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A pyodermak megelézésének és gyodgyitasanak idészeri kérdései*
Irta: LIEBNER ERNO dr.

A bér pyogen megbetegedéseinek nagy jelen-
téséget ad a pyodermak gyakorisiga, az egyéni és
tarsadalmi kovetkezmények, kozegészségiigyi és
nemzetgazdasigi hatasuk, kulonésen az iparoso-
dassal kapcsolatban. A pyodermak szamaranyanak
alakulasa betekintést nyajt a kifejlddésiiket el6-
segité korulményekre. Altaldban, koérhazi és am-
buldns anyagot tekintve, gyakoribbak a gyermek-
korban, mint feln6tteken. Sajat anyagomban,
ugyanazon id6 alatt, felnétteken 6,3%, gyermeke-
ken 18% volt; ezen beliil az egyes kérképek meg-
oszlasa is eltér6: gyermekkorban az osszes fertd-
zések 60%-a az impetigo contagiosa, felnétteken
viszont a furunculosis (20%) és az ekthyma (37%)
a leggyakoribb. Az irodalmi adatok ezzel meg-
egyeznek. Az aranyszam nem &llandé, alkalmi,
jarvanyszer( terjedés megemeli, mint pl. a maso-
dik vilaghaboru alatt és utin, elsésorban a scabies
és a pediculosis terjedése, a rossz taplilkozas és
egyéb okok miatt, az ellendlloképesség csokkenése,
a leromlott altalanos higienés viszonyok és nélkii-
lozések kovetkeztében. De eltérés van a nagy-
varosi és mezégazdasagi teriiletek szamaranyaban
is, igy Budapesten az 1949-—50-es években, a mar
jelentésen megjavult viszonyok kozott, a rendeld-
intézetekben a beteganyag 9,5—10%-a volt pyo-
dermas, mig ezalatt, a tulnyoméan mezdgazdasagi
beteganyagi debreceni bérklinikan 18,8%, tehat
majdnem kétszerese. A kiilonbség vilagszerte ha-
sonl6. Az iparosodassal hozhaté &sszefliggésbe,
hogy a pyodermak szdma nalunk noévekedSben
van. Karolyi a fé6varos erdsen iparositott kertile-
teib6l 1953 végén szerzett adatai szerint a rendels-
intézetekben 18,7% volt a pyogen fert6zés, mas
iparvidéken a 20%-ot is elérte. Természetesen a
szamarany még magasabb, ha nem a teriileti ren-

* A Magyar Dermatologiai Tarsulat 1954, decem-
“eri nagygytilésén tartott referiatum.
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delések, hanem az ipari munkahely adatait vesz-
sziik, minthogy &ltalaban, az ipari balesetek utan,
a tappénz- és munkaidé-kiesés szempontjabol, a
foglalkozdsi pyodermak statisztikailag a masodik
helyen dllanak. Sajat, az OBNI és OMI munka-
kozosségében, 14 borgyogyasz egylittmikodésével
nyert, Valér Mdrton altal eloadott, 1953—54. évi
adataink szerint a vas- és fémiparban foglalkozta-
tott munkasok ko6zott az olaj-akne és furunculosis
szamaranya 8% koriil van, ami megfelel Somogyi,
Faragé és Rujka Gyirgy régebbi becslésének és a
vilagirodalmi adatoknak. Viszont a szédmarany
alakulasa sok kortilménytol fligg és ezért a munka-
hely szerint is valtozo, helyenként igen magas, pl.
Mdéhlenbruch egy banyaban 1941-ben 2 hénap alatt
21.000 banyasz kozott 9450 furunculosist talalt és
ebbdl 2000 volt munkaképtelen. Mi egyméashoz ha-
sonlé munkaja dolgozék kiilonb6zé csoportjaiban
nagyon eltéré megbetegedési szamaranyt tapasz-
taltunk, a technologiai védelem, a higienés viszo-
nyok, védékendcshasznalat, tisztalkodasi lehetdsé-
gek, a munkaruhak tisztitasa és valtasa, a munka
utani lemosds modja stb. egyuttes kihatasanak
folyomanyaként. Szamitdsba kell venni még azt
is, hogy ezek az ipari, foglalkozéasi jellegli megbe-
tegedések ugyanugy tovabbfertézhetnek, mint a
mas eredetiiek és ezzel szétgylrtizé ujabb pyoder-
mak forrisaiva valhatnak.

A pyoderma-formak koéziul legjelentGsebb az
olaj-akne, a gép-, vas- és fém-, textil-munkasok
gyakori betegsége. Szurok, katrany, aszfalt, ola-
jok, terpentin, vazelin, petroleum és chlor valtja
ki. Jellemz6 a lokalizéci6, féleg a karon és az uj-
jak feszité oldalan, az olajjal ativodott munkaruha
altal fedett tertileteken, mint a comb feszité olda-
lan, de a vallon, haton, mellen és arcon., tehat a
seborrhoeas akne helyén is. Progressziv folyamat:
comedok, akne-pustulak, miliumok, atheroma-
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szerten tagult faggyumirigytomlék, akne conglo-
bata, gennyes folliculitisek, furunculus, s6t car-
bunculus vagy hydradenitis is fejlédhet., A kat-
rany- és aszfalt-aknét erds pigmentacio jellemzi,
az olaj-aknéndl is kifejezett. A seborrhoea az arta-
lomra hajlamosité tényez6 és ezt a palyavalasztas-
nal, adott esetekben a munka valtoztatisa szem-
pontjabdl is tekintetbe kell venni. A régebbi felfo-
gassal szemben, mely a hasznalt olajok fert6zott-
segének tulajdonitott jelentoséget, ujabb vizsga-
latok tisztaztak, hogy: 1. csak asvanyi olajok okoz-
zak, novényiek nem; 2. az olajoknak bizonyos
frakeiol is kivalthatjdk; 3. baktériumok az un.
»faradt« olajban nincsenek, vagy nem -elsédleges
koérokozék, mert rossz taptalaj; 4. a hasznalt olaj-
ban mikroszkopikus vas- és fémrészecskék, melyek
szama kobem-enként 20—90.000, mechanikus iz-
galmat, mikrotraumat valtanak ki és megteremtik
a béron levds, a bérre juté kérokozok fert6zé hata-
sanak el6feltételét. Hasonlé az liveggyari és cukor-
ipari pyodermak hatdsmechanizmusa; kifejlédésii-
ket el6segiti a meleg, nedves levegh, az izzadas.
Utébbiakon kiviil a cukorgyari munkasok pyoder-
midjaban, Bugyi Baldzs és Fekete Ldszlé vizsgéa-
latai szerint a tulzott cukorfogyasztisnak és az
ezzel jaro hyperglykaemianak és hypovilaminosis-
nak van szerepe és a cukorkristilyok mechanikus
traumatizdlé hatésa lényegtelen. Mégis, szamos
adat van cukraszok és konzervipari munkasok
gennyes és gombés (tilnyoméan sarjadz6é gombadk
okozta) paronychigjardl, melyek létrejottében a
cukorlé szerepe bizonyitott. A sériilés és nedves
munka teremt kaput az élelmiszeripari, els8sor-
ban husipari munkasok és szakacsnék oly gyakori
pyodermajara, a feldolgozott hus feliiletén, mint
taptalajon béven noévekvo staphylococcusok beha-
tolasara. V. Nagy Erzsébet vizsgalatai szerint a
kiilonben is magas alap-baktériumfléra még, foéleg
a hianyos hdébehatdsok utdn, szaporodik. Szdntha
konyhai dolgozok kezén, még a kézmosas utan is
jelentés szamban talalt staphylococcust, sarcinat,
colit, proteust és pyocyaneust, de magaban a kony-
hai levegében is. A kérdésnek, a bérelvaltozasokon
tal, nagy kozegészségligyi jelentGsége van az étel-
meérgezések terjesztése szempontjabdl, melyek tul-
nyomorészt staphylococcusos eredetliek. Egy példa:
nz Egyesiilt Allamok 1953. évi ételmérgezési sta-
tisztikajanak elemzésénél Dauer és Sylvester ki-
emeli, hogy a hidnyosan jelentett adatok szerint
is, 81 alkalommal 4045 esetben az ételmérgezést
staphylococcusok okoztik és ezek oka a helytelen
tarolas és az ételek kezelése olyan egyének altal,
kiknek kezén vagy mas exponalt testrészén geny-
nyes fert6zések voltak. A staphylococcus-fertoze-
sek szdma mellett eltorpiil a tej- és vizfertozések
el6fordulasa. Nalunk az élelmiszeripari dolgozék
idészakos orvosi ellenorzését rendelet szabalyozza,
meégis, nem hiszem, hogy &ltaldban a gyakorlatban
a vizsgalatokat kiilonleges figyelemmel terjeszte-
nék ki a kéz bérének allapotara; kiilonben is a
nagy idokozokben végzett vizsgalatok nem is al-
kalmasak a kozbeesd idében tértént heveny ferté-
zések kideritésére. Kivanatos lenne, hogy ahol csak
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‘gyakorlati lehet6ség van ra, az élelmiszer feldol-

gozasaval és kiszolgaltatdasaval foglalkozok stirt
id6kozokben és rendszeresen ellenériztessenek és
mar gyanu esetén, a foglalkozast megszakitva,
azonnal kezelésbe kertiljenek. ‘

A banyaszok furunculosisira a mechanikus
sériilések, a por, meleg, nedvesség és izzadas nyuajt
alkalmat; ezért gyakoribb a mélyben, mint a fel-
szinen dolgozoknal. A szamarany orvosi kezeléssel,
higienés rendszabalyokkal, egyéni tisztasiggal,
mint a Szovjetuniéban megjelent szamos kozle-
meény bizonyitja, jelentékenyen ecsokkenthetd.

Az égési sériillések kulonosen kedveznek a
pyodermak fejlédésének (hegesztk); az elsddleges
telepbdl a szétterjedés sokszor kévethetd. A seérii-
lések gyakran a munkahely rendetlenségével all-
nak osszefliggésben; egyik nagyuzemiinkben a ko-
vacsmuhely 0Osszekoté-utjain heverd vasdarabok
kovetkeztében sok wvolt a sériiléses eredetii
ekthyma; a megfelel6 intézkedések, takaritas, lom-
talanitas utan mar az Gjabb megbetegedések szama
lényegesen csokkent (Faragé). Egy masik nagy-
lizemiinkben a szanaszét heverd acélforgacsok, me-
lyek ralépéskor ragoként felpattantak, egy hoénap
alatt 12 sulyos Achilles-in-sériilést és szamos al-
szar-sériilést okoztak, sok kovetkezményes pyoder-
maval. Abban, hogy ezek az itizemi sériilések egy-
ben a pyodermék kiinduldsidnak forrasat jelentik,
szerepe van a helytelen sebellitasnak is; a mult
évben még [élmillio' tubus penicillinkendes volt
lizemi elsésegély-ellatas céljara forgalomban; a ta-
rolt kendées véddhatdsa vajmi kevés lehetett, mégis,
fétisként hittek benne és kiterjedten alkalmaztak.
Ezéaltal viszont elhanyagoltdk sok helyen a mas,
valéban hatdsos sériilés-ellatdsra alkalmas eljara-
sokat. Ezen a helyzeten csak a gyéari eldallitasa
penicillin-kenées gyartasdnak és forgalombahoza-
talanak megszlintetésével sikeriilt némileg javitani.

Arra a kérdésre, hogy melyek azok a bér-
artalmak, melyek a masodlagos pyodermdak kifej-
lodésével oOsszefliggésbe hozhatok, 790 pyodermas
beteg atvizsgalasakor 192 esetben nyertem adato-
kat. Ezek kozil legtobb, 57 sériilés volt, 47-ben
pediculosis capitis et corporis, 28-ban scabies, 18-
ban szunyogcsipések, illetve idult urticaria, 15
esetben otitis media purulenta, 10-ben herpes, 9-
ben égés szerepelt. A vizsgaltak tulnyomé része
gyermek volt, ezért az adatok nem is vonatkoztat-
haték feln6tt anyagra, de még igy is feltliné a
sérilések jelentékeny szama; ahhoz, hogy ezekbdl
pyoderma fejlédjék, hozzajarul a helytelen keze-
lés is. Ujabban tobben észlelték, hogy a gyerme-
kek pyodermaii tobbnyire az alszaron vagy térden
tortént sériilésekbsl indulnak ki; az Egyesiilt Al-
lamokban fel is tlnt, hogy a pyodermas gyerme-
kek tobbsége a négerek és a szegény falusi lakos-
sag kozul keril ki (Callavay és O’Rear, Seale) és
ezt a rosszabb gazdasagi és higienés viszonyokkal,
valamint a mezitldbjarassal magyaraztak, mely
tobb alkalmat nyujt a sérulésekre.

Az elmondottakbol kovetkezik, hogy a pyo-
dermak megelézésének dontd fontossagi modszere
a sériilések megakadalyozdsa, illetve a megtortént



sériilések helyes és korszeru ellatasa. A Szovjet-
unié 1950-ben kelt rendelkezései szerint elsé a
biztonsdgi technika kiépitése, védoberendezések-
kel és a munkafolyamat feltételeinek javitasaval,
annak megakadalyozasa, hogy a dolgozék az éles
fémrészekkel, forgacsokkal, szilankokkal érintke-
zésbe kertiiljenek. A Szovjetunié nyomaéan tett ez-
»iranya tevékenységgel sikeriilt Csehszlovakiaban
is az ipari pyodermak szamaranyanak jelentékeny
csokkentését elérni. A technologiai intézkedések
alapfeltétele a munkafolyamat ismerete, az lizem-
orvosnak, technikai szakembereknek és maguk-
nak a dolgozoknak egylttmiikodése. Enélkiil,
pusztdn adminisztrativ uton, eredményt elérni alig
lehet; sok nehézséget kell lekiizdeni, elsésorban a
régihez, a megszokotthoz val6 ragaszkodast, a ko-
zonyt és sokszor a helyteleniil értelmezett takaré-
kossagot is. Gondot kell forditani a munkamene-
ten kiviil a munkahelyek hémérsékleti viszonyaira,
a levegé por- és nedvesség-tartalmara, a tisztal-
kodasra, hogy mosdok és zuhanyozok megfelel
szamban és meleg vizzel alljanak rendelkezésre:
véd6kendes, védéruhdzat és a tisztitds modja a
koriilményeknek megfeleléen alkalmazast nyerje-
nek. Sajat, az emlitett munkakozosségben szerzett
tapasztalataink szerint nagy tizemekben is sok a
hidnyossag e téren. Pedig a sok tényezé mind-
egyike, kiilon-kiilon is hatdsos és még technikai
veéddberendezések létesitése nélkil is, tjabb tisz-
talkodasi lehetéségek hijan is, csupan a kotelezéen
elsirt védokendes alkalmaztatdsaval és a karos
lemosasi médon (terpentin, homok, faforgacs, fa-
radt olaj) kikiiszobolésével sikeriilt t6bb helyen a
megbetegedések aranyszamat néhany honap alatt
kozel felére lecsokkenteni. Ebben jelentékeny sze-
repe volt az egészségiigyl propagandanak, melynek
uj feladata lesz a készilé 4j rendeletben mar nem
kotelez6 médon javasolt, a munkafolyamatnak
megfelels, specidlis véddkendesok hasznélatanak
népszertsitése. Rendkiviil fontos a szennyezett
munkaruhak munka utéani levaltisa és a gyakori
tisztitdsa. A szovjet rendelkezések eldirjak még a
hiitésre hasznalt emulziok kalcinalt széda-, szabad
alkali- és nafta-tartalmanak hatarait és ezek rend-
szeres laboratoriumi ellendrzését; olajok ellen
els6sorban a »Hiot 6« elnevezésti gelatinds-vizes-
keményitds - glycerines - Burow - oldatos kendesot
ajanlva. Elsdsegélyre az 1%-os brillantzéld-ecsete-
lés bizonyult a legjobbnak; nagyobb sériiléseket
sebészileg kell ellatni. A tézegiparban gyakori pyo-
dermédk megelozésére igen jol bevalt a Pajkin-
. mobdszer, mely abban all, hogy a dolgozé a munka
utan kezét elébb szappannal-vizzel mossa meg,
utdna negyedszazalékos szalmidkszeszes oldatba
martogatja, majd megszaritja és vazelinnal bekeni.
Epitkezések kapcsan is kiprobaltdk és eredményes-
nek talaltak (Bril’ és Djekonov), ugyszintén a salol-
acrichin-ammonidkos zinkes véddpasztat is.

A pyodermahoz tarsuld glomerulonephritis
kérdésével az elmult években tobben foglalkoztak.
Nalunk Pastinszky észlelt ekthyma, furunculosis
és impetiginizalt ekzema kapcsan az esetek
0,92"%-aban staphylococcus-fertézésben glomerulo-
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nephritist, streptodermia utdn nephrosist, az 6sz-
szes esetek 5%-aban albuminuriat. Vukaes a zag-
rabi gyermekklinikan 15 év alatt 235 impetigo-
nephritist latott. Callavay és O’Rear gyermekkoér-
hazban 4 év alatt 73 glomerulonephritis kéziil 36
esetben &llapitotta meg, hogy el6zéleg pyoderma
volt és léguti fert6zést ki lehetett zarni. Ezek sze-
rint az eseteknek kozel felében a nephritis a pyo-
derma kovetkezménye. Mc Cullogh 124 esetéb6l 42-
nél talalt pyodermat. A nephritis lefolyasa altala-
ban enyhe, prognoézisa jé, azonban tobb haldlosan
végzidott esetet is kozoltek, még aranylag kis ki-
terjedésii impetigo utédn is, néha egészen gyors,
par hetes lefolyassal. Rendszerint két-harom hét
utdn fejlédik, elsé jele az oedema. Szovédhet vi-
tiummal, pneumoniaval és enkephalopathidval.
Felmeriilt a gyana, hogy létrejottében nincs-e sze-
repe higanyos kezeléseknek, azonban bebizonyo-
sodott, hogy — talan véletlenil —, de épp ezek-
ben az esetekben nem volt elézéleg higanyos ke-
zelés. El6fordult haldlos eset aureomycin-kezelés
utan is és ezért E. Epstein jogosan hangsulyozza,
hogy kilonos megokolas nélkiil ne alkalmazzanak
antibiotikus kezelést. Mindenesetre, barmily ritka
szovédmény, lehetéségére gondolni kell; nem elég,
ahogy szokdsos, csak a beteg felvétele idején vé-
gezni vizeletvizsgalatot (akkor is inkdbb cukorra),
hanem még ambulans kezelésben is legalabb he-
tenként és még a pyoderma gyodgyulasa utdn is
ismételten, 2—4 hét utan meg kell nézni a vizele-
tet fehérjére és a legesekélyebb gyanu esetén az
uledékvizsgalatot is el kell végezni. A nephritis
megel6zésére egyetlen moéd a pyoderma korai
diagnoézisa és mielébbi helyes kezelése.

A pyoderméak kezelésében az utdébbi években
az antibiotikumok hasznalata kertlt el6térbe. A
penicillinr6l a kezdeti kittinG és minden eddigi
eljarast felilmulé eredmények utédn hamarosan
kideriilt, hogy hatranyai vannak: erds szenzibili-
zalo képessége és a rezisztencia, illetéleg szerepe a
rezisztencia kialakuldsaban. Kiilsé, kendcsos alkal-
mazésa utdn az esetek 10—44%-aban fejlédik szen-
zibilizaciés dermatitis, mely ugyan, a penicillin
elhagyasara gyogyul, de tartés érzékenységet
hagy vissza és a kezdetben helyi jellegli allergia
Altaldnossa valik és ezaltal gatolja, hogy kés6bb,
az esetleg mar életfontossagu penicillinkezelést el
lehessen végezni. A kiilsdleg alkalmazott penicil-
lin tobb esetben hozott létre haldlosan végzodott
szenzibilizaciét, mint Kern és Wimberley halalos
penicillin-shock eseteinek analizisében kimutatta.
A penicillin-artalmak kérdésével a Magyar Derma-
tolégiai Tarsulat 1954 maéajusdban ankéton foglal-
kozott és sajat tapasztalataink, valamint az iro-
dalmi adatok egybevetésével megallapitotta, hogy
az Aartalmak szama és sulyosbodasa, mint vilag-
szerte, nalunk is emelkeddében wvan, az artalmak
pathomechahismusdban a penicillin elézetes, féleg
kiilsé alkalmazasanak szerepe van, a penicillint
sokszor indokolatlanul hasznaljak; a sulyos artal-
mak kifejlédésének megakadalyozasara javasoltuk,
hogy a penicillinkezelést mar enyhe tulérzékeny-
ségi tunetek fellépte utan szakitsdk meg, hogy mar
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a penicillinkezelés megkezdése elétt percutan pro-
baval vizsgaltassék a rogtonos reakciéo és ennek
pozitivitasa esetén ne adjanak penicillint, illetve
mas antibiotikum alkalmazdsara keruljon sor. Ez
esetekben javasoltuk a fajlagos deszenzibilizacié
elvégzését is, hogy késébb, sziikség esetén a be-
teg mégis részesiilhessen penicillinkezelésben. Az
ankét feltétlenil és egyhangilag foglalt allast a
gyari penicillinkenées hasznalata ellen. Az ETT
Gyogyszerkutatasi és Torzskonyvezési Bizottsaga
is ebben az értelemben hozott hatarozatot és igy
sikertilt elérniink a penicillinkenées gyartasanak
és forgalombahozatalanak megszlintetését.

A streptomycin ken6esos alkalmazésaval féleg
sykosis coccogenes eseteiben tobben lattak jo ered-
ményt; igy Johnson 15 esetébdl 12 gydégyult 10—20
nap alatt; azonban szintén erésen szenzibilizal.
Megprobalkoztak dihydrostreptomycinnel is, mely
5 mg/g adagolasban hatdsosnak bizonyult gram-
pozitiv és gramnegativ csirdkra (Miller, Slatkin,
Wechsler és Johnson), az eredmény sykosisban jo
is volt, de az esetek 3,7%-aban hoélyagcsas bor-
gyulladas fejlodott és mar a kezelés alatt megfi-
gyelték a rezisztencia kialakuldsat is. A meomycin-
kendées (Vayre és munkatarsai, Pellerat és munka-
tarsai, Livingood, Kile, Church) és ecsetelések
(Forbes), aureomycin 3°%-os kendes (Garnier, Solo-
mons), terramycin 2%-os (Trice és Shafer, Duper-
rat, Gotschel, Wright és Tschan), illetve 5%-os
ken6es formdjaban impetigo, sykosis és masodla-
gosan fert6z6dott dermatitisek eseteiben hatéasos
volt. Polymyxintél (Gastineauw és Florestano),
bacitracintél (Derzavis, < Gade és munkatarsai,
Greenhouse és Ryle, Coudart és Cotte), erythro-
mycintél (Livingood, Head, Johnson és Nilasena)
is kitdné eredményekr6l szémolnak be, azonban
legtobben hangsilyozzak annak veszélyét, hogy a
sérult felhamu és ekzematizalt boér fokozottan haj-
lamos a szenzibilizaciéra; ezért rosszabbak az ered-
meények coccogen ekzemaban, mint impetigo és
sykosis eseteiben. A chloromycetint széles anti-
biotikus spektruma miatt tobben alkalmaztak ke-
nées formajaban (Alderson, Newman és Feldman,
Trice és Shafer stb.) és az 1%-os kendestél impe-
tigo, folliculitisek és svkosis eseteiben igen gyor-
san jo eredményt lattak, a masodlagosan fert(zott
ekzemak is hamar feltisztultak., bar nem minden
esetben. Altalaban a hatas feliiletes folyamatok-
ban kedvezibb, mint mélyebbekben. Szenzibilizi-
cios dermatitis, ha aranylag ritkdbban, de mégis
el6fordul, féleg elhtizédé kezelésben, 21—52 nap
alatt lattak kifejlodni (Robinson, Zeligman, Sha-
piro és Cohen). Mi azt tapasztaltuk, hogy sokszor,
de nem minden esetben, valéban igen meglepd,
gyors hatdsa van; Szodoray egy szakall-folliculitis
esetében, mely penicillin-tulérzékenység miatti
dermatitisben szétterjed, a hazai threomycin-
kendesre néhany nap alatt teljes gyogyulas kovet-
kezett be. Eszerint penicillin-érzékenység esetében
is alkalmazhato. Viszont, ha hasznos, azt mar par
nap utan észlelhetjiik, ha nem, eredmény a tovabbi
kezelést6l sem varhato, tehat céltalan a kezelés
ercltetése, mely csak az érzékenyités valdszintisé-
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gét fokozza. A chloromycetin (chlorocid)-kendcs
elénye, hogy stabil és allgsban nem bomlik. A kii-
16nb6z6 antibiotikumok kombindldsdval is sokan
probalkoztak, igy a neomycint gramicidinnel
(Leslie és Harvey), bacitracint neomycinnel, thyro-
tricinnel (Miller és munkatarsai) keverve alkal-
maztdk, azonban az eredmények nem voltak job-_
bak, mint kilon. Ratner és Rodin vizsgalatai sze-
rint az egyes antibiotikumok hatdsa lényegesen
nem is kiulonbozik és a keverékek sem emelik a
hatast. A chloromycetin és penicillin még inkabb
antagonisztikus hatasuak; Wellmann és Jawetz
kisérletileg bizonyitotta, hogy — minthogy a chlo-
romycetin bakteriostatikus — éppen a gyors nove-
kedés fazisaban kifejtendé penicillinhatds nem is
érvényesiilhet. Mindenesetre az irodalmi adatok-
bél az a felfogas csendiil ki, hogy a kiilénboz6, he-
lyileg alkalmazott antibiotikumok ko6zott, a hatas-
fokot illet6leg, nincs szamottevé kiilonbség, ered-
ménytelenség és szenzibilizaci6 mindegyik utan
el6fordulhat. Ebb6l az kovetkezik, hogy: 1. a mi
antibiotikum-kenées sziikségletiinket a chlorocid-
kenées forgalombahozatala jelenleg teljesen fe-
dezi, de még ennek hasznalata is megfontolandé,
mert mesterséges szenzibilizaciora alkalmat nyuajt;
2. mélyebb folyamatok helyi antibiotikus kezelés-
sel alig befolyasolhaték; 3. a belséleg alkalmazott
antibiotikum-kezeléssel szemben ovatossagra int
az artalmak veszélye, kilonos tekintettel a peni-
cillinartalmakra és a chloromycetin tartés alkalma-
zasaval kapcesolatos vérképzési zavarokra (leuko-
penia, agranulocytosis, aplasticus anaemia). Kiilo-
nosen fontos ennek hangsiulyozasa most, amikor
széltében hasznaljak az injekciéknal konnyebben
hozzaférheté és adagolhatdé és artalmatlanabbnak
hitt peroralis készitményeket. 4. Természetesen az
artalmak lehetésége nem ok arra, hogy a sziiksé-

ges és megokolt kezelést a legjobbnak igérkezd
gyogyszerrel elmulasszuk.
A masik hatrany a rezisztencia. Vilagszerte

tapasztalt jelenség, hogy évrél évre novekszik az
antibiotikumokkal rezisztens baktériumtorzsek
szama. Barber ismert adatai szerint 1946-ban
14,1%, 1947-ben 38, 1949-ben mar 59°% volt a peni-
cillin-ellenallé staphylococcus-torzsek szamaranya.
Hasonlo észlelések egész sora bizonyitja, hogy els6-
sorban a penicillinnel és streptomycinnel szemben
ellendllo torzsek eme novekedése éppen a kiterjedt
alkalmazassal van osszefiiggésben. Nalunk Gegesi-
Kiss 1949-ben 20, 1950-ben 40, 1951-ben 74, 1952~
ben mar 88%-ban észlelt rezisztenciat, Viczi és
Mihalyfi sebészi anyagbol nyert \staphylococcus-
torzsek 38"-aban, Fiirész, Kubinyiné és Kds 50%-
ban {talalta, az utobbiak altal vizsgalt torzsek ko-
ziil 88%, ultraseptyllel, 3.3% chloromycetinnel és
20% streptomycinnel szemben sem volt érzékeny.
A Dermatolégiai Tarsulat 1954. februarban ugyan-
csak ankéton foglalkozott a rezisztencia kérdésé-
vel, ezen Kés sebészeti anyagon, mastitisekben
mar 100%-o0s, a csecsemOk bronchopneumoniaja-
ban Székely 80%-0s, a béron Kérossy és Mdarama-
rosi—Biré egybehangzoan 40°%-0s rezisztenciarol
szamolt be. Az ankét ezen adatok és a kialakulc



wélemény alapjan javasolta, hogy az antibiotikum-
érzékenység meghatarozasara antibiotikum-keze-
1és elott végeztessék vizsgéalat, hogy utbaigazitast
nyerjink a célzott kezelésre.

Az eddig vazolt adatokat mérlegelve azt a
kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy az ujabb anti-
biotikumok kiils6 hasznialata a feliiletes pyoder-
mak (impetigo) kezelési idejét valéoban megrovi-
diti; ezek szélesebb hatdsspektruma, a penicillin-
és streptomycin-rezisztens csirdkra is kifejtett ha-
tédsa alkalmazasi tertiletiiket béviti; a threomycin-
nel szemben a rezisztencia ritkdbb és ezért alkal-
mazdsa penicillinnel és streptomycinnel szemben
ellenallé folyamatokban megokolt lehet. Ujabb, az
antibiotikum-kezelés arnyoldalait feltiré ismere-
teink arra is intenek, hogy bevalt és ma is ered-
ményes régi eljarasainkat ne dobjuk sutba és mint
az anlibiotikum-éra el6tt, tovabbra is alkalmazzuk,
ha sziikséges, belsé antibiotikum-kezeléssel par-
huzamosan. A vegyli gyogyszerek egyaltalaban
nem valtak feleslegessé, viszont eredményességiik
tovabbra is féképpen az alkalmazas modjatél, a
tisztitastél, a pustuldk, porkok, hélyagfedelek
rendszeres eltavolitasatél, a szappanos-vizes mo-
sasoktol és a higienés szabdalyok betartasatél fiugg.
Misrészt, szamolnunk kell a tulérzékenység lehe-
toségével ezek hasznilatanal is; kuls6leg alkalma-
zott sulfonamidoktél az esetek 5—6%-aban, higany
és resorcin alkalmazasaban 2—1%':%-ban, még kén
utan is kifejlédhet tulérzékenységi bérgyulladas
&s ezért e szerek hasznalata sem teljesen kockazat-
mentes. Az utobbi években alkalmazasra kertlt
jod- és chlor-oxychinolin-szarmazékok (vioform,
sterosan) amellett, hogy erdés fertétleniték, sem
elsédleges izgatd, sem szenzibilizalé hatast nem
fejtenek ki, vagy csak igen csekély szenzibilizald
képességgel birnak (Leifer és Steiner stb.). A hazai
tapasztalatok is igen kedvezdk. Sajnalatos, hogy a
kulfoldrél behozott vioform készlete elfogyott és
jelenleg nem 4ll rendelkezésre; kivanatos lenne
hazai gyartasa. Még elonyosebb és szélesebben
felhasznalhaté az invertszappanok (kvaterner
ammoniumbazisok, kationikus detergensek) beve-
zetése. Ezek eredményességét a kulféldi irodalom-
ban sokszaz kozlemény bizonyitja. A hazai Stero-
genol az eddigi vizsgalatok szerint a kulfoldi ké-
szitményekkel (cetavlon, benzalkoniumchlorid,
‘hyamin) egyértékiinek bizonyult és mar 10%-os
oldat formajaban is forgalomba keril. Alkalmaza-
sanal szem el6tt kell tartani, hogy bizonyos anya-
gokkal keverve fertGtelenité hatdsat elveszti, ilyen
a lanolin, a bérsav, a szilikatok (talcum), a sulfa-
pyridin, a zinkoxyd is;. kompalibilis glycerinnel,
stearylalkohollal, vizzel, pectin- és carbowax-
Osszetételi kendces-alapanyagokkal, méhviasszal,
alkohollal és higanysékkal stb. A t6bb izben észlelt

sikertelenségek oka inkompatibilis anyagokkal
valé keverés lehetett. Az ujabb gyogyeljarasok a
rontgenkezelést sem szoritottdk ki: hydradenitis

axillaris, ajak- és arcfurunculus, recidivalé erysi-
pelas stb. eseteiben az antibiotikumokkal egytitte-
sen alkalmazzuk, csakhogy az eddiginél kisebb,
50—100—150 r-es adagoldasban (Thoroczkay).
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A bérfuggelékek staphylococcus-fertézéseinek
jellemzé tulajdonsaga az idiiltségre és kiujulasokra
valé hajlam. Ezt az antibiotikus kezelés, altaldban,
még teljes idoszakos eredmény esetében sem csok-
kenti, s6t még inkabb fokozza, mert akadilyozza
a természetes immunizacios folyamatot. A furun-
culosis kezelésében régebben hasznalatos wvakei-
ndkkal Viigodcsikov, Szegal, Lurje, Szezsina, Davi-
dovics és masok vizsgalatai szerint csak részleges
antibakteridlis immunitas érheté el és ezért hata-
suk sokszor csekély és nem is tartdés. Még legjobb
eredményt az autovakecina magas, 5—6 millidrdos
csiraszamig emelkedd adagolédsatol latunk; magam
tobb mint 20 éve az esetek kb. 80%-dban tartos
klinikai tinetmentességet értem el és kérhdzi vagy
ambulans kezelésre mindmadig alkalmasnak tar-
tom. A szovjet szerzék kisérletileg bizonyitottak,
hogy a szokasos heterovakcinacié a vérsavo anti-
toxin-titerét nem emeli és a kisérleti allatok él16
staphylococcusokkal okozott fertézése ugyanugy
folyik le, mint a nem vakcindltaké. Ezzel szemben

" a staphylococcus-anatoxinnal antitoxikus és anti-

bakterialis immunitdst lehet elérni és az anatoxin-
nal kezelt nyulak a haldlos adagolasa staphylo-
coccus-fertézést és a haldlos toxin-mennyiség 10—
20-szorosat is jol elbirjak. A gyakorlatban az ana-
toxin-kezelés az esetek 80—90%-aban eredményes-
nek bizonyult; nagy elénye, holy altaldban reak-
ciomentes. Noha még a haborut megel6zé években
vilagszerte alkalmazasra keriilt, nalunk csak a bé-
csi Seruminstitut készitményével nyertiink szér-
vanyos és nem regisztralt, bar kedvez6 tapasztala-
tokat; szélesebbkorii alkalmazdsra nem jutott sor.
Az utébbi években mar szamosan kozoltek jo ered-
ményeket (Bocage, Mercier és Pillet, Mercier, Cha-
banier, Isbir és Pillet, Viigodcsikov, Grincsar,
Rosszijanszkij, Szmelov, Podviszockaja, Kricsev-
szkij, Lurje, Neumann stb.) és a Szovjetuniéban
kiterjedten alkalmazzak. Nalunk Biré és Cséka
végzett vizsgalatokat sajat termelésii anatoxinnal
és azt az esetek 71%-4ban eredményesnek talalta.
Minthogy a pyodermak megelézésének és a kro-
nikus formak immunizaciojanak kérdése most mar
hazankban is id6szerd lett, tomegmeéretl kezelésre
pedig sem a csekély hatasu hetero-, sem az egyéni
kezelésre mér jobban bevalt, de koriilményes el6-
4llitast igénylé autovakecina nem alkalmas, az iro-
dalmi adatok alapjan az OBNI felkérte a Human
Oltéanyagtermelé Intézetet anatoxin gyartaséra.
Backhausz Richdrd osztalyvezeté készséggel elval-
lalta és a nemzetkdzi Wood 46-os torzsbol allat-
kisérletekben hatdsos anatoxint allitott el6. A ren-
delkezésiinkre bocsatott kisérleti anyag klinikai
kiprébalasaban  Pastinszky, Berde, Nékam, Biré
és Csoka és sajat megfigyeléseim szerint az idiilt
és recidivalé furunkulézisok 70—90%-aban tartés
tiinetmentességet hozott és igy mdr igen eredmé-
nyesnek bizonyult.*

* Backhausz Richdardnak és a Human Oltéanyag-
termelé Intézetnek a gondos, szakavatott, lelkiismere-
tes és tor6dé munkéaért itt is halas koszonetet mon-
dunk,
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Az anatoxin elérelathatolag forgalomba fog
keriilni. Hatasfokat a tovabbiakban a koncentra-
cié novelésével és aluminiumos csapadékhoz valéd
kotéssel kivanatos emelni; masrészt utélagos vak-
cinaciéval, mely Grincsar, Minszker, Viigodesikov
szerint a recidivak szamaranyat 3':% ald csok-
kenti.

A fajlagos immunizalas harmadik moédszere
az antifagin-kezelés. Kricsevszkij és Viigodcesikov
szerint az anatoxinnal kisebb értékd, 13%-ban
eredménytelen és 23% a recidiva; staphylococcus-
szlirlet hozzdaddsa a recidivik szamaranyat 11—
14%-ra csokkenti. Masok magaban kevésbé hata-
sosnak talaltdk, mint anatoxinnal kombinalva
(Benjdnovics, Lurje, Trofinova). Banyaszok furun-
culosisdban 92%-0s gyogyulasrél szamol be Gold-
smid és Dackovszkij; tobben szintén egyediil alkal-
mazva is hatasosnak talaltdk; Filicsev sajatvérrel
kombinalta. Altalanos a vélemény, hogy az ered-
mény kevésbé tartés, mint anatoxin-kezelés utin
és ezért a teljes kezelés megismétlését ajanljak.
Elénye, hogy el6allitdsa igen egyszer(i és oleso;
ahhoz, hogy eredményes legyen, nincs sziikség
kiilonosen virulens staphylococcus torzsre, sét
apathogen 1orzsekbdél is nyerheté és igy még ke-
vésbé toxikus és hatasosabb is (Kokusina). Az anti-
fagint a Szovjetunioban mar nemcsak heveny fu-
runculusok és hydradenitis, valamint idiilt furun-
culosis kezelésére, hanem preventios célbdl is
alkalmazzak, biztaté kezdeti eredményekkel.

Az immunizaciés eljardasok kozul ezek szerint
az idult staphylodermiak kezelésére eddig az ana-
toxin bizonyult a legmegfelelébbnek; sziikségesnek
tartjuk azonban, hogy miel6ébb ratérjliink az anti-
fagin alkalmazasara is.

A pyodermik megeldzése és gyogyitasa terén
elért haladas gyogyité miikddésiinket tudatosabba,
valtozatosabbd és szinesebbé, a régebbi, empirikus
eljarasoknal megokoltabba teszi, de 4j utakat és
lehetoségeket tar fel a megel6z6 tevékenység felé
is. Intézményeink és szakorvosaink feladata, hogy
az elért eredményeket gyakorlatilag hasznositsdk,
keresve a kivalté és elSsegits tényezbket és korul-
ményeket, feltirva azok kikuszobolésének modo-
zatait, hogy sajat munkateriiletiikén az ipari meg-
betegedések csokkentéséhez is segitséget nyujt-
hassanak.
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9. JdJuéuep: b
2HOUHUYROBBIE 3A60/Ae8AHULL

npedcdenud U aeqyeHUd
romeu,

Yacrora THOWHMYKOBBIX 3a0oJeBaHnii B CBA3K
¢ WMHAyCTpHAIM3anueif IO0CTOAHHO NoBbINIAeTes. B
UHYCTPHAIMBMPOBAHHBIX 06JgacTaAX 3a00/eBaeMOCTE
AOCTUraeT B Marepuate moJmraInHuk 209%. B Meradn-
JMUEeCKOoif  TPOMBIIIEHHOCTH  4acToTa MaCJUIHHBIX
yrpeit nocturaer 8%. B paspuTHUM THOMHMYKOBHIX
cpieil HrpaioT poab IOBpeIeHUd, MUKPOTPABMEI,
TeIJable M BJQKHBIE IeXH, A0BOJLHO YacTO OKOIU,
B npeaynpe:spenuu aTHX 3adojeBaHmii BajkHO 3Ha-
yeHme MMEIT TeXHOJOrHyecKas 3almTa NpaBuiibHblit



TyadeT, CooTBercTByiomas odpadorkra paH, YHCTHA
CIHELOAeH L, HPUMCHeHMEe 3alMTHbIX Maseii. [lenunna-
JIMHOBAA Mash (AaOpPHYHOr0 NPOM3BOICTBA MHOTO IO-
BpeNJIA, BLISHIBAA YacTO ITOBBINEHHYH YYBCTBUTEb-
HOCTb Koyku. CTapeie JeKapeTBeHHBIE BeuiecTna (Gpui-
JIMAHTIPIOH, PTYTE, PE€30PIUH, CAINNMI, cepa, U T. 1)
HE CTAIH H3MIIHAMI HI OPU MECTHOM IPUMEHCHUN
HOBBIX aHTHONOTHEOB. lIpH CHRO3axX 4acTo J1aerT Xo-
pouIMe pesyJapTaThl XJIOPOMUNETHHOBAA Mash : IpH
Tay0oKHX [poneccax II0Ka3aHHO HapeHTepaibHoe
BBejleHne neHunuammHa, Caeayer CuUHTATLCA H €
ApJaeaneM peaucrenTHocTH. [lpm 3afosesannsx npn-
HATROB KOMM (PypyHRYJIe3, TUAPAJeHUT) cuenahu-
YecKoe JieYyeHHe AHATOKCHHOM oGecmevuuBaeTr Jay4qilne
PesyJILTATH, YeM NpUMeHaeMad a0 CUX 1O BAKIHHO-
Tepanuda., AHATOKCHH OTEYeCTBEHHOro MpPOM3BOACTEA
obecneunsaer Bpgoposdaenne B 70—909, ciayuaes.
PeroMenjyeres npuMeHuTh HOCASAVIONIYIO BaKIMHO-
Tepannio. C nejabpio npegyipexgienusa 0OoJee 1edie-
€o00pasHBIM KazeTcs npumenenue antudarupa. Cre-
NUATLHBIE TYHKRTHL JIOJKHBI 0KasaTh [IOMOIUL 3aBOJI-
CHOMY Bpady B HPEAYNPERACTAN 1PON3BOACTBEHHBIX
saboseBaHmii,

Dr. Erné Liebner: Aktuelle
Prophylaxe und Therapie der Pyodermien.

Die Zahl der Pyodermien ist infolge der In-
dustrialisierung im Zunehmen begriffen; in den Haut-
krankenordinationen von Industriegebieten erreicht
sie 20%; des Krankenmaterials. In den Arbeitsstéitten
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der Eisen- und Metallindusirie betrigt der Prozent-
satz der Pat. mit Olakne etwa 8%, Fiir die Entste-
hung der Pyodermien sind Verletzungen, Mikrotrau-
men, warme und nasse Arbeitsrdume, hiufig auch
Verbrennungen von Bedeutung. TFiir die Prevention
sind der technologische Schutz, die richtige Art der
Sauberung der Haut, die zeitgemisse Versorgung von
Verletzungen, die Reinigung und der Wechsel der
Arbeitsanziige, sowie der Gebrauch von Schutzsalben
von Wichtigkeit. Die Penicillinsalbe schadete oft und
fihrte héufig zur Sensibilisierung. Die lokale Anwen-
dung der neueren Antibiotike hatte den Gebrauch der
altbewahrten Medikamente (Brillantgriin, Quecksilber,
Resorzin, Salicyl, Schwefel etc.) nicht {iiberfliissig ge-
macht; bei Sykosis erzielt man oft mit einer Chloro-
mycetinsalbe schnellen Erfolg und bei tiefen Prozes-
sen ist die Injektion von Penicillin angebracht. Zu
beriicksichtigen ist auch die Moglichkeit einer Resis-
tenz. Bei chronischen Prozessen der Haut (Furunku-
lose Hydradenitis) sind die Erfolge der spezifischen
Analoxinbehandlung gilinstiger, als die der fritheren
Vakzinbehandlung; mit dem heimischen Anatoxin
lassen sich 70—809%, Heilungen erzielen. Empfehlens-
wert is die Nachbehandlung mit Vakzine, Filir pre-
ventive Zwecke verspricht die Antiphaginbehandlung
mehr. Es obliegt den Hautordinationen bei der Be-
kampfung der Industrieschiden den Betiebsirzten

beizustehen.

ENY E K

A Budapesti Oryostudomadnyi Eggetem Urologiai Klinikdjdnak (igazgato: Babics Antai dr. egyet. tandr) kizleménye
Ondézsinér-beiiltetések férfi-meddéségi esetekben
Irta: MOLNAR JENO dr, és BABICS ANTAL dr.

A hézassigok meddGségének tanulmanyozasa
soran a férjek szerepe az utébbi id6kben egyre in-
kébb elétérbe kertilt. Statisztikdk bizonyitjak, hogy
a férjek 30—50"i-ban hibaztathatok a hdazassag
gyermektelenségéért. amibél kb, 10% jut az abso-
lut sterilitasra.

Szerzo Férj hibas aspermia
Richter (1937) 10%
Joel (1941) 30—40" kb. 20%
Williams (1943) 30" 5,7%

Jeffcoate (1946) 9%

McLeod, Hotchkiss (1946) 50% 10"
Michelson (1947) 13,5%
Svendsen (1947) 53" 14%
Molndr—Szendroi (1948) 11,8%
Suggs 8%
Hotchkiss 18.6%

Jelen dolgozatunkban egyszertiség kedvéért az
»absolut ok« megjelolés ala csak az aspermids ese-
teket vettiik, vagyis azokat, ahol az ondéban sper-
miumok egyaltaldn nem voltak talalhaték., Nem
kivintunk ez alkalommal azon sperma-elvaltoza-
sokkal foglalkozni, melyeknél az onddsejt-szam
maximalisan csokkent vagy mozgo alak csak el-
vétve mutatkozott. Ezek a szélséséges allapotok
ti. mai ismereteink szerint klinikailag ugyancsak
medddéséggel jarnak.
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A 10°% koruli aspermia els6sorban az ondéutak
elzarodasabol ered. A mellékherékben, vas defe-
rensekben és d. ejaculatoriusok kérnyezetében le-
zajlo gyulladasok hegesedésekel hoznak létre, me-
lyek az ondéutakat e helyeken obliteralhatjak. Ez
az allapol természetesen csak akkor kovetkezik be,
ha a folyamat kétoldali volt. Az ilyen onddé sem
mozgod, sem mozdulatlan spermiumokat nem tar-
talmaz, s6t spermatogenetikus sejteket sem. Eppen
ezen utobbi jellegzelességében kiulonbozik az azoo-
spermia képétsl. Azoospermianal az onddsejt elé-
alakjainak megjelenése a spermiumok hianya mel-
lett arra mutat, hogy az ondéut szabad, de gatolt
az ondosejlek kialakuldsa. A két korkép elkiiloni-
tése a kezelés szempontjabdl fontos. Azoospermia
(ami a hypospermia exirem alakjanak foghato fel)
esetén conservativ, elsésorban hormonkezelésnek
van helye, mig hegesedés [olytan bekovetkezett
aspermidanal a hormontherapia teljesen céljat teé-
vesziell eljaras.

A nomenclatura terén mutatkozé zavarok magya-
razzak azt, hogy tobbsziér azoospermia megjeldlést
haszndlnak azon spermaképeknél, ahol onddsejt a
spermaban nem taldlhaté. Aspermia alatt pedig a ki-
lovelés hidnyat értik. 1600 férfin tortént medddéségi
vizsgalatunk tapasztalatai alapjan azonban sziikséges-
nek tartjuk a fenti névszerinti elkiilonitést, elsGsorban

a helytelen therapia elkeriilése, de a pathologiai kii-
lonféleség érzékeltetése érdekében is. Ha coitusnal
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sperma nem jelentkezik, ugy ezen allapot jellemzésére
teljesen megfelel az »ejaculatum-hidny« megjelslés.

Az elzarodasos aspermia kérjoslata igen ked-
vezétlen. A hegesedések spontin lazulasa, puhu-
lasa — {foleg gonorrhoeas eredet mellett — gya-
korlatilag nem varhaté. Vértelen eljarasok, mint
rovidhullam-, histamin-iontophoreticus kezelések,
felpuhité injectick (fibrolysin, Filatov) nem vezet-
tek eredményre egyetlen esetiinkben sem. Ultra-
hang-therapiaval csak most kezdtiink kisérletezni,
Egyes betegek azonban nehezen tudnak belenyu-
godni abba, hogy nemzdéképességiket elvesztették
és barmilyen megoldast hajlandék vallalni, mely
fertilitasuk helyreallasanak, gyermektelenségiik
megsziinésének csekély reményével biztat. Ez a
humanumbdl eredé indicatio talan a legfébb érv
amellett, hogy az ondéutak recanalisati6janak ér-
dekében miutéti megoldashoz folyamodjunk., Or-
vosi, objectiv szemmel nézve ezek az operatiok
egyelére — mint Lane—Roberts mondja — »sub
judice« kell maradjanak. Az élet szempontjabol kis
beavatkozast jelenté mutétek kilatdsai ugyanis
eléggé kétségesek. A d. deferens és a here-mellék-
here kozotti anastomosis elkészitése a legnagyobb
pontossédg mellett még nem biztositja szlikségkép-
pen a functiét. A passage restitutioja &ltalaban
csak 10—20%-ban kovetkezik be, ami a sebészet
korszerdi sikereivel szemben gyenge eredmény.
Ennek magyardzata az onddéutak aranyaiban, a
rendkiviilien finom anatomiai viszonyokban kere-
sendd. A d. deferens lumenének atlag-datmérdje
0,3—0,5 mm, a d. epididymidisé kb. 1,0 mm, a d.
efferens testis vastagsaga 1,0—0,4 mm. Elképzel-
hets, hogy milyen kénnyen 1ép fel a miitét helyén
olyan hegesedés, mely a szinte csak nagyitoval lat-
haté drteret ismét elzarja.

Még a legszerencsésebbek azok az esetek, ahol
a vas deferens két csonkjat kell 6sszehozni. A he-
ges rész kimetszése utan vég a véghez anastomo-
sist 1étesitenek, a lumenbe pedig finom eziist- vagy
acéldrotot, cat-gut- vagy nylon-fonalat helyeznek,
melynek végét (a d. deferens tavolabbi szakaszat
atszarva) a scrotum bérén -at vezetik ki. A huzalt,
fonalat a mitét utani 5—7. napon eltavolitjik.
Busse T esetben végezte ezt az eljarast, 5 izben
eredménnyel, mig masik 7 betegénél betét nélkiil
jart el, aminek folytan csak egynél jelentek meg
a spermiumok. O'Conor 1948-ban 15 betegnél 10
sikerrél szamol be, 1953-ban 24 operaltnal 70%
eredményt ért el. Mauritzen 1 operalt esetében
helyreallt a passage. Longoria 40 betegénél 30%-
ban volt sikeres az anastomosis. Phadke (Bombay)
kielégité eredményekrdol beszél. Schultz viszont 6
esetbol csak egynél tudott recanalizalni.

Sokkal nehezebb a helyzet akkor, ha az elza-
rodas a mellékherében fejlédott ki és a deferens-
csonkot a mellékherébe kivanjuk betiltetni (vaso-
epididymo-anastomosis, »VEA«), természetesen
azon részébe, mely az elzart szakasz el6tt van és
spermiumokat tartalmaz. Még problematikusabba
valik az eljaras, ha az obliteratio a mellékhere-
fejben van és a deferens-véget a herébe kell im-
plantalni (vaso-orchio-anastomosis, »VOA<«). An-
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nak ismeretében, hogy a mellékhere csatornija bar
Ossze-vissza csavarodott, de egyszeres, még csak
elképzelhetd, hogy ezt megnyitva és az ond6zsinér
lumenéhez fektetve, a communicatio kialakul. A,
herébe torténé beultetésnél a deferens csonkot a
rete testis teriiletébe huzzuk be, ahonnan a sper-
miumok a 10—15 szik d. efferensen 4t ha-
ladnak a here felszine felé, majd a mellékhere fe-
jében e finom csatornak a d. epididymidissé egye-
stilnek, Konnyen belathaté, hogy milyen fokban
kell kozrejatszania a véletlennek, hogy a megnyi~
tott ond6zsinér lumene éppen egy-két d. efferens-
sel keriljon kontaktusba és a gyogyulas alatt ke-
letkezé heg e keskeny herecsatorndkat el ne zarja.

Ezen elméleti meggondolasokat a tapasztalat is
alatamaszija. . A »VOA«-sal kapott eredmények
messze elmaradnak a mellékhere-betiltetés relativ
sikerei mogott. Staehler nem tudta a communica-
tiot helyreallitani, Bayle pedig 95 esetbdl csak 3
~VOA« végzését latta indokoltnak. Mindezek alap-
jan igazolt az a torekvés, hogy ha mar a beliltetés
miitéte szobajon, ugy lehetéleg a »VEA« végzendé
és nem a herébe torténé implantatio.

Nem indokolt az az aggodalom, hogy az elzaré-
das esetleg hossza ideje alatt a spermatogenesis
megszinik. Kisérletes (Knaus) és szamos gyakor-
lati tapasztalat bizonyitotta, hogy még 15 évvel az
obliteralédas utan is keletkeznek életképes ondd-
sejtek, feltéve, ha az elzarodas a mellékhere tes-
tétél proximalisan alakult ki. A spermium-képzé
tubulusok csak akkor mennek tonkre, ha a here
és a mellékhere k6zott szinik meg a communicatio
(Steinach II. miitéte). A spermatogenesis megma-
radasdnak oka az, hogy e helyen finom szelepek
zarjak el a visszadramlast (Knaus), azaz a sper-—
miumok be tudnak jutni a mellékherébe, de vissza
a herébe nem. A mellékherében Gsszezstufolodnak,
majd a hosszi stasis alatt elpusztulnak. A here
tehat akkor is juttat a mellékherébe ondédsejteket.
ha annak testében, caudédjéban vagy az ondézsinér—
ban elzardodas all fenn.

Az els6 mitéti kisérletek a mult szézadba
nyulnak vissza. Feltehetéen Bardenheuer volt az
uttoro, aki 1886-ban experimentalt ezen a téren.
1902-ben Martin kutyadkon és egy férfin végzett
mellékherebetiltetést, utébbindl eredménnyel. Lé-
nyegében az 6 utmutatdsa alapjan jarnak el ma is,
de modositasokkal és finomabb eszkozokkel. Mi-
el6tt ezt az altalunk is alkalmazott eljarast leirnoék,
ismertetjiikk Lespinasse és Wilhelm miitéteit is,
melyek el6bbitél eltérnek. Lespinasse a mellékhe-
rén metszést ejtve a d. epididymis egy kotegét ki-
emeli, 6vatosan belémetsz, majd a koteget az ondo-
zsin6r lumenébe huzza és odarogziti. Wilhelm el-
jarasa két szakaszbol 4ll. A d. deferenst atvagva,
a proximalis csonkot a scrotum-bérbe varrja. A lu-
ment rendszeresen szondézza. Gyoégyulas utan a
herezacsk6é bérét a betiltetés koril néhiny mm
radiusban atmetszi, majd levéilasztja a mellékhere
fejét a herérél és a kalappal, erny6vel biré defe-
rensvéget raboritja a levalasztis helyére. Ezzel
eléri, hogy az osszes d. efferens beleonti tartalmét



az igy képzett mesterséges spermatocelebe, ahon-
nan a spermiumok az ondoézsinérba jutnak.

Visszatérve a Martin-féle »VEA« mitétre,
annak az Urologiai klinikan kovetett technikajat a
kovetkezokben ismertetjiik. !42%-0s novocain-
adrenalin oldattal vezetéses blokadot helyeziink el
a funiculus spermaticus idegei koré. Inguino-scero-
talis metszésbél kibuktatjuk a herét és a mellék-
here épnek latszé részére, ahova a beiiltetést ter-
vezziik, rametsziink (1. dbra). A kibuggyané sar-

d. cleferers —

proxim,
Nonk

L mes'!éfhem

oblt o
cavdichan

Miteh sebaesek ,VEA -nadl.
1. abra.

gas-opakos, viscosus valadékboél egy cseppet mikro-
szkép ala visziink és megiallapitjuk az ondoésejtek
jelenlétét. Ilyenkor tébb-kevesebb mozgd alak is
mutatkozik. Ezutin az ondézsinért izolaljuk oly
darabjan, mely lathatdlag ép. Ezt a képletet ha-
rantul atvagjuk és a pontszerii nyilasba megfelelé
injectiostiit vezetink. Olajos contrast-anyag hia-
nyaban szines oldatot (indigocarmin) fecskende-
zink o6vatos nyomassal az ondozsinér lumenébe,
majd kathetert vezetve a hugyesibe, hélyagba, a
nyert vizeletben ellendrizzitk a szines anyag meg-
jelenését. Ezzel a d. deferens atjarhatosagarol gyé-
z6dtink meg. Steril 1lészérrel, nylon-fonallal is
megkisérelheté a szondazas, de ez kevésbé meg-
bizhato, féleg a d. ejaculatorius részletében. Sza-
bad passage esetén a deferens csonkjat a beveze-
tett tl felett az Urtérig kb. ' em hosszisigban
behasitjuk, majd a mellékhere sebzését kiszélesitve,
a megnyitott ondoézsinérdarabot arra raboritjuk,
* ill. végét a mellékhere burka alda behuzzuk. Finom,
0000-s cat-guttal mindkét oldalon submucosusan
oltink (2. abra), ezzel is biztositva a deferens-
csonk oldalfalainak szétfeszitését. Egy-két erdsebb
kiilsé oltés a rogzités stabilitasat szolgalja. A herét
ezutdn 6vatosan a scrotumba siillyesztjiik, a sebet
egy rétegben egyesitjiik és a boért oltésekkel zarjuk.

A varratokat a 4—5. napon eltavolitjuk és a
beteg suspensoriummal ellatva az 5—7. p. op. na-
pon tavozik.

Hasonlé technikédval jartunk el vaso-orchio-
anastomosisaink alkalmaval, amikor a mellékhere
fejét a herérdl levalasztottuk, a tunica albuginea-t
itt bemetszettik, majd az egyezéen kikészitett de-
ferens véget a mediastinum testis alloményaba
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kissé merdlegesebben illesztettiik és a tunica albu-
ginedhoz rogzitettuk.

1942-t61 16 betegnél végeztiink a klinikan
medddségi okbdl beavatkozast a here-mellékhere
regiojdban. Az els6 4 esetben »VOA« tortént, majd
7 izben Vaso-epididymo-anastomosis és egyszer a
mellékhere fejénél levo spermatecelebe implantal-
tuk az ondézsinért. A mellékherén t6rténé beavat-
kozédsokat féleg a hereanastomosisok eredmény-
telensége érlelte meg. Technikiankat fentebb el-
mondottuk. Egyetlen esetben sem lépett fel szovod-

 Oltések elhelye -
_. zése VEA™ nal
| fHergen van]

2. dbra.

mény, a betegek p. pr. int. gyogyultak 5—7 nap
alatt. y

Az els6 sperma-kontrollt a p. op. 2. hénapban
végeztiik, majd a 6. és 12. hénapban. Sajnalattal
kellett azonban tapasztalnunk a betegek huzodo-
zasat, elallasat az ellenérzé vizsgalatokiél, kérdd-
iveink megvalaszolasanak elhanyagolasat. Kon-
troll-adataink ennélfogva helyenként hianyosak,
amit az eredmények értékelésénél figyelembe kell
venni. Statisztikank az alabbi képet adja.

Fent1 eredményeket szdzalékban kifejezve az
alabbi értékeket kapjuk:

12 miitétb6l 2 betegnél sziiletett gyermek, az
egyiknél és egy harmadiknal az ondésejtek meg-
jelentek, azaz 3 eredmény.

Ha ebbd6l kiemeljik a sikertelen »VAO«-okat
és a szazalékszamitdsba csak a vaso-epididymo-
anastomosisokat vessziik be, gy 7 esetre esik a 3
positiv eredmény.

Ha végiil skepsissel kezeljuk a kérdést és csak
a spermiumok megjelenését tartjuk bizonyitéknak
a mitét sikerét illetéen, ugy 7:2 értékeket Kkell
egymashoz viszonyitani.

Eredményeinket kiilfoldi szerzék adataival
kell Osszevetni, mert tudomasunk szerint ilyen
természetli beavatkozasrél hazankban nem szamol-
tak be. A legnagyobb és legjobb statisztikdkat
Hagner, 1940; Bayle (Paris), 1950 és O’Conor, 1953
kozolték. Hagner 85 betegnél tervezett beliltetést,
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de kiilénbbz6 okok miatt (spermiumhidny a mellék-
herékben, d. deferens tavoli elzarédasa) csak 45
esetben végezhette el. Ebbdl 26 betegnél, azaz 58"/~
ban helyreallt a passage, 20-nal gyermek is sziile-

1942—1954-ig 16 beavatkozés
| | Spermiu- |

S Sy g Esetek | Gyermek
M(itét megijelodlése |Szadma .- tmok meg-| ~ii v
! ‘ sorszdma | icje o | sziiletett
| | |
Vaso-orchio- ¥ 2 [ -
anastomosis bty ot IRl = -
| Y el | — | —
. B 000 A o Nl
! N o e —
VLI ? 2
: IX. 4 -
Vaso-epididymio- 7 X, i e
anastomosis XTI, = —
XI1. - | =
XIV. e 71 N N T
Egyéb anastomosis |
(spermatocele) 1 | XVI. e o Stase ) 1
|d.dct’crcn:~i 2 I1.

feltoltés : V.

Egyéb :

miitét |d.deferens 2 | XIIL d. deferens aplasia

feltaras | elzarédas a d. def.
[ lagyékesatornai

| szakaszan

Megj. : (0= csak a 2 honap elmiiltaval esedékes kontroll-
vizsgalat tortént meg.

