinnen und bei Zimmertemperatur fiir unbegrenzte
Zeit aufbewahren.

Fejérmegyei Tandcs Korhdza (igazgaté: Korosy Ferenc dr.) Belgydgydszati Osztdlydnak (féorvos: Szdsz Gyérgy dr.)
és Szal. Nogyogydszati Osztdlydnak (féorvos: Bdrdossy Béla dr.) kozleménye

Hepatitis epidemica jelentésége a magzati torzképzédéshen’

Irta: SZASZ GYORGY dr, CZINKOTSZKY JENO dr, CZIKAJLO GYULA dr.
és HEGEDUS OLGA dr.

A terhesség alatt kiallott virusbetegség és a
magzati torzképzédés kozotti osszefliggésre elsd
izben Gregg (1) mutatott ra 1941-ben. Az 1939, évi
ausztraliai rubeolajarvany utdn, melyben igen sok
feln6tt is megbelegedett, 78 rendellenes csecsem6t
talalt, kiknek anyja a terhesség elsé idejében
rubeolan esett keresztil. Késébbi kozleményében
138 esetbdl allitott Ossze statisztikat és megallapi-
totta, hogy ha az anya terhességének els6 két ho-
napjaban esik keresztiil rubeoldan, gyermekénél
100%-ban mutatkozik fejlédési rendellenesség, ké-
sObbi megbetegedés esetén a torzképzédés valdszi-
ntisége 50% [id. Parsons (2)]. Eurépaban az elsé
esetet Franceschetti (3) kozolte 1946-ban. Magyar-
orsziagon elséként Ndrai (4), majd Lukdcs (5) mu-
tattak be anyai rubeola utani fejlodési rendellenes-
ségeket, kés6bb Szutrély (6) kozolt egy ilyen esetet.
1951-ben Lukdcs és Ndarai (7) kozoltek 6 Gregg-
syndromas esetet, koziliik ketténél az anya a ter-
hesség 4., ill. 5. hetében rubeolan esett keresztiil.
A harmadik esetben az anya tbc-s megbetegedése
hozhaté oOsszefiiggésbe a torzképzdidéssel, mig ha-
rom esetben a karosité tényezé kimutathaté nem
volt.

Fentieken kiviil a vilagirodalomban még sza-
mos kozlemény és statisztika bizonyitja a rubeola
és az embryopathia kozotti Osszefliggést. Mas a
helyzet a tobbi virusbetegség esetében. Egyes szer-
z0k, igy pl. Parsons (2) leszogezik, hogy fejlédési
rendellenesség csak rubeola utan jelentkezik. Gron~
vall és Selander (8) Svédorszagban végeztek kiter-
jedt vizsgalatokat és megallapitottdk, hogy 26 ru-
beolas gravida tujsziilottje kozil egy esetben taldl-
tak fejlédési rendellenességet. 34 parotitis epide-
micas koziil 5, 38 Heine Medines kozil 2 és 29 he-
patitises anya koziil 1 szilt torz magzatot. Vari-
cella, morbilli és scarlatina eseteiben embryo-
pathiat nem talaltak.

A II. vilaghaboru alatt jelentkezett és azota

* Elhangzott az Orvos-Egészségligyi Szakszervezet

Dunantuli Belgyégyasz Szakesoportjanak vandorgyt-
1ésén..
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vilagszerte, igy hazankban is fennallé hepatitis-
jarvany indokoltta teszi, hogy a hepatitis és
embryopathia viszonyat kiilon is megvizsgaljuk.
Erdekes, hogy alig taldlunk az irodalomban olyan
kozleményt, amely a hepatitis oki szerepét bizo-
nyitana a fejlédési rendellenességek létrejottében.
A fentebb idézett kozleményen kiviil Kellog és
Wesp (9) ismertetnek egy esetet, melyben a con-
ceptio idején az anya hepatitisben szenvedett és
torz magzata sziiletett (id. Uri—Ndrai). Bellin és
Baiiit (10) esetében az anya két honappal szilés
elott betegedett meg és magzata majcirrhosissal
sziiletett.

A hazai irodalomban, bar a hepatitissel foglal-
kozé kozlemények szama rendkiviil nagy, alig ta-
lalunk idevagé kozlést. Egyediil Cs. Uri és Ndrai
(11) irnak le egy porenkephalidas esetet, melyben
az anya feltehetGen terhességének IIT—IV. hénap-
jaban fertéz6dott, a hepatitis az V—VI. honapban
manifesztalodott. Fekete (12) harom terhesség alatt
keletkezd, letdlisan végzédott hepatitis-esetet is-
mertet. Egyiken a betegség a terhesség harmadik
hénapjaban, a maéasik kettén a terhesség VII., ill.
VIII. hénapjaban jelentkezett. E két utébbi él6,
koramagzatot sziilt, embryopathidra utalé jelek
nélkil. Forgdcs, Kovdcs és Jegesi (13) 16 esetet
vizsgaltak, melyekben az anydk a szililést megel6zé
két hoénapon beliil hepatitisen estek at. Az ujszii-

.1ottek kozil 14 egészséges (9 kora), ketténél hepa-

titis allt fenn, egyikiik meg is halt. Fejlédési rend-
ellenességrél egy esetben sem tesznek emlitést.
Gyongyossy, Kardos és Uray (14) 198 szellemileg
visszamaradt gyermeknél 1 esetben, 149 siiket-
néméanal pedig 3 esetben taldltak adatot az anya
terhesség alatti fertéz6 megbetegedésére. Sajnos a
betegséget nem- kozlik.

Osztalyunk o6téves hepatitises anyagaban 21
olyan terhességet taldltunk, melyet az anya gyo6-
gyulds utdn végig kihordott, illetve két esetben
korasziilés tortént, de a magzatok életképesek vol-
tak. A 21 koziil 19 esetben médunk volt a gyermek
allapotarél pontos felvildgositdst kapni, nagyobb
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részben sajat vizsgédlattal. Ahol ez kiviheté nem
volt, ott a kezel6orvostél, ill. kérhaztoél nyertik
az adatokat.

Betegeink kozil 9 a terhesség els6 harom ho-
napja alatt, 4 a IV—VI. hénapban, 6 pedig ennél
késobb esett keresztiil hepatitisen. A megbetegedé-
sek &ltaldban konnyd és kozépsulyosak voltak:
tapasztalalunk szerint a hepatitis lefolyasat a ter-
hesség nem stlyosbitotta. A terhesség lefolydsa ké-
s6bb &altalaban zavartalan volt. Két esetben tortént
korasziilés, az ujsziilottek koziil az egyik, 17 napos
koraban absceddlé pneumonia miatt koérhazunk
gyermekosztalyan exitalt. Fejlodési rendellenessé-
get sem az 4altalanos vizsgdlat, sem a sectio nem
talalt. A tobbi esetben a gyermekek egészségesek,
jol fejlédnek; a legfiatalabb egyhoénapos, a leg-
idésebb 5 éves. Egy esetben phymosist, egy eset-
ben pedig kisebb umbilicalis herniat talaltunk.
Fejlodési rendellenességet egyetlen esetben sem
sikeriilt kimutatni.

Eseteinket részletesen az I. szamu tablazatban
ismertetjiik:

Vizsgalataink kiegészitésére atnéztiik a sziilé-
szeti osztdly utolsé kétévi anyagdnak fejlédési
rendellenességeit abbdél a szemponibdl, hogy az
anya nem szenvedett-e a terhesség alatt hepatitis-
ben. Mivel Uri és Ndarai (11) fentebb idézett kozle-
ményilikben felvetik a conceptio idején megbetege-
dett apa részérdl a csiraartalom lehetdségét, vizs-
galatainkat az apakra is kiterjesztettik. Az anam-
nesticus adatokat a hepatitisen kivil kiterjesztet-
tlik egyéb, az irodalombél ismert magzatkarosito
tényezdkre is (cgyéb heveny fert6z6 betegségek,
tbe., lues, alkoholizmus stb.).

Mindkét szilé fizikalis vizsgilatan kivil elvé-
geztuk a vizelet, majfunctiés probdak (Cadmium,
Mallen, Thymol), Serumbilirubin, WaR, mellkas-
atvilagitas és Rh vizsgéalatokat is. Osszesen 33 torz-
magzat sziileit sikertilt megvizsgédlnunk. Ezek koziil
17 esetben véltiik a magzati kdrosodas okat kimu-

Egy ecsetben talaltunk az anyanal hepatitist,
azonban a megbetegedés a terhesség VIII. honap-
jara esik. Ugyanekkor a magzatnal spina bifidat és
meningocelet talaltunk, melynek kialakulasa a fej-
l6dés korai stadiumara esik. Minden esetre serum-
hepatitist biztonsaggal kizarni nem tudunk. Mivel
ennek inkubéciés ideje 4 hénap, az anya hepatitise
talan Osszefliggésbe hozhaté a fejlédési rendelle-
nesség kialakuldsaval. Ugyancsak egy esetben ta-
laltunk rubeolat, tipusos Gregg-syndromaval, itt
azonban meg kell jegyezniink, hogy az anya siiket-
néma és a szul0knél Rh-incompatibilitis is fenn-
allott. Egy esetben az anya tbc-s megbetegedése,
egy esetben pedig lues volt a karosité tényezs. Ez
utébbi esetben figyelemre mélto, hogy két el6z6
terhesség alkalmaval is torz magzatok sziilettek.

Bar jelen vizsgalataink célja a hepatitis epidemica
szerepének kutatasa volt a fejlédési rendellenességek
létrehozaséban, mégis meg kell emliteniink, hogy fel-
tndéen nagy szdmban — 6 esetben taldltunk Rh-
incompatibilitast. Vizsgdlataink ebben az iranyban hé-
zagosak, igy pl. egyetlen eselben sem vizsgiltuk meg
a magzat vérét. Ezért nem is foglalhatunk 4llast ebben
a kérdésben, csupan utalni szeretnénk Berenkey és
Sas (15) kodzleményére, akik nagyobb anyag Aatvizsga-
lasa kapcesan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az
Rh-factornak jelentdsége lehet a magzati torzképzdd-
mények létrejottében. Ugyancsak feltinen gyakran
szerepel az anamnézisben az apa chronikus alkoholiz-
musa.

Vizsgalt eseteink szama tul kevés ahhoz, hogy
a hepatitis és a fejlodési rendellenességek kozti
Osszefliggés kérdésében hatarozottan allast foglal-
hassunk. Azonban vizsgalataink negativ eredménye
és az irodalmi adatok amellett sz6lnak, hogy a
hepatitisvirus magzatkarosité hatdsanak elmélete
inkabb alapul feltételezésen, mint tényeken.

Osszefoglalds. 19 hepatitis epidemicin atesett
terhes n6 gyermekét megvizsgalva, fejlodési rend-
ellenességet kimutatni nem sikeriilt. 33 torzsziilott
sziileit atvizsgalva, egy esetben lehetett az embryo-

tatni, mig 16 esetben az aetiologia ismeretlen pathiat az anya hepatitisével esetleg Gsszefiiggésbe
maradt. hozni. A vizsgall anyagban feltinéen nagynak lat-
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szik az Rh-factornak és a chronikus alkoholizmus-
nak a szerepe.

A hepatitisvirus magzatkarosité hatasat bizo-
nyitani nem sikeriilt.

IRODALOM: 1. Gregg: id. Lukécs és Narai. —
2. Parsons L. G.: Brit. med. Bull. 4:193, 1946. Id.
Paediatria Danubiana 5:314, 1947. — 3. Franceschetti:
Id. Lukécs és Narai. — 4. Narai: Bemutatas. — 5. Lu-
kdcs: Bemutatds. — 6. Szutrély Gyula: Gyermekgyo-
gyaszat II, 5:155, 1951. — 7. Lukdcs Jozsef €s Naray
Sandor: Gyermekgyogyaszat I1. 7:207, 1951. — 8. Gron-
vall Hermann és Salander Per: Nordisk. med. 37, 9:409,
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1948. — 9. Kellog és Wesp: id. Cs. Uri és Narai. Am.
J. Obst. 62/5:1153, 1951. — 10. Bellin és Bailit: 3. Pe-
diatr, 40/1:60, 1952. — 11. Cs. Uri Edit és Naray Sdandor:
Magyar Ndorvosok Lapja XVI. 9—10:302, 1953. — 12.
Fekete Sandor: O. H. XCI. 20:629, 1950. — 13. Forgadcs
Joézsef, Kovdes Laszlo és Jegesi Leontin: O. H. XCV.
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és Uray Gyula: O. H. XCI. 16:484, 1950. — 15. Beren-
key Kornél és Sas Mihdaly: O. H. XCI. 7:203, 1950. —
Fanconi G.: Lehrbuch der Paediatrie. Basel, 1952. —
Meta Sander: Die Viruskrankheiten in der Gyneko-
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Az Orszdgos Reuma és Furdoagyi Intézet (igazgaldé : Dubovitz Dénes dr.) Szemoszidlydnak
(féorvos : Lugossy Gyula dr.) kézleménye

Uj miszer a vér-csarnokvizgdt permedbilitds vizsgdlatahoz
(fluorometer)

Irta: LUGOSSY

GYULA dr. és SZILARD JANOS kutaté mérnok

El6zetes kozlemény

Az utébbi idében a szemészeti diagnosztika és
therapia terén egyre 1obb sz6 esik a vér-csarnok-
vizgdt permeabilitasarol, csokkent vagy fokozott
voltar6l. Ez a »gat« tudvalevéleg a szivarvany te-
riiletében csupan kapillarisfalakbél, a sugartest
teriiletében kapillarisfalakbél, kotészoveti intersti-
tiumbdl és kétrétegli hambol tevidik ossze. Vizs-
galatara Amsler és Huber (1) feldjitotta Ehrlich
(2) 1881-ben végzett klasszikus kisérleteit, amelyek
szerint nyulaknak intravénasan adott fluorescein
kivélasztédik a szem eliilsG csarnokaban. Ezen ki-
sérleti eredmények alapjan sikerult kidolgozni az
emberi szem vér-csarnokvizgatjanak permeabilitas-
vizsgald maodszerét.

Az Amsler és Huber-féle fluorescein-teszt lé-
nyege az, hogy 2 em® 10%-os fluorescein-Na érbe-
fecskendése utan rovidebb-hosszabb idé mulva rés-
lampaval a csarnokviz tobbé-kevésbé intenziv
zoldre festédése figyelheté6 meg. Anndl gyorsabban
és toményebben jelenik meg a fluorescein a csar-
nokban, minél atjarhatébb szamara a vér-csarnok-
vizgat valamilyen helyi vagy altalanos tényezé ko-
vetkeztében. A fluorescein-teszt alkalmas arra is,
hogy helyileg vagy altalanosan alkalmazott gyogy-
szereknek a permeabilitdsra valé hatasat regisz-
tralja. ¥

A vizsgalat nyilvanvaléan akkor exakt és meg-
bizhat6é, ha megadja a csarnokviz fluorescein to-
ménységét.

Amsler és Huber (1) prébalkozott elGszor ezzel
a méréssel. A réslampa fényforrasanak intenzitésat
kozbeiktatott ellenallas segitségével a mérés pilla-
natdban addig csokkentette, amig a csarnokviz zol-
delése éppen eltlint. Ekkor az aramerdsséget re-
gisztralé ampermérérél feljegyezte a lampan at-
foly6 aramot. Médszerét optikai nullmethodusnak
nevezte és méréseit mindkét szemen 2 percenként
végzi; a kapott értékeket koordinata-rendszeren
rogziti. Ezaltal olyan gorbéket kap, amelyek hozza-
vetbleges felvilagositast adnak a esarnokvizbe tor-
ténd fluorescein-kivalasztédas idébeli és quantita-
tiv lefolyasdrél. Igy nem tekinthet6 pontosnak,

mert fluorescein-toménység helyett aramerdsséget
mér, amelybél az nem szamithato ki.

Goldmann (3) fluorometernek elnevezett ké-
szliléket szerkesztett a pontos mérés biztositasara,
amelyet késébb ugy moédositott, hogy osszehasonli-
tas Utjan meg tudja adni a csarnokvizben levé fluo-
rescein toménységét. Késziilékének hatranya bo-
nyolultsagan kiviul az, hogy egy masik — lvegbe
zart — fluoreszkdalo festéket hasznal Osszehasonli-
tasul (amelynek tehat mind a gerjesztd, mind a ki-
bocsatott szinképe csak hasonld, de nem azonos a
fluoresceinével). Ez a korilmény, valamint a félig
atereszt6 tukor és a fényesokkento szirke ék gon-
dos és nehézkes kalibralast igényel.

Hager (4) késziléke ennél joval egyszertibb.
Hib4ja azonban, hogy osszehasonlitasul egy kilén .
fényforras fényét hasznalja zold szinsziirével.

Langley és MacDonald (6) méodszere még egy-
szerlbb. Az eredeti Amsler és Huber eljarast any-
nyiban fejleszti tovabb, hogy a lampa &ramerds-
ségét az altaluk felvett tapasztalati diagramm alap-
jan tényleges fluorescein koncentriciéra szamitot-
tak at. Hibaforrasuk az Amsler és Huber eljaras
szubjektiv hibajan kivil az, hogy a diagrammot
kémes6ben levo oldatokkal vették fel, mar pedig
az a csarnokmélységnél sokkal nagyobb fluoresz-
kalo rétegvastagsagot jelent.

Pontosabbnak latszik Langham és Wybar (5)
photocelldas eszkoze. A Haag—Streit-féle réslam-
para szerelhet6 fluorophotometrids késziilék lehe-
tové teszi az €16 szem eliils6 csarnokaban levé fluo-
reszkdlas objektiv meghatarozasat.

Hazankban csupan Amsler és Huber (1) opti-
kai nullmethodusa haszndlatos, amelyet Weinstein
és Forgdces (7) honositott meg és 150 kiilonb6z6 be-
tegen végzett vizsgalatrol részletesen be is szamolt.

Eppen ezért, hogy a fluorescein-test minden
vizsgalo szamara konnyen elérhetoé és exaktan Kki-
vitelezheté legyen, fluorometert szerkesztettiink az
elobb emlitett szerzoktol fuggetlentl és toluk eltérd
alapokon.

Fluorometertink lényege egy ékalaku kiivetta,
amit ismert toménységli fluorescein oldattal tol-
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tink meg, tehat ugyanazzal a festékkel, mint
amelynek a csarnokvizben talalhaté koncentracié-
jat akarjuk meghatarozni.

Az ék harom lapja fekele, csak a negyedik —
a vizszintes — atlatsz6. A megviljgitds és meg-
figyelés ugyanazon az ablakon at torténik, igy a

megfigyelé szemébe a kiivettdbol esak a fluores-

ceines fény jut, kozvetlen lampafény nem.

Az ék tengelye vizszintesen van elhelyezve, a
szem tengelyére mertlegesen és az utobbi felett és
a szem el6tt, hozza egészen kozel. Alatta egész
hosszaban 45 fokra beallitott tiikor van, amely a
pupillanak kb. a feléig ér le, igy kettéosztva a sza-
ruhartya mikroszkép latéterét. A latotérben tehdt
egymas felett latszik a kiivettdban levé oldat és a
csarnokviz fluoresceines fénye (1. abra).

oldalnézet

L HAovela l

forkor

gyt

1. dbra.

Az ék alaku kiivetta az alaja szerelt tiikorrel
hossztengelye iranyiban — vagyis a szemtengelyre
merdlegesen — mikrométercsavar segitségével egy
tokba behtizhaté. A tok fliggéleges széle szintén a
pupilla kézepéig nytlik a latétérbe és megkonnyiti
a zold fények erdsségének Osszehasonlitasat.

Az ék legnagyobb vastagsiga megegyezik a
szem eliils6 csarnokdnak kozépsé mélységével:
3,5 mm.

A mérés ugy torténik, hogy a mikrométercsa-
varral a kiivettdt addig mozgatjuk, mig fényereje
a tok széle mellett megegyezik a csarnokviz fluo-
rescens fényerejével. Ekkor leolvasva az ék ezen
helyének a legnagyobb ékvastagsiaghoz (csarnok-
mélység) vald aranyiat és megszorozva a beletsltott
oldat toménységével, azonnal a csarnokviz fluores-
cein-koncentraciojat kapjuk.

A mikrométercsavar segitségével az ék helye
0,1% pontossédggal olvashaté le.

A tiikor forgathatd, tigyhogy jobb és bal szem
mérésekor az egész késziilék — hosszanti kozép-
sikjara szimmetrikus lévén — fiiggleges tengely
koril megfordithaté és a tilikrot atbillentve a méa-
sik oldalon éppen ugy hasznalhaté (2. abra).

Az egész készilék megfeleléen 4allithato all-
vannyal felszerelhet6 a résldmpan levé homlok-
tdmaszték oszlopéra (3. abra).

Fluorométeriink elényei:

Ugyanannak a fényforrasnak ugyanolyan erés-
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ségli fényével gerjesztjiik fluoreszkildsra a csar-
nokvizet és az 0sszehasonlit6é oldatot. Nem iktatunk
a fény utjaba félig atereszt6 tiikrét, mint Gold-
mann.

A mérendé toménységli festékkel azonos, is-
mert koncentraciéju oldatot hasznalunk 0Ossze-
hasonlitasul, tehat sem a megfigyelt szinben, sem
— ami a legfonfosabb — a gerjeszt6 spektrumban
a kettd kozott semmi kiilénbség sincs.

Késziilékiink a konstrukci6 fenti alapelvei

3. dbra.

miatt minden véaltoztatdas nélkil alkalmas a csar-
nokviz tyndallometrias vizsgalatara is, csak a kii-
vettdba Osszehasonlité oldatként nefelométerrel
mért megfelelé kolloid oldatot kell tenni.

Hazankban szemészeti fluorométer eddig nem
volt.

Osszefoglalds. A réslampéra szerelhetd fluoro-
méter lényege egy ékalaku kiivetta, amelybe is-
mert toménységli fluorescein-oldat tolthetd, tehat
ugyanaz a festék, mint amelynek érbefecskendés
meghatarozni. Réslampa vizsgidlatnil egymaés felett
lathat6 a harantul fekvo kiivettaban levé oldat és a
csarnokviz fluoresceines fénye. Méréskor a tokban
levé klvettdt mikrométercsavarral addig kell moz-
gatni, amig fényereje a tok széle mellett megegye-
zik a csarnokviz fluorescens fényerejével. Ekkor
leolvasva az ék ezen helyének a legnagyobb ék-
vastagsaghoz (csarnokmélység) valé aranyat és
megszorozva a beletoltott oldat toménységével,
azonnal megkaphat6é a csarnokviz fluorescein kon-
centracidja.

IRODALOM: 1. Amsler M., Verrey Fl. und Huber
A.: Schweiz,, med. Wschr, 51 (1947): 1321, — 2. Ehrlich
P.: Dtsch. med. Wschr. 1882. Bd. 2. —3. Goldmann H.:
Ophthalmologica 123 (1952): 277. — 4. Hager H.: Klin.
Mbl. Augenhk. 119 (1951): 81—93. — 5. Langham M.
and Wybar K. C.: Brit. J. Ophthalm. 38 (1954): 52. —
6. Langley D. and MacDonald R. K.: Brit J. Ophthalm.

36 (1952): 432. — 7. Weinstein P. and Forgdcs J.: Amer.
J. Opthalm 38 (1954): 377.
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ELMELETI KERDESEI

A Budapesti Orvosegyetem I. sz. Sebészeti Klinika (igazgaté : Hedri Endre dr. egyel. tandr) Ronigenosztdlydnak
(vezetd : Zsebék Zoltdn dr. egyetemi docens) kozleménye

‘A rontgensugdrvédelem kérdésérdl
Irta: ZSEBOK ZOLTAN dr.

A magyar orvosi szakirodalom sugarvédelmi
munkakban nagyon szegény. A 20-as években Rat-
kéczy tobb kozleménye utdn alig talalunk idevagéd
munkit és tobb mint egy évtizede, hogy Kelen
egy elbadasaban foglalkozott e kérdéssel. Azota,
ezt a valéban széleskéri érdeklodésre szamitéd
témat, osszefoglaléan nem targyaltak. Ennek okat
két koriilményben latjuk. Egyik, hogy mind-
inkabb tért hoditanak a »sugédrvédett« késziilékek
s latszélag csékkent a kérdés aktualitdsa, a ma-
sik ugyancsak latszolagos koriilmény, hogy ismer-
jiik az un. tolerantiadosist (td.).

Egyik ok sem elegendd, mert egyrészt nincs
absolut sugarvédett berendezés, masrészt a td.
minden vonatkozasban érvényes értékét, a kérdés-
sel foglalkoz6 kutatok az utobbi években jelentdsen
kisebbre vették.

Tolerantiadosis alatt azt a sugarmennyiséget
értjiik, melyet a szervezet »kovetkezmények nél-
kiil« elvisel s amelynek elszenvedése utan regisz-
tralhaté klinikai tlinetek nem lépnek fel.

A td. kérdése azért aktudlis, mert hazankban
t6bb mint 2000-re tehetjiik az orvosok, assziszten-
sek, technikusok szamat, akik rontgen-, tiidé-, seb-,
bel-, gyermek-osztalyokon, vagy ipari lizemekben
rtg-vizsgalattal foglalkoznak, s akiknek jelent6s
része csak altalanossagban téjékozott a sugarvéde-
lem kérdéseiben, tovabbi, mert orvos tarsaink.
munkatarsaink kozt tobben vannak, akik a chro-
nicus rtg-sériilés tiineteiben szenvednek.

Miel6tt a részletekre térnénk, valaszt kell ad-
nunk arra, hogy miben &all vagy allhat a sugarsérii-
1és, melyet az ionizalo (féképp a rtg., Ray) sugar-
zés eloidézhet.

Sugarsériilésnek nevezziik, ha valamely szer-
vezet szerkezetében, az altala elnyelt sugdrenergia
hatésara, vagy miikodésében olyan valtozds kelet-
kezik, mely direct vagy indirect uton az elnyelG-
dott sugarenergia kovetkezménye. A sériilés foka
altaldban ardnyos az elnyelodott sugarmennyiség-
gel.

Az elmult 5 évtizedben, az utébbi idében is,
ugyszolvan mindenféle és fajta, véletlentil vagy
kisérleti uton létrejott sugdrsériilésrél irtak besza-
molokat. :

Megnyitja a sort Frieben (1902), aki rontgen-
sugar altal el6idézett carcinomarél szamolt be.
Hesse (1911) 94 olyan esetet kozolt, s ezeknek tobb
mint fele radiolégus, ahol a sugarzas daganatot in-
dukalt Martland 6raszdmlap-készit6knél, a gamma-
sugarzas daganatindukald hatasat figyelte meg.
Ezenfeliil elég, ha emlitjiik Albers—Schénberg,
Bergonié és Tribondeau, Colwell és Russ, Abels,

Taylor, Perthes, Zappert, Flaskamp vizsgalatait és
kozleményeit. :

Rontgenologusok sugérsériilésének leggyako-
ribb formaja a

. leukopenia,

. anaemia,

. rontgendermatitis,

. sterilitas,

. daganatinductio,

. leukaemia,

. egyéb sértlések (pl. genetikai).

A leginkéabb ismert, felsorolt sériiléseken kiviil
eddig senki sem kutatta, hogy ezenkiviil még mi-
lyen karosodas keletkezhetik, hosszu idén at elszen-
vedett, kis adagok kovetkeztében. Annyi azonban
kétségteleniil kitlinik a gytjtostatisztikakbol, hogy
a leukaemia radiologusok kozt tizszer gyakoribb,
mint sugarzasnak ki nem tett orvosoknal.

=IO U W N

Tudjuk, hogy a rontgensugar az egész emberi

szervezet minden sejtjére hatast fejt ki. A leg-
inkdbb »érzékeny« szovetféleségeken, jelent6s
adagra bekovetkezé sugarreactio megfigyelése

aranylag konnyti. Sokkal nehezebb feladat, 14tsz6-
lag jelentéktelen adagoknak, hosszu évtizedeken &t
tortént elszenvedése utan felléps, finom elvaltoza-
sokat és ilyen esetekben az ok-okozat osszefliggé-
sét kikutatni.

Fel kell tenniink a kérdést, hogy van-e egyéal-
talan a rontgensugdrnak olyan kicsiny adagja,
amely a szervezetre semmiféle hatast nem gyako-
rol? Erre azt vélaszolhatjuk, hogy a sugarzasnak a
legkisebb adagja sem kozombos az emberi szerve-
zetre.

Szogezziik le azt is, hogy tobb-kevesebb sugar-
mennyiségnek teszi ki magat orvos, fizikus, egyszo-
val mindenki, aki rontgennel dolgozik. A rtg-sugar
fizikai tulajdonsagaibdl kévetkezik, hogy lehetetlen
azt a gyakorlatban tgy alkalmazni, hogy magunkat
soha a legcsekélyebb mennyiségli rtg-sugdrnak se
tegyiik ki. Technikailag is szinte megoldhatatlan
feladat olyan védéberendezéseket késziteni, melyek
kizarnak, hogy szervezetiinket sugirzas érje. Ezért
volt sziikséges meghatdrozni azt a sugarmennyisé-
get, melyet ismétlédéen, hosszabb idén at, az em-
beri szervezet jelentés karosodds, stlyosabb kovet-
kezmények nélkiil elviselhet.

Az elmult fél évszazad alatt szamosan foglal-
koztak a td. kérdésével, mert a rontgensugér fel-
fedezése utan, mar 1896-ban, ismeretes volt (Mar-
cuse, Stevens), hogy a rontgensugarnak szovet-
pusztité, kartékony hatésa is van. Annak ellenére,
hogy a védekezés mindinkabb tokéletesedett, mégis
ma is olvashatunk beszdmol6kat orvosok sulyos
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sugarséruléseirdl (Korbler, Huttberg, Brown, Do-
well, Tryer).

Nem lényegtelen korililmény az sem, hogy
gyujtostatisztikak szerint, a rontgenologusok atla-
gos életkora: 48 év,

A probléma felvetését indokolja az is, hogy a
radiologusok jelentés része, a lezajlott haboru fo-
lyamaéan, sokszor éveken at, nem kielégité sugar-
védelmid tabori, katonai berendezéssel dolgozott,
amint erre szamos kozlemény (Lorimier, Cowie,
Duffy, White) ramutat.

Mint emlitettiik, Rontgen felfedezése utan ha-
marosan ismeretes lett a sugérzds szovetpusztité
hatédsa, s ezért mar ez idében is igyekeztek megha-
tarozni azt a sugdradagot, amelyet a rontgensugar-
ral foglalkozék sulyosabb koévetkezmények nélkiil
elviselhetnek. Azok a tapogat6zé lépések, melyek
ezt a periodust jellemzik, azért voltak sikertelenek,
mert a dosisméréshez, az exact fizikai modszerek
hianyoztak. Az elsé sugarvédelmi probalkozas Rol-
lins nevéhez fliz6dik (1902), aki azl ajanlja, hogy a
testiinket éré sugarmennyiséget fotografiai lemez-
zel mérjuk. Szerinte, ha a lemez atvilagitas kozben,
7 perc alatt, nem valik fatyolossi, a sugar intensi-
tasa toleralhato.

A szervezett védekezésre vonatkozo elsé jelen-
tosebb adat 1915-b6él szarmazik, amikor a Brit
Rontgentarsasag, Russ javaslatdra, a védekezés
kérdését tlizte napirendre. Ezek a megmozdulasok
nem sok eredménnyel jartak. Ennek kielégité ma-
gyarazatat adja Taylor ma is helytallo véleménye,
mely szerint a td. meghatéarozasa nehéz és bizony-
talan. :

Tobb sikertelen kisérlet utdn, mely a td. érté-
két akarta megszabni, az elsé sikeres lépést a II.
nemzetkozi radiologiai kongresszus tette meg, 1928-
ban. Ugyanis Kaye javaslatara td-ként, 5 nap alatt
elszenvedett 1/1000 HED-t ajanlott elfogadéasra,
mely 0,12 »r«/die adagnak felel meg.

Kaye tablazatan kivil Barclay, Cox, Holand,
Mutscheller, Sievert és Solomon munkait vették
tekintetbe és utaltak arra, hogy a »hamsérilések,
belsé szervek zavarai és vérelvaltozasck ellen« vé-
dekezni kell, miutdn az effajta sériilések jelentkez-
tek akkor leginkébb.

A td. kérdését, az 1934. évben tartott nemzet-
kozi rontgenkongresszus is targyalas alad vette. A
kongresszuson kialakult szempontokat, Aaltaldanos-
sagban az egész viligon elfogadtik. Ha okat keres-
siik annak, hogy miért taldlkozunk mégis, ujbdl és
ujbol sugarsériilésekkel, ennek egyrészt az a ma-
gyarazata, hogy a hatarozatokat sok helyen nem
tartjak be, masrészt, hogy rontgennel foglalkozéok
kozott szamosan vannak olyanok, akik a védeke-
zés kérdéseiben nem elég jaratosak. (Az 1934. éwn1
internacionalis kongresszus dontései, de a szomszé-
dos orszagok »normai« s elsésorban a mintaként
szolgalé német szabvanyok a magyar szakirodalom-
ban nem lattak napvilagot.)

A rontgentizem személyzetének td. problémaéja
nem egyszerl és ez teszi szlikségessé, hogy a kér-
déssel foglalkozzunk.

A td. kérdésében mutatkozo bizonytalansagra
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jellemz6, hogy az USA illetékes bizottsaga 1931-
ben 0,2 sr«/die-ben, 1936-ban pedig 0,1 »r«/die-ben
adja meg a td. értékét. Ezt az értéket 1941-ben,
Failla nyoman, 0,02 »r«/die-re korrigaljak. A Dutch
Board of Health viszont a kézelmultban 0,04 »r«/die
mennyiséget jelolt meg td-ként.

Ez a sokféle adat magyarazza, hogy Schdcht-
mann, Quimby, Wilson, Greening, Stone, Taft,
majd a kozelmultban Sievert (1947) kozleménye
mind a td. tisztazatlan problémaival foglalkozik és
altalaban arra a véleményre jutnak, hogy az eddig
altalanosan elfogadott napi 0,2 »r« td-t esokkenteni
kell. Kiilonboz6 szerzok véleménye 0,1—0,01 »r«/die
értékhatar kozott oszlik meg.