? = ellendrzésen nem jelent meg; csaladi allapot-
valtozasrél nem értesitett.

tett. Hagner feltliné eredményeit csak Bayle koze-
litette meg, akinek 72 VEA-abol 50% volt sikeres,
23 terhességgel. O'Conor 61 operalt betege koziil
csak 14-nél, azaz kb. 20%-ban jelentek meg ondo-

sejtek az ejaculatumban és csupan 5 graviditast
tudott felmutatni (kb. 10%). Hagner megemliti,
hogy ha egy éven beliil nem allt helyre az atjarha-
tosag, reoperatiét végez. Altaldban 9—12 hénapra
teszik azt az idot, mely alatt sikeres miitét esetén
az ondodsejtek még megjelenhetnek a spermaban.
Boyd elonyben részesiti a Lespinasse-féle el-
jarast, mellyel 9 esetbél 3-nél ért el recanalisatiot.

Allaspontunk szerint a Martin-féle miitét meg-
felelé finomsagu eszkozokkel, varréanyaggal a si-
ker reményével biztat, de az &altalanosan gyenge
eredmények alapjan csak a beteg kifejezett kivan-
sagara végezheto el. El6zoleg mindig tajékoztatni
kell Gket az elébb feltart esélyekrdl, aminek elle-
nére varhato az, hogy vallaljak a kockazatot azon
meggondolasbél, hogy ha nem torténik beavatko-
zas, ugy a 20% koruli lehetdséget is elmulasztjak.
Reméljiik, hogy a miiszertechnika haladasaval,
precizitdsdnak fokozasaval a mutét kilatasai ja-
vulni fognak és ezen a médon is tobb szolgdlatot
lehet tenni elkeseredett gyermektelen hazas-
paroknak:

IRODALOM: Babiecs: Orv. Tud. Kozl 1941. 1, 4. —
Bayle: Urol. Cut. Rev. 1950. 54, 129. — Boyd: Lancet
1938. 2, 833. — Busse: Deutsch. Gesundh. 1950. 5/11,
330. — Hagner: JAMA 1936. 107, 1851. — Hagner:
JAMA. Congr. eléadas. 1940. — Hotchkiss: Fertility
in men. 1944, — Knaus: Klin. Wschr. 1937, 1. 129. —
Lane—Roberts: Sterility sth. 1948. London. — Lespi-
nasse: JAMA 1918. 70, 448. — Longoria: Estud. Esteril.
Mex. 1950. 1, 38 (ref.). — Martin: Pennsylv. Med. Bul.
1902, 15, 2. — Mauritzen: Acta Chir. Scand. 1950. 102/6,
457, — Molnar—Szendréi: O. H. 1948. 37, 587. —
— Molndr—Szendréi: Orv. Hetilap 1948, 37, 587. —
O’Conor: J. of Urol. 1948. 59, 229. — O’Conor: JAMA
1948. 136/3, 162. — O’Conor: JAMA 1953. 153/6, 532, —
Phadke: Int. J. Sexol. 1952. 5/4, 198. — Schuitz:
Deutsche Med. Wschr. 1949. 74/19, 611. — Staehler:
Ztschrt. Urol. extra ed. 1950. 300. — Stieve: Hbch. d.
Mikr. Anat. 1930. Berlin. — Wilhelm: Arch. Surg. 1935.
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Ciganytelep BCG oltasban nem részesult gyermekeinek
. gimdkoéros morbiditasa*

Irta :

Tuberkulézis elleni kiizdelmiinkben a profi-
lakszis, kiillonosen gyermekkorban az expozicios
profilakszis, egyike a legfontosabb ténykedéslink-
nek; utobbinak egyik leghatasosabb fegyvere a
BCG-oltas. Hatdsos voltarol jo ideig csak kiilfoldi
beszamolokbol szereztiink tudomést. Az 1947-ben,
orszagosan meginditott BCG vaceindcio ilyen szem-
pontbol val6é értékelése csak ardnylag kevés hazai
szerz6t inditott arra, hogy a BCG oltas hatésos
voltat morbiditasi és mortalitasi szamokon demon-
stralja. Flesch és Haldsz (1) klinikai szempontbél
vizsgaltdk az oltottak tovabbi sorsat. Frank (2),
majd Voith (3, 11) szdmolt be gyermekkori tiidé-
glimékorosokrol, akiknél sokkal nagyobb volt a
BCG oltasban nem részesiiliek szdma. Gorgényi-

* A kaposvari megyei értekezleten, 1955 februar
12-én megtartott eléadas alapjan.
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Gattche (4) az oltds védohatasat még fert6zd kor-
nyezetben is lényegesnek veszi.

Szovjet szerzék, Blankman (5), Ceszarszkaja
és munkatarsai (6) hangsulyozzak a BCG oltas
védéhatasat ugy gyermekeknél, mint felndtteknél.
Ezt igazolta klasszikus kisérletével Aronson (7) is.
Svéd és dan szerzok kiemelik az oltas jelentiségét
a meningitis és miliaris tbe. megel6zésében [Holm
(2)]. Wallgren szerint a BCG az elsé fertézés szo-
védmeényeit haritja el. Ennek megfelelden talalt
Ruziczka (8) meningitiszes gyermekbetegei kozott,
csak néhany kivételével, olyanokat, akik BCG ol-
tasban nem részesiltek.

A BCG oltas hatasos voltat, illetéleg a nem
oltds szomoru koévetkezményeit wvolt alkalmam
megfigyelni székhelykozségemnek egy. a kozség
hataraban levd, kiilonleges szocial-higiénés beren-



dezkedésu, ugynevezett: Oldhtelepén. Lakéi féleg
alkalmi munkabél, favagasbol, igen primitiv koril-
meények kozott él6 ciganyok. Agyagkunyhéik egy-
mastél par meéterre allnak, feln6tt—gyermek egy
nagy kozosségben él. Kilene nyilvantartott tiid6-
beteg kozil ketté idilt fibrokavernézus fert6zo,
hat, tobbszori gégetampon és tenyésztéses kopet
vizsgalatai szerint, nem. Nyilvantartunk még egy
nyaki lymphomésat is, akinek néhiny honapig
sipolyai voltak. Ez természetesen fert6zéképesség
szempontjabol nem hasonlithaté ossze a fenti két
kavernas beteggel.

Ez utébbinak hét, BCG oltdsban részesiilt, az
oltasnak megfeleléen Mantoux-pozitiv gyermeke
egészséges. Az oridskavernds férfibeteg, harom-
éves BCG-zett, Mantoux-pozitiv kislanya egész-
séges, jollehet anyjanak interlobaris pleuritisze
volt, melynek létrejottét a férj fert6z6 glimdkorja
magyarazza. A masik kavernas férfibeteg két
BCG-zett és tuberkulin-pozitiv gyermeke egészsé-
ges, egy nem BCG-zett négyéves kislanya bron-
choadenitis+epitbc.-ben megbetegedett. Ez utébbi,
valaminl az egymasutin " tébb gyermek giimds
megbetegedése iranyitotta figyelmemet a tovabb-
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fert6zés megakaddalyozasara, a beteg gyermekek
gyogyitasara, a beteg felnéttek kiemelésére, a meg-
betegedés és a BCG oltas elmaradasa kozotti ossze-
fuggés értékelésére. =

Az egyik kavernas férfibeteget koérhazba utal-
tam, ahol thorakoplasztika miitétet indikaltak,

' melybe a beteg nem egyezett bele, rovid idé muilva

hazajott. Az oridaskavernas férfit szintén kérhazba
kiildtem, de par hénap utdn sajat felelésségére,
mint fert6zo, tért visza. Ez utébbi, rendkiviil rossz~
indulatt beteg, szanaszét kopkod, igy otthon, mint
az egesz telepen, csaladjat iti-veri, emiatt felesége
gyermekével egylitt el is hagyta. Ekkor rokonainal
hazédik meg, akiknél megfert6zi a tablazat 2-es
és 3-as gyermekét. A telep tobbi lakéinal is kére-
get, allapota fokozatosan romlik, mikozben a meg-
betegedett gyermekek szdma elérte a nyolcat.
Mint a tablazatbol latjuk, a két fertdz6 beteg,
féleg az oriaskavernds, nyole 2—5 éves gyermeket
betegitett meg: egy primaer complexum, egy bron-
choadenitis, négy milidris tbe., koztik egyik me-
ningitisszel, masik csontfolyamattal sz6vidott,
ketté bronchoadenitis és atelektazia. A fert6z6 for-
rasokat pontosan tudtuk, mikor kertltek kérhazba,
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pontosan tudtuk kévetni a betegség kifejlodését:
két-harom hénap mulva jottek a miliaris tbe.-k az
egy meningitisszel, 6t-hat hénapra az epitbe.-k az
atelektaziaval. A betegeket, a primaer complexu-
mosat kivéve, siirgésen elhelyeztiik a megyénkben
levé mosdoési gyermek tbe. osztalyon. Egy miliaris
tbe.-s és az egy meningitisszel szovédott milidris
tbe.-s kis beteg meghalt. A t6bbi gyoégyult, illetve
javuldsuk biztosra vehet6. Ami a lényeges és leg-
feltinébb, hogy BCG oltasi heg egy gyermeknél
sem volt lathato!

Sajnos, pontos kimutatas, mely a szébanforgo
gyermekek BCG oltasat igazolnd, nem msoradt a
cseceemogondozasi iratok kozott, ha tortént vclna
i3 esetleg inokulacié, mint kés6ébb utdnanéztem,
ertékes oltdsokrél nem beszélhetiink, mert egy-
részt tobbnyire hibas volt az oltasi technika, més-
részt sokszor tobb napja, s6t hete lejiart waccinat
is alkalmaztak.

A tablazat tobbi oszlopain végigmenve latjuk,
hogy a beteg gyermekek, egyik meninrgitiszest ki-
véve (anergia), tuberkulin-pozitivak voltak. A szi-
16k kozll csak ez elsé esetnél mar emlitett apat
talaltuk fert6z6 betegnek. A testvérek kozott a
2-es és 3-as testvérpart talaltuk betegnek, mind-
ket6 miliaris tbe., fert6z6 forras minden bizonnyal
az Oriaskavernas férfibeteg, aki éppen a valdszini
fert6zés idejében élt a csalddndl és »vigyazott« a
gyermekekre, mig a sziilék dolgoztak.

A kovetkezd oszlopban feltlintettlik a testvé-
rek BCG-hegét. Itt az elsé kis beteg heggel ren-
delkezd, ennek megfeleléen tuberkulin-pozitiv,
fert6z6 apa mellett é16, de a véddoltas kovetkezté-
ben egészségesen maradt két gyermek tlinik fel.

Az utolsé oszlopban a testvérek tuberkulin-
probait tiintettiik fel, megjegyezve azt, hogy a
Mantoux 1:100-as higitassal is negativokat, mikor
a fert6z6 forrasok korhazban voltak, BCG oltds-
ban részesitettiikk. Az 6ériadskavernas férfibeteget
sikeriilt ismét korhazi agyon elhelyezni. Néhany
hénapja tavol van, azéta a telepen glimdés megbe-
tegedés nem fordult eld.

A kovetkezd 1épésiink volt a telep lakosainak,
felnGtt és gyermek, rontgen-sziirése és a gyerme-
kek tuberkulin sziir6vizsgalata. A feln6ttek sziré-
sén megjelent 160 (83%) személy., Gj beteget nem
talaltunk, ketté tovabbi megfigyelésre szorul. A
gyermekek kozétt sem talaltunk friss elvaltozast,
inkabb az id6sebbeknél (10—14 év) talaltunk né-
hdny meszesedett primaer complexumot.

A 207 gyermek koziil megijelent 191 (92%).
Tuberkulin szlirésiik vilagosan mutatja a fert6zé
gécokat, magas tuberkulin pozitivitasi szazalékkal
(2. dbra. A jobboldali oszlopok jelzik a késébb em-
litend6 Olahtelep II., Osszehasonlité széazalékos
adatait.)

Feltlnik, hogy éppen a 3—5 éves korosztaly-
nal, mely kozott volt a legtobb beteg, volt a tu-
berkulin-pozitivitds 95%, holott BCG-heg csak
19%-nal volt lathaté. Hangsulyozottan mutatja a
fert6zodést, melyet a kiilonleges telepiilési viszo-
nyok miatt az intradomiciliris sz6 mintajara,
intracolonalisnak nevezhetiink el.
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Az esetleges bovin eredeti fert6zodés lehetd-
sege miatt, a telepen levé o6t tehenet allatorvosi
vizsgalatnak vetettiik ald; a tehenek egészségesek
és egy Kkivételével mind, human és bovin tuberku-
linra is pozitiv bérprébat adtak. Ok is tehat mint
biolégiai indikatorok mutatjdk a kornyezetben levo
fert6z6 betegeket. Ez utobbi Osszefliggésre 1953.
évi vizsgalataim alapjan mar ramutattam (9).

Hasonléan magas tuberkulin-pozitivitast Say
(10) ko6z6l Izmir-bél, ahol a 2—3 éves gyermekek
40"%-a, a 6—7 évesek 60%-a és a 12—13 évesek
80%-a volt inficialva.
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A barcsi oldhtelepi gyermekkori gumékéros
endémia meggy6zéen mutatja a kontaktok és az
egyuttélok szlirévizsgalatanak fontossagat; a fer-
t6z6 gocnak szivos keresését, amit kell6 szorgalom-
mal és gondossaggal sikeriilt is megtaldlnunk. Bu-
dapesten Hajnal (12) 53,3%-ban talalta meg a gécot
hasonlé gondos munkaval. Vitkina, Volesok, Kle-
banova (13) beteg ujszilotieknél és csecsemdknél
93%-ban talaltak fert6zé beteget a kornyezetben.

Barcs ellenkez6 hataridban szintén van egy
Olahtelep II.-nek nevezelt ciganytelepilés, ez bizo-
nyos szempontokbol kiilonbozik a fentebb emlitet-
tél; a kunyhék szétszoértan vannak az erdd szélén,
laké6i is jobbmoduak, tobb kozottiik az 4allandé
erdémunkas, tisztabbak és taplalkozasuk is kielé-
gitébb. A két telep lak6i egymassal alig érintkez-
nek. Koziilik két beteget tartunk nyilvan; egyik
haromévi ptx. utan gyogyult, kiskoru testvérei
nincsenek. A masik egy kavernas asszony, Koch-
pozitiv kopettel, negyedévi koérhazi 4polds utan
gyb6gyuléban van, jelenleg mar nem fert6z6. Harom
gyermeke koziil kettének BCG hege van, a harma-
diknak nincs, mind egészséges.

Osszehasonlitdsképpen itt is elvégeztem a fel-
nott—gyermek rontgensziirést és a gyermekek tu-
berkulin-sziirését is. A felnéttek szazszazalékosan
megjelentek. A 69 felndtt kozott Gj beteget nem
talaltunk. A 37 gyermek koziil megjelent 34 (92%),
naluk giimékéros elvaltozast, még meszes gocot
sem talaltunk, tuberkulin-sziirésiik a 2. abra jobb-
oldali oszlopainak szdizalékos képét mutatta.

A 0—10 éves korig pozitiv tuberkulin-prébat
csak a BCG-vel oltottak kozott talaltunk, az oltas-



mak megfeleléen. Meggy6z6en demonstralja a vac-
«<indciés allergia tulsulyat az infekcios allergia
felett. Igen kevés a pozitiv tuberkulin-préba a
10—14 éves gyermekek kozott is. A negativokat itt
is BCG oltassal lattuk el.

A két telep gyermekeinek Osszehasonlitasa
igen tanulsigos, mert mutatja, hogyha a fert6z6
forrast idejében kiemeljik, elkeriilhetjik a gyer-
mekek sokszor végzeles megbetegedéset, de meg-
akadalyozhatjuk az atfertézédést is.

Az ismertetett gyermektuberkulézis endémia
kapcsan szerzett tanulsagokat a kovetkezokben
foglalhatjuk ossze: 1. a BCG oltds igen hatdsos
fegyver az els6 fert6zés szovodményei ellen:
2. éppen ezért igen fontos a jé intrakutén technika
elsajatitasa és a friss (nem lejart!) vaccina hasz-
nalata. Erdos és Vdsdrhelyi (4) vizsgalatai szerint
a friss, kétnapos vaccina 97—98%-ban véd, akar
nyolc évig is. A vaccindban 6rarél érira pusztul-
nak a bacillusok, nem tudjuk meddig véd a késob-
ben felhasznalt oltéanyag? Valészinlileg igen rovid
ideig; csak egy-két évig, vagy legtobbszor nem is
fejlédik ki utdna allergia. A  Oldhtelep tuberku-
lin-szlirésénél négy, egy éve BCG-zett és lathato
‘hegli gyermeket revaccinaltunk, mert méar tuber-
kulin-negativak voltak; egy harom éve és egy of
éve oltottat. A hibas technikaval oltottaknal Voith
(11) az esetek 70"%-nal nem taldlt heget. 3. A BCG
oltas veszélytelen; Seinman (14) vizsgalatai szerint,
‘Gohn-g6cndl reakciét sem okoz, aktiv glimés fo-
lyamatnal az esetek egy részénél okoz esetleg peri-
fokalis gyulladast, a vérsejtsiillyedés gyorsulasat
vagy eosinophilidt. Van Diense (15), 1953-ban
Innsbruckban arrél szamolt be, hogy Alger-ben a
BCG oltasokat megel6z6 tuberkulin-prébak nélkiil
alkalmazzédk, allitlag minden hatrdny nélkil.
4. Adott esetben meg kellene taldlni a médot arra,
hogy a fentihez hasonld rosszindulatu, skozveszé-
lyes« beteg ne hagyhassa el a kérhéazat egy — sajat
felelGsségére tavozik — lap alairdsa utan.

Ez tuton is koszonetet mondok a helyszini és
gondozo6i faradsigos tomegmunkak elvégzésében
segédkez6 Mdbzes Dénesné asszisztensnonek.

Osszefoglalds. A barcsi ciganytelep, 3—5 éves,
BCG heggel nem rendelkezé gyermekeinél na-
gyobb szamban lépett fel giimdékdros megbetege-
dés; harom miliaris the., egy meningitisszel szovo-
dott milidris, négy bronchoadenitis és epitbc.
miatt rontgen- és tuberkulin-sziirést végeztiink a
telep lakossdganal. A megjelent 160 felnGtt és 191
gyermek szlirésekor a harom, mar ismert fert6z6
tiidébetegen és sipolyos lymphomason kivil 4j
fert6z6 beteget nem taldltunk. Feltiing volt, hogy
a 12, BCG heggel rendelkezé és ennek megfeleléen
tuberkulin-pozitiv kisgyermekek koérében nem tor-
tént megbetegedés, jollehet ezek mindegyike a leg-
kozvetlenebbiil ki volt téve massziv fertzés lehe-
téségének. A telep gyermekeinek Mantoux-pozi-
tivitisa 3—5 éves kor kozott: 95%, holott BCG-
heg csak 19%-nal volt lathaté. A vizsgalatok ki-
mutattdk, hogy mennyire hatdsos védelmet ad a j5
technikaval adott és frissen felhasznalt wvaccina.
Adott esetben a fert6z6, magit nem kezelteto tu-
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débeteg, tuddbetegotthonban valé kotelezé elkiilo-
nitése sziikségesnek mutatkozik.

IRODALOM: 1. Flesch és Haldsz: Népegészség-
ugy, 1951. 5, 220. — Orvosi Hetilap, 1953. 32, 881. —
2. Frank: Népegészségiigy, 1951. 2, 70. — 3. Voith: Or-
vosi Hetilap, 1953. 1, 17. — 4. Gorgényi-Géttche: Tu-
berkulozis Kérdései, 1954, 1, 1. — 5. Blankman: A
Szovjetunié Orvostud. Akadémidja Tuberkuldzis Inté-
zet kiadv., IV. Moszkva, 1948. 8, 85. — 6. Ceszarszkaja
és mtsai: Probl. Tub. 1954. 4. Moszkva. 27—30. —
7. Aronson: Rev. Tub. 1952, 16, 7/8, 615. — 8. Ruziczka:
Zeitschr. fiur, Tuberk. 1953. II. 1—3, 88. — 9. Szun-
gyi: Gyogyszereink, 1954. 21, 99. — 10. Say: Acta Tbc.
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Kérdései, 1951. 1, 1. — 15. van Diense: Zeitschrift flr
Tuberkulose, 1953. II. 1—3, 87.

Cyuasu 3ouarad: Tybepryaeznaa saboae-
gaemocmb cpedu demell Bapruckozo ybl2ancroz2o nocen-
R, He Nporodusmur OeyemcuposaHils.

Ha npiranckom mocedane B ¢. Bapu, cpequ nerel
B BOapacre OT 3 Ho 5 Jer, He HMeomux pyodma or
Oene;KNpPoBAHMsI, aBTOpoM OGHAPYHEHBl Ccay4ay TV-
OepPRY.IE3HOr0 3a60JCEAHNA CO 3HAUNTEILHAIM UHCTOM
3a00JIeBIIUX, B TOM Uncide 3 MATUAPHBIX TylepryJreaa,
1 MuJmAapHBIl TyOeprydaes, OCJ0HIHCHHbIL MCHHHIH-
TOM, 4 TyvOepryJdeanpx Opouxajennra u 1 suurydep-
Kydaes. Haceaenue rocesra ObLI0 TIOABEPIHYTO PEHT-
TEHOBCHOMY HCCJIeJOBAHNI0 1 BHIOOPOUHOMY HCCIEN0-
BaHMIO TyOepryamHoMm. IIpu nmposemeHun mceiepoBa-
una no 160 sapocibiM 1 191 peGenry aBTopoM cpeju
B3POCKX He Obl10 00HApPYHEHO HOBOT0 MHMEKIMOH-
HOro 3a00J¢BAHUA KPOME M3BECTHBIX YiKe TPeX CIIy-
yaes WHQPEKIMOHHOrO TyHepryJdesa M (QueryanHoi
JuM$poMbl. I3ELI0 MHTEPECHO, YTO CPelu JeTeil, mMelo-
IAX IPAMEL OT GenesKHPOBAHNA U B CHJY 2TOI'0 MO3M-
TUBHO pearnpyvionmx Ha TyOepKyJIHHOBYIO Tipody,
aadoJeBaHnA aBTOPOM He OBUIO O00HADYIKEHno, XOTH
9TH geTH HauboJiee HeNoCcPeCTBEHHO I0IBePraluch
omacuocetn maceneHolt mHOernuu. Cpean jereit B
Bospacte oT 3 a0 5 Jer pearnms MaHty nmoxkazaaachk
B 959, cayuaeB, HeCMOTPA HA TO, YTO V HHUX IIpaMbl
oT OeneRMpoOBAHUA Hadogaamces Jmiub B 199% cay-
yaes, 1 IPOBEJEeHHBIE ABTOPOM MCCICIOBAHUA CRHICTEIIb-
CTBYIOT O TOM, HTO CBeKafl BARIMHA, TAHHAH C HPU-
MeHCHMEM Xopolleil TeXHHRM, TpeacTaBiaser codoit
camyio sfperTuBnyI0 NPOPUIAKTHRY. B H3BECTHBIX
CAYUAsX aABTOP CUMTAET HeoOXOAMMBIM BBECTH CHCTEMY
00513aTeJLHOIT U30JATNN B TYOEpPRYJIe31oil jgevedHune
00JILHBIX, He Aal0mmX ceds JIeUUTh,

Dr. Zoltan Szungyi: Die TBC-Morbiditdt
der mit BCG nicht geimpften Kinder eines Zigeuner-
lagers.

Im Barcser Zigeunerlager trat bei mit BCG-Narbe
nicht verfiigenden, 3—5 jidhrigen Kindern in grisse-
rer Arzahl TBC auf. Wegen 3 miliarer TBC, ein durch
Meningitis komplizierte miliares TBC, 4 Bronchoade-
nitis und epitbe. wurde Rontgen- und Tuberkulinfil-
tration unternommen, bei 160 Erwachsenen und 191
Kindern des Lagers. Ausser den drei schon bekannten
infektitsen Lungenkranken und Fistellymphomiren
wurden keine neue infizierende Kranken gefunden.
Auffalend war, dass sich bei 12 mit BCG-Narben und
demgemaiss tuberkulin-positiven Kindern keine Er-
krankung zeigte obszwar diese der massiven Infek-
tionsmaoglichkeit am meisten ausgeselzt waren. Die
Mantoux-positivitdt der 3—5 jahrigen Kinder war
95% trotz der, nur bei 199, befindlichen BCG-Narbe.
Die Untersuchungen bewiesen, dass die mit guter
Technik dargerecichte und frisch verbrauchte Vaccina
einen effekiiven Schutz bietet. Gegebenenfalls wird
eine obligatorische Sonderung des nicht behandelten,
infektiosen Lungenkranken ins Lungenkrankenhaus
benétigt.
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A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem II. sz. Belklinikdjanak (igazgaté: Haynal Imre dr egyet. randr) kozleménye

A szivizominfarctust kiséré serumfehérjevaltozasokrél
Irta;: MOSONY I LASZLO dr. és RETSAGI GYORGY dr.

Wuhrmann és Wunderly (1) 1949-ben a Welt-
mann- és a cadmium-reactio segitségével konnyen
és gyorsan elvégezheté globulin-alesoportmeghata-
rozast kozoltek. Az eljarast a szerzok tobb szdz
esetben elektrophoresissel ellenérizték és klinikai
célokra teljesen kielégitének talaltak. A meghata-
rozds lényege a Weltmann- és cadmium-reactio
Osszehasonlitdasa, melynek alapjan az alabbi 6 féle
valtozat alakulhat ki:

I. Cadmium pos.

Weltmann besziikiilt.

II. Cadmium negativ.
Weltmann besziikiilt.

II1. Cadmium positiv.
Weltmann normaélis.

IV. Cadmium negativ.
Weltmann normalis.

V. Cadmium positiv.
Weltmann kiszélesedett.

VI. Cadmium negativ.
Weltmann kiszélesedett.

a-globulinszaporulat.

Bi-globulinszaporulat.
Ba-glob.-szaporulat, vagy
a-7v-glob.-szaporulat (1)
normalis allapot, vagy
B14v glob.-szaporulat (2)
vY-globulinszaporulat.

ritka eset, legtobbszor
7-globulinszaporulat.

(1) Csak elektrophoresissel dontheto el.
(2) Vérsejtsiillyedés segitségével donthetd el.

Természetesen a globulinok ilyen médon valé
meghatdrozasa csak qualitativ eltolédasokat mutat
ki; a cadmium-reactio positivitasa, illetve a Welt-
mann-sav valtozdasa ismételt vizsgalatok esetén
azonban quantitativ értékekre is enged kovetkez-
tetni. A methodika elénye, hogy egyszerlien és
gyorsan elvégezhet6é ott is. ahol elektrophoresises
gorbe eszkoz hianydban nem veheté fel, hatrénya
azonban az, hogy mint ahogy a IIl. és IV. valtozat
mutatja, két globulinfajta egyidejii megszaporodasa
az eredmény alapjan nem kiilonithetd el.

Donzelot, Kaufmann ¢és Mende (1), késébb
Wuhrmann és Wunderly (2), majd nemrégiben
Hauss és Leist (3) szivkoszoruérelzarédasban szen-
vedd betegeik serumaban a fehérjekép jellemzd
valtozasat (globulinszaporulatot) tapasztalt. Vizs-
galati eredményeik arra késztettek, hogy a Kklini-
kankra beszallitott szivkoszortosztéérelzarodasban
szenvedG vagy arra gyanus betegeinket valogatés
nélkiil sorozatos serumfehérje meghatarozasoknak
vessik ala. Az esetek egy részében az eredménye-
ket elektrophoresises vizsgalattal is ellenoriztiik.

A meghatdarozasokat Kemény Tibor dr. Korélet-
tani Intézeti tanarsegéd végezte, akinek szives segitsé-
géért e helyen is halas koszonetiinket fejezzik ki.

Régebben kozolt tanulményainkban (4/a és
4/b) beszamoltunk vizsgdlatainkrél, melyek sze-
rint a vvs-ek agglomeratiojat, a vvs-siillyedés e
legfontosabb mozzanatat, toluidinkék oldat hozza-
adasaval meg lehet gatolni. A toluidinkék oldat
a vizsgalt concentratioban nemecsak a plasma poly-
sacchariddainak (mucoitinkénsav, hyaluronsav, fe-
hérjékhez kotott polysaccharidék) vegyi megkotése
vévén csokkenti az agglomeratiot, hanem ezzel
ellentétesen hatva a feliuleti feszliltséget néveli és
ezzel az agglomeratiét fokozza, a plasma viscosi-
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tasi viszonyait megvaltoztatja. Kiindulva ebbdl a
megallapitasbol. feltételeztiik, hogy a citratos vér-
hez adott toluidinkék oldat mennyiségének foko-
zatos emelésével bizonyos ponton a siillyedés csok-
kentése novekedésbe csaphat at azon a ponton,
illetéleg concentration, amelyen az agglomeratiot
elésegit6 anyagok vegyi megkétése utan fennma-
radé . toluidinkék a feliileti feszultség novelésével
maga is agglomeratiot fokozoé tényezivée valik,
amint azt a fehérjementes vvértest suspensiohoz
adott toluidinkék oldat esetében mar régebben
megallapitottuk (4a). A toluidinkék mennyiségi no-
velésének hatart szab az a tény, hogy nagyobb
adagban alkalmazva, a slillyed6 véroszlop annyira
sotétre festddik, hogy a leolvasas akadalyba litko-
zik. Ezért csak 3 concentratiét vizsgaltunk, még-
pedig ugy, hogy egy ccm citratos vérhez a phys.
NaCl, illetéleg 1% toluidinkék oldatot (b) 0,2+0,05,
(c) 0,15+0,10, illetéleg (d) 0,1040,15 cem osszetétel-
ben adtuk hozza, kontrollul (a) olyan csdveket
hasznalva, amelyekbe egy ccm citratos vérhez 0,25
cem phys. NaCl oldatot tettiink.

Esser, Heinzler és Wild (5) szerint a. poly-
sacchariddk leginkdabb az a:-fractiohoz vannak
kotve és normalis koriilmények kozott, valamint
a fractio nagyfoki megszaporodasa esetén a nove-
kedé mennyiségben' hozzatett toluidinkék hatasara
a stillyedés egyenletes csokkenése varhatd, mig a
v-globulin megszaporodasakor a toluidinkék egyen-
letes siillyedéscsokkenté hatasa helyett az érték
valtozatlansiga, esetleg novekedése varhat6, mint-
hogy a fentiek szerint a polysacchariddk megkotése
utan a festékoldat maga is siillyedést fokozo ténye-
z6éve valik (2). Minél kisebb tehat az alpha fractio
mennyisége, annal hamarabb kévetkezik be ez az
iranyvéltozés. Igy a toluidinkék hozzatételével
nyert kiilonbazo stillyedési értékek indirect médon
ugyancsak az alpha-globulin megszaporodott volta-
rol nyujtanak felvilagositast és az eljarast magat
az alpha-fractio »kimeritésének« nevezhetnék. A
modszert azért kiséreltiik meg, hogy a fentebb
emlitett III. és IV. {ypus nyerése esetén a Welt-
mann- és cadmium-reactiéval el nem valaszthaté,
a globulinokban bekovetkezd valtozasokrol fel-
vilagositast kapjunk.

A tablazat adatai szerint a 22 sorozatosan vizs-
galt esetbél 10-ben az alpha, nyolcban a beta-frac-
tio megszaporodas volt kimutathato. Négy esetben
kaptunk csak negativ eredményt, ezek koziil ha-
romrol utolag a sorozatos EKG vizsgalatok révén
is kiderilt, hogy nem volt szivizominfarctusuk.
Tehat mindossze egy esetben mondott a serum-
fehérjevizsgalat csodot.

A parhuzamosan végzett toluidinkékes vizsga-
latokbol az dertil ki, hogy a Wuhrmann—Wunderly
eljardsa szerint negativ eredményel végz6dé ese-
tekben valoban a feliételezett serumfehérjefraciio-
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Normalis érték Wuhrmann—Wunderly szerint : 60 4.6 Tk il2i003 B0

megoszlas volt megallapithaté, azaz olyan, amilyen
a biztosan nem koszorusosztoérelzarodasban szen-
vedd, az alibbi tablazatban 6sszefoglalt controll-
eseteké.

Viordsvérsejisillyedés eredménye

Sor- |

szam - Dg. 2 ‘ b

1. Hypertonia ess, ........ | 1 ( | | Bt gl
2 Ren.:polyevst, .l idsien 2 2 ‘ 1 ‘ 1
B Vitiiim COmBLL. wuvasionians 8 l BRGIAVE D
4. Hyperthyreosis ......... G A A
B, Mitium ‘comp.- .. s aiees =8 1 S s
6. Hypertonia ess. ........ S l 4 ‘ 2 il
7. Hyperthyreosis ......... 8 R D 2
8. Endokrin sovanys. ...... 7 \ 4 2
9. Emphysema ............ 5 3 ol

Egyenletes slillyedéscsokkenés tapasztalhato

azonban azon esetek egy részében is, ahol a Wuhr-
mann—Wunderly-féle vizsgdlat alapjan nem ko-
vetkeztethetnénk az alpha- vagy a beta-fractio iso-
1alt megszaporodasara. A 14. és 17. sz. eset (1. tab-
lazat) elektrophoresises vizsgalata azt mutatja,
hogy valojaban az alpha-szaporulat itt is bekovet-
kezett, mégpedig mindkét esetben nagy fokban,
azonban az egyideji gamma-globulinszaporulat
megneheziti a cadmium- és Weltmann-reactiékbol
a valdodi helyzet felismerését, mig a toluidinkékes
vizsgdlattal helyes kovetkeztetésekre juthatunk.

Ezek szerint Hauss és Leist (3) véleményével
megegyezben mi is az esetek talnyomo t6bbségében
a szivizomelhalds bekovetkezte utan az alpha-
globulin-fractio mennyiségnek megszaporodasat
allapithattuk meg. Meg kell azonban jegyezniink,
hogy veliik ellentétben, tobb esetben a beta-fractio
megnovekedését is megallapitottuk, éppen ugy,
mint Donzelot és tarsai (1) és mint az 1. sz. tablazat
12. és 13. sz. esete mutatja, ezt a tényt az elektro-
phoresises vizsgalat adatai is megerdsitik.

Az alpha-fractioval egyidejlileg keletkez6

gamma-globulin-szaporulatnak akkor lenne na-
gyobb jelentésége, ha isolaltan jelentkeznék. Is-
mert ugyanis, hogy a gamma-fractio emelkedése
sensibilizalédasi folyamatokban szokott létrejonni,
mig szovetszéteséssel, infectiéval jard elvaltozasok
az alpha- és beta-globulinok mennyiségének rela-
tiv megszaporodasat idézik elé. Dobozy (6) allas-
pontja szerint pedig éppen a szivizominfarctust
koveto klinikai tlinetek, melyek a silillyedésfokozo-
dés, leukocytosis, vérnyomasesés és laz szempont-
jabol biztosan nem allanak aranyban az elzarodott
és pusztuléban levd izom toémegével, olyan altala-
nos hatasra engednek kovetkeztetni, melynek me-
chanizmusa esetleg allergias is lehet. Dobozy sze-
rint elképzelhet6, hogy a szervezet akar sajat le-
bomléban levé fehérjéi irant sensibilizdlodik és a
kérdéses tunetcsoport akkor jon létre, midén ismét
ujabb »antigen« hatas éri a szervezetet. A pusz-
tulé szivizomzat kiterjedése tehat valéban nem le-
het mértéke a keletkez6 valtozasoknak és az elza-
rodast koveté azonnali tlinetek (vérnyomasesok-
kenés stb.) nem teszik sziikségessé compensilé fo-
lyamatok (a sziv kimélése) feltételezését. A soro-
zatosan végzett vizsgalatok azonban azt mutatjak,
hogy isolalt gamma-globulinszaporulat coronaria-
elzar6das utan nem fordul el6 és igy a sensibiliza-
l6dasi folyamat létrejotte ezekkel az adatokkal nem
bizonyithaté.

A kérbonctani leletekb8l vildgosan kideril,
hogy a szévet-szétesés nagysaga sem all aranyban
a serum fehérjeképben bekovetkezett mélyrehaté
valtozassal, ugyhogy mas hatékony tényezét is fel
kell tételezniink. Hoff (7) mar évtizedekkel ezel6tt
el6 tudta idézni a serumfehérjekép megvaltozasat
kisérletes kozponti idegrendszeri ingerlésekkel
(encephalographiaval, suboccipitalis punctiéval).
Kétségtelen, hogy a sziv fel6l érkezé ingerek az
elzar6das vagy az izom ischaemiajanak pillanata-
ban a fajdalom intensitasaval aranyos hatast fejt-
hetnek ki a kozponti idegrendszer megfeleld cen—
trumaira. A leirt fehérjeképeltolodasok ‘ekat
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centralisan haté impulsusok kovetkezményeképpen
is létrejohetnek, részben a szétes6 szovetekbdl fel-
szivod6é bomlistermékeknek a vérpalyaba keriilése
révén. Az elsédleges elvaltozas valdszinlleg a ca-
pillaris permeabilitisnak idegrendszeri hatasra be-
kovetkezé novekedése, mely az albumin mennyi-
ségének csokkenésével jar és ez hozza létre, rész-
ben compensatorikusan a kiilonbozd globulinfrac-
tibk megszaporodasat.

A leirt észlelet a gyakorlatban is segitségiinkre
lehet. Részben mod nyilik a fehérjekép vizsgalata-
val az elzarédas gyogyvulasanak kovetésére, mint-
hogy Hauss és Leist (3) szerint az albumin és az
alpha-globulinok mennyiségének normalizalédésa
leginkabb a megbetegedés 40. napja kortl tapasz-
talhaté (Donzelot szerint az 5. héten), jol megegye-
zik tehat a korbonctani tapasztalatok alapjan kli-
nikailag is 6 hétre becsiilt gyoégyuldsi idével. A
gamma-globulinok emelkedése csekélyebb és rovi-
debb idétartamu: a 20. nap korul eléri kiindulési
pontjat. Sajat eseteink koziil hétben volt alkal-
munk a vizsgilatokat sorozatosan elvégezni és
ezeknél azt tapasztaltuk, hogy a fehérjekép norma-
lizdlédasa 3 és 6 hét kozott, atlagban 30 nap alatt
kovetkezik be. Coumel, Farges és tarsai (7) szintén
az alpha-globulinfractio megszaporodast észlelték
szivizominfarctus eseteiben. Véleményiik szerint a
fehérjekép eltolédas allandésuldsa therapia szem-
pontjabdl sem kiozombos és az anticoagulans szerek
hasznalatat éppen ilyen hosszantarté fehérjeelval-
tozdssal jaro esetekben tandcsoljak.

A prognostikai megitélésen kiviil talan még
nagyobb gyakorlati jelentGsége van a leirt egyszerti
vizsgdlatnak azon esetekben, mikor el6zéleg lezaj-
lott szivizominfarctus maradvanyai az EKG
diagnosist megnehezitik, vagy éppen 6sszehason-
litasi lehetdség hianyaban lehetetlenné teszik. Egy-
egy, kétségteleniil ritkan el6fordulé esetben pedig
el6z6 infarctus nélkiil is néma maradhat az EKG
akar heteken at, szimba véve a mellkasi elvezeté-
sek nyujtotta lehetGségeket is. Ilyen alkalmakkor
a fehérjekép alakuldsa egyszeriien, gyorsan és ide-
jekoran tajékoztat a bekovetkezett elzarédasrol.
Donzelot is hangsulyozza a gyakorlati jelentéséget,
bar 6 az elektrophoresis adataira tamaszkodott, mig

mi a joval egyszeriibb Weltmann- és cadmium-
reactio felhasznalasaval is azonos eredményre
jutottunk.

Harom érdekes esetliinket példanak hozzuk fel
az elmondottak bizonyitasara.

1. G. F. 53 éves férfibeteget 1953. II. 3-an vettik fel
a klinikara. Elézéleg mar két {zben fekiidt osztalyun-
kon, els6 alkalommal hosszantarté stenocardias pana-
szokkal, mésodszor — egy évvel ezelott — kimutatott
hatsofali infarctussal. Felvétele el6tti napon klinikai-
lag typusos coronaria elzar6dasos roham: siillyedés 30
mm, mérsékelt subfebrilitas, kisfoku leukocytosis és
hosszantarté fajdalom az elzarédas korisméjét valo-
szinlivé tette. Az EKG azonban az eldzé klinikai tar-
tézkoddsa alkalméval felvett gorbétél semmiben sem
kiilonbozott. A fehérjevizsgalat a B-fractio szaporulatat
mutatta. A betegnek 3 nap mulva tonsillitis follicula-
risa kezd6dott és tekintve azt, hogy az EKG ismételten
negativ, a serumfehérje vizsgilatot megismételtiik,
hogy vajon nem a gyulladds okozta-e a B-fractio észlelt
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megszaporodasat? Az Gjabb meghatirozas azonban az
elsével teljesen azonos eredményt adott. Februar 18-an
megjelent a friss infarctusra vallé EKG-elvaltozas is,
mikozben a fehérjekép mar a folyamat regressiojara
mutatott. Egy hénappal ezutdn, koézvetleniil a beteg
felkeletése el6tt, ismét hosszantarté typusos fajdalom,
melyet ujolag friss infarctusra valld serumfehérje-
elvaltozas kovetett, anélkiil, hogy az EKG-n jellemz6
eltérés jelent volna meg. A tovabbi klinikai megfigye-
lés az 4j elzdrédas diagnosisanak helyességét megers-
sitette.

2. Sz. E. 50 éves férfi. 1953. jan. 26-an Kkeriilt a
klinikara, klinikailag friss, néhdny napos infarctussal.
Az EKG tobb izben vizsgdlva is negativ, a serum-
fehérjekép alapjan (1. sz. tablazat, 17. sz. eset) az ese-
tet coronaria elzarédasnak tartottuk és eszerint kezel-
tiikk. Februar hé 6-4n az EKG még mindig negativ, a
fehérjeképben viszont az elébbi esethez hasonlé regres-
sio észlelhetd. Februar 18-an vilik az EKG els6 izben
positivva, hatséfali infarctus képét mutatva, mig a
serumfehérjekép ekkor mar teljesen lezajlott folyamat-
ra utalt.

3. G. T. 50 éves férfibeteglink két év dta all kli-
nikdnk megfigyelése alatt hypertonia-betegsége miatt.

. 1954. szept. 25-én ebéd utan 2 d6raval jobb bordaive

alatt heves goresos fajdalmai tamadtak, melyek nem -
sugaroztak ki, vizelési ingerrel nem jartak, hanyingert
nem okoztak és csak morphium-injectiéra csillapod-
tak. Azonnal klinikdnkra szallitottik, ahol 16.400 fvs-et,
260/165 Hgmm {ensiot (elézetes vérnyomasa 200 Hgmm:
koriil mozgott) és vizeletiiledékében 8—10 vvtestet ta-
laltunk. Maésnap reggel fajdalmai Gjra az el6éz6 napi
intensitasban jelentkeztek, virnyomasa atmenetil#z
130/100 Hgmm zuhant, majd ismét 230/145 Hgmm-re
emelkedett, azonban a has a fajdalmas helyen teljesen
défense-mentes volt és bar az akut hasi katasztréfa
lehetésége tovabbra is fennallott, szivkoszoruérelzaro-
das atypusos localisati6ju f4jdalmdra is gondoltunk,
annak ellenére, hogy az EKG semmiféle elvaltozast
nem mutatott. A Weltmann- és cadmium-reactiok
alapjan PB-globulinszaporulatot allapitottunk meg és
ennek alapjan tovébbi conservativ kezelésre hataroz-
tuk el magunkat. Tovabbi négy nap utdn — mikézben
a vérnyomas a roham elotti értékre (180/130 Hgmm)
tért vissza és a fehérvérsejtszdm is normalizalédott
(5800), a V,; mellkasi elvezetésben, Gjabb 10 nap mulva
pedig a V. elvezetésben is az S—T szakasz plateau-
szer(i lefutdsa tint fel. Ezen elvaltozas a sévényhez
kozelallé izominfarceralédasara utalt.

Osszefoglalds. 1. Coronaria elzarédast kovetd
szivizominfarctusos betegek serumaban a roham
utdn néhany éraval mar kimutathatdé a fehérjekép
jellemzé elvaltozasa. Az alpha- vagy beta-globulin-
fractio mennyisége megné, az albuminok mennyi-
sége megfogy.

2. A serumfehérjekép valtozdasa az egyszerlien
és gyorsan elvégezhet6 Weltmann- és cadmium-
reactio segitségével kovethetd és felhasznalhaté a
coronaria elzarédasban szenvedé beteg actualis
allapotanak megitélésében.

3. Toluidinkékes »kimerité« eljarassal, a Welt-
mann- és cadmiumreactiok elvégzésével biztosan
meg nem allapithaté alpha-globulinszaporulat
akkor is meghatarozhaté, ha az egyidejli gamma-
globulinfelszaporodas ezt a tényt megzavarna.
Minthogy azonban ebben az utébbi esetben is a
beta-globulin mennyiségének megnovekedésére ko-
vetkeztethetiink, és minthogy a coronariaelzar6-
das sajat adataink szerint is gyakran kizardlag
betaglobulin szaporulattal jar egyiitt, a toluidin-
kékes eljardasnak csak elméleti jelentésége van. A



1V. csoportba tartozé serumok esetében a toluidin-
kékes kimerités nem haszndlhato.
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A Idnos Kérhdz (igazgaté : Bakdics Tibor dr.) Orthopaed Osztélyinak (féorvos : Horvath Boldizsar dr.) kézleménye

A confract lodtalp
Irta :

Uj kezelési médja

IMREH GABOR dr.

(Elozetes kozlemény)

A ludtalp kezdeti szakat a labtéiziiletek meg-
lazuldsa, hypermobilitdsa jellemzi. A kezdeti
hypermobilitas késébb izomgorcsbe és iziileti me-
revségbe mehet at. Néha a 14b évekig megmarad
hypermobilis allapotban, sok esetben viszont ko-
ran bekovetkezik a contract ludtalp. Kezdédhetik
a merevség szinte észrevétlentil, kozvetleniil a
hypermobilitis nyomdban, de bedllhat hirtelen,
heves fajdalmakkal. A merevség legnagyobb fok-
ban a musc. peroneus longust és brevis-t illeti, de
részt vehetnek abban a labujjak dorsal flectorai és
a musc. tib. ant. is. A merevség oka azon sokszoros
incongruentia, amelyet a 1ab megvaltozott staticaja
hoz létre. Eleinte csak mulé az izomgores: contrac-
tio, ami megfelel6 kezelés hianyaban contracturaba
megy at. Az izmoknak kés6ébb bekovetkezé meg-
rovidiilése, retractiéja pronatioban rogziti az osz-
szetett alsé ugroécsonti iziiletet (artic. talo-calcanea
©s artic. talo-calcaneo-navicularis), amelyben ko-
z0s ferde tengely koril torténik a pronatio-supi-
natio. Bizonyos id6 elteltével a szalagokban is
retractio kovetkezik be, ez is 4llandésitja a con-
tracturat. A csontok deformatidja megkezdédhetik
mar a hypermobilis szakban, de rendszerint a me-
revség hosszabb fennallasa utdn valik nagyobb
méretlivé.

A betegség therapidja eddig: fektetés, kopu-
lyozés, iszappakolas, felpuhité kotések alkalma-
zasa, altatasban redressio és redressiés gipszkotés
adasa volt. Elérehaladottabb esetekben mutéti
megoldas.

Felmertilt bennem a gondolat, hogy azokban
az esetekben, ahol csontdeformatio még nincs, nem
lehet-e hyaluronidaseval a merevséget feloldani,
tudvan azt, hogy a hyaluronidase mucinolyticus
ferment, amely az intercellularis koéztianyagot ké-
pezd hyaluronsavakat monosacharidakig hydroly-
salja és ezaltal a koztianyag viscositdsat csok-
kentve a szovetek permeabilitasat noveli. Eddig 15
esetben volt alkalmam e kezelést kiprébalni. Ezek
koziil 5 osztalyon fekvd, 10 ambuldns beteg voli,
akik a kezelés tartama alatt nem fekiidtek. Harom
esett6l eltekintve, ahol a rtg-felvétel mar arthro-
sisos elvaltozasokat mutatott az alsé ugréiziiletben,
12 betegen az elért feltinden jo eredmény érde-
messé teszi az eljards rovid ismertetését.

A kezelést ugy végeztem, hogy 5 viscositast
redukalé egység Hyason-t (Organon) 2 cem 1%
Procainban oldottam fel és ézt a mennyiséget a

kiilboka mellett kézvetleniil a peroneusok inaba
fecskendeztem. Ugyanekkor a belsé oldalon is 5
egység Hyasont az elébb emlitett modon oldva az
artic. talo-calcanea és az artic. talo-calcaneo-navi-
cularis mentén a tokszalagokat infiltraltam. Pro-
cainra azért van szlikség, mert a tapasztalat azt
mutatta, hogy Procainnal kisebb a kezeléssel jaro
secunder oedema és egy huszonnégy oOrat tarto
enyhe localis fajdalom. Az infiltralasokat masod-
naponként végeztem és az eredmény 5—6 kezelés
utdn meglepé. Egyik esetemben példaul két keze-
lés utan az alsé ugréiziileti merevség felpuhult. A
merevség megszinése utan gipszminta utan készi-
tett jol corrigdlé sajkabetétet kaptak a betegek,
mellézve a redressios gipszben vald jaratast.

A Hyasonnal elért eredményeket azzal ma-
gyarazhatjuk, hogy a mesenchymalis eredetu sza-
lag és tokrendszeriink sejtjei mint koétéanyagot
hyaluronsavakat tartalmaznak. A hyaluronidase
hatdsara ez a sejtek kozti kétéanyag hydrolysalo-
dik, lebontodik s igy fokozott ateresztéképességet
nyerve a tokszalag jobb nedvkeringés kovetkez- .
tében felpuhul.

Az ismertetett eljaras kritikai taglalasarél az
eltelt rovid megfigyelési id6 miatt korai volna be-
szélni, Az eddig elért j6 eredmények azonban arra
engednek kovetkeztetni, hogy a contract ludtalp
gyogyitdsara ezzel az 0j és egyszer( eljarassal, ugy
a beteg, mint az orvos szempontjabol egy kellemes
és veszélytelen eljarast sikeriilt talalni.

Osszefoglalds. A szerzd csontdeformaldddastol
mentes contract ladtalpak alséugréiziileti merev-
ségének oldasara Hyason-Procain-oldatot infiltral
a retrahalodott tokszalagokba és izmok tendon-
jaiba j6 eredménnyel.

I Umpe: Hosuii cnocod aeweHus ROHMpPArm-
HOU NAOCKOU cmonwl.

ITpn KOHTPAKTHOI IVIOCKOI CTONE ¢ OTCYTCTBUCM
ROCTHBIX jiedopmManinii ¢ 1neJhio NperpaneHns KOHTpak-
TypLl ABTOPOM € YCIeXOoM ObuIa NpHUMeHeHa WHOUILT-
panms chparnponaHme RalcyJsIipHLIX  CBA30K "
cyxomuimit Meing pacrsopom I'mason-lTlporanna.

Dr. Imreh Gabor: Eine neues Behandlungs-
verfahren bei kontraktem Plattfuss.

Um die Steifheit zu l6sen, die im unteren Sprung-
gelenk bei von Knochendeformitéiten freiem kontrak-
tem Plattfuss besteht, infiltriert Verf. die retrahierten
Kapselbinder und Muskelsehnen mit einer Losung
von Hyason (Hyaluronidase) und Procain und erzielt
damit gute Erfolge.
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Sebészeti Klinikdjinak (igazgaio : Laddnyi Joézsa dr. egyetemi tandr)
kozleménye

Tévedések a végbélrak koérismézésében
Irta: DETTRE GABOR dr.

A gyomor-bélhuzam rakjainak 50—70%-a a
végbélrak. Az idében operalt esetek kb. 60%-a
véglegesen gyogyithaté, mig a kezeletlen esetek
2—3, maximum 5 év alatt haldalhoz vezetnek.
Mandl szerint a klinikai korisme felallitasa utan
a nem kezelt betegek atlag 12 hdnapig élnek. A
prognozist a klinikai koérismézésig eltelt id6 teszi
sulyossa. A végbélrak ezen aranylag jo gyogyhaj-
lama ellenére a klinikara keriil6 betegek ?/:-anal
mar csak palliativ beavatkozast végezhetiink,
A korai korismézés elmulasztisa nagy id6pazar-
last jelent és a mutét korai indicatiéjat gatolja.
Irodalmi adatok és sajat tapasztalatunk szerint a
korai diagnézis elmulasztasa, legtobbszor a kezeld
orvos rovasara irhaté. Ezért marad a végbél-cc.
aktudlis kozegészségligyi kérdés is mindaddig, mig
a téves vagy késén Kkorismézett esetek szama a
minimumra nem cstkkent és ezen keresztliil az
operabilis és mutéttel véglegesen gyogyultak szama
nem né. Ujra és ujra sziikségesnek tartjuk fel-
hivni a gyakorlé orvosok figyelmét a korai, jelleg-
zetes tlinetekre, az orvos altal is elvégezheté digi-
talis, végbélvizsgalat dontd jelentéségére. Termé-
szetesen nem szabad esak az orvost hibaztatnunk,
mert gyakran a betegek indolentiaja, a kell6 fel-
vilagositds hianya okozza a betegség inoperabilissa

. valasat.

A korai koérisme felallitisidhoz azokat a korai,
lokalis tlineteket kell ismerntink, melyek a végbél-
nyalkahartya, illetve a végbél kiornyezé szovetei-
nek elvaltozdsaibél adédnak. Gyakran.véres vagy
véres-nyakos, késdbb gennyes széklet, néha szék-
let nélkili kisebb vagy massiv vérzés az els6 jel,
amit a bélnyalkahartya kifekélyesedése, szétesése,
fokozott nyaktermelés, illetve ehhez tarsulo fer{é-
zés okoz. A beteg rendesen csak ennek a tilinetnek
tulajdonit jelentdséget, az ezt néha megel6zo, eset-
leg 6—8 hénapos praeulcerosus stadiumot, mely=
ben prolongalt hatarozott obstipatio jelentkezhet,
legtGbbszor figyelemre sem méltatja. A bél-fal be-
szurédése a tovabbiakban székelési ingereket,
obstipatioval valtakozé biizés hasmenést, haspuffa-
dast, bélgorcsoket, szélzavarokat okoz. Ritkabban
passage zavarok, »vékony« székiirités jelentkezik.
A fajdalom mint-korai jel altaldban nem értéke-
sithetd, mivel csak a végbél kornyezetére is réater-
jedé folyamatok jarnak fajdalommal, egyébként
legfeljebb bizonyos »kellemetlen érzések« kényel-
metlen kozérzet, néha goresds székiirités jelentke-
zik. Kivételt képez az analis rak, ami korai esetek-
ben is olyan fajdalmas székiiritéssel jarhat, ami
kevésbé gondos vizsgalat miatt tévesen fissura ani
dg.-ra adhat alkalmat. A kifejezett fajdalom alta-
laban mar az inoperabilitas jele.
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Stenotfikus tiinetek, ileus altalaban a betegség
késébbi szakaban jelentkeznek, egyediil a sygma-
rectum athajlas rakjai okoznak mar korai stadium-
ban olyan szlikiiletet, amivel sebészhez keriil a
beteg. Az altalanos allapot elég sokaig zavartalan
maradhat, a rdkos anaemia, cachexia csak a toxi-
cus symptomakkal, sziikiiletek felléptekor jelent-
kezik, igy a korai korismézés szempontjabél nem
értékesitheto.

A vizsgalo eljarasok kozil legegyszer(ibbnek
és talan legfontosabbnak a végbél digitalis, tobb
testhelyzetbol torténd vizsgalatdat mondhatjuk. Ta-
pasztalataink szerint ezt a wvizsgalati methodust
még egyébként j6l képzett orvosok is elmulaszt-
jak, pedig jol végrehajtott rectalis vizsgalattal az
esetek 80—90%-ban helyes korismét allithatunk
fel. A rectalis vizsgalatot térd-konyok, oldal fek-
vési és kometszé helyzetben egyarint el kell vé-
geznunk, gondolva arra, hogy a végbélben maga-
sabban elhelyezkedd, hol az eliilsé, hol a hatulsé
falon til6 rakos daganat nem mindig érhetd el egy
testhelyzetben végzett vizsgalattal. A digitalis vizs-
galatot a szakember rectoscopos vizsgalattal ege-
sziti ki. Veszélytelen eljaras, ha o6vatosan, kell6
jartassaggal végezziik, jarobeteg rendelésen is
végrehajthat6. A rectum és sygma alsé szakaszit
30 cm-ig végig vizsgalhatjuk, a gyanus részekbél
prébakimetszést végezhetiink. Kivanatos, hogy a
mutetet végzé sebész a rectoscopial maga is elvé-
gezze. mert csak igy kertilheték el az esetleges
tevedések és igy szerezhel biztos tudomast a daga-
nat nagysagarél, helyérdl, a bélfal esetleges be-
szirédésérél, mely tényezék a mitéti methodus
megvalasztasanal nagy jelentdséggel birnak. A
harmadik vizsgalé eljaras a kontraszt bedntéses
rtg-vizsgalat, melynek azonban féképpen az &thaj-
las és fentebbi bélszakaszok rakjanak korismézésé-
ben jut szerepe, az analis és ampullaris rész rak-
janak dg.-hoz nem sziikséges.

A proébaexcisiénak nagy fontossigot nem tu-
lajdonitunk, a koérisme anélkiil is szinte 100%-
ban lehetséges. A probakimetszés féként a daga-
nat malignitdsi fokanak megallapitasa, a miutét
kiterjedése és a prognosis szempontjabél bir jelen-
toséggel.

Ha ezen eljarasokkal egyiittesen sem sikertil
kizarni a rak korisméjét, adoit esetben a proba-
laparotomiat is el kell végezniink, ugy készitve elé
a beteget, hogy sziikség esetén a radikalis mitétet
is végrehajthassuk.

A II. sz. Sebészeti Klinika 1951—1954. évi
végbélecarcinomas anyagab6l néhany olyan esetet
ismertetink, ahol a tlinetek hoénapokkal megel6-
z6en modot adtak volna a helyes korisme felallita-



sara, ez azonban az orves vagy szakintézet hiba-
jabol nem tortént meg.

1. Ozv. H. S. 63 éves nobeteg féléves kezelés utan
aranyér dg.-sal kerult felvételre. Az anaemids, gyak-
ran vérzo nébetegnél orvosa digitalis vizsgalatot a fél-
éves kezelés alatt nem végzett. A Kklinika jarébeteg
rendelésén megejtett rectélis vizsgalatnal a végbélnyi-
1last6l kb, 3 és fél cm-re 6, a bemenetet korkorosen
szakit6, kifekélyesedett daganatot talaltunk. A préba-
kimetszés szovettani vizsgdlata adenocarcinomat mu-
tatott. Mfitét: Abdom. sacr. exstirpatio, anus iliacus
(Dettre). Metastasist a hasban nem talaltunk. Két és fél
éve panaszmentes. Bar a beavatkozas latszélag id6ben
tortént, nem menti a héziorvost a végbélvizsgilat
elmulasztasa és a féléves aranyeres kezelés alol.

2. N. S. 57 éves férfi ileus dg.-sal keriilt felvé-
telve. A sulyos shock allapotaban levé betegnél dif-
fuse érzékeny has, hatalmas meteorizmus allit fent,
has felett hallgatézva néma csend, idonként egy-egy
locesanas volt hallhaté. Rectalisan tag ampulla. Anam-
nesise szerint egy napja lett rosszul, erés hasi fajdal-
makrél panaszkodott, széklet, szelek mnem mentek,
hanyt. Orvosa betntést, majd ricinust adatott és mi-
vel allapota nem javult, klinikara kiildte. Hozzatar-
tozdja bemondasa szerint 4 hénappal megel6zoen mér
voltak ileusos panaszai, amikor is kezelGorvosa bedn-
téssel meginditotta a bélmikodést. Ugyanckkor a be-
teg elmondta orvosanak, hogy gyakran van székreke-
désse] valtozo hasmenése, a szelek elallnak. Az orvos
panaszainak jelent6séget nem tulajdonitott. A beszal-
litaskor shock allapotaban levé beteget el6zetes shock-
talanitds utén peritonitis, ileus paralyticus dg.-sal
megoperdliuk (Dettre). Matéti lelet: A coecum, colon
ascendens hatalmasan puffadt, a transversum a két
flexura kozott teljes egészében feketés-lilasra elszine-
z0dott, helvenként nekrotizalt. A hasban blizos, wOro-
ses-sargas exsudatum, Peritonitis. A sygma-rectum
hataron kb. kisalméanyi, a lument teljesen beszikit6
ce.-t talaltunk, Az exploratio végére a beteg meghalt.
A boncolds megdallapitotta, hogy a cc. okozta ileus
fokozatosan fejlédott ki, a colon transversum hatal-
masan felpuffadt, a két flexuranal a bél taplalé erei
megtorettek és elzérddtak, igy kovetkezményes bél-
elhalas, paralyticus ileus, peritonitis jott létre, ami
végeredményben o beteg haldlat okozta. Ha kezeld
orvosa a c¢c-s korban levé beteg jellegzetes rakos
panaszait 4 honappal megel6z6en komolyan veszi,
intézetbe kiildi, a végleges gyogyulds elérhetd lett
vclna, mivel a bencolasnal metastasist g hasban sehol
nem talaltak,

3. Sz. A-né 52 éves, két éve székrekedéssel val-
tozé hasmenés, 1 éve iddénként wvéres szék, 15 kg fo-
gyas. Egy éve 4ll orvosi kezelés alatt. aranyér és vég-
bélrepedés korismével, Vérzése miatt kereste fel a
Megyei Tanacs Rendeldintézete Sebészeti rendelését,
ahonnan végbélrak dg.-sal a klinikara utaltak. Jar6-
beteg rendelésiinkén digitalis vizsgalat: 6 cm magasan
a végbélben karfiolszertien kifekélyesedett, korkoros,
a lument ujjnyira sz(kité fajdalmasg vérzékeny daga-
nat. Probakimetszés: adenoce. Mutét: Kétiiléses sacralis
rectum amputatio, kétesévii anus sygmoideussal
(Dettre). Metastasist nem taldltunk. Mitét utéan egy
évvel maj- és méh-cc. tiinetei kozott halt meg. Az egy-
éves orvosi kezelés, mely alatt soha digitalis vizsgéalat
nem tortént, a mitétre alkalmas idépontot elmulasz-
totta.