‘Bonyolultabba teszi a helyzetet az, hogy olyan
kivalé kutatd, mint Sievert, sugarvédelmi szem-
pontbol kiilonbséget tesz »aktiv« és un. »bizton-
sdgi« td. kozott. »Aktiv« td-nak azt a legalacso-
csonyabb adagot tartja, amely a Mutscheller-féle
td-al: 0,25 »r«/die, egyenértéki. Ez azonban sze-
rinte is olyan adag, mely kéros elvaltozasok, karos
hatasok eléidézésére alkalmas.

Kozbevetoleg meg kell emliteniink, hogy az
akkor altalanosan elfogadott 0,25 »r«/die td. csak
meghatdrozott feltételek mellett érvényes; évi 240
munkanap, kotelezd szabadsdgidé, 1X10°5 »r«/sec.
sugdrintensitds stb.

A 0,25 »r«-nek a Mutscheller-féle td. kiszami-
tasdban kovetkezé gondolatmenet utan jutottak el
a megjelolt értékhez: Kb. 600 »r« (HED) az a su-
garmennyiség, mely a béron »restitutio ad integ-
rum«-mal gyégyulé elvaltozdst okoz, tehat éven-
ként (200 munkanap) 50 »r«, 12 év alatt rontgen:
bérpirt hozna létre, ha nem lenne érvényben a
Mutscheller-féle tolerantia-intensitas gorbe, mely
szerint 0,005 »r«/min-néal 600 »r« nem okoz bérpirt.
(Mutscheller 1925—26-ban kiilonb6z6 intézetekben
végzetl észlelései alapjan allapitotta meg, hogy mi-
lyen volt az a sugaradag, mely az ott dolgozoknal
észlelhet6 kovetkezményekkel nem jart.)

Igy tehat, harom évtizednyi réntgenben valé
foglalkoztatas utan, az el6bb emlitett feltételek be-
tartdsaval, a szervezetet kevesebb sugarzas érné,
mint amennyi a béregységadag. Ra kell mutatnunk
ennek az okoskodasnak alapveté hibajara.

Mutscheller és masok gondolatmenetének alap-
jat olyan megfigyelés képezte, mikor meghatiro-
zott bérteruletet, ismert »r«/min-nal sugaroztak
meg s az igy szerzett tapasztalatokra épiiltek a ko-
vetkeztetések. A rontgensugar biologiai hatésat
objectiv modon, évtizedeken keresztiil alkalmazott,
kicsiny mennyiségek utan, sem &llaton, sem ember-
nél nem vizsgaltdak. A leghosszabb kisérleti meg-
figyelés Jacobson és Marks munkaja, akik a kozel-
multban, harom éven at észlelték naponta leadott
kis sugaradagok biologiai hatasat allatkisérletben.

A Kkisérletileg létrehozott sériiléseket viszont
ardnylag rovid idé alatt leadott nagy adag kérosité
sugarzassal idézték el6 s nagyrészt az igy szerzett
tapasztalatokat vonatkoztattdk a szervezet egé-
szére. Ezek alapjan alakult ki a 0,25 »r« td., melyet
a IV. nemzetkozi kongresszus 1934-ben abban a
feltevésben dllapitott meg, hogy az elszenvedett



sugarzas intensitdsa nem tobb, mint 105 »r«/sec.
A gyakorlatban viszont a toleralt sugarzas »r«/sec-a
rendszerint nem ismeretes, de tébbnyire cnnél jo6-
val nagyobb. A Kkongresszusi hatarozat a 0,25
»r«/die td-nak megfogalmazasaban is 6vatos, mert
ezt csak

»a) gegen oberfliachliche Gewebsschidigung,

b) gegen Schadigungen der inneren Organe
und des Blutes« eseteiben tekinti hatélyosnak.
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ORVOSI HETILAP 1955. 39,

Lathatjuk, hogy egyéb sériilések elkerulése
szempontjaboél, a kérdés nyitott, de amint latni
fogjuk, 0,25 »r«/die td. a fentiek szempontjabol sem
kielégit6.

A »biztonsagi« td. Sievert felfogasa szerint az
a legnagyobb adag, amely sugarzassal foglalkozo
személyek szamara megengedhet6. Ez a biztonsagi
dosis 1/10—1/20"ad része az aktiv td-nak. Sievert
felfogasat helyesnek kell elfogadnunk, mert 0,25
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»r«/die td. megallapitasanal az volt az alapfeltevés,
hogy « sugarzasnak kitett személy 105 »r«/sec.
intensitas mellett, illetve munkanaponként legfel-
jebb 0,25 »r«/die sugaradagban részesiil. Ez a két
feltélel a gyakorlatban legritkdbb esetben fordul
els. Figyelmen kiviil hagyja tovabb4d a megsugar-
zott feliiletet, illetve térfogatot, a sugarzas hullam-
hosszisagat, holott, ha ez valtozik, a HED szam-
szerd értéke is eltolédik (Reissner, Wintz).

Ezért Sievert allaspontja szerint az ionisald
sugarzasnak biologiai hatdsokat el6idézé adagja jo-
val kisebb, mintsem ezt altaldban hinni lehet és
ezért 0,01 »r«/die dosist tart elfogadhatd, bizton-
sagi td-nak.

Ezt az allaspontot képviseli Schdchtmann is,
aki 1930-ban megjelent kozleményében els6ként
mutatott ra arra, hogy helyes lenne a Mutscheller-
féle td-t 1/s-ére csokkenteni. Azt javasolja, meg-
elézve az Osszes nyugati szerzéket, hogy a td. havi
1,0 »r« legyen.

Véleményének alapja az a Sokoloffal kozosen
végzett kisérletsorozat, amelyben minden részletre
kiterjed6 méréseikkel meghatdaroztak a rtg-tizemek
levegijében keletkezo ionisatiot.

Utalnunk kell arra az Osszefliggésre is, mely-
nek mechanismusa még kideritetlen és amelyet
Quimby kiilonosen figyelemre mélténak talal, hogy
a localis sériilés és az egész testfeliiletre esdé ront-
gensugarzas kozott kétségtelen osszefliggés van.
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1940-t61 mind nagyobbra nétt a Mayneord ve-
zette tabor, mely ujbol felhivta figyelmiinket arra,
hogy nemcsak valamely sejtben magéban elnyel6-
dott sugarenergia fejt ki hatast, hanem a kérnyezd
szovetek &ltal elnyelt sugarzas is hatast fejt ki, a
sugarzas altal kozvetleniil nem érintett sejtben.

A »térfogatrontgen«, a volumendosis fogalma
1j megvilagitasba helyezi a problémat. Most mar
védekezési célokbol is meg kellene hatarozni a tér-
fogat td-t és csak ez lehetne iranyadé.

A térfogatrontgen alatt azt a sugdrmennyisé-
get értjiik, melyet 1 em® »lagyszovet« 1 »r«-nyi
sugérzasbol elnyel. Ezt a »grammrontgen« kifeje-
zéssel szokds jelolni. Happey, Ellis, Mayneord mun-
késsagabol azt a tapasztalatot szirhetjik le, hogy
a térfogatadag jelentdsége a td. szempontjabdl igen
nagy. Vonatkoztatva a sugarvédelem kérdésére, pl.
0.1 »r«/die egy 80 kg-os ember testtérfogatara sza-
mitva: 2,92. 108 gramm »r«/év sugaradaggal (volu-
mendosis) egyenértéki.

Olyan energiaconversio ez, mely akkor jon
létre, ha kb. 80 em? nagysagii mezére napi 10 »r«-es
adagokban 3000 »r«-t adunk le.

Hogy a td. kérdése mennyire aktualis, az az
elmondottak utdn nem szorul magyarazatra. Ha-
zénkban is szlikségesnek mutatkozott, hogy 1uj
szabvanyokat allapitsanak meg. Ez koveti a német
és 1945-0s osztrék példat és a td-t 0,5 »r«/hét-ben

- allapitja meg. Ennek sziikségességét az egyre na-
gyobb teljesitményli berendezésck haszndalataval
novekvé szortsugarzasi veszély absolut indokolja.

. Bizonyitja ezt A, B, C dbrank (de kiilondsen szem-
betlinik a »C« abran), jol latni, hogy oldalra milyen
tekintélyes mennyiségli szért sugarzds jut atvila-
gitasnal,

A td. kérdését ismertetni sziikségesnek latjuk
azért is, mert egyes intézetekben egyre inkabb hat-
térbe szorult a diagnosztikai vizsgdlatoknal a beteg
sugarvédelme, holott ez sem elhanyagolhaté, éppen
a' nagyteljesitmény(i késziilékeknél. Gyakorlati
szempontok Kkielégitése céljabol megmértiik egy
Siemens Auto-Heliophos késziilék Pantix-csové-
nek, az eredeti szerkezet szerinti focus-targy tavol-
sagnal (40 cm), 20X20 cm-es ernybképnagysagndl,
25X25X25 cm-es paraffinviasz-fantommal, a beteg
bérfelszinére esé dosisokat. Filterként 1,0 mm Al és
a csofal onszlréértéke szerepelt. Ez utébbi, a gyar
szerint, csovenként kiilonbozs, de atlag 1,0 Al-al
egyenértékd. Kiilonboz6 fesziiltségek és mA érté-
kek mellett, Hammer dosismérével visszasugdrzds-
sal egyutt, alabbi adatokat talaltuk:

100 kV csucsfesziiltség 5 mA 41,0 »r«/min.
90 kV 5 5 mA 33,0 »r«/min.
80 kV 23 5 mA 31,0 »r«/min.
70 kV . 5 mA 27,5 »r«/min.
60 kV 4 5 mA 20,7 »r«/min.
50 kV 5 5 mA 11,7 »r«/min.

A fenti adataink ellenérzése céljab6l Ratkéezy
ugyanolyan typusu késziilékén 80 és 90 kV mA-
nél 26,0, ill. 30,0 »r«/min-ot mért.

Ha tekintetbe vessziik, hogy éaltalanosan elfo-
gadott vélemény szerint atvilagitasi esetenként a
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beteg boérét 200 »r«-nél nagyobb sugaradaggal ter-
helni nem szabad, akkor lathatjuk, hogy a leggyak-
rabban alkalmazni szokott atvilagitasi faktoroknal
atlag 7 perc elegendd 200 »r«-nyi bees6 dosis eléré-
séhez. Nincs okunk feltételezni, hogy mas hasonld
késziilékek teljesitménye kisebb lenne. Téablaza-
tunk adatai tehat a legnagyobb oOvatossagra inte-
nek.

A rtg-vizsgalatokat helyesen mind szélesebb
koérben alkalmazzik a pontosabb diagnézis érdeké-
ben. Tisztan kell latnunk azonban, hogy elsésorban
az atvilagitas a sz6 bizonyos értelmében nem indif-
ferens. A sziikségtelen gyakorisaggal végzett »kon-
troll« vizsgalatok nem egyszer kockiztatjak a beteg
egészségét. Minden gyakorlé rontgenologus tapasz-
talta, hogy sokszor indokolatlanul, egyik atvilagi-
tast kovetéen mar masik atvilagitast kivannak
egyes klinikusok, kiilonboz6 okbdl, igy pl. ulcusnal,
ahol egy héten beliil semmi érdemleges valtozast
nem varhatunk. Volt olyan esetiink, ahol a vizsgé-
lat el6tt kikérdezett beteg egy ho alatt hét (7) rtg.
gyomoratvilagitasrél szdmolt be.

Kozleménytlinkkel nem az a szandékunk, hogy
csokkenteni akarjuk az indokolt rtg-atvilagitasokat.
Az indokolatlan atvilagitasok ellen emeljiik fel sza-
vunkat, mert a sziikségtelen gyakorisiagu atvilagi-
tas, kevésbé a felvélel, noveli a rtg-személyzetl
sugarsériilési kockazatat és veszélyezteti a beteget.
A rtg-személyzel védelme céljabol be kellene ve-
zetni a rendszeres ellenérzé vizsgalatokat, melyre
legalkalmasabbnak az mutatkoznék, ha az 1 héna-
pig viselt, erre a célra késziilt filmek feketedését
fotometrikusan megmérné egy erre a feladatra
alkalmas intézet, mint az ma mar szamos orszag-
ban bevalt. Langendorf és Wachsmann a freiburgi
egyetem sugarvédelmi tandcsadé allomasan 1951
6ta kozel 8000 vizsgalat alapjan megallapitottak,
hogy Németorszdgban a rtg-osztalyok orvos-
személyzetének 9,4%-a, az asszisztensek 11,4%-a
szenvedte el a heti 0,5 »r«-t meghalad6 sugarmeny-
nyiséget, mely koriilmény mindnyajunk szamara
komoly figyelmeztetés.

Nem fejezhetjik be fejtegetéseinket anélkiil,
hogy harom gyakorlati szempontra ne mutas-
sunk ra.

1. Az Atvilagitast j6l adaptidlva a lehetd leg-
rovidebb id6 alatt kell elvégezniink.

2. A haszndlt fesziiltség és flitbaram intensi-
tas ne lépje tul a feltétlen sziikséges minimalis ér-
téket, éppigy a vizsgédlatot a lehetd legkisebb dia-
phragma nyilassal végezziik.

3. A részletek pontosabb felderitésére felvéte-
leket készitsiink, mert ez sokkal kisebb megterhe-
lést jelent orvosra, betegre egyarant. X

Az elmondottakb6l vilagosan kitlinik, hogy a
helyes és korszerii sugarvédelem eléirasainak isme-
retével és betartdasaval minimumra csokkenthetjiik
az elszenvedett sugdr mennyiségét, de azt teljesen
és maradéktalanul kikiisz6b6lni nem lehet.
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovibbképzé Klinikdjdnak (igazgaté : Littmann Imre dr. egyet. tandr)
kozleménye

A keringési idé mérése natrium fluoresceinnel peripherias
veréérbetegségekben
Ita: VAS GYORGY dr., SZITA ILONA dr. és LENCZ LASZLO dr.

Azota, hogy Hering 1827-ben els6ként tanul-
manyozta az aramlé vér keringési idejét, szamos
Kutaté foglalkozott e kérdéssel. Kisérleteiket alla-
tokon végezték és csak 1912-ben tette Bornstein
emberen az elsé megfigyeléseket.

A keringési id6 mérési modszerének lényege
abban 4all, hogy kiilénbdz6 anyagok intravenas be-
addsa utdan megallapitjuk, hogy ezek mennyi id§
alatt jutnak el a tiid6be, vagy a nagyvérkor egyes
pontjaira. A beadott szer megjelenését a test kii-
lonboz6 pontjain objectiv vagy subjectiv tlinetek-
b6l hatarozzuk meg. Az utébbiakhoz a beteg kozre-
miikodése sziikséges, ezért kevéshé megbizhatoéak.

A keringési id6 meghatarozasira szolgald
anyagnak az aldbbi tulajdonsagokkal kell rendel-
keznic:

1. Ne legyen mérgezs;

2. ne befolyasolja a keringési sebességet;

3. objectiv tiineteket okozzon;

4. a megfeleld helyre jutva azonnali reakciét
valtson Kki.

A fenti kovetelményeknek a szamos anyag ko-
ziil, melyet a keringési idé mérésére hasznélnak,
leginkabb a fluorescein felel meg, melyet ilyen ird-
nyu vizsgalatra Koch alkalmazott elészor.

Koch vizsgalatait a kovetkez6 modon végezte:
1 ml 5%-os fluorescein oldatot fecskendezett be
intravenésan a vizsgalando egyénnek és jegyezte az
injectio beadasatél a fluoresceinnek a test kiilén-
boz6 pontjain valé megjelenéséig eltelt idét. Az
utébbit ugy hatarozta meg, hogy 2—5 mp-ként vért
vett a meghatarozandé pontokrél és megéllapitotta
abban a fluorescein megjelenésének idépontjat. Az
eljaras ilyen forméban eléggé nehézkes volt, mig
Lange és Boyd 1943-ban a kovetkezéképpen mo-
dositottak: a test kiilonb6zé helyeire intracutan
histamint fecskendeztek és sotét szobaban a hista-
minozott pontokra szlirt ultraibolya sugarakat bo-
csatottak. Amikor az i. v. beadott fluorescein a
histaminozott pontra ér, ez zbldes-sarga fénnyel

felvillan. A fluorescein befecskendezésétdl a felvil-
landsig eltelt id6 adja az illeté teriilet keringési
idejét.

Az als6 végtag arterias keringési zavaraiban
hosszi ideig szintén ezt a modszert alkalmaztdk a
keringési idé meghatarozisira. Ennek azonban sok
hibaforrasa volt, f6leg azért, mert amig a beadott
anyag az als6 végtagot elérte, nagyon felhigult, ami
a pontos regisztralast megnehezitette, sét sokszor
teljesen lehetetlenné tette.

Ennek kikiiszébolésére Moore és Campbell
i. arterialisan adtdk be a fluoresceint és igy latha-
téva tették az anyag tovahaladadsdnak sebességét.

Klinikdnkon a keringési id6 mérésére peripherias
arteria-betegségekben Tattoni és Pizzigoni mobdszerét
alkalmazzuk, melyet az alabbiakban ismertetiink. A
vizsgdlandé végtag medialis felszinét megkarcoljuk az
inguinalis hajlattél az oregujj hegyéig. Ezutan négy kii-
16nb6z6 helyen harantul karcolast ejtiink: az inguinalis
hajlat alatt kb. 1 cm-rel, a térdiziilet f6l6tt, a belsé
boka magassagéban és az oregujj tovénél, A karcolaso-
kon histaminozott vattat hizunk végig, majd sotét szo-
baban a végtagot szlirt ultraibolya fénnyel megvilagit-
va, stopperrel mérjiik a fluoresceinnek a harant karco-
lasokon valé megjelenési idejét (1. abra). A vizsgilat-
hoz 6 ml 5%-0s natrium fluorescein oldatot hasznalunk,
melyet l-es tin gyors, egyenletes nyomdssal, az aram-
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las irdnyanak megfeleléen fecskendeziink be az art. -

femoralisba. A vizsgdlatokat mindig 20—24 C fok hd-
mérsékleti szobaban végezziik.

Jelen koézleményiinkben a szakaszos keringési
id6 és az arteriographias leletek kozti Osszefliggé-
sekrdl kivanunk beszamolni, 15 betegen 19 esetben
végzett vizsgalatunk alapjan.

Vizsgalni akartuk azt, hogy a fluorescein meg-
jelenése az egyes pontokon milyen viszonyban van
az arterias keringéssel. A vizsgalt betegek Kkivétel
nélkiil férfiak voltak, 27—63 év kozott. A szakaszos
keringési id6t arteriographia el6tt hataroztuk meg

2. dbra.

o

TN

e ——

&)

3. dbra.

és a kapott adatoknak megfeleléen idézitettik a
sorozatarteriographids felvételeket. Egy kivételé-
vel minden esetiinkben végeztiink arteriographiat.
Az arteriogrammokat hdrom szakaszban készitet-
tiik: az els6t a combrél, a masodikat a végtag ko-
zépsé részérdl, a harmadikat a labszar-labfejrél. Az
elzarodas helye szerinti megoszlast az alabbi tab-
lazat mutatja:

art femoralis szakaszos elzarédasa
art. femoralis szakaszos és az art. pop-

litea szakaszos elzarédasa 1

art. poplitea szakaszos elzarédasa 1
art. poplitea bifurcatio elzarédasa 4

2

1

10 eset

art. poplitea elzar6dasa ujratelédés nélkiil
spasmus elzarédas nélkiil
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Egy betegiinket, aki az arteriographia elvégzé-
sébe nem egyezelt bele, az oscillometrias vizsgalat
és az i. art. acetylcholin préba alapjan az art. fe-
moralis szakaszos elzarodasa esetei kozé soroltuk.

A normalis keringési id6é meghatarozasat egész-
ségeseken nem végeztik el, mivel ez az irodalom-
b6l ismert: inguinalis hajlat-térd 4—6", térd-boka
4—5", boka-oregujjté 3—4”, a teljes keringési id6
11—15".

Vizsgalataink azt mutattik, hogy a fluorescein-
nel mért keringési id6 megfelel a kontrasztanyag

4. dbra.

tovahaladasi idejének és ilyen médon nagyon meg-
konnyiti és pontossa teszi a sorozat-arteriographiat.

Minden esetben megfigyeltiik a histamin-
reakei6t is. A histaminpunctiés proba régen isme-
retes a peripherias arteriabetegségek diagnoszti-
kajaban. Mivel nagy boérteriiletek vizsgdlata ezzel
a probdaval igen sok faradtsagot és id6ét igényel,
helyette a reactiv hyperaemia vizsgalo eljarast
haszndljak (Bugdr-Mészdros). A keringési id6 fluo-
resceinnel valéo mérése azonban lehetetlen a vizs-
galandé teriilet bérének el6zetes histaminozasa nél-
ria megjelenésébdl 4ll, mely normalisan kb. 20 ma-
ria megjelenéséb6l all. mely normalisan kb. 20 méa-
sodperc mulva kezdédik és alkalmas a kiserek
taguloképességének vizsgalatiara. Negativ reakciot,
azaz az urticaria kimaradasit talaltuk olyan bete-
geknél, akiknél arteriolo-sclerosis is volt. Megfigye-
léseink megegyeznek az irodalmi adatokkal (Bugdr-
Mészdros, Ratschow).

Peripherias arteriabetegségek esetén a kerin-
gési id6 lényegesen meghosszabbodik., Vizsgalato-
kat végeztiink arra vonatkozoélag, hogy milyen 6sz-
szefliggés van az elzarodas tipusa és a keringési id6é
megvaltozasa kozott.

Ezzel kapcsolatban ismertetjiik néhany jel-
lemzé esetiinket.

1. K. J. 61 éves. Dg.: Arteriosclerosis obl. extr. inf.
1. d. Histaminreakcié: nagyon gyenge térdig, ett6l dis-
talisan nincs. A fluorescein tovahaladdsa nem egyenie-
tes. Az abran jelzett helyeken kimarad és csak hossza
masodpercek mulva valik lathatéva. Arteriographia:
az art. fem. kp. harmadan révid szakaszra terjeds el-
zarédas, bé collateralis halézat,

A teljes keringési idd: 24” (2. 4bra).



2. R. Gy. 28 éves. Dg.: Endart. obl. extr. inf. 1. d.
Histaminreakcié: 15 mp utéan igen kifejezett az also
végtagon. A fluorescein tovahaladdsa megszakitas nél-
kiili. Arteriographia: az art. fem. a poplitea magassa-
gaban elzarddott, gyér collateralis halézat.

A teljes keringési idé: 54” (3. abra).

3. S. A. 62 éves. Dg.: Arteriosclerosis obl. extr. inf.
l. s. Histaminreakcio: késon jelentkez6, gyenge a lab-
szar fels6 harmadaig, ettdl distalisan kimarad. A fluo-
rescein tovahaladisa az &abrdan jelzett helyen megsza-
kad, de kb. 3” utan lathaté. Arteriographia: az art. pop-
litea szakaszosan elzarodott, az elzarodastol distalisan
ujratelodik.

A teljes keringési id6: 37”7 (4. abra).

Bar megfigyeléseink szama aranylag Kkevés.
mdégis az irodalomban talalt adatokkal Gsszevetve.
az alabbi kovetkeztetéseket vonhatjuk le.

Tattoni és Pizzigoni megallapitésdnak megfe-
lel6en, mi is ugy talaltuk, hogy a fluorescein terje-
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dési sebességének ideje az egyes szakaszokon
egybeesik a kontrasztanyag terjedési sebességevel.
Emlitett szerzék ezt a kévetkezéképpen magyaraz-
zék: a koniraszianyag, nagyfoku viscositdsa miatt
a fluoresceinnél lassabban halad az arteriaban. Mig
azonban a rtg-felvételen az arteridkban levé kon-
trasztanyagot latjuk, a fluorescein csak akkor valik
lathatova az ultraibolya sugarak fényében, ha el6bb
athaladt a kisebb ereken is és a capillarisokon ke-
resztiil elérte a borfelszint. ValészinlG tehat, hogy a
nagyobb érhalozaton valé &thaladashoz sziikséges
id6 kompenzalja a kontrasztanyag nagyobb stri-
ségét.

A fluorescein tovahaladdsi mdédja néha meg-
hatarozott tertiletek borének keringési elégtelensé-
gét mutatja ki: egyes tertileteken a fluorescalas ki-
marad és csak hosszabb-rovidebb idé eltelte utan

Vizsgalatainkkal kapott adatokat az aldbbi tablazat mutatja :*

obl. extr. inf. 1. d.

elzarédas

Kor y x d Keringési id6 Histamin Fluorescein tova-
Diagnosis Arteriographia (mp.) reakci6 haladasi médja
v
|
49 6. spasticus 7T— 7— 4 igen erds 1 nem egyenleles
érspasmus allapot |
49 é. szakaszos o
arterioscl. elzarédas 6— 7—45 kozepes egyenletes
obl. extr. mindkét b. o:
inf. 1. u. femoralison 4—13—12
48 é. j- o. sziikiilet j. 0. | erds i nem egyenletes
arterioscl. a femoralison 9—20—12 | ‘
obl. extr. inf. b. o. szakaszos b. o. | kozepes | egyenletes
1 u. elzarodas 10—24—15
36 é. poplitea térdig igen erds
endarteritis elzarédas ‘ 4— 931 térdtol alig nem egyenletes
obl, extr. inf. L.
52 é. poplitea |
arterioscl. bifurcatio 3— 8—15 kozepes egyenletes
obl. extr. inf, 1. s. elzarédas
59 é.
arterioscl. nem tortént 3—11—-21 kozepes nem egyenletes
obl. extr. ini. 1. '
44 ¢. sziikiilet a
endarteritis femoralison 14— 8—10 igen erds egyenletes
obl. extr. inf. L. i
55 é&. szakaszos J<10; térdig erds nem egyenletes
arterioscl. elzarédas 17—11—14 térdtol alig
obl. extr. inf. mindkét b. o. térdtol alig egyenletes
1! femoralison 13—12—11
46 é. b. o. femoralis ‘
endarteritis ¢és poplitea ] 4—12— 7 eros nem egyenletes
obl. extr. inf. L szakaszos elzéarédas | ;
63 ¢. poplitea ‘ | térdig kozepes |
arterioscl. bifurcatio ‘ “9—11—15 | térdtél nincs | nem egyenletes
obl. extr. inf. elzarédas 1 | g "
75 ¢. mindkét oldalt I j. o. i
endarteritis poplitea | 12— 7— 9 kozepes egyenletes
obl. extr. inf. bifurcatio b. o.
. elzaradas 12—18—10 | gyenge nem egyenletes
55 é. szakaszos } : ‘
arterioscl. femoralis 8—4—3 | igen erds | egyenletes
! ’

* Az abrakkal szemléltetett eseteket a tablazat mem tartalmazza.
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vagy egyaltalan nem valik lathatova. Ezek a részek
ischaemids goécokat jelentenek és sokszor megfelel-
nek az elzarédott arteriarész vetliletének.

Minden esetiinkben a keringési id6 meghosz-
szabbodasat észleltiik a labszaron és a labfejen, ki-
sebb mértékbéen a combon is, kivéve azt a beteget,
akinél az arteriographia organicus elvaltozast nem
mutatott ki. Ebbél az adatbél azonban nem von-
hat6é le kovetkeztetés az elzar6das helyét illetéen,
de bizonyos hatarok kozott kovetkeztetni lehet a
collateralisok allapotéara. Az elzarédastol distalisan
— segmentalis elzarédas esetén is — a nagy- és kis-
arteridk egyarant spasmusban vannak. Az organi-
cus elviltozas mellett ez még jobban beszikiti a
végtagot ellato érteriulet keresztmetszetét. A peri-
pherias ellendllds nagymértékben megné és ez kis
organicus elvaltozas esetén is érthetévé teszi a ke-
ringési id6 jelentoés meghosszabbodésat.

A vizsgalattal kapcsolatban kellemetlen mel-
l1éktiineteket (hdnyinger, gyulladas az injectio he-
lyén, hidegrézés) egy esetben sem észleltiink.

A BETEGELLATAS SZERVEZESI

Osszefoglalds: 15 peripherias ver6érelzarodasos
betegnél 19 esetben mértiik meg natrium fluores-
cein i. art. befecskendezésével a keringési id6t az
alsé végtagon. Ugy talaltuk, hogy a fluorescein lat-
haté tovahaladasi ideje egybeesik a Joduronéval.
Ennek alapjan — bar a keringési idének a norma-
list6l eltéré megvaltozdsdbol nem vonhaté le meg-
bizhaté kovetkeztetés az elzdrddéas helyét illetéleg
tdmpontot ad a szakaszos arteriographia pontos el-
vegzésehez.,

IRODALOM: Bornstein A.: Verhandlung d. Kongr.
f. inn. Med. 29, 457, 1912. — Bugdr-Mészdros K.: Az ér~-
betegségek diagnosztikaja, kor- és gyogytana. Budapest,
1944, — Foné R., Littmann I.: A sziv és nagyerek vele-
sziiletett fejlodési rendellenességei. Budapest, 1951, —
Koch E.: Deutsches Arch, f. klin. Med. 140, 39, 1922. —
Lange K., Boyd L. J.: Am. J. M. Sc. 206, 438, 1943. —
Moore G. E., Campbell G. S.: idézve Tattoni és Pizzi-
goni utdn, — Ratschow M.: Die peripheren Durchblu-
tungsstérungen. Dresden und Leipzig, 1953. — Tattoni
G., Pizzigoni E.: Minerva Chir. 20, 1951.

PROBLEMAI

A Budapest Févdrosi Tandes Ideggondozé Intézetének kizleménye

Az idegbeteggondozasrél

Irta:

Az idegbeteggondozasrél irni azért tartjuk
sziikségesnek, mert — annak ellenére, hogy az ideg-
gondozds hazédnkban 30 éves multra tekinthet visz-
sza — még ma sem terjedt el a hire olyan mérték-
ben, mint azt fontossagdnal fogva megérdemelné,
Kiilénosen all ez vidéki viszonylatban, ahol csak a
mult évben kezdték bevezetni orszigosan az ideg-
beteggondozast (bar csak szerény napi 1 6ras ren-
delési idével, amit ebben az évben 2 d6rara emeltek
fel). Az egészségiligyi kormanyzat atlatta az elme-
gondozas fontossdgat, és magaéva tette annak or-
szagos megszervezését. Ezt a magyar psychiaterek
orommel fogadtdk még akkor is, ha tobb munkéat ré
rdjuk, mert nagyon halas feladat.

Idegbeteggondozason tulajdonképpen elme-
beteggondozast értlink. Az elmebetegek gondozéasa
abbdl az alapelvbél indult ki, hogy az elmeosztalyi
betegek minél el6bb kikeriiljenek a zart kérter-
mekb6l az életbe. Amint psychosisuk sziikségessé
tette zartosztalyi elhelyezésiiket on- és kozveszé-
lyességlik miatt, vagy az elmult esztendSkben be-
vezetett activ therapia céljabol (laztherapia, car-
diazolschock, elektroshock, insulinshock, tartés al-
talds), ugyanigy indokolt Fabinyi Rudolf szavai
szerint a betegek korai elbocsitdsa, mihelyt azok
olyan &llapotba keriiltek, hogy zart osztdlyon valé
kezelésiik nem feltétlentil sziikséges. Az igy elbo-
csatott betegek utokezelésre és gondozéasra szorul-
nak, és ezt a feladatot volt hivatva betélteni a régi
nevén lélekgondozonak, mai nevén ideggondozonak
nevezett intézmény. Tokay javaslatira az »ideg-
beteggondoz6« helyett csak »ideggondozot« hasz-
naljuk, hogy a nagykozonség el6tt kidomboritsuk
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az intézmény preventiv jellegét, mely szerint nem
mindenki idegbeteg, aki ottan vizsgalatra kertil.

A szocialista elme-egészségligy a betegek gon-
dozasan alapszik. Miel6tt a beteg zart intézetbe ke-
riil, el6z6leg érintkezésbe jut — legalabb is a féva-
rosban — az ideggondozéval. Ha a psychosis olyan
fokot ér el, hogy a beteg ideggondozé6i kezeléssel
nem hozhaté rendbe, az ideggondozé véleményezi a
beteg felvételét zart osztalyra a hivatalos hatésig-
nak, az egyes keriiletek egészségligyi osztalyanak,
slirg6sség esetén kozvetleniil a zart osztalynak. Az
ideggondozo ismervén a beteg praemorbid szemé-
lyiségét, valamint psychosisdnak kialakulasat, igen
értékes adatokkal tud hozzajarulni az elmeoszta-
lyok munkajahoz. Az ideggondozéi orvos az elme-
oszialyok vezetdivel — a koérhaz-poliklinikai egy-
ség keretében — consiliumszertien meg tudja tar-
gyalni, hogy milyen kériilmények kozott alakult ki
a beteg psychosisa, és jelenleg allapotdban milyen
therapia lenne a legcélravezetébb. A beteg zart osz-
tdlyon valé tartézkodasa idején viszont az ideggon-
dozoi orvos értesiil a beteg dllapotianak alakuldsa-
r6l Ggy, hogy amidén a beteg elhagyja a zart osz-
talyt és az ideggondozé utékezelésbe veszi, akkor
mar a betegség kezdetétsl a gyogyulédsig pontosan
észlelt beteget kap vissza. Tehat annak betegségét
hosszmetszetben ismeri. Az elmeosztilyi zardjelen-
tés pedig fontos dokumentumot jelent az ideggon-
doz6 szamara az utokezelést illetéleg. Tehat az ideg-
gondozo végigkiséri a beteg sorsiat a megbetegedés
kezdetétél annak befejezéséig.

A fentieken kiviil azonban még szamos mas, fontos
szerepet tolt be az ideggondozé. Igy



a) zart intézeti felvételt nem igénylé elmebetegek
gondnoksag ala valoé helyezéséhez sziikséges szakvéle-
ményezés;

b) zart osztilyon gondnoksag alda helyezett bete-
geknek allapotuk javuléasakor bizonyos idd elteltével a
gondnoksag alél valé felmentéshez sziikséges szakvéle-
ményezése;

¢) hivatalos hatésagok felkérésére szakvéleménye-
zés psychiatriai szempontbél;

d) a nemigondoz6 intézetekkel valé szoros colla-
bog«gtio a neurolueses betegek korai felismerése cél-
jabol;

e) az SZTK idegosztalyaival és korzeti orvosi halé-
zattal évek 6ta mindjobban szorosabbra fliztiikk kapcso-
latainkat, aminek eredménye gyanant sokkal gyorsab-
ban keriilnek megfelelé psychiatriai kezelésbe a bete-
gek, mint ezen kapcsolatok kiépitése elétt;

f) az alkoholizmus probléméjanak megoldasahoz
gontos adatokkal szolgilt a katamnesticus vizsgalatok

ltal;

g) gyarak, nagylizemek patronalasaval Kkozelebb
hozta az ideggondozast a dolgozdkhoz, és sok esetben
megoldotta az lizemorvos problémait;

h) elmebeteg kataszterével fontos adatokat szolgal-
tat orokléstani kutatasokhoz.