Nem szabad azonban abba a hibaba sem esni,
hogy minden téves vagy késoi korismézésért a
gyvakorlé orvost hibaztassuk. A klinikai beteg-
anyagon tobb példajat lattuk a szakorvos és inté-
zet altal elkovetett tévedésnek, feliiletes kivizsga-

las és helytelen koérisme miatti tragikus eseteknek.
1, B, S. 50 éves férfi egy éve dllott gyomorpana-

szai miatl csaknem allandd belgvigyaszati kezelés és
rtg. kontroll alatt. Egy izben intézeti Kivizsgalason
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esett at. Carcinophobidjz miatt atlag 2 havonta gyo-
mor rtg. vizsgalatot végeztek, minden alkalommal ne-
gativ eredménnyel. Klinikdara felvétele napjan a szo-
késos gyomor-rtg. vizsgilaton jelentkezett a belgyo-
gyaszaton, a gyomorban semmi kérosat nem taldltak,
azonban egy hete fennallé hasi panaszai miatt sebé-
szeti vizsgalatra kiildték, esetleges appendicitis kiza-
rasara. A jardbeteg rendelésen felvett korelézmeénybil
kiderilt, hogy fél éve elég sokat fogyott, gyenge, szék-
lete néha hasmenéses, maskor csak bedntésre van.
Véres székletet nem észlelt. A székletét fajdalmas,
szelek csak székeléskor tdvoznak, hasa gyakran puf-
fadt. Fajdalmai egy hete allnak femt, f6ként a hdélyag-
tdjon és a has jobboldaldn érez allandé, de néha ero-
sod0, goresos fajdalmakal. Sebészi vizsgalatkor [ellii-
nik a meteoristicug has, ami felett hallgatézva a pe-
ristaltica normalis, néhany loccsanés észlelhet6. Kol-
dakgytird elsimult. Nyomésérzékenység b, 0. a sygma
tajon a hoélyagnak megfeleléen, valamint j. o. az ileo-
coecalis tajon, Ascites kimutathaté. Reotalis vizsgalat:
tagabb ampulla, kb. 5 cm magassagban zo6ld did
nagysagu, kraterszeri porckemény fumor a rectum
eliilsé faldn. Cystoscopia: hélyagsator kihuzott, fixalt.
Rectoscopia: 7 em magassagig felvezethetd; kifekélye-
sedett tumort mutat. M{itét: Laparotomia (Dettre) 8—
10 lit. véres ascites iril, peritoneum tele gombostiitél
borsényi metastasisokkal; az infiltralt sygma annyira
immobil, hogy kimozditani nem lehet, a rectum sygma
hataron cc-an infiltralt hélyag a béllel osszekapagszko-
dott, majban metastasisok. Szoveti vizsgélatra préba-
excisiot végzunk, hasat zarjuk. Szovettan: adenocc
Fél év mulva fokozodo cachexidban meghalt. Bete-
glink carcinophobidja miatt allandé belgyogyaszati és
rtg. kontroll mellett jutott el az inoperabilis allapotig
anélkiil, hogy wvalahg digitalis vizsgalatot, rectoscopiatl
vagy kontrasztbetntéses vizsgalatot végeztek volna. A
rak inoperabilissda valasaért a belgyogyasz joggal te-
heté feleldssé.

2. B. A. 47 éves férfi. Subileus allapotaban ke-
riilt felvételre, Anamnesisében elmondja, hogy 11 ho-
nappal megelézéen vidéki korhazbam vakbélgyulladas
miatt operdltak. Mutét el6tt s azota is haspuffadas,
néha véres-gennyes szeklet jelentkezett, Utébbi id6-
ben fogyott, kifejezett székelési inger Kkinozza, szék-
let, szelek nehezen tdvoznak. Ezen panaszai miatt a
klinikai felvételt megelézéen 4 napig kivizsgalason
volt a fent emlitett vidéki koérhédz sebészeti osztalyan,
amelyet egy hete hagyott el. Magaval hozott lelete:
koziil megemlitjiik a kontraszt betntést, ami negativ
leletet eredményezett, a rectoscopids vizsgalatot: ami
szintén negativ eredmeénnyel jart, mig digitalis vizs-
galat nem tortént.

Felvételi allapot: - meteoristicus has, bélkonturok
Attliinek. Hyperperistaltica, magas fémes bélhangok,
egy-egy locesands, J. o. az ileocoecalis tijon nyomas-
érzékenység. Digitalis vizsgalat: a végbél eliilsé falan
uijal éppen elérheté tumor. Dg.: mechanicus ileus, tu
recti. Mivel a beodntésekre és prostigminre kielégitd
eredmény nem mutatkozott, laparotomidt (Dettre) ve-
geztiink, Miitétkor 5 hasban kevés ascites. szamos
borsémyi-diényi attét a peritoneumon, j. o. az ileo-
coecalis beszajadzésnal dionyi cc, nyirokcsomé kom-
primalja az ileumot. Tag vékonybelek. A végbélben
tapinthatd tumor miatt végbélrak attétek okozta ileus
kérismét allitunk: fel, s mivel radikalis mitétre mar
nem gondolhattunk, az ileumot a compréssio alél fel-
szabaditottuk és késébbi coecostomiara gondolva a
coecumot a bor ala kivarrtuk. A peritoneum atléleibol
egyet eltavolitottunk és ezt, valamint az ileumot com-
primalé nyirokesomét szovettanilag megvizsgaltattuk.
Lelet: adenoce. Valészini, hogy a 11 hénappal eldbbi
appendectomia alkalméaval a mar stenotisdlé tumor
okozta pangas folytdn létrejott coecum distensio tar-
tott fenn, appendicitisre gyanus tilineteket. A Kklinikai
felvételt megelézd  korhazi  kivizsgilas alkalméval
pedig az ujjal elérhetd tumort feltétleniil kérismézni

kellett volna. g
3. 0. G.-né, 28 éves idegesztalyi épolt, aki chorio-
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meningitis lymphocytotica megbetegedés utan fert6zé
osztdlyrél keriilt hydrocephalus int. consecut., paraly-
sis n. abducentis et n. facialis 1. d. dg-sal tovabbi
kezelésre az idegosztalyra. A sebészi konzilium azért
valt sziikségessé, mert a betegnek 10—12 napja fenn-
allé »incontinentidja« miatt végbélfaradisatiot Ghajtot-
tak végezni, azonban a végbélbe nem tudtak felha-
tolni. Rectalis vizsgalat: masfél em-re a végbélnyi-
1astél kezd6dd, azt korkorosen sziikité, kis ujjbegy
szédmara is, atjarhatatlan, porckemény, vérzo, fajdal-
mas szikiilet. A has meteoristicus volt. A beteg kora
miatt gyulladasos tu, lehetéségére is gondoltunk, de a
nagyfoku sziikiilet, a meteoristicus has indokoltta tette
a laparotomia és esetleg colostomia elvégzését, azzal
a meggondolassal, hogy a hasiireget atvizsgaljuk, pré-
baexcisiét és ha sziikséges, a masodik tlilésben radi-
kalis mtitétet végziink, Laparotomia (Dettre): A meso-
sygma megrovidilt, erosen infiltralt, a peritoneumon
mindeniitt szimos szines gombostiifejnyi-babnyi ce. at-
tét, a majban porckemény csomébcska. A sygma az at-
hajlasnal az infiltralt parametriumhoz hutGizott. Inope-
rabilis cc. recti. korismézés utan a nagyfoku szikiilet
miatt sygmeideostomiat készitlink, a hasi Aattétekbél
és a miitét végén a végbélben levd tumorbdl préba-
kimetszést hajtunk végre. Szoveti vizsgdlat: cc. muci-
parum. Ezutan felmeriilt a gyanu, hogy az elézetes
choricmeningitis kiorisme tévedés volt és a fertézd
betegséget utanzo megbetegedés, valamint a végbélrak
kozott Osszefliggés lehet. Koponyarol és a test kiilon-
boz6 részeirdl ntg-felvételt készitettink. A rtg-felvéte-
lek a koponyacsonton két, a felsG-alsé6 wvégtagokon,
medencén és bordacsontokban szamos attétet mutat-
tak. Utananéztink az elozéen még a fert6zo, illetve
idegosztalyon végzett lumbal punctidg leleteknek, ezek
azonban a daganat koérisméjét nem erdsitették meg.
(Liquor-lelet: erdsen fokozott nyoméssal Urilé viz-
tiszta, szintelen liquor, ami utdn fejlajas és tarko-
merevség csokkent. Sejtszam: 67/3, egyébként negativ,
5 nap mulva sejtszam: 100/3. Két hét milva sejtszam:
30/3, majd 2/3, ekkor azonban a fehérje erdsen fel-
szaporodott: 0,44%,. Pandy-r.: +-+-+, a bicoloralt mas-
tixban kisebb Kkiesés (2, 3, 3, 2, 1, 0, 0). Schellak-r.:
~+-+4-+4-+. Egy hé mulva sejtszam: 363/3. Oridsi lym-
phocytdk. Fehérje: 0,04%,. P4l nap mulva a sejtszdm:
8/3-ra csdkkent) A bénulisok azonban feltétlentil a
koponyaattéteknek tulajdonithaték, Mutét utdn a be-
teget ismét kikérdeztiik és ekkor emlitést tett arrdl,
hogy par honappal megelozoen nyéakos hasmenéseket
észlelt, par kg-ot fogyott. Végtag- vagy derékfijdal-
makat azonban sohasem érzett, fejfdjasa sem volt
allitélagos fertéz6 betegsége clétt, A diagnosztikai té-
vedést a koponyametastasisok Kklinikai képe okozta,
ami a primar tumort teljesen hattérbe szoritotta, s
aminek kovetkezményeként fellépd bénuldasokat logi-
kusan az 4&llitélag lefolyt choriomeningitissel hoztak
oki Osszefliggésbe .A beteget cachexids allapotban hoz-
zatartozéi hazaszallittattdk, igy a feltétleniil érdekes
boncleletet kézolni nem all modunkban.,

4. J. L. 60 éves férfibeteget a klinikarg felvétele
el6tt 6 héttel operaltdk aranyér miatt. A miitétet meg-
elézéen digitalis vizsgélat nem tortént. A betegnek

allitélagos »aranyeres« panaszai miitét utan is fenn-
allottak, sot véres hasmenéses székleteinek szama sza-
porodott, haspuffadas, tenesmus lépett fel, ezért ki-
vizsgalasra a klinikara felvettiik. Digitalis vizsgalatkor -
a végbélben kb. 8 ecm magasan fekvé porckemény,
szétes6 daganatot taldltunk, melybél probaexcisiot vé-
geztiink. Dg.: adenocc, Az ajanlott mitétbe a beteg
nem egyezett bele.

Fenti eseteinkbél ismételten szerettlink volna
ramutatni néhianyra azokbdl a tévedésekbél, me-
lyek a rectum cc. therapiajat ma még problemati-
kussa teszik. A sebészeti technika fejlédése kb.
60%-at az id6ben operalt eseteknek véglegesen
meg tudna gydgyitani, azonban a helytelen keze-
léssel, téves korismézéssel -elvesztegetett idét,
semmiféle mutéti eljaras helyrehozni nem tudja.
Véleménylink szerint, az irodalmi tapasztalatok
alapjan megallapithatjuk, hogy a végbélrak kér-
ismézése csak addig nehéz, mig nem gondolunk
ra. A sebészeti vizsgélathoz szervesen hozzatarto-
zik a végbél digitalis vizsgalata, akkor is, ha a
betegnek gyomorpanaszai vagy strumaéaja van.
Hiittl ezt az eljardst mar hosszu évek el6tt rutin—
vizsgalati médnak tartotta és joggal megkovetel-
heté6 minden statusz felvételénél. Mihibaként ke-
zelend6 elmulasztidsa a gyakorlé orvos részérdl is
akkor, ha betegének végbélpanaszai vannak. Az
orvosoknak és orvostanhallgatéknak a figyelmét
minden leheté alkalommal fel kell hivni fontossa-
gara, a medikus gyakorlatokon digitalis vizsga-
latra és rectoscopiara positiv eseteket kell bemu-
tatni. Minden belgyogyaszati és sebészeti osztalyt
rectoscoppal kell felszerelni és az intézeti orvoso-
kat a végbéltukrozéses vizsgalat végzésére ki kell
oktatni. Az emlérak és méhrak szlirévizsgalataihoz
hasonlatosan ajanlatos lenne a gyomor-bélhuzam
rakjaira vonatkozé szurédvizsgalatok bevezetése,
vagy legalabb a széleskoru tarsadalmi felvilago-
sitds.

Ha a gyants eseteket szakvizsgalatra utasit-
jak, a végbélelviltozasaib6l probakimetszést végez-
tetnek, a digitalis és rectoscopias vizsgalati metho-
dusok rutin eljarassa valnak, az esetleges proba-
laparotomiat gyakrabban fogjak javasolni, a késéi
vagy téves korismézés okait a hibak elkendézése
helyett a klinikus-pathologus és gyakorlé orvos
kozosen megvitatja, remélhetd, hogy a jelenleg kb.
65—T75%-ban eldrehaladott allapotban sebészhez
keriil6 betegek szdma csokkenni és a véglegesen
gyogyultak szama noévekedni fog.

Felhivas eléfizetéinkhez!

~_ Kikiildtiik tajékoztatonkat az eldfizeteit lapok lejarati hataridejérél.
Kérjik az ugyancsak megkiildott befizetési lapon a folytatélagos eléfizetési dijat

haladéktalanul atutalni,

hogy a megrendelt lapok folyamatos kiildését biztositani tudjuk.

Eldfizetési oszidly
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UJABB LABORATORIUMI ELIJIARASOK

A MIOI Szeretethaz Korhdzosztdlydnak (igazgaté-féorvos: Weiss Istvdn dr.) kozleménye
Egyszeri majfunctiés préba szirévizsgdlatra. Destillalt vizes préba

Irta:

A népbetegségek elleni kuzdelem sulyponti
kérdése orvostudomanyunknak. A betegségek le-
kiizdésének egyik sarkalatos pontja a betegségek
korai felismerése. Fontos tehat megbizhato, kell6
érzékenységl, konnyen értékelheté és egyszerlien
kivitelezhetd vizsgalati moédszer alkalmazasa, mely
széles néprétegek atszilirésére alkalmas.

A majbetegségek elterjedése az utobbi évek-
ben nagyfokiu; a majbetegek kozott sok a latens
hepatitises, aki fert6z6 forrasként szerepelhet. Kor-
hazi dolgozok — fertézésnek Kkitett egyének —,
vegyi lizemekben a madjra artalmas anyagok feldol-
gozoi, véradd-jeloltek, antilueses kurat folytatod
egyének szilirovizsgalata maj-allapotuk szempont-
jabol indokolt és fontos feladata a laboratériumi
diagnosztikanak. Ezen szlrovizsgalati modszert6l
meg kell kivanni, hogy ne csak jol felszerelt labo-
ratéoriumban, hanem technikailag kevésbé jol fel-
szerelt helyen még szakképzettséggel nem rendel-
kez6 munkatarsakkal is elvégezhet6 legyen.

Fischer (2) az aranysol probat tartja valameny-
nyi colloid préoba koziil a legegyszeriibbnek, szré-
vizsgalat céljara is kivaloan alkalmasnak. Egye-
diili hatranyanak tekinti, hogy egy csével végzik
és az eredmény leolvasasa kissé bizonytalan.

Mi sziirovizsgalatnak a »desztillalt vizes« pro-
bat ajanljuk. Methodikdankat Dreyfuss (1) kozle-
ménye nyomén dolgoztuk ki. Mar tobb szerzd,
Brachmachari, Ray, Sia, majd Neumann stb. is
foglalkozott a serumbhigitasos préobaval és mecha-
nismusit a thymol-prébdhoz hasonlénak tartottak,
globulin reactionak.

Dreyfuss kozleményétél fliggetlenil erre a
colloid-préobara a kovetkezé megfigyelésem veze-
tett. A Malloy—Evelyn-féle serumbilirubin meg-
hatarozasnal a serumot desztillalt vizzel kell higf-
tani. Feltlint, hogy egyes serumok higitaskor alig,
masok szinte tejszerti zavarossiagot mutatnak. Osz-
szevetve ezen jelenséget egyéb majfunctiés vizsga-
lati leletekkel, azt taldltuk, hogy amely serumok
erbés zavarosoddst mutattak, igen erés thymol-,
Mallen-, aranysol-reactiét adtak.

Methodika.

Egy rész serum és kilenc rész deszt. viz. Az
eredmény 5 perc mulva leolvasandé. Negativ eset-

DENES ZSUZSANNA dr.

ben a folyadék alig opalescal, positiv esetben kife-
jezett, erGsen positiv esetben akar tejszeru opales-
centia is keletkezhet. Az opalescentia technikai
eszkozokkel nem igen rendelkezé helyeken »meg-
becstilhet6« mint a vizeletnek fehérjére torténd
vizsgalata. Ilyenkor az eredményeket, mint nega-
tiv, gyengén positiv, positiv és erdsen positiv jel-
zéssel lehet megadni. Tomegszirdvizsgalatnal ily
modon egyszerli becsléssel is betekintést nyerhe-
tunk a szervezet majallapotaba, tagabb értelemben
véve a szenvezet fehérjehaztartasaba. Szlrévizsga-
latoknal egyidében a luesra iranyulé szliréssel (pl.
Mandula-vizsgalat) a serumokkal egyidében elvé-
gezheté a »deszt. vizes préba« is.

Ahol higitasi sorozat rendelkezésre all, pl
Szmuk-féle fehérjesorozat, vagy bariumsulfat-
sorozat, annak megfelelo csovével hasonlithatoé osz-
sze a deszt. vizzel higitott serum opelascentidja;
a csOszamaval jelolheté ilyenkor mar az opalescen-
tia foka.

Korszertien felszerelt laboratériumban pedig
Stufoval vagy fotoelektromos koloriméterrel olvas-
haté le az eredmény, mint a thymol turbiditas ki-
értékeléséneél.

Lipaemianal a deszt. vizes proba éppoly ke-

véssé vegezheté el, mint a thymol turbiditasi
reactio.
A vizsgalat kivitele.
Vizsgélatainkat Lumetron-rendszeri photo-

elektromos koloriméterrel végeztiik. 0,8 ml serumr
plus 7,2 ml deszt. viz, 6t perc mulva piros szliré
(650) alkalmazasaval leolvastuk az opalescentia
fokat a densitas skalan. A késziiléket 0 pontra 8 ml
deszt. vizzel allitottuk be. A leolvasott densitas
szamadataival jeleztitk az opalescentia fokét.

A deszt. vizes prébanal norm. értékeink 0,1—
0,6 densitasig, gyengén positiv 0,6—1,0, 1,0-en feliil
positiv és erdsen positiv értékek vannak.

111 esetben parhuzamosan vizsgaltuk a thymol
turbiditas probaval a »desztillalt vizes probé«-t és
az esetek nagy szdzalékdban megegyezd eredmé-
nyeket nyertink.

A vizsgalt 111 eset diagnosis szerinti megosz-
lasa a kovetkez6 volt:

IGMANDI-KESERUViZ
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norm. eset 50
acut hepatitis 40
chronicus hepatitis 7
egyéb 14

osszesen 111

Norm.-nak jelzett eseteink egészségesektsl
vagy majartalomban nem szenvedS betegektdl
szarmaztak, amikor is a norm. thymol értékekkel a
»deszt. vizes proba« norm. értékei teljesen
egyeztek.

Erdekesek acut hepatitis kapcsan nyert észle-
léseink. A betegség kezdetén a thymol és a »deszt.
vizes proba« egységes eredményeket adtak, a re-
missiokban &ltaldban a »deszt. vizes préba« hama-
rabb valik normalissa, mint a thymol. Ezt a dis-
cordans jelenséget a 40 acut hepatitises beteg vizs-
galatabol 12 esetben észleltiik. 9 esetben a kedvezd
klinikai képnek és az egyéb maéajfunctiés préba
kedvezo eredményének teljesen megfelel a »deszt.
vizes préba« j6 eredménye, szemben a magas thy-
mol értékekkel. 3 esetben azonban tul korai volt
a »deszt. vizes proba« jo eredménye, a betegek még
sokaig stlyos allapotban voltak, s6t az egyik beteg
meg is halt (2 Hepatitis kérhazi, 1 sajat észlelés).
28 acut hepatitises beteg thymol turb. eredményei
egyeztek a »deszt. vizes préoba«-val nyert érté-
kekkel.

Az acut hepatitis gyogyulasa folyaman fellépd
discordans jelenséget a thymol és a »deszt. vizes
préoba« kozott az 1. tablazatbol koévethetjilk, B.-né
kedvezd lefolyasa hepatifisének vizsgalati eredmé-
nyeib6l (I. tdblazat).

I. tabldzat
B.-né acut hepatitisénel lefolydsa
Thymol |Dest. viz S
No. Dt. tur)fl). E dens. Egyeh
56! III. 30 15,0 ! 1,25 vizelet ubg erdsen
‘ fokozott
Se-brb 4,5 mg%
82| IV. 14 19,0 1,10 Mallen r. pos.
Se-brb 2,7 mg%
92| 1V. 20 17,0 1,10 Mallen r. pos.
Se-brb 2,4 mgY%
104 V. 4 14,0 0,85 Mallen r. jelzett
Se-brb 0,45 mg%
| Vizelet ubg norm.
1lja) V.12 14,0 0,80
111/ 6) V.28 | 1L0 0,30 Mallen r. jelzett
| | Se-brb 0,3 mg%
111| ¢) VI.17 10,0 0,30 Mallen r. neg.

! | Médositott Gross r.
: \ ‘ neg.
| | |

7 chronicus hepatitis esetében a magas thymol
érték mellett a »deszt. vizes préba« értéke is ma-
gas; az egyéb majfunctiés probdk és a betegek
allapota egyarant a kérkép stlyos volta mellett
szolnak.

24 esetben a thymeol és »deszt. vizes prébaval«
egyutt az aranysol prébat is elvégeztiik. Az ered-
mények a »deszt. vizes prébaval« minden esetben
a thymol-reactioval leggyakrabban egyezéek vol-

750

tak. A thymol turb. préoba bizonyult a legérzéke-
nyebbnek.

Egyéb 14 esetlinkben abszolut és relativ ala-
csony thymol értékek mellett magas »deszt. vizes
proba« értékeket nyertiink. Az esetek diagnosisait,
thymol és »deszt. vizes proba« értékeit a II. sz. tab-
lazat tlnteti fel (II. tablazat).

[, tdblazat

N | :
; Thymol |Dest. viz
No. | Dg. | tub. E | dens.
3 MYOMmIAias s s iainsicni ol svinieaasinan l 3.5 1,0
8 | Asthma bronch. card decomp. ’ 11,0 2.4
7 | €hron. nephe (H) .+'<vveanees 45, | - 10,80
41. | Chron. nephr. (H) -coveicence [Easa@hnt. 10:90
80. | Chron. nephr. (F) ic.novioaa. 35 | 0370
58 | Chron, nephr. (H) Uraemia ... 4,5 0,90
90 [ SADIC HIDCITE o/le oo sieitie 9 sician s mien ' 3.0 0,80
Bl IS HIOD. U RC o taa e o da shaiatsinsetetsleds 5,0 (1,95
96 | Apoplexia:, < b sanaaines 5,0 0,90
5 | Elzarédésos ict. e. cc..evevnnns 2,0 0,60
30 | Elzar6désos icl. e. cc. +vovee.. 20° | 120
97 | Elzarodasos ict. €. CC. covennne 90 | 195
— | Pancreas cc (icterus) R «...... I 4,0 ’ 0,85
=, | Phedhonia. /b A Vit ke s 50 | 075

Osszesen : 14 eset

111 esetiinkbél 1 endocarditis lenta, 1 virus

pneumonia, 1 sepsis eset fordult el6. Thymol és
»deszt. vizes proba« egyarant mérsékelten positiv
volt.

A »deszt. vizes prdoba« positivitdsa a fehérje-
haztartas zavarara utal. Késébbi vizsgalatok hiva-
tottak eldonteni, hogy mely globulin-fractiok
kérosak.

Osszefoglalds. 111 esetben végeztiink igen egy-
szeri majfunctiés prébat, melyhez egyetlen vegy-
szer sziikséges, éspedig: desztillalt viz.

Vizsgalataink alapjan alkalmasnak latjuk szfi-
révizsgalatnak a maj allapotanak megitélésére.

Az esetek legnagyobb részében a thymol turb.
probaval ad egyez6 eredményt.

Hepatitis gyégyulasi szakdban altaldban hama-
rabb valik negativva, mint a thymol turb. préba.

Endocarditis lenta, sepsis, virus pneumonia,
azonkiviil card. decomp. cc., uraemia egyes esetei-
ben a »deszt. vizes préba« positiv, jeléiil a szerve-
zet fehérjehaztartasaban eléallott eltérésnek.

Végiil halas koszonetet kell mondani Kiirthy
Laszlé dr.-nak, a Hepatitis-kérhaz féorvosanak és
munkatarsainak értékes segitségiikért, valamint Lo-
winger Simonné dr.-nénak, Komlés Otténé dr.-nénak

és Kornitzer Klaranak, technikai munkatarsaimnak.

IRODALOM: 1. Dreyfuss J.: The Journal of La-
boratory and Clinical Medicine 1948. Vol. 33. No. 6.
672—689. — 3. Fischer A., Fogel M., Gabor Gy.: Labor.
rtg. és ekg. indicatidja és értelmezése. 1954. 49. o.
Egészségltigyi kiadé. — 3. Fischer A., Sellei C.: Func-
tionelle Diagnostik innerer Erkrankungen. 1950. 18. o.
Springer.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem [11. sz. Sebészeti Klinikdjanak (igazgaté : Rubdnyi Pdl egy. tandr) kizleménye

Transdiaphragmalis mitétet kdvetd
FEUER ISTVAN dr.

Irta:

Klinikai megfigyeléseink soran egy esetben
transdiaphragmalis  oesophago-fundo-anastomosis
miutétje utan évek mulva azt észleltiik, hogy ter-
hesség kapcsan rekeszsérv jott 1étre. A haslri nyo-
masfokozodas kovetkeztében a gyomor fundusa
mellett vastagbél tiiremkedett a mellkasba.

32 éves nébetegiinkén 1950. decemberében
konzervativ kezelésre nem javulé cardiospasmus
miatt oesophago-fundo-anastomosist készitettiink.
A mitét utan kb, 2 és fél év mulva terhességi
szakrendelésrol utasitottak hozzank annak elbira-
lasara, hogy kéthénapos terhessége megtarthato-e,
vagy az eldzetes nyel6esémitét miatt indokolt-e
annak megszakitasa.

Mivel a betegnek miitétjével kapesolatban
panaszai nem voltak, altalanos &allapota és az el-
végzett vizsgéalatok a mitétet koveté iddszakhoz
képest valtozdst nem mutattak, a beteg ragaszko-

1. ébra. A terhesség hatodik hénapjiaban végzett irrigo-
skopids rtg-kép. A colon flexura lienalisa a bal mell-
tiregben helyezkedik el.

dott a terhesség megtartasdhoz, nem javasoltuk
annak megszakitasat.

Néhany hoénap eltelte utan, terhességének ha-
todik hoénapjaban jott ismét klinikankra. El-
mondta, hogy napok 6ta tobb alkalommal hangos
korgast, locesanast figyelt meg bal mellkasfelében.
Ezzel egyid6ben nehézlégzés jelentkezett.

A beteg vizsgalatdnal normadlis hathonapos
terhességet talaltunk. A bal mellkasfél felett, a IV.
bordakoztél lefelé tompa kopogtatasi hangot ész-
leltiink, ennek a teruletnek megfeleléen légzés nem
volt hallhat6é. Ugyanitt kifejezett korgast észlel-
tink.

Atvilagitaskor a bal mellkasfélben folyadék-
nivot és felette levegdgylilemet lattunk. A hallga-
tozasi lelet és a mellkasatvilagitas alapjan az a

rekeszsérv

véleményiink alakult ki, hogy az el6zetes mitét
helyén a rekeszen keresztiil vastagbél keriilt a
melliiregbe. Az irrigoskopias vizsgalat fenti dia-
A vastagbél

gnosisunkat megerdsitette. flexura

2. abra.

Az egész bal mellkasfelet a gazzal telt colon
tolti ki.

A mediastinum képleteit a jobb mellkasfélbe
dislokdlja.

lienalisa teljes egészében a bal melliiregben helyez-
kedik el, kiszéleseddé hurkot képez és felterjed a
mellkas kozépsé mezdjéig. A colon descendens és
transversum a bal rekesz magassagaban kozvetle-
niil egymas mellett fekszik. A rekesz vonalaban a
belek valamivel keskenyebbek (1. @bra).

Altalanos allapotdnak lényeges valtozdsa nél-
kiil a nehézlégzés kismérvii fokozodasa kovetkezett
csak be. A II. sz. Sziilészeti Klinikara helyeztiik at,
ahol az észleltek miatt a sziilés meginditasat java-
soltdk. Terhességének 7. hénapjaban csdszarmet-

3. abra. A thomcdtomia’s nyilason keresztiil eldbolto-
suld, kitagult vastagbélkacs.
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széssel macerdlt, korasziulott fiugyermeket tavo-
litottak el.

A miitét utan négy nap mulva egyre fokozodo
légzési nehézség, keringési clégtelenség és sub-
ileusos tlinetek miatt ismét klinikdankra kertlt.
A rontgenvizsgalat azt mutatta, hogy az egész bal
mellkasfelet a hatalmasan kitagult gazzal telt colon
foglalja el, amely a mediastinum képleteit, a nagy-
ereket és a szivet a jobb mellkasfélbe dislocélja.
Tudoérajzolatot ugyanott nem latni (2. abra).

4, abra. A maiitétileg reconstrualt rekesznyilas képe.

A keringési elégtelenség, a passage zavarainak
tlinetei és a légzési nehézségek egyre kifejezet-
tebbé valtak, ezért elhataroztuk. hogy a mellkasba
nyomult bélkacsot a hastiregbe visszahelyezziik.

A muatétet intratrachealis narcosisban végez-
tik el. A VII. bordakozben megnyitva a bal mell-
ureget, azt talaltuk, hogy az egész mellkasfelet ki-
tolti a hatalmas, feszesen kitagult vastagbél
(3. abra).

A gyomor fundusa magasabban van, a fundus
mellett a mellkasba kitagult vastagbélkacs nyomul.
A belet a gyomor és a rekesz kozott kifesziilé sérv-
tomlészert lebeny boritja. A maximalisan tag bél-
kacs a jobb tiiddét kb. dkdélnyivé préselve a cstucsba
komprimalta. A résen kereszilil a belet fokozato-
san visszahelyezziik a hasba, a rekesz nyilasat a
szélek felfrissitése utan egyesitjuk, majd ismét
szorosan a gyomor fundusdhoz varrjuk (4. abra).

Mitét utdn az altalanos allapot fokozatosan
javult és a beteg lassan panaszmentessé¢ valt. Az
elvégzett ellendérz6 rontgenvizsgalat a vastagbelet
normalis helyén taldlta.

Oesophago-fundostomia utdn a rekeszen ejtett
metszés csokkent ellenallasi helye a diaphragma-
nak. Ennek okai lehetnek az atvagast kéveté hege-
sedés, a phrenicus zuzast kiséré kismeértéki izom-
degeneratio. Ezek a sérv kialakuldsat el6segithet-
ték. A terhesség folyaman a méh novekedésével
aranyosan fokozodik a hastliri nyomas, amely a
sérvet létrehozta.

Eszlelésiink alapjan megallapithato, hogy a
transdiaphragmalis miitétek utan egyes esetekben
a terhesség a fokozodé hasliri nyomés miatt rekesz-
sérvet idézhet elé6. Ennek megelézésére ilyen mii-
tét utdn a terhesség mivi megszakitiasa javalt
lehet.

A Févdrosi Kézkirhdz 1V. ker. (igazgaté-féorvos : Dévényi Rudolf dr.) Fertizs Osztélydnak (féorvos: Darvas Gyorgy dr.)
kazleménye

Primaer mdjcarcinoma spontdn hasiiregi vérzéssel sz6védott esete
Irta: OTOTT-KOVACS JANOS dr. és BORDA IVAN dr.

Primaer majcarcinomabol (pr. madjce.) szér-
maz6 spontan hasi vérzés esetét ismertetjiik. A pr.
majce. és a spontan hasliregi vérzés kilon-kilon
is ritka a maga nemében, egylittes el6fordulasukat
pedig nagyobb irodalmi anyagban sem talaltuk.

K. A. 57 é mérnokot 1954. IV. 13-an szallitottdk
osztalyunkra. Anamnesisében semmi lényeges. Jelen
betegségére vonatkozolag: Ez év janudrjaban »epegor-
csei« voltak, mar régebben szédiilt, gyenge volt — or-
vosa ekkor figyelmeztette, hogy vérszegény. Vérkép
készitése utédn (SZTK II. 8. vvs: 3,760.000, fvs: 5200,
Hgb: 689, makrocytik) folyamatosan 24 Neoperhepar-
injectiot és 300 db Fercupart kapott. Panaszai nem
csokkentek, szédiilt, gyenge, étvagytalan volt, vér-
képe sem javult. Ennek ellenére maérciusban 1jbél
dolgozni kezdett. Aprilis 6-an hanyt, lazas volt, gyen-
gének érezte magat. Fajdalma nem volt., Sarganak
nem latta magat. Vizelete sotét, széklete normalis
szinli. Belgyogyaszati feliilvizsgalatrél hepatitis acuta
dg-sal utaltdk be osztdlyunkra. Kb. 3 éve lépcsonjaras-
kor kissé fullad, ldbai nem dagadnak, Ejjel 2—3-szor
vizel. Kb. 12 kg-ot fogyott.

St. pr.: kp. fejlett, lesovanyodott férfi. Hémérsék-
let 38,1 C° B6r és lithaté nyalkahartyik halvanyak,
sclera alig subictericus, ajkak kissé cyanoticusak. Mi-
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rigyek nem tapinthaték. Mozgasszervek épek. Garat-
képletek épek. Nyelv Kkissé bevont, nedves. Légzés
szapora, feliiletes, tlitemes. Tudok felett hypersonor
kop. hang, érdes 1égzés, megnyult kilégzés. Jobb re-
kesz alig mozog. Cor: norm. relativ tompulat, dobbanéd
jelleglG I, a cstcson halk systoles zérej, rhythmusos,
tachycardias szivm(ikodés. Pulzus: 110/min. Kénnyen
elnyomhatd, kis hullamu. RR: 95/60 Hgmm. Has: fe-
szes, meteoristicus, nehezen éattapinthaté. Défense a
jobb bordaiv alatt kb. tenyérnyi terilileten. Nyomas-
érzékenység az egész hasban, féleg az epigastriumban
€és a Mac Burney-pont koriil. M&jtompulat megtartott.
Lép nem tapinthat6. Reflexek kivalthatok.

Th.: Cardiacumok, penicillin, 500 cm?® infusio, hi-
deg tomld a cholecysta tajékra,

Korlefolyas (6sszevonva) IV. 14-t6l IV. 18-ig: Alla-
pota fokozatosan javul, fajdalom, défense sziinik. 38—
40 C° kozotti lazas allapot. Pulzus 88—110 kozott val-
tozik. Etvagya van, hényas, hanyinger, csuklds nincs.
Has puha, betapinthaté. Nyelv tiszta, nedves. IV. 13-an
vvs: 2,320.000, Hgb: 429%,, fvs: 13.800. IV. 14-én: vvs:
2,180.000, Hgb: 40°%, fvs: 10.000. IV. 16-an vvs: 2,060.000,
Hgb: 38%,, fvs: 10.600. Th.: penicillin, streptomycin,
cardiacumok, infusio, csoportazonos (»B«) transfusiok
naponta, IV. 19—20. Has feszesebb, korfogata nagyobb,
névekvé mennyiségli szabad hastiregi folyadék észlel-



hetd, majd 1jb6l défense jelentkezik. Pulzus 88/min.
Hényas, csuklds nines. Ldézas, somnolens, gyenge.
Nyelv szaraz, lepedékes, Sensorium tiszta. IV. 19-én
vvs: 1,900.000, Hgb: 329, fvs: 4000. IV. 20-an Vvs:
2,420.000, Hgb: 46%,, fvs: 8200. Minden kenetben mak-
rocytiak. Haspuneti6ét végziink, a hasilireghdl folyékony
vért nyeriink. Sebészi konzilium (Sandor dr. fdorvos)
laparotomiat javasol. Mutét (Kois dr.): Fels6 median
laparotomia, a szabad hasiiregben kb. 2000 cm® vér,
melyet kiszivatunk, A maj koéldokig ér6, kemény ta-
pintatd, feliilete durvan goébos. Gyomron, vastagbélen,
pancreason tumort nem tapintunk. A gyomrot a nagy-
gorblileti oldalon kb. 4 cm darabon skeletizaljuk.
Hatsé falat és a pancreas farki veégét atvizsgaljuk,
koéros elvaltozast nem észlellink. Hasonléan nem ta-
1laljuk a vérzés eredetét sem. A majbol egy gobot szo-
veti vizsgalatra ecltavolitunk, a hasat rétegesen zarjuk.
Miitét elott, alatt és utdn 1 liter vér transfusidja, in-
fusio, antibioticumok, cardiacumok.

Szovettani vizsgdlat (Barla—Szabdé dr. féorvos):
A kimetszett majrészletekben cirrhosis szoveti képén
kiviil a majszovetben olyan daganatos gocokat lehet
megfigyelni, melyek feltiinben a normalis majszivetre
emlékezteté hamburjanzasbo6l allanak. E daganatos
gécokban azonban a trabeculak rendszertelentil halmo-
z6do sejtekbdl dllanak és a magvak helyenként kifeje-
zett polymorphismust tiintetnek fel. A trabecularisan
elrendez6dott majsejtsorok kozott tag capillarisok lat-
haték, csillagalaka fali, endothel sejtekkel. Koérszovet-
tani dg.: carcinoma primarium hepatis hepatocellulare
(lasd 1. sz. abra).

1. dbra. A tumoros géc madjszovetre emlékezteto
trabecularis széveti szerkezete.

IV. 22—28.; A {folytatott elobbi therapia ellenére
az altalanos allapot fokozatosan romlik. Lézas, senso-
rium kodds, nyelv szaraz, fuliginosus lepedékkel fe-
dett. Allandé csuklds, hanyas. Kotésen at kezdetben
véres savo, majd tiszta savés folyadék triil. IV, 26-t6l
egyre melyiilé eszméletlenség, keringés, 1égzés romlik.
Termindlisan bronchopneumonia jelei. 28-an exitus.

Kivonat a boncjegyzékonyvbél: Hasliregben kb.
11/, liter szalmasarga, tiszta savés folyadék talalhaté.
Vérzéses v. vérfestenyzett bennék a hasliregben mar
nem észlelhetd. Lép, mellékvesék, pancreas, veseék,
gyomor, duodenum, belek: lényegesebb kéros elvalto-
zast nem mutatnak. Maj: legaldbb kétszeresére meg-
nagyobbodott és altalanossdgban Laennec-cirrhosis ké-
pét mutatja. Ezenkiviil metszéslapjan strin elszérva
egészen aprotol almanagysagig terjedé szamos, sargas-
szin(i, lagy daganatos goc lathaté. A maj eliils6 szé-
lére metszve, a slrin elhelyezkedé daganatos gécok
kozott szinte varicosusan tagult kis erek tlinnek fel,
melyek feketés-vorés, nagyrészt alvadt vérrel vannak
kitoltve, Epeutak szabadok. A haslireget atkutatva se-
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hol sem talaltunk olyan elvaltozast (kivéve a téagult
majszéli ereket), mely a haldlt megel6z6 idében vér-
zést idézhetett volna el6. A hasliregben vagy mas test-
tajakon daganatos attélet nem talaltunk. A boncolas
utan elvégzett szovettani vizsgalat szerint a daganatos
gocok szoveti képe a biopsids lelettel megegyezik. A
maAajszovet egész érrendszere tag, vérbs, ami a majszél-
b6l késziilt metszetekben fokozott mértékben mutat-
kozik. A nagyfoku értagulatot a daganatos gécok altal
eloidézett pangassal magyardazzuk. Korbonetani dg.:
status post laparotomiam explorativam. Carcinoma
primarum hepatis. Hypostasis et oedema pulmonum.
Atrophia fusca cordis. Degeneratio parenchymatosa
renum. Cachexia. Ascites. (Barla-Szabd dr. f6orvos.)

A pr. majce. Hetényi szerint nalunk az Osszes
ce-k 1—2%-a. Fellinger ennél lényegesen ritkabb-
nak tartja, 0,2%-ra becsiili égoviink alatti el6for-
dulasat. A kontinentalis adatokat attekintve, azok
Orth 0,28"%-a ¢és Nobiling 2,8%-a kozt mozognak.

Hazénkban Bochkor irja le 59 éves férfi in
vivo diagnostisalt pr. majcc-jat, 1952-ben pedig
Hedri kozol le mitétkor észlelt gyermekfejnyi,
ballebenyt kitolté pr. majce-t.

Andriotakis 3Y2 éves leAnygyermek pr. majce-
jat ritkasdgként leiro cikkében tobb infantilis pr.
majee-t sorol fel az irodalombél.

Betegiink anamnesisében t6bb hoénapja fenn-
all6 anaemia szerepel — egyetlen konkrétumként.
Elmondéasa szerint januarban figyelmeztetiék pa-
naszaival kapcsolatban vérszegénységére. 24 Per-
hepart és 300 Fercupart kapott — minden ered=
mény nélkiil. Kérdés: a taplalkozasi hianyossagok,
hypo-, dysproteinaemia, cirrhosis vagy a maéjcc.
domindalt a makrocytaer tipusi anaemia Kkeletke-
zésében és foleg annak »maj- és vasresistenssé«
alakitasaban?

Feltevésiink szerint betegiink anaemiaja idé-
ben megel6zhette a cirrhosis és cc. kialakulasat —
elsérendli oka a taplalkozasi elégtelenség lehetett,
utébbiak ecsak fokozodasihoz jarulhattak hozza.
A maj- és vaskezelés elégtelensége pedig azt a
gyakorlati kovetkeztetést involvalja, hogy »maj-
és vasresistens« anaemidk esetében gondolatmene-
tlinket és vizsgélati korunket minden esetben ter-
jessziik ki a majfunctio, vérfehérje viszonyok és
taplalkozasi tényezdk iranyaba is. Hivatkozunk
Ban cikkére az anaemia perniciosarél. Eszerint ki-
valo eurdpai haematologusok egyontetii vélemé-
nye alapjan majresistens, perniciosa tipusa
anaemia gyakorlatilag nincs.

Emlitettiik, hogy esetiinket kiilénosen ritkava
teszi a belble szarmazoé spontan hasiiri vérzés. Ezek
irodalmat attekintve Kabay megallapitja, hogy
nem gynaekologiai eredettel rendkiviil ritkak és
[6leg a léppel kapcesolatban jonnek létre.

Majeredetld spontéan vérzéssel a ritka art. he-
patica aneurysmaknal taldlkozunk, ezekbol Quatt-
lebaum 96-ot gyUjtott . ossze, aetiologidjukat és
klinikumukat irja le. Sebészeti és belgyogyaszati
konyvek altaldban nem emlitik a majce-bol széar-
maz6 hasi vérzés lehetoségét. Verebély irja, hogy
hastiri vérzést a maj rakos gobje okozta érarrosio
is létrehozhat. Hetényinél pedig: »ritka esetben a
majce. attorheti a majtokot, felmar egy feliiletes
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véreret és halalos vérzést okozhat a hashartya tre-
gében«. Ilyen eset konkrét leirasat Moretti kozle-
ményének Kkivételével nem talaltuk. Ez a leiras
viszont a mi esetiink pendantja. A ritka formdk
kozt emliti a hasi katasztrofa formajaban lejat-
sz6dét. Csendben, tiinet nélkil hosszabb ideig,
majd hirtelen fajdalom a has fels6 részében, ha-
nyas, défense, bels6 hasi vérzés tlinetei. Azonnali
beavatkozis esetén a peritonedlis Gr tele vérrel,
részben megalvadva és a sebész egy cc-s gob rup-
turajat, vagy a szabad wmdjszélen egy véredény
rupturdjdat taldlja.

Beteglink régi anaemiajanak acut sulyosboda-
sat és felvételekor észlelt tlineteit kétségkiviil vér-
zésének meginduldsa okozta. Ez a vérzés nem volt
usuralt artériara jellegzetesen vehemens, shockhoz
vezet6. Arra, hogy a hastiregben vér gytilemlik fel
— a beteg transfusiok ellenére fokoz6dé anaemidja,
a hastiregi folyadék mennyiségének novekedése és
tumoranak diagnosissa erdsbodé gyanuja terelte fi-
gyelmiinket. A haspunctio eredménye, feltevésiin-
ket megerdsitve, azonnali mititéti indicatiét jelen-
tett. Mutét alkalmaval 2 liter vérnek a hasiiregbél
valé eltavolitdsa utan a vérzés helyét a leggondo-
sabb, részletes revizié ellenére sem sikeriilt meg-
allapitani. A majban lattuk a vérzés eredefét —
intra- v. extrahepaticus érarrosiéra gondolva.
Erthetetlennek latszott azonban az, hogy az arté-
rids vérzés viharos tlnetei, gyors lefolyasa hia-
nyoztak és inkdbb egy lassu, hetek soran végbe-
mend vérszivargasrol volt sz6. A sectio alkalmaval
a majon lathaté sajatsagos, varicosus, vérrel telt
érfonatok magyaraztak ezt a latszélagos ellent-
mondast, érthetévé téve a vérzés lassu lefolyasat,
s6t a feltételezheté iddszakos spontan wvérzésesil-
lapodéast is. Utobbira utalt miitét utan a kotésen
at urild, naprol napra kevésbé véresen tingalt has-
tiregi folyadék.

Véglil esetlinket a rak, nevezetesen a majrak
diagnostisalasanak szempontjabél tekintjik at. A
korai dg. ismert féakadalyat, a tlinetmentességet
vagy tlnetszegénységet Wald hangstulyozza. Leach
pedig a rak kérisméjében tortént késedelem okat
statisztikailag vizsgalva 3 csoportot &llapit meg:
ahol a) az orvos, b) a beteg, ¢) mindketté egylit-
tesen felelés a kés6i diagnosisért. Ezekb6l a szem-
pontokbo6l biradlva, esetiink hosszi ideig tarté
aranylagos tlinetmentessége leszogezhet6. Mésrészt
pedig a Leach 4ltal adott kategéridk egyikébe sem
lehet biztonsiggal besorolni.

A ritka in vivo diagnosist pedig csakis a ha-
sonléképpen ritka, tumor eredetd hastiri vérzés és
a nyoméaban jaré miitét tette lehetévé.

IRODALOM: Hetényi: Részl. Belgyogyaszat, 1951.
— Fellinger: Lehrbuch d. inn. Med. 1951. — Bochkor:
O. L. 1946. 14. sz. — Hedri: Magy. Seb. 1952. V. 3. —
Andriotakis: Presse Méd. 1947. 263. — Bdn: O. H. 1954.
22, sz. — Kabay: O. H. 1951. 45. sz. — Quattlebaum:
Ann. of Surg. 1954. 139. — Verebély: Seb. ElGadéasok.
1933. — Moretti: Presse Méd. 1953. 67/81. — Wald:
O. H. 1951. 24. sz. — Leach: JAMA 1947. 135:5.
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Ortorr-RHoBau fAn o " Bopna
N san: Iepguynblli par NeweHUu, OCAONCHEHHBIL Ca-
MONPOUBEOALHBIM KpOgOIieneHueM & OpIOWHOL noaocmu.

1. ApTOpHI ONMMCHIBAIOT CJy4Yail CaMONpPOU3BOJL-
HOro OpIIHOr0 KPOBOTEYEHNHA, NPOMCXOAAIICI0 M3
NepBUYHOr0 para mneveHu. ONyxXoJdbh BO3ZHMKIA HA
HUPPO3HOIl NeYeHH, a KpoBoTeueHHe OLLIO0 BHIBBAHO
BAPMKO3HBEIMA  COCYAMCTBIMM  CILIeTeHHMAMU, 00paszo-
BABIIMMUCA HA TEUYeHN.

2. ABTOpB TPHUBOAAT HEKOTOPHIE JAHHBIC, OT-
HocAmMecs K O0OHApYIKEHHMIO IIEPBHYHOT0 paka 1e-
YeHHM, H aHAIMBHDPYIOT B3aUMOCBA3U IEPBHYHOrO paka
HeYeHn ¢ (arTopamu TUTAHUA W IHPPO3OM.

3. B ceasn c¢ amemmeii, ¢urypupyomeii B an-
amHese 00JbHOr0, ABTOPHl YCTAHABJIMBAIT POIb (Pak-
TOPOB NHUTaHus, 0eJKOBOTO TOJOJAHMA, 4 TAKMKE NUP-
PoO3a MeYeHH M ONYXO0JH B BBI3BIBAHMH aHemuu, OHU
CUMTAIOT HEOOXOAMMBIM YUHMTHIBATH BEINEYKAZAHHEIE
HAKTOPHI NPU JICUEHNN «ICYEHO- U FKEJIC30Pe3UCTeHT —
HOI» aneMuu.

4. ABTOpPBl YIOMMHAIOT 0 OPIOIMIHOM KpoOBOTEYe-
HUM, IIPOMCXOAMBINEM W3 paka medenn. B nadmoneH-
HBIX aBTOPAMH eJaydYasX KpoBoTeYeHue ObLI0 BEI3BBAHO
BAPDUKO3HEIMH COCYJAMCTBIMH CIJIETeHUSMH, PACIIOJI0-
JKeHHBIMI B Kpae IIeYeHM,

Dr. Janos Otott-Kovadcs und Dr. Ivan
Borda: Durch spontane Bauchhdéhlenblutung kom-
plizierter Fall von primdrem Leberkarzinom.

1. Verff. besprechen den Fall einer von primirem
Leberkarzinom stammenden spontanen Bauchhohlen-
blutung. Die Geschwulst entstand an einer zirrhoti-
schen Leber, wihrend die Blutung von varikdsen Ge-
fassplexus hervorgerufen wurde, die sich an der Leber
entwickelt hatten. 2. Einige Angaben iiber das Vor-
kommen des primiren Leberkarzinoms werden be-
sprochen und die Zusammenhédnge zwischen dem pri-
méren Leberkarzinom und den Ernidhrungsfaktoren
sowie der Zirrhose analysiert. 3. Im Zusammenhang
mit der in der Anamnese des Kranken vorkemmenden
Andmie wird der Anteil der Ernidhrungsfaktoren, des
Eiweissmangels, der Leberschidigung und des Tumors
in der Enstehung der Animie festgestellt. Verff. hal-
ten es fiir notig, dass bei »leber- und eisenresistenten«
Andmien obige Faktoren beriicksichfigt werden.
4. Von der Leber stammende intraabdominale Blutun-
gen werden erwahnt. Im besprochenen Fall war die
Blutung durch varikése Gefissplexus am Leberrand
verursacht worden. L

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A mitét alatt végzett cholangiographia jelentéségérdl

T. Szerkesztéség! Elvezettel olvastam Mester Zol-
szaméban,
amely hidnyt potlé Osszefoglalast ad az epemfitétek
utdn némelykor mutatkozé kudarcokrél és azok ki-
kiiszobolésérdl, illetve korrigaldsarél.

A cikk gyakorlati hasznositdsa hazankban ez id6
szerint meég nem minden pontjdban lehetséges. A
szerz6 ui. bar tobb alkalommal kiemeli a mitét alatti
cholangiographia rendkiviili fontossagat a choledochus-
kovek kimutatésara, ez sem az 6 munkahelyén, sem
mas sebészeti osztalyon egyelére arra alkalmas felsze-
relés hidnyaban még preciz médon ki nem viheté. De
még a cholangiographia, mint Sz. is megjegyzi, sem
biztosithat 100°%-osan benniinket arrél, hogy itt-ott
egy-egy k6 mégis vissza ne maradjon az epeutakban.
Cholangiographig nélkiil ez, persze, sokkal konnyeb-
ben el6fordul. Két hét elétt operaltam J. M.-né 58
éves ndbeteget, akinek intermittdlé icterusa volt. A
choledochug vékonybél-tdgassagu volt. A hepaticus
oszlasdndl Y alaku, ujjnyi vastag ontvénykovet talal-
tunk. Ettol distalisan a papilldig az egész choledochus
zsufolva volt mogyordényi, borsényi koévekkel. Szon-



daval, ujjal explordlva, fogéval, fecskendével eltdvo-
litva az »osszes« koveket, 4-szer, 5-szor volt az a be-
nyomasom, hogy most mar igazdn liresek az epeutak
€s meégis valahonnan csak elébukkant egy-egy borsonyi
k6. Ebben az esetben helyesnek véltem a Finsterer
Altal ajanlott choledochoduodenostomia elvégzeését,
mely nemcsak az epe veszteség nélkiill végbemend
levezetését, hanem a megbujt kivek tavozasat is biz-
tositja. Sajnalom, hogy g mutéti megoldasoknak ez a
lehetésége a IV. tablazatbél kimaradt. Pedig a Sz
altal kozolt 54 éves beteg esetében (II. rész, 1/a pont),
kinél az epeutakban tjabb és tjabb primaer k6 kép-
z6dott és ezéit a betegnek 3 miutéten kellett atesnie,
mig a végén exitdlt, taldn, ha choledochoduodenesto-
miat végeztek volna néla az elsé vagy masodik beha-
tolasnal, a tovabbi miitéteket és azok kovetkezményét
el lehetett volna keriilni.

Sz. helyesen mutatott ra a mutét alatt végzett
nyoméasmérések fontosségara, amivel 6 évek Ota any-
nyit foglalkozott, de amit hazank sebészeti osztalyain
még dltaldnosan nem vezettek be (sajat osztélyomat
sem Kkiveéve),

A dyskinesiseknél alkalmazott idegmfitétek, mnélj
kiil, hogy megallapitandk azt, hogy a sphincter Oc_ld\
hyper- vagy hypotonids, hasonlitanak azokra a ver-
transfusiokra, amelyeket abban az idoben végeztx;k
bator orvosok, amikor a vércsoportokat még nem is-
merték: csupan a vak véletlentdl fliggott, hogy a be-
avatkozas ¢életmenté vagy haldlos volt. Pedig ezek az
idegmfitétek (akdr a Winter-, akér Gosset-féle) nem
minden veszély nélkiiliek, A praeparalasnal megvan
a lehetdsége, ha taldn nem is a cysterna chyli, de na-
gyobb nyirokutak sériilésénelk.

D. M.-né 44 éves betegnél 1954. V. 14-én chole-
cystectomiat végeztem kendermagnyi Kkolelettel €s
némi pericholecystas adhaesiokkal. Mivel az objectiv
elvaltozasok az egyébként meuropathids beteg rend-
kiviil intensiv panaszait nem fedték, nyomasmeérés
nélkiil (mivel inkdbb a hypertonia fordul elé gyakrab-
ban, a Gosset-f. mitétet is elvégeztik. Mutét utdn
3 hétre fedeztiik fel az ascites chylosust. Kezdetben
4 hetenként pungalva a hasat (mivel a beteg még igen
jo allapotban wvolt) varakozasi allaspontra helyezked-
tink. Az ascites azomban nemhogy csikkent volna,
‘hanem egyre nétt. Oktoberben relaparotomidt javall-
tam a sériilt nyirokér lekotése céljabol. A beteg Kkiilsd
befolyasra sajat felelosségére kiiratta magat és az
egyik klinikara fekiidt be, ahol az altalam tervbe vett
miitétet végrehajtottak, Epegorcsei az elsé mitét ota
nem voltak,

Ennek az esetnek kozlése sziikséges volt, hogy a
transperitonealis idegmiitétek »hibak é&s veszélyek«
rovatat gyarapitsam és hogy felhivijam g figyelmet
arra, hogy ezeknek,K a mitéteknek indicatiéjat még
komolyabb mérlegelés targyava tegylik.

Mester Zoltan cikke a fenti kiegészité megjegy-
26st6] fliggetleniil is az epesebészet hazai irodalméanak

nagy esemeénye.
% Orlés Endre dr.

T. Szerkesztéség! Orlés Endre hozzaszolasat na-
gyon koszénom. Mindaz, amit mond, jo kiegészitése
tanulmanyommnalk,

A rendszeres mutét alatti cholangiographia néa-
lunk, sajnes, sehol nem végezheté. Pedig legalabb
egy cholangiographids miité beallitdsa hazénkban elsG-
rend(i feladat volna. Ez egyes, nehezen tisztazhato
esetek vizsgalatit is lehetévé tenné. Enélkiil az epett-
pathologidra vonatkozé hazai kutatdsok mem verseny-
képesek a kiilféldiekkel. Egy cholangiographias miité
létesilése a megleleld helyi adottsagok kihaszndldsa
mellett nem is jelentene kiilénosen nagy Kkoltséget.
Sziikséges azonban az is, hogy a nagy beruhézést
igénylé cholangiographidat — mely az orszig minden
sebészeti osztdlyédn sohasem lesz megvaldsithaté —
olyan maddszerekkel helyettesitsiikk, melyek minden
mitoben elvégezhetdk és egyszeriek., Ezen vizsgalatok
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egyike a manometria, amelynek eredményeirél rovi-
desen beszamololk.

Reoperatios anyagunkban choledochoduodenosto-
miat nem vegeztunk, egyébként is aranylag ritkdn ke-
riilt sor az alkalmazdsdra. Az eljardsnak hatranya,
hogy kiilondsen, ha a choledochus nem nagyon tag,
az anastomosis konnyen beszikiil, emellett nem phy-
siologias, Lattunk egy olyan esetet is, ahol a chole-
dochoduodenostomia utdn a panaszok tovabb folyta-
todtak. Sajnos a beteg nem keriilt mitétre és igy
nem tisztazodott pontosan. Ezént voltunk tartézkoddak
czzel az eljaréssal szemben.

Az idegmitétekkel szemben elmondottakra vonat-
kozolag hozzatennivalém nines.

Mester Zoltan dr.

KERDESEK, VALASZOK

Lehet-e 969/,-08 denaturalt szeszben sebészi mu-
szereket tartani, baktériumolo-e? Mérgezi-e? F. A. dr.
Denaturalt szeszt takarékossagi szempontbél maG-
szerek tartaséra éppen ugy lehet haszndlni, mint a
tiszta alkoholt, azzal azonban tisztdban kell lenni,
hogy az antisepsis szempontjabdl éppoly kevéssé meg-
bizhaté, mert Konrich, Knorr és masok vizsgdlatai 6ta
tudjuk, hogy az alkohol desinficidl6 értéke nem absolut,
sOt az maga is tartalmazhat anaerob ¢és mindenféle
sporaképzo csirokat. Ezért a csiramentesség szempont-
jabol teljesen elégtelen a miiszereket alkoholban vagy
denaturalt szeszben tartani, hanem azokat. el6zetesen
minden Gjabb hasznalat el6tt fozéssel kell sterilizdlni.
Arra, hogy a denaturalt szesznek ilyen alkalmazasa
mellett mérgezés fordult volna eld, nincsenek adatok,

de ez nem is latszik valészin(inek.
Milké Vilmos dr.

KONYVISMERTETES

Erczy Miklos dr. és Zoltan Janos dr.: Plasztikai
sebészet és mitéttan. I. kotet. 226 oldal, 111 &bra.
Egészségiigyi Kiaddé, Budapest, 1954.

A plasztikai, korrektiv, helyredllité sebészettel

valé behato foglalkozas annak egyre nivekve szocidlis
jelent6sége miatt kiilondsen fontos és sziikséges. Plasz-
tikai sebészeten sokan még ma is csak az esztétikai
célt szolgdlé miitéteket értik. Pedig a sebészet ezen
aga magaban foglalja az Osszes, csokkent vagy elve-
szett mikodést helyreallito, szoveti hianyokat potlé és
alaki eltéréseket javité miuitéteket, melyeket szocialis,
a munkaképességet biztosité, valamint esztétikai és
psychicus indikatiokboél végziink.