Az ideg-, illetve elmegondozads t6bb mint am-
bulans vizsgalat, kezelés. A gondozis gerincét ké-
pezi a védon6i munka: a betegek lakasukon, mun-
kahelyiikon valé felkeresése, a betegek életkoriil-
ményeinek felkutatasa, csaladi és szocidlis kortl-
ményeinek felderitése. Az igy szerzett adatok bir-
tockdban a gondozéintézeti orvos sokkal tisztabb
képet kap a betegrél, ami a diagnosis felallitasat
megkonnyiti .Ezen védénsi munka a rendes véds-
néi kiképzésen kiviil kiilon elmegyodgyaszati kikép-
zést is igényel. Nagyobb altaldnos miveltséget,
psychologiai ratermettséget, a betegek lelkivilagaba
valé beleélési- képességet nélkiilozhetetlennek tart-
juk védéndink szamara. Ezen feladatok mellett a
védondk még 0Osszekotd szerepet is betdltenek az
ideggondozok és az egyes elmeosztalyok kozott
Ottan egyrészt tajékoztatjak az osztalyos féorvoso-
kat az ideggondozé altal bekilildott betegek ottho-
naban elézetesen végzett tanulméanyaik eredmé-
nyérél, masrészt atveszik azokat a feladatokat, me-
lyeket ott kapnak a betegek kibocsatasa el6tt.
Ugyanis szamos esetben, miel6tt kibocsatandk a
gyogyult vagy javult beteget, az osztilyos fGorvo-
sok meg akarnak bizonyosodni arrél, hogy a beteg
hazakeriilvén, taldl-e otthon megfelelé életkoriil-
ményeket, amelyekben a postpsychotikus_ allapoté-
ban el tud helyezkedni. A kibocsatandé betegnek
sok iligyes-bajos dolgdban is segitségére van a védoé-
nd. Az elmeosztalyr6ol hazaboesatott minden egyes
beteget a védond ismét felkeresi otthonaban, post-
psychoticus allapotdban is figyelemmel kiséri, sziik-
ség esetén a gondozoéba behivja orvosi utékezelésre,
psychotherapidra. Tovabba eljar a beteg munka-
helyén, segitségre van a rehabilitalasban. Mid6n
az lizemorvos kartarsakat tajékoztatja a beteg hely-
zetérél, ezaltal nem egyszer megmenti a beteget.a
visszaeséstdl, el6segitvén a betegnek konnyebb
munkakérbe vald jutdsat. Sok tapintatot igényel a
védoén6i munka! Ha mindehhez hozzavessziik, hogy
ezt a févarosban minddssze 15 védoné végzi, ugy
fogalmat alkothatunk arrél, milyen teher harul
egy-egy védoéndre.

Az ideggondoz6 intézetek a betegek selectala-
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saval elérik azt, hogy csak valdban zart osztalyra
valé betegek keriilnek be az elmeosztilyokra. Ez-
altal egyrészt tehermentesitik az egyébként is tul-
zsufoltsaggal kiizdé elmeosztilyokat, mésrészt meg-
kimélik a betegeket az elmeosztalyi megbélyege-
zettségtol, amelyet sajnos, még ma is tapasztalha-
tunk nemcsak laikus, hanem orvosi részrél is.
Ugyanakkor szamos elmeosztdlyi agyat tesz sza-
baddéd az ideggondozé, és igy sulyosabb betegek
gyogykezelését biztositja. Ez anyagi haszonnal is
jar az &llamhaztartds szamara, kevesebb az Gsszes
apoldsi napok szama, nem szélvan arrél, hogy a
beteg nem esik ki a termelésbdl, ami szintén tete-
mes anyagi hasznot jelent.

Az elmebetegek gondozésanak fontossagat hazank-
ban el6szér Oléh Gusztav és Fabinyi Rudolf hangsi-
lyoztak, utébbi tobb alkalommal egészségiigyi szaklap-
jainkban is foglalkozott ezzel a nagyjelentdségl targy-
korrel. Ezenkiviil Nyiré Gyula is ismertette Tokay
Laszloval kozosen szerzett kiilfoldi tapasztalatait iras-
ban. A felszabadulast kovetd években, Nyird, Stief,
dr. Gimesné Hajdu Lili, Angyal, Tokay, Avar hangsi~
lyozték az elmegondozas fontossagat és karoltdk fel az
ideggondoz6 intézményeket,

Harmine év tavlatib6l mar le tudjuk mérni a
gyenge hajtasbol kifejlodott févarosi ideggondozdi ha-
16zat hézagpotlé szerepét. Méas nagy vilagvarosok
(Moszkva, London, Paris) is ezen az uton haladiak,
mert mindenfelé sziikségadta kovetelmény a lakossag
ideggondozasa. Igy Franciaorszagban 1918-ban megala-
kult a »Ligue d’Hygiene Mental«. 1921-ben a parisi
»Asyl de St. Anne«ban a »Service de Prphylaxie Men-
tal«-t Henri Rousselle allitotta fel, mely lényegében
ideg-elmegondozast végzett. A Szovjetunio egészségligyi
hatésdgai Fabinyi 1927-es adatai szerint ugyancsak ma-
gukéva tették az ideggondozast. Moszkvaban psycho-
ambulatériumok, psychohygienicus dispansairek alakul-
tak, amelyeknek féfunctiéjuk az intézeten kiviili mun-
ka, prophylaxis, consultatiok, felvilagositdsok. E célbdl
Moszkva varosat 8 rayonra osztottdk fel, mindegyiknek
megvolt a maga psychiatere, és azonkiviil 52 védénd6(!y
allt rendelkezésre. Simonovits 1950-ben a Szovjetunid-
ban tett tanulméanyutjarél valé beszémoléjdban meg-
emliti, hogy az elmeosztalyok kiilonos gondot fordita-
nak a kezd6d6 megbetegedésekre. A gondozobintézetek-
ben kiilondsen sokat foglalkoznak a gyvermekekkel. Az
elmult habort utan ugyanis sok a beszédzavarban
szenved6 gyermekek szama, és ez teszi indokolita a
velitk vald szorosabb foglalkozast. A poliklinikdn egy
psychiater 4 beteget lat el egy d6ra alatt, az ideggyo-
gyasz 5-0t. (A mi ideggondozdinkban &tlagban 6 beteg
jut egy 6rara) Németorszagban Kolb, az erlangeni
elmegyo6gyintézet igazgatéja, volt az elme-ideggondozas
lelkes uttoréje. Az 6 nyoman szamos varosban vezették
be az ideggondozast, a »Fiirsorge«-kat. Ezekr6l részle-
tesen beszamolt Nyiré 1929-ben. Anglidban 1922-ben a
National Council for Mental Hygiene alakult meg. Az
»after care« gondolata 1880 6ta szerepelt az angol psy-
chiatridban. Hordnyi adatai szerint 1936-ban 238,248
egyént Apoltak elmegydgyintézetben a szorosabb érte-
lemben vett Anglidban, Skécia nélkiil. Igy érthets, hogy
a psychopatha egyének gondozaséaval, életvezetésével
csak Londonban 18 intézmény foglalkozott.

Ezek a szervezetek a huszas évek elején Pinel ha-
15lanak szazéves éviorduldjara Parisban internationa-
lis értekezletet tartottak, melyen hazankat Oldh Gusz-
tav képviselte. Bar tijabb adatok nem allnak rendelke-
zéstinkre, mégis megallapithaté, hogy mindentitt tért
hoditott az ideg-elmegondozas.

Hazankban 1925-ben annyira megérett a kérdés,
hogy Fabinyi Rudolf, mint igazgatéfoorvos, a lipétme-
zei Allami Ideg- és Elmegyégyintézetben felallitotta az
elsd tanacsadé allomast 1925. majus 16-an. Csak meg
kellett csindlni az elsé intézetet és maris jelentkezlek a
fokozottabb igények. 1931-ben Csordas Elemér dr. Bu-
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dapest tisztifGorvosa, mint volt psychiater, magaéva
tette az ideggondozas gondolatat. A févaros tamogata-
saval a VII., Roézsdk-terén megnyilt a f6varosban az
elsé ideg- és kedélybeteggondozé intézet, amit uGjabb
intézetek felallitdsa kovetett. Eleinte az dllam és a f6-
véros egylittesen subventionélta az intézményt, majd
1941-ben teljesen a fovaros vette at a maga kezelésébe.
A felszabadulasig 4 gondozointézet mikodott, de csak
kettében volt mindennapos rendelés. Személyzete 1 f6-
orvos, 3 szakorvos és 6 védonébél allt. Felszabadulas
utan az Gjjaépités azonnal megindult. Nemcsak helyre-
allitottuk az addig mikoédott intézeteket, hanem évrol
évre fejlodtiink: az intézetek szamat 7-re sikeriilt sza-
poritani mindennapos rendeléssel. Ez természetesen
nagyobb szadmu személyzetet igényelt: 10 orvost, 15 vé-
dénét, Hogy ezt elérhettiik, azt népi demokraciank
egészségligyl kormanyzatanak koszonhetjiik, amely at-
€érezte problémainkat, és ahol tudott, ott segitett., Tudo-
manyos €és szakmai kapcsolatot az Orszagos Ideg- és
Elmegyogyintézettel a miniszteri rendelet eléirta. Ezzel
csak megerositést nyert az évek 6ta fennallé barati, se-
git6 kapcsolat, amelyre az Ideggondozé Intézetnek,
minl a magyar psychiatria friss hajtdasanak rendkiviil
sziiksége volt és van. Idénként megtartott szakmai
megbeszélések az Orszagos Ideg- és Elmegyogyintézet
és az ideggondozdk orvosi kara koézétt elengedhetetle-
nek, hogy a tovabbi fejlédést elémozditsuk a psychiat-
riai betegellatas tokéletesitése végett. Hasonloképpen
az Idegklinikdval és a févarosi korhazak zart elmeosz-
talyaival szoros kapcsolatot épitettiink ki, amint azt
mar az el6zokben részletesen kifejtettem. Igy a zart
osztilyok és az ideggondozok miikodése egybefonddik.

« Bar a budapesti ideggondoz6k szdma még nem
erte el az optimalisat, mégis 6rommel regisztralhat-
Jjuk a fejlédést. Hatésugaruk évrél évre terjed, kap-

csolataik az egyes kertiileti tandcsok egészségligyi
osztédlyan tul a szakorvosi rendeldintézetek ideg-
osztalyaival és a korzeti orvosi halézattal mindin-
kabb kibéviil, az elmeosztalyokkal pedig szorosabba
valik. Komoly segitséget jelentett a szakorvosi ren-
delGintézetek idegosztalyai szamaéara, hogy a neuro-
logiai beteganyagot elkiilonitették a psychiatriai
betegektél, igy azok nem zavarjak rendeléseiket.
Ezen fejlédési periédus mar a felszabadulds utani
idore esik.

Jelenleg a kovetkezé helyeken miikodnek az
ideggondozok:

1. VIII., Alfoldi u. 20. Kozponti Intézet. 2. II.,
Martirok utja 99. 3. III., Nagyszombat u. 3. 4. IX,,
Kozraktar u. 24. 5. XI., Fehérvari ut 12. 6. XIIIL,
Roébert Karoly krt. 82. 7. XIX. Ady Endre u.
122—124.

Fentliekben, ha roviden is, de igyekeztiink at-
tekintheté képet adni az Ideggondoz6 Intézetek cél-
kitlizéseir6l, megalakuldsdnak koériilményeirdl, fej-
16désiik egyes fazisairol.

Koszonetiinket fejezziik ki mindazoknak, akik sz6-
ban, irdsban és tettekben segitették az ideggondozd ki-
fejlodését.

IRODALOM: Fabinyi Rudolf: Népegészségiigy,
1927. 930. old. — Fabinyi Rudolf: Népegészségiigy,
1928. 367. old. — Nyiré Gyula: Népegészségligy, 1929.
210. old. — Simonovits Istvan: Népegészségigy, 1950.
140, old. — Hordnyi Béla: Orvosképzés, 1938. 468. old.

Csomagolas: 5x1 ml 9,50 Ft.

DIAPHYLLIN GLUTEOSUM « ¢v.
inj. 240/,
I amp. (I ml) 0,24 ¢ Theophyllin. aethylendiamin-t, (97°/, theophyllin, H.O)
0,01 g Norcain-t (aethylium p-aminobenzoicum) tartalmaz.

Adagolads: Sziikség szerint 1—2 naponként 1 ml kizarélag intramuscularisan.
Bonthaté. SZTK terhére szabadon rendelhet6.

3x2 ml
50x2 ml

Csomagolds:

NE Q=P ERIELFEEFAR .6y

(EXTRACTUM HEPATIS STANDARD. INJEKCIO)

Iamp. (2 ml) 20 gamma B,-vitamint tartalmaz,
mikrobiolégiailag standardizalt készitmény
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Ideg-Elmeklinikdjdnak (igazgato: Nyirdé Gyula dr. egyet. tandr) kizleménye
Az emociondlis sokk tinetei nem-ideogén régziilésének jelentésége
hiszterias megnyilvdnuldasokban
Ira: NYIRO GYULA dr. és ORBAN TAM /S dr.

A nervizmus tanitasa alapjan lelki események-
nek fiziologiai magyarazatat adhatjuk. Ezen fiziolo-
giai mechanizmusok nemesak hozzasegitenek a lelki
jelenségek alaposabb megismeréséhez, hanem' egy-
részt megovnak attél, hogy betegeinket helytelen
értékitélettel illessiik, masrészt lehetévé teszik be-
tegeink legmegfelelébb kezelését.

A »hisztéridas« megnyilvanuldsoknak o6t ecso-
portjat kilonboztetjik meg (1):

1. Eméciondlis sokk: pszichés inger hatéasara
létrejové heveny klinikai kép. Pathofiziologiai jel-
lemz6je a kéregsejtek tulfeszités okozta gyengi-
lése, az aktiv gatlas csokkenése, korilirt kérgi izga-
lom és kiterjedt gatlas, pozitiv indukcié a szubkor-
texben, az elsé jelzérendszer hatékonyabba valasa
és hipnoid fazis. Klinikai jellemzije a valtozatossag
(exploziv reakei6, rovidzarlati cselekvés, mozgas-
vihar, bénulas, - érzékesalodas, pszeudodemencia,
tudatborulas stb.). Ez a reakcié minden idegrend-
szeri tipusnal felléphet, a trauma fokanak megfe-
leléen. A gyenge és kiegyensulyozatlan tipusnal
gyakrabban jelentkezik, mar kisebb trauma is ki-
valthatja és kezeléssel nehezebb a befolyasolasa.

2. Az emdciondlis sokk tiineteinek rogziilése
ideogén tényezék szerepe nmélkiil elsésorban gyenge
idegrendszeri tipust egyéneknél gyakori. A pre-
morbid személyiség sajatsdgainak, szituativ és jat-
rogén tényezSknek is jelentésége van. Az el6bbi
csoporital szemben pathofiziologiai jellemz6je az
allapot inertté valasa. Klinikailag eltér az el6bbi
csoporttol: tiinetei szintelenebbek és enyhébbek.

3. Az emdciondlis sokk tiineteinek feltételes
reflexes uton valé ismétlédése szintén a gyenge
idegrendszeri tipusnal gyakori. A sokkhatds tar-
tama alatt a sokk tiinetei és az ingerek kozott id6-
beli kapesolatok jonnek létre s a tovabbiakban az
ingerek ismétlodése dinamikus sztereotipet alakit
ki. Ideogén tényezéknek nincs szerepe.

4. Az emdéciondlis sokk tiineteinek ideogén rog-

zitése hiszterias pszichopatiaknal fordul elé. Kis be-
hatédsra emdcios sokk allapota léphet fel és szug-
geszeid és autoszuggeszeid révén a tiinetek tartos
rogziilése kovetkezik be.

5. Az emébciondlis sokk tiineteinek ideogén
ismétlodése: a hisztérias jellem(i eevénnél mar a
gondolat is eldidézi az ismételten jelentkezd, dina-
mikus sztereotippé valt hisztérids tlinetet. A tiine-
tek alkalmilag kifejezetten cél érdekében jelentkez-
nek (ldsd vilaghdboruban gyakori »idegsokk«, jara-
dékneurozis).

A Budapesti Ideg-Elmeklinikdn ismételten
meggy6zodtiink ezen osztdlyozas heurisztikus érté-
kérsl. A tovabbiakban egy betegiink kértorténetét
ismertetjiik. Beteglinkon fenti csoportositas 2. pont-
Janak Osszes jellegzetességei szembeszokéek vol-

tak, a tlinetnemzé mechanizmusok és a tiineteket
fenntarté tényezék felismerése segitségiinkre volt
idiiltté valt betegségének gyors megsziintetésében.

S. S. 18 éves kémiives 1955. majus 30-t61 junius 3-ig -
fekiidt klinikankon. Sziileit illetéen lényegesebb adatok
birtokdba nem jutottunk; 2 testvére van, egyik egészsé-
ges, a masiknak 15-éves kora 6ta »ideggoresei« vannak.
Betegiinknek lényegesebb gyermekbetegsége nem vo't.
1951-ben vakbélmfitéten esett at. 1954-ben bal térdére
Roséar esett és porclevélast okozott.

Betegiinket 1954-ben julius 11-én t{izemi baleset
érte: tobb mazsas papirtekercs nekigurult és egy masik
iekercshez szoritotta. A nyomés medencéjét érte. Esz-
méletét nem veszitette el, erds fajdalmat nem érzett, de
labra allni nem tudott. Menték szallitottak a Baleseti
Korhazba, ahol mega'lapitottiak, hogy jobb csipdlapatja
eltort, a letort csontdarab a bor alatt tapinthato volt.
A rontgenvizsgalat mindkét oldalt az os ischii és os
pubis darabos torését mutatta, ennek kovetkeztében a
symphysis szétnyilt, masfél ujjnyira tatongott; megnyilt
a jobboldali sacro-iliacalis rés is. CsipGcsontja kissé el-
fordult és felfe'é elmozdult, medencecsontja nagyfok-
ban deformaélédott. J. sipesontja is eltorott.

Medencerogzitést és a jobb tuberositas tibiaen at
Kirschner-nyujtast alkalmaztak. Szeptember 2-an haza-
bocsatottak és idGszakos ellendrzésekre rendelték be.
Oktober 27-én kielégitének bizonyult callusképzddése,
igy engedélyezték jobb alszaranak terhelését és fe'men-
tették manké hasznalata alél. Ennek ellenére, tovabbi
ellen6rzések soran is mankéval jelentkezik, nem haj-
landé manké haszndlata nélkiill megkisérelni a jarast,
kijelenti, hogy 'abai hasznalhatatlanok, féleg jobb lab-
emelés csaknem lehetetlen, Februar 16 6ta tovabbi se-
bészeti ellendrz6 vizsgalaton nem jelentkezett.

Ismételten feliilvizsgdlaton jelentkezik, ahol az
idegrendszer részérél értékelhetd eltérést nem tala'nak,
hisztérids bénuldsra gondolnak és klinikdnkra helyezik
véleményvezés céljabol, vajon »neurogén superpositio,
ill. aggravatio felvehet6-e, ill. az altala bemutatott ma-
gatartasnak idegorvosi szempontb6l van-e targyi
alapja«.

Felvételekor felesége kiséri be, manké segitségével
tigyesen kozlekedik. Nyilt modora fiatalember, a vizs~
galatoknak készségesen alaveti magat. Paraszat jaras-
képtelenségén kiviil baloldali medencetdji f4jdalma ké-
pezi. Alsé végtagi fajdalom, zsibbadés nincs, vizelés és
székelés rendben. J6l alszik.

Felvételi dllapot: kozepesen fejlett &és téaplalt férfi.
Bére, lathaté nyalkahartyak kozepesen vérteltek. A
sacro-iliacalis iziilet jobboldaldn gyermekokolnyi cson-
tos dudor emelkedik ki; balo'dalt a sacrum mellett di6é~
nyi csontdudor tapinthaté. Jobb tibia kozepén callus-
nak megfelel6 csontmegvastagodéds. Bal patella feleit
per primam gyogyult borheg. Iziileti mozgasok szaba-
dok. S7ziv és tiids rés7érdl eltérés nincs. hasban semmi
kéros. RR 135/85 Hgmm, pulzusszadm 76/min.

Koponyaja alakilag ép, nyoméspontok szabadok,
litdgetésre nem érzékeny. A gerincoszlopon az agyéki
lordézis kissé kiegyenesedett, sko'i6zis nem észlelhetd,
mozgasai szabadok. Gluetalisan, nemcsak a Valleix-
pontoknak megfeleléen, nyomési-iitégetési érzékenysé-
get jelez. Tarké szabad, agyhartya-izgalomra utalé tii-
net nincs.

Szemfenéken koéros eltérés nincs. Agyidegek rend-
ben. A fels6 végtagi myotatikus reflexek kozepesen
élénkek, hasreflexek mindkét o'dalt renyhén kivaltha-
ték, jobb cremaster reflex kissé renyhébb. Patella-,
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Achiles -és mélytalpi reflex mindkét oldalt funkecion4i-
lisan élénk. Jobb oregujj dorsalf'exids tartasban (exten-
sor hallucis longus ina rovidiilt). Izomterime testszerte
€p. Comb- és alszarkorfogat mindkét oldalt egyenld.
Alsd végtagokat félig nyuajtott helyzetben rogziti, nem
lazit el, egyébkénti izomténusa ép. Izomerd vizsgélata-
kor combhajlitast, feszitést, koze'itést és tavolitast igen
kis erdvel végzi, ennek okat az akaratlagosan eldidézett
ingeriiletek kis szamaban és kisfoki hatékonysagdaban
latjuk. Barré 1. és II. eltérés nélkiil. Laségue negativ.
Minthogy manké nélkiil allni nem tud, Romberg-kisér-
let nem vizsgilhaté. Fels6 végtagok részéril ataxia,
félremutatas, diszdiadochokinezis nincs. Manké né'kiil
labat egyaltalan nem emeli, jaraskisérletnél homlokat
rancolja, erdlkodik, labait elorelenditeni igyekszik,
azonban jaraskisérletnél az alsé végtagokban mozgas
nines. Mankdéval Ugy jar, hogy mankoéit és testét elére-
helyezi, a test sulypontjanak elorehelyezésével alsé
végtagjai torzsét passzive kovetik. Erzékor: testszerte
€p vitalis és gnosztikus qualitdsok. Elekiromos vizsga-
lat: a n. ischiadicus és agai altal beidegzett izmok mind
galvanos, mind farados ingerekkel kozvetlen és kozve-
tett moédon is physiologids ingererésséggel ingerelhetfd.
Pszichés Allapot: tudat tiszta. Magatartas rendezett,
konvencionélis. Alaphangulat alacsony fekvésG. Igen
kifejezett betegségtudat: leszamolt vele, hogy rendkiviil
sulyos, gyogyithatatlan bétegsége van. — Laboratoriumi
vizsgélatok: siillyedés 4—11 mm, vér WaR és tarsreak-
«cick negativak, vizeletlelet negativ. LumbAalis liquor-
ban sejtszam 2/3, fehérje 44 mgd,, Pandy +, WaR ne-
gativ, benzoegirbe 0001,6666,5000,0000,00.

A beteg részletes kikérdezése sordn a kovetkezd
adatok birtokaba jutottunk: Mult évben, baiesete el6tt,
egyik gvari munkatarsnéje, kivel viszonyt folytatott,
gyermeket sziilt. Balesete utdan nehéz anyagi he'yzethe
keriilt, sziilei nem élnek, anyagi tamogatast nem
kapott, igy fenti munkéasnével Osszekoltozott s ez év
tavaszan feleségiil is vette. Kérte leszazalékolasat. A se-
bészeti feliilvizsgalatok soran tobbszor biztattak, hogy
terhelje meg jobb alsé végtagjat, 6 azonban libaira
lépni nem mert, biztosra vette, hogy 0Osszeroskadna.
Felszélitasra, hogy mozgassa labait, probalkozésa siker-
rel nem jart, jobb als6 végtagon a legkisebb mozgds is
nehézséggel jart. Tobbszor jart ideggyogyaszati vizsga-
laton. Erezte, hogy szinlelének tartjak, annal inkabb t6-
rekedett 1labai mozgatiasara, azonban sikerteleniil. Egyik
orvos a kovetkezoképpen nyilatkozott: »Fiam, maga egy
€v mulva a sarokra mehet koldulni!« Ekkor igen meg-
ijedt a‘ fenyeget6 ki'atastol, nem tudta, mi lesz vele,
feladta a reményt, hogy idével allapota javulni fog.
Valéban észlelte, hogy javulads helyett az addigi kis
mozgasok is mind nehezebben sikeriilnek. Teljesen le-
mondott a gyégyulasrél, klinikai felvétele egyetlen cél-
jat a rokkantsidg miel6bbi megallapitasiban latta.

Korlefolyds. Részletes kikérdezése elott végzett ideg-
rendszeri vizsgalatna! szinlelés latszatat keltette: moz-
gatasra valo felszélitdsoknal arcan erdlkodés tiikrozo-
«dott, mindazonaltal lényegesebb mozgis nem lépett fel
fel s a beidegzenddé izmokat tapintva mozgastorekvést
megéllapitani nem lehetett. Alsé végtagjai &allanddan
fé'ig nytjtott helyzetben rogziiltek s az ellazitas ismé-
telt felszolitasra sem sikertilt.

Felvétele utini napon Evipan-bédulatban vizsgaliuk
az alsé végtagok mozgasat. 0,7 g beadasa utan aluszé-
kony, hangosabb utasitdsokat megért. Sikertil az alsé
végtagok passziv mozgatasaval az izomtonusfokozodast
legydzniink, alsé végtagok petyhiidten fekiisznek a di-
vanyon. Felszolitjuk, hogy mozgassa lébait. Elfszér
mozgaskisérlet nem forténik, majd néhiny vezényszo-
szerd felsz6litds utdn arckifejezése megvaltozik, el6bb
aggresszivitast. majd torz vigyort tiikréz, ezutan labait
meglenditi, kirig a vizsgald felé, majd alsé végtagjait
sorozatosan hajlitja-fesziti. végiil biciklizé mozgasokat
végez. Tovabbi 0,3 g Evipant adunk, mire elalszik. Fel-
ébredve ujra jarasképtelen, a torténtekre csak homi-
lvosan emlékezik, tudja, hogy a gydgyszertsl laba »kissé
jobban mozgott«. Masnap pszichoterapias beszélgetés
sordn igyeksziink meggy6zni, hogy betegsége nem gyo-
gyithatatlan, a gyégyithatatlansagot kozlé orvos téved-
hetett s az el6z6 napon végzett Evipan-kezelés atme-
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neti eredményére hivatkozva felszélitjuk, hogy az elké-
vetkezé villanyozdsnal igyekezzék vellink szorosan
egylittm(kodni, az d&ram Aaltal létrehozott mozgasoknal
akaratlagos mozgasokra torekedni, Kétkedik, de meg-
igéri, hogy nagyon igyekezni fog a villanyozasnal. Koze-
pes erejti farados aramot boesatunk el6bb a quadriceps
femorisokba, majd a gastrocnemiusokba s felszélitjuk,
hogy egyidejlleg 6 is mozgassa labait. Ez nem sikeril.
EkKkor erds farados dramot alkalmazunk, mire védekezo
mozgéisokba kezd, ezek spontan je'legére felhivjuk fi-
gyelmét, csokkentjiik az aramerdsséget s kérjiik, hogy
folytassa labmozgatiasat. Ez most kitlinéen sikeriil, ek-
kor a villanyozast abbahagyjuk, labra allitjuk, jobbrol-
balr6l belekarolunk s el6bb lassan, majd gyorsabban
jaratjuk, ez ugyetleniil bar, de sikeri!. Ezutan ismeét
kozepes erdsségli faradozast végziink, majd ismét jarat-
juk, ekkor teljesitménye sokkal jobb, ezt sugarzé arc-
cal veszi tudomasul, majd futtatni kezdjiik. A folyoso
végérol mar segitség nélkiil jon vissza, amit a folyosén
tart6zkodé betegek nagy elismeréssel fogadnak. Ezutan
langyos fiirdébe iiltetjiik és felszolitjuk, hogy folytassa
a labak mozgatasat. A kadbdl egyediil szall ki, mankoit
Atadja a névérnek s kissé rossz testtartassal, de egész
nap jar-kel, guggol, lépcsén jar fel-le, mindenkinek
biiszkén Gjsagolja gyodgyulasat. Kéri mielGbbi elbocsa-
tasat és munkaba allitasat, hogy »csaladjat eltart-
hassa«. 1—2 napig még enyhe fizikoterapiat végzink,
juinius 3-an elbocsatjuk.

A korkép nem tartozik a ritkasagok kozé, hisz-
térias jaraszavart minden idegosztidlyon nagy szam-
ban észlelnek. Esetlinknek azonban néhany figye-
lemremélt6é sajatsaga van.

A részletes kikérdezés soran nyert adatok, a
betegség altal kialakult helyzet, végiil a mdd, aho-
gyan gyo6gyulasat fogadta, kizarja azt a feltétele-
zést, hogy betegségét ideogén tényezék tartjak
fenn. Erre a figyelmet el6szor a részletes kikérde-
zés hivta fel, minthogy az elsé, rovidebb beszélgetés
és vizsgalat utan jaradékneurotikusnak véltik. Ha
tehat célneurdzis lehetdségét elvetjik, milyen té-
nyezok hoztadk létre és tartottdk fenn betegségét?
Els6sorban a traumat kovetG emocionalis sokk:
nemcsak sulyos medencesériilést szenvedett, hanem
jobb alszéra is eltort. A beteg el sem tudja képzelni,
hogy ilyen sulyos betegség rendbejchessen, félt az
esetleges wjabb alszartoréstél és ismételt felszoli-
tasra sem volt hajland6 megterhelni alsé végtag-
jait. A betegség kialakitdsaban tehat az emédcids
sokkon kiviil nagy szerepet kell tulajdonitanunk az
autoszuggeszcionak is. Az orvosok részérél tapasz-
talt bizalmatlansag és jatrogén tényezék (pl. idézett
meggondolatlan megjegyzés) inkabb megerdsitették
a beteg hitét allapota gydgyithatatlansagaban, sem-
hogy kisérlet tértént volna a jelent6s szerepet vivo
autoszuggeszeié lekilizdésére. A koldulast kilatasba
helyez6 orvos célja feltehetGen az volt, hogy ezen
ijesztéssel fokozza a beteg gyogytorekvését, nem
szamolt azonban a beteg allapotara akkor jellemzd
nagyfoku letorésre, a beteg, ahelyett, hogy erdéit
mozgoésitotta volna, téves itéletét latta megerdésitve
és teljesen osszeomlott. Ett6]l kezdve nem is kisérli
meg allapota javitasat, szamot vet aktualis helyze-
tével, abba »berendezkedik« és a véglegesség tuda-
taban ezt olymédon kivanja rogziteni, mely sem
sajatmaga, sem a tarsadalom szempontjabol nem
hasznos.

Ebben az idészakban legfontosabb a sokk tline-
tei rogziilésének megakaddalyozasa lett volna. Mire
a beteg Klinikankra Kkeriilt, tiinetei nagyfokban



rogziltek, szélstséges kérgi gatlas alakult ki. Keze-
lésének meérlegelésekor ugy véltiik, hogy a gatlas
elmélyitése ez esetben nem célszerl, a beteg beteg-
ségével szembeni magatartdsat olyannak lattuk,
melynek alapjan a tartés altatdas nem igért kedvezé
gyogyeredményt. Ugy véltiik, hogy a fennallé szél-
sOséges gatlas tovabbi elmélyitése helyett inkabb
ennek lekiizdésére toreksziink az agykéreg erdteljes
tonizéalasaval. A kezelést raciondlis pszichoterdpia-
val vezettiik be, megvaltoztattuk betegségével
szembeni allaspontjat, hidat épitettlink a gyogyulas
felé s a autoszuggeszciéjaval és jatrogén megerdosi-
tésével szemben uj, gyogyulasra vezet6 szuggeszeiot
létesitettiink.

Mint az eset elemzésébdl latjuk, a hisztérias
betegekkel szembeni helytelen értékitélet nemesak
mint szemléleti méd hibas, hanem egyben akada-
lyozza a korai eredményes kezelést, ideogén ténye-
z6k hianyaban is eldsegiti a tlinetek rogzilését; az
a szemléleti mod, mely csak ideogén tényezdk je-
lenlétét kutatja hisztériasoknal, azok hidnyaban
vagy erodltetett alkalmazasa esetén helytelen irdnyu
pszichoterédpidhoz vezethet.

Olyan foku gatlasnal, mint betegiinknél is, cél-
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szerlinek latszik a véddgatlas elmélyitése helyett a
kéreg tonizdlasara torekedni. Ha nem lett volna
medencetorése és a megkisérelt kezelés hatastalan-
nak bizonyult volna, feltétlenlil megkiséreltiik
volna a gyégyulasnak elektrosokk alkalmazéasaval
valé elérését is.

Esetlinkben a hisztéria Nyiré-féle beosztasa
heurisztikus értékének megerdsitését latjuk. Ha-
sonlé kozlések eredményeképpen nemcsak a »hisz-
térids« koérképek strukturdjanak alaposabb meg-
ismerését varhatnok, hanem a rendelkezésiinkre
allé kezelési modok valtozatos, célszer(i, esetleg
egylittes alkalmazasaval gyogyeredményeink meg-
javitasat is.

Osszefoglalds. Szerz6k egy beteg koértorténetét
ismertetik. Betegségét emocionalis sokk-allapot
nem-ideogén, autoszuggeszcié és jatrogén behatas
altal tortént rogzitésének tartjak. A szélsoséges gat-
l4s elmélyitése helyett az agykéreg tonizalasara t6-
rekedtek és racionalis pszichoterapiaval és »larvalt
aggresszid« egylttes alkalmazasaval gyégyulast ér-
tek el.