A plasztikai sebészet egészét targyalé szakkony-
viink eddig nem volt. De kiiléndsen hidnyzott egy olyan
konyv, melybél a plasztikai sebészetnek — szocialis
szempontbdl legjelentésebb anyagat adé — traumato-
logiai vonatkozéasait, alapismereteit, elsGsorban a bal-
eseti sebészetben legfontosabb elsGdleges borpotlaso-
kat, akdr a kezdé is elsajatithatta volna. A szerzok
most megjelent miive ezt a hidnyt minden tekintet-
ben pétolni hivatott. Sajat gazdag tapasztalatukbdél
meritve, kitliné vezérfonalat adjak a korrektiv sebé-
Szetnek, melybél ennek modszerei alaposan elsajatit-
haték. A m( jelen elsé kotete az »altaldnos rész« a
plasztikai sebészet feladatainak és fejlodésének va-
zolasa utan a miitéti technika alapjait, a koétések, rog-
zitések, az utdkezelés, a komplex functionalis keze-
lés és a szovetatiiltetések alapelveit targyalja. Kime-
ritéen, az Osszes technikai részletek pontos, vilagos
leirasaval és kit{ind, konnyen érthet6 sémas dbrakkal
illusztralva targyalja a bérhianyok pétlasanak moédsze-
reit; a lebenyplasztikat, a Filatov-féle hengerlebeny-
plasztikat, a szabad atiiltetéses borpotlast, a Reverdin-
és Thiersch-plasztikat és ezek modositasait. A kényv
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ezen legbdvebb, de korantsem aranytalanul tulmérete-
zett része, amely a mindennapi baleseti sebészeti gya-
korlat szempontjabol olyan rendkivil fontos, kiilono-
sen sikeriilt ‘és a gyakorlé sebésznek kitliné utmuta-
tast ad a sériiltek korszerii elldtasara. Rovidebb, de a
lényegest itt is megvilagitd és kiemel6é fejezetben a
nyalkahdartya, zsirszovet, faseia, irha, inak, izmok, porc
és csontszovet atiltetés javallatait, technikai modsze-
reit targyaljak. Mint vezérlé szempont hatja at az
egész konyvet a szocidlis, a mukddés helyreallitasat
célzé indikatio. A gazdag irodalmi jegyzék nagy mér-
tékben megkonnyiti az egyes kiilonleges kérdésekben
val6é behatobb tajékozodast. A konyv kiallitdsa minden
igényt kielégitd, kifogastalan. Egészében a plasztikai
sebészet ezen hézagpotlo, alapos, vilagosan, élvezete-
sen, a »gyakorlatb6l a gyakorlatnak« megirt Kkitliné
konyv tanulmanyozasa minden gyakorlé sebésznek sok
hasznosat és tanulsagosat nyujt. De melegen ajanlhato
a gyakorléorvosnak is, aki gyakran keriil abba a hely-
zetbe, hogy elsdsegélyként lasson el sériiléseket és
ezért ismernie kell a helyreallité sebészet alapjait,
modjait. Szakméank nagy érdeklodéssel varja a mi
masodik kotetét, amely az egyes testrészek plasztikai
miitéteit targyalja.
Prof. Schmidt Lajos dr.
egyetemi tanar,
az 1. sz. Sebészeti Klinika igazgatdja,
Pécs.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Kérjiik, hogy a feladott palyazati hirdetmény sz{r-
vegét két gépelt példinyban kiilldjék a kiadé-
hivatalunkba.

Pécs Jarasi Tandces V. B. Eii. esoportja.
Szam: 8314—6/1955.

Palyazatot hirdetek az athelyezés kovetkeziében
megiiresedett biikkosdi korzeti orvosi dllasra. A Kkor-
zeti orvos javadalmazasa az E 163/2. kulesszam szerint
havi 1900— Ft alapfizetés, 300.— Ft korzeti orvosi
potdij és 620.— Ft fuvaratalany. Haromszobas lakas,
rendel6 és varohelyiség biztositva van. A palyazok
szabalyszerfien felszerelt kérvényiiket az Orvosi Heti-
lapban tortént megjelenést6l szamitott 15 napon beliil
adjak be a Pécsi Jarasi Tanacs V. B. Ei. csoportjahoz.

Baczur Kalmadn dr. jarasi féorvos.

Budapest Févdros XXII. ker. Tandcs V. B.
VIII. Egészségiigyi osztalya.

14/VII1—18/1955.

Palyazatot hirdetek a XXII. ker. Egészségiigyi
Gyermekotthon E 155. kulesszamu intézeti szakf6orvosi
dlldsra. A palyazati kérelemhez a szokdsos okmanyo-
kat kell mellékelni. A palyazatot e hirdetmény meg-
jelenésétél szamitott 15 napon beliill kiildjék meg a
XXII. ker. Tanacs V. B. VIII. Egészségiigyi osztalya,
Budafok, Dodzsa Gyorgy tér 11. sz cimre. Az 4llas
azonnal elfoglalhato.

Metzker Janosné egészségiigyi osztalyvezets.

Balassagyarmat Varosi Tandcs V. B.
831—37—1/1955. IX. sz.

Palyazatot hirdetek a Balassagyarmat varosban
163. kulesszamu, 2000.— Ft havi fizetésti betoltetlen
korzeti orvosi dlldsra. A rendelés asszisztenciaval és
miiszerekkel ellatott kozponti rendelében torténik,
Megfelelé lakasrél a Varosi Tanacs gondoskodik, Pa-
lyazati kérvényeket oklevél masolattal, mikodési bizo-
nyitvanyokkal felszerelve a Balassagyarmat Varosi
Tanacs V. B. elnokéhez kell ajanlva bekiildeni 15 na-
pon beliil. Czuczor Lajos v. b. elndk. h.
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Allami Gyégyintézet, Kékestet6.
638/1955.

Palyazatot hirdetek a Kékestetéi Allami Gydgy—
intézetnél ujonnan szervezett E 115. kulcszamu Rig.—
féorvosi alldisra. Palyazni kivanok az eloirt okmanyok-
kal felszerelt kérvényiiket a hirdetéstél szamitott 15
napon beliill a Gyoégyintézet igazgatésagahoz nyujtsak
be. Abrdnyi Istvdn dr. kérhazig. féorvos.

Mezékovesdi jardasi tandcs vb.
egészségiigyi csoportia.
8314—9—2/1955.

Palyazatot hirdetek a mezékovesdi jarasban Mez6—
nagymihdly kozségben megiiresedett korzeti orvost
allasra. A korzeti orvosi allas az E 163/2. kulcsszamu,
1900.— F't alapfizetés, 300.— F't tanyai potdij illetmény-
nyel jar. Uti atalany biztositva van, lakas és rendel6-
helyiség azonnal elfoglalhaté. Az Allds elhaldlozas
folytan uriilt meg. A kelléen felszerelt palyazati kér-
vényt (oklevélmasolat, onéletrajz, miikédési bizonyit—
vany) a mezokovesdi jarasi tanaes vbh. egészségiigyi
csoportjahoz, Mezikévesd, kell benyujtani.

Sziics Géza dr. jarasi f6orvos.

Szeged vdros I1I. ker. Tandesa V. B.
Egészségiigyi csoportja.
8314—6/1955.

Szeged III. ker. Tanacsa V. B. Egészségiigyi cso-
portja palyazatot hirdet Szeged III. keriiletében meg-
tresedett korzeti orvosi dllasra. Az allas javadalma-
zasa az E 163/2. kulcsszamnak megfelelé 1900— Ft
alapfizetés. Az allads azonnal elfoglalhaté. A szabaly-
szertien felszerelt palyazati kérelmeket a Szeged III.
ker. Tanacsa V. B. Egészségiigyi csoporthoz kell ci-
mezni és benyujtani. A palyazati hataridé a jelen hir-
detménynek az Orvosi Hetilapban tortént megjelené-
sétol szamitott 15 nap.

Vitos Gyorgy dr. keriileti fGorvos.

Palyazatot hirdetek az egri Heves megyei Tanacs
Koérhaza Rendeldintézeténél betoltendé fogdsz szak-
féorvosi dllasra (E 130. kulesszam, 2010.— Ft havi alap-
fizetéssel). Palyazatokat az egészségligyi miniszter
135/1955. (Ei. K. 10.) Ei. M. sz. utasitasa, az 1023/1955.
(IT. 20.) Mt. h.-nak az orvosi allasok betoltésére és az
orvosok athelyezésére vonatkozé rendelkezései végre-
hajtasa targyaban foglaltak szerint kell hozzam (az
egri Megyei Koérhaz igazgatéjahoz) benytjtani. A pé-
lyazat hatarideje az Orvosi Hetilapban valé megjele-
nést6l szamitott 15 nap.

Bocz Sandor dr. kérhézigazgato-féorvos.

Mohdesi Jardasi Tandcs V. B. X. csoport.

Palyazatot hirdetek a Dunaszekesé II. kdrzeti or-
vosi allasra. Az 4llas javadalmazésa E 162. 2. fokozat
1950.— F't, tanyai potlék 300.— Ft és ati atalany. Pa-
lyazni Ohajtok a sziikséges iratokkal felszerelt kérvé-
nyliket a palvazati hirdetmény megielenésétél szami-
tott 15 napon beliil a Mohécsi Jarasi Tandes V. B.
Egészségligyi csoportjahoz kiildjék meg.

Németh Janos dr. csoportvezetd.

Hatvani Jarasi Tandcs V. B.
Szam: 14—30/1955.

Palyazatot hirdetek a hatvani jarasi tandcsnal el-
haldlozas folytdn megiiresedett, 125. kulesszam, 2100.—
Ft alapfizetéssel jaré jardasi féorvosi allasra. A szabaly-
szeruen felszerelt kérvényeket a hirdetmény megjele-
nését6l szamitott 15 napon beliil kell a 135/1955. Eii. M.
szamu utasitds szerint benytjtani

Molnar Dezsé v. b. elnok.
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A Budapesti Orvostudomanyi Eguetem I. sz. Gyermekklinikdjanak (igazgalé : Gegesi Kiss Pdl dr. egyet. tandr) kozleménye

Hypothermia és Hibernatio VIi.
A gyoégyszeres hibernatio elmélete és technikdja

Irta:

Tekintélyes szamu allatkisérletben szerzett
tapasztalataink alapjan, melyeket 1952 0&sze ota
gytjtottink és melyeknek részeredményeirdl tébb-
szor beszamoltunk (1, 2, 3, 4), 1954 tavaszan kezd-
tik el a kozponti és vegetativ idegrendszer kiter-
jedt bénitasan és a test lehtlitésén alapuldé modszert
emberen alkalmazni. Az elsé év alatt szamos eset-
ben nyilt alkalmunk meggy6z6dni arrél, hogy az
eljaras egész meglepd therapias sikerekhez nyujt
lehet6séget, és nemcsak sebészi vonalon, hanem
foleg termindlis &allapotokban, nem egyszer olyan
betegeknek adva vissza az életét, akiket eddigi
maébdszereinkkel semmi moédon nem tudtunk volna
mar megmenteni, és akik régebbi tapasztalataink
szerint itélve mar csak par percet élhettek volna.
Beszamoltunk eredményeinkrél, melyeket a madd-
szer segitségével mellékvesevérzéssel sulyosbitott
meningococcus fertézésekben (6), valamint égési
sériilést szenvedett betegeken (5) értink el. Mi-
elott azonban tovabbi megfigyeléseinket ismertet-
nénk, sziikségesnek latszott, hogy az eljaras elmé-
letét és gyakorlati kivitelét részletesebben taglal-
juk. Indokolja ezt a médszer irant megnyilvanulé
nagy érdeklédés is — és egyben meggyozodésink,
hogy rovid idé6 mulva igen széles korben kertil
majd alkalmazasra e therapids eljaras.

A gydgyszeres hibernatio alapjai.

Messze a narcosis bevezetése el6tt mar isme-
retes volt, hogy bo6dult &allapotban a szervezet
hosszabb megerdltetést és nagyobb megrazkodta-
tasokat tir el, mint jé6zanon. A rémai idék german-
jai, de Wallenstein katonéai is részben ezért része-
gedtek le csata el6tt, és nemcsak azért, hogy félel-
miiket enyhitsék. A fajdalomesillapitas mellett fel-
tétleniil ez a cél vezette a régi sebészeket, amikor
mitéteiket lehetleg eszméletlen betegen végezték.
Az akkori idékben nehéz volt eldonteni, hogy a
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traumas eszméletlenség (fejretités) volt-e célra-
vezetobb, mint az alkoholos részegség, vagy a Ke-
leten elterjedt 6piumméamor, és késébb mar nem
is vizsgaltak a kérdést, mert ugy latszott, hogy
egyediil az eljaras toxicitasa a dontd és ebbdél a
szempontbdol az idékozben megismert chloroform
és aether természetesen messze kedvezébbek vol-
tak a tobbi modszernél. Az idegélettan haladasa és
a shock tanulményozisa folytdn mind jobban elé-
térbe nyomult az altaték toxicitdsa mellett egy
masik kérdés: hogy miben is rejlik az eszméletlen-
ség védo hatasa, tehat, hogy az idegrendszernek
tulajdonképpen melyik részét kell bénitani ahhoz,
hogy ne j6jjon létre shock, illetve, hogy a mar ki-
alakult shock lekiizdheté legyen. Az elméleti prob-
lémat még tavolrol sem sikeriilt megoldani, de a
gyakorlat id6kozben elébbre jutott egy hatalmas
lépéssel: a tapasztalatok alapjan kialakult a gyogy-
szeres hibernatiénak nevezett eljaras.
*

A narcosis shock-ellenes hatasa mellett a hi-
bernatiés modszer egyik alapjaul tulajdonképpen
H. C. Wiggers alapvetd észlelését (7) kell tekinte-
niink, mely szerint Dibenamine, tehit egy erétel-
jes adrenolytikus szer alkalmazasaval az irrever-
sibilisnek "latsz6 shock-allapotok jelentds része
megmenthet6. Ez az akkor megdobbentd megfigye-
lés teljes fordulatot hozott, nemesak az élettani
shock-kutatasban, hanem a gydégyitasban is. Addig
hasznosnak kellett itélniink a peripherids keringés
zavaraiban keletkezé vasoconstrictiét, hiszen elmeé-
leti elképzeléseink és minden gyakorlati tapaszta-
latunk alapjan ugy latszott, hogy a kerings vér
mennyiségének fenntartasa, illetve potlasa mellett
az jelenti az életet vagy halalt, hogy sikeriil-e a
vérnyomas esését megallitani és egy bizonyos szint
felett tartani. Hiaba latszik mar mai szemmel, hogy
az adrenalinnal »megmentett« betegek inkabb az
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adrenalin ellenére, mintsem annak segitségével
gyogyultak meg, a pressor-kezelésbe vetett hiede-
lem annyira &ltalanossa valt, hogy vérnyomaéascsok-
kenté hatasuk miatt az adrenolytikus vegytletek
shockban valé felhasznalasa elél a gyakorlat em-
bere minden moédon igyekezett kitérni és talan
még ma is kétségbevonnak az élettani kisérletek
eredményeinek az emberi shockra is vonatkozé
érvényességét, ha kozben — részben a fenti kisér-
letek folyomanyaként, vagy talan azoktél fugget-
lentil — ki nem alakul a hibernatiés eljaras.

A modszer korvonalazasa, majd gyakorlati ki-
dolgozasa Henri Laborit érdeme, és feltétlentil La-
borit érdeme az is, hogy szamtalan el6adasa és irasa
segitségével rovid idé alatt ki tudta erészakolni
az eljarasnak betegeken vald alkalmazasat. Eredeti
elgondolasanak (23) megértéséhez tudnunk kell,
hogy a francia orvosi iskola tulajdonképpen soha-
sem ismerte el a shock-allapotnak azt a magyara-
zatat, mely féleg az angolszasz kisérletez6k ered-
ményei alapjan és a két vildghdbori un. shock-
bizottsdgainak jelentéseibsl alakult ki, tudniillik,
hogy a shock primaer magva a keringés 6sszeom-

lasa és hogy a keringé vérmennyiség megkevesbe- .

désével kialakuld idegrendszeri reactiok, barmilyen
koran lépnek is fel, mar a keringési zavar kovet-
kezményei. Ezzel szemben a francia elképzelés az,
hogy a szervezetet éré barmilyen behatas legel6-
szOr is az idegrendszer részérél valt ki védekezd
reacti6t, mely féleg a vegetativ egyensuly megval-
tozasdban nyilvanul. Annyira erés behatasra,
melyre a szervezet akar &ltaldban, akar pedig a
trauma pillanatdban nincs felkésziilve, olyan foku
védekez6 reactio kévetkezik, mely a neuroendokrin
rendszer egyensulydt irreversibilisen boritja fel.
Szokatlanul erds agressiora olyan valasz kovetke-
zik, melyben a kiilonben hasznos védekez6 reactio
tulzasba megy, annyira, hogy mar nem is az ere-
deti behatas, hanem az irreversibilisen tulhajtott
reactio teszi tonkre a szervezetef. Ennek a kifeje-
z0je azutan a shockra jellemzbnek tartott kerin-
gési zavar. De lényegesen gyengébb behatasnak is
lehetnek helyi, egyes szervekre szoritkozo stlyos
megnyilvanulasai. Igy a splanchnicus kozelébe jut-
tatott bakterialis toxinoknak vagy chemiai izgato
anyagoknak minimalis adagjai, vagy akar hosszabb
elektromos ingerlés kovetkeztében az emésztérend-
szerben stlyos érelvaltozasok, vérzések alakulnak
ki. Ez az un. Reilly-féle jelenség (8), mely a fran-
cia irodalomban o6ridsi feltiinést keltetf, és azoéta
ott a shockvizsgdlatok alapjaul szolgalt. A jelen-
ség nem specifikus és az érintett ideg szerint maés
és mas szervben jelentkezik, de altalaban csatla-
kozik hozza a mellékvesekéreg kimeriilése és ki-
vetkezményes bevérzése, majd par éra alatt a peri-
pherids keringés zavara és tipikus shock-hal4l
Reilly kisérleteit hazajaban tobben megerdsitették
(9, 10), de a klinikusok szamara attél kezdve nyert
csak igazi jelentéséget, amikor a gyermekgyogyész
Marquézy kimutatta (11), hogy a sulyos fertézések
akut invazids szakdban meghalt betegekben talal-
haté elvaltozisok pontosan megfelelnek azoknak,
melyeket a megfelel idegek’ izgatasaval lehet elo-
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idézni. Allatkisérletben ezutén mar azzal is sike-
rilt az ismert szervelvaltozasokat létrehozni, hogy
a harmadik egykamraba gammanyi mennyiségi
typhusantigent fecskendeztek, s6t a pedunculusok
tajanak elektromos ingerlésével is (12). Mar a
kisérletek elején feltételezték, hogy a Reilly-jelen-
ség kifejlédése alatt allandé sympathicus-izgalom
van, bar ezt bizonyitani csak nemrég sikeriilt (13).
Erthet6 ezek utdn, hogy évekig igyekeztek olyan
szert talalni, mely a sympathicust gatolva az elval-
tozasok Kkifejlédését megelézi, de minden siker
nélkil.

A masik meggondolas, mely a hibernatio alap-
jaul szolgalt, onnan eredt, hogy a Reilly-jelenség
magyarazataul egyesek ‘azt tételezték fel, hogy azt
histaminfelszabadulds okozza (17). Bar ez az elmé-
let hamisnak bizonyult, mert az antihistaminok
semmiféle védohatast nem fejtettek ki, de mégis
volt haszna. Ismeretes ugyanis, hogy a histamin-
ellenes szerek legtobbjének bizonyos altatd, vagy
legalabb is depressiv hatdsa van, némelyik az
anyagcserét is csokkenti. E ponton kertiltek vissza
a Reilly-jelenség kivédését keres6 kutatok az alta-
t4s problémajdhoz — tudniillik annal nehezebben
narkotizalhato egy szervezet, minél fokozottabb a
pillanatnyi anyagcsereallapota (18). Az anyagcsere-
csokkento szerek egyben mind megkonyitik a nar-
cosist is (mely Claude Bernard értelmezésében tu-
lajdonképpen &ltaldnos és reversibilis anyagcsere-
csbkkentést kell, hogy jelentsen) és ezért a shock
elharitasat is.

A fenti meggondolasok alapjan vizsgalta La-
borit egy akkoriban Gj antihistamin hatasa pheno-
thiazin-szdrmazék, a Phenergan befolyasat a narco-
sisra és ugy talalta, hogy ez a barbituratok vagy
az aether hatdsossagat az ot—tizszeresére fokozza
anélkiil, hogy a haldlos adagot leszallitana (60).
Bar késébb kidertilt, hogy a Phenergannak anyag-
cserecsokkentd képessége nincs, ez a »pontencialé«
tulajdonsaga rendkiviil értékesnek bizonyult, hi-
szen lehelévé tette, hogy ardnylag kismennyiségi
narcotikummal veszélyteleniil lehessen mélyen
altatni, vagy akar hosszantarté tartos altatast el-
érni és igy egyben a narcosis shock-kivedo hatdsat
is fokozni. Amikor ezutdn a Phenergan nem bizo-
nyult képesnek arra, hogy a Reilly-féle jelenséget
megel6zze, megindult a kutatds olyan vegyliletek
irant, melyek fentebb elmondottak szerint nemcsak
potencialé és antihistamin, hanem egyben adreno-
lytikus hatassal is rendelkeznek. Kézenfekvé volt,
hogy ezt foéképpen a phenothiazin-vegytletek ko-
zott keressék, hiszen maga a Phenergan is rendel-
kezik némi gyenge adrenolytikus tulajdonséaggal,

. azonkiviil ismeretes volt, hogy a methylkék, a

phenothiazinok egy alapvegylilete, szintén képes
altaték potencidlasara.

Miutan sem olyan vegylilet nem volt egyelére
ismeretes, mely a fenti tulajdonsdgok mindegyikét
kells erésségben fejtette ki és a rengeteg kiprobalt
szer egyikével sem sikeriilt a Reilly-féle shockot
megakadalyozni, kiilonbozé osszetételii keverékek-
kel kezdtek kisérletezni. Ebben az idében ugy lat-
szott, hogy a mddszer hosszu keriilé uton alapja-



ban véve ugyanoda torkollik, ahova Weidner (19),
de els6sorban a szovjet iskola [lasd féleg Ivanov-
Szmolenszki (20)] mar rég eljutott, a tartés alta-
tashoz.

Kozben azonban ismeretessé valtak olyan sze-
rek, melyek lehetévé tették, hogy a kdzponti ideg-
rendszer altalanos bénitasa helyett az egyes vege-
tativ mikodések elektiv gatldsara lehessen attérni.
Ezeknek a kilonbdzo keverékei allatkisérletben
mar gyakran megkozelitették a kitlizott célt, a ve-
getativ idegrendszer kikapesoldsat (deconnexio).
El6szor ezek a keverékek igen sok alkatrészbdl
allottak és a vegetativ bénitds és leh(ités mellett
a kiilénboz6 endokrin és egyéb mikodés potlasa-
hoz, illetve egyensulyban tartdsdhoz annyiféle
egyéb szert is igényelt a médszer, hogy a modern
polypragmasia kirivo példajava valt.

Meg kell itt jegyezniink, hogy sem maginak a
Reilly-féle jelenségnek, sem az el6idézésére, illetve
elharitasara vonatkozé szdmtalan kisérletnek Fran-
ciaorszag hatarain kiviil semmiféle visszhangja
nem tamadt. Még kevésbé fogadtik el azokat a ko-
vetkeztetéseket, melyeket a francia klinikusok igen
szamos betegség keletkezésére nézve a fenti meg-
gondolasok alapjan lesziirtek [lasd erre nézve rész-
letesen Tardieu és Tardiew kimerité mivét (14)].
Nem lehet célunk ehelylitt ennek okaival foglal-
kozni, sem azt boncolgatni, hogy a francidk vege-
tativ izgalomra, illetve gatlasra alapitott elképze-
lései mennyiben rokonok a jélismert Speranski-
féle kisérletekkel, illetve Cannon eredeti tanaival
és Selye stress-elméletével, csak réviden emlitjiik
meg, hogy a vegetativ reflexek szervi és altalanos
hatasara vonatkozé kisérleti eredményeket méasok-
nak nem sikerilt pontosan reprodukalniok. Az
idegrendszer megfelelé szerepét a kiilénbszé be-
tegségek pathomechanismusiéban senki sem ta-
gadta, hiszen régéta 4ltaldnosan elfogadott adat
volt, hogy pl. a diencephalon besugarzasa hatassal
van a gyomorfekélyre (42), vagy hogy a shoek su-
lyossagat a megfelelé idegek ingerlésével fokozni,
kikapesolasukkal viszont enyhiteni lehet. E kikap-
csolas akar az afferens ideg kiiktatasaval (43), akar
a traumas fteriilef, vagy a gerinc megfeleld szelvé-
nyének érzéstelenitésével (44) torténhet. A fésze-
repet a jelenségben azonban nem valami felsébb
centrum, hanem a reflexiv jatssza; ez mar abbol
is kideriil, hogy a gerincvel6 &tmetszése nem eny-
hiti a shockot, ha azt alsobb szelvény teriiletén
torténs beavatkozds hozta létre (45). Mindezek tu-
databan mégis ellenkezésre talalt mind a Reilly-
jelenségre alapitott pathomechanikai személet,
mind a gyogyszeres hibernatio mai modszeréhez
vezet6 probalkozasok elméleti alapja, féleg tébb
ellenvetés miatt. Az ellenvetlések szerint ugyanis
a reflexiv efferens szaran keresztill, ahogy Reilly
létrehozta Gket, csak akkor sikeril szervi elvalto-
zasokat, vagy ezek kovetkezményeit befolyasolni,
ha azok mar el6bb kialakultak; tovabbéa, bar az
organikus elvaltozas természetesen hatassal van a
centrumra, az agy fel6l maga a szervi bantalom
egyaltaldn nem befolyasolhato, ezzel szemben vi-
szont a peripherids, szoval a reflexiven belul kifej-
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tett hatassal a mar egyszer altalanossa valt, tehat
az egész szervezet funkcidira kihatoé folyamatsoro-
zat lezajlasénak menete csak nagyon kis mérték-
ben és kizardlag bizonyos vonatkozasokban valtoz-
tathaté meg.

Barhogy is 4ll a gy6gyszeres hibernatio elmé-
leti alapja, a gyakorlat minden kétséget kizardan
rendkiviil kedvezéen igazolta a francia iskola va-
rakozasait, amiota egy uj vegyiilet, a phenothiazi-
nok legszélesebb hatasi tagja, a Largactil megje-
lent. A Largactil rendkiviul sokrétd hatéasa adott
azutan modot az eljaras egyszerlsitésére, de egy-
ben olyan hatasossa tételére is, mely a gyakorlat
kivdnalmait mar kitlinden kielégitette, egyben le-
het6évé téve azt is, hogy a gyogyszeres hibernatiot
héesokkentéssel lehessen egybekétni. [A szervezet
hitése az oxygen-igény leszallitasa és igy a kerin-
gés tehermentesitése céljabél valhat sziikségessé.
Ennek problémajat és a hypothermia hasznalhato-
sagat shockban és egyéb &llapotokban méar tébb-
szor részletesen targyaltuk (1, 2), ugyhogy e kér-
désre itten most nem tériink ki.]

A gybgyszeres hibernatio technikdja

Az eljaras szorosan vett kivitele tulajdonkép-
pen két részbil 4ll: a gyogyszeres bénitasbdl és a
test lehtitésébdl.

A bénitast elérhetjiik csak Largactillal, vagy
az ugynevezett »ellazité keverékkel« (cocktail lyti-
que), mely altalaban Largactil, Phenergan és Do-
lantin és esetleg Diparcol keveréke,

A Largactil (Franciaorszagban elébbi nevén
RP 4560 és Chlorpromazine, Németorszagban Me-
gaphen, Amerikaban Thorazine), dimethylamino-
propyl-chlor-phenothiazin. Hatasa rendkiviil sok-
rétii, amennyiben. bénitja a sympathicus miikédé-
seket (az adrenalin hatésai kozil csak a vércukor-
szint emelkedését nem gdatolja) és gyengén a para-
sympathicust is, kozponti gorcsoldd, bénitja a hé-
kozpontot és igy lazesokkentd is, gatolja a hanyast,
igen erbésen fokozza az altatok (barbituratok,
aether, chloroform) és az alkohol hatasat és némi-
leg a fajdalomesillapitokét is; amellett 6nmaga is
fajdalomesillapito, altaté és helyi érzéstelenits.
Mindezek mellett gatolja a nikotinhatast és enyhén
a histaminét (42). A methonium-vegyliletekhez
hasonlé ganglionbénité hatdsa viszont nincsen (48).
Vita folyik még affelél, hogy csékkenti-e és meny-
nyire az anyagcserét, de annyi bizonyosnak latszik,
hogy a fokozott oxygenfogyasztist, kiiléndsen az
agyét, az un. narcosis-kiszobig leszallitja (46).
Egyesek ezen tiilmend narcobiotikus hatast tulaj-
donitanak a vegyliletnek, mely kisérleteik szerint
minden él6 sejt anyageseréjét reversibilisen esok-
kentené (47).

A szer komplex hatésénak, illetve tamadas-
pontjanak magyarazata még kérdéses. Centralisan
valésziniileg foképpen a formatio reticularisra hat
(49, 50), mig egyes peripherias hatédsai talan bizo-
nyos enzymfolyamatok bénitdsian alapszanak.

A Largactil adagja napi kb. 2—3 mg/kg, de
sziikség esetén ennek tobbszérése adhaté mérge-
zés veszélye nélkiil. Mérgez6 adagja emberen kb.

759



ORVOSI HETILAP 1955. 28.

25 mg/kg. 23 mg/kg ongyilkossagi szandékbol valo
bevétele 5 6ra hosszat tarté comat okozott, mely-
b6l a beteg maradandé tiinetek nélkiil siméan ma-
gahoz tért (21).

A Largactilnak mellékhatdsa alig van. Kb,
minden szazadik betegben sargasagot okoz, mely
altaldban konny(i és atmeneti. Még sokkal ritkabb,
hogy érzékenység fejlédjék ki ellene, ez is csak
akkor, ha nem kombinaljuk Phenergannal, — vi-
szont az &apoloszemélyzet védje a borét a szertol.

A Phenergan (Franciaorszagban ezenkiviil RP
3277, vagy Fargan, vagy Prométhazine; Német-
orszagban Atosil), dimethylamino-propyl-pheno-
thiazin, igen erds antihistamin, enyhe altaté és faj-
dalomecsillapité tulajdonsagokkal biré anyag, mely
a hékozpontra és a vegetativ miikodésekre alig
észrevehetéen hat csak. Adagja nagyjabol ugyan-
annyi, mint a Largactilé.

A Diparcol (RP 2987, Németorszagban Lati-
bon), diaethylamino-aethyl-phenothiazin, erés pa-
rasympathicus és sympathicus bénité, kézponti ha-
tasat foleg az extrapyramidalis rendszerre fejti ki;
héesokkentd, enyhe altaté, fajdalomesillapité és
goresoldo, valamint antihistamin hatasa is van.
Adagja kb. a tizszerese a Largactilénak, napi 15—30
mg/kg.

A Dolantin a jol ismert szintétikus morphin-
potszer. Adagja a hibernatiés eljaras céljaira a
Largictélénak kétszerese. (Morphium Largactillal
egylitt antidiuretikus hatasuk miatt nem hasznal-
hato).

Mint emlitettiik, e szerek kozill a Largactilt
alkalmazhatjuk egyediil is, vagy keverékben, a La-
borit és Huguenard-féle cocktail lytiqueben (59),
melynek ma szokasos oOsszetétele Largactil : Phe-
nergan : Dolantin=1:1:2.

A phenothiazinok erdsen savanyu vegyhata-
suak, gy izomba akar tisztdn, akar keverékben
csak alaposan felhigitva adhatok és koncentraltan
vénaba adva is konnyen okoznak thrombosist.
Ugyanezért fehérjetartalmu oldatokkal - (vér, plas-
ma, aminosavak) sem adhatok egylitt.

Miitéti hibernatio

Laborit és Huguenard eredeti elbirasa szerint
(22, 24) miitéti hibernatio el6idézésére elézetes bar-
bituratokkal és Dolantinnal valé nyugtatas utan
kb. 1 mg/kg Largactilnak megfelelé cocktail sziik-
séges. Ezt altaldban intravénasan vissziik be, Rin-
ger-dextrose oldat infusio beko6tott csévébe adva
igen lassan és olyan részletekben, hogy a teljes
adagot kb. egy 6ra alatt kapja meg a beteg.

A hémérséklet erre 35—34 C°-ra siillyed. Ha
magasabb lenne, a combhajlatokba, esetleg a fejre
alkalmazott jégzacskokkal lehet e héfokra lehtteni.

A beteg ekkorra konnyld dlomba meril, mi-
téti altatashoz igen kevés narcoticum kell. A mi-
tét shockveszély nélkiil végezheté és igen sulyos
beavatkozasok engedhetok meg még idos, legyen-
giilt, vagy sdlyosan megtamadott szervezeti bete-
geken is.

A miitét utdn a hibernatio még 2—3 napig
fenntartandé. Az eredeti francia el6iras szerint az
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clsé napon a fenti Largactil4-Phenergan--Dolantin
keverékével, a masodik napon Largactil4+Phener-
gan+Diparcol4+Dolantin keverékével, a harmadi-
kon egy sparteint, novocaint és magnesiumsulfatot
tartalmazé gyengébb hatasu oldattal érjiik ezt el.
Ujabban azonban a legtobb szerzé feleslegesnek
véli a harmadik keveréket és végig phenothiazi-
nokkal tartja fenn a hibernatiés allapotot.

A hibernatio megszlintetéséhez mind kisebb
adagokban és mind ritkdbban adjuk a cocktailt; a
felmelegedést gyorsithatjuk kis adag atropin
adédsaval és a szivtdj melegitésével.

A modszer igen jelentds segitséget nyujt a
sebészetben. Nem targyaljuk ehelyiitt az eredmé-
nyeket, melyekrél kiilondsen a francia (22), majd
az olasz (25, 26) és német (27) irodalomban sok b6
beszamolot taldlni, ugy é&ltalanos, mint mellkasi
(28), idegsebészeti (29) és sziilészeti (30) vonatko-
zasban.

A hibernatio belgydgydszati és gyermekgyégyd-
szati megbetegedésekben

Belgyogyaszatban féleg hypertensiés allapo-
tok, thyreotoxicosis, hanyasok kezelésére és fer-
t6z6 betegségek kezdetén elSallé keringési zava-
rokban (részleteket lasd 22), elmegydgyaszatban a
legkiilonboz6bb izgalmi allapotok és neuropathidk
kezelésére hasznaltak sikerrel, féleg a Largactilt
egyediil vagy egész cocktailt, esetleg hypothermid-
val egybekitve. Az elsé probalkozasok ota (31, 32.
33, 34) ellelt alig harom év alatt igen bére duzzadt
psychiatriai irodalom attekintése itt nem lehet fel-
adatunk. Utalunk e téren Orthmayer most elhang-
zott részletes beszdmoldjara (Elme-szakesoport,
1955. junius 16.).

A legnagyobb fordulatot a gyégyszeres hiber-
natio a sebészet mellett els6sorban a gyermekgyod-
gyaszatban jelentette. A francia és német iroda-
lomban két év ota szamtalan kozlemény jelent
meg, melyek az elsé osszefoglalé cikkiinkben (1)
felsorolt kezdeti prébalkozasok utdn mind amellett
tanuskodnak, hogy az eljaris nélkiilozhetetlen se-
gitséget nyujt korasziilottekben (35) és ujszilot-
tekben (36) a sziilési trauma vagy az extrauterin
élethez valé adaptéacié altal okozott zavarokban,
éppugy, mint csecsemd~ és gyermekkorban fellépd
hyperpyrexidban, gorcsokben, fert6zé betegségek-
ben, keringési és légzési zavarokban stb. (37, 38,
39).

A gyoégyszeres hibernatio technikédja belbeteg-
ségek esetén tulajdonképpen ugyanaz, mint a sebé-
szetben, azzal a kulonbséggel, hogy itt altalaban
terminalis dllapotokban alkalmazzuk az eljarast és
igy a stirgésség miatt hosszadalmas elokészitésre
vagy lassu bevezetésre nincsen idé. Egységes mod-
szer azonban még nem alakult ki és a kilonbo6zo
szerzok felfogésa sok lépés tekintetében lényegesen
mas és mas. Sziikségesnek latszik ezért az egyes
mozzanatokat kiilon-kiilon targyalnunk, részlete-
sen kitérve a kiilonbozé szempontokra annak az
elbirdlasdban, hogy egyedil Largactilt, vagy pedig
a szokasos cocktailt alkalmazzuk-e, hogy ezt mi-



lyen uton adjuk be a betegnek, milyen adagokra
van sziikség, milyen id6ékozokben, hogy alkalmaz-
zunk-e kiilsé hiitést és mikor, vagy pedig ez szik-
ségtelen, hogy meddig tartsuk fenn a hibernatiét,
és végil, hogy milyen adjuvans és egyéb kezelést
kell végeznink.

E kérdések targyaldsanal mar figyelemmel le-
szunk klinikai és kisérletes észleléseink soran le-
szlrt sajat tapasztalatainkra is, melyek sokban
kulonboznek a francia irodalomban kikristalyoso-
dott felfogastél. Elészor is le kell szogezniink két
alapveté elvinket, melynek szemszogébdl itéljuk
majd meg az aldbbi problémak mindegyikét, és
amelyek a betegagynal is vezetik minden teve-
kenységiliket:

I. A hibernatio és hypothermia nem gyégyité
mddszerek és nem is alkalmasak gydgyitasra. Cél-
juk és hasznuk az idényerés, azaz annak a lehe-
tové tétele, hogy a szervezeti egyensiuly végleges
felboruldsdanak késleltetésével mdadot nyerjink a
kivdlté ok, az alapbetegség kiiktatdsdra, illetve
gyogyitdasdara.

II. A beteg egyes functicit ugy kell a rendel-
kezésiinkre dllo eszkozokkel, tehdt a gyogyszerek-
kel és a hiitéssel befolydsolnunk, hogy az oxygen-
csere, illetve a keringés dllandéan egyensilyban
legyen és minden adott pillanatban kielégitse az
éppen fenndllé igényt.

Largactil vagy cocktail?

Sebészeti célokra természetesen elényosebb a
keverék hasznilata. Gyermekgyogyaszatban és f6-
leg csecsemégydgyaszatban azonban 4llandéan fel-
meriil a kérdés, hogy nem elegendé-e a Largactil
onmagéaban. Bar az eddigi szerzék tulnyomé tobb-
sége keveréket haszndl, egyesek jo eredményeket
értek el egyedil Largactil (5, 52), vagy Largactil és
Phenergan (53, 54) keverékével, széval Dolantin
nélkiil.

Vizsgaljuk meg elészor elvben, hogy mi lehet
a keverék elénye és hatranya. Ellenzéit nyilvan
elsésorban az a régéta dltaldnos és a legtobb tan-
konyvben hangsulyozott hiedelem vezeti, hogy
csecsemoOkorban tilos opiatokat adni és az elvet a
Dolantinra, mint morphinpétszerre is kiterjesztik.
Klinikai észleléseink szerint azonban mar par ho-
napos csecsem§ is kitlinéen tiri az intravénasan
beadott morphiumot és Dolantint, és ez utébbibdl
kisgyermekeknek t6bbszor egész tekintélyes ada-
gokat adtunk, pl. 4 éves, 15 kg-os gyermeknek 24
ora alatt 300 mg-ot, minden karos mellékhatas nél-
kiil. E szempontot tehat elvethetjlik. Természetes
viszont, hogy ujszulottek gyoégyitasdban, vagy
olyan esetben, ahol kizarélag gorcsellenes, hécsok-
kent6 vagy hanyasgatlé hatést akarunk elérni és
az allapot konnyen megoldhatonak tlinik, megelég-
szlink egyediil a Largactillal. Ha viszont nem zir-
haté ki, hogy a kérképben allergias komponens is
szerepet jatszik, vagy egyéb okbél gyanithatd, hogy
tulzott histaminmobilisatio tortént, logikusan egé-
szitjiik ki a Largactilt az er6s antihistamin hatasu
Phenergannal. Ugyanigy, ha parasympathicus tul-
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sulyt kell sziintetniink, vagy extrapyramidalisnak
tetsz6 aktivitast, vagy a Largactil h6csokkentd ha-
tasa elégtelen, helyénvalé a Diparcol hasznalata.

Ami a Dolantint illeti, ennek adagolasat els6-
sorban az indokolja, ha a phenothiazinoknak az
az agytorzsre gyakorolt hatdsat kérgi bénitassal
kell kiegésziteniink, féleg fajdalmas korképekben;
emellett igen hasznos lesz a szer mindenfajta agyi
izgalom, valamint a légzési és kohogési kozpontok
fokozott ingerlékenysége esetén.

A keverék hatastani szempontbdl valé Gssze-
allitasat megkonnyiti az alabbi tablazatos Ossze-
allitas: y
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Szol-e a fentieken kiviil is érv a keverék hasz-
nalata mellett? A kérdést kisérletesen is vizsgédl-
tak, sajnos azonban olyan adagokkal, hogy a le-
szirt tapasztalatok klinikailag teljesen értékelhe-
tetlenek. Az egyik kutaté régebbi megfigyelésekkel
egyetértésben azt talalta (40), hogy patkanyban 50
mg/kg Largactil &altaldnos altatéval kombindalva
teljesen megakaddlyozza a traumét koveté adre-
nergiat és shockot. E hatas viszont kevésbé volt
kifejezett, ha a Largactilt a szok&sos keverékben
alkalmazta és ha hiitéssel kototte egybe a kezelést,
még kedvezditlenebbé vilt azreredmény: Mas kuta-
tok 15 mg/kg Largactilt adva nemcsak, hogy nem
tudtdk ezeket az észleléseket reprodukalni, hanem
éppen a forditott eredményre jutottak, azaz a ke-
verék és a hiités elényeit figyelték meg (41). Sajat
kisérleteink szerint a szokasos harmas keveréknek
(Largactil4+-Phenergan+Dolantin) a hdékozpontra
kifejtett hatasa és narcotikum-potencialé készsége
kb. 4—5-szor erdsebb, mint a keverékben foglalt
Largactilnak (57).

Kisérleti alap nélkiil, klinikai megfigyelések
alapjan a legtobb szerzé is a keverék adasa felé
hajlik. Ami a keverék oOsszetételét illeti, altalano-
san elfogadtdk az eredeti Laborit és Huguenard-
féle eloirast (Largactil+-Phenergan-+-Dolantin =
1:1:2). A probléma részletes megvilagitasat célzé
kisérleteink még folyamatban vannak, de az eddigi
klinikai tapasztalataink az emlitett eredményeket
teljesen fedik, azaz a cocktail hasznalata melleft
sz6lnak. Ugyanerre a kovetkeztetésre kell jutnunk
akkor is, ha Gsszehasonlitjuk az egyes szerzék altal
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alkalmazott adagokat: azok, akik csak Largactillal
gyogyitanak, 10—25 mg/kg-ot kényszeriilnek adni
24 o6ra alatt a szerbdl, s6t egyesek még 25—50
mg/kg-ot is (55), mig a szokasos gyogyszerkombi-
naciét bevive 24 o6ra alatt altaldban 2—5 mg/kg
is elég, s6t néha mar 0,3—0.,6 mg/kg is (56).

Egy Waterhouse—Friderichsen-syndroma ke-
zelése kozben az els6 24 oraban 17 mg/kg Largac-
tilt, ugyanannyi Phenergant és 34 mg/kg Dolantint
kényszeriiltiink adni, hogy a beteget egyensulyban
tudjuk tartani. Kisérleteink alapjan egyediil Lar-
gactilbél ehhez kb. 70 mg/kg lett volna sziikséges,
tehat a toxikus adagnak tébb mint kétszerese.

Intravénds, intramuscularis vagy peroralis
alkalmazas?

Minden szerz6 megegyezett eddig abban, hogy
részben a phenothiazinok savanya vegyhatéasa
miatt, részben pedig a kelléen gyors hatas elérése
céljabol e szereket legmegfelelébb intravéndsan
alkalmazni kivéve olyan esetekben (hanyas, vagy
egyszeri gores megszlintetése stb.), amikor eldre-
lathatélag csak par adagra van szikség, vagy ami-
kor a szert elmebetegek megnyugtatasara, vagy
hypertensio kezelésére stb. hasznaljuk.

Tekintettel arra, hogy shockos, vagy egyéb su-
lyos allapotban alland6é vagy gyakori adagolasra
szorulunk és az adagokat az allapot szerint folyton
valtoztatni kell, a legmegfelelébb eljaras kiprepa-
ralt vénaba polythencsovet helyezni és ezen at
tartos infusiot bedllitani. A gyoégyszert az infusids
késziilék gumijiaba, vagy a légtelenité csévon at a
csepegtetd golyoba adjuk, hogy igy minél lassab-
ban jusson a véraramba. Ha sulyos 4allapotban
kezdjlik a gyogyszerelést, gyakran nincs id6 az in-
fusié beallitdsat bevarni és az els6 adagot kozvet-
leniil juttatjuk (nagyon lassan!) a vénaba.

Intramuscularisan akkor kezeljink csak, ha pe-
ripherids keringési zavar nincsen. Shockban ugyis
tul lassan fejti ki hatdsat az izomba adott szer,
azonkiviil a rossz keringés miatt egy része esetleg
meg is marad a befecskendezés helyén, ott mintegy
depot képzodik, mely késébb, mikor intravénas
kezeléssel mar sikeriilt a beteg keringését megjavi-
tani, egyszerre felszivodik és varatlan toxikus ti-
netekhez vezethet, mint errdl kisérletesen is meg-
gyo6z6dhettiink (57). Figyelembe kell venni ezen-
kiviil, hogy még j6 keringés mellett is az izomba
adott Largactil nemcsak elhuzdédobban fejti ki ha-
tasat, hanem az gyengébb is, mintha a szert koz-
vetleniil a véraramba adtuk volna.

A peroralis Largactil (tabletta és cseppek for-
majaban) idedlis adagolasi mod tartés altatasra,
vagy pl. dlmatlansag, hypertensio, elmebetegségek
kezelésére. Ujabban egyesek ujsziilotteknek és fia-
tal csecsemoknek is adjak, azzal a megokolassal,
hogy ilyen korban az intravénds bevitel igen nehéz
és a gyakori (sokszor 30—40 percenkénti) injekci6-
zast rosszul tirik a betegek. Nem kétséges, hogy
a peroralis adagolas nagy konnyebbséget jelent és
természetesen keringési zavar nélkili konny( gor-
csok vagy akar csuklas, szamarkchogés vagy habi-
tualis hanyas eseteiben is jé szolgalatokat tesz.
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(Hanyas ellen a cseppeket kell adni, miutan ilyen
formaban a gyogyszer konnyen és gyorsan szivo-
dik fel, részben mar a szajbol is.) Mindenképpen
el kell azonban vetniink a peroralis adagolast
akkor, ha a keringés zavart és kiilondsen ujszii-
lottkorban; erre az esetre fokozottan vonatkozik
a fenti meggondolas: jol ismert tény, hogy fiatal
csecsemoben a felszivodas ugy a szovetekbol, mint
a bélbél mar kisfokti keringési elégtelenségben is
sulyosan zavart.

Milyen adagokat adjunk, milyen idékozikben?

E kérdést tulajdonképpen minden egyes eset-
ben egyénenként kell mérlegelniink és allanddan
figyelve a beteg viselkedését és functiéinak valto-
zésat rovid idékozonként Gjra meg Gjra empiriku-
san meghataroznunk. Nem ismeriink még megko-
zelitéleg sem annyira nagy figyelmet, allandé ké-
szenlétet és helyes megitélést kivanéd, rendkiviil
nehéz és komplex feladatot a gydgyitd tevékeny-
seég teriiletén, mint ami problémat sulyos esetben
a helyes narcobiosis fenntartasa jelent. Oka ennek
részben az, hogy ugy a Largactilra, mint a szoka-
sos keverékre valé reactio nemcsak egyénenként
valtozik lényegesen (58), hanem a szervezet pilla-
natnyi dllapota, a kérfolyamat milyensége is befo-
lyasolja, nyilvan az adrenergia és a szervezet egyéb
functionalis beallitottsdganak foka szerint. Eppen
ezért az alabbiakban csak alapelveket adunk meg
és ezeket is csak nagy vonalakban, mar abbdl a
meggondoldsbol is, hogy ne segitsiik el6 a kezelés
sablonizalasat.

Sima esetben mitétre keriilé felnéttnek, ha
kelléen el volt készitve (pl. barbituratokkal és
Dolantinnal), kb. 1 mg/kg Largactilt tartalmazo
cocktail elegendé arra, hogy tipikus narcobiotikus
alomba keriiljon és nagyon kénnyen legyen altat-
haté. Egy ujabb hasonlé adag a tartés infusiéba
keverve elegendé lesz arra is, hogy miitét utan 24
ora hosszat az 4llapotot fenntartsa.

Toxikus esetek, keringési zavarok Kkezelését,
akar felnéttrél, akar gyermekrél van szé, ajanla-
tos hasonlé médon kezdeni, azaz kb. '/s mg/kg Lar-
gactilnak megfelelé keverék adasaval, melyet 20
perc mulva, majd az allapot valtozésa szerint
ujabb 20 pere mulva, vagy késébb megismétliink.
Ha a »kikapcsolas« — deconnexio — sikeriilt, ugy
a laz gyorsan csdkken, a szivmiikodés lelassul, a
légzés megnyugszik, a cyanosis percrol percre eny-
hiil, az altaldnos allapot javul. Végiil a hémérsék-
let kb. 35 C° koriil allandésul. (Vigyéazat! A hémér-
mindig mélyen a rectumban mérjiik!)
Tulajdonképpen a leirt allapot az elérendd cél,
melynek bedllitisahoz néha mar 0,6 mg/kg Largac-
tilt, vagy még kevesebbet tartalmazé keverék is
elegend6, mas esetben viszont tizszer ennyire is
sziikség lehet. (Vigyazat! Barbituratok, morphin,
alkohol hatasat a Largactil megsokszorozza. Ha a
kezelés el6tt a beteg ilyen szereket kapott, kis ada-
gokkal nagyon oOvatosan kezdjiikk a hibernatiot!)

Az els6 adag utan atmenetileg felszalad a pul-
zusszam, hogy azutan gyorsan csokkenjen. Leirnak
ugynevezett paradox reactiét is, amikor a keverék



latszolag hatastalan, illetve éppen héemelkedést
okoz. Sem betegeinkben, sem allatkisérletben eddig
nem lattunk ilyenfajta hatast, illetve a hasonlé
eseteket tobbszoros adagokkal kivétel nélkiil sike-
riilt lekiizdeniink.

Ha egyszer az egyensulyi &llapot beallt, min-
den igyekezetiinknek arra kell irdanyulnia, hogy azt
zavartalanul fenntartsuk. Ehhez nagy altaldanossag-
ban 3—4 déranként kb. 0,3 mg/kg Largactilt tartal-
maz6 keverékre van sziikség. Taldlkoztunk azon-
ban sulyos esettel, ahol 6 oranként 0,2 mg/kg is
elegendd volt és lényegesen enyhébbel, amelyben
oranként 0,5—1,0 mg/kg-nyi mennyiségeket kellett
adnunk par 6ra hosszat.

Utbaigazitast az allapotra a hémérséklet, pul-
zusszam, légzésszdm és vérnyomas alakuldsa mel-
lett elsGsorban a beteg allapota és viselkedése ad
(nyalkahartydk és bér, de kiilonosen a kormok
szine, decompensatiés jelek valtozasa, izgatottsag,
hyperaesthesia, pupilldk tigassiga stb.). A hémér-
séklet emelkedése azt jelenti, hogy a hdokdzpont
nem bénult kell6képpen, tehdt emelni kell a keve-
rék mennyiségét. Ha tal gyorsan, vagy tal ala-
csonyra esik a testhd, kevesebb gyoégyszer kell.
Szapora pulzus altaldban keringési zavarra jel-
lemz8, a pulzusszdm emelkedése a deconnexio elég-
telenségére. Ezzel szemben a pulzusszam csokke-
nése, ha nem 4allt be pl. vezetési zavar a szivben,
a szerek tuladagolasara utal. A légzésszam is akkor
emelkedik, ha kevés volt az alkalmazott gyogyszer.
A vérnyoméas 70—60 Hgmm ald vald esése vagy
szivelégtelenség, vagy a keringé vérmennyiség
elégtelenségének a jele.

Itt kell megjegyezniink, hogy a beteget telje-
sen laposan kell fektetni. A Largactil ér-ellazité
hatédsa folytan a fej felemelése hirtelen vérszegény-
séget okoz az agyban, mely eszméletvesztéssel jar-
hat, de haldlos is lehet. Ilyenkor Trendelenburg-
helyzet, gyors transfusio segithet. Ha a beteg nem
fekszik laposan, a légvételek szdma altalaban ma-
gas, a fej meg nem felelé helyzetére gyakran igy
lesziink figyelmesek. Vallalnunk kell azonban a
cerebralis hypertensio kellemetlenségeit minden
esetben, ha a légutakban viladék pang, ilyenkor
a beteget Trendelenburg-helyzetben tartjuk (1—2
tégla az agy vége ala).

Ha valami okbdl nem a szokott keveréket, ha-
nem egyediil Largactilt haszndlunk, ebbél méar az
indulasnal a fenti mennyiségnek kb. a haromszo-
rosat kell adni, a tovabbi adagokat a beteg allapota
szabja meg.

Anaphylaxis esetén a cocktailhez dupla meny-
nyiségli Phenergant, szlintetendé parasympathicus
taulsilyban Diparcolt adunk hozzi, makacs cenfra-
lis izgalom esetén kétszeres mennyiségli Dolantint,
mint ezt mar fentebb is kifejtettiik.

A deconnexi6t szlintetve kideriilhet, hogy a
beteg még nines olyan &llapotban, hogy egyenst-
lydt magatél is tartani tudja. Ilyenkor azonnal
vissza kell térniink a kikapcsoliashoz. E problémak-
rol kés6ébb még lesz szd, de itt is fel kell hivnunk
a figyelmet arra, hogy a felengedés lehetdségét ala-
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posan meérlegeljik: az ujrakezdés gyakran nehézsé-
gekkel jar és joval tobb gyégyszert igényel, mint
az egyensulyi allapot fenntartdsa, sé6t néha tobbet,
mint az elsé deconnexio.

Sziikség van-e hiitésre?

A testhémeérséklet leszallitasa therapias célbol,
melynek kiilonb6z6 vonatkozdsaival tébbszor és

- igen részletesen foglalkoztunk mar (1, 2, 3, 5), a

gyogyszeres hibernatiétél tulajdonképpen tokéle-
tesen fliggetlen eljaras. Két pontban azonban kap-
csolodik a két mobdszer. Az egyik a Largactil hé-
kozpont-bénité hatasa. Ezt kihasznalva lehet a ho-
szabalyozastol ilyetén médon megfosztott szerveze-
tet lehtiteni, igyhogy hypothermias &allapot eléré-
sére feleslegessé valik mind a narcosis, mind az
izommozgas bénitasa curareval. A masik érintkezé
feliilet az oxygen-igény csokkentése. Jelent6s mér-
tékben ezt leszallitani csak hypothermisval lehet-
séges, de — mint errél fentebb mar volt sz6 — a
narcosis-bazisra a Largactil, illetve a cocktail is le-
szallitja az anyageserét.

A hibernalt beteg hémérséklete, ha kérnyezete
17—20 C°-nal nem melegebb, altalaban 35 C° koriil

allandésul. Ha a kornyezet hidegebb, vagy ha
kiilon hiitést alkalmazunk, igen koénnyen esik
lejebb.

A francia irodalomban az altalanos nézet, amit
az olasz és német kovettk is atvettek és vallanak,
hogy 34 C° ald ne hagyjuk a hémérsékletet esni és
egyaltalan csak miitét elott és hyperpyrexia esetén
alkalmaznak kiilsé hiitést 2—3 jégzacskéval (kivé-
telt képeznek persze a mély hypothermiaban ope-
ralt szivhibak esetei). Vannak, akik még 36 C° ala
sem hiitenek. A hémérséklet erésebb csokkentésé-
nek ellenzése nem azon alapszik, mintha a hypo-
thermiat kiilonosen karosnak itélnénk, hanem
egyszerlien feleslegesnek tartjak abbdl a meggon-
dolasboél, hogy a beteg egyenstlyba hozasira min-
den esetben tokéletesen elegend6 a koros reactiot
mutatd vegetativ idegrendszer kikapcsolésa.

Sajat eseteink kozott azonban nem egy volt
olyan, ahol akar a légzéfeliilet nagyfoka besziliki-
lése, akar a keringési zavar mellett jelenlévé rend-
kiviil sulyos vérszegénység, vagy igen sulyos és
aranylag késén kezelésbe vett shockos allapot ko-
vetkeztében a keringés 34 C%-on még nem volt ki-
elégit6. Az irodalomban kozolt eseteket tanulma-
nyozva is kideriil, hogy a hibernatio korai szaka-
szaban elvesztett betegek kozott nem egy van, ki-
nek keringési allapotat az alkalmazott kezeléssel
kell6képpen nem lehetett megjavitani.

Tapasztalataink, de elméleti meggondolédsok
alapjan is az a véleményiink, hogy minden ilyen-
féle elbiras, mely ennek vagy annak a tevékeny-
ségnek tobbé-kevésbé onkényes hatart szab, hely-
telen. A hibernatiés modszer tulajdonképpen két
fegyvert ad az orvos kezébe: a gyogyszereket, me-
lyek segitségével a tulzott vagy kisiklott reactiékat
megfékezhetjlik, és a lehiitést, mely az oxygen-
fogyasztas 1ényeges csokkentésének egyetlen méd-
ja. Mint ez a fentebb leszogezett elveinkbél is ko-
vetkezik, azt tartjuk helyesnek, hogy sikeresen
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véghezvitt gyogyszeres deconnexio utdn — ha az
onmagaban még nem elég az egyensuly eléré-
sére —, addig hitjiik le a beteget, amig keringése
nem fedezi a pillanatnyi igényeket. Ez altaldban
mar 35 C° koriill megtorténik, de egyes, és talén
nem is ritka esetekben csak 32 C°-on vagy plane
csak 28 C%-on. Ellenezziik viszont egyelére, hogy
barmi okbdl is 25—26 C° ala torténjék a hiités; bar

az e hofok alatt jelentkezé 1égzési zavarokat 16gzs6- -

késziilékkel egyszerlien elimindlhatjuk, ilyen ala-
csony héfokon maéar a sziv sulyos vezetési zavarai-
val is szamolni kell. Az alacsony hémérsékletet vi-
szont csak addig tartjuk fenn, amig az mulhatat-
lanul sziikséges. Az eljaras az, hogy a beteget kiilso
hiités segitségével 37 C° alatt mindig azon a leg-
magasabb hémérsékleten igyeksziink megtartani,
amelyen anyagcseréje, illetve keringése még
egyensulyban van.

Bizonyos miitéteknél viszont azért alkalma-
zunk hypothermiat, hogy lehetévé tegylik a kerin-
gésnek hosszabb idére valé kiiktatdsat, vagy hogy
a sulyosan sériilt szervezetet veszély nélkiil tehes-
stink ki jelentés megterhelésnek (5). E szemponto-
kat mar behatoan targyaltuk.

A kiils6 hiités torténhet jégtomldokkel, stirtn
valtott hidegvizes borogatassal, vagy kiilonleges
hiit6késziilékkel; részletes technikajat mar szintén
ismertettik (2).

Meddig tartsuk fenn a hibernatiét?

Mint mar lesziégeztiik, a gy6gyszeres hiberna-
tio célja a tulhajtott védekezd reactidk megnyug-
tatdsa mellett féképpen és elsésorban az idényerés.
Ebbsl az kovelkezne, hogy addig kell a bodult
allapotot fenntartani, amig az eredeti keringési
vagy masfajla zavart okozd betegségen urra nem
lettiink, legaldbbis annyira, hogy a beteg szerve-
zete azt immar nagyobb megrazkédtatas nélkil
tirhesse el. Ezzel szemben a francia irodalomban
az a nézet alakult ki, hogy 36—48 o6ranal tovabb
ne tartsuk fenn a hibernatiét. Az ok erre a korla-
tozasra részben ismét az az elképzelés volt, hogy
az egyensuly helyredll, ha egyszer mar sikeriilt
kikapcsolni a vegetativ idegrendszert és részben
az, hogy allitélag (a pajzsmirigy kimeriilése kovet-
keztében?) hosszabb béditds utdn a beteg nem me-
legszik fel, illetve felmelegitve nem tudja normalis
testh6jét megtartani. Lehet, hogy ez oreg, elgyen-
gilt betegek esetében néha eléfordulhat, de on-
magunk ezt eddig sem allatkisérletben nem észlel-
tik, sem betegeinken nem tapasztaltuk. Igaz, hogy
ezeknek tulnyomé tobbsége csecsemd és gyermek,
de volt kozottik szép szammal debilis csecsemd és
ujszilott is, akikben a hdszabdlyozas pedig még
eléggé labilis. Nem tartjuk tehat indokoltnak és
helyesnek azt, hogy a hibernatio tartamat egyéb
szempontok szabjak meg, mint amelyeket a beteg-
ség, illetve a beteg allapota diktil. Hozzatehetjik,
hogy amennyiben a felmelegedésben, vagy a test-
h6é megtartdsdban nehézség lenne, azt a szivtajra
alkalmazott meleggel, prostigminnel, kis adag
atropinnal, esetleg thyroxin adasival mindig ellen-
sulyozhatjuk.
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Ezt tamasztjak ald azok az esetek is, melyek-
ben igen soka kellett a hibernatiét fenntartani. Mi
magunk 6t egész napnal tovabb sohasem szorul-
tunk erre, de agymutétek (61), vagy akar influenza
kapesan (54), egy hénapon keresztiil is kezeltek igy
beteget, j6 eredménnyel.

Honnan tudjuk, hogy megsziintetheté-e mar a
hibernatio? Miutan a Largactil, illetve a keverékek
adagolasat teljesen a beteg dllapotdhoz szabjuk, az
allapot javulasaval mind hosszabb idékozokben
mind kevesebbb gyogyszerre lesz sziikség. Veégil
mar 8—10 o6ranként beadott negyed adag is ele-
gendé lesz az egyensuly megtartasidhoz. Ekkor
hagyjuk magara a beteget, az utolso adag cocktail
helyett 10—15 mg/kg novocaint adva a véraramba
és esetleg 0,1—0,5 mg prostigmint izomba.

A »felengedés« utan a beteg altaldnos allapota
és keringése természetesen nem szabad hogy meg-
valtozzék, még abban az elég gyakran el6fordulé
esetben sem, ha a gyb6gyszerek elhagyasat enyhe
laz (37,5—38 C°) kisérné. Ha magas laz vagy gor-
csok stb. jelentkeznének, vagy egyéb okok miatt
latszana dgy, hogy az egyensuly még nem stabil,
azonnal ujrakezdjiik a hibernatiot.

Az elébbi fejezetbdl kovetkezik, hogyha kiilsé
hitest kellett alkalmaznunk, annak mélységét az
allapot javuldsdaval parhuzamosan csikkentjik,
ugyhogy egy idé mulva ugyanaz az allapot kovet-
kezik be, amit kiils6 hiités nélkiil gyogyszeresen
ériink el. Ennek tartamara persze valtozatlanul
vonatkoznak az éppen most megbeszéltek.