IRODALOM: Nyiro: Orvosi Hetilap 1954. 95, 34:913.

A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Ideg- és Elmeklinikdjdnak (mb. vezetd : Rusz Sdndor dr. adjunktus)
és Korbonctani Intézetének (igazgatd: Endes Pongrdc dr. egyet. tandr) kozleménye

Multiplex ,eosinophil-granuloma”
Ita: HABERLAND KATALIN dr. és SIMARSZKY JANOS dr.

Lichtenstein és Jaffe (9) 1940-ben egy addig
kevésbé meghatérozott csontfolyamatot pontosab-
ban korvonalaznak. »A folyamat koriilirt, a csont-
vel6bdl kiindulva erodalja, perfordlja a csontot. Ez
utobbit tobbé-kevésbé lagy, sargas vagy barndas
szovet helyettesiti. A szovettani képet jellemzi
eosinophil leukocytdkkal kevert nagy phagocyta-
sejtek compact tumorszerii agregatuma. A sejtek
egy része barna vaspigmentet tartalmaz, néhany-
nak két vagy tobb magva van és t6bbmagvu orids-
sejtek is taldlhatok.« Szerzék az elviltozasra az
eosinophil granuloma elnevezést ajanlottak.

Kozleménylk el6ft mar tobben kiilonbozé el-
nevezések alatt hasonlé jellegli szoéveti folyamatrol
szamoltak be. Taratinov (17) 1913-ban sériilés utan
jelentkez6, miitétnél tuberculoticusnak tartott ko-
ponyacsont defectust irt le, melynek szoveti képe
egy sajatsagos granuloma volt. A szovetszaporula-
tot fibroblastok halézata képezte, nagvmennviséoii
eosinophil sejtekkel. Szoboljeva és Rjabinkina (15)
a Taratinov-betegség elnevezést javasoliak a kor-
képre. Finzi (2) 1929-ben »myeloma tulsulyban
eosinophil sejtekkel«, Mignon (10) 1930-ban »gra-
nulatiés tumor« elnevezés alatt irtak le koponya-
csont elvaltozast. Geschickter és Copeland (6) Fra-
ser-nak (1935) tulajdonitjdk az elsé koézleményt.
Schairer (13) 1938-ban »osteomyelilis eosinophil
reactioval« néven ismerfet két joéindulatii gvermek-
kori koponyacsont folyamatot. Otani és Ehrlich (12)
1940-ben »soliter esontgranuloma« néven irtak le
négy tipusos eosinophil granuloma esetet. Lichten-

stein és Jaffe (9) kozleménye 6ta az eosinophil gra-
nuloma elnevezés valt haszndlatossa az irodalom-
ban. Az azéta megjelent kézlemények részben a fo-
lyamat pathologiajaval (Jaffe és Lichtenstein, 1944)
és az &ltala okozott, rontgenen kimutathaté csont-
defectussal [Hamilton, Barner, Kennedy és McCort,
1946 (7)], részben a csontdestructio okozta ideg-
rendszeri tlinetekkel foglalkoznak [Osborne, Freis
és Levine, 1944 (11)]. Cuneo és Rand (1) 1952-ben
megjelent gyermekkori daganatok monographia-
jukban sajat harom esetiiket is belszdmitva 66
eosinophil granuloma esetrél tesznek emlitést. Szol-
datov, Kisleljevszkij és Grebenyuk (16) 1954-ben
két sajat esetiik mellett husz kozolt esetrdl szamol-
nak be a szovjet irodalombél.

A kiovetkezdkben idegrendszeri tiineteket okozé
eosinophil granuloma korbonetani és koérszovettani
feldolgozasarsol kivanunk beszamolni. A magyar
irodalomban csont eosinophil-granuloma esetet Fo-
dor (3), Frankl (4), és Gjabban Szinay és Jellinek
(14) ismertettek.

B. Gy. 14 éves fiu. Csaladi és jelen betegségét meg-
eldz6 anamnesisében emlitésre érdemes adat nincs. Be-
tegsége 1953 Oszén kezddédott, lassan fokozddé nyak-
fajassal. Néhany hdénap milva a nyakfijdalom mind-
két fe'sd6 végtagjaba kisugdrzott, maid 1954 tavaszan
megsziint, 1954 augusztus végén kezdtek gyengililni az
alsé végtagjai és két hét alatt jarasképtelen lett. Azdta
fekszik, aleé végtagjait egyaltalan nem tudja mozditani,
vizelése nehezen indul. Felvétel: 1955. 1.15. Status
praesers: B. o, peripherias facialis paresis, egyébként
agyidegek eltérés nélkiil. Gibbus nines. Elénk, azonban
kissé hypotonidas flelsGvéglagi ref’'exek. Hianyzo has-
reflex, Spasticusan élénk, fokozott alsovégtagi reflexek.
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Felsé végtagokon enyhefokn, térzson kb. a mellbimbé-
t6l kifejezett, az als6 végtagokon silyos érzészavart je-
lez, A felsé végtagjait mozgatja, az izomerd distal felé
fokozatosan csokkent. Kis kézizmokban sorvadas. Az
also végtagokban plegia. Retentio-hajlam. Roéntgenfei-
vétel a nyaki gerinerdl: A VI. és VIL nyakesigolya ko-
zOtt szdgletalakll 6sszeroppanas, ugy tlinik, mintha a
VII. nyakesigolya testének alsé széle bekonydkédlne a
canalisba., A VII. nyakcsigolya testének jobboidalan
kismogyorényi lelritkulas, finom sc eroticus szegéllyel
korulvéve, Profil koponyafelvételen a csontban struc-
turalis elvaltozas nem latszik. Mellkasatvilagitas nega-
tiv. Westergreen: 55 mm, laztalan. Dg.:: Gerincvel6i
compressio a cervico-thoracalis hatarnak megfele 6en.
Spondylitis tbe? Mitét felvétel napjan (mitd: Hullay
J. dr)), C VI—VII lamincotomia. »A C VI—VI1I, csigo-
lyak tovisnyulvanyai felfujtak, daganatosan infiltral-
tak. J. 0. a VI—VIIL. koznek megfeleléen az ivek nagy-
részt destrudltak. Epiduralisan, dorsalisan a duraval
oOsszetapadd szovetszaporulat huzodik. A gerincveldt a
ventralisan felfajt csigolyatest megtoretése felemeli. A
csigolya testében a tumor Kitakaritdsa utan kisebb-
nagyobb liregek keletkeznek, azonban a gerincvelé fel-
tamasztotisdga nem szlinik meg.« A beteg Aallapota a
miutét utdn nem valtozott. Kéthénapi korlefo'yas utan
decubitnsbél és urogenitalis fertézésbhél szarmazé sep-

1. abra. Nagy, halvany magvi reticulumsejtekbdl és
eosinophil sejtekbdl felépiilt eosinophil-granuloma képe
a miitéti anyagbol. (Haemalaun-eosin, 4003<.)

sisben exitalt. Mitét utan egy rtg-besugirzisi soroza-
tot kapott.

A mitétettel eltavolitott lagy, vorhenyes-barnas
extraduralis szovetszaporulat szovettani lelete (haema-
foxylin-eosin készitmények): A szovetszaporulatban
legfeltlinébbek az eosinophi! sejtekbsl allé tomottebb-
lazdbb sejthalmazok. Ezek mellett laza hélozatban ta-
lalhaték kerek vagy ovalis, dltalaban kissé excentricus
magvu sejtek, béséges, haemosiderin rogoket tartalmazoé
plasmaval. Nagy szamban vannak még hasonlé magvu,
eosinnal ha'vany rdzsaszinre festédé, kissé felfiijt plas-
maja hystiocytdk, plasmasejtek, lymphocytak. Elvétve
akadnak egy- vagy tobbmagvi, az atlagosnal nagyobb
sejtek is. A sejtes allomanyt kot6szoveti nyalabok ta-
goljak. Szovettani dg.: eosinophil granuloma (1. abra).

Boncoldsi lelet adatai: Az agy sem kiils6leg, sem a
metszéslapokon koéros e'valtozast nem mutat.

Koponya: a koponyaalap durajat lefejtve a bal
sziklacsont hats6 felszinén a meatus acusticus internus
felett a csont helyén puha, sargas szovet talalhato,
mely a bal kozépfiilbe is beterjed és mogyordonyi ki-
marodast okoz a csonton. Hasonlo lencsényi elvaltozas
van a bal hatsd skda'dban, az os occipitalen a foramen
magnumidgl lateralisan.

Gerincoszlop: a VI—VII. nyakesigolyak arcusait mi-
tétileg eltavolitottak. A VI—VTII. nyaki csigolvak ©ssze-
roppantak, ennek kivetkeztében a gerincoszlop hegyes-
szogben megtort. A esigolyakdzti porckorong bedombo-
rodik a canalis vertebralisba és a két csigolya teste
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mogotte egybeolvad, Ennek kovetkeztében egy kisdi6-
nyi, éleshataru, koriilirt bedomborodas athaté a cana-
lis vertebralis ventralis részében. Dorsalisan a VI—VII.
nyaki csigolydk testét és a szomszédos porckorongot
mogyoronyi, vorhenyes, puhatapintati szovet erodalja
és Osszenyomja (2. abra).

Gerincvel6: A csigolyamegtoretésnek megfeleléen
a C 8 és Th 1 gerincveldi segmentumok két-harom mm-
nyire elvékonyodtak. 2-ik thoracalis segmentum a nor-
malisnal vékonyabb és lagyabb tapintatu. Metszéslapo-
kon szabadszemmel a lagyulas a thoracolumbalis ha~-
t:rtig, illetve a felsé cervicalis segmentumokig kovet—

eto.

Az &ltalanos boncleletbfl a kovetkezd adatokat
emeljiik még ki: a keresztesont fe'ett mindkét farpofan
a combok kulsé felszinén nagykiterjedési, mélyre ter-
jed6 elhalasok. A tid6k oedemadsak, a sziv, maj, vesék
parenchymasan és zsirosan degeneraltak. A 1ép na-
gyobb, puha, metszéslapja bd kaparékot ad.

2. abra. A C VI—VII. csigolydk dsszeroppantak, a porc-

koronggal egyiitt bedomborodnak a canalis interverteb~

ralisba. Dorsal fel6l mogyorényi tomegi, lagy, barnds-

vorhenyes szovet usuralja a csigolydk testét és a szom~
szédos porckorongokat.

Szovettani lelet: A bal sziklacsontbol és VI—VII.
nyaki csigolydkat usurdlé anyaghol szarmazo készit-
mények sarjszovetnek felelnek meg. A granulatio tome-
gét nagy, sokszogletdi reticularis elemek adjak. laza
héalézatos Osszefiiggésben. A magjuk ovalis, vilagosra
fest6do. Ezen sejtek mindegyikének plasmaja finom,
habos szerkezetli, sudannal festve zsirszemcsékkel telt
(3. Abra). Masok plasmadaja finom, halvanybarnas granu-
lumokkal telt, melyek perjodsavas leukofuchsinnal bar-
nasvorosre, trichrommal szilirkéskékre fest6dnek, vas
reactiot nem adnak (4, abra). A szovet capillarisdis, he-
lyenként kis lymphocytahalmazok és nagyobb szamban
plasmasejtek is megfigyelhetok. Eosinophilsejtek alig
lathaték. Helyenként, f6ként a csigolyakbdl szarmazéd
részekben kis vérzések észlelhetdk, ezek koril, féként
durvabb, berlinikék vasreactiot ado granulomokat tar-
talmazo sejtek helyezkednek el. A majban sulyos zsi-
ros degeneratio l4thaté, a sinusoidokban sok leukocyta,
igen sok fiatal alakkal. A lép septicus jellegi. A csont-
velében emlitésreméltd elvaltozds nem észlelhetd.

Megbeszélés.

Az eosinophil granuloma az A&ltalanos nézet
szerint nem tekintheté valédi daganatnak, hanem
granulatiés természeti. Jellemzo a folyamatra egy-
részt a csontvel6é reticuloendothel rendszerének



burjanzasa, a csont allomanyanak pusztitasaval,
massiv eosinophilsejtes infiltratio a granulatiés sz6-
vetben, masrészt helyenként lipoid anyagok rakta-
rozdsa a phagocyta-sejtekben. Altalaban gyermek-
korban vagy fiatalkorban fordul elé soliter goc-
cal, Praedilectios helye a koponya, de eléfordulhat
a medencecsontokban, humerusban, csigolyakban,
sternumban is. Szoldatov és mtsai (16) szerint tobb
goccal is el6fordulhat. A folyamat okozta csont-
defectus kiilonboz6 nagysagu, szabalytalan alakuy,
simaszéll felritkulasok képében mutatkozik a rtg-
képen.

Esetiinkben 14 éves fiunal a folyamat multi-
centrikusnak bizonyult; egy goéc a csigolyakban,
kett6 pedig a koponyan keletkezett. A csigolyagéc
a C VI—-VIIL csigolydk iveit, tovisnyulvanyait és
részben corpusat is destrualta, vékony lemezben a
durédhoz tapadt, mogyorényi témegi szovetszaporu-
lattal pedig a csigolydk testét és az intervertebra-
lis porckorongot erodélta és Gsszenyomta. Az 6ssze-
nyomatédsa kovetkeztében a gerincoszlop megtort, a
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alapfolyamatnak: mindharom a haematopoeticus
rendszerre localisalt, csontdefectus, histiocyta proli-
feratio képezi a pathologiai folyamat lényegét. Az
eosinophil granuloma a legenyhébb, jéindulata
forma. A Hand—Schiiller—Christian Kklinikailag -
chronicus forma, a csontelvaltozas localisatiojabol
kifolyolag exophthalmus, diabetes insipidus jel-
lemzi a syndromat. A Letterer—Siwe-betegség acut,
altalaban lethalis kimenetelt kérkép, lazas lefolyas-
sal, borkititéssel, 1ép, maj és nyirokcsomé nagyob-
bodassal. Szovettani szempontbdl eltérés az el6zé
két korképtdl, hogy lipoid tarolas ebben az esetben
ninesen.

Esetiink, tekintettel a tobbgocos megjelenésre
és a nem egyontetlli szoveli képre, azt a nézetet ta-
mogatja, hogy az eosinophil granuloma nem 6nallé

_korkép, hanem a lipoid granulomatosisok csoport-

jaba tarfozik és egy eseten beliil is a betegség fo-
lyaman a szovettani kép valtozhat. Hasonlé allas-
pontot foglal el Szinay és Jellinek (14) a RES gra-
nulomatosisokkal foglalkoz6é kozleményében.

3. dbra. A sziklacsonti granulatio képe zsirfestéssel.
Megnyult reticulumsejtek, plasmajukban Sudan-szem-
csékkel, (Sudan IIl.-haemalayn, 400<.)

]
két csigolya a csigolyakozti porckoronggal bedom-~
borodott a gerinccsatorndba, a gerincveld sulyos
compressiojat okozva.

A koponyaalapi gécok a bal sziklacsont tetejét
és a bal nyakszirtpikkely eliilsé lateralis részét
destrualtak. A csont malékony, sargasbarnan elszi-
nez6dott volt. A sziklacsonti goc megmagyarazza
a betegnél talalt, a tiinetekbe nem illeszthet$ peri-
pherias facialis paresist.

Szovettani készitményeken a granuloma nem
mutatott egységes képet a kiilonbozé gocokban. Az
extraduralis szovetszaporulatban tomegesen for-
dultak el eosinophilsejtek a histiocyldk, lympho-
cytak és plasmasejtek mellett. A koponyaalapi gé6-
cokban és a csigolya testét pusztité gocban eosino-
phil-sejtek esak igen kis szdmban fordultak el6,
viszont nagy szamban voltak lipoidot, fehérje-
természet{i anyagokat és haemosiderint tartalmazo
reticularis sejtek.

Az irodalmi ismeretek alapjan az eosinophil
granuloma nem valaszthaté el a Hand—Schiiller—
Christian- és a Letterer—Siwe-betegségtsl. Altala-
ban az a vélemény, hogy mindharom kiilonb6z6
klinikai kifejez6i, kiilonbozé fazisai ugyanazon

4: abra. A nyaki csigolydkat destrudlé granulatio képe
a boncoldasi anyagbol. Kioldott zsirszemcséket és vas-
negativ granuldakat tartalmazé nogy reticulumsejtek,
eosinophil sejtek hidnyzanak. (Haemalaun-eosin, 400,<.)

A betegség aetiologidja ismeretlen. Bacterium-
és virustenyésztési kisérletek negativnak bizonyul-
tak. Egyes szerzék az allergia és intoxicatio aetio-
logiai szerepét is emlitik.

Az eosinophil granuloma az irodalmi adatok
alapjan joindulatu kérkép. A csontdefectus a gra-
nulatio eltdvolitdsa utan, rontgenbesugarzisra vagy
spontén is gyégyulhat, felszivodassal és csont tjra-
képzddéssel. A korai felismerése és elkiilonitése
tuberculosist6l, mint esetiink is mutatja, féleg a
csigolyagécoknal dontd. Esetiink késén keriilt ész-
lelésre, amikor a granuloma a gerincoszlop megto-
retésével sulyos és hossza ideje fennallo gerinc-
vel6i karosodast okozott, amin a mitéti decompres-
sio mar nem tudott segiteni.