Kiegészito kezelés

A hibernatio védelme alatt kell az eredeti
egyensulyt felborité okot vagy betegséget lekilizde-
nink. Lazcsokkents, fajdalomesillapitd, nyugtato,
goresoldo szerekre a cocktail mellett nincs sziikség.
Analepticumokat adni ellenjavallt, mint ezt kisér-
letesen bizonyitottuk (57), egyetértésben a leg-
Gujabb irodalommal (58).

Az Aaltaldanos célokat szolgalo kezelés mellett,
melyre majd késébb tériink ki, tulajdonképpen
kizarolag harom célbol szorolunk egyéb gyogy-
szerre: a fert6zés lekilizdésére, a sziv tdmogatisara
és egyes functiok helyreallitasara.

A fertézések ellen antibioticumokat adunk,
ugyanugy, mint hibernatio nélkil. Az antibioticus
kezelést lehet6ség szerint sulfavegyiiletekkel, peni-
cillinnel vagy streptomycinnel kezdjiik. Tetracyc-
lineket csak akkor adjunk, ha az elSbbiek hatasa
nem volt kielégitG, hogy ne segitsiikk el6 gomba-
fert6zések elterjedését. Ugyanezen célbdl ajanla-
tos a széles spektrumu antibioticumokkal egyiitt
Paraben-keveréket (p-hydroxybenzol methyl és
propylester, 1:2 ardnyban) is adni. Az antibioticus
kezelés azért is indokolt, mert egyes kisérletek sze-
rint a Largactil leszallitja a szervezet védekez6
készségét.

A sziv tadmogatasara strophantint hasznalunk,
szintén a szokott mdédon; ajénlatos rogton kezdet-
ben egyszer alkalmazni a szert azért, hogyha nehéz-
ségekbe litkézne a deconnexio, az ne viselje meg a
szivet. Ezen az els6 adagon kiviil mar csak akkor



adjunk strophantint, ha sziiksége mutatkozik.
Digitaliskészitményeket ne hasznaljunk.

Az egyes functiok helyredllitasan altalaban a
hormonalis rendszer tdmogatéasat értjiik. Ide sorol-
juk a cortison adasat, melynek indikdaciéjat és ada-
golasat nem valtoztatja meg a hibernatio. Ugyanez
vonatkozik az insulinra is. Szlikség lehet ezenkiviil
thyroxinra, ha a felmelegedés elhiizédik, mint azt
mar emlitettiik. Igen nagy reményt fliznek egyesek
a somatotrop hormonhoz, részben a fehérjeanyag-
cserére vald hatdsa miatt, részben mert egyes ki-
sérletek szerint kitlinéen védi a szivet (62). E téren
sajat tapasztalatunk még nincsen.

Az dltaldnos kezelés céljai: a viz- és sohaztar-
tas és a fehérjeanyagcsere egyensulyanak fenntar-
tasa, vitaminokkal valo ellatds, és végil, de ko-
rantsem utolsésorban, a vérstatus megvaltozasanak
kikiiszobolése. -

A viz- és s6hdztartds normalizaldsa, mely az
altalanos klinikai gyakorlatban nem jelent kiilo-
nosebb problémat, a hibernatio alatt igen komplex
kérdéssé valik, annal nehezebbé, minél alacso-
nyabb héfokon tartjuk a beteget és minél hosszabb
ideig tart a beavatkozis. A hibernatio megkezdése-
kor, ha arra szlikség van, azonnal igyekszlink a
kiszaradt beteget rehydralni. Az elsé problémak
mar itt jelentkeznek. Gyakran nem lehet elére ki-
szamitani, hogy milyen héfokra kell majd lehiite-
nink a betegel. Mar pedig ismeretes, hogy a hdé-
mérséklet estkkenésével a vér osszetétele megval-
tozik. A viz kivandorol, {6leg a bérbe, az izmokba
és a majba (63, 64), igy a serum megkevesbedik,
fehérje- és sotartalma megnd és ardnylag erdsen
emelkedik a voérosvértestszaim, mert a haemo-
concentratiohoz raadasul még a lép is Osszehtzé-
dik. Leucocytosis nincs, mert a fehérvérsejtek egy
része Kiszlir6dik a tiidében. A Largactil alkalma-
zasa még jobban komplikalja a helyzetet, mert a
lép ereit ugyan tagitja, de a viz kilépését a vérbol
nem akadélyozza meg (57), viszont az els6 idében
leucopeniat hoz létre (65). Nem ohajtjuk e helyiitt
mind a felmeriilé lehetdségeket megtargyalni, csak
par szempontra mutatunk ra.

Az infusiét 4ltaldban 's-os Ringer-oldatban
oldott 5%-o0s dextroseval kezdjiik. A masodik nap
utdn gyakran és igen konnyen jelentkezik oedema,
mely féleg a beteg legalacsonyabb pontjai koril
gytilik meg. Minél mélyebb a hypothermia, annil
inkdabb szamithatunk arra, hogy felengedés utan
eltlinik az oedema, de az infusio Osszetételét mégis
ennek megjelenése szerint valtoztatjuk. Az infu-
si6t, ha gyogyszert nem visz magaval, ugy allitjuk
be, hogy mennyisége 24 oranként ne haladja meg
a 60 ml/kg-ot. Oedema esetén 5% dextroset adunk,
s6hidnyban viszont a higitas fokat csokkentjik,
vagy teljes Ringer-oldatban adjuk az 5% dextroset.

Meélyebb hypothermia nélkili hibernatiéban
levé beteg nyelési reflexe eléggé kielégité. Mégis,
rovid ideig tarté hibernatio alatt lehetdleg se ne
etessiik, se ne itassuk a beteget. Ha a gyo6gyszere~
lést nagyjabol normalis homérséklet mellett végez-
ziik, kanalanként azért adhatunk Ringer-oldatos
teat vagy 1aplalo folyadékot, Hypothermiaban
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azonban ne vigylink be semmit szdjon at, a félre-
nyelés veszélye miatt.

A vizveszteség mellett igen fontos a kalium
viselkedése. Eszleléseink szerint hibernatio alatt,
kiilonosen hypothermiaban, még a szokottnal is
konnyebben keriil a beteg hypokalaemidba. Te-
kintve, hogy a Largactil az izmok ténusat nagyon
leszallitja, a kalium-elszegényedés megbizhatéan
csak elektrokardiografiaval allapithatéo meg. A leg-
kisebb gyanu esetén is igyekezziink a hidnyt minél
elébb pétolni.

A hibernatio alatt, kiilénésen alacsony hé-
fokon a kaloriafogyasztas igen kevés, viszont a
Largactil akadalyozza a szénhydratok felhasznéla-
sat. Emiatt komolyan csak a fehérjeveszteség pot-
ldsa jon szamba. Erre viszont legylink nagy figye-
lemmel, adjunk 24 éranként a testsuly 3—4"-adnak
megfelel6 plasmamennyiséget intravénas csepp-
infusioban. Ha a serumfehérje értéke alacsony,
vagy az A/G quotiens 2 alatt van, ugyszintén
shock-allapotban tobb plasmat kell adni.

A vitaminok koziil elsésorban a B csoport tag-
jai a fontosak és fertdzéseknél, kiilondsen, ha mel-
lékveselaesio is fennall, a C-vitamin. Vérzések ese-
tén, vagy sulyos sepsisben K- és P-vitamin is
adand6. Mindezeknek az adagoldsi médja ugyanaz,
mint hibernatio nélkiil.

A vérstatus helyredllitisdban fontos az
anaemia javitasa teljes vérrel, melyet az el6bb
emlitett plasma helyett adunk ilyenkor intravénas
infusiéban. Minden esetben elsérendiien sziikséges
az alvadési id6 allando figyelése. A phenothiazinok
ezt id6ével megroviditik, ugyhogy felmelegitéskor,
de néha még hibernatio alatt is sulyos thrombosi-
sok keletkezhetnek. Az alvadas meggyorsulasa
esetén heparint adunk az infusi6hoz. Ezt felmele-
gités el6tt soha‘se mulasszuk el megtenni.

Gondozas.

A beteg takaré nélkiil, laposan fekiidjon. Gon-
doskodni kell arrél, hogy szabadon lélegezhessen;
ha valadékosak a légutai, hozzuk Trendelenburg-
helyzetbe és garatjabol idénként szivjuk le a vala-
dékot. Szemét és szajat tartsuk nedvesen, esetleg
olajozzuk. A szemekbe hosszabb hibernatio esetén
ajanlatos A-vitaminos olajat cseppenteni.

Kinosan tgyeljink a bér épségére — a hosz-
szan tarté eszméletlenség alatt gyakran keletkezik
felfekvés. Valtoztassuk a helyzetét a hanyatfekvés-
b6l egyik vagy masik oldalara valé elforgatassal
és helyezzink a legjobban igénybevett részek ala
gumiparnat.

Gondoskodjunk &allandé vizeletiiritésrol. Ha ez
spontdn nem megy, naponta 3—4-szer katheterrel
kell a holyagot kiliriteni. Széklete a hibernalt be-
tegnek Altalaban nincs. Naponta egyszer ajanlatos
a beleket magas betntéssel kitisztitani. A belek
mozdulatlansidga miatt sokszor erésen felpuffad a
has. E kellemetlenséget prostigminnel sziintetjik.
Kiilonésen felmelegitéskor kell erre figyelemmel
lenntink.

A beteg allapotat allanddan és éberen kell fi-
gyelni, szivm(kodése és légzése, valamint hémér-
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séklete valtozasait folyamatosan regisztralni. Nagy-
ban megkonnyiti a feladatot, ha a keringés kielé-
gité voltat oxymeterrel figyelhetjiik, az oxygen-
fogyasztast diapherometerrel, a testh6t magasan a
végbélbe vezetett thermoelemhémérével és hozza-
tartozé iréberendezéssel. Mindez azonban nem
mentesit az altaldnos &allapot alland6 és figyelmes
szemmeltartdsatél: a beteg kezelésének vitelét
végsé soron ennek az apro valtozasai kell, hogy
eldontsék.
*

Nagy koszonettel és halas elismeréssel tarto-
zom mindazon munkatarsaimnak, akik segitsé-
gemre voltak az ebben, valamint az e témahoz kap-
csol6do el6zé cikkekben lefektetett tapasztalatok
megszerzésében a Budapesti I. Gyermekklinikan
kiviil a Budapesti Elettani, Koérélettani és Gyogy-
szertani intézetekben, a pécsi II. Sebészeti klinikan
és' a Gyobgyszeripari Kutaté Intézetben végzett
allatkisérletekben, valamint a Kun utcai kérhaz
Egési osztalyan, az Orszagos Idegsebészeti Intézet
és a Laszlo-kérhaz betegeinek kezelésében.

%

Osszefoglalds. A gy6gyszeres hibernatio elmé-
leti alapjainak és klinikai indikéciéinak ismerte-
tése utdn leszidgezziik tekintélyes szamu allatkisér-
letben és szamos beteg megfigyelése soran kiala-
kult elveinket:

I. A hibernatio és hypothermia nem gyoégyité
mébdszerek és nem is alkalmasak gyégyitdsra. Cél-
juk és hasznuk az idényerés, azaz annak a lehetévé
tétele, hogy a szervezeti egyensily wvégleges fel-
boruldsinak késleltetésével médot nyerjink a ki-
vdlté ok, az alapbetegség kiiktatdsdra, illetve gyé-
gyitdsdra.

II. A beteg egyes functiéit gy kell a rendel-
kezésiinkre dllo eszkozokkel, tehdty gydgyszerekkel
és hiitéssel befolydsolnunk, hogy az oxygencsere,
illetve a keringés dllandéan egyensilyban legyen
és minden adott pillanatban kielégitse az éppen
fenndllé igényt.

Ezutédn az irodalom és sajat tapasztalataink
alapjéan részletesen targyaljuk a felmeriilé kérdé-
seket: hogy Largactilt hasznéaljunk-e vagy keveré-
ket, — hogy ezeket milyen uton juttassuk a szerve-
zetbe, milyen adagoldsban és milyen idékozokben,
— hogy van-e sziikkség hititésre, — hogy meddig
tartsuk fenn a hibernatiot és hogyan szlintessiik
meg, — hogy milyen kiegészité kezelést alkalmaz-
zunk és hogyan gondozzuk a beteget.

Az eljaras foleg terminalis allapotokban egész
meglepé therapias sikerekhez nyujt lehetdséget,
nem egyszer olyan betegeknek adva vissza az éle-
tét, akiket eddigi modszereinkkel semmi maodon
sem tudtunk volna megmenteni és valéra véltja a
régi mondast: qui habet tempus, habet vitam.
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A Budapesti M AV Kérhaz és Kézponti Rendelé Intézet (igazgalé : 06 Lajos dr.) kézleménye
Ujabb vizsgdalatok a porphyrinopathiak kérébdl*

Irta: ROTH IMRE dr.,, GORECZKY LASZLO dr., MOLNAR JANOS dr.
és SUMEGI ISTVAN dr.

Olommérgezett nyulakban a hypophysis thyreo-
trop, melanophor, diabetagen és antidiureticus hor-
monjainak fokozott elvalasztésat allapitottuk meg
(1), a serum véddanyagainak egyideji felfokozott
activitasdval egylitt (bactericidia, phagocytosis,
komplementalé képesség). A syndroma a maj €s
vese karosoddsa mellett lépett fel, akar é6lommal,
akar mesterséges porphyrinnel mérgeziiik az alla-
tokat. Kiilonésen impressiv képet adott a nyulak
pajzsmirigyének hyperfunctiés szoveti képe, vala-
mint a kozponti idegrendszer kiilonboz6 helyeinek
mar makrosképos fluorescentidja, melynek jelleg-
zetes szoveti elvaltozas felelt meg.

A thyreo-hepatorenalis tlinetegytittes egy ré-
szét régebben végzett kisérletes vizsgalatokban a
szervezet védekezd berendezéseként ismertettiik
(2), melyben a karosodast jelzé hepatorenalis tii-
netesoport mellett az azt kompenzélni 14tsz6 hypo-
physis eliilsé lebeny tulmiikodés és a kovetkezmé-
nyes hyperthyreosis mutathaté ki. E két szerv tul-
mikodését a mérgezett szervezet védekezdé beren-
dezésének tényez6i kozé soroltuk. A porphyri-
nopathias allapotokban, klinikai o6lommérgezésben
jelentkezé oliguriat, extrarenalis azotémidt ugyan-
csak hepatorenalis eredetlinek fogtuk fel (3).

tett- P. aetherben o0ld6dé kopro P., annak III izo-
merje, mint ahogy &ltalaban élommérgezésben az
talalhaté. A legactivabb védekezd szakasz jeleiként
a vorosvértestszamot, a Krogh-értékeket és a 17-
ketosteroid turitésének meértékét tekintjiik. - Vala-
mennyi a normadlis legfels6 hatardn van, mig a
komplementtiter alakuldsa nem egyértelmii.

A 1II. tablazat jobboldali felében ugyancsak 5
masik o6lommeérgezett adatai talalhaték. Porphy-
rinuriajuk az el6bbieknél valamivel nagyobb mér-
tékii, a két utols6é mar egészen nagyfokd (nap:
6—7000 gamma). Klinikailag szintén valamennyien
egészségesek, vorosvértestszamuk, egytél eltekint-
ve, normalis, a vorosvértestekben basophil pettye-
zettség nincs. Védekezési berendezésiik tehat joél
functiondl, azonban az I. tablazatban feltiintetette-
két nem éri el. Eppen ezért a Krogh- stb. értékek
nincsenek is jelezve. A tablazat baloldali felében
ot klinikailag is komolyan megbetegedett 6lom-
mérgezett adatai vannak feltiintetve. Valameny-
nyinek sokrétli panasza van, anaemidsak, vOoros-
vértestjeikben basophil szemcsézettség lathaté.
Porphyrinuridjuk részben a jobboldalon felirtaké-
val egyezik, részben anndl alacsonyabb; természe-
tesen a vizeletben szintén kopro 1II. P. van. Mig

1. tabldzat :
i) Porphyrin lV(’)rasvs. Haemogl. Basophil Krogh 17-Keto- Komplement
i Kopro 111 p| millié % punct. % steroid mg titer ml
| ‘ | |
P.1.3 | 1000 ’ 50 | 100 0 SE AN 19 0,25
K.M 30| 1600 | -59 | 86 0 SIS 15 | 0,55
V. L4717 | 800 53 | 92 , 0 132 | 10 | 0,55
C L. 32 2000 46 | 90 J 0 27 20 , 0,65
M. 1.26 | 2000 &5 94 0 Y8 20 | 0,50
' I1. tabldzat
Klinikai tiineteket mutaté \ Klinikailag panasz mentes
=13 o o= fs S S| ; = | :
| Porphyrin | Vorosvs. | Hgb Basophil . Porphyrin | Vérosvs. | Hgb | Basophil
Eset i Kopro TI1p| [mill. % punct. Eset Kopro 111y | mill. ‘ﬁ) punct.
| | |
0. E. 42 1000 | 23 | 38 i D L 1.2 | 1200 £55 10 90 0
S: 1, 25 3600 24 | 85 +-+ K. M. 17 3300 3,8 70 0
S Ly 21 3000 | B8 |-70 et K. M. 47 2000 4,7 94 0
B. L. 30 3600 | 34 |80 o B. S. 26 7000 48 89 ‘ 0
S. K. 34 3300 25 | 50 EEa i L. A. 29 6200 4,8 91 0

A »védekezési syndroma« Kklinikai jellemz6it
az I. tablazatbol lathatjuk. Ot teljesen panaszmen-
tes férfi, szlrdvizsgalaton felfedezett porphyrin-
uriaval, valamennyien 6lommal dolgoz6é munkasok.
A porphyrinuria mértéke: napi 800—2000 gamma
(normalis fels6 hatara napi 100 gamma). A Kkitri-

* Az 1954, XII. 17-én a Belgyégyasz nagygyulésen
tartott eléadds nyoman.

a jobboldalickndl semmiféle vizanyagceserezavar
nem mutathaté ki, a baloldali hasdbban e hdrom
elsé betegnél sértett majmiikodés mellett, részben
hepatorenalis hypostenuria azotemia nélkiil, rész-
ben oliguria azotemidval dll fenn.

A 1II, tdblazatban, az (A) hasidbban az elmon-
dottak vannak feltiintetve; a kozépsé (B) hasab-
ban egy Un. acut, hasi porphyria esetének viz-
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anyageserezavara van felvazolva. Ennél a beteg-
nél rohamok alatt a mennyiségi P. meghatarozas
nem volt még lehetséges, de becslés szerint néhany
mg kellett hogy legyen. A rohamok lezajldsa utan
ugy a mennyiségi, mint az izomer meghatarozas
sikertlt: 185 gamma kopro I. A rohamot kovetéen
igen magas maradék-N és hypostenuria &allott fenn,
mely harom honapon 4t teljesen panaszmentes pe-
ribdusban és eredetileg is negativ vizelet mellett
lassan lezajlott, illetve az azotemia normalizalo-
dott. A tablazat (C) hasabjaban harom un. chro-
nicus porphyria, mads néven porphyria cutanea
tarda esete szerepel. Mig az eddig targyalt 16 eset-
ben kopro III. és I. talaltatott, ezek vizeletében

I1]. tdbldzat
(I.) A. (Olommérgezés)

No. Kopro [T p |

Vizanyagcs.zavar

| |

1. 700—1000 | Hepato-ren. syndr. azot. nélk.
‘ Hyposten.

2. | 1600—3600 | ¥ %

3. | 500—3000 | Oliguria, azot. (RN:68)

(II.) B. (Hasi porphyria)

No. Kopro 1 » 1

Vizanyages. zavar

Roham alatt Extraren. azot.

tébb mg RN (max.) 280 mg
| Hyposten. 3 honapon at
185 :

|
1. 1 Rohamment.

(I11.) C. (P. cut. tard.)

No ‘ U+Ky | Ossz. y ‘ Vizacs. zavar
|

1| uslss 5288 | 0
t K:2100

2 1:3010 5770 0

K:2660

3. | 12990 5720 Majeirrhosis

| K:2730 Ascites

elsGsorban nagymennyiségli uro P. III. és kisebb,
de esetenként igen jelentés mennyiségii kopro I.
van; kis mennyiségben azonban az uro I. és kopro
III. is jelen vannak. Tudvalevien ezen betegek f6
jellemzéje a photosensibilisatiés boérelvaltozasok.
A hiarom beteg koziil ketténél a vizanyageserének
semmiféle zavara nem volt kimutathatd, a harma-
dik betegnek madjcirrhosisa is volt ascitessel és igy
vizanyagcsere szempontjabél nem volt vizsgalhatd.
Ezek a betegek tehat, kikben a természetben eld-
fordulé két porphyrin mindkét izomerje megvan,
hasi vagy egyéb goresos allapotra &ltaldban nem
hajlamosak, nem anaemidsak, vizanyagcseréjiik-
ben rendellenesség nem mutatkozik,

A vizanyagcserében idénként mutatkozé zava-
rok, részben pedig a kéros pigmentatio, a mellék-
vesekéreg miikodésére kell hogy terelje a figyel-
met. Erre vonatkozéan nagyon kevés vizsgélat is-
meretes (4, 5). Abrahams, Gavey, Maclagan (6) ha-
lalosan végz6do hasi porphyria esetét kozli, mely
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igen nagy hasonlatossagot mutat a mi esetiinkkel.
Az altaluk kozolt legmagasabb értéke a serum
Ureanak 277 mg% és a serum elektrolitokban je-
lent6s eltoloddas mutatkozik: Na 253 mg®%, Chlor
416 mg’, Kalium 14,9 mg%. A sectio a mellék-
vesék és vesék részérdl, azok Wood-fényben vald
fluorescentiajan kiviil semmi kérosat nem tudott
felfedezni. Esetiikben a mé&jfunctiés prébidk nega-
tivak voltak, ugyszintén normalis a 17-ketosteroid
urités a vizeletben is. Mi sorozatosan elvégeztiik az
utolsé6 hiarom évben a megfigyelésiink alatt &allé
betegeken az osszes szokasos mellékvesekéreg func-
tiés probakat, Vizsgalat targyava tettiik az elektro-
lit milieut is. Eltérést eddig nem talaltunk, viszont
ezen id6é alatt acut hasi porphyrias attakkal nem
taldlkoztunk. Nagyon érdekes ellenben, amint az
a mellékelt abran is lathato (1. abra), therapias cél-
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bol implantalt Doca a kalium-szintet nagymérték-
ben lecsokkentette s ezzel egyidében az ©sszpor-
phyrin és azon beliil az izomerek ardanyos nagy-
mértékl csokkenését okozta. A kaliumszint emel-
kedésével azok ‘is ujbol az eredeti szintre emel-
kedtek.

Az elektrophoreticus vizsgalatok utjan remél-
het6é volt, hogy a fehérjeporphyrin komplexumok
természetének megallapitasa lehetévé valik. Az
erre vonatkozé vizsgdlatok mind régebbi keletlek
és meglehetésen ellentmonddak. A szerzdk egy ré-
sze [Gaffron (7), Boyd (8), Smetana, Thomas (9)]
a fibrinogenhez, majd az albuminhoz és végil a
globulinhoz kapecsolédénak taldlta. Mindez csak
azt bizonyitja, hogy a porphyrinek konnyen kotéd-
nek fehérjékhez. Ugy latszik azonban, hogy nem
viselkednek mind egyformén. A kopro I. és IIL,
tovabba a mesterséges haematoporphyrin a serum
albuminhoz kotédik [Gildemeister (10)]. Az uro L.
és III. viszont nem. Shibuya (11) ezen fehérjekom-
plexumoknak a fényérzékenységgel szemben védo-
hatast tulajdonit. Tudoméasunk szerint klinikai ese-
tekben elektrophoreticus vizsgalat eddig legfeljebb
szorvanyosan torténhetett. Sorozatban végzett
meghatarozasaink szerint az 6lommérgezettek se-
ruma normaélis fehérje-spektrumot mutatott, ugy-
szintén egy hasi porphyria esete is rohammentes
idében. Ezekben az esetekben a serumban nem ta-
lalhaté porphyrin, mert az a vorosvértestekben



van. A porphyria cutanea tarda esetekben ellen-
ben a serum mar native is fluorescal ultraibolya
fényben. A 2. dbrdaban két ilyen beteg serumanak

AN

Ap O X~ B~ F6leb

A XX S F Glob

2. dbra.

elektrophoreticus gorbéje lathato: az egyiké telje-
sen normalis, a masikban az albumin megesokke-
nése mellett jelentés gammaglobulin szaporulat 4ll
fenn. Ez az utdébbi elvaltozas azonban valészinlien
az egyidejlleg fennallé majeirrhosis kovetkezmé-
nye. A porphyrinek fehérjekotése nyilvan nem be-
folyasolja azok vandorldsat az elektromos tér-
ben. Valésziniitlen tehat az a feltevés is, hogy tobb-
féle P. eléfordulasa esetében csak egyik vagy csak
masik biolégiai hatdsa azért érvényesiilne, mert
kiilonbozé fehérjékhez, kiilonbozé kotésben kap-
csolédndnak.

E vizsgdlatok célja volt megallapitani a kiilon-
bo6z6 porphyrinfajtdk és azok izomerjeinek biold-
giai hatasat és pathogenetikai jelentdségét kiilon-
b6z6 porphyrinopathias allapotokban. Jelenleg ez
csak részben volt lehetséges. Bizonyos az, hogy
goresos allapotokban, akar 6lom okozta, akar igazi
hasi porphyriarél van sz, a kopro porphyrinek
fordulnak el6 nagy mennyiségben, mindkét izo-
merben. Ugyanezen porphyrinek mutathaték ki
vizanyagcserezavarral jaré porphyrinopathiakban.
A fényérzékenységet mutaté esetekben az uropor-
phyrin a dominalé porphyrinfajta, esetenként igen
nagy mennyiségli koproporphyrin mellett. Van
azonban egy meglehetésen széles hatdarzéna, ahovd
azok a hasi porphyridk és borelvdltozdst mutaté
porphyrinopathidk tehetdk, melyekben egyrészt
gorcsok vannak bértinetekkel, mdsrészt fény-
érzékenységi jelenségek hasi tiinetekkel, jollehet
ezekben mindkét fajta porphyrin mindkét izo-
merjével egyiittesen fordul elé. Ezen jelenség
magyarazatat a H. Fischer altal bizonyitott dualisz-
tikus elmélet nem konnyiti meg. Bizonyos az,
hogy a természetben eléfordulé porphyrinek mind-
két fajtaja (uro és kopro) mindkét izomerjé-
vel (I, IIL) ugyanazon betegben el6fordul. E két-
fajta izomer egyméasba nem alakulhat &t, csak
az alapszerkezet felbomlasa és ujbél valé resin-
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thezise altal. Ezt az elméletet ma is helytallénak
kell tartanunk. Ujabban nyert bizonyitast az, hogy
az egyes izomereken belil a 8 és 4 COOH csopor-
tot tartalmazé porphyrineken kivil dgyszélvdn
valamennyi paratlan és paros COOH csoportot tar-
talmazé porphyrin biztosan kimutathaté és identi-
fikdlhaté. Ezeket a vizsgalatokat Rimington és
mtsai végezték s munkajukbél tudjuk, hogy eddig
is tobb olyan pigmentcsoportot taldltak, mely to-
vabb nem volt identifikdlhaté. Ezek a vizsgalatok
a papirchromatographias eljarasok folytan lénye-
gesen leegyszerlisodnek; mi jelenleg ezeknek még
csak az elején tartunk, miutdn nehézségeket okoz
az, hogy nincsen minden izomerbél chemiailag
tiszta anyagunk. Arra kell gondolni, hogy az eddig
kizarolagos szerepet jatszé két porphyrinfajta bi-
zonyos esetekben nem egységes pigment, hanem
»melange (Gajdos) porphyrin«, mely szamos
aetherben oldédé porphyrinfajtabél all. Ezeknek
biologiai hatasa kiilonbozd 1évén, a sokrétl szines
soktlineti korképek magyardzatara inkabb alkal-
masak lesznek, mint az eddigi kevésszamu porphy-
rin, melyeknek hatdsat sematizalni voltunk kény-
telenek.

Osszefoglalds. Kiilonboz6 porphyrinopathids
allapotokban a kiilénb6z6 porphyrinfajtaknak és
azok izomerjeinek biologiai hatdsa és pathogeneti-
kai jelent6sége mds és mas. Valoszinli, hogy a
kopro I. és III. goresos allapotokban, valamint viz-
anyagcserezavarral jaré esetben jatszik szerepet.
Fényérzékenységi tlinetekkel jaré esetekben az
uroporphyrin dominéal. Mindkét porphyrin egyiit-
tes el6forduldsa mindkét izomerjében ugyanazon
betegben el6fordul. Ezen esetekben a klinikai tii-
netek mindkét porphyrinfajta altal okoztatnak, a
jelenség magyardzata azonban egyelore nehézséget
okoz.
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Az Istvdn-korhdz Bérosztdalydnck (féorvos : Rajka Odén dr.) kézleménye
Adatok az 8sszehasonlité antibiotikumérzékenységi vizsgdalatok
és célzott antibiotikumkezelés kérdéséhez egyes coccogen
bérfolyamatokban
Irta: KOROSSY SANDOR dr. és GOZONY MARIANN A

A Magyar Dermatolégiai Térsulat 1953. évi nagy-
gyilésén beszamoltunk arrdl (1), hogy egyes coccogen
bérfolyamatokbél izoldlt staphylococcus aureus haemo-
lyticus (st. a. h.) torzsek 41,3%-a penicillin-, 14,8%-a
streptomycin-, 0,8%-a threomycinrezisztens volt. Meg-
allapitottuk, hogy az antibiotikumkezelés akkor ered-
ményes, ha 1. a mikrébaféleség érzékeny a megfelelé
antibiotikummal szemben; 2. a gyoégyszert megfelel
adagban, és 3. kell6 ideig adjuk.

1954-ben az alabbi kérdéseket tettiik vizsgélat
targyava: 1. megallapithato-e az antibiotikum-
rezisztens torzsek tovabbi szézalékos novekedése?
2. Egyik antibiotikum iranti rezisztencia egyittl
jar-e mas antibiotikummal szembeni rezisztencia-
val? 3. Az alkalmazotl antibiotikumkezelés befo-
lyasolja-e a torzsek érzékenységi fokat? 4. Hogyan
viselkednek a torzsek az antibiotikumok kulon-
b6z6 kombinacidival szemben? 5. Van-e szerepe a
korhdz apoloszemélyzetének az antibiotikum-
rezisztens torzsek terjesztésében? 6. Leggyakrab-
ban hasznéalatos antibiotikumok terépias értéke
célzott kezelésben. 7. Klinikai recidivik milyen
modon kertilhetdk el?

Ez évben végzett vizsgalatainkban 429 esetben
mikrobas ekzemdabdl, 89 alkalommal folliculitis,
furunculosis coccogenesbél, 63 izben impetig6bdl
végeztink tenyésztést és 1032 pathogen torzset izo-
laltunk, melyek megoszldsa korképenként a ko-
vetkez6: lasd 1. tablazat.

I. tabldzat

Mikrébas ekzema: 860 torzs:
staphylococcus aureus haemolyticus .. 615 (71,5%)

staphylococcus albus ....ceviiiinans 56 (6,6%)
streptococcus haemolyticus .......... 52 (6,0%)
streptococcus viridans «......o00uaen 5 (0,5%)
CTILETDCOCTLSS oo o oiatois o670 s o oo 4e o slaisla's 5 (0,5%)
LY 02 LA e s e I ST P T NN 87 (10,1%)
D Ol R et sl S A i e s 2 e e 25 (3,0%)
b, PYOCYANEUS: =5 =sa e aieis wis aiara slainiv a'e 15 (1,8%)

Folliculitis, furunculosis: 107 torzs :
staphylococcus aureus haemolyticus .. 105

staphylococetis 1abUs .« eceeweveannnis )
Impetigo: 65 torzs:

staphylococeus aureus haemolyticus .. 58

streptococcus haemolyticus «......... 7

Mikrébas ekzema: egyéb baktériumok :
sarcinak
paracoli
Gram neg. palcak
Coryne-baktérium

A torzsek antibiotikumérzékenységének meg-
hatarozasara a Furész—Kubinyinée—Kos  &ltal
ajanlott modszert (2) hasznaltuk és az alabbi ered-
ményeket kaptuk korképenként és torzsenként:

A mikrébds ekzemdbdl izoldlt penicillinrezisz-
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tens st. a. h.-torzsek szdma a tavalyi 41,3%-hoz
képest nem mutat emelkedést, sét 36,3%-ra csok-
kent. Ezek a szdmok azonban az egyéb betegségek-
b6l szarmazoé torzsek orszagos rezisztenciaszazaléka
korul ingadoznak [Fiirész—Kubinyiné—Kos: 40%
(2), Vdczi—Mihdlyfi: 39% (3)]. A streptomycin-
rezisztencia mérsékelten, 14,8-r61 19,6%-ra emel-
kedett. A threomycinrezisztens toérzsek szama még
nem éri el 1954-ben sem az 1%-ot. Azonban a mér-
sékelten érzékeny torzsek szama a tavalyi 0-rol az
idén mar 28,3%-ra emelkedett. 164 st. a. h.-torzs
aureomycin-érzékenységét is megvizsgaltuk és
egyetlen relativ rezisztens torzset tenyésztettiink
ki. 186 torzs kozil 184 terramycin irant érzékeny-
nek mutatkozott. Az impetigébél szarmazo st. a.
h.-térzseink antibiotikumérzékenysége még min-
dig lényegesen nagyobb, mint az ekzemdabdl szar-
mazoké, de az 1953-as adatokhoz viszonyitva a pe-
nicillinrezisztencia 0-rol 29,3%-ra, a streptomycin-
rezisztencia 0-r6l 17,2%-ra emelkedett. A folliculi-
tis, furunculosis coccogenes esetekbdl izolalt st. a.
h.-térzsek rezisztencia szempontjabdl a tavalyihoz
képest lényeges valtozast nem mutattak (penicil-
lin, 1953: 35,2%, 1954: 36,2%; streptomycin, 1953:
8,8%, 1954: 9,5%; threomycin 1953: 0%, 1954: 0,1%).

Mind az 56 mikrébas ekzemdabdl izolalt st.
albus-torzs threomycinnel szemben érzékeny volt,

de 14,3%-a penicillin- és 23,2%-a streptomycin-
rezisztensnek bizonyult.
A streptococcusok a héarom leggyakrabban

hasznéalt antibiotikum irant magas szazalékban ér-
zékenyek. Viszonylag streptomycinnel szemben
gyakoribb a rezisztencia (11,5%).

A b. pyocyaneus, b. proteus és b. coli torzsek
penicillinnel szemben egyforman 100%-ban rezisz-
tensek, ellenben streptomycin irdnt a b. pyocya-
neus 46,7%-a, a b. proteus 32,2%-a, a b. coli 52%-a
érzékeny és threomycin irant a b. pyocyaneus
60%-a, a b. proteus 90,8"%-a és a b. coli 92%-a
érzékeny.

Azt a tényt, hogy a penicillinrezisztens st. a. h.-
torzsek szama nem mutatott tovabbi emelkedést, azzal
magyarazhatjuk, hogy osztalyunkon csak célzott ke-
zelést alkalmazunk, a rendelGintézetek pedig csak ko-
moly indik&ci6 alapjan adnak penicillint és igy nem
tessziik nagyobb szazalékban lehet6vé a rezisztens
torzsck megszaporodasat. Ez a lelet Osszhangban all
Holtermann (4) adataival, aki 1951-ben 219}, 1952-ben
27%, 1953-ban 23%, penicillinrezisztens st. a. h.-t izolalt
bérbetegekrsl, azaz az utébbi 3 év alatt nem észlelte
a f6leg angolszasz szerz6k &ltal 1951 el6tt kozolt roha-
mos rezisztencia-névekedést. A tavalyi 4-gyel szemben
az idén 46 streptomycinkezelést végeztiink, ami a sta-
tisztikankban szereplé mérsékelt streptomycinrezisz-
tencia emelkedést megmagyardzza. Tekintettel arra,
hogy itt is csak célzott kezelést allitottunk be, sikeriilt
ezt az emelkedést a minimumra szoritani. Hasonlo-
képpen magyarazzuk, hogy a threomycinrezisztens



staphylococcusok még nem érték el az 1%-ot, bar az
ilyen koriiltekinté kezelés mellett is 28,3%, a mérsé-
kelten érzékeny torzsek szama.

Vizsgalat targyava tettiik st. a. h.-torzseinket
abbol a szempontbdél is, hogy az egyik antibiotikum
irdnti rezisztencia egyiittjir-e mds antibiotikum-
mal szembeni rezisztencidval.

Szerzdk tobbsége [Gauze (5), Vajszberg (6), Fiirész
(2), Wolinsky (7)] megegyezik abban, hogy a penicillin-
rezisztencianak nem kell pl. streptomycinrezisztencia-
val parhuzamosan jarnia, de azonos antibakterialis
hatdsmoéddal rendelkezé antibiotikumoknél, pl. aureo-
mycin, terramycin és ritkdbban chloromycetinnel
szemben lehetséges polyrezisztencia, féleg Gram-neg.
palcidk esetében [Walter (8), Chabbert (9), Gocke (10),
Fusillo (11)]1.

Anyagunkban 293 penicillinrezisztens st. a. h.-
torzs kozil csak 69 (23,5%) volt ugyanakkor strep-
tomycin- és csupédn 2 (0,7%) threomycinrezisztens
is. 141 streptomycinrezisztens st. a. h. kozil 67,
azaz 47,5% penicillin- és 4, azaz 2,8% volt threo-
mycinrezisztens is. A 7 threomycinrezisztens torzs
koziil 2 volt penicillin- és 4 streptomycinrezisztens.
Ez azt bizonyitja, hogy st. a. h. esetén a 3 antibio-
tikummal szembeni polyrezisztenciaval egyelére
nem Kkell szadmolni, mert polyrezisztencia csak ab-
ban az esetben fordult el6, ha a térzs mar tobb
antibiotikum hatéasanak ki volt téve.

Egyes szerzék a penicillinkezelés fiiggvényévé
teszik a penicillinrezisztens és érzékeny baktérium-
fléra szdzalékos megoszlasa kozti kiilonbséget.

Igy pl. Schuermann (12) penicillinkezelésben nem
részestilteken csak 12, penicillinkezelteken mar 409,
Holtermann (4) ambulédns anyagon 16, ill. 309, fekvé
anyagon 23, ill. 349, penicillinrezisztens st. a. h.-t
talalt.

A leleteket mi is megerdsitjiik, mert penicil-
linkezelésben nem részesiilt betegekrél nyert 70
st. a. h. koziil csak 11, azaz 15,7% volt rezisztens,
ezzel szemben 76 penicillinnel kezelt betegrél 25
rezisztens torzset (32,9%) izolaltunk.

A kombindlt antibiotikumkezelés kérdése régen
foglalkoztatja a kutatékat. Az egyes antibiotikumok
tamadasi pontja kiilénbézs, igy, ha az antibiotikumo-
kat kombinaljuk, a tobb oldalrdl megtamadott mikro-
organizmus kevésbé tud ellenallni. Kasszirovszkij (13)
ezt az eljarast tartja leghatdsosabbnak a rezisztencia
kifejlédésének megakadalyozasiara. Azonban az iro-
dalmi adatok szerint az eredmény valtozé a kérokozdk,
az antibiotikumok koncentraciéja, az adas modja stb.
szerint is.. A szerzok tobbsége legmeggy6zobbnek
tartja a penicillin és streptomycin egyiittes adasat, de
tébben 6vnak a penicillin és chloromycetin, valamint
streptomycin és chloromycetin egylittes adasatoél.

Mi is megnéztiik 212 st .a. h.-térzsnek az anti-
biotikumok kiilonbtz6 kombinacidival szemben
tanusitott viselkedését in vitro kisérletekben. Pe-
nicillin és streptomycin kiilénbozé koncentracidi-
nak kombindlasédnal azt észleltiik, hogy 10,7%-ban
egymas hatasat fokoztdk. Penicillin és threomycin
kombinalasa esetén ez a fokozodas 9,1%, mig strep-
tomycin és threomycin esetén csupan 6,3% volt.
Ezek alapjan valoban a streptomycin és penicillin
egylittes adasa latszik még a leghatasosabbnak.
Egymas hatésat az in vitro kisérletek alapjan a
penicillin és threomycin csupan 1,2%-ban, a strep-
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tomycin és threomycin 2%-ban rontotta le. Termé-
szetesen az in vitro eredmények nem vihet6k 4t
mechanikusan emberre.

Beteganyagunkon kiviil 32 dolgozonkat is
megvizsgaltuk, hogy kizarjuk annak lehetéségét,
»rezisztens staphylohordozéként« nem 6k fert6-
zik-e ilyen torzsekkel betegeinket. 7 orvos, 1 lab.
asszisztens, 18 novér, 6 takaritéoné garat- és orr-
valadékabol, valamint kézmoséfolyadékabdol vé-
geztiink tenyésztéseket. Az izolalt 17 st. a. h.-térzs
koziil csak 7, azaz 41,2% volt penicillinrezisztens,
ami nem haladja meg lényegesen az orszagos atla-
got (2, 3), de ez nem zarja ki annak a lehet6ségét,
hogy dolgozoéink fert6zé forrasként szerepelhetnek.

Laboratéoriumi vizsgdlataink eredményeit arra
hasznaltuk fel, hogy betegeinknél célzott antibioti-
kumkezelést végezziink. Ennek eredményérdl a
tovabbiakban szadmolunk be.

102 esetben végeztiink mindségi és mennyiségi
beallitassal penicillinkezelést, érzékeny torzsre
300.000 E-t, mérsékelten érzékeny torzsre 600.000
E-t adtunk Aaltaldban 4—6 napig. Korképenként
ebbdl 72 mikrébas ekzema, 14 folliculitis, furuncu-
losis, 16 impetigo volt. 80 betegnél a kezelés ered-
ményes volt (tlinetmentesség a kezelés befejezé-
sekor), 22-nél a véart hatds elmaradt.

46 betegnél célzott streptomycinkezelést vé-
geztiink, altaldban napi 1 g-os adagokban 4 napig.
Ebbo6l 33 mikrébas ekzema, 8 folliculitis, furuncu-
losis és 5 impetigo volt. 41-szer eredményes volt
a kezelés, 5 esetben eredménytelen.

35 mikrobas ekzemas, 5 folliculitis, furunculo-
sisos és 4 impetigés, Osszesen 44 beteget kezeltiink
threomycinnel, 60 mg/kg-os adaggal 5 napon at.
42 betegnél a kezelés eredményes volt, 2-nek az
allapota nem javult.

A II. tablazat mutatja a kulonbozé antibioti-
kumkezelések hatdsdt a baktériumflérdra.

Az eredményes kezelések csoportjaban a kiindu-
l4asi flora eltinése azt bizonyitja, hogy a kezelés be-
allitdsa helyes volt. Az eredménytelen kezelések cso-
portjaban viszont a kiindulési fléra penicillin esetén
csak 8,5%-ban tint el. Ha a kiindulési torzset valto-
zatlan érzékenységgel visszakaptuk amellett, hogy a
beteg allapota javult, feltevésiink szerint az antibioti-
kumok hatasara a bakteriostasis c¢sak részben jott
létre, azaz a torzset csak pathogenitdsdban befolyé-
solta. Hasonlé viselkedését a torzseknek nagyobb sza-
zalékban észleltiik a penicillinkezelésre klinikai ja-
vuldst nem mutaté betegeknél. Valészin(, hogy utéb-
biaknal valamilyen oknal fogva (lobgat?) a penicillin
nem jutott kell6 koncentraciéban a korokozéval
érintkezésbe. Mas antibiogrammu toérzsek — azaz
olyan st. a. h.-k megjelenését, melyeknek érzékenysége
nemecsak penicillinnel, hanem streptomycinnel és
threomycinnel szemben is kiilonbozott a kiindulasi
torzsekét6l — megmagyarazni egyelére nem tudjuk.
A klinikailag javult csoportban a torzsek penicillin-
érzékenysége 20,6, streptomycinérzékenysége - 10,9%-
ban esékkent. Az eredményteleniil kezelt betegeknél
a torzsek penicillinérzékenysége 17,19,-ban, strepto-
mycinérzékenysége csak 1 esetben csokkent. Ez elso-
sorban arra utal, hogy viszonylag rovid kezelési id6
(4—6 nap) is kevéshé érzékeny torzsek megjelenéséhez
vezet. 44 threomycinkezelés utédn egy izben sem észlel-
tiink threomycinérzékenység-cstbkkenést, Penicillin-
kezelésnél néhany esetben el6fordult, hogy a Ki-
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tenyésztett torzs érzékenysége a kezelés befejezése
utédn fokozdédott. Mind az érzékenységesvkkenésnél,
mind a fokozédasnal felvetédik annak a lehetdsége,
hogy az izolalt telepek mas populaciéhoz tartoznak.

I1. tdblazat
Antibiotikumkezelés hatdsa a bakt. flordra

o | Strepto- | Threo-
Penicillin mycin mycin
Kiindulasi torzs | 36 | 14 2
g |eltint | 286% | 22,0% | 34.2%
§ | Kiindulési torzs 22 12 12
< véltozatlan érzé-
¢ | kenységgel _17,6% | 18,7% 15,8%
Z' | Mas antibio-
g grammua torzs 36 31 38
S 28,6% | 48,4% 50,0%
& | Csokkent érzékeny-| 26 ¥
ségii torzs 2006% | 108% |
Fokozottabb érzé- 6 |
kenységii {orzs 4,6% .
126 64 | 76
Osszesen | 100,0% | 100,0% | 100,0%
. | Kiindulasi torzs | 3 ‘
g | eltiint | 85% |
8 | Kiindulési torzs | 15
3 valtozatlan érzé- |
5 | kenvséggel: . . 7 4209%. | | At
2 | Mas antibio- i 10 5 g7
& |gammutorzs | 286% | |
£ | Csokkent érzékeny-| 6 ] i
S | ségill torzs [ l7,l%ﬁ P
@ | Fokozottabb érzé- | 1 ‘
kenységii torzs ‘ 2,9%
| 35 6 [ 2
Osszesen 100,09 | 100,0% 100,0%
A célzott antibiotikum-kezelés soran nyert
tapasztalatainkbdél arra kovetkeztettiink, hogy

1. a klinikai tlinetek befolyésolasa tekintetében a
3 antibiotikum hatdsossagi sorrendje: threomyecin,
streptomycin, penicillin. 2. A klinikai javulds nem
jelent feltétleniil bakteriolégiai tlinetmentességet
is. 3. Viszonylag rovid kezelési id6 és szokéasos
adagolds magas szazalékban vezet csokkentebb
érzékenységli torzsek megjelenéséhez, igy penicil-
linnél 20,6, streptomycinnél 10,9%-ban.

Hasonlé észlelések az irodalomban is taldlhatok
[Eufinger—Mollowitz (14), Napp—Clauss (15), Holter-
mann (4)]. Egyre tobb azoknak a szerzéknek a szama,
akik ezt a jelenséget nem tartjak a valédi rezisztencia
kifejlédése jelének, hanem szerintiik az érzékeny tor-
zsek az antibiotikumkezelés soran elpusztulnak és a
kezelés el6tt mar meglevé rezisztens varidnsok terjed-
nek el [Barber (16), Ayala (17), Chain (18)]. Ezt a fel-
fogast tamogatja az a tény, hogy in vivo igen nehéz
penicillinrezisztenssé tenni staphylococcust [Gauze (5),
Florey (19)] és az in vitro rezisztenssé tett st. a. h.
penicillinmentes taptalajon elveszti rezisztenciajat
[Chain (20), Abraham (21)].

M4r tavalyi dolgozatunkban is ramutattunk
arra, hogy a recidivdk problémdja nines megoldva
a célzott antibiotikumkezeléssel sem, mert a bak-
teriologiai gyoégyulas nem jelenti egyben coccogen
ekzemaban a sensibilizalt allapot megsziintét, vagy
folliculitisnél a természetes immunitas kifejlédé-
sét. Ezért nem lehet figyelmen kivil hagyni a
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makroorganizmus specifikus és nem specifikus
biolégiai védekez6 folyamatainak szerepét [Zai-
graev (22)]. Eagle (23) streptococcussal immuni-
zalt egerek gyogyitasahoz kisebb penicillinadagot
is elégségesnek talalt. Ceccacei (24) és Ritter (25)
hangsulyozzak, hogy a penicillin a csiraszam csok-
kentésével az antitestképzd apparatusra haté anti-
géningert csokkenti. Azon elvi meggondolasok
alapjan, hogy a szervezet immunitasanak kialaki-
tasat és cellularis védekezdéreakcidjat eldsegitsiik,
kisérletet tettiink 13 coccogen ekzema és 12 cocco-
gen folliculitis, furunculosis esetében a célzott
antibiotilumlcezelés és staphyloanatoxrin kombina-
ciojaval.* Az eredmények sem a gyogyulas el6-
segitése, sem a recidivik megel6zése tekintetében
eddig nem meggy6ziek. Ha az antibiotikumkeze-
lést pyroterapiaval egyiitt alkalmaztuk (7 coccogen
ekzemaban), az eredmények mar jobbak vollak.
Azonban a kérdés megoldasanak megnyugtaté tutja
valészinlileg mégis csak egy meglelelé antigénnel
végzett fajlagos immunizacié lesz, adaequat helyi
kezelés alkalmazdsa mellett.

Osszefoglalds. 429 esetben mikrébas ekzemabdl, 89
alkalommal folliculitis, furunculosis coccogenesbél, 63
izben impetigébdl végeztek tenyésztést és 1032 patho-
gen torzset izolaltak. Az ekzemds betegekbdl izolalt
615 staphylococcus aureus haemolyticus 36,39;-a peni-
cillin-, 19,6%,-a streptomycin-, 0,9%,-a threomycin-
rezisztens volt. 293 penicillinrezisztens staphylococcus
aureus haemolyticus-torzs koziul csak 23,59, volt
ugyanakkor streptomycin- és csupan 0,79, threomycin-
rezisztens is. Penicillinkezelésben nem részesiilt bete-
gekr6l nyert staphylococcus aureus haemolyticusoknak
csak 15,79/,-a, de penicillinkezelésen mar atesett bete-
gekrél izolaltaknak 32,9%-a volt penicillinrezisztens.
Penicillin és sireptomycin in vitro kombindaciéja egy-
mas hatasat 10,7%,-ban, penicillin és threomycin 9,19/~
ban, streptomycin és threomycin 6,3%-ban fokozta.
32 egészségligyi dolgozon 41,2%,-ban talaltak penicillin-
rezisztens staphylococcusokat, ami nem haladja meg
az orszagos atlagot. Célzott antibiotikumkezelés tapasz-
talatai: 1. leghatdasosabb a threomycin, utdana koévetkez-
nek streptomycin és penicillin. 2. Klinikai javulas nem
jelent feltétleniil bakteriolégiai tlinetmentességet.
3. Viszonylag rovid kezelési idé és szokasos adagolas
penicillinnél 20,6%,-ban, streptomycinnél 10,9%;,-ban
vezet csOkkentebb érzékenységh torzsek megjelenésé-
hez. Recidivdk megelozésére az antibiotikumkezelést
kombinaltdk staphyloanatoxinnal, eddig meggy6z6
eredmény nélkiil. Pyroterdpiaval egyiitt adva az ered-
mények jobbak voltak.
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M. Hopommu, M. T'ozons: Januse
O wyecmeumeaniocnu K anmuéuomuram U JgevweHuu
AHMUOUOMUKAMU NPU HEROMOPHIX KOKKOEHIT KOMCHBLL
aabonesanuax.

KyasTtnenposanue npoBojaniaoch B 429 ciayuasax
MuEpPOGHOIt aK3embl, 89 ciayuanax (odaanyyiauTa u Qy-
pyHEYyJe3a 1 B 63 caydaax uMineTuro. Beulo Boiiesae-
HO Bcero 1032 matorennux mramma. Ma 615 wrammosn
TeMOJUTHUCCROTO  30JOTHCTOrO CTAPUMIIOKOKKA, BhI-
AeJeHnbpX 0T GOJLULIX DKR3eMOil 01a3aJMchL PesucTenT-
HBIMM K NeHunuaanHy 36,3%, K CTPenToOMUIMHY
19.6% m r Tpeomuumny 0,9% mrammos. Mz 293
PE3UCTEHTHRIX 10 OTHOIIEHNI0 K MeHUNUJINHY INTaM-
MOB TEMOJUTHUYECKOTO HO0JOTHCTOrO CTagHIOKOKKA
OTHOBPEMEHHO OKAa3aJ0Ch PE3UCTEHTHEIM K CTPEeNnTo-
MuOuHy qauus 23,59, m ® Tpeomununy scero 0,7 9%.
IToBbiIeHHAA YyBCTBHTEJIBHOCTh K NEHUUMIUIMHY YV
O0JILHBIX, JEeYEHHBIX Yie TeHHINNIMHOM 0TMeyadach
B 32,99, a PesucTeHTHOCTL K NEHNIIINHY TeMOJIH-
THYECKOI0 30JI0THCTOr0 CTAPUIOKOKKA, BHIIEJICHHOTO
OT OOJBLHBIX, HE JICUeHHBIX NCHMIMJIMHOM HabJ10/1a-
gach B 15,79%,. HoMGunaunsa neHAUMIIIMHA B CTPENTO-
MunmHa in vitro mosbpunana agdexrunsrHocts B 10,7 %,
HNeHVIIMEA 1 Tpeomuuuna — B 9,19%, a crpento-
MunmnHa n Tpeomunmaa B 6,3%. OnbT npHIEJILRHOTO
JieyeHMA aHTHOMOTHEKAMM @ 1, caMeM  3(PeRTHBHBIM
ABJIACTCA TPEOMMIMH, 3aTeM CJeayeT CTPenTOMHIINH
¥ neHunuLIEH, 2. HimHnueckoe yayulienue ne o6s3a-
TEJLHO 3HAUUT M (aKTePHOJOTHYECKY0 CcaHalmio.
3. CpaBHUTEJFHO HELJIHTEJILHOe JIeYeHHe OOBIYHBIMM
J103aMH B CIIyuae MeHNIMJUIIMHA TPUBOAUT K ITOHUKeH-
Hoit pesucrentnoctn B 20,6%, a B ciayuae CTpenTo-
munuHa B 10,99% cayuaes. G neblo nNperynpeHsIeHu A
PennNBOB AHTHOMOTHKH OBUIM KOMOMHUPOBaHBI CTa-
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(puiroanarokcHHOM, Ho 0es sameTHwx ycrnexon. Coue-
TaHHOE lIpUMeHeHHe NUpoTepanuy odecneunpano 60-
Jgee GJaronpUATHBIE PE3YJILTATHI,

Dr. Sadandor Korossy und Marianne
Goézony: Beitrige zur Frage der vergleichenden
Empfindlichkeitspriifungen gegeniiber Antibioticis und
der gezielten antibiotischen Behandlung bei gewissen
kokkogenen Hautprozessen.

In 429 Fidllen mikrobiellen Ekzems, in 89 Fillen
kokkogener Haarbalgentziindung und Furunkulose,
sowie in 63 Impetigofdllen wurden Kulturen angelegt
und hibei 1032 pathogene Stamme isoliert. Unter den
615, von Ekzemkranken gewonnenen Stimmen des Sta-
phylococeus aureus haemolyticus waren 36,39, penicil-
lin-, 19,69, streptomycin- und 0,9%, threomycinresis-
tent (Threomycin ist ein razemisches Chloramphenicol;
ungarischer Produkt). Unter 293 penicillinresistenten
Stammen des Staphylococcus haemolyticus aureus
waren bloss 23,59, zugleich auch streptomycin- und
nur 0,7%, zugleich auch threomycinresistent. Unter
den Staphylococcus aureus haemolyticus — Stammen
von Kranken, die vorher nicht mit Penicillin behan-
delt wurden, fanden sich nur 15,79, ‘unter den Stim-
men aber, welche von vorher penicillinbehandelten
Patienten gewonnen wurden, 32,99, penicillinresis-
tente. Die Kombination von Penicillin und Strepto-
mycin in vitro hatte in 10,7%, der Fille, die von Pe-
nicillin und Threomycin in 9,19, der Fille, die von
Streptomyecin und Threomyecin in 6,39, der Fille eine
Wirkungssteigerung zur Folge. Unter 32 Mitgliedern
des Sanitétspersonals waren 41,29, Triger penicillin-
resistenter Streptokokken, eine Ziffer die den Landes-
durchschritt nicht itibergesteigt. Erfahrungen bei der
gezielten antibiotischen Behandlung: 1. Die hdchste
Wirkungsstirte besitz das Threomycin; es folgen
Streptomycin und Penicillin. 2. Klinische Besserung
ist nicht unbedingt mit einer bakteriologischen Symp-
tomfreiheit gleichbedeutend. 3. Eine verhaltnissmaés-
sig kurze Dauer der Behandlung mit der gebrduch-
lichen Dosierung fiihrte im Falle des Penicillins in
20,6%, im Falle des Streptomycins aber in 10,9%; zum
Erscheinen von Stdmmen mit herabgesetzter Empfind-
lichkeit. Um Rezidiven vorzubeugen, wurde die anti-
biotische Behandlung mit der Verabreichung von Sta-
phyloanatoxin kombiniert, bisher jedoch ohne iiber-
zeugenden Erfolg. Die Kombination mit Fieberbehand-
lung ergab bessere Resultate,

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Igazsdgiigyi Orvostani Intézetének (igazgaté: Fazekas I. Gyula dr. egyet. tandr)
kaozleménye

-

Ammoniumchlorid kezelés hatasa az idilt fejfajasra
El6zetes kozlemény

Irta:

Az idiilt fejfajasban (id. f.) szenvedéknél gyak-
ran nyugtalansag, ingerlékenység, faradékony-
sag, munkakedv- és munkaképességesokkenés,
nyugtalan alvas, esetleg almatlansag, nem egyszer
hényinger, héanyds, étvagytalansig, sovanysag,
néknél pedig menstruatios zavarok, esetleg frigi-
ditas stb. is észlelhetd. Ezeknek a tiineteknek nagy
része idegrendszeri eredetd és jol beleillik a
»neurasthenias« tlinetcsoportba, mas résziikk azon-
ban endocrin eredetiinek latszik. Ilyen tiinetekkel
jaré6 idiilt fejfajas esetén a neuroendocrin rendszer
miikodésének bizonyos foki gyengeségére kovet-
keztethetiink. Korabbi &llatkisérleteink alapjan
arra gondoltunk, hogy ammoniumchlorid adagolas-

FAZEKAS I. GYULA dr.

sal a neuroendocrin rendszer mikoédésének ked-
vez6 athangolasa altal az id. f.-t és a hozza csat-
lakoz6 tiineteket esetleg gyégyitani lehetne. El-
gondolasunkat tamogatta Greenhill és Freed, majd
Fekete azon korabbi megdallapitdsa, hogy nék prae-
menstrualis fejfajasa és az ahhoz csatlakozé tline-
tek ammoniumchloriddal kedvezéen befolyasolha-
ték. Szerintiik ennek oka az ilyen esetekben ész-
lelhet6 Na-retentio okozta agyvizenyének az am-
moniumchlorid altal valé megsziintetése volna.

18 nénél (20—60 évesek) és 7 férfinél (26—53
évesek) alkalmaztam NH:Cl kezelést. 4 nénél a
menses elétt is, tébbnyire azonban attél fliggetle-
nil is voltak fejfajasok, 14 nénél a mestruatiotol
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fuggetleniil 1éptek fel a fejfajasok és bizonyos ki-
sérd tunetei. Csak olyan betegeknél alkalmaztam
NH:Cl kezelést, akiknél a fejfajas és a felsorolt
egyéb tlinetek bizonyos része mar évek, vagy év-
tizedek ota allott fenn, mas gyogykezelés hatds-
talan volt, szervi megbetegedést pedig a szak-
orvosi vizsgilat nem mutatott ki. A kezelés a ko-
vetkezoként tortént: 20 napon at masodnaponként
a 3 foétkezés utdan 1—1 g NHiCl enterosolvenst
adtunk, majd 10 napig kezelési sziinet kovetkezett.
Ezt a kezelést 3 honapon at folytattuk. Betegeink
1—3 éven at allottak észlelésunk alatt. A kovetke-
z6ket allapitottuk meg. 1. Egyeseknél mar az elsé
ammoniumchlorid adagok utén, tébbnyire azonban
1—2 heti ilyen kezelés utdn a fejfajas megsz(int,
vagy gyakorisaga és infensitdsa lényegesen csok-
kent. A tovabbi kezelés sordan az utébbiak fejfajasa
is megsziint és 1—3 honapos [ejfajasmentesség
mutatkozott. 2. A kuraszer(i kezelés abbahagyisa
utdn az esetleg 1—3 honaponként visszatéré 1—1
ajabb fejfajas 1—3 g NHiCl-t61 megsziint és ilyen-
kor 1—2 napi kezelés ismét hetekre, hénapokra
fejfajasmentességet biztositott. 3. Mar néhany
adag ammoniumchlorid hatasara az ingerlékeny-
seg, idegesség is megszilint, az almatlansigot nyu-

S (e S A
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godt és mély alvas, a lehangoltsagot emelkedett
hangulat valtotta fel. A kozérzet lényegesen ja-
vult, a faradékonysag megsziint, a munkakedyv és
a munkaképesség novekedett, az étvagy erdsen
fokozodott. 4. A kezelés 3 hénapja alatt sorozatos
vér tartalékalkali, serum-Ca és vér anorganicus P
meghataroziasokat végeztiink, melyek eredményé-
rél részletesebben be fogunk szamolni. 5. Legtobb
esetunkben hizds mutatkozott, néknél pedig a
menstruatiés panaszok megszilintek.

Fenti észleleteink, korabbi allatkisérleti ada-—
taink, valamint az irodalmi adatok alapjan arra
kovetkeztetiink, hogy betegeinknél mutatkozé id. f.
és egyéb tlinetek valéban a neuroendokrin rend-
szer egyensulyzavarara, féként a hypothalamus-
hypophysis-mellékvesekéreg sth. miikodés relativ
elégtelenségére vezetheték vissza, az elért kedvezd
hatast pedig' azzal magyarazzuk, hogy a savbasis-
egyenstly savanyu irdnyba valé mérsékelt eltolasa
a neuroendokrin rendszer mikodését kedvezoen
stimulalja és azok harmonikus egylittmiikédését
biztositja. A hatasmechanismusra vonatkoz6 rész-
letesebb adatokat végleges koézleménylinkben més
helyen ismertetjik.

K A

A szegedi Orvostudemdnyi Egyetem Korbonclani és Korszévettani Intézetének (igazgaté: Kerpdssy Béla dr. egyet. tandr)
kozleménye

A felndttkori nephroblastomarél (Wilms-tumor), kiilénés tekintettel
a genitalis attétek képzédésére
Ina: ORM0OS JENO dr. és JAKOBOVITS ANTAL dr.

A vese un, Wilms-tumorat Birch—Hirschfeld
(adenosarcoma) és Wilms (mesodermalis vegyes
daganat) leirdsa alapjan ismerjiik. E daganat kii-
16nb6z6 szovetelemeket tartalmaz, s keletkezése
fejlédési zavarral kapcsolatos. A daganatot felépitd
kiilonfajta szovetféleségeket kiilonbozd sziveti ele-
mekbdél szarmaztattak (1), igy Wilms az izomele-
mek és a porcszovet jelenlétének magyarazataként
felvette, hogy a myotom és a sclerotom részletei
bekeriilnek a nephrogen szovetbe. Ezzel szemben
a korszerl vélemény (4, 7, 46/a) szerint a daganat
teljes egészében visszamaradt embryonalis vese-
szovetbdl, differencidlatlan mesenchymalis sejtek-
b6l szarmazik, amelyek megérizve multipotencialis
tulajdonsagukat, kiilonbozé iranyu differencials-
dasra képesek.

Az igen soknevi (13) Wilms-tumor a vesének
a veserdk (Grawitz-tumor, hypernephroma) utan
kovetkez6 leggyakoribb daganata, egyben a Kkis-
gyermekkor leggyakoribb hasf(iri daganata (7). A
feln6ttkorban viszont igen ritka, az esetek 75 szd-
zalékaban 5 éves kor el6tt észlelték (34). Mig
Sparks 1942-ig az irodalomban 26 feln6ttkori
Wilms-tumor esetet taldlt, Culp és Hartman
1948-ig 97, Gleichmann pedig 1952-ig 111 esetet
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gyujtott oOssze, addig Sissons szerint az irodalom-
ban ismertetett esetek egy része kétségteleniil nem
tarthaté Wilms-tumornak, més részér6l pedig a
nem kielégité leiras és abrazolds miatt mar nem
lehet megallapitani, hogy valoban annak felel-
nek-e meg. Ezért Sissons csak néhany esetet (25,
28, 29, 39) tart biztosan feln6ttkori Wilms-tumor-
nak, s egy sajat esetet is ismertet. Willis (a.) sok
kozolt esetet bizonyossaggal, vagy valdszintiséggel
elvet, s csak néhanyat (25, 28, 39, 43) fogad el. Fite
627 vesedaganat kozott 3 felnéttkori Wilms-tumort
talalt. Bell 18 Wilms~tumora koziil 3 volt felnott-
kori, Lubarsch 137 esete koziil pedig 4. Sissons az
eddig ismertetett esetek kritikai attekintése utdn
megallapitja, hogy a felnéttek nephroblastomajat
illetéen nagy a bizonytalansiag, ezért javasolja,
hogy a jovOében minden felnéttkorban észlelt eset
kozlésre keriljon,

Sajat vizsgdlatok.

Intézetlinkben 1921-161 1954-ig a biopsias vizs-
galatok sordn 60 malignus vesetumort észleltiink,
kozottiik 15 Wilms-tumort. Ezek koziil 13 hét éven
aluli gyermekekben (atlagos életkor két és fél év),
2 pedig felnéttkorban (34 és 18 év) fordult el6. A



boncolasok soran ugyanezen idé alatt 35 malignus
vesetumor Kkeriilt észlelésre, kozottik 4 Wilms-
tumor. A Wilms-tumorok koziil 2 gyermekkori,
2 pedig feln6ttkori volt. A 2 felnéttkori esetet az
alabbiakban ismertetjik.

1. eset. 34 éves férfi. 1948. XII, 13-an vették fel a
szegedi Sebészeti Klinikdra. Fontosabb klinikai ada-
tok: Oktober 6ta deréktaji fajdalmak, ez idé d6ta kb.
6—7 kg-ot fogyott. Az epigastriumban, kozvetleniil a
koldok felett, 6kdlnyi dudoros felszinG, kemény, a
hatsé hasfalhoz rogzitett, az eliils6 hasfallal 0ssze nem
filiggé terimenagyobbodas tapinthaté, mely a rtg-vizs-
galat szerint a retroperitonealis szovetbdl kiindulénak
latszik. Vizelet: . XII. 16-an miitét: a retroperito-
nealis tumor, a jobb vese maradvanyanak és az ure-
ternek részleges eltavolitdsa. December 18-4n meghalt.

A mitéti készitmény morphologiai adatai (1701/
1948. ksz.): Az egyik eltavolitott szovetdarab diényi,
szabalytalan alak veserészletnek felel meg, melynek
legnagyobb részét a vesemedence képezi. Ezzel 11 cm
hosszii uretercsonk &ll oOsszefliggésben. Veseparen-
chyma mindossze néhany mm vastagsigban lathaté a
vesemedence koriil. A tdébbi szovetdarab egy 9X7X3
<om méretili és sok mogyorényi, babnyi, egyenetlen fel-
szinli idegenszovetrészletnek latszik, Ezek altalaban
puha, barnassziirke szovetbdl allanak, néhol kotészo-
vetes sovények &altal lebenyekre osztva. A metszlapot
lencsényi és kisebb tliregek, kisebb-nagyobb vérzések,
tovabba barnésan elszinezédétt géeok tarkitjak.
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vese 270 g, egyenletesen megnagyobbodott. A jobb
vese helyén kisalméanyi, alvadt vérrel atitatott szovet
foglal helyet. Ez elott retroperitonealisan almanyi,
szabdlytalan alaku idegenszovetes csomé talalhaté,
mely legnagyobbrészt a gerincoszlop elétt és annak
jobboldalan helyezkedik el, s szorosan Osszekapaszko-
(f:lott az aorta adventitiajaval kozvetleniil a kettéoszlas
elett,

A jobb vese helyén talalt idegenszovet mikroszko-
pos képe lényegében megegyezik azzal, amit a muGtéti
készitmény vizsgdlatakor lattunk, azzal a kilonbség-
gel, hogy az embryonalis sarcomds jelleg dominal, s
csak igen tokéletlentl differencialédott tubulusok kép-
z6dtek (2. abra).

Koérbonetani diagnosis: Tumor (nephroblastoma
sec, Wilms) retroperitonealis magnitudinis pomi cum
haematomatibus. Laparotomia, nephrektomia et resec-
tio tumoris II, diebus ante obitum facta propter tumo-
rem renis dextri. Hypertrophia compensatorica renis
sinistri. Degeneratio parenchymatosa myocardii.
Oedema pulmonum. Emphysema marginale loborum
superiorum pulmonum. Hyperplasia tonsillarum cum
abscessibus. Atrophia lienis. Atherosclerosis aortae
minimi gradus. Amputatio cruris sinistri propter vul-
nus sclopetarium facta.

2. eset. 18 éves leany. 1952. II. 7-én vették fel a
szegedi Sebészeti Klinikara. Fontosabb klinikai ada-
tok: Fél éve vannak deréktaji, majd vesetaji fajdal-
mai, tobbszor volt ldzas. Egy honap 6ta tobbszor nem
tudott vizelni; 2—3 kg-ot fogyott. Vizelet savi, sotét
szalmasarga, fajsulya 1022, f: op., g: +++4, ubs:

1. abra. 1.

eset. Wilms-tumor jellegzetes szerkezete
175 X nagyitdssal. (1701/1948. ksz.)

Szovettanilag a daganatszovet kotészovetes alap-
szovetben helyet foglalé mirigytubulusokbél all. A ko-
toszovet néhol egyszerd, laza, rostos stromanak latszik,
masutt viszont rendkiviil sejtdus szovet lathato, mely
polygonalis vagy orséalaki, erésen differencialatlan
embryonalis kotGszoveti jellegl, igen soététmagvi sej-
tekb6l all, sok mitosissal. A mirigytubulusok igen val-
toz6 alaktak és tdgassdgiak, hambélésiik kiilonbdzd
differencialtsagi fokot mutat: vannak szabalyos egy-
rétegli, magas, vilagos hengerhdmmal bélelt csatorndak,
a legtobb tubulust ezzel szemben sotét, polymorphis-
must és polychromasiat mutaté, s alapi hartyaval nem
biré hengerhamsejtek bélelik, melyek kozott sok az
oszl6 alak. Tobb thelyen a tubulosokat béleld, ill.
alkoté sejtek fokozatosan atmennek az emlitett em-
bryonalis jellegli kotoszoveti sejtekbe. A helyenként
vizeny6sen fellazult és elhaldsokkal Atsz6tt daganat-
szovet igen sok argyrophil rostot tartalmaz. Izomele-
meket, porc- vagy csontszovetet magaban a daganat-
szovetben nem tudtunk kimutatni. Dg.: Wilms-tumor.
(1. abra.)

A boncolas (318/1948. Bjk.) fobb adatai: 30 kg su-
1y, 165 em hosszi, erdsen lesovanyodott férfi holt-
teste. Sziv 270, 1ép 95, maj 1355, agy 1520 g. A bal

2. dbra. 1. eset. A boncoldskor retroperitonealisan ta-
lalt, invasiv burjinzdast mutaté daganatszovet 175X
nagyitdssal. (318/1948. Bj.)

norm,, {iledékben 20—25 fvs, néhdny hamsejt, bé bak-
teriumfléora. RR: 125/90 Hgmm. Vvt-siillyedés 73
mm/éra, RN 49 meg?,. Serumchlor 398 mg,. Cysto-
skopia: cystitis acuta. Retrograd pyelographia: bal-
oldali vesetumor. Urographia: baloldalt kivalasztés
nem latszik.

1952. II. 15-én aetheraltatasban mutét (Prof, Jaki):
nephrektomia. A mitéti készitmény morphologiai ada-
tai (562/1952. ksz.): 1923 g sulyd, 1831514 cm mé-
retli vese. Felszine egyenetlen. A metszlapon vese- és
vesemedenceszerkezet nem ismerhetd fel, helyét ide-
genszovet foglalta el, melyet vékony sovények tobb
kisebb-nagyobb csoméra tagolnak. Az idegenszivet
metszlapja egyébként halvanysziirke, egynemi. A
vese tokjaval egy 7,5<4,5><4 ecm méretl, hasonlé szer-
kezeti masik idegenszovetes csomd fiigg Ossze.

Szovettanilag igen sejtdus daganatszovet ismer-
heté fel, mely siiriin egymas mellett elhelyezked6,
ors6alakil vagy polygonalis, embryonalis koétészoveti
sejtekbdl All. E daganatsejtek magja sotét, chromatin-
dus, s a cytoplasmajuk aranylag kis mennyiségi. E
kotoszoveti jellegi sejtek fokozatosan hengeralaku,
hamjelleg(i sejtekbe mennek at, melyek néhol oszlo-

775



ORVOSI HETILAP 1955. 28.

pokban helyezkednek el, masutt pedig tubulusokat és
rosettakat képeznek. Mind a kotészoveti, mind a ham-
jellegli sejtek részérél polymorphismus €s polychroma-
sia jelei észlelhet6k, oszl6 alakok gyakoriak (3. é_bra).
Izom-, pore- és csontszbvetet nem lattunk. A nyirok-
attétet

csomokban daganatos nem talaltunk. Dg.:

Wilms-tumor.

3. 4bra. 2. eset. Wilms-tumor jellegzetes szerkezete
175 nagyitassal. (562/1952. ksz.)

A beteg III, 8-t6]1 29-ig a budapesti Rontgen-Klini-
kan fekiidt és ott a bal vesetajra és a jobb tidéhilus-
ban levé attétre besugarzédst kapott. Az attét a be-
sugdrzas alatt teljesen eltdnt. 3

1952, IV. 3-an tujrafelvétel a sebészetli klin@kara,
majd IV. hé 7-én atveszi a szegedi Nogyogyaszati Kli-
nika. A hiivelybs! biizos, véres valadék tril. Rv.: a
kismedence kozepén elmosédott hatarda, okélnyi, t6-
mott fixalt tumor foglal helyet. Therapia: Rtg-l:!esu-
garzas. A hiivelyb6l szarmazé tumortdrmelék §zbvet-
tanilag (1327/1952. Ksz.) mindossze annyiban tér el a
kiirtott vesedaganat szoveti szerkezetétol, hogy_a dg-
ganatszévet legnagyobb részét embryonalis kotdszo-
veti jellegli sejtek épitik fel, tubulusképzédés csak
elvétve lathaté (4. &bra) s igen nagykiterjedéstiek a

4. dbra. 2. eset. A hiivelyattét 175X nagyitdssal.
(1327/1952. ksz.)

necrosisok és a gyulladasos infiltratio. Allapota foko-
zatosan romlik. V. hé 10-én meghalt.

A boncolds (236/52. Bjk.) jelentésebb adatai: 52 kg
sulyt, 170 em hosszi né holtteste. Sziv 285 g. A bal
fels6 és also, tovabba a jobb alsé tiidélebenyben Osz-
szesen négy borsonyi-mogyoréonyi idegenszovetes cso-
mé. A hasiiregben 250 cem gennyes-fibrines izzad-
maéany. Lép 230, agy 1450 g. A bal vese hidnyzik. A jobb
vese 220 g, a vesemedence és ureter igen erdsen ta-
gult. Hugyholyag kissé tagult, nydalkahartyaja belQ-
velt. A vagindban és az urethra koriil Osszefliggo,
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egylittesen mintegy 12><10X9 cm kiterjedésii idegen-
szovetes képlet helyezkedik el. Ez az urethrit és a
holyagfalnak az urethrahoz kozeli részét 1—3 cm vas-
tagsagban veszi koriil, s ugy latszik, hogy a hélyag-
fal izomzatéat is infiltrdlja, de a. nyédlkahartyajat nem
pusztitotta el. Az idegenszoévet az urethrat jobb felé
dombora ivben meghajlitotta, s a hatsé falan félfillé-
resnyi nyalkahartyahianyt hozott létre; itt az idegen-
szovet viragdgyszeriien az urethra lumenébe emelke-
dik. A hugyhdlyag el6tt az idegenszdvetbe keriilt ve-
nakat vérrog tolti ki. Az idegenszévet a vagina eliilsé
faldnak az urethrdhoz koézeli als6 részét elpusztitotta,
s itt az erdsen kitdgult vagindban 12>X9>(4 cm méret,
az eliils6 falrél taplészeriien eléemelkeds, puha, némi
lebenyezettséget mutaté, kissé egyenetlen felszint,
piszkos zdldessziirke idegenszévetes képlet 1lathato,
melynek hatsé vége a thédtsé hiivelyboltozatot 4 em-re
kozeliti meg. Uterus, jobb ovarium és a tubak részérsl
semmi kéros. A bal ovariumban és mesovariumban
mintegy kisszilvanyi, igen maéllékony idegenszévetes
csomé helyezkedik el, melynek részei, ugy latszik,
belesodrédtak a hasiiregi izzadmanyba. A kiilénbozé
helyeken talalt idegenszévetes burjanzas szovettani
képe megegyezik azzal, amit a két miitéti készitmény
vizsgélatakor lattunk.

Korbonetani dg.: Nephrektomia sinistra propter
nephroblastoma III. mensibus ante obitum facta.
Hypertrophia compensatorica renis dextri. Metastases
ovarii et mesovarii sinistri cum emollitione, inde pe-
ritonitis universalis fibrinoso-purulenta. Metastases
pelvis minoris cum infiltratione parietis anterioris
vaginae, urocystae et urethrae urethram stenotisantes,
inde urocystitis, ureteritis et pyelitis catarrhalis acuta
et hydroureter hydronephrosisque lateris dextri. Me-
tastases pulmonum et hepatis. Dilatatio intestini je-
juni cum ulceribus e dilatatione. Oedema et hypostasis
pulmonum. Splenitis acuta hyperplastica pulposa.
Thrombosis venarum periurethralium. Pigmentatio
cutis regionis abdominis lateris sinistri et inguinalis
lateris dextri propter irradiationem (Rtg.).

Discussio.

A Wilms-tumor elsésorban a tiidében, méjban
és a nyirokesomokban szokott attéteket képezni.
Egyéb localisatio ritka. Midsodik esetiink kiilén
érdekessége, hogy a vese Wilms-tumora az ova-
riumban és a vagindban is képezett attétet. Tudo-
masunk szerint eddig nem ismertettek olyan
Wilms-tumort, amely a néi genitalidkban attétkép-
z6désre vezetett, olyan eset is csak egy ismeretes,
melyben a férfi genitalidkban képzédott metasta-
sis. [Dew (b) kozlése szerint a bal vese primaer
daganata a bal herében és mellékherében adott
attétet.]

Mivel a Wilms-tumor kapesan csupian Dew és
sajat esetlinkben ismertink genitalis attétképzo-
dést, ezen localisatio mechanismusianak magyara-
zatédhoz mdés rosszindulati vesedaganatok viselke-
dését kell megvizsgalni. Bar a Wilms-tumor allité-
lag kevésbé hajlamos haematogen disseminatiéra,
mint a veserak (hypernephroma), mégis gyakran
betér venakba és né benniik (46/b), s6t nem egy-
szer a szivet is eléri ez uton (16, 26, 33, 38, 39, 41,
46/b), ugyhogy jogosultnak latszik az attétképzbédés
mechanismusat illetden e két veseblastomafélesé-
get egylittesen vizsgdlat targyava tenni.

A veserdk nagy gyakorisdgdhoz képest ritkdn
képez genitalis attétet. Lubarsch 115 esetében két-
szer talalt ovariuméttétet, Kiister 216 esete koziil
pedig 2 ovarium, 4 uterus és 1 vulvametastasis



jott létre. Ujabban szamos ilyen kozlés tortént (2,
12, 18, 19, 23, 24, 31, 32, 35, 36, 45). A veserik
genitalis attéteinek praedilectios helye az eliils6
vaginafal alsé része, kozel az urethrahoz (12, 27),
ritkdbban a vulva, de ovarium és uterusmetasta-
sisok is ismeretesek. Cramer 1950-ig a vilagiroda-
lombél 40 oly esetet gyGjtott oOssze, melyben a
veserak vaginaattét képzodésére vezetett, 33-ban
ismert, hogy melyik oldali volt a veserak, ezek
kozil 27-ben baloldali. Férfiakon a veserdk corpus
cavernosum attéte priapismust okozhat, mind-
harom ilyen ismertetett esetben (3, 8, 11) baloldalt
volt az elsédleges vesedaganat. Heremetastasist is
irtak le (14/a), ami a bal vena spermaticaig terjedt
veserak kovetkezménye volt.

Mi a magyarazata annak, hogy csaknem Kkiza-
rolag a balodali veserdkok képeznek genitalis at-
téteket, s a Dew (b) és a magunk altal ismertetett
Wilms-tumorok is, melyek genitalis attéteket ké-
peztek, baloldaliak voltak? Az anatomiai viszonyok
és a két oldal kozti gyakorisagi kilonbség tanul-
manyozasa modot nyujt arra, hogy a kismedencei,
ill. genitalis metastasisképz6dés mechanismusat
megismerjiik (6, 12, 15, 21, 46/b). A genitalidkbol
a vér egy részét a vena ovaricdk, ill. a vena sper-
maticak vezetik el. Ezek baloldalt a vena renalisba,
jobboldalt viszont kozvetleniil a vena cava infe-
riorba omlenek. Emiatt a bal vese malignus daga-
nata kozvetleniil, vagy thrombosis kozvetitésével
konnyen elzarhatja a bal vena ovarica, ill. sperma-
tica szajadékat, s ennek kovetkeztében csak vissza-
felé tud a vér folyni a plexus uterovaginalis, pam-
piniformis felé. Igy a bal vena ovarica felsé részét
elzar6d daganatszovetb6l embolusok szakadhatnak
le, amelyek retrograd embolia révén genitalis me-
tastasisok képzddésére vezethetnek. A pangd ve-
nas plexusban kis daganatrészek lesiillyedhetnek,
s a végagakban akadhatnak meg, ami elfogadhaté
magyarazata annak, hogy éppen a distalis vagina-
részek a genitalis attétek praedilectiés helyei (12).
A vaginafalra és kornyezetére egyarant kiterjedd
daganatszovet esetében természetesen toébbnyire
nem lehet megmondani, hogy hol kezdédott az at-
tét novekedése. Lehetséges, hogy a kismedencei
attét nem magaban a vaginafalban képzddik, ha-
nem annak koézelében, s per continuitatem terjedve
éri el a vaginafalat. Lényegében azonban ilyenkor
is a retrograd daganatsejt embolus megtapadasa
révén jott létre az attét.

Kivételesen jobboldali veserdk is adhat geni-
talis attétet, igy Ratner és Schneiderman az endo-
metriumban észlelte jobboldali veserdk attétét,
Sabolotnow tizedik esetében jobboldali veserak
jobboldali ovarium-attétet okozott, s Cramer 0sz-
szeallitdsdban is 6 eset volt jobboldali. Franz ese-
tében a tumor a jobb vena renalison a4t a vena
cava inferiorba nétt, s6t ebben leterjedt egészen a
jobb vena ovarica beszadjadzasdig, s Ratner és
Schneiderman is megemliti, hogy esetében a jobb-
oldali daganat erfsen Osszekapaszkodott a vena
cava inferiorral. Ezek alapjan jobboldali veserak
esetében akkor jon létre — egyébként hasonlé me-
chanismus alapjan — genitalis attétképzédés, ha
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a tumor a vena cavéba is betor, eléri a vena ova-
rica dextrat, s ott retrogard embolisatiot okoz.
Az elmondottak alapjan ugy gondoljuk, hogy
masodik esetiinkben a kismedencei Wilms-tumor-
attétek a vena ovarican és plexus uterovaginalison
keresztiil, retrograd embolia utjan keletkeztek, s
ugyanez volt a here és mellékhereattétek képzodé-
sének mechanismusa Dew (b) esetében is, aki a

vena spermaticaban a daganatsejteket ki is tudta
mutatni.

Osszefoglalds. Két felnéttkori (34 és 18 éves)
Wilms-tumor eselet ismertetnek. Az egyikben a
vagindban és az ovariumban is képzidiek attétek.
Ez az els6é eset az irodalomban, melyben Wilms-
tumor a néi genitalidkban attétképzddésre vezetett.
Targyaljdk a Wilms-tumor el6fordulasat a felndti-
korban, tovabba a kismedencei, genitalis attétek
kérdését. Véleményiik szerint a Wilms-tumor,
akarcsak a veserak (hypernephroma), a vena ova-
rica, ill. spermatica utjan, retrograd embolia ré-
vén hozza létre a genitalis attéteket.

A klinikai adatok szives atengedéséért halas ko-
szonetiinket fejezziik ki Jaki Gyula és Batizfalvy Ja-
nos egyetemi tandroknak.
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E. Opmom, A. fixo6oBuu: O Hefipo-
Oaacmose (onyroas Buasmea) Y eapocavlx, ¢ 0cobbim
SHUMAHUEM HA MEMAcmazsl 6 NOA0GHIT OP2aHAX.

ABTOpPBI NPUBOIAT ABA cjyuas onyxouan Buianmca
v B3pocanix (34 roma m 18 uer). B oxmom cayuae
OIYXO0Jb METACTABNPOBAJA BO BJAraJMile U B ANTHUK,
DTOT caydail ABIAETCH TEPBBHIM B JINTEpAType; KOTja
onyxoas BnabMmca jaBajia MeTacTaskl B FHEHCKHE
T0JIOBBIC OpraHbl. ABTOPHI TPAKTYIOT BONPOC Hedpo-
6J1aCTOMEL Y R3DOCIEIX M IIPOMCXOKICHHE MEeTacTasoB
B MaJOM Tasy U I0JIOBBEIX opraHax. OHM cumMTaloT, uTO

\

onyxoas Buiasmca — ‘Hoxo6HO pary TOYer — Me-
TACTA3UPYeT B MOJOBBIE OPraHkl MyTeM peTporpajHoii
aMboamm 1o vena ovavica t. e. vena spermatica,

Dr. Jené Ormos und Dr. Antal Jakobo-
vits: Das mephroblastom (Wilm’schen Tumor) des
Erwachsenen, mit besonderer Beriicksichtigung der
Bildung genitaler Metastasen.

Bericht tiber 2 Fillen von Wilms’schem Tumor bei
Erwachsenen im Alter von 18, bezw. 34 Jahren. Bei
dem einen kam es zur Metastasenbildung in der
Sheide und im Eierstock. Das ist der erste Fall der
Fachliteratur, in welchem ein Wilms’scher Tumor in
die weiblichen Geschlechtsorgane metastasierte. Es
wird das Vorkommen des Wilms’schen Tumors beim
Erwachsenen, sowie die Frage der Metastasen im
kleinen Becken und in den Geschlechtsorganen behan-
delt. Nach Ansicht der Verff. enstehen die Genitalen
Metastasen des Wilms’schen Tumors, ebenso wie die
des Nierenkarzinoms (Hypernephroms) durch retro-
grade Embolie auf dem Wege der Vena ovarica bezw.
spermatica.

Baja Vdrosi Tandcs Kdrhdza (igazgaté : Burg Ete dr., az orvostudomdnyok kandiddiusa). Fogdszatdrol
& (féorvos : Bruszt Pdl dr.) kézleménye

Diphenyl hydantoin dltal epilepsias betegeknél okozott
gingivitis hyperplastica*
Irta: BRUSZT PAL dr.

A 30-as évek végén fedezte fel Putnam és
Merrit (11), hogy a diphenyl hydantoin készitmé-
nyek (tovabbiakban d. h.) epilepsiandl igen jo ha-
tastak. Naponta 3—5 db 10 ctg-os tabletta hata-
sdra a rohamok gyérebbé lesznek, s6t ki is marad-
hatnak. MNagy elénye, hogy a beteg munkaképes-
ségét nem rontja, mert nincs depressziv hatésa.
Emiatt alkalmazdsa hamarosan elterjedt és ha-
zankban is mind tobben alkalmazzak. Antisacer
és Diphedan néven van forgalomban (kiilféldon
Dilantin, Centropil, Lepitoin, Epanutin stb. néven
szerepel). Kozben kideriilt, hogy kellemetlen mel-
lékhatésai is lehetnek (1, 7): dermatitis, szédiilés,
kodos latas, ritkdan maj- és csontvel6-laesiok, de
czek az adag csokkentésére legtobbszor elmulnak.
Ami azonban benniinket most érdekel: az esetek
egy részében a foginy megduzzad, olyan mérték-
ben, hogy sokszor a fogak koronait is teljesen el-
fedi. A bajai kérhaz elmeosztalydnak egyik betegén
észleltem a mult év folyaman ezt az elvaltozast.
L. E. 24 éves cpilepsias nébeteg a foginyére pa-
naszkodott. Vizsgalatkor igen nagyfoku gingivitis
hyperplasticit (tovdbbiakban ging. hyp.) allapitot-
tam meg, amely a fels6 frontfogak arci feliileté-
nek legnagyobb részét eltakarta. Az alsé frontfoga-
kon csak kisebb fokban volt észlelhetd, a kis6rls-
fogakon tul pedig sem feliil, sem alul nem terjedt.
A foginy halvany, tapintasa osszehuzodott izomra
emlékeztet. Nem vérzékeny. Az étkezést terjedel-
ménél fogva gatolja (dbra).

A kortorténet szerint két év ota kezelik kor-
hazunkban és rovid sziinetekkel azéta allandéan
napi két tabletta 0,10 g-os diphedant kap. Meg-

* A Fogorvos Szakcsoport 1954. okt. 7-i gyiilésén
tartott eléadas nyoman.
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vizsgaltam a bajai korhazban apolt tébbi epilep-
sids beteget is, kik ugyancsak kb. 2 éve kapnak
hasonlé mennyiségli Diphedédnt. A 7 nébeteg koziil
még kettonél, 14 férfibeteg koziil egynél észleltem
a fentihez hasonlé ging. hyperplasticat. A tobbi

betegnek vagy ép volt az inye, vagy az apolatlan
szajra jellemz6é kronikus gingivitise volt.
Megvizsgaltam tovabba Szekszardon 30 epi-
lepsids beteget, ezek diphediant nem szedtek és
ging. hyp.-t nem talaltam naluk. A belecskai
Egészségligyi Gyermekotthonban 18 10—20 éves



epilepsias leanyt apolnak. Ezek két éven at szed-
tek Diphedant, de a vizsgélat el6tt kb. egy hénap-
pal a gyogyszerelés abbamaradt. A gyermekek
felének teljesen ép volt az inye, masik felének
kronikus gingivitise volt, amely egyes esetekben
emlékeztetett a ging. hyp.-ra, de a bajaihoz ha-
sonlé nagyfoku hyperplasiat nem talaltam és ke-
zelGorvosuk szerint nem is volt akkor sem, mikor
még a gyogyszert szedték. A gyulai koérhazban
felkérésemre Gyarmati dr. féorvos megvizsgalta
az ott apolt 55 epilepsias beteget, kik kozott 9 sze-
dett hosszabb ideig Diphedant. Ezek kozul 4-nek
volt ging. hyp.-ja. Mindezeknek a ging. hyp.-s be-
tegeknek a szervezetében mas olyan elvaltozast,
mely a Diphedan szedésére lett volna visszavezet-
hetd, nem észleltiink.

Harom esetben végeztem gingivektomiat. A
szovettani leleteket Cseh dr. a koévetkez6kben
foglalta Ossze:

»Histomorphologiailag az elvaltozas mindhéa-
rom esetben idilt aspecifikus szovettermelé gyul-
ladasnak felel meg, a borit6 ham kovetkezményes
acanthosisaval.«

A hazai irodalomban a dilantin okozta hing. hyp.-
r6l esak 2 kozlést taldltam. Frankl mutatott be 1951-
ben egy esetet (2), Sugdr pedig a »Gyermckfogaszat«-
ban (17) egy képet kozolt, Sdrkany (13) ging. hyp.-t
targyalé tanulmanyaban felhivja a figyelmet Colver
és Sprawson megkiilonboztetésére, amely szerint a
d. h. szarmazékok okozta inyelvéaltozasok nem hyper-
trophiak, hanem hyperplasiak, mert ez esetekben a
szovetelemek nem noévekednek, hanem megszaporod-
nak. Kiilfoldi szerzék az aldbbi Osszeallitas szerinti
szazalékokban észleltek ging. hyp.-t hydantoin szar-
mazékokat szedd betegek kozott:

esetek szama ging. hyp.-ok

ll,’n_a

Kimball 152 57
Merrit és Putnam 332 3
Fettermann 28 25
Frankl 48 62
Glickman és Lewitus 55 18
Stern 50 52

71 21,6

Becker 49 16.6

Wainland és Windisch

Arnold & TR cit. Mathis ce. 33

A ging. hyp. tehdt igen kiilonbézé ardnyban,
de kovetkezetesen fellép a d. h.-t szedd betegeken.
A szézalék nagysdga mindenesetre attol is fligg,
hogy milyen aranyu gingivitist vettek szamba a
szerz6k. Glickman és Lewitus, Thoma, Stern stb.
(5, 16) munkait szambavéve, valamint sajat meg-
figyeléseink alapjan a hydantoin szdrmazékok
altal okozott ging. hyp.-nak tobb fokozatat kilon-
boztetjiik meg az inyszél és interdentalis papillik
enyhe megvastagodasatél a fogkoronakat teljesen
beborité lebenyes, néha karfiolszerd tultengéséig.
A tultengett szovet alapjaban véve halvany, Gssze-
huzodott izomtapintati, nem fijdalmas, nem vér-
zékeny, nyomasra aléla nem itirul genny. Ameny-
nyiben piros, fajdalmas, valadékos lenne — ez mar
a tulburjanzott iny és a fogkoronak kozott levd
tasak fertéz6désének a kovetkezménye. A hyper-
plasia mindig csak buccalisan jelentkezik, a prae-
molarisokon tul ritkan terjed. A fogak kihtzésa
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utan teljesen elmulik, a gyoégyszer elhagyasa utan
részben vagy teljesen visszafejlédik.

A rontgenkép koros elvaltozast altalaban nem
mutat, legfeljecbb az alveolus szélein taldlunk néha
kisfoku csontlebontast, valdszinlileg a méasodlagos
lobos folyamatok kovetkezményeként. Ami kelet-
kezésének korilményeit illeti, tébb tényezovel vél-
ték Osszefliggésbe hozni. Egyesek a C-, majd a B-
vitamin hidnyat vélték hajlamositonak, masok a
gingiva els6dleges kdarosodasat, de a kisérletek és
tapasztalatok nem igazoltak e feltételezéseket (6,
12). Stern sem a korral, sem a nemmel nem talalt
korrelaciot.

Az adagolds nagysagaval (napi 10—50 ctg)
nincs kimutathaté parhuzam, de a gyodgyszerelés
id6tartamaval né a hyperplasia keletkezésének
valoszinlisége. Sem az occlusios, sem a fogallasi
anomadlidkkal nem magyarazhaté. A helyi ténye-
z6k: hidnyos fogdpolds, fogkd, elallé tomések, bd
korondk stb. csak sulyosbité, de nem hajlamosité
korilmények (5). >

Siegmund (14) az elvaltozast kozpontilag iré-
nyitott neurocirkularis zavarnak tekinti. Parasym-
pathicus izgalom lenne jelen, amely a capillarisok
kitagulasaval, faluk fokozott ateresztéképességé-
vel jar és ez okozza a szovetszaporulatot. Mathis
(10) nem latja indokoltnak a parasympathicus iz-
galom feltételezését. Meg kell még emlitenem,
hogy keletkezésének lisztazasara allatkisérleteket
is végeztek. Egyedill King és Gimsonnak sikertilt
el6idézni d. h.-val és ureaval hasonlé kérképet nés-
tény vaddszmenyéteken ez dallatoknak szokatlan
szénhydrat-dus taplalkozas mellett.

E kisérleteket szerény keretek kozott 4 vadasz-
menyéten megismételtem, de az allatok inye ép
maradt. :

Stapl, Lissdk és munkatarsai (15, 4) d. h. ada-
goléassal fiatal fehérpatkdnyokndl a mellékvese-
kéreg elvaltozasat észlelték és ezzel a hypophysis-
mellékvesekéreg rendszert vélték befolyasolni.
Talén ez az eredmény kozelebb visz majd benniin-
ket a ging. hyp. keletkezésének magyarizatahoz.

Véglil, ami a gyégykezelést illeti, a kévetkezo-
ket mondhatom: ha a ging. hyp. panaszokat nem
okoz, beavatkozds nem sziikséges. A gyogyszer
abbahagyasa a bevezetésben emlitett kedvezé tu-
lajdonsagai miatt legtobbszor folosleges. Ha étke-
zésnél panaszokat okoz, gingivectomiat kell vé-
gezni, de ez csak akkor lesz eredményes, ha a
beteg kooperaciojara — ami fokozott szajapoldst,
foghtismasszazst jelent — szamithatunk. Gingi-
vectomia utan ajanlatos egyideig az' iny zink-
chloriddal, trichlorecetsavval valo edzése. Ameny-
nyiben heveny lobosoddssal szovddne, ezt eldbb
3%-0s H:0:-s vagy polytricines, kamillatedas obli-
tésekkel, enyhe edzoszerekkel fejlesszitk vissza és
utéana végezziik el a gingivectomiéat.

A recidiva gyakori, ha a beteg a gyogyszert
tovabbra is szedi.

Osszefoglalds. Az epilepsia diphenyl hydantoin
készitményekkel valé kezelésénél az esetek bizo-
nyos szazalékéban inyhyperplasia lép 6l kisebb-
nagyobb fokban. Extrem esetben a foghts burjan-
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zadsa a fogkoronadkat teljesen befedi. A szerzé a
bajai korhazban 4 esetet észlelt, melyeknél a gin-
giva nagyfoki hyperplasiaja volt lathaté. A gin-
givectomia utdn végzett szovettani vizsgalat spe-
cifikus elvéltozdst nem mutatott. A hyperplasia
létrejottének modjat, a gyoégyszer tamadaspontja-
nak helyét még nem sikeriilt tisztdzni.

Kortanilag jelentés, hogy van egy szer, mely-
lyel inyelvaltozas hozhatdé létre.

Eziaton mondok koszonetet Cseh dr. és Bdszormé-
nyi dr. bajai, Gyarmati dr. gyulai, Szepessy dr. és
Oszeczky dr. szekszérdi és Kaiser dr. belecskai kartar-
saknak, hogy segitségemre voltak munkdmban.

IRODALOM: 1. Bdn A. és Berczeller I.: O. H.
1952. 16. sz. — 2. Frankl Z.: Klinikai korlevelek, 1951.
— 3. Frid V. R.: Stomatologija 4, 23, 1948. — 4. Endro-
czy E., Lissik K., Szerdai Z.: O. H. 95, 1344, 1954. —
5. Glickman 1., Lewitus M. P.: J. A. D. A. 28, 199, 1951.
— 6. Gruheit O. M.: Arch. Path. 28, 761, 1939. — 7.
Issekutz B.: Gyoégyszertan, 1953. — 8. Kimball O. P.:
JAMA 112, 1244, 1939. — 9. King, Gimson: Brit. Dent.
J. 1947. — 10. Mathis H.: D. Z. Z. 9, 1280, 1954. — 11.
‘Merrit H. H.,, Putnam T. J.: JAMA 112, 1244, 1939. —
12, Merrit H. H,, Foster A. M.: Am. J. M. Sc. 200, 541,
1940. — 13. Sdarkdny I.: F. Sz. 41, 260, 1948. — 14. Sieg-
mund H.: D. Z. Z, 6, 6, 1951. — 15, Staple P. H.: Lan-
cet 260, 1074, 1951, — 16. Stern L. et al.: J. Dent. Re-
search 22, 157, 1943. — 17. Sugdr L.: Gyermekfogészat
222, 1954, — 18. Ziskin D. E., Zegarelli Z. V.:- Arch.
Neurol et Psychiat. 46, 897, 1941.

II. Bpycr: Pazsumue 2unepnaaemuyecro2o
2uH2ueuUmMA Y GoabHbLIX dnuaencueil, JeMeHHBIX OJugfe-
HU 2UOQHMOUHOM.

VY OOJBHBIX 3NMHJCIICHelr Jevenue JMUGEHNI TI'M-
IMAHTOMHOM B HEKOTOPBEIX CJYYasX NPUBOAHUT K pas-
BATHIO (oJiee MJIM MeHee BBIPAKEHHON I'MITepPILIasumn

jgeced. DB BopaskeHHBIX cayuadax paspacranue JeceH
MOFKET PACHPOCTPAHNTLCA HA BCIO KOPOHRY 3y6a M
COBCEM MOKDPHITH €€. ABTOPOM IPHIIIOCHL HAOJIOTATH
4 cayuas BRIpazkeHHOI runepniasmu peced. I'mero-
JIOTHYECKOE MCCJeJOBAHNe, TNPOBEJIeHHOe IO0CTe THH-
PUBERTOMMM 1I¢ 00HapPYHII0 HHKAKUX cnennuyHbBIX
naMeHenuii, Jlo euX [op eme He yiajoch BRIACHUTD,
HapuM IyTeM 0RasblBaeT aT0 JERapCTBO CBOE JeicTBHE,
C TOUKM 3PEHNsI NATOJOTUM HATEPECHO, YTO €CTh TaKoe
JeRAPCTBO, KOTOPOE BHI3LIBACT M3MEHEHUEe [eceH.

K aeuennio caenyer npnéerarn, JIHIL €/ HAPY-
maercs nnranue. IIpu aTOM caMbIM I1€1€C000paA3HBIM
SIBIIACTCA THHIMBEKTOMHA, 4 3aTeM TYIHMpOBaHHE
BARYLUIUMH  CPEJICTEAMHM H TMATCJbHBI YXO0I 34
aybamu,

Dr. Pal Bruszt: Uber die Entstehung wvon
hyperplastischer Gingivitis bei mit Diphenylhydantoin
behandelten Epileptikern.

Wihrend der Behandlung von Epileplikern mit
Diphenylhydantoin entsteht in einem gewissen Pro-
zentsatz der Fidlle eine mehr oder minder starke
Hyperplasie der Gingiva. In extremen Fillen werden
die Kronen der Zihne durch die Wucherung des Zahn-
fleisches vollig verdeckt. Verfasser beobachtete im
Krankenhaus in Baja 4 Fédlle mit hochgradiger Hyper-
plasie der Gingiva. Die nach Gingivektomie vorgenom-
mene histologische Untersuchung zeigte keinerlei spe-
zifische Verdnderungen. Der Entstehungsmechanismus
der Hyperplasie, sowie der Angriffspunkt des Mit-
tels konnten bisher nicht geklirt werden. Es erscheint
von pathologischem Interesse, dass es ein Mittel gibt,
das Verinderungen des Zahnfleisches 2zu erzeugen
vermag. Ein Eingriff ist nur dann angezeigt, wenn die
Nahrungsaufnahme durch die Wucherung gestort
wird. Am meisten zweckentsprechend erscheint die
Gingivektomie, auf die eine Bepinselung der Gingiva
mit Atzmitteln zu folgen hat, sowie eine sorgfiltige
Mundpflege.

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

A Szegedi Orvostudomdnyegyetem Szilészeti és Nogyogydszati klinikdjdnak
(1gazgaté : Batizfalvy Jdnos dr. egyet. tandr) kézleménye.

A kolposkop szerepe a rak korai felismerésében
Ina: PALANKAI GELLERT dr. és BALO LAJOS dr.3

Egészségiigyi kormanyzatunk néhiny éves ki-
tarto és faradsagos munkaja kellett ahhoz, hogy
hazdnkban kiépiiljon az egész orszigra kiterjedé
raksziirohalézat s felvegye a kiizdelmet az egyik
legszomorubb népbetegséggel szemben. Batran
allithatjuk, hogy a nagy munka gylimolese érni is
kezd mar. A sziirést végzd orvos gyakran érzi azt,
hogy az &ltaldban alkalmazott vizsgélati modok, a
tapintds és az egyszerli tikorvizsgilat, legtobbszor
nem elegenddék a Kérisme tisztazasahoz, mert csak
elorehaladottabb esetekben nyujtanak megbizhatd
tampontot. ITa arra gondolunk, hogy milyen gya-
kori az erosio és hogy a rakra gyanis erosiokbsl
végzett probakimetszés az irodalmi adatok szerint
(Mestwerdt) mintegy 12%-ban ad positiv diagno-
sist, érthetd, ha a magat bizonytalansagban érzd
vizsgalé a »suspect« erosiok témegén végez préba-
kimetszést. Nem akarunk itt hosszasan foglalkozni
avval a kérdéssel, hogy milyen megterhelést jelent
a sok prébakimetszés betegnek, orvosnak és labo-
ratériumnak egyarant s hogy milyen veszélyes on-
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kologiai szempontbd6l ez a szinte esak taldlomra és
gyakran bizony nem is megfelel§ el6feltételek mel-
lett végzett beavatkozdas. Munkénk célja az, hogy
megtalaljuk a portio rak biztonsagosabb koérismé-
zésének legmegfeleldbb moédjat. A portiorél vett
kenet cytologiai vizsgalata, noha pozitiv és negativ
irdnyban elég nagy hibaszazalékkal dolgozik, nem
lebecstilendé mértékben noveli a koérisme bizton-
sagat. Zacherl a hiivelykenet vizsgilatok érdemé-
nek tulajdonitja azt /hogy klinikdajan 1942-hoz vi-
szonyitva 1952-ben tébb, mint 50%-kal emelkedett
a collumcarcinomik korai eseteinek szdma. A leg-
hatékonyabb fegyver azonban keziinkben ma a
Hinselmann-féle kolposkop, amely 1925 6ta nagy
fejlédésen ment keresztiil és ma mar komoly sike-
rekre tekinthet vissza.

Klinikdnkon el6zetes szarnyprobalkozasok
utén, elGszor a kis, Schrdder altal szerkesztett mo-
nocularis, majd a korszerilibb binocularis kolpos-
koppal 1953 februarjaban kezdtiik meg a rendsze-
res vizsgalatokat. Egyetlen utmutatonk Mestwerdt



kolposkopos atlasza volt. Ennek képei nem fény-
képfelvételek, hanem mivészi, szines rajzok, me-
lyek — most mar tapasztalisbél mondhatjuk —
igen nagy tokéletességgel fedik az élében lathato
képeket. Mégiscsak rajzok azonban és a gyakor-
lat folyamén szamos esetben erdsen éreztiik a mel-
lettiink 4116 és tanité mester hidnyat. Magunknak
kellett tehdt a problémakat megoldanunk, ennek
pedig egyetlen biztos Utja a szovettani vizsgélattal
torténé  ellendrzés. Igy érthetd, hogy ardnylag
gyakran vettiink vizsgalati anyagot a bizonytalan
kép tisztazasa céljabol, sokkal gyakrabban, mint
azt a kolposkopos vizsgdlatban mar jartasabb
tenné, mert hiszen a kolposkopnak éppen az az
egyik legnagyobb elénye, hogy tisztdzza, vajjon
egyaltalan gyanus-e az erosio, vagy sem. A végsé
sz6 azonban még mindig a szovettané.

Vizsgalatunk menete a kovetkezd. Elbzetes belsd
vizsgalat nélkiil, als6-fels6 lapoccal feltarjuk a hiivelyt.
A felsé lapocot a segéd, az als6t a vizsgalo tartja bal
kezével, mig jobbjaval az allvanyon minden irdnyban
mozgathaté kolposkopot Allitja megfelels ‘'helyzetbe.
Eldszor torlés nélkiil igyeksziink téjékozdédni. Bizonyos
elvaltozasok mar igy-is megfigyelhetok, de a portion
tapad6 valadék rendesen erdsen zavarja a képet. Ezért
— miutan elézetesen széraz torlével cytologiai vizsga-
latra valadékot vettiink — 20/,-0os ecetsavba martott
torl6vel 6vatosan leitatjuk a portiét, mire a latasi vi-
szonyok lényegesen megjavulnak. Ezutan irasban is
lerdgzitjiik leletiinket. Hogy az utévizsgalatok alkal-
maval — akar conservativ, akar activ therapia torté-
nik is kozben — az elsé alkalommal talalt elvaltozas
helyét pontosan megtaldlhassuk, a méhszaj koriili
1 cm széles gylrit A-val, az 1 és 2 em kozottit B-vel,

mig az ezen Kkiviil es§ teriiletet C-vel jeloljiik, az iranyt -

pedig az oraszamlapnak megfelelo szamokkal (A3,
A—B 5—6 stb.). Végiil el szoktuk végezni még a Schil-
ler-féle jodprébat is s az evvel kapcsolatos észlelésiin-
ket, tovabba a kép alapjan helyesnek vélt therapias
elgondolasunkat szintén irdsban rogzitjuk.

A portionak ecetsavval valé érintése utan ku- -

16nosen szép és plasztikus képet ad az ektropium
és a nyakcsatorna rendellenesen elhelyezkedd
hengerhdmja: a sz6l6fiirt szemeihez hasonlo, szam-
talan kerekded vagy megnyult kis bogyét latunk
egymas mellett, melyeket rendesen gyorsan elfed
ajra a finom résekbdl el6tord, livegszeri mirigy-
véladék. Ez a leggyakrabban észlelt kép (pseudo-
erosio). Sokszor latjuk, hogy az ép kérnyezet fel6l
tébb irdnybdl is laphdm kuszik a bogyés teriiletre
és ha ezt a lapham csak részben fedi el, bogyo-
szigetek maradnak szabadon vagy mirigynyilasok.
Az utdbbiak helyét kis kerek lyukacskak, kraterek
jelzik. Ha ezeket is befedi a lapham, Ggy kisebb-
nagyobb pangasos tomlék keletkeznek, melyek
felett tagabb, esetleg fadgszertien eldgazodé haj-

szalereket latunk elég gyakran. Ez az atalakuléban

1évé teriilet a maga jellegzetességeivel nem hagy
kétséget, vagy csak ritkén, jéindulatisaga feldl.
Nagy elévigyzatossdgot igényelnek a praecan-
cerosus elvdltozdsok, melyekre Hinselmann hivta
fel a figyelmet. A leukoplakia néha csak egyszertii
hiammegvastagodas, maskor viszont atypids hamot
vagy mar kész carcinomit is fedhet s ez utébbi
esetben gyakran egyenetlen, gérongyos a felszine.
Ha a leukoplakia felett a szaruréteg valami
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miatt hidnyzik, vagy magunknak sikeriil azt elta-
volitanunk, alatta finom érkacsokbol allo, strd,
élénkpiros pettyezettség lathaté: a leukoplakia
alapja (»Grund«). Anderes és Wespi szerint ez a
kép johet létre az el nem szarusodo, egyszerfien
vagy fokozottan atypias ham jeleként is, miutan a
felszaporodd, magasabbi és szélesebbé valé sze-
molesok hajszéleres kacsai kitdgulnak. Ilyen képet
adhat azonban a fokozott bévérdség miatt a gyul-
laddsos ham is és — a magunk észlelése szerint —
a cauterezett, gyégyuld, j6l hamosodo teriilet is.

Ha viszont az atypias ham tsapokat bocsat a
cervix-mirigyekbe vagy a kotészovetbe, a véredé-
nyek nélkiili nagyobb csapok mint sdrgds mezék
tinnek el6, melyeket élénkpiros, finom fonalszer(i
halézat hatdrol, miutdn itt a vérerek kozelebb
vannak a felszinhez. Ez a mezékre valé tagozédas
(»Felderung«) mozaikszeri képet ad s kolposkop-
pal jol felismerhetd.

Ugyancsak jol szembetlinik a valddi erosio is,
melynek alapjat néha piszkos szinl lepedék fedi
s mely rendesen erésen atypias ham vagy mar
kész carcinoma felett keletkezik.

Talalunk néha jellegzetes szerkezet nélkili,
esetleg a kornyezet szintje folé emelkedd, élénk-
piros foltokat, melyek Anderes és Wespi szerint
ugyancsak atypias hamot vagy carcinomat jelent-
hetnek. Az ilyen bizonytalan képek okoznak leg-
tobb fejtorést a gyakorlatban.

A kifelé novekedS carcinomds szovet rendesen
jol felismerheté arr6l, hogy a koérnyezet szintje
f6lé emelkedik, béven erezett, az erecskék igen kii-
lonboz6 tagassaguak, szabalytalan, szeszélyes, sok-
szor dugdéhuzdbszeri lefutdstak, A capillarisok vi-
selkedésének Hinselmann igen nagy jelentdséget
tulajdonit. A szévet maga séargds, liveges-szalonnas
jellegli és gyakran zavaros nyalka fedi; ecetsavval
letorslve f6tt husra emlékeztet. Carcinomas szovet
mellett igen gyakran latunk praecancerosus elval-
tozdsokat is.

Ahogyan ezen rovid, teljességre egyaltalan
nem torekvd szemlébél is lathatjuk, a kolposkop-
pal elénk tarulé kép igen szines. Erthet6 tehat,
hogy a biztos kérisme érdekében aranylag gyak-
ran vettiink anyagot, rendesen a portio felsziné-
nek lekaparasaval. Kimetszést inkabb csak akkor
végeztiink, ha gyanus elvaltozast csak kis tertile-
ten lattunk egyébként ép kornyezetben. A hatar
megvonasara igen alkalmas a Schiller-féle jod-
proba. Az excisiét, ill. portio-kaparast mindig gon-
dos cauterisatio kovette. A feliilet lekaparasat
elényben részesitettiik az excisioval szemben, mi-
utdn az az egész gyanusnak mindésitheté teriiletet
magaban foglalja s igy biztosan elkertilhet6 a para-
tumoralis excisio; kisebb beavatkozast jelent és a
portio anatomiai viszonyait nem valtoztatja meg.
Mivel az egész felliletet azonnal cauterezziik, elja-
rasunkkal egyrészt elejét vessziik az esetleg rossz-
indulata folyamat tovaterjedésének (a beavatko-
z4s tehat antiblasticus), mAasrészt egyuttal thera-
pias értéka is, mert elpusztitja a praecancerosus
elviltozdst mutaté szoveteket is. Hangstlyozni ki-
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vanjuk azt is, hogy minden cauterezett beteget —
akar vettiink szovettanra anyagot, akar nem —
idénként ujra ellenérziink kolposkoppal. Igy egy-
részt meg tudjuk itélni visszamendéen, hogy helye-
sen biraltuk-e el az el6zéek folyamdn a kolpos-
kopos képet, masrészt pedig, ha kell, idejében el
tudjuk végezni a sziikségesnek latszé beavatkoza-
sokat,

1953. II. 1. és 1954. VI. 30. kozott 1065 kolpos-
kopos vizsgdlatot végeztiink. A betegek részben
sajat jarobeteg rendeléslinkrél, részben mas inté-
zetekbdl vagy orvosoktél keriiltek »erosio« kor-
ismével vizsgalatra, tehat mar bizonyos értelem-
ben szlirt anyagot képviseltek. Betegeinket kolpos-
kopos szempontbdl gyanis és nem gyanus eso-
portra osztottuk. Az elsé csoportba soroltuk a kol-
poskopos kép alapjan carcinoma-gyanus, praecan-
cerosus vagy bizonytalan jellegli elvaltozasokat, a
masodikba pedig a kolposkoppal biztosan joindu-
latinak latsz6 elvaltozésokat. Nem szerepel anya-
gunkban az a néhany eset, melynél a makroskopos
kép alapjan is csaknem biztos volt a rik-diagnosis
és a kolposkop ezt csak megerésitette. Az 1065
kolposkopos vizsgilatnak alavetett erosiébél ilyen
elbiralas mellett 365-6t talaltunk gyanusnak, 700-at
nem gyanusnak.

Az crosiok ellatdsanak modjat az 1. sz. tabla-
zatban foglaltuk Ossze.

1. tablazat
' Vizsgalatok bzéma :
Kezelési méd : e el e
‘gyanfls: 365 |em 7*-’83""15'
ConservatiV s.vssssesisionans 13 947
ESAI CAEE o ot s v ie oiite ol 40 o — 367
Portiokaparas -+ cauter .... 340 86

Excisio + cauter «......... 12 —-

A gyanus esetek kozilil 13-nal valamilyen ok
miatt (terhesség, gyulladas stb.) gondos és gyakori
ellen6rzés mellett szovettani vizsgalat nélkiil vara-
kozo6 allaspontra helyezkedtiink, a tobbi 352-nél
szovettani vizsgalat céljabol anyagot vettlink, A
nem gyanus 700 eset koziil 247-ben conservativ
volt a therapia, 367 erosi6t szovettani vizsgalat
nélkil therapids célbél cautereztiink, 86 esetben
pedig a negativ kolposkopos lelet dacara is elvé-
geztuk a portiokaparast és a szovettani vizsgalatot
csak azért, hogy ellendrizziik, megbizhaté-e kol-
poskopos megitélésiink,

A szovettani eredményeket a 2. sz. tablazat

mutatja.

2, tablazat

| Vizsgalatra vett anyag

Szivettani dg. gyans | nem gyanis
; erosiohal erosiobaol
v 352 86
N EEALIN i oo $ols s e sias ity s 144 83
Atyp. v. nyugtalan ham ... 136 3
Leukoplakia’ ........ .. ... 46 =5
CATCITIONNA o s s'vs siaisian siainie s 1 26 =
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A 86 »nem gyanus« erosiobdl az ellenérzés cél-
jabol végzett szovettani vizsgalat 3 esetben muta-
tott ham-nyugtalansagot. A 26 carcinomés szovet
kozul 20 volt praeinvasiv, 6 invasiv jellegi mikro-
carcinoma. Ezcket a diagnosisokat a mitéti készit-
meny szovettani feldolgozasaval igazoltuk. Egy
carcinoma az excisios anyagbol szarmazik.

Emlitettiik, hogy minden kolposkoppal vizs-
galt betegtél kenetet is vettiink cytologiai vizs-
galat céljabol. Ha most a cytologiailag pozitiv 43
esetet elmezziik, ugy azt latjuk, hogy koziiliik 35
volt kolposkoppal is gyanus, 8 nem s ez utobbio-
kat beavatkozds nélkiil gondosan tovabb ellen-
oriztiik. A 35 kolposkoppal is gyanus eset koziil
szovettani vizsgdlattal 13 rdknak bizonyult, 19
nyugtalan hamot mutatott, 3 pedig negativ ered-
ményt adott.

Anyagunk aranylag Kkicsiny, ezért eltekintet-
tiink a szdzalékos kiértékelést6l’ s tartézkodunk
messzebbmené kovetkeztetések levonasatol is. De
ha a felfedezett carcinomaésok szamat nézziik, mégis
azt hissziik, hogy ezek a kis szamok is eléggé szem-
léltetéen mutatjak, milyen értékes fegyveriink a
rak elleni kiizdelemben a kolposkop.

Nemrég kaptuk keziinkbe Ganse ~Kolpo-
photogramme« ciml konyvét, melynek tanulma-
nyozasaval értékesen egészithetjik ki ismeretein-
ket. A kolposkopon at vald fényképezésnek az az
elénye, hogy hiien rogzitjik a valésagos képet,
feleslegessé valik a hosszas és természetesen soha-
sem teljesen pontos leiras, a képek barmikor Gjra
elovehetok, véleménykérés céljabol masnak is el-
kiildhetok, tanitési célbdl levetitheték és — ami
tan a legnagyobb jelentOséglii — ismételt felvétellel
pontosan ellenérizhetjliik a folyamat biolégiai val-
tozasat (elérehaladdsat vagy visszafejlodését). Igy
jogos az a feltevés, hogy a kolposkop s vele egyiitt
a wvizsgalatok fejlédése és tokéletesedése modot fog
nyujtani arra, hogy a rak egyes kérdéseibe mé-
lyebb betekintést nyerjink.

Osszefoglalds. A kolposkop jelentéségének
megbeszélése és a gyakoribb kolposkopos képek
rovid targyaldsa utdn bemutatjuk az 1953. II. 1.—
1954. VI. 30. kozott végzett 1065 kolposkopos vizs-
gélattal kapott eredményeinket.

IRODALOM: Anderes ¢és Wespi: Geburtsh., u.
Frauenheilk. 1943. 248. 0. — Hinselmann: Dtsch. med.
Wschr. 1939. 954. o. Miinch. med. Wschr. 1941. 334. o.
Zbl. Gymak. 1942. 873. o. — Mestwerdt: Atlas der
Kolposkopie (Jena, 1949). — Schroder: Zbl. Gynak.
1939. 2305. 0, — Zachenl: Zbl. Gynik. 1953. 1141. o.

' IlTaamauraun, JI. Bauao: 3ravenue roav-
nocKkona ¢ paHHeM pPACNOZHASAHUU pakRd,

Tpauryercs sHavueHHe M cHocod TPUMEHEHHST
KOJBLIOCKOIIA M HpUBORATCH pesyapTarsl 1065 Koun-
HOCKOMMYEeCKNX HCCIel0Banuil, MPOBEAEHHBIX 34 II¢-
puox or 1. IL 1953 mo 30. VI. 1954 rr.

Dr. Gellért Palankai und Dr.-Lajos
Balé: Die Rolle des Kolposkops bei der Friiherken-
nung des Krebses.

Auf die Besprechung der Bedeutung des Kolpo-
skops und kurzer Aufzdhlung der haufigere kolposko-
pischen Bilder folgt eine Ubersicht der Ergebnisse der
zwischen dem 1. Februar 1953. und 30. Juni 1954. aus-
gefithrten 1065 kolposkopischen Untersuchungen,



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A Pseudomonas pyocyanea kéroki szerepérdl

T. Szerkesztdség! Orommel olvastam Kiss Szab6 dr.
az O. H. 1955. 6. sz.-ban irt cikkét, amelyben a Pseudo-
monas pyocyaneca gyermekpathogenitasarél szamol be.
A magam részérdl mondanivalojat két szempontbol
tartom foantosnak.

1. Felhivja a figyelmet egy apathogennek, ill. fa-
kultativ pathogennek tartott bakterium koroktani sze-
repere, amely tobb esetben képes sulyos, sot halalos
betegséget eloidézni.

2. Ramutat arra, hogy az antibiotikum — kiléno-
sen a penicillin — kezelés 6ta a penicillinrezisztens és
a tobbi antibotikummal szemben mérsékelten érzékeny
mikrébédk talstlyra juthatnak és igy képesek megbete-
gedést kivaltani.

A kozleményhez a kovetkezioket szeretném még
hozzé&fGizni:

A Ps. pyocyanea enterotropidjat tekintve, kétség-
teleniil elsGsorban csecsemokon okoz dizentéridhoz ha-
sonlo korképet, de el6idézheti ezt legyengiilt szerve-
zet felnéGtteken is. Erre az irodalomban is van tobb
adat (Pane, Kalid, Stewart—Bates). Kiiléntsen Gohar
kozleményét kell kiemelni, aki 2 felnétton és 4 gyer-
meken figyelt meg ps. allal okzolt lazas enteritist.
Szerzoé véleménye szerint e hasmenés csak rovid ideig
tart.

Nekiink magunknak moédunkban volt egy nagyobb
kollektivaban, amely kiilonboz6 megterhelések és ét-
rendvaltozas hatasara ellenalloképességébil jelentéke-
nyen veszitett, dy. jadrvany soran kisebb Ps. pyocyanea
fert6zés sorozatot megfigyelni. Véleménylink szerint
az itt kimutatott mikrébanak csak az esetek egy részé-
ben volt elsddleges korokozé szerepe, amelyeknél a kli-
nikai tlinetek a ps. lritésével egyidoben sziintek meg.
A betegek nagyobb felénél a késGbbiek soran a szék-
letben megjelent a Shigella paradysenteriae (Flexner)
is, s6t egy izben e két bakterium ugyanazon széklet-
bél egyszerre nétt ki. E betegségekkel egyidoben egy
egészséges embercsoport székletében is megtalaltuk a
ps. pyocyaneat. Megjegyezni kivinom, hogy e csoport
nem volt megterheléseknek kitéve és étrendjliik sem
véaltozott meg.