Osszefoglalds. Szerzék idegrendszeri tlineteket
okoz6 multicentrikus csontgranuloma esetet ismer-
tetnek. Egy gécban typusos eosinophil granulomés
részlet volt, mig masik kett6ben tulsulyban voltak
lipoidot, fehérjetermészeti anyagokat és haemosi-
derint tartalmazoé reticularis sejtek. Esetiik azt a
nézetet tamogatja, hogy az eosinophil granuloma
nem 6nallé korkép, hanem a lipoid gpgnulomatosi-
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sok csoportjiba tartozik és egy eseten beliil is a
betegség folyamén a szovettani kép valtozhat.

IRODALOM: 1. Cuneo H. M, és Rand C. W.: Brain
tumors of childhood. Ch. C. Thomas, 1952. — 2. Finzi
O.: Minerva Med. 1929, 91. — 3. Fodor Gy. I.: Fogorvosi
Szemle 1953. 46, 12. — 4. Frankl Z.: Gyermekgvégyaszat
1953. 4, 372. — 5. Frazer I.: Brit. J. Surg. 1935. 22, —
6. Geschickter Ch, F. és Copeland M. M.: Tumors of
Bone. 1. B. Lippincott Co. 1949. — 7. Hamilton J. B.,
Barner J. L., Kennedy P. C. és McCort M. C.: Radio-
logy 1946. 47. — 8. Jaffe H. L. és Lichtenstein L.: Arch.
Path. 1944, 37, — 9. Lichtenstein L. és Jaffe H. L.: Am.
J. Path. 1940. 16. — 10. Mignon F.: Fortschr. a. d. geb.
Rontgenstrahlen 1930, 42, — 11. Osborne B. L., Freis
E. D. és Levin A. G.: Arch. Neurol. and Psych. 1944, 54.
— 12. Otani S. és Ehrlich J.: Am. J. Path. 1940. 16. —
13. Schairer E.: Zentralbl. f. allg. Path. u. path. Anat,
1938. T1. — 14, Szinay Gy. és Jellinek H.: Acta Morph.
1955. 5, 297. — 15. Szoboljeva N. 1. és Rjabinkina A. 1.:
Arh. Pat. 1953. XV. — 16. Szoldatov P. K., Kisleljev-
szkij V. L. és Grebenyuk V. I.: Voproszi Nejrohirurgii
1954, 2. — 17. Taratinov N. I.: Kazanszkij medicinszkij
zsurnal 1913, XIII.

XaGepamanxg HKartaanmm wu  IIwnwmap-
cxun Sfluaou: MHoncecmseHHAX «I03UHOPUALHASL
2PAHYAOMAD,

A®RTODBI CTATLU OIMCHIFAIT cayvail MyJabTuIeH-
TPHICCKON TpanyJIoMbl KOCTEH, BHIZLIFAI0NICH CHMITO-
MBI HepPHOIT cucTembl. B ogHOM 13 ovaros oGHapydeHa
qaeThE THIMHUHON H03NHOPMIBLHOI PPaHyJIOMBL, a B Ipy-
THX JIBYX ovarax npeodJaramy PeTHHYJAPHLIE KIeT-
KM, COJleprKauue Junoma, GeJIKOBMHY I reMOCH e PIH,
OnuecawHplil arropaMm cJyuail MoITRep:K; asT P3riaj,
COITACHO KOTOpPOMY 203WHO(PHALHAA rraHylioma He
MPeCTABIACT o060l cavoeToATe LHON KapTHHHEL 6O-
JIe3iM, a BXOAUT B IPpyNIy JHUIONAHBIX I'PaHyJJoMaro-
308. B mnpegesax o0JHOro JIHIIb CJAYYAsd I'HCTOJOrH-
yecHasg KapTHHA MOMKET M3MEHUTHCH B TeueHme caMoii
foaesnm.

Dr. Katalin Haberland und Dr. Janos
Simarszky: Multiplexes »Eosinophil-Granulom«.

Ein neurale Symptome verursachender Fall von
multizentrischem Knochengranulom wird mitgeteilt.
Ein Herd enthielt einen typischen eosinophil-granu'o-
matosen Teil, wihrend in zwei anderen Lipoide,
eiweissartige Substanzen und Hamosiderin enthaltende
retikulire Zellen im Ubergewicht waren. Der mit-
geteilte Fall spricht fiir die Auffassung, dass das eosino-
phile Granulom kein selbstédndiges Krankheitsbild ist,
sondern in die Gruppe der lipoiden Granulomatosen
gehort und sich das histologische Bild auch innerhalb
eines Falles im Laufe der Krankheit verdndern kann.

KONYVISMERTETES

Sunder—Plassmann: Sympathikus Chirurgie, (Thie-
me, 1953. Stuttgart))

A konyv 162 oldaldbél 82-t az anatémiai és ideg-
szovettani kérdéseknek szentel. Kiilonds fontossagot
tulajdonit a neurofibrillaris szerkezetnek és a sejtrend-
szereknek, az un. »neurohormonalis« sejteknek. A
symp. palvidk és centrumok ismertetése utan az inge-
riilet-attétel kérdésével foglalkozik. Kiemeli az ideg-
rendszer szerepét és véleménye szerint a kiilonféle —
ebbe a korbe tartoz6 — betegségek oka a centrum vagy
peripheria megfelelé sejtcsoportjainak koros (izegalmi)
allapota. A mditét sikere attol fiigg, hogy a megfeleld
symp. részlet, szovettani maodszerekkel is kimutatha-
téan, elvdltozott részeit eltdvolitjuk-e vagy sem. Véle-
ménye szerint, ha sikeriil megallapitani, hogy melyik
symp. gl.-sejtcsoport és melyik melléksejtrészlet koros,
abbél fontos utalast kap arra nézve, hogy pl. gl. stel-
latum kéros &d'lapota anginds panaszokat, asthmés vagy
fels6végtag-keringési zavarokat okoz-e. Ez a vélemény
ellentétben @ll a kérdéssel foglalkozé szerzék talnyomd
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tobbségének felfogasaval, ami szerint nehezen képzel-
heté el ennyire kiilonbozé korképek ilyen kozos aetio-
logiai kapesolata. A symp. mitét legtobbszor nem oki
kezelés, hanem csak a fokozott symp. ténus helyi vagy
kiterjedt kikapcsolasat, reflexivek megszakitdsat cé-
lozza anélkiil, hogy az alapbajt gydgyitana. A kutatds
irdnyat pedig az élettani-functionalis irdnyban és nem
kizardlag, az egyébként kit(iné technikaval késziilt,
szovettani készitmények irdnyaban latjak,

Szerzé klinikdjan 510 symp. mitét tortént, sajnos
ezen miitétek pontos szamszerti megoszlasat és ezek
részletes késéi eredményét nem tarta’'mazza a konyv.

A miitét-technikai részben nem latjuk a Telford—
Smithwick-miitétet. Felsé végtag esetén a ganglion-
stellatum kiirtédsdval foglalkozik, és megemliti a hatéar-
koteg megszakitast, D II-I11 kozott, de n. intercostalis-
resectio nélkiil. Nem foglalkozik a prae- és postganglio-
nos megszakitds értéke'ésével (adrenalin-érzékenység-
fokozddas stb.). Praeganglionos nyaki hatarkéteg-resec-
tio alatt azt érti, hogy a gl. cervicale-craniale alatt re-
zekal, holott ma &4ltalanosan elfogadott tény az, hogy
praeganglionos csak a gl. stellatum alatti megszakitas
lehet és a g'. stellatum resectiéja is mar postganglionos.

Nem torténik emlités a mellékvese miitéteirél sem.

A Kklinikai részben elészor az agyi endangitis obl.-al
foglalkozik, 11 nyaki symp. resectios eset kapesdn, ame-
lyekben jé eredményt ért el. 150 végtag-endangitis eset-
rél tesz emlitést, ezekben az eredményes miitétek s7a-
mat 500/,-ra teszi. Arteriosclerosis és'diabetes esetében
nem operdl, bar e'ismeri, hogy ezekben is-lehet ered-
mény. Ebben a tekintetben mar nagy statisztikak s74-
molnak be komoly eredményekrol, foleg a collateralis
palyak kifejlesziése dltal. Szerzo allaspontiat tehat nem
lehet korszeriinek elfogadni. Ugyanezt kel! mondanom
a végtag-embolidk tekintetében ismertetett véleményé-
re, ami szerint legfontosabb az intraarterialis Eupa-
verin-forte injectio és kés6bb a symp. blockade, de em-~
bolektomiarél és anticoagulans kezelésrél nem esik szo6.
Raynaud-kér miatt esak a legsilyosabb esetekben ope-
ral és akkor stel'atektomiit végez. Az alsé véstag R.
kérjanél (?) j6 eredményeket 14t miitét utan. A Sudeck-
betegség f6okat nem a trauméaban, hanem a neurchor-
monalis rendszer megvaltozott reactio-készségében latja
és a traumat csak kivalté oknak tartja. A fdidalom-
kezelés terén, idézi Lériche-t, vannak lehetdségek, de
nincsenek standard médszerek. Fantom-fajdalom nem
javul sympathektomiara. A visceralis fajdalmak ese-
tében ajanlja a miitétet, Hypertonia miatt 41 mtét tor-
tént Peet szerint. Csak »jo« eseteket operalt. A hatast
nemecsak a viscera'is nyomads siillyedésében, hanem a
vesékhez és mellékvesékhez jutd centralis impulzusok
csokkentésével magyarazza. Asthma miatt 7 esetben
végzett stellatektomiat. Ezekben az esetekben. s-erzo
szerint, a vagus-izgalomhoz segmentalis izgalom, vaso-
motor-gores tdrsult, mint ellenregulatio, és ennek ki-
kapesolisat célozta a miitét. Megacolon functiona'is
eseteiben symp. miitétet ajanl, elsésorban retroperito-
nealis L II-III gl. resectiét, ha ez nem elég, akkor trans-
peritonealis praeaortikus gl-resectiét. Hogy mikor kell
egyiket vagy masikat és hogy Osszesen hanyat végzett,
arrél nem ir. Swenson-mititéiridl az a véleménye. hogy
az ugy viszonylik a megacolonhoz, mint a thromhen-
darteriektomia a thrombanrgitishez. A post-thromboti-
kus tiinetcsoport keze'ésérdl nem torténik emlités.

Osszefoglaléan azt mondhatjuk, hogy a konyv ge-
rincét a szerz6 neurohistologiai munkassaga képezi, ami
a functionalis szemléletet és a klinikumot héttérbe szo-
ritja. Klinikai tekintetben tébb helyift nem korszerG
és nem felel meg a mai elfogadott dlléspontnak. A nem-
német nyelvii irodalom tgyszolvan hidnyzik a kénvvbé!
(egyves szerzokre ugyan torténik utalas, de irodalmi
adat csak két esetben taldlhatd). A konyv végén nincs
irodalom, a hivatkozott német irodalmi adatok libjegy-
zetek formajaban talalhaték. A konyv kiéllitdsa min-
taszert. Egész szemlélete a tapasztalt szamara, fentiek
leszamitasaval, érdekes és tanulsiagos. de azok szamaéra,
akik a symp. sebészetet most akarjak megtanulni, in-
kébb méas koényvet ajanlanék.

Mester Endre dr.



	1955-09-04 / 36. szám
	TOVÁBBKÉPZÉS
	Batizfalvy János: A kezdődő méhnyakrák felismerése és kezelése

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Lajos László  - Nagy Dezső  - Gáti István  - Seres Gábor: A "G" (giliszta-pozitív) faktor termelési helyére vonatkozó vizsgálatok
	Rózsahegyi István  - Kenedi István: Caisson-munkások elektrokardiographiás vizsgálata
	Skutta Árpád  - Tuza Klára: Sajátbőr-átültetés klorofil-miliőben

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNY
	Gartner Pál  - Reuter, Carmen  - Récsey Béla: Alkoholelvonás reflexkondicionálással

	RITKA KÓRKÉPEK
	Horay Gusztáv  - Orbán Sándor: A leber-féle betegségről

	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	Praeblastomatosis ankét
	EGÉSZSÉGÜGYI MINISZTÉRIUM ANYAGELLÁTÁSI IGAZGATÓSÁG GYÓGYSZERISMERTETŐ OSZTÁLYA KÖZLEMÉNYE: TOLASOLIN TABLETTA ÉS INJECTIO
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK


	1955-09-11 / 37. szám
	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Fekete Sándor: A terhességi toxicosisok neuroendokrin vonatkozásai

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Dávid Tibor: Az angiopneumographiáról

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Magyar Imre  - Tóth István: Tapasztalatok a mesobiliviolin-reakcióval
	Bárász Zoltán: A bélnyálkahártya makroszkópos elváltozásai felnőttkori dizentériában
	Benkő György  - Szakács Dezső: Korai diagnózis gyomorvérzés után

	ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK
	Littmann Imre  - Soltész Lajos: Obliterált arteria poplitea resectiója és sikeres pótlása lyophilisált emberi artériával

	KAZUISZTIKA
	Horlay Béla  - Simon Emil  - Steiner Károly: A hörgőrendszer bénulásáról
	Dévényi Pál  - Nagyváradi János  - Rappai István: Szülés terhességben végzett commissurotomia után

	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Ismét néhány szó az EKG-lelet helyes megítéléséről a gyakorlatban

	KÖNYVISMERTETÉS
	Hedri Endre: Szájsebészet / Balogh Károly [könyvismertetés]


	1955-09-18 / 38. szám
	TOVÁBBKÉPZÉS
	Hullay József: Mit várhatunk a műtéttől az agydaganatos betegeknél?

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Böszörményi Zoltán  - Gimes Miklósné  - Orthmayr Alajos: A Largactil pharmakodynamiás hatása és therapiás eredményei a psychiatriában
	Bernáthné Pártos Alice  - Garta Iván  - Csík László: A keringési betegségekkel szövődött mozgásszervi betegek balneotherapiájáról

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Horányi Mihály  - Ferkó Sándor: Thromboemboliák Terramycin-kezeléséről
	Horváth Mihály: Pulmonalis Besnier-Boeck-Schaumann-betegség kezelése exactinal

	A GYAKORLAT
	Csiky Pál: Gyümölcsmagvak fogyasztása következtében keletkezett cyan (kéksav) mérgezések

	KAZUISZTIKA
	Kubányi Endre: Glomus caroticum daganat
	Holczinger László: Elsődleges rekesztumor
	Hősz Dezső  - Szőnyi Károly: Segmentum-hörgőbe került idegentest eltávolítása bronchoscopos és röntgenvizsgálat összekapcsolásával

	ORVOSI TECHNIKAI ÚJÍTÁSOK
	Bugyi György: Egyszerű grafikus eljárási mód a tartósinfusióval kapcsolatos adatok kiszámítására
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK


	1955-09-25 / 39. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Vargha Géza: Tüdőgümőkór miatt végzett műtéteink ventilációs hatása
	E. Szabó László  - Szilágyi Imre  - Bakó Géza: Absorbtiv lyophilizált bőr auto- és homotransplantatiója
	Szász György  - Czinkotszky Jenő  - Czikajló Gyula  - Hegedűs Olga: Hepatitis epidemica jelentősége a magzati torzképződésben
	Lugossy Gyula  - Szilárd János: Új műszer a vércsarnokvízgát permeábilitás vizsgálatához (fluorometer)

	AZ EGÉSZSÉGVÉDELEM ELMÉLETI KÉRDÉSEI
	Zsebők Zoltán: A röntgensugárvédelem kérdéséről

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Vas György  - Szita Ilona  - Lencz László: A keringési idő mérése natrium fluoresceinnel peripheriás verőérbetegségekben

	A BETEGELLÁTÁS SZERVEZÉSI PROBLÉMÁI
	Szirtes Gyula: Az idegbeteggondozásról

	KAZUISZTIKA
	Nyirő Gyula: Az emocionális sokk tünetei nem-ideogén rögzülésének jelentősége hiszteriás megnyilvánulásokban
	Haberland Katalin  - Simárszky János: Multiplex "eosinophil-granuloma"

	KÖNYVISMERTETÉS
	Mester Endre: Sympathikus Chirurgie / Sunder, Plassmann [könyvismertetés]
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK


	Oldalszámok
	981
	982
	983
	984
	985
	986
	987
	988
	989
	990
	991
	992
	993
	994
	995
	996
	997
	998
	999
	1000
	1001
	1002
	1003
	1004
	1005
	1006
	1007
	1008
	1009
	1010
	1011
	1012
	1013
	1014
	1015
	1016
	1017
	1018
	1019
	1020
	1021
	1022
	1023
	1024
	1025
	1026
	1027
	1028
	1029
	1030
	1031
	1032
	1033
	1034
	1035
	1036
	1037
	1038
	1039
	1040
	1041
	1042
	1043
	1044
	1045
	1046
	1047
	1048
	1049
	1050
	1051
	1052
	1053
	1054
	1055
	1056
	1057
	1058
	1059
	1060
	1061
	1062
	1063
	1064
	1065
	1066
	1067
	1068
	1069
	1070
	1071
	1072
	1073
	1074
	1075
	1076
	1077
	1078
	1079
	1080
	1081
	1082
	1083
	1084
	1085
	1086
	1087
	1088
	1089
	1090
	1091
	1092