Ugy latszik, felnétteken a ps. csak legyengiilt szer-
vezetben képes enteritist kivaltani. A létrehozott be-
tegség ekkor sem stulyos, de megvan az a veszélye,
hogy akar megnyugodott kronikus dizentérias folya-
matokat aktival, akar »locus minoris resistentiaet« te-
remtve megkonyiti a Sh. paradysenteriae behatola-
sat és emiatt kollektivikban jarvanyokat okoz, vagy
megkonnyiti mar meglevé jarvanyok terjedését.

A két Ps. fluorescens fert6zéssel nézetem szerint
kiilon fejezetben kellett volna foglalkozni, annal is in-
kabb, mert bar a ps. fluorescens gyakoribb koérokozo,
mint gondoljak, mégis a vilagirodalomban 1952-ig 6sz-
szesen 8 (ebbdl a magyar irodalomban 4) eset kertilt
kozlésre.

Azéta a katonaorvosi irodalomban ismertettiink
két Pseudomonas fluorescens altal okozott kozépfiil-
gyulladast, ahol a mikréoba korokzé voltat magasabb
titerd (1/640-es) pozitiv agglutinacioval sikeriilt iga-
zolni. A kitenyésztett torzsek, amelyek serologiailag
nem bizonyultak azonosnak, mérsékelt streptomycin-
és gyenge ultraseptyl-érzékenységet mutattak. Mindkét
megbetegedés makacs elhiz6dé jelleget mutatott és a
végleges gyogyulds, valamint a bakteriologiai negati-
vitas esak nagyobb mennyiségli streptomycin adago-
lasara kovetkezett be. Kiss Szabé dr. cikke, valamint
az altalam emlitett esetek alapjan ki kell emelni, hogy
bakterialis fertGzések esetén a sikeres therapidhoz fel-
tétleniil sziikséges az idejében elvégzett pontos bakte-
riologiai diagnézis és a kérokozé gybgyszerérzékenysé-
gének ismerete,

Nikodemusz Istvdin dr.

ORVOSI HETILAP 1955. 28.

Nikodémusz dr. kiegészitd megjegyzéseit és Kkriti-
kai észrevételeit koszonettel veszem.

Noha szédmos koézlemény bizonyitja azt, hogy a
pseudomonas pyocyanea (tovabbiakban ps. p.) bizo-
nyos koriilmények kozott pathogen az emberi szerve-
zetre, nem lehet vitas, hogy a ps. p. leletek legnagyobb
része ma is. jelentoség nélkiili. Konnyd a ps. p. patho-
gen szerepének megitélése azokban az esetekben, ame-
lyekben e baktérium eléforduldsa nem egyidejii kéros
tiinetek jelentkezésével. Nehéz az etiologiai alap tisz-
tdzasa azon gyomor-béltractus folyamatokban, amidén
a ps. p. kitenyésztésével parhuzamosan hasmenés all
fenn. Fakultativ pathogen csiranal mindig a legna-
gyobb alapossaggal tisztazand6, hogy annak eléfor-
dulasa a székletben véletlen feliilfertézés-e, vagy oki
kapcsolatban van magaval a betegséggel. Az oki kap-
csolatok felderitése igen nagy korultekintést igényel —
éppen és elsésorban a ps. p. ubiquiter volta miatt. Mai
diagnosztikus eszkozeinkkel alig tudunk kizarni cgy-
ugyanazon idoben manifesztalodé virus-hasmenést.
Ps. p.-nek korismézhetiink olyan enteralis folyamatot,
amelynek Kklinikailag rejtett parenteralis kapcsolata
van.

Nem jelentéség nélkili a coincidentia Zimmer-
mann altal emlitett véaltozata sem, amely szerint a
megelozo betegség altal legyongitett szervben a ps. p.
masodlagosan eldszeretettel telepszik meg.

Diagnosztikus Ovatossag elsosorban a gyomor-
bélesatorna betegségeivel kapcsolatban indokolt, még
akkor is, ha ismételt ps. p. tényésztési leletek allanak
rendelkezésiinkre.

Egyszerti a helyzet akkor, ha megfelel6 klinikai
kép mellett liquorban, antrumiireg gennyében, vagy
vizeletben taldljuk ismételten mint egyediili mikrobat
a ps. p.-t. 2

Hangsulyozni szeretném, hogy enterdlis folyama-
toknal a ps. p. oki szerepének tisztazasa céljabol
hasznos tampont, ha a lokalis klinikai és tenyésztési
leletek mellett serologiai bizonyitékunk is van. A ps.
p. serologiai hasznalhatésagarél kialakult ellentétes
vélemények kikiliszobolésére alkalmas modszernek
igérkezik gyomor-bélfolyamatok esetében, ha a beteg-
ség folyamén titeremelkedést sikeriil kimutatni a
vérben.

Ami a pseudomonas fluorescens fert6zés eseteit
illeti, véleményem szerint is gyakrabban fordul elo,
mint ahogyan arra irodalmi kézlemények alapjan ko-
vetkeztethetiink. A két pseudomonas fluorescens (ps.
f.) fert6zésben megbetegedett csecsemoének éppen ezért
nem szenteltem kiilon fejezetet, mivel meggy6zédésem,
hogy nem maga a ps. {. fertézés el6forduldsa a rari-
tas, hanem a vilagirodalomban ko6z6lt esetek szama
kevés.

Kiss Szabé Antal dr.

KONYVISMERTETES

Walter Hess: Operative Cholangiographie. (201 ol-
dal, 150 abréaval. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1955.
Ara: DM 42.—))

A Biligrafin felfedezése utdn a radiologusok szinte
kivétel nélkiil abban a meggyGzddésben éltek, hogy ez
az uj kontrasztanyag az epehélyag és epeut problé-
makat egy csapasra megoldotta. Az 0j kontrasztanyag
hasznalata 6ta eltelt két esztends ezt a hitet erdsen
megingatta és a szer megjavitasa mellett szimos vizs-
galat és kisérlet sziikséges még, hogy a fennforgs kér-
déseket és therapids célkittzéseket megoldottaknak
tekinthessiik. Az eredmények azt igazoljdk, hogy a
helyes irdnyban megindulé cholangiographias vizsga-
latok szolgaltattak a legmegbizhatébb adatokat és be-
tekintést a problémadk értelmezésébe és hogy a cholan-
giographids vizsgalatck ma még Korantsem nélkii-
16zhetok.

Ezt a felfogast titkrozi vissza Walter Hess most
megjelent konyve is, mely a baseli sebészeti klinika
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anyagara tamaszkodik. A Kkonyv a cimében megadott
muatéti cholangiographia keretén belill az oOsszes, e
targyhoz tartozé vizsgdls eljarasokat is ismerteti; igy
a kiilonb6z6 manometrias vizsgdlatokat, a laparosco—
pids kombinacickat, a kiilonféle radiomanometrids
technikakat, a Lége'r-téle pancreatographiat. Szerzé
261 esetét dolgozta fel 1950-t61 1954-ig. BAr ez a szdm
igen Kicsiny Mirizzi vagy Mallet-Guy tobb ezres sta-
tisztikajahoz viszonyitva, mégis tokéletesen elegendd-
nek latszik, hogy az eljaras oOsszes problémait sajat
anyagabdl is megvilagitsa. Szerzg tapasztalatszerzés
céljabol huzamos idén at dolgozott tgy a Caroli, mint
a Mallet-Guy-féle technikaval. Jelenleg kizardlag a
Caroli-féle eljarast alkalmazza, noha a Mallet-Guy-
féle a mindennapi gyakorlat szamara praktikusabb.
A konyv 3 részre oszlik. Az els6 rész az alapismeretek-
kel foglalkozik, kitlinGen és részletekbe menden, A ma-
sodik rész a cholangiographiis diagnosztikat targyalja.
Kiilon-kiilon foglalkozik az egyes korképekkel és min-
den esetben egymas mellé allitja a manometrias és
cholangiographids elvaltozasok értékelését. Kifogasta-
lan rtg-felvételek tdmasztjak alda a mondottakat. A IIL
résy az epeutak cholangiographids controll alatti sebé-
szetét ismerteti. Ennek keretében szamos physiologids
és pathologias problémékat érint és a mutét alatti
cholangiographia sziikségességét behatéan és targyi
bizonyitékokkal tdmogatja. Az emlitett kérdések meg-
targyalasa minden bizonnyal megtermékenyiti Biligra-
finos vizsgdlataink fejlédését is. Tulajdonképpen ez a
nemes torekvés a szerzd célja konyvének megirasaval.
vHogy ez az eljaras a gyakorlati sebészetben rutin-
vizsgalatta valjék.« Ha még tekintetbe vessziik az epe-
kébetegségek rohamos felszaporodésit, ami napjaink-
ban 209, koéril mozog, Ggy igazat kell adnunk a kényv
eldszavat iré Nissen professzornak, miszerint a cholan-
giographia integralé része kell legyen minden epeks-
miitétnek és hatdrozottan allithatjuk, hogy ehhez Hess
monographidja alapvetd munka és biztos tampont.
F6ti Mihdly dr.

PALYAZAT!I HIRDETMENYEK

Fejérmegyei Tandcs Koérhdza, Székesfehérvar.
141/98—1955.

Palyazatot hirdetek a székesfehérvari megyei kor-
hidz Rendelbintézeténél iiresedésben levé 1 f6 E 131.
kulesszami belgy6gyasz szakorvosi dllasra. A palya-
z0k a szabdlyszeriien felszerelt kérvényeiket részletes
onéletrajzukkal egyiitt a megjelenéstél szamitott 15
napon beliil a megyei korhaz igazgatéjahoz nyujtsak
be. Kérosy Ferenc dr. megyei kérhazig. féorvos.

Csongrad megyei Tandcs Kérhdza, Szentes.

A szentesi Megyei Korhaznal iresedésben levd
belgyégyadsz adjunktusi allasra palyazatot hirdetek. Az
allas javadalmazésa az E 116. kulcsszam szerint 2150.—
forint alapilletmény. A palyazatot Megyei Korhaz,
Szentes cimre kell bekiildeni a pélyazati hirdetmény
megjelenésétsl szamitott 15 napon beliil.

Székely Alfréd dr. igazgaté-féorvos.

Budapest XX, ker. Tandcs V. B.
8317—65/1955.

Budapest XX. ker. Tandcs Végrehajté Bizottsdga
palyazatot hirdet Budapest, XX. ker. Ady Endre u. 43.
sz. alatti Kozponti Rendelében megiiresedett ideggyd-
gydsz szakfborvosi allasra. Az 4llas javadalma E 130.
kulesszam szerint 2010.— Ft alapfizetés. Az 4llasra pa-
lyazok kérvényeiket az Orvosi Hetilapban tortént
kozzétételt6l szamitott 8 napon beliil a Budapest, XX.
ker. Tanacs Végrehajt6 Bizottsdg V. B. elndkéhez
cimezve adjik be.

Kovdts Zoltan dr. XX, ker. f6orvos.
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Vas megye Tandcsa Végrehajté Bizottsdginak
XI1. Egészségiigyi osztdlya, Szombathely.

1—10/14/1955. XI.

Athelyezés folytan, 1955. évi junius hé 15-én meg-
liresed6, E 111. kulesszamu, 2400.— Ft alapfizetéssel.
napi nyolc orai elfoglaltsagu megyei onkoldégusi dllisra
palyazatot hirdetlink., A palyazatot Vas megye Tana-
csa V. B. Egészségligyi Osztdlya cimére kell benyuj-
tani, a pélyazati hirdetmény megjelenésétsl szamitott
15 napon beliil. Javorszky Jézsef dr. megyei f6orvos.

Budai Jarasi Tandcs Végrehajté Bizottsdga
Egészsegiigyi osztdlya.
1—249/1955. szam.

Palyazatot hirdetek a Budaors koézségbeh ujonnan
szervezett I1I-ik kdrzeti orvosi dllisra. Az allas kules-
szama E 161/3., az annak megfeleld alapfizetéssel, ami
havi 2100.— Ft és 100—100 Ft korzeti orvosi potdij és
rendel6fenntartasi dij, azonkiviil korpétlék. A palya-
zati kérvényben a sziiletési adatok feltiintetendék és
csatolandé az orvosi oklevél, a szakorvosi képesitésro)
sz616 bizonyitvany, a milkddési bizonyitvanyok, csetle-
ges tudomanyos miikodést igazolé iratok, wvalamint
részletes onéletrajz. Magasabb allast betoltd orvos péa-
lyazata esetén a kérvényhez mellékelenddé az alkal-
mazd szerv nyilatkozata arrél, hogy a palyazat elnye-
rése esetén a palydzénak pétlasa biztositva van. Orvos-
egészségligyi kozszolgdlatban levé orvosnak kérvényét
a szolgalati ut betartasaval az 6t alkalmazé szervnél
kell benytujtani. A kérvény a Budai Jiarasi Tandcs
V. B. Egészségligyi csoportjahoz, Budapest, XI. ker.
Zsombolyai ut 5. sz. ala kiildendé. A palyazat hatar-
ideje e hirdetménynek az Orvosi Hetilapban tértént
kozzétételétol szamitott 15 nap.

Székelyhidy Gyorgy dr. jarasi f6orvos h.

Mezdkovesdi Jardsi Tandes V. B. Eii. Csoportja.
8314—18—1/1955.

Pilyazatot hirdetek a mezékoévesdi jardasban Bor-
sodivanka kozségben 1955. szeptember hé 1-én meg-
uresedd korzeti orvosi allasra. A korzeti orvosi allas
az E 161/2. kulcsszamu, 2000.— Ft alapfizetés, 300.—
Ft korzeti orvosi potdij illetménnyel jar. Uti atalany
810.— Ft. Borsodivanka kozségben lev6é szocidlis ott-
hon orvosi ellatdsaért havi 330.— F't illetmény, az idény-
bolecs6de orvosi teendéinek ellatédsért havi 320.— Ft
illetmény jar az idénybdleséde iizemeltetési idejében.
A szocidlis otthon egész évben mikodik. Szolgalati la-
kas és rendeld biztositva van. A korzethez harom kap-
csolt kozség tartozik, Egerlovs, Négyes, Tiszavalk., Az
allas athelyezés folytan iirtil meg. A kellGen felszerelt
palyazati kérvényt (oklevélmasolat, onéletrajz, muko-
dési bizonyitvany) szolgalati uton a Mezékovesdi Ja-
rasi Tanacs V. B. Egeszségugyx Csoportjahoz, Mez6ko-
vesd kell benyujtani.

» Sziics Géza dr. jarési f6orvos.

Baranya megyei Rendelointézet,

A Baranya megyei Rendeldintézet pélyazatot hir-
det 2 (kettd) ujonnan engedélyezett feliilvizsgdld orvosi
allasra Pécs székhellyel. Az allas javadalmazasa jelen-
leg havi 2150.— Ft alapfizetés, korpé6tlék és havi 300.—
Ft feliilvizsgdlé orvosi potdij. Az allasok betdltésénél
elényben részesiilnek a belszakorvosi® képesitéssel,
vagy legaldabb 3 évi korzeli orvosi gyakorlattal bird,
vagy a felulvizsgaléo orvosi munkakort mar betoltott
orvosok. A palyazaton részt venni kivanok sajatkezii-
leg megirt életrajzzal és a sziikséges okmaéanyokkal fel-
szerelt palyazati kérelmiiket jelen palyazati hirdet-
ménynek az Orvosi Hetilapban tortént megjelenésétsl
szamitoft 15 napon beliil kiildjék meg a Baranya me-
gyvei Rendeléintézet igazgatdja cimre.

Linka Ldszlé dr. igazgaté.
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2 kozleménye

A percutan spleno-portographia diagnosztikus jelentdsége
Irta: ROTH MIKLOS dr. és JONA ISTVAN dr.

Mielott a spleno-portographia diagnosztikus
jelentéségét targyalnank, indokoltnak véljiik, hogy
bevezetésképpen a portalis hypertonia (p. h.) tii-
netesoportjat, mint a spleno-portographia legfon-
tosabb alkalmazasi teruletét roviden ismertessik.
Roviden vazoljuk a p. h. sebészi kezelésének egyes
modozatait is, mert a megfelelé miutét kivalasztasa
a legtobb esetben csak a splenoportographia segit-
ségével felallitott pontos diagnézis alapjan lehet-
seges.

A p. h. tiinetesoport az érsebészet hatalmas
fejlodésével mindinkabb az érdeklédés elbterébe
kertil. Portalis hypertonia gytjténév ala kiilon-
b6z6 symptomak Osszesége tartozik, mely tiinetek
azonban nagysdgukban, kifejlédésiikben és megje-
lenésiikben sokban kiilonboznek egymastol; kozos
vonasuk viszont az, hogy a tlinetek megjelenését
egészben vagy csak részben a portalis keringésbhen
bekovetkezett pangas okozza. Ez a pangas kiterjed-
het a vena portae egész halozatéara, vagy csak
egyes agak tertletére. A kifejlodott tiinetek a pan-
gas Kkiterjedésén, fokan és a keletkezett collatera-
lisok mennyiségén kiviil, sokban fliggenek egyéb
korulményektdl is (sziv, maj, vese &llapota, vér-
fehérjék mennyisége stb.).

E csoportba tartozé legjellemzibb és régen
ismeretes tlinetek: az ascites, 1ép — esetleg méaj-
nagyobbodas, a nyel6es6 — gyomorvarixok és a
kovetkezményes massziv vérzések, a végbél hae-
morrhoidai és a hasfal gyGjtéeres tdgulata. Ugyan-
csak e csoportba tartozik a Banti-syndroma néven
ismeretes ftiinetcsoport is, amikor a cirrhosis ko-
vetkeztében bekovetkezé lépnagyobbodason kiviil
a lép fokozott miikodése thrombocytopeniat,
leukopeniat stb. okoz (hypersplenia).

E jellegzetesnek mondhaté tiineteken kiviil —
kiilonosen a kezdeti fazisban — néha csak enyhe
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meteorizmus, alig tapinthato lép, kisfoki hasme-
nés kelti fel a figyelmet a portalis pangas lehet6-
ségére. Nehéz a p. h. diagnoézisanak felallitasa az
atypusos, vagy ugyncvezcit monosymptomis ese-
tekben is.

Altaldnosan elfogadott allaspont, hogy a p. h.-t
a pangast okozé elvaltozas helye szerint osztjuk
fel. Ez a felosztds bizonyos mértékben felvilagosi-
tast ad az elvaltozas pathogenesisére és fébb vona-
lakban megszabja a gyoégyité eljarasok irdnyait is.

Altalaban extra-, ill. intrahepatikus akada-
lyokrol szoktunk beszélni, de uijabban mind elter-
jedtebbé valik az akadaly localisatiéjat pontosab- |
ban megjelslé elnevezés, amely szerint megkiilon-
boztetink:

1. praehepatikus,

2. intrahepatikus, és

3. posthepatikus portalis hypertoniat.

1. A praehepatikus p. h. csoportjaba tartozé
esetekben az akadaly a vena portaeban vagy annak
valamelyik nagyobb agaban van. A vena portae
nagyon ritka congenitalis hypoplasidja, ill. steno-
sisa Cruiveilhier—Bawmgarten »betegség« néven
ismeretes az irodalomban. A betegeknél megna-
gyobbodott lépet, nyitvamaradt vena umbilicalist,
»caput medusae«-t, atrophias, nem cirrhotikus ma-
jat és a tagult hasi venak felett surrandst észlel-
hetiink. E betegségtél meg kell kiilonboztetni a
Cruiveilhier—Baumgarten r»syndromat«, ahol a
fent leirt elvaltozasokat nem a vena portae hypo-
plasiaja, ill. stenosisa, hanem a maj cirrhosisa vagy
a vena portae thrombosisa okozza.

A praehepatikus p. h. leggyakoribb oka a vena
portae thrombosisa, amely rendszerint a hasilireg-
ben lezajlott valamilyen gyulladias kévetkezménye.
A thrombosis legtobbszér a vena portae egyik ki-
sebb agaban keletkezik és innen fokozatosan ra-
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terjed a féagra. Ritkabb esetekben a kozeli szer-
vek tumora, cystdja (pancreas carcinoma, vagy
cysta, gyomortumor stb.), esetleg lobosan megna-
gyobbodott nyirokesomé komprimélja a vena por-
taet és okoz portalis hypertoniat.

A praehepatikus p. h. eseteiben tébbnyire 1ép-
nagyobbodast és tagult hasfali venakat talalunk. A
maj rendszerint normalis nagysagu. A majfunctios
probak normalis értékeket mutatnak. Egyes ese-
tekben a tagult venak f£o6l6tt surranas észlelhet6
(a mar emlitett Cruveilhier—Baumgarten-syndro-
ma). Aranylag ritka tlinet az ascites, viszont a
nyeléesdé venai gyakran tagultak.

E csoportba tartozik a lépvena izolalt throm-
bosisa, ilyenkor a beteg anamnezisében rendesen
megtalalhaté a thrombosis keletkezésének ideje.
A lép megnagyobbodasa: gyakran az egyetlen
tlinet.

2. Az intrahepatikus p. h. a portalis hyperto-
nidk leggyakoribb formaja. Az esetek talnyomo
tobbségében majcirrhosis és un. heges maj okozza
a pangast (Narbenleber). A cirrhosisok kozott az
atrophias forma (Laenec) jatssza a legnagyobb
szerepet, kisebb jelent6ségli a cholangitisek és
icterusok utan jelentkezd cirrhosis. A majcirrhosis
hypertrophias forméaja (Hanot) nem okoz p. h.-t. A
fentieken kiviil a maj primaer és metastatikus
tumorai, valamint a parenchymas hepatitis egyes
esetei okozhatnak portalis hypertoniat.

Az intrahepatikus p. h. tunetei a legvaltoza-
tosabbak az osszes hypertonia formak kozott. Gya-
kori a hasfali vendk tagulata, a maj lehet kicsi
vagy megnagyobbodott, de minden esetben ke-
mény, goébds, a 1ép rendszerint nagy és kemény.
Gyakran talalunk ascitest, gyakori a megalo-
splenia, melyhez kiilonésen a késébbi idészakban
hypersylenias tiinetek is tarsulnak (Banti-syndro-
ma). A majfunctiés probak az esetek 90%-aban
koros eredményeket adnak. Az elérehaladott ese-
tekben rendszerint tagult nyelécsévenakat talalunk
és gyakoriak az ezekbél eredd vérzések is.

3. Posthepatilcus p. h. rendszerint a majvenak
gyulladasa, thrombosisa kovetkeztében jon létre.
A koérkép, mint Budd—Chiari-syndroma ismeretes
(endophlebitis hepatica obliterans). A vena hepa-
ticdk thrombosisa rendszerint a kornyezetben le-
jatsz6do gyulladas kovetkezménye (pericarditis,
korulirt pleuritis, tidé-tbe.). Fenti okokon kiviil, a
kornyez6 szerveknek a vena hepaticikat kompri-
malé tumoros elvaltozédsai is el6idézhetik a beteg-
ség tlineteit (mellékvese, pleura-tumorok, tuber-
kulomdak). A posthepatikus p. h. csoportjaba tar-
tozik a vena cava velesziiletett vagy szerzett szii-
kiilete is, mely kozvetleniil a vena hepaticik be-
omlése folott talalhato. Ez az elvaltozas nagyon
ritka, a vildgirodalomban is csak par esetet kozol-
tek. Nalunk Székely ismertetett egyet, melyben
a boncolaskor deriilt ki, hogy a beteg p. h.-jat a
vena cava szikilete okozta.

A posthepatikus p. h. klinikai tiinetei nagy-
részt hasonlitanak a masfajta portalis hypertonia
tiineteihez. Rendszerint megnagyobbodott 1épet,
tagult hasfali venakat, nyeléesévarixokat talalunk.

786

Ascites ritkan fordul eld, azonban a maj minden
esetben nagyobb, sima felszinl, de a majfunctiés
probak normalis értékeket mutatnak.

Az utobbi években a p. h., illetve a vérzd
nyeléesovarixok, az ascites kezelésére Kkiilonbozo
sebészi eljarasokat dolgoztak ki. Az egyes eljara-
sok alkalmazhatosaga részben az akadaly locali-
satigjatol fugg. Az indikacié felallitasahoz, ill. a
megfelel6 mitét kivalasztasahoz tehat feltétlentl
tudnunk kell, hogy az akadaly a maj elétt, a maj-
ban, vagy a maj mogott van-e. Sok esetben még
arrél is meg kell gy6zédniink, atjarhaté-e a vena
lienalis, hogy anastomosis készitéséhez felhasznal-
haté legyen. )

A p. h. miatt végzett mitéteket — a régebbi,
ma mar csak torténelmi érdekességli miitétektsl
eltekintve — (Ruotta- stb. féle mitétek) — 3 f6
csoportba osztjuk.

a) Az ascites felszivodasdt el6segitc mitétek
(Talma- és a hasonlé elv alapjan végzett miutétek,
azaz a cseplesz vagy valamilyen mas hastri szerv
odavarrasa az eluls6 vagy a hatsé hasfalhoz, ve-
séhez, rekeszhez stb.) nem valtottak be a hozzajuk
fzott reményeket.

b) A splanchnikus teriiletre dramlo vérmeny-
nyiséget csokkentd mitétek. E csoportba tarfozik
a cseplesz kiirtas, az arteria lienalis lekotése, a 1ép
kiirtas, az arteria coeliaca lekdtése. Egyes szerzék
jo eredményekril szamoltak be a miitétek utan, de
a javulas a legtébb esetben csak atmeneti volt.

Bizonyos mértékig ebbe a miuitéti csoportba
tartozik a Rienhoff és Bermann altal javasolt
a. hep. comm. lekotése is. Fenti szerzék vélemeé-
nye szerint, mdjcirrhosis esetén az arteria hepa-
tica és vena portae kozott arteriovenosus
»shunt«6k keletkeznek és ezek okozzdk a p. h.-t.
Az arteria hepatica lekotése utan a p. h. valéban
jelentésen csokken, de a technikai nehézségek és
féleg a gyakori és sulyos szovodmények miatt, a
szerzok nagy része kifejezetten veszélyesnek és
ellenjavalltnak tartja a mutét elvégzését.

c) Anastomosis készitése a vena portae és a
vena cava kozott. Portocavalis, splenorenalis és
anastomosisok a két rendszer kozott. Ezek a mi-
tétek biztositjak legjobban a portalis hypertonia
csokkenését, de a nagy mitéti mortalitds miatt a
legtobb sebész csak elérement nyelocsévarixveérzeés
esetében tartja indokoltnak. Ha a sebész ilyenfajta
miitétre hatarozza el magat, mar mitét elott el kell
dontenie, hogy a tobbfajta mitéti eljaras kozil
melyik alkalmazhaté az adott esetben.

Rousselot és tarsai a percutan végzeit spleno-
portographias rontgenképek alapjan, a kovetkezd
iranyelveket javasoljak ezekhez a miitétekhez. Ha

I. kisfoki a splenomegalia, a lépvena atmeé-
réje kicsi, a vena portae atjarhat6é: porto-cavalis
anastomosis javallt. ;

II. a 1ép nagy, hypersplenids tiinetek is vannak
és a lépvena tag: splenektomia + splenorenalis
anastomosis elvégzése indokolt.

III. a vena portae obliteralt vagy cavernoma-
tosusan Aatalakult: splenektomia -+ splenorenalis
anastomosis javallt.



Véleménylink szerint, adott esetben a spleno-'

portographias képek alapjan az is eldonthetd, hogy
valamelyik tagult collateralis ag, esetleg a tagult
vena mesenterica superior hasznalhaté-e fel anas-
tomosis készitéséhez a v. cava inf.-al.

A p. h.-t okozé akadaly localisatiéja a leg-
utobbi idokig csak a klinikai tiinetekb&l és maj-
functiés probakbol volt inkdabb kevesebb, mint
tobb biztonsdggal megallapithat6. Laparotomia al-
kalmaval a vena portaeba adott kontrasztanyag
segitségével, mar 1950-ben sikeriilt rontgenfelvéte-
len a vena portae halézatat lathatova tenni. De ez
az eljaras koriilményes volta miatt nem terjedt el.
Uj utat jelentett Abeatici és Campi 1951-ben be-
vezetett Uj vizsgédlé eljarasa, a percutan spleno-
portographia, melynek segitségével miitét nélkiil
sikertilt lathatova tenni a vena lienalist, a vena
portaet és az esetleg kifejlédott collateralis agakat.
Ha a felvételeket helyesen értelmezziik, a portalis
keringés akadalyanak helyét pontosan megallapit-
hatjuk.

Magyarorszagon mi szamoltunk be elészor két
esetiink splenoportographids vizsgalatdrél a Ma-
gyar Radiologia 1953. évi 4. szamaban. Azoéta 17
betegen és szdmos kisérleti dllaton végeztik el a
vizsgalatot.

A spleno-portographia diagnosztikus jelent6-
ségét a kilonbozoé fajtaju p. h. eseteiben, a klini-
kankon clvégzett vizsgalatok rontgenképével és az
esetek rovid ismertetésével demonstraljuk, de ra-
mutatunk arra is, hogy milyen egyéb hastri folya-
matok diagnosztizalasara is alkalmas az eljarés,
melynek technikaja roviden a kovetkezd.

A rontgenasztalon hanyattfekvé betegen ko-
pogtatassal és atvilagitassal megallapitjuk a 1lép
nagysagat. A tompulat koézepén, rendszerint az
eliils6 honaljvonalban, kb. a X. bordakézben 10 ml
1%-0s novocain helyi érzéstelenités utdn hosszi
i. m. tdvel kb. 4—5 cm mélyen beszurunk a 1lép
allomanyaba. A td intra-lienalis helyzetét a fecs-
kend6 visszaszivasaval, esetleg rontgendatvilagitas-
sal ellenérizziik. Ezutan 20—50 ml 70%-0s Jodu-
ron-t fecskendezlink be enyhe nyomassal. A kon-
trasztanyag %: részének beadasakor kezdjiik el a
felvételek készitését és 1—2 mp-es id6kozokben,
Osszesen 3—4 képet készitink. A vizsgdlat elze-
tes jodérzékenységi préba elvégzése utan, ugyszol-
van veszély nélkiil végezheto. Egyes szerzok a szo-
vodmények elkeriilése céljabol, a wvizsgdlat elvég-
zését kozvetleniil a tervezett mutét el6tt javasol-
jak. Mi szovédményt nem észleltiink, egy esetben
keriilt a beteg enyhe collapsusba, mely révid ido
alatt elmult. i

Most ratériink eseteink demonstraldsara.

A praehepatikus p. h.-ban szenvedé egyik be-
teglink rovid koérrajza a kovetkez6.

. 1. 41 éves férfit 1954. 1. 16-an vettiik fel a Se-
bésztovabbképz6 klinikdra splenomegalia, varices
oesophagi, varicositas parietis abd. diagnozissal. A be-
teget 13 éves koraban baloldali l4gyéksérv miatt ope-
raltak. Kb. 10 éve veszi észre, hogy a mitéti heg koriil
a gyijtéerek erdsen kitagultak és azdta észlelik, hogy
a lépe is nagyobb. 6 hénappal ezel6tt 6 hétig tarté
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sargasaga volt. Kb. 1V, éve idénként fiaj a gyomra,
egyéb panasza nincs.

Jelen allapota: a kissé el6domborodé has balolda-
lan erdsen tagult gyljtéérhalézat lathaté, mely a régi
sérvmitét hege koriil a legkifejezettebb. A maj to-
mott, 2 ujjal meghaladja a bordaivet. A 1ép kemény,
tenyérnyivel ér a bordaiv ala, Szabad folyadék a has-
ban nem mutathaté ki. Nyeldcsé-rontgenfelvétel: az
oesophagus egész hosszdban erdsen tagult vendk lat-
hatok. Az egyik budapesti kérhazban és a nalunk el-
végzett majfunctios prébak normalis értékeket adtak.
(Serum bilirubin: 0,5 mg%,, Thymol: 3 E. Ucko: -},
Serum albumin 3,9 g%, Serum globulin 3,1 g%.)
A probareggeli-vizsgalat a gyomor anaciditdsat mu-
tatta,

A betegnek majcirrhosisra utalo tiinetei nin-
csenek. A diagnozis tisztdzasara.

1954. 1. 23-an spleno-portographiat végziink
30 ml 70%-os Joduronnal:

»A kontrasztanyag befecskendezése kozben
készilt elsé felvételen a nagyobb vendk mar jol

1. abra. Praehepatikus p. h. percutdn spleno-portogra-

phids képe. A v. lienalis (V. L.) és a v. portae (V. P.)

erdsen tagult. A v. portaen a majkapuban mély im-
presszié lathatd (nyil). Tag kollateralis halézat.

lathaték. A vena lienalis és a vena porlae erdsen
tagult. A vena portaen a majkapuban ujjnyi sza-
kaszon mély impresszié lathato (nyirokesemo?). Az
intrahepatikus &agak viszont normalis rajzolatot
mutatnak. Tag, kanyargé venas halozat lathaté a
vena pancreatico-duodenalis és a vena gastroepi-
ploica tertliletén is. A kés6bbi felvételeken a maj-
telédés jobban lathaté, az erek rajzolata normalis.

Diagnoézis: Praehepatikus p. h.« (1. sz. abra.)

A betegnek mitétet javasolunk, melybe azon-
ban nem egyezett bele. Az6ta két izben ellendriz-
tik allapotat. Nyel6csé és hasfali varixai szapo-
rodtak, a majfunctiés probak értékei valtozatla-
nul normalisak.

A praehepatikus p. h. csoportjdba tartozik,
mint mar emlitettiik, a vena lienalis elzarodésa is.
Egyik ilyen esetiink kortorténete a kovetkezé.

V. L. 46 éves férfit 1953. oktéber 27-én harmad-
izben vettiik fel a Sebésztovabbképzé Klinikiara. Méaj-
cirrhosis, nyeléesévarixok és vérzések, valamint el-
végzett portocavalis anastomosis diagnozisaval.

Anamnezis: régi potator, 1946-ban luest acquiralt,
hatszor kurazott. 1952, januarjaban kezdédtek pana-
szai, hasa f&ajt, hasmenései voltak, tobb fzben vért
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hanyt. Maja ekkor 2 ujjal haladta meg a bordaivet,
lépe nem volt tapinthaté. A majfunctios probak foko-
zott értékeket mutattak (serum bilirubin: 0,7 mg%,
Thymol: 17 E, Ucko: -}+-+-4). A nyel6cso-rontgen
erosen tagult varixokat mutatott. 1952. augusztus
13-4n portocavalis anastomosis mfitéte. A beteg utana
jol érezte magat és az 1953. év elején elvégzett ellen-
orzéskor allapota kielégité volt. Jelen panaszai: Par
hét ota erGs hasi fajdalmakat érez, hasmenése van,
gyengének érzi magat. A maja most 3 ujjal haladja
meg a bordaivet, lépe is j6l tapinthaté (2 ujjal a bor-
daiv alatt). A majfunctios préobak értékei is romlottak.

A portocavalis anastomosis atjarhatésaganak

ellenérzésére 1953. november 10-én spleno-porto-
graphiat végziink 40 ml 70°%-0s Joduronnal.

»A kontrasztanyag arnyéka a lépben koril-
belil gyermektenyérnyi tertileten teril széjjel,
venas rajzolat nem lathato, elfolyas nines, a vend
lienalis elzdrédott, Az anastomosis verosimiliter
nem mukodik.

2. dbra. V. lienalis elzarédas percutan spleno-portogra-
phias képe. A kontrasztanyag a lépben szétteriil, vends
elfolyds mem lathaté.

Diagnézis: lépvena thrombosis.« (2. sz. abra.)

Biztonsag okéért egy héttel késébb megismé-
teltiik a vizsgdlatot és ugyanazt az eredményl
kaptuk.

A beteget 1954. majus 4-én vettik fel negyed-
szer a klinikdara az utobbi hetekben ismétl6dé
nyel6esévérzésel miatt. A beteg nagyon cachexiés,
pleuritise is van. Nyel6esévérzése nalunk is ki-
ujult és csillapitani konzervativ eljarasokkal
(transzfuzi6, ballon-tamponad) nem sikertlt, ezért
1954. majus 22-én oesophagotomiat végeztlink és
a tdgult nyeldcesévarixokat alacltottiik. A  beteg
mutét utdn par napig jél volt, majd mediastinitis
tliinetei kozott 1954. junius 3-an meghalt. Bonco-
laskor varratelégtelenségbdl szérmazdé mediastini-
tist taldltunk. A portocavalis anastomosis atjarha-
tatlan és a lépvena thrombotizalt volt.

Az intrahepatikus p. h., mint mar emlitettiik.
a p. h-k leggyakoribb formaja és sajat gyakorla-
tunkban is ezzel taldlkoztunk legstriibben. Az ese-
tek tulnyomé tobbségének okat, a majcirrhosist,
fizikalis és laboratoriumi wvizsgalattal tobb-keve-
sebb biztonsaggal ki lehet mutatni. Azonban a ké-
tes esetek tisztdzasara, valamint a miitéti eljaras
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.intrahepatikus agak is

kivalasztasa céljabol a percutan spleno-portogra-
phia elvégzése gyakran indokolt,

Egyik beteglink rovid kérrajzat ismertetjiik,
akinél spleno-portographidval az intra-hepatikus
p. h. jellemz6 képét kaptuk.

Cs. F. 52 éves férfit Cirrhosis hepatis, ascites
diagnézissal 1953. XI. 17-én vettiik fel a Sebésztovabb-
képzd klinikara. 7 honappal ezel6tt 6 hétig tarto icte-
rusa volt. Utana fejlédott ki ascitese, Novurit-injek-
ciékat kapott, majd 10-szer csapoltak. Hasa el6édombo-
rodd, benne szabad folyadék mutathaté ki. A maj te-
nyérnyivel haladja meg a bordafvet, a 1ép széle ta-
pinthat6. A majfunctiés probak fokozott értékeket
mutattak. (Serum bilirubin: 0,9 mg%, Thymol: 7 E.
Ucko: -+-4-+4+4), enyhe hypersplenids tlinetei is van-
nalk,

1953. XI, 27-én spleno-portographiat végziink
30 ml 70%-0s Joduronnal. :
»A vena lienalis tagabb, a vena portae viszont

P AT
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3. abra. Intrahepatikus p. h. percutan spleno-portogra-

phias képe. A ». lienalis (V. L.) tagabb, az intrahepati-

kus dgak wvégig elvékonyodottak. Hosszabb szakaszon

retrograd telddés a v. mesent. inf.-ban és a v. coron.
ventr.-ban.

mar extrahepatikusan fokozatosan beszikult. Az
végig elvékonyodottak.
Hosszabb szakaszon latszik retrograd telédés 2
vena coronaria ventriculiban és a vena mesente-
rica inferiorban is.

Diagnézis: Cirrhosis hepatis (intrahepatikus
p. h.).« (3. sz. dbra.)

A betegnél shuntmittét elvégzését nem tart-
jak indokoltnak, hypersplenidja miatt 1953. de-
cember 3-an splenektomiét - bal vese decapsula-
tiét végziink cseplesz boritdssal. A beteg 1 hénap-
pal kés6ébb javultan tavozott.

Posthepatilus p. h. beteganyagunkban nem
fordult =16. Masiranya kisérletes vizsgalatainkban
azonban a vena cava inferior beszlikitésével ku-
tyan tobb esetben létrehoztuk. Ismertetjik egy
egészséges és egy posthepatikus p. h.-as kutya
spleno-portographiajat, mely utobbi képben tipu-
sosnak tartjuk — az egyéb pangasos tuneteken
kiviil (tagult vena portae, collateralisok telédése
stb.) — az intrahepatikus agak koros tagassagat.
Az intrahepatikus venak lumene intrahepatikus



p. h. esetén szlik prachepatikus p. h. esetén pedig
normalis tag.

Az 1. 13. sz. kutyanal 1954. aug. 4-én, jobb-
oldali transthoracalis behatolasb6l a vena cavat
kb. felére besziikitettiik. A kutydnak 2 héttel a
mutét utan, dtmenetileg ascitese volt, mely két hét
alatt spontdn megsz{int. 1954. november 1-én
aethernarkozisban spleno-portographiat veégeztiink
15 ml 75%-os Natriumjodatum oldattal.

»A kontrasztanyag mar az injekcié tartama
alatt béven dramlik a 1épbdl a vena lienalison Af,
a tagult vena portaeba és az ugyancsak tagult
intrahepatikus dgak is a legfinomabb elagazasig
intenziv arnyékot adnak. Ezzel egyidejileg retro-
grad tel6dés lathaté a) vv. gastr. brevesben, b) v.
coron. ventriculiban, ¢) a vena pancreatica inferior-
ban, d) vena pancreatico-duodenalisban. A v, me-
senterica superior is telodott mintegy 3 em-es sza-
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Z. 1. 59 éves beteget 1953. X. 26-an vettiik fel a
Sebésztovabbképzé Klinikara ulcus duodeni diagnézis-
sal. 10 év 6ta vannak epigastrialis panaszai, gyakran
van hdanyingere is. Az epigastriumban nyomasérzé-
kenység észlelheté, a maj 3 ujjnyival haladja meg a
bordaivet, a 1ép alsé pélusa elérheté. A majfunctiés
probak normadlis eredményeket adtak, a prébareggeli
enyhe hyperaciditast mutatott. Egyéb laboratériumi
vizsgalatok kérosat nem mutattak. A gyomor réntgen-
vizsgalata fekélyt nem mutatott ki, de a felvételen,
a maj arnyékan beliil, egy ladtojasnyi és ettdl latera-
lisan, kisebb diényi inhomogen arnyék volt lathato.

Felvet6dott a madjechinococcus gyanija és a
meszes arnyékok helyzetének pontos tisztdzasara
1953. X. 23-an spleno-portographiat végeztiink 30
ml 70%-0s Joduronnal.

»A vena lienalis és a vena portae normalisan
tag, az intrahepatikus dgak is normalis rajzolatot
mutatnak. Ebb&l arra kovetkeztettliink, hogy a
cystdk tulnyomo részben extrahepatikusan helyez-

4. a), b) abra. a) Normalis kutya spleno-portographids

képe. A v. lienalis és v. portae, valamint az intrahepa-

tikus agak mormdlis tagassaguak. Retrograd telodés

ninces. b) Posthepatikus p. h.-ds kutya spleno-portogra-

phids képe. A vena lienalis, v. portae és az intrahepa-

tikus dgak erdsen tdgultak. Retrograd telédés lithatéd
a v. mesent. sup.-ban és mds kisebb véndakban.

kaszon. Kozvetlen Gsszekottetés a vena cava su-
periorral még nem lathaté. 1954. november 1-én
oOsszehasonlitas céljabol egészséges kutyan is vé-
geztlink spleno-portographiat aether-narkozisban,
15 ml 75%-o0s Natriumjodatum oldattal.

A kontrasztanyag beadasa utdn késziilt felvé-
telen a vena lienalis és a vena portae normalisan
tag, retrograd telédés sehol sem lathaté. Az intra-
hepatikus &gak finom rajzuak, halvanyak (4. a/b
sz. abra).

A percutan spleno-portographia, a p. h. egyes
fajtainak elkulonitésén kiviil, jelentfs szolgalatot
tesz azokban az esetekben, amikor a maj és a pan-
creas daganatainak pontosabb localisatiojat, a kor-
nyez6 szervekhez valé viszonyat, az esetleges maj-
metastasisok jelenlétét stb. kivanjuk vizsgalni.
Ilyen esetekben a képekbdl kisfokii — maés vizs-
galo eljarassal ki nem mutathaté — p. h. jelenlé-
tére is kovetkeztethetiink.

Ez az eljaras értékes segitséget nyujtott egyik
beteglink kivizsgalasakor. Az eset rovid koérrajza
a kovetkezd:

5. dabra.
rajzolat

Percutdn spleno-portographids kép. A wvends
normalis. A meszes cysta extra hepatikusan
helyezkedik ai,

kednek el. Intrahepatikus localisatio esetén a wve-
nak dislocatiét szenvednek (N. B. hasonlé képet
kapunk benignus tumorok esetén. Malignus tumo-
rok esetén a megfelel6 vena portae agak , ampu-
tatioja” varhato.)« (5. sz. abra.)

1953. XI. 10-én fels6 median laparotomia
aether-narkozisban, mindkét meszes cysta tulnyo-
moérészt majon kiviil helyezkedik el, kénnyen el-
tavolithatoak. A hasfal sebe elgennyedt és a beteg
masodlagosan gyogyult sebbel tavozott. A szovet-
tani vizsgalat szerint a cystak echinococcus tomlék
voltak.

Osszefoglalds. 1. A bevezetében roviden va-
zoltuk a p. h. tinettanat, mely a percutan spleno-
portographia legfontosabb alkalmazési teriilete.
Majd felsoroltuk a p. h. kezelésének egyes maoédo-
zatait is. A megfelel6 mitét kivalasztdsa a legtobb
esetben csak percutan spleno-portographia segitsé-
gével felallitott diagnézis alapjan torténhetik.

2. Ismertettitk a spleno-portographia techni-
kajat. Egyes szerzok a szovédmények elkeriilésére,
a vizsgéalat elvégzését kozvetleniil a tervezett mu-
tét el6tt javasoljak. Mi, 17 esetiinkben, sz6vod-
ményt nem észleltiink,
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3. A p. h. egyes fajtainak elkiilonitése célja-
b6l végzett percutan spleno-portographia diagno-
sztikai jelentoségét a gyakorlatunkban eléforduld
esetek tipusos rontgenképével és kortorténetével
roviden demonstraltuk.

4. Tapasztalatunk szerint a spleno-portogra-
phia a maj- és pancreasdaganatok pontosabb loca-
lisati6janak meghatdrozasara és az esetleges meta-
stasisok kimutatdsdra is alkalmas.
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KO Z L E M'ENY EK

Az Orszdgos Bér-Nemikortani Intézet és a Budapesti Orvostudomdnyi Egyetemi Bér- és Nemikortani Klinika
(igazgaté : Foldvdri Ferenc dr. egyetemi tandr) kézleménye

Szerologiai 8sszehasonlité vizsgdlatok sajat elddllitaso
cardiolipin antigénnel

Irta: FEKETE ZOLTAN 4dr.,

Az 1952-ben Londonban megtartott X. Nem-
zetk6zi Dermatolégiai Kongresszuson Lapiere és
Olivier, valamint McElligott szavakba foglaltak
azt, amit a mindennapi gyakorlat folyaman mi is
latunk: hogy napjainkban az Ujonnan észlelésre
kerild szifiliszes esetek tobbségét a latens formak
alkotjak, amelyeknél a betegség egyetlen észlel-
heté jele a pozitiv szerologiai reakci6. Maga ez a
tény is megmagyarazza, hogy a szifilisz-szerolégia
az utoébbi id6ben egyre inkabb el6térbe kerul. A
régi alapokon kiindulva egyre tjabb és tijabb sze-
rologiai reakciokat dolgoztak ki, amelyek azonos
anyagokat tartalmazva egymastél csak lényegtelen
nem sokkal vitték elére. Alapvetéen tjak ezen a
téren Mary Pangborn 1941 és 1942-ben vegzett
vizsgalatai voltak, aki a meghatarozott és allando
kémiai Osszetétell cardiolipin és sziv-, illetve tojas-
lecithin eléallitasaval olyan antigén birtokéaba jut-
tatta a szeroldgusokat, amely a friss formak kivé-
telével az eddig elért legnagyobb érzékenységgel
és fajlagossdggal mutatja ki a szérumbél a szifili-
szes ellenanyagokat. A cardiolipint, lecithint és
koleszterint tartalmazé antigén mas-mas viszony-
lagos osszeallitasban hasznalhaté ugy a komple-
mentk6téses, mint a csapadékos reakciékhoz. Erté-
kére jellemzd, hogy az utanvizsgalatokkal foglal-
kozé tébb szaz kizleményben cgyes szerzék Bordet
és Wassermann 1907-es vizsgalatai ota a legna-
gyobb jelentdségl felfedezésnek tartjak a szifilisz-
szerol6giaban, masok kissé tulzasba esve, a cardio-
lipin eredményeket a Nelson—Mayer-test-tel tart-
- jak egyenértékiinek.

Az egész vilagon kiterjedten hasznalt cardio-
lipin reakcidkhoz a laboratériumok nagyobb részt
északamerikai gyérak altal készitett antigént hasz-
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nalnak. Kivétel ezen a téren a Szovjetunié, ahol
Reznyikova allitott el6 szerologiai célokra alkal-
mas cardiolipint és lecithint. Hazai venerologu-
saink kozll Somos végzelt vizsgalatokal cardio-
lipint tartalmazé »DIFCO« VDRIL-test antigénnel.
Eredményeit jonak talalta és ennek alapjan Ull-
mann Agnessel egyiitt megkisérelte az el6allitast
is, kisérleteik azonban nem jartak sikerrel. A to-
vabbiakban a budapesti Bérklinikdn Vértes fog-
lalkozott a cardiolipin-kérdéssel és a VDRL slide-
testet quantitativ  Kahn-reakcioval osszekapcsolva
verifikacios eljardssa fejlesztette. Megfelelé ered-
ményei alapjan ismételten hangoztatta hazai sze-
rolégusaink régi vagyat, a cardiolipin hazai elG-
allitasanak sziikségességét.

Varsinyi Dénes és a budapesti Orvostudo-
manyegyetem Biokémiai Intézetének munkatarsa,
Ullmann Agnes 1953 6szén Pangborn legijabb,
1951-es leirasa alapjan eldéallitottak a cardiolipint
és a szerologiailag aktiv sziv-lecithint., Az el6alli-
tas folyaman megerésithettiik Pangborn régebbi
észlelését, mely szerint az azonos eljarassal késziilt,
kémiai analizisben azonosnak bizonyult anyagok
szerologiailag egymastol eltéréen viselkedhetnek,
illetve szerologiailag inaktivak is lehetnek. Antigé-
niink cardiolipinen és lecithinen kiviil Merck-féle
cholesterinum purissimum-ot tartalmazott; oOssze-
allitasanal az elébbiekben emlitett szerolégiai ak-
tivitasi eltéréseken kiviil tekintettel kellett Ilen-
niink arra is, hogy a kutaték kozétt még ma sem
alakult ki végleges allaspont a haszndlandé car-
diolipin abszoliit mennyiségérdl, valamint a cardio-
lipin-lecithin-koleszterin célszerti aranyarol. Igy
Kolmer 1948-ban a komplementkotéses reak-
ci6hoz hasznalandé antigenben 0,0175—0,03% car-
diolipint és 1:5:20 osszeallitdsi ardanyt ajanl. mig



1951-ben megjelent kényvében ezt az aranyt 0,03%
cardiolipin mennyiséghez viszonyitva 1:1,66:10-nek
jeloli meg. Pangborn ugyanebben az antigénben a
cardiolipin mennyiségét az optimalis formuléban
0,0175%-nak, a tulérzékeny formulaban 0,035%-
nak adja meg, az aranyt pedig 1:5:17, illetve
1:1,43:8,58-nak. A slide-test-antigén kérdésében ha-
sonléan nem alakult ki egységes allaspont. El6ze-
tes kisérleteink alapjan a komplementkotéses reak-
ciohoz hasznilandé antigénben a cardiolipin ab-
szolit mennyiségét 0,0175%-nak, a cardiolipin-
lecithin-koleszterin aranyt pedig 1:5:17,3-nak vet-
tik, a csapadékos reakcioban a cardiolipint 0,06%-
nak, az aranyt pedig 1:10:30-nak. A csapadékos
reakciéban alkalmazott, aranylag nagymennyiségi
lecithinnel a slide-test fokozott érzékenységét ki-
vantuk elérni, tekintettel arra, hogy Klein, Sears,
Berke, Konwaler, Leiby vizsgalatai szerint a leci-
thin mennyiségének 1:8 arany folé emelése jelen-
tésen emeli a csapadékos reakci6 érzékenységét,
anélkiil, hogy ez szamottevéen a fajlagossag rova-
sara menne. Az oldoszer mindkét antigén esetében
vizmentes etanol.

A Wassermann-cardiolipin reakciéhoz (tovabbiak-
ban: Wa-cardio) hasznalatos antigenhigitds vizsgala-
taink szerint 1:110 ardnyban volt a legmegfelelébb. Az
antigen-szuszpenzi6 elkészitése a kovetkez6 volt: 1 ml
pH 6,0-o0s foszfat pufferba, ami 19, NaCl-t is tartalma-
zott, folytonos razogatias kozben 1 ml antigent csepeg-
tettiink. A razogatast tovabbi 10—15 mésodpercig foly-
tatjuk, majd az igy nyert szuszpenziot tovabbi folyto-
nos razogatids kozben 0,85%-0s konyhasé oldafttal 110
ml-re egészitjiik ki. A nyert antigenszuszpenzié halva-
nyan opaleszkdlé folyadék, melyben razas kozben se-
lyemszerii fénylés lathaté. Amint azt mar Lundbick
és Allander megallapitottdk, a kész szuszpenziét fel-
haszndalas el6tt bizonyos ideig &llni kell hagynunk,
hogy antigentulajdonsagait felvegye. Az &llasi idé a
lecithin mennyiségétél fiigg, sajat antigeniink esetében
15—20 perc. Az igy nyert antigennel a reakciét a Was-
sermann-reakcional megszokott médon végezziik el

A csapadékos-antigen elkészitése az altalunk car-
dio-slide-testnek nevezett reakci6hoz a kivetkezd volt:
0,4 ml mar megadott dsszetételii pufferhez allandé ra-
z4as kozben 0,37 ml slide-test antigent csepegtetiink,
majd folytonos tovabbi razas kozben tovabbi 1,73 ml
puffert. A keletkezett fehér, selymes fényl szuszpen-
zi6 hozzavetSlegesen 100 szérum megvizsgalasahoz
elegend6. A cardio-slide-test-hez a hével inaktivalt
szérumb6l 1 Miiller-pipetta-cseppet mériink a Man-
dula-féle vérvizsgal6é lemez nyilasaba, majd 1 kapilla-
ris-pipetta-cseppnyi kész antigenszuszpenziot cseppen-
tiink hozza és 4 percig razzuk. A leolvasis vagy azon-
nal torténik 4< nagyitisi kézinagyitéo segitségével,
vagy tovabbi 4—5 perc allds utdan szabadszemmel, fe-
kete hattér elott, oldalsé vagy hatsé megvilagitassal.
Legalkalmasabb e célra az 4llandé kériilményeket biz-
tosité Varsinyi-féle precipitinoszkép. Negativ esetben
selymesen fénylS tejszerti . emulziét latunk; pozitiv
szérumban az alap vizszerien feltisztul és nagy rogos
csapadék keletkezik.

A dolgozatban ismertetett eredményeket olyan
cardiolipin-lecithin-koleszterin antigénnel észlel-
tiik, amelyben az eredeti Pangborn leirds szerinti
szivlecithint hasznaltuk. Ennek azonban egyrészt
el6allitdsi médja nem gazdasdgos, masrészt maga
az anyag nem allandd, igen gyorsan oxidalédik, a
vele készilt antigén allds kozben gyorsan veszit
értékébol. Mi magunk is megallapitottuk, valamint
az 1954, évi Dermatolégiai Nagygytilésen utanvizs-

' 58 18

ORVOSI HETILAP 1955. 29.

géloink is beszamoltak réla, hogy sziv-lecithinnel
készitett antigéniink kb. 6—8 hoénapi 4allas utéan
gyorsan veszit érzékenységébol. Ugyanerre a meg-
allapitasra jutottak megel6zoleg kiilfoldi kutatok
is, ugyhogy el6szér Pangborn tojassargajabél hi-
deg alkoholos kezeléssel, majd késébb ugyancsak
tojasb6l meleg alkoholos kivonassal Faure tojés-
lecithint allitott el6, amely szerologiai hatésossag
szempontjabél megegyezett a friss szivlecithinnel,
de ennél gazdasagosabban elgallithato, az eltartas
soran pedig alland6ébb anyagnak bizonyult. A kiil-
foldi antigének mar mind ezzel késziilnek. Nalunk
ugyancsak Varsdnyi és Ullmann a késébbickben
a Faure szerinti leiras alapjan tojaslecithint extra-
haltak, késébbi antigénjeink méar ezzel késziiltek.
(Az elGallitasrél, a tojaslecithin kémiai tulajdonsa-
gair6l, a vele kapott eredményekrél Ullmann, Var-
sanyi és Vértes késobbi kozleménye szamol be.)

Vizsgéalatainkat a Budapesti Bérklinikara sze-
rologiai vizsgdlatra bekiildott szérumokon végez-
tik el

1. tdbldzat
»DIFCO” VDRL (iij)
Cardio-slide (sajat) SETT E ate
T s
T+
157 151 3 3
+F 9,18% | 1,91% | 1,91%
i S 12 10
+
485 = 12 19 154
247% | 3,91% | 93,62%
,,DIFCO” VDRL (régi)
4 |+ —
+++ ‘
201 0] I Y )
++ l 135 20 | 46
67,16% | 9,95% | 22,88%
=t ;
79 32 12 35
s 40,50% | 15,20% | 44,30%
385 = 6 19 360
| 1,55% | 4,93% | 93,52%

Ujabb kiadasii ,,DIFCO” VDRL slide-test antigennel :
Az eredmények megyegyeztek egymassal 617 esetben, azaz
91,40%. A cardio-slide erdsebb volt 16 esetben, azaz 2,38%.
A VDRL erésebb volt 42 esetben, azaz 6,22%.

Régi kiadasi ,,DIFCO” VDRL slide-test antigennel:
Az eredmények megegyeztek egymdssal 507 esetben, azaz
76,24%. A cardio-slide erdsebb volt 101 esetben, azaz 15,18%.
A VDRL er6sebb volt 57 esetben, azaz 8,58%.

Az 1, sz. tablazatban tlintettiik fel a cardio-
slide-test és a »DIFCO« VDRL-slide-test eredmé-
nyeinek Gsszehasonlitdsat, tekintettel arra, hogy a
két eljards nagyjabol megfelel egymésnak. Az,
hogy az 1951-es kiadasu »DIFCO« VDRL antigén-
hez viszonyitva az eredmények 91,4%-ban meg-
egyeznek egymassal, azt a kovetkeztetést engedi
levonni, hogy antigéniink és eljarasunk a VDRL-’
slide test-tel azonos értékiinek latszik. Az eltérést
mutaté 58 esetben hol az egyik, hol a méasik anti-
gén adott erdsebb reakciét, ami a valéban fenn4llo
kiilonbségek mellett leolvasasi eltérés is Ilehet.
Kisérleteink elsé részében 1949 koriili kiadasu
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»DIFCO« VDRL antigénnel végeztiik vizsgalatain-
kat, ami 15,18%-ban gyengébb eredményeket
adott, mint a sajat antigén. Kilon ki kell emel-

niink azt, hogy a sajat antigénnel erésen pozitiv -

reakeiot ado csoportbdl a régi kiadasa VDRL antic
génnel 22%-ot észleltink negativnak, az ujabb
antigénnel végzett hasonlé vizsgalatok 1,9%-dhoz
viszonyitva. Tekintve, hogy mi mindig ugyanazzal
a sajat eldallitasu friss antigénnel dolgoztunk, fen-
tiekb6l csak azt a kovetkeztetést vonhatjuk le,
hogy a cardiolipin-lecithin-koleszterin / antigén
hosszabb allas utan még tojdslecithin hasznalata
esetén is érzékenységében jelentésen veszit érté-
kébal.

A kiértékelés masik alapjat a Wa-cardio-
reakcié eredményeinek Osszehasonlitdsa képezte a
csapadékos cardiolipin-reakciokkal (2. sz. tablazat).

2. tabldzat
Cardio-slide VDRL
Wassermann- ST P TR L
cardio o ey oy d 0 — A+t + =
+- + ++ | =
b 137 ‘ 19 17 | 137 20 ‘ 16
173 79,19 | 10,98 | 9,83 79,19 ll 56 { 9:25
) ++ 1 % % | “% % % %
<3 | |
32 ; 9=k 48 15 13 1 18
o
ARG 1 e 165 i 10 AT 2T S ST 449
3,27 | 3,27 | 93,46 | 4,29 | 3,89 91 82
% % % % % %

Vizsgélt esetek szama: 694
Cardio-slide (sajat)
A Wassermann-cardiéval megegyezik 602 azaz 86,74%
A Wa-cardio erésebb volt 7,34
A Wa-cardio gyengébb volt 4! 592

VDRL-slide (Difco)

587 azaz 84,58%
7,78
7,64

A Wassermann-cardiéval megeygezik
A Wa-cardio erdsebb volt
A Wa-cardio gyengébb volt 53

Az eredmények altalaban 85%-ban megegyeziek
egymassal.

Az abszolut értékld kiértékelés alapjat ennél
a vizsgalatsorozatnal egy elfogadott, gyari el6alli-
tasu  cardiolipin-komplementkotéses antigénnel
tortént Osszehasonlitasnak kellett volna adnia.
Ilyen azonban nem volt és nincs is birtokunkban,
ezért meg kellett elégedniink a fentiekben tiszta-
zott értékd csapadékos reakcickkal torténé Gssze-
hasonlitassal. Kiemelendé a tablazatbol, hogy a
Wa-cardiéval erésen pozitiv reakciét adé szérumok
kozil a csapadékos cardiolipin reakciok 11%-ot
gyengén pozitivnak, 9,5%-ot pedig negativnak mu-
tattak. Hogy ezekben az esetekben az alacsonyabb
titerti szeropozitivitasnak, illetve negativitasnak
okat zoénareakciéban Kkell-e keresniink, nem tud-
juk. Hasselmann szerint a zoénareakecié a csapadé-
kos cardiolipin-reakciéknal elérheti az Gsszes pozi-
tivokra vonatkoztatva a T7%-ot is, mig Wa-cardio-
ban minddssze 0,042°% koriil van. Mindossze meg
kell allapitanunk, hogy az alacsonyabb lecithin-
arany ellenére a Wa-cardio érzékenyebb reakcio,
mint a cardio-slide és VDRL-slide-testek. Hogy ez
a fokozott érzékenység mennyiben megy a fajla-
gossag rovasara, nem tudtuk eldénteni, mivel va-
lamennyi szérumunk ismeretlen esetb6l szarma-
zott. Altalaban az a kérdés, hogy a cardiolipin an-
tigen flocculdciés vagy komplementkotéses reakceio
formajaban jobb-e, nincs megfeleléen eldontve.
Rein, a Rein—Bossak-test kidolgozdja és Eero
Uroma, a sitolipin kivizsgaléja az 1951-es helsinki
szifilisz szimpozionon a hozzajuk intézet ilyen ira-
nyu kérdésekre kitéréleg valaszoltak.

A két osszehasonlité vizsgalatsorozattal tulaj-
donképpen be is fejezhettiik volna vizsgalatainkat,
mivel azokbdl valaszt kaptunk a feltett kérdésre:
a Varsdnyi és Ullmann altal eléallitott cardiolipin-
nel késziilt antigénjeink, eljarasaink azonos érté-
kiek a kulfoldi, kereskedésbeli cardiolipin-antige-
nekkel. Tekintettel azonban arra, hogy hazankban
igen kevés még a tapasztalat a cardiolipin haszna-
lata terén és a rutin klinikai szeroldgiai reakciok-
kal valé osszehasonlitasokban nagyobbara kiulféldi
kozleményekre vagyunk utalva, nem latszott ér-

3. tablazat
Wassermann-lipoidal gk M.K.R Kahn
Wassermann-cardio SILIS BT =t g ' T e A
ok + = +F LI s s & =
S ‘
279 229 22 28 261 6 12 270 1 7
et 82,07%| 7,9% 10,03%| 93,54% 2,16% 4,3% ‘ 96,77 % 0,75% 2,5%
- [
34 |. 13 8 13 19 2 13 [ 31 7] 3
e [
767 15 7%} 752 77 12 678 141 1 623
I 1,96% 98,04%| 10,03% 1,58% /| 88,39%| 18,35% 0,43%, 81,22%
Vizsgalt csetek szama: 1080
Kahn

Wassermann-lipoidal

A Wassermann-cardiéval megegyezik 989 azaz 91,57%

A Wa-cardio erdsebb volt 5,83
A Wa-cardio gyengébb volt 28 2,6
M.K.R.II

A Wassermann-cardiéval megegyezik 941 azaz 87,&3%
2,87

A Wa-cardio erbsebb volt
A Wa-cardio gyengébb volt

792

108

10,00

A Wassermann-cardiéval megegyezik 893 azaz 82 ,68%.
A Wa-cardio erdsebb volt 1,03
A Wa-cardio gyengébb volt 176 16,29



dektelennek a cardio-reakciéknak a lipoidal-reak-
ciokkal torténé osszehasonlitdsa sem. Az alkalma-
zott lipoidal-reakciok az évek folyaman elfoglaltak

hasonlité kiértékelésre tampontot adhatnak.

A 3. sz. tablazat tartalmazza a Wa-cardio és a
rutin klinikai szerolégiai reakciék oOsszehasonlitasa
soran, kapott eredményeinket. A Wa-cardio ered-
ményei 91,5%-ban megegyeznek a Wa-lipoidal-
reakcié eredmeényeivel, illetve 6,3%-ban ennél eré-
sebben pozitivak. Meg kell emliteniink kiilon azt
a 28 esetet, amelyekben a Wa-cardio erésen pozi-
tiv reakeiot adott, ugyanakkor a Wa-lipoidal nega-
tiv volt. E vizsgalatsorozatban a MKR II. 7,13,
a Kahn pedig 15,26%-kal mutatkozott eredménye-
sebbnek a Wa-cardiénal.

A cardio-slide és VDRL-slide-testeket ossze-
hasonlitva a lipoidal-reakeciokkal (4. tabldzat),
orommel tapasztaltuk, hogy eredményeink legko-
zelebb alltak az altalunk is nagyon jé reakciénak
tartott MKR II. reakcié eredményeihez, amivel kii-
16nosen északi szerz6k (McMenemey és Whitehead,
Else Vogt, Goupta és tsai, Alice Reyn, Vogelsang)
egészen kivalé eredményeket értek el. De a cardio-
slide és a »DIFCO« VDRL-slide-testek parhuzamos
viselkedése az Osszehasonlitisban ismételten ala-
tamasztja a kétféle cardiolipinnel végzett eljaras
azonos értékét is.

Vizsgalatainknak nem volt és nem is lehetett
célja, hogy a cardiolipin szuperioritasat bizonyitsa
a lipoid-antigénekkel végzett szerologiai reakcidk
felett. Ez a cardiolipin felfedezése utan 13 évvel
vilagszerte a legkivalébb klinikusok és szerolégu-
sok altal elfogadott tény. Eredményeink mindossze
azt bizonyitjak, hogy mind a »DIFCO«-féle cardio-
lipinnel, mind a rutin lipoidal reakciékkal tor-
téné Osszehasonlitasban antigeniink, eljarasunk
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4/b. tabldzat

Vizsgalt esetek szama: 1315 Cardio-slide (sajat)

A Wassermann-lipoidallal megegyezik 1043 azaz 79,31%
A Wa-lipoidal erdsebb volt 79 6,02
A Wa-lipoidal gyengébb volt 193 14,67
A MKR-val megegyezik 1074 azaz 81,67%
A MKR erdsebb volt 172 13,09
A MKR gyengébb volt 69 5,24
A Kahn-nal megegyezik 1020 azaz 77,56 %
A Kahn erésebb volt 248 18,25
A Kahn gyengébb volt 47 3,59
VDRL-slide (Difco)
A Wassermann-lipoidallal megegyezik 1064 azaz 80,91%
A Wa-lipoidal erésebb volt 84 6,39
A Wa-lipoidal gyengébb volt 167 12,70
A MKR-val megegyezik 1122 azaz 85,32%
A MKR erésebb volt 146 11,11
A MKR gyengébb volt 47 3,57

A Kahn-nal megegyezik 1069 azaz 81,29%
A Kahn erésebb volt 219 16,65
A Kahn gyengébb volt 24 2,06

megfelel a vilagirodalmi kévetelményeknek.

Hogy azonban vizsgéalatainkat teljesebbé te-
gyik, a Févarosi Bér-Nemibeteggondozé Intézet-
ben (VIIL, Maria u. 41.) kezelés alatt &ll6, egynél
tobb antiszifiliszes kurat kapott, szeropozitiv szifi-
liszes betegeken vizsgalatokat wvégeztiink jelen
vizsgélatsorozatban szereplé Osszes szeroreakcidk
érzékenységének meghatdrozasara. Vizsgalataink-
ban az aldbbi sorrend alakult ki:

pozitiv negativ
Kahn 98,0% 2,0%
MKR 1II. 94,0% 6,0%
VDRL »DIFCO« 94,0% 6,0%
Cardio-slide 89,8% 10,2%
Wassermann cardio 88,8% 11,2%
Wassermann lipoidal 55,8% 44.2%,

4/a. tdabldzat

Cardio-slide (sajat)

V.D.R.L. ,,DIFCO”

S o B e O -
SRS T ++ &
302 ++-+ 234 28 40 231 25 46
WASSER- - 77,48%|  9,28%| 13,24%| 76,49%| 8,28%| 15,23%
MANN- | 43 S 22 10 11 23 7 13
LIPOIDAL 56
102 69 799 95 49 826
970 — 10,51%| 7,12%| 82,37% 9,79% 5,06%| 85,15%
453 +-++ 305 65 83 330 46 77
o o 67,32%| 14,36%| 18,32%| 72,84%| 10,17%]| 16,99%
M.K.R. |33 - 4 5 24 2 8 23
5
829 —. 28 37 764 17 28 784
3,39% 4,46%| 92,15% 2,06 % 3,37%| 94,54%
562 -+ 317 80 165 342 63 154
-+ 56,4 % 14,23%| 29,37%| 60,85%| 11,20%| 28,95%
KAHN 3 = s @ 3 1 %} 2
%
20 27 703 5 18 727
750 — 2,66 % 3,6% 93,74% 0,66% 2,4% 96,64 %

58*
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A cardiolipin-antigénnel végzett szerolégiai
reakciok értékérdl a szifilisz kiilonbozo formaiban,
valamint aspecificitasban Felkete, Lazarovits, Ne-
benfiihrer és Orban késobbi kozleménye szamol be.
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med. Wschr. 1952. 94, 49. — 3. Klein S. J., Konwaler
B. E., Sears C., Berke M. és Leiby G.: Am. J. of Syph.
Go. and Ven. Dis. 1950. 34/3.. — 4. Kolmer J. A. és
Lynch E. R.: J. of Ven. Dis. Inf. 1948, 29, 166. —
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3. M®enrnere, J[.L. Bapmausu, B. Bep-
Te 1 : CpagrumensHble Cepoao2udeckue uccaedosanus
¢ NOMOWBI0 KAOUOAUNUHA, aHMU2EHA cOOCMEEHH020
npouseodcmsda.

1. Wz npomssegenHoro Yiwmanom u Bapianbu
KapuoannonHa ¥ JenquTHHAa aBTopaMm OBbLI M3r0TOB-
JICH QHTHTEH CoAep:anmilt KapAHoININH, JIENATHH

M XoJiecTepuH. B ROMINIEMEHTCBA3LIBAIOIIEM AHTH-
reHe cojepsranme wapauwosmnupa 0,01759%, cooTHO-
uieHme womuowmenro 1,5:17,3, a B aHTHreHe, IIpu-
MEHSJeMOM TMNpPH NIPCeHMIMTATHON peasnuym Kapjano-
JqunuHa coxep:xutesa B 0,069, a COOTHOIEHHE KOM-
IIOHEHTOB papHsgercs waw 1:10: 30.

2. Pesyanrarnr T. 3. cardioslide Teera, npope-
JEHHOr'0 '€ IIOMOMILI0O COOCTBEHHO M3rOTOBJICHHOIO
agTuresa B 91,49, ciaydaes coBnajagm ¢ pesyJbLTa-
Tamu ,,DIFCO” VDRL slide Tecra. PeayasTaTsl 1po-
REJIEHHBIX € NOMOIILIO 3TOro ke aHturena Baccep-
MaH HKapAuo peaxnuii COBNajaim ¢ peayJapTaramu
cardio-slide Tecra B 86,749, cayuaes, a ¢ peayJbTa-
tamu ,,DIFCO*" VDRL slide recra — B 84,589, cay-
yaep. V3 pyTMHHBIX cepopeaknuii, NPOBEJIEHHHIX ¢

HNOMOIILIO JIMIIOMIHBIX aHTHTICHOB ¢ pesydasTaraMyu
KapJAMoJaunmaa  OoJible BCero CXOjHbI pesyianTarhl
MHKR IL

3. OTHOCHTENHLHO YYBCTBUTCJIBHOCTH peakmmit y
JIeYAIIUXCA  CePOITOJIOKUTEIbHEIX DOJBHBIX CHOHIN-
COM aBTOPHI YCTAHABJMBAIOT CJCIYIOMMNIT HOPALOK :
pearima Hama, MKR II. VDRL slide TECT, cardié-
§(llicl]e TECT, Wassermann-cardio, Wassermann-lipo-
idal.

Z. Fekete, D. Varsanyi und B. Vértes:
Vergleichende serologische Untersuchungen mit Car-
diolipin-Antigen eigener Herstellung.

1. Verff. bereiteten aus dem von Ullman und Var-
sanyi hergestellten Cardiolipin und aus Lezithin ein
Cardiolipin-Lezithin-Cholesterin-Antigen. Im Komple-
mentbindungsantigen betrug die Cardiolipinmenge
0,0175%,, das Verhiltnis der Zusammenstellung war
1:5:17.3, in dem zur prézipitierenden Reaktion ver-
wendeten Antigen war die Cardiolipinmenge 0,06, das
Verhidltnis 1:10:30. — 2. Die Resultate des mit dem
von den Autoren bereiteten Antigen durchgefiihrten
sog. Cardio-slide-Testes und des »DIFCO« VDRL-slide-
Testes stimmten zu 91,49, iiberein. Die Ergebnisse der
ebenfalls mit dem von ihnen hergestellten Antigen
vorgenommenen Wassermann-Cardio-Reaktion waren
mit denen des »DIFCO« VDRL-slide-Testes zu 84,589
mit denen des »DIFCO« VDRL slide-Testes zu 84,58%,
identisch. Unter den mit Lipoidantigenen durchgefiihr-
ten Routine-Seroreaktionen stehen die Ergebnisse der
MEKR II. den Resultaten der eigenen Cardiolipin-Reak-
tion am nichsten. — 3. Bei dem unter Behandlung ste-
henden, mit Sicherheit seropositiv syphilitischen Kran-
kenmaterial wurde in bezug auf die Empfindlichkeit
der untersuchten Reaktionen folgende Reihenfolge
festgestellt: Kahn, MKR II, VDRL-slide-Test, Cardio-
slide-Test, Wassermann-Cardio, Wassermann mit Li-
poiden.

OXYCID ,F”

FLUID.
1 tiveg (10 ml)

Indicatio :

13,12 g Aethylen tetrachlorat-ot,
0,9 g Ol. citri-t tartalmaz

Galandféreg, banyaféreg, enterobius

Gyartja: DEBRECENI GYOGYSZERGYAR
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdjinak (igazgaté : Czoniczer Gdbor dr. egyet. tandr) kézleménye
Adatok a carditis rheumatica (rheumocarditis) elektrokardiographiai
diagnosztikajahoz
Irta: KLINGHOFER LASZLO dr. és SZABO REZSO dr.

Az élet els6 két évtizedében szerzett szivbajok
95%-4t a rheumas laz (Bouillaud-betegség) okozza.
A betegség szivbeli lokalizaciojat, a carditist néha
még tipusos heveny esetekben sem kény(li bizton-
saggal megallapitani. Még nehezebb feladat a sziv
rheumas betegségének diagnosztizaldsa akkor, ha
iztileti elvaltozasok nélkiil, mint Gn. »izolalt rheu-
mas carditis« jelentkezik.

E korforma diagnosztikajaban természetesen
az elektrokardiographia is szerepet jatszik. Szere-
pének jelentéségét azonban csokkenti az a tény,
hogy a kiilonbozé szerzék kiilonbozé EKG-jeleket
tartanak koérjelzének a rheumas carditisre.

Bardin, Mayonade és Stein szerint rheumaés
lazban szenveddk 50%-aban, Scherf és Boyd szerint
a betegek 95%-aban figyelheték meg a szivizom

jelek. Ivanovnak
110 heveny rheumas betegében ismételt vizsgala-
tok alapjan az esetek 87%-aban sikeriilt koros
EKG-jeleket kimutatni. Sajat vizsgalataink 43
rheumas carditisben szenveddé felnétt és 30 rheu-
mas carditisben szenvedd gyermek EKG-gorbéi-
nek feldolgozédsan alapszik. A 43 feln6tt koziil 39-
ben (90,6%), a 30 gyermek koziil 28-ban (93,3%)
taldltunk koéros jeleket az EKG-ban.

Eseteinkben a carditis rheumatica diagnozisat
az anamnesisben szereplé tonsillitis, polyarthritis,
esetleg az észleléslink ideje alatt mutatkozo poly-
arthritis, magas stillyedés, 1az, szivdilatacié, a hall-
gatozasi lelet valtozdsa, magas antistreptolysin-
titer figyelembevételével allitottuk fel, ha a felso-
roltak kozil legalabb négy megvolt és ezenkiviil
szivelvaltozasra utalé tiinetct is észleltlink. Termé-
szetesen az EKG-t nem vettiik tekintetbe a kor-
isme feldllitdsakor. A 30 rhcumads carditisben szen-
ved6 gyermek EKG-felvételeit a szegedi Gyermek-
klinika bocsatotta rendelkezéstinkre és szivessé-
glikért ezuton is készonetet mondunk Waltner Ka-
roly professzornak és Paldy Laszlé adjunktusnak.

Vizsgdlatainkat az aldbbiakban foglaltuk
ossze:
Az ingerképzés zavarai.
Sinustachycardia: 43 felnétt beteglink koztil

34-nél (79%) talaltunk 80/min.-on felili, 20 gyer-
meknél (66°%) koruknak megfelelé frequentidnél
magasabb pulzusszamot.

Sinusbradycardia: a sinusbradycardia rheumds
carditisben a mi megfigyeléseink szerint ritka tii-
net. Sinusbradycardidat minddssze két felndttben
(4.6%) és 1 gyermekben (3,3%) figyeltink meg. Ez-
zel szemben Hirsch és Flett 106 heveny rheumés
lazas beteglik kozul 59-ben talaltak EKG-val iga-
zolt sinusbradycardiat.

Sinusarrhythmia: ezen fogalommal jelélt eso-
portba soroltuk mind a 1égzési, mind a szabalytalan
sinusarrhythmiat (sz. s. a.) mutaté betegeinket.

Légzési sinusarrhythmiat 14 felnéttben (32%)
és 12 gyermekben (40%) figyeltiink meg. A 1égzési
sinusarrhythmia jelentéségét illetéen a szerzék vé-
leménye megoszlik: mig régebben az volt a felfo-
gas, hogy a légzési sinusarhythmia kiséré jelen-
sége az egészséges és munkaképes szivnek, addig
ma ez a vélemény nem tarthato fenn, mert mint
éppen a mi eseteink is mutatjak, carditisben, tehat
szivizommegbetegedés esetén is elég gyakran els-
fordul. Valészinl azonban, hogy ezekben az esetek-
ben a légzési sinusarrhythmia nem maganak a cav-
ditisnek, hanem a vele egylittjaré vegetativ labi-
litasnak a jele.

Sz. s. a.-as betegiink minddssze egy volt. A sz.
s. a. jelentkezése feltehetéen a carditises folyamat-
tal fligg ossze és felismerése azért fontos, mert pit-
varfibrillaciéo bevezetéje lehet.

Pitvarremegést 1 felnéttben lattunk (2,3%). Ez
az el6fordulasi arany megfelel az irodalmi adatok-
nak, melyek szerint heveny rheumas lazban pitvar-
remegés csak kivételesen fordul el6.

Exirasystolét felnétt eseteink kozil egyben, a
30 gyermek kozil négyben talaltunk. Felnétt ese-
tinkben a polytop kamrai extrasystolék jelentke-
zése sem billenty(ihiba kialakuldsaval, sem pericar-
ditissel, sem szivizomelégtelenséggel nem jart
egylitt.

Pétsystolét csupan egy esetben allapitottunk
meg.

Pétrhythmust eseteinkben nem volt alkalmunk
megfigyelni.

Atriogramm

A P-tengely allasanak (alfa-szogének) tanul-
manyozasa soran arra a megéllapitasra jutottunk,
hogy eseteinkben a P-vektor viselkedése nem jel-
lemzd, semmiféle kovetkeztetésre a rheumaéas cardi-
tist illetéen nem ad lehetéséget.

P-mitrale-t 17 felnéttben (39%) és 3 gyermek-
ben (10%) lattunk. A P-mitraleval kapcsolatosan
megjegyezziik, hogy megjelenése egyrészt a kiala-
kulé vitiummal, amennyiben vitium nincs a cardi-
tises folyamat kovetkeztében létrejové ingeriilet-
terjedési zavarral fligghet Ossze.

P-pulmonale-t 5 felnéttben (11%) és 1 gyer-
mekben (3,3%) taldltunk. Ismeretes, hogy P-pul-
monale a vegetativ idegrendszer tonusanak meg-
valtozésdra is jelentkezhet és nem feltétleniil a
jobb pitvari hypertrophia, illetve dilatacio jele,
tehat eseteinkben sem a carditisre, hanem a kiséré
vegetativ labilitasra jellemz6 tlinet.

Pitvari low-voltage-t (0,5 mm-nél alacsonyabb
P-hullamok mindharom elvezetésben) a felnéttek
kozil 5 esetben (11%) észleltiink. Umidova szerint
a pitvari low-voltage gyakran lathaté rheumas car-
ditisben.
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Ingeriiletvezetési zavarok

Izoldlt, széles, magas P:-t (3 mm-nél magasab-
bat) 11 feln6ttben (25%) és egy gyermekben (3,3%)
talaltunk. Sten. 0. ven. sin. fennallasa mellett ta-
nuskodik.

Széles Pi-t 1 feln6tt esetunkben (2,3%), széles
P.-t 4 felné6tt esetiinkben lattunk (9,3%). A széles
P: és P, a pitvari vezetési zavar jelei, jelzik a car-
ditises folyamat riterjedését a pitvari izomzatra.

Hasadt Pi-:-t (kéros pitvari asynchroniaval)
3 felndttben (6,9%) és két gyermekben (6,6%) ész-
leltlink. Masik két gyermek esetében fiziologiasnak
mondhaté Pi-: hasadisagot lattunk. Dechtjdr és
Ivanov a P-hullam hasadtsagat elég gyakori elek-
tromos jelnek tartjak, mely mutatja, hogy a rheu-
mas folyamat raterjedt a pitvarokra.

Lepeschkin rheumds lazban a szivszovédmény
egyik legelsé jeleként emliti a magas, széles, cso-
mos, bifdzisos vagy igen alacsony P-hullamot. Iva-
nov szerint a pitvarok rheumas megbetegedését
jelzi a bifazisos, lapos vagy negativ P-hullam.

Az atrio-ventrikuldris vezetési zavarok kozul
PQ megnyulast kamrasystole kiesés nélkiil 13 fel-
néttben (30%) és 10 gyermekben (33%) talaltunk.
A PQ idétartam meghatarozasanal az Ashamm—
Hull-tdblazatot vettiik figyelembe. 0,20” feletti ér-
téket csupan 3 felnéttben talaltunk. A PQ (PR)
megnyulas az irodalom adatai szerint a leggyak-
rabban észlelheté elvaltozas, elsd jele lehet a rheu-
mas laznak, s6t egyetlen megnyilvanulasa a sziv
rheumas betegségének. Ivanov szerint az atvezetési
id6é megnyualasa oly gyakori, kiilonosen friss cardi-

tisben, hogy szinte diff. diagnosztikai jelnek te-
kinthet6. Lepeschkin szerint a PQ megnyulasa
0,20” f6lé a feln6tt esetek 60—70%-aban, megnyult
PQ a gyermekek 82%-aban fordul elé rheumas
carditisben. Az irodalmi adatokat egybevetve az
altalunk nyert adatokkal, azt taldljuk, hogy ese-
teinkben, felndttekben és gyermekeknek egyarant
sokkal ritkdbban figyelhettilk meg a PQ megnyu-
lasat. Ennek a koriilménynek magyarazatat rész-
ben abban latjuk, hogy az irodalmi adatok a PQ
megnyulasanak el6forduldasiara vonatkozéan rheu-
méas carditisben tulzottaknak tekintheték, méasrészt
a PQ megnyulas atmeneti jellege, egyik naprél a
masikra, s6t egyik o6rarél a maéasikra torténd inga-
dozasa naponkénti. felvételek elvégzését teszi sziik-
ségessé, ami technikai okokbél nem allott médunk-
ban.

Dechtjar hangsulyozza, hogy a megnyult PQ
csak akkor értékelheté carditis rheumatica mel-
lett, ha ismételt felvételeken lathaté és terhelésre
vagy atropin befecskendezésre nem szlinik meg.
Lepeschkin szerint a rheumés eredetii PQ meg-
nyulads kisebb fokban révidiil meg atropinra, mint
pl. a vagotonids eredetli. Mi magunk 3 esetben
végeztiik el az atropin-kisérletet: . mg subcutan
adott atropin bevitele utan 20”-el 2 felnétt ese-
tében a PQ 0,04—0,05"-el torténé megrovidiilését
észleltiik. Mindkét eset aktiv rheumads carditis volt.
Harmadik beteglinkben a rheumads carditis aktivi-
tdsdnak lezajlasa utan végeztiik az atropin-kisérle-
tet és 0,10"-es megrovidilést értiink el. Ez a kis-
szamu észleletiink oOsszhangban all Lepeschkin

AZ ACUPUNCTURAROL

Egy 6srégi kinai gyégyméd modern alkalmazésa

Az elmult esztendé 6szén Kina-
ban jartam. Alkalmam nyilt a
helyszinen tanulméanyozni ezt a
réges-régi és nalunk nem is igen
ismert népi gyogyeljarast.

Egy oktéberi délutan indultunk
utnak kinai kisérémmel, aki egy-
ben tolmécsom is volt, Peking
egyik féutvonaldan, a Wang Fu-
tyin uton. Ez a mi Rékoéczi ttunk-
ra lhasonlit. Rengeteg bolt, tomér-
dek jardkels, ezernyi biciklista,
oriasi forgalom. Ebbél a sugariatbél
nyilik az a szik kis utca, amely
a legnagyobb pekingi Kklinikai te-
lephez vezet.

A régi Pekingben sok a szlk
utca, egynémelyike olyan keskeny,
hogy még egy auto is alig fér el
benne. Sziikek az utcdk, mert a
varost a feudalis idékben fallal
vették koril, amely még ma is
akadalyozza terjeszkedését. Ezért
épiil Uj-Peking, a modern Kkor-
manyzati és tudomanyos centrum
a varosfalon kiviil. A fallal koril-
hatérolt terliletnek viszont csak-
nem a felét a volt mongol csaszari
palota, a Biborszini Tilos Varos
foglalja el, amely még Kublaj kan
idejébdl valo.

Igy hat nem csoddlnivald, hogy
ez a nagy varosi koérhazkom-
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plexum is egy wvaldszintitleniil
sziik utcabdl nyilik. Hatalmas és
modern, egymassal Osszefliggd pa-
villonok sokaséga, melyeken fellel-
hetok a Kkinai épitomiivészet eredeti
stiluselemei, z6ld zomanceserepek-
bol allo felkunkorodé tetével. Egy
ilyen pavillon oldalaban nyert el-
helyezést az acupunctura kezelés
céljara kijelolt ambulancia is.

Kozepes koriu kinai kolléga fo-
gad, az intézet vezetdje, nagy ud-
variassaggal. Azért irom: kozepes
kort, mert az életkor itt nehezen
hatarozhaté meg. Kiséréomrél pél-
daul sokaig azt hittem, hogy ma-
ximum 18 éves. Kidertilt, hogy
mar 1ég elvégezte az Idegennyelvii
Foiskolat, diplomds tanar, gyerme-
kei vannak. Ami pedig a hires ki-
nai udvariassagot illeti, helytelen
volna ezt formalitdsnak tekinteni.
A kinai ember végteleniil szerény,
emberszeret6 és johiszemi. Meg-
becsiili vendégeit, akik sokezer ki-
lométernyi faraszté utat tettek
meg, hogy megismerjék 6t és ha-
zajat. Els6sorban pedig t(anulni
akar tolik.

Most azonban mi akartunk ta-
nulni a kinaiaktél. Erdekelt az
acupunctura, ez az Osrégi gyoégy-
mod, amelyrél az orvostorténeti

kionyvekbél esak annyit tudtam
meg, hogy wvalami tlivel valéd ke-
zeléshol &all.

Mindenekel6tt elmondanam, ho-
gyan folyik le altaldban egy ilyen
latogatas. A kiilfoldi érdeklédével
mar hetekkel elébb, percnyi pon-
tossagra kozlik, mikor nyilik al-
kalom egy-egy intézmény megte-
kintésére, természetesen szakszeri
kalauzolas mellett. Ha azutan a
vendég megérkezik, az intézet ve-
zetosége maéar rendszerint a kapu
el6tt varja. Nem szamit, hogy tik-
kaszté a héség a tliz6 napon, vagy
hogy dermesztéen hideg a Gobi-
sivatag feldl érkezdé viharos szél,
a vendéget az éplilet eldtt varjak.
A Kkolesonos bemutatkozast a ha-
gyomanyos tedzas koveti. Ilyenkor
ismertetik az intézet mdultjat, cél-
KitGzéseit. Ezutdn indul neki az
idegen lalogaté az intézet megte-
kintésének, rendszerint 10—15 Kki-
sérovel. A demonstralas sziinet
nélkiil és faradhatatlanul folyik.
Bemutatnak minden beteget, min-
den kartarsat, akivel csak talal-
kozunk, megmagyarazzak példaul
muzeumokban minden egyes Ki-
allitott targy jelentoségét, a leg-
részletesebben és tokéletesen szak-
szerien — €és mindezt az intéz-



adataival, aki szerint a rheumaéas laz folytdn meg-
nyult PQ-t az atropin az esetek 50—60%-aban csu-
pan 0,04—05"-el roviditi meg, mig a vagotonia
okozta PQ megnyulast 0,70"-el vagy ennél is
tobbel.

A PQ megnyuldasat rheuméas carditisben egyes
szerzOk a vagus tonusanak fokozodasaval, illetve a
szivizomnak a vagus ingerrel szembeni fokozott
reaktivitasaval hozzdk kapcsolatba (Scherf és
Boyd). Masok toxikus jelnek tekintik, vannak, akik
helyi, mechanikus okra vezetik vissza, az Aschoff—
Talalajev-csomé szerepére hivjak fel a figyelmet
(Holzmann).

Wenckebach—Szdmoilov—Luciani periodici-
tast csupan egy felnott esetében lattunk (2,3%).
Ezen periodicitas létrejottére vonatkozéan — mu-
tatis mutandis — érvényesek az el6z6 bekezdésben
a PQ megnytlassal kapcsolatban mondottak.

Teljes blokkot egy esetben sem észleltiink. Le-
peschkin szerint a teljes blokk nagyon ritkan, Iva-
nov szerint csak a régi rheumas vitiumokban for-
dul elé.

Interferencia-disszocidciot Lukomszkij és
Nyezlin viszonylag gyakran lattak, Ivanov esetei-
nek 5%-aban talalta meg. Mi egy esetben sem lat-
tuk. Keletkezésében a vagus-ténus fokozdédasanak.
illetve a specifikus rendszer bantalmazottsaganak
jut szerep. ‘

A kamrai depolarizdcié zavarai

QRS-tengely: a QRS-tengely koéros viselkedése
az irodalmi adatok és sajat vizsgalataink szerinf
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nem a szivizom megbetegedésével kapcsolatos, ha-

nem vagy az életkorral, vagy a rekeszalldssal, vagy
pedig a kialakulé szivhibaval filigg ossze. Abnormis
QRS-tengelyt 25 felnéttnél (58%) és 22 gyermek-
nél (73,3%) talaltunk. :

Ami a QRS morphologiai sajdtsdgait illeti, sze-
retnénk megjegyezni, hogy csak a mindharom el-
vezelésben periapikalisan, tehat a cstcs kozelében
és nem a csucson elhelyezkedd csomokat tekintet-
tik koros jelentGségiliecknek, mint a depolarizacid
lokéalis zavardanak jeleit. Harom gyermekben W,
illetve M-alaki QRSs-t figyeltink meg, ami val6-
szinlileg harantfekvd sziv kovetkezménye. Mély.
széles, infarktusra utalé nagy Q-t egy esetben sem
lattunk, bar Lepeschkin emliti, hogy a rheumas
coronaritis kovetkeztében szivinfarktus is kifej~
l6dhet.

Az egyik feln6tt esetiinkben low-voltage-t ész-
leltiink, amir6l nem tudjuk hatarozottan allitani,
hogy kardialis vagy extrakardialis eredetii-e.

Intraventrikuldris ingeriiletvezetési zavart, ne-
vezetesen a QRS-csoport kiszélesedését 3 gyermek-
esetiinkben lattuk. Szdrblokk eseteinkben nem
fordult el6. Eszerint megfigyeléseink egyeznek
Lepeschkin adataival, mely szerint a szarblokk
rendkiviil ritka rheumas carditisben. Ivanov is arra
a megallapitasra jut, hogy heveny rheumas lazban
sohasem taldlkozunk szarblokkal. Ezzel szemben
Scherf és Boyd szerint a szarblokk, kiilonosen an-
nak un. ritka alakja gyakori a heveny rheumas
lazban,

- ——

mény torténetébe, szakmai és tar-
sadalmi Kkeretébe illesztve. Ami-
kor azutan tébb éra elteltével a fe-
lilletes vizitekhez szokott eurépai
latogatoé holtfaradtan ér vissza ki-

test acupuncturara alkalmas mint-
egy 700 helyének megjelolésével,
(Még késibbi korszakbél, a hires

Ming-dinasztia kordbél — ez kb.
az eurdpai renaissance-nak felel
meg — szarmazik az itt kozolt kép
is) Ezekben a régi konyvekben
sok szé' esik magukrél a takrol
Vannak olyanok, amelyek csak a

indulasi helyére, kinai vendéglato-
ja még mindig faradhatatlanul
magyaraz. A latogatéhoz csupan
egyetlen kérdést intéz: mi a véle-
ménye az intézetben folyé mun-
karél és hogyan tudna azt tana-
csaval megjavitani.

Mielétt nekiindultunk volna egy
ilyen korutnak, d&ltaldnossdgban
tajékoztattak az acupuncturarél.
Maga a latin sz6 hegyes tiivel valé
szurast jelent. Az eljaras kinai
neve: chen. Egyik médositasa a
chiu kezelés, amely voltaképpen
cauterisatio.

Messze multba vész ezeknek a
maédszereknek az eredete: elsd le-
frasuk i. e. a III. szdzadb6l szar-
mazik. Ebb6l a korbél valé a leg-
régibb kinai orvosi kényv, a
Huang-Ti-Nei-Ching, amelyben
elGszor tesznek emlitést arrol,
hogy a chen-chiu kezelés kdeszko-
zokkel méar akkor is elterjedt volt
a régi Kindban, amikor fémbdl
még nem is készitettek tiiket. 1023
koriil, a Szung-dinasztia koraban
"mar monografia —jelent meg a
chen-chiu kezelésr6l. Ez a koényv
Abrakat is tartalmaz az emberi
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bor megkarcolasara szolgalnak,
masok érvagasra alkalmasak, is-
mét mésok, melyekkel mélyen

fekvs idegeket is el lehet érni. A
therapias célnak megfeleléen ki~
16nbdzé volt a tlik hossza, €le, vas-
tagsdga — a beteg erszényének
megfeleléen pedig az anyaga. A
gazdagoké aranyb6l, a szegényeké
olcs6 fémbél készilt.

Ezutdn a bevezetés utdn k{gai
kollégaink nekilattak az osztaly
megmutatidsanak. Ebben az épi-
letben csak jarébetegeket kezel-
nek, akik bajuk természete szerint
naponta-masodnaponta rovidebb-
hosszabb id6t toltottek itt. Furcsan
hatott ram ez az osztaly. Eurdopa-
ban megszoktuk, hogy néket és
férfiakat, gyermekeket és felnStte-
ket, s6t még katondkat és civileket
is elkiilonitve kezelnek, Igaz, a
rendes kinai koérhézban ugyanez a
szokés, de mas a helyzet egy ilyen
acupuncturds rendelésen, Itt min-
denféle beteg osszetorlédik. Egymas
mellett fekszik hypertonias oreg
néni, trigeminus neuralgias kato-
} na, poliomyelitises gyermek és
ischiasos mérnok. Tolméacs segitsé-
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A kamrai repolarizdcié zavarai

Az ST-szakasz elvaltozasa heveny rheumas
lazban majdnem kizarélag az ST depresszidjaban
nyilvanul meg. Az ST-szakasz 1 mm-es vagy annal
nagyobb siillyedését 17 (39%) felnétt betegben és
11 (36,6%) gyermekben talaltuk meg. 8 felno6ttben
és 5 gyermekben észleltiink felfelé iranyulé ST-
szakaszt, melyet vegetativ jelnek tartunk. Ivanov
az ST-szakasz depressziojat eseteinek 50%-aban
figyelte meg.

Kéros T-hullimot 29 felnéttnél (67%) és 21
gyermekneél (70%) talaltunk. »Vegetativ T«-t 7 fel-
néttnél és 6 gyermecknél észleltiink. Ivanov a T-
hullam ellapuldsat betegeinek 50%-aban latta, Le-
peschkin szerint a T koéros elvaltozasai 5—25%-os
gyakorisaggal fordulnak el6.

A QRS—T differencialis szog viselkedését min-
den esetben megvizsgaltuk (kivételt csak azok az
esetek képviseltek, amelyekben ez nem volt kivi-
heté, pl. izoelektromos Ti-:-3). 3 felnétt beteglink-
ben (6,9%) és 7 gyermekben (23,3%) a T-vektor a
kozépallasban levo QRS-tengelyt6l legalabb 60°-kal
jobbra futott le.

A T-hullim viselkedésének és valtozasainak
nagy jelentésége rheumés carditisben érthetové
valik, ha szem el6tt tartjuk azt a fontos tényt, hogy
a T-hullam a repolarizaciénak, vagyis annak a
szaknak felel meg, amelynek létrejottében az
anyagesere folyamatok dontd szerepet jatszanak.

A repolarizacié és a depolarizaci6 zavarainak
egyiittes megjelenése vagy diffuz carditises folya-
mat, vagy rheumas coronaritis kovetkezménye. A

rheumads coronaritisre angina-pectoris-szerii pana-
szok, illetve infarktusszeri gorbék hivhatjak fel a
figyelmet. Anginas fajdalomra egyik betegiink sem
panaszkodott, infarktusszerti gérbét nem lattunk.

A QT (elektromos systole) megnyulisa White
szerint nem allandé lelet heveny rheumds lazban
és nem maga a rheumas laz okozza, hanem mas
tényez6, mint pl. a szivdilatacié. Ivanov ezzel szem-
ben gyakorinak taldlja az elektromos systole hosz-
szanak megnyuldasat heveny rheumds carditisben.
Résa harom korképet emlit (carditis, szivizom-
infarktus és koszorusérsclerosis), melyekben altala-
ban megnyulik az elektromos systole és szerinte
ezek kozott is vezeté helyet foglal el a rheumads
carditis. Taran 50 rheumds beteg mindegyikében
megnyultnak taldlta a QT-t. Gittleman—Thorner
és Griffith 14 heveny rheumds betege koziil csak
21—36%-ban volt megnyult az elektromos systole
(a QT értékelésére kiilonbozé képleteket hasznal-
tak és innen addédik a 21 és 36% kozotti eltérés).
Dreyfuss és Diengott 303 vialogatas nélkili beteg
EKG-gorbéit atvizsgéalva 144 esetben megnyultnak
talaltak a QT-t. A legmagasabb értékeket hyper-
tensiéban kevéssé magas, de koros értékeket talal-
tak rheumads szivbetegségekben. Az eseteik nagy
szazalékdban taldltdk megnyultnak a QT-t Testoni
és Lomeo rheumas lazas betegeikben. Rindi, Gra-
nata és Zucco 99 rheumads beteg gorbéin vizsgaltak
az elektromos systolét és az esetek 57%-aban meg-
nyultnak, 41%-aban normalisnak, 2%-aban pedig
rovidiiltnek taldltak. Joos, Yu és Katsampes 45
aktiv rheumads lazban szenved6 koziil az esetek

gével sikeriilt néhany szoét valla-
nom egyik beteggel, Elmondotta,
hogy hosszi évek 6ta szenved igen
makacs ischiasban, amely eddig
minden konzervativ kezelésmoddal
dacoll, Amidta ide jar, fajdalmai
lényegesen enyhiiltek.

Kiilonos latvany volt a sok kii-
16nboz6 kori és nemi beteg, amint
agyaikon egymas mellett mozdu-
latlanul hevertek. Testik letakar-
va, egy kis fedetlen rész kivételé-
vel, amelybél hosszi tik alltak Kki.
Az egyiknek, aki visszatéré heves
fofajasrol panaszkodott, az arcabdl
meredtek ki a tlk, a masiknak a
hasabol, a harmadiknak a hatabol.
Megfigyeltem egy ilyen procedu-
rat: jajszé nélkiill, hangtalanul
tirték a hosszu tl bevezetését.
Persze azt sohasem lehetett meg-
tudni, hogy azért nem panaszkod-
tak, mert az igen finom és rugal-
mas, rozsdamentes acéltli szaksze-
ri bevezetése valéban nem okozott
fajdalmat, vagy ez a viselkedés is
csak a kinai ember hihetetlen on-
uralmanak a kovetkezménye. Al-
taldban féléra hosszat hagytdk
bent a tiket. Az acupuncturat oly
médon kombindltak enyhe caute-
risatioval, hogy egy parazslé végi
tekercset érintettek a ti kiallé vé-
géhez, hogy azon at a meleget a
test belsejébe vezessék. Azt is
megfigyelhettem, hogy egyes ese-
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tekben ritmikusan kozelitették és
tavolitottak a parazslé novényi le-
véltekercset a tihoz, mialtal rit-
mikus ingadozisokat hozhatnak
létre a melegvezetésben, illetve
béringerlésben. Bizonyara az sem
lebecsiilend6, hogy a meggyujtott
novénynek kiilongs, exotikus illata
van, ami szuggesztive is hathat
egyes betegekre. A noévény az Eu-
ropaban is flszerként hasznalt fe-
ketelirom, artemisia vulgaris, amit
kinaiul ai-nek hivnak.

A vizitrél visszatérve megvitat-
tuk a latottakat. Megkérdeztem,
mennyire terjedt el ez a kezelés-
méd, milyenek az eredményeik, mi
lehet a hatas elméleti magyard-
zata.

Amint tajékoztattak, a chen-chiu
kezelés Kinaban eléggé népszeri
és ez a népszerliség konnyen ért-
heté6 is. A moédszer igen egyszer(
és sok betegségben veszély nélkiil
alkalmazhaté. A régi XKindban,
mint sok mé&s hasonld esetben, ez
is miszticizmusba torkollott. Csak
a népi kormany szanta ra magit,
hogy az &srégi gydégymoédot objek-
tiv tudomdanyos vizsgdlatnak vesse
ala. Erre a célra az Egészségligyi
Minisztérium 1951-ben egy kisér-
letes acupunctura intézetet létesi-
tett. Az intézet munkajabél a ko-
vetkezo szirodott le:

A chen-chiu médszerek hatdsa 1é6-
nyegileg stimuldcion alapszik. a sti-
mulus lehet rovid vagy tartos, gyen-
ge vagy erGs és alkalmazasanak
helyétsl fiiggden is kiilonbozé. Ha-
tasa a kozponti idegrendszerre te-
hat izgaté vagy gatlo, de végered-
ményben regulativ a szervezet co-
ordinatiozavaraiban, a betegségek-
ben. Exact értelmezést tulajdon-
képpen a nervizmus tanai alapjan
nyert ez az 6srégi népi gyogymod.

Az emlitett intézetben, amelynek
ez az ambulancia esak egy Kkis
részlege, fennalldsa 6ta tébb mint
tizezer beteget kezeltek; kétszaz
féle betegségben figyelték meg az
acupunctura hatasat. A kortorté-
neti adatokbél nyert statisztika
alapjan féleg mozgésszerviy ideg-
rendszeri és emésztdszervi megbe-
tegedésekben talaltdk hatasosnak,
olykor hypertoniabetegséghen is.
Vezeténk megemlitette, hogy fer-
t6z0 betegségekben is kedvezd le-
het a therapias effectus. Kételke-
désemet, ugy latszik, leolvasta az
arcomro6l, mert mindjart moso-
lyogva hozzatette: »Ne gondolja —
mondotta —, hogy tudoméanytala-
nul nyultunk ehhez a probléma-
hoz. Magunk is szilikségesnek lat-
tuk mikrobiolégus bevonasiat a
megfigyeléselkbe. Felkértiik ezért
az egyik pekingi koérhaz bakte-
riologiai és tbe. osztdlyat az egyttt-



84%-aban megnyult QT-t észleltek. Szerzék sze-
rint a QT megnyulasa érzékeny indikatora a rheu-
mas folyamat aktiv voltanak.

Sajat eseteinkben Fridericia és Bazett képle-
teit hasznalva a 43 felnétt kozil 5 esetben (11%)
talaltunk megnyult QT-t, 1 esetben rovid QT-t
(2,3%). A QT érték felsé hataron volt 1 esetben
(2,3%) és als6 hataron 4 esetben (9,3%). A 30 gyer-
mek-esetiink koziil csupdn egyben (3,3%) talaltunk
megnyult QT-t, 2 esetben (6,6%) a QT megrovidilt,
egy esetben az als6, két esetben a felsé hataron
volt a QT értéke.

A feln6tt betegeinkben taldlt QT megnyulas
szazalékos ardnya jelentésen kisebb az irodalom-
" ban szereplé el6fordulasi szazalékoknal, amit azzal
magyarazhatunk, hogy a QT mérése sok hibalehe-
t6séget rejt magédban és hogy a kiilénb6zd szerzék
mas és mas formulat hasznalnak a QT-kell-értéké-
nek meghatarozasara,

A QT/TQ quotiens, mely a systole és diastole
hossz kozotti viszonyt fejezi ki (Cheer, Simon,
Gross) jelentésen megnovekedett aktiv rheumaés
carditisben, bar nem rheumads etiologiaji myocar-
ditisben, hypertenziv és cardiosclerotikus betegek-
ben is leirtdk a quotiens novekedését. A quotiens
jelentés novekedése a systole és diastole kozotti
arany megromlasarol tanuskodik, jelzi a kardialis
dynamika zavarat, kardiodinamikus indexként
szolgalhat. Normalisan a quotiens értéke 0,5—0,8,
maximalisan 1,100 feletti tachycardidban 1-nél
nagyobb.

Felnétt betegeink koziil 18-ban volt a QT/TQ
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értéke 1 vagy anndl nagyobb (41%). Ezen 18 eset
kozil 13-ban a frequentia 100 vagy 100 alatti volt,
tehat ezekben az esetekben az 1-nél nagyobb quo-
tiens érték korosnak tekintheté. A 30 gyermek
koziil 15 esetben a quotiens jelentdsen megnétt,
azonban csak két esetben fordult el6 100-on aluli
frequentia mellett.

Az elektrokardiogramm vdltozél;:onysdga

A 43 feln6tt beteg kozul 40-ben volt alkal-
munk Osszesen 180 gorbén figyelemmel kisérni az
EKG valtozésait. 35 esetben (87,5%) az ismételt
felvételek jelentSs véltozasokat és kéros elektro-
mos jeleket mutattak, melyek koziil leggyakrabban
a repolarizacié zavarait jelzé ST és T elvaltozaso-
kat figyelhettik meg. Adataink egyeznek Ivanov
adataival, aki 110 heveny rheumas betegében ismé-
telt vizsgalatok alapjan 87%-ban mutatott ki kéros
EKG-jeleket.

A felnéttekéhez hasonldéan a carditises gyer-
mekek EKG-gorbéi is valtozékonysagrél tantiskod-
nak, azonban eseteinkben a valtozasok gyakorisaga
valamivel kisebb (76,6%).

Az elmondottakbol kitlinik, hogy a rheumads
carditis EKG-jelei koziill az EKG-gorbe valtozé- -
konysaga az a tunet, mely leggyakrabban talalhat6
meg, mely tehat még leginkabb jellemz6 carditisre.

Megfigyeléseinket az alabbiakban foglaljuk
Ossze:

1. A sziv rheumads betegségére utald jellegzetes
EKG-elvaltozast nem taldltunk. Az eddigi irodalmi
adatokkal ellentétben sajat eseteinkben ritkan ta-

miukodésre és ellendrzésre. Igy fi-

vosgardat a kinai

nép évezredek utols6 3 évben pedig kereken 420

gyelhettiik meg példaul azt, hogy
acupunctura utan significans mo-
don n6 meg a serumban egyes
immunanyagok titere.«

Ez volt tehat az egészségligyi
korméanyzat egyik torekvése: tudo-
manyos alapot keresni egy empi-
rikusan kidolgozott tobbezer éves
népi gyogyeljaras szaméara. De van
egy masik szempont is. A Kinai
Népkoztarsasagnak vannak a va-
rosi centrumokt6l igen tavol esé
részei, melyeket roppant termé-
szeti akadalyok zarnak el a termé-
keny és fejlett kulturaju folyévol-
gyektdl. Belsé Mongodlidnak egy
részét a Gobi-sivatag, Sikang tar-
tomanyt  tobbezer kilométernyi
hegylanc hatéarolja. Ezeken a he-
lyeken nemcsak orvosok latnak el
orvosi szolgalatot, hanem orvosi
kvalifikaci6  nélkiili, chen-chiu
gyakorlatot folytaté egyének is. A
kormany minden eszkozzel igyek-
szik ezeknek a falusi orvoskodéd
embereknek is megadni a lehetd-
séget korszer(i természettudoma-
nyos Kkiképzésre. Amig az orvos-
képzés nem tud lépést tartani a
kinai népi allam egészségligyi fej-
16désével, ez a helyzetbél adé6dé
realitas. Masrészrol az egészség-
tigyi hatésagok Kkifejezett torek-
vése, hogy megismertessék a nyu-
gati tudoméanyon nevelkedett or-

soran kiprobalt és sok esetben be-
valt gyogymoédjaival és gyégysze-
reivel.

Az is idészeriivé teszi, hogy az
acupuncturarél beszéljlink, hogy
idén majusban P4risban acupunc-
tura-kongresszust tartottak.

Helytelen volna azonban az Uj-
Kina egészségligyi arculatat egy
ilyven régi kezelésmédon keresztiil
megitélni, ami bizonyos fokig mé-
gis csak exoticum. Egy nemzetkozi
tudomanyos bizottsag jelentésében
a kovetkezbket olvashatjuk: »Ki-
naban a felszabadulas 6ta olyan
hadjarat folyik az orszag egészsé-
gi allapotanak megjavilasara, hogy
ehhez foghatéra maéashol alig van

lda, ha a munka terjedelmét,
cdlkitlizését latjuk.« Itt példakép-
pén mcgemlithetem, hogy még
1931-ben csupdn a Janglze volgyé-
ben 31.000 halalos aldozatot kove-
telt a kolera és még 1940-ben is
2500 pestis-eset fordult el5. Ezen
ne csodalkozzunk, hiszen a kinai
folyami barkdk, a szampanok la-
koi a fertozott Gyongy-folyd vizét
ittdk, amig a népi kormany nem
juttatta dket tiszta ivovizhez.

A felszabaditott Kina a betegsé-
gek ellen éppoly céltudatos tama-
dast inditott, mint az arviz és éh-
inség ellen. Egy év alatt 40 millié
patkanyt pusztitottak ki, a leg-

millié embert oltottak be himld
ellen. Pekingben és a nagyvaro-
sokban teljesen kiirtottdk a koébor
kutydkat, amelyekrsl feltehetd
volt, hogy az encephalitist terjesz-
tik. A tisztasdgi akci6 maradék
nélkiili végrehajtdsaval, a kor-
many egészségligyi rendszabéalyai-
val, az orvosi és egészségligyi
szakszemélyzet megfelelé kiképzé-
sével a legfontosabb fert6zé beteg-
ségeket sikertilt ugyszolvan Kina
egész hatalmas teriiletén megfé-
kezni. A gyoégyszerek, féregirté-
szerek, serumok és vaccindk ter-
melése is Oridsi tempéban fejlodik,
err6l magam is meggyozédhettem.
Ez a munka valéban gigaszi, de
nem kevésbé hatalmasak az elért
eredmények. A kiilfoldi utazé ma
mar mindenhol csak tékéletes ren-
det, szervezettséget és szinte a ki-
nos pedanteriaval hatdros tisztasa-
got lathat. Elelmiszerarusok, vas-
ati kalauzok vaszondlarcot visel-
nek, a teat minden utasnak fedett
csészékben osztjdk, a vonatokat
rendszeresen és igen lelkiismerete-
sen fertdtlenitik. Latjuk, érezziik,
hogy a kiizdelem, amelyet a népi
korméany folytat a nép életszin-
vonaldanak felemeléséért és az or-
szag egészségligyének . megjavita-

saért, gy6zelmesen fog végzodni.
Braun Pdal dr.
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laltuk a QT-szakasz megnyulasat (11%) és az atve-
zetési idé megnyulasat sem észleltiik olyan gyak-
ran, mint az az irodalmi adatok alapjan véarhaté
lett volna (30%). Ez a korilmény részben a mar
emlitett technikai és egyéb okokban leli magya-
razatat.

2. A rheumas EKG-elvaltozdsok labilisak, at-
menetiek, futélagosak. A legtobb szerzével egybe-
hangzéan mi is azt talaltuk, hogy leggyakoribb és
a gyakorlatban legjobban felhasznalhato az elval-
tozésok dinamizmusa. Fontos, hogy az EKG-gérbék
felvétele azonos id6ben, azonos korulmények ko-
zott torténjék, mert ily médon a napi ingadozasok
vagy mas kiilsé okok befolyasa konnyen kizarhato.

3. A felnéttkori és gyermekkori rheumads car-

ditis EKG-janak viselkedése kozott lényeges kii-
l6nbséget nem talaltunk.
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Hetényi Géza dr. egyetemi tandr, akadémikus)

kozleménye

A capillarisok sérilésének hatasa a thrombocytaszamra

El6zetes kozlemény

Irta: BENKO SANDOR dr.,

Ismeretes, hogy ha a capillarisfalat sértilés éri,
a thrombocytdk a sériilés helyén Osszegytlilnek és
ott oOsszecsapzédnak. Megvizsgaltuk, hogyha mes-
terségesen létesitliink capillarissériilést, a sérult
teriilet vérében létrején-e thrombocytaszamemel-
kedés és ha igen, ugy az milyen fokua?

Eljarasunk menete a kovetkez6: Az alkar ko~
nyokhajlati részén, a volaris felszinen Francke-

1. abra. Thrombocyta-szam viselkedés ép érrendszert
egyéneken a bér megszivasa utin. A kiilonbség %-ban.

13 eset.
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FARKAS ATTILA dr. és GULYAS LAJOS dr.

landzsaval feliletesen megszarjuk a bért és a ki-
buggyané vérben megszamoljuk a vvt.-szamot —
ez ut6ébbit Fonio szerint. A vérlemezkék megsza-
molasanal a hibahatar lecsokkentése céljabol nem
1000, hanem 3000 vvt.-szamot vettiink alapul. Ez-
utan egy szomszédos ép bortertileten Borbély-

2. abra. Thrombocyta-szdm viselkedése thrombopathids
egyéneken a bor megszivasa utdin. A valtozasok °y-ban
kifejezve. 10 eset.
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Az 1. dbra (ép csoport) adataival statisztikailag Ossze-
hasonlitva a kiilonbség significans t = 2.256 p < 0.05.



késziilékkel 30—40 Hgmm-es szivoerdvel 1—2 per-
cig olyan szivast gyakorolunk, hogy 25—30 pont-
szerli vérzés keletkezzék. Ezt a hatast fokozni és
csokkenteni lehet. A megszivas szolgaltatja a ca-
pillarisok faldnak mérhets, valtoztathaté megter-
helését. A megszivott terlilet borének [feliletes
sebzéséb6l (4 mme-es Francke-landzsa) 5—10—15

3. dbra.
oo Jhrombocyta

ERSNBESEN

ST e
Ts
15/
id6kozokben ismételten hajszaleres vért vesziink
és mindegyik vérmintdaban megéllapitjuk a throm-
bocytaszamot. A kisérleteket olyan klinikai bete-
geken végeztiik, akiken a periferias vérkép mellett
mindig megallapitottuk a vérzésidét, az alvadasi
id6t, a vérlepényretractiét, a capillaris resistentiat
€s a prothrombinid6t és megvizsgaltuk a Rumpel—
Leede-jelenséget. Tizenharom teljesen egészséges,
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ép érrendszerli egyénen, akiknél az elébb felso-
rolt vizsgdlatok normdlisan viselkedtek és a throm-
bocytaszam elérte vagy meghaladta a 200.000 érté-
ket, modszertinkkel vizsgalatokat végeztunk. Azt
talaltuk, hogy a thrombocytik szama a capilla-
risok megszivasa utan jelentékenyen megemelke-
dett. Abszolit  szimban kifejezve az emelkedés
elérte, s6t meghaladta a 200.000-et, szazalékos ér-
tékben pedig 80—100%-ot is kitett. Az elsd abra
mutatja az egyes esetekben létrejové maximadlis
thrombocytaszamemelkedést szazalékos értékben
kifejezve. A »0« vonal a kiindulédsi érték vonala.
A karikdk az elért legmagasabb thrombocytasza-
mot jelentik, a pontokkal szaggatott vonal pedig
az elért thrombocytaszam emelkedésének Kkozép-
értékét képviseli. Statisztikai szamitdsok szerint a
létrejove valtozas signifikans (p<0,01).

A kovetkezékben 10 thrombopenias aktiv veér-
zékenységben szervedd betegen végeztiik el vizsga-
latainkat. Valamennyi betegnek 100.000 alatt wvolt
a thrombocytaszama, megnyult volt a retractios
ideje és a boérén vérzéses foltok voltak talalhatok.
Neégy koziilik valédi Werlhof-ban szenvedett, a
tobbinek pedig vagy akut leukosissal vagy pan-
myelophtisissel egyilitt jaré thrombopenidja wvolt.
A capillaris szivas utan a thrombocytaszam emel-
kedése elmaradt. A masodik &bra mutatja ezeket
az eredményeket. Csak két esetben volt kb. 40%-os
thrombocytaszamemelkedés, a tobbi betegnek a
vérlemezkeszdma a megszivas utdn a kiindulasi
érték kozelében maradt. A statisztikai értékelés

szerint ebben a csoportban significans valtozas
nem kovetkezett be (p>0,10).
Elvégeztik a vizsgalatokat olyan Werlhof-

koéros egyénen is, akin lépkiirtas tortént. Az ered-
ményeket szemléltetben mutatja a 3. szdmu abra.
Az l-es szamu igen alacsony, lapos girbe jelenti
az alacsony thrombocytaszdmot. A 2-es szamu
gorbe a capillaris szivas utdn emelkedést alig mu-
tat. A 1ép kivételére a thrombocytaszam 200.000-re
ugrott fel. Ezt mutatja a 3. szamu gorbe. Ez utan
alkalmazva a capillaris szivast, a thrombocyta-
szam a megszivott tertleten 640.000-re emelkedett
15 masodperc mulva (lasd 4. gorbe). A thrombo-
cytarendszer a Werlhof-kér gyoégyuldsa utan Kki-
valo képességrol tett tanusagot.

Az eddigi eredmények azt mutatjak, hogy
cgészséges egyéneken a capillarisok megszivasara
jelentékeny thrombocytaszamemelkedés jon létre,
thrombopenids vérzékeny egyéneken ez a reactio
elmarad. A tovabbiakban az ép egyének szamanak
novelésével azt kell eldonteni, hogy a reactio valé-
ban mindig fenn all-e; testfeliilet szerint, napszak,
évszak, kor és nem szerint (menstruatio elétt és
utan) miképpen valtozik. Majd kiilonbozé6 beteg-
ségekben, elsésorban vérzékenységekben tartjuk
fontosnak észlelésiink tovabbi ellenérzését. Lehet-
ségesnek tartjuk, hogy a thrombocyta-rendszer 10j
functionalis vizsgilati médja fejlédik ki megfigye-
1éstinkbol.
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A marcsvasdrhelyi Vértarolé és Vérdtomleszié Kozpont (igazgaté : Hadnagy Csaba dr.) és a bukaresti Haematologiai
és Vératomleszté Intézet (igazgato: Nicolaw Constantin dr.) kozleménye

A tarolt vér haemolysise
Elozetes kozlemény

Irta: HADNAGY CSABA dr, NICOLAU CONSTANTIN dr, ROTT LAJOS,
BANDROVSCHI ARANKA és ZAKARIAS IBOLY A

24—44 napig tarolt vér plasméjéban De Vries
(Excerpta Med. III. 1870. 1949.) biologiai titralo
modszere szerint sikerult lysolecithint kimutatni,
ami a vorosvérsejtek oldodasat idézi eld.

A vorosvérsejtek a plasmabél adsorbealjak a
lysolecithin '—3%; részét, ezaltal a kismennyiségi
anyag is hatasos toménységben halmozodik fel a
sejtekben.

A 37 C%on 20 6rén At tarolt vér siillyedését
2—5—10—15"-nyi glycose jelenléte lényegesen
fokozza, ami arra utal, hogy gatolja a lysolecithin
képzodését. A 44—T70 oran at tarolt vérfolyadék-
ban biolégiai titralassal is kevesebb lysolecithin

Kot T aS

mutathaté ki, ha glycose is volt jelen.

Ezek alapjan ugy gondoljuk, hogy a tarolt vér
haemolysisében a lysolecithin keletkezése fontos
szerepet jatszik., Ez megmagyarazza azokat az el-
valtozasokat, amelyek a tarolt vérben a voros-
vérsejteken észlelhetok és amelyek a lysolecithin
hatasara is jellemzék. Ezek: a vorosvérsejtek sphe-
rocytdakka alakulasa, a pénztekercsszeri osszeren-
dez6dés és a sullyedés cstkkenése, végilil az osmo-
ticus resistentia esése, majd a haemolysis.

A glycose fokozza a tarolt vér élettartamat a
haemolysis eloddzasaval, ami szintén a lysolecithin
gatlasabol fakadhat.

A T S )

A Févdrosi Bajesy-Zsilinszky kérhdz Sebészeti Osztdlydnak kézleménye

A bifurcatio aortae lovaglé-emboligjanak sikeresen mitétt esete

Irta :

Az aorta embolia (a. e.) ritkdn el6forduld, igen
sulyos korkép, ami a legtobbszor elérehaladt sziv-
baj alapjan fejlédik ki és a Lancet 1950-es szer-
kesztéi cikkének megallapitasa szerint — az addig
kozlésre kertilt kb. 200 kozolt eset tanusaga alap-
jan — 75%-ban haldlos. A valdsagban ez az arany
valoszinlileg még rosszabb, mert tapasztalat szerint
tobbnyire a j6 esetek keriilnek koézlésre. Az utébbi
-években Veal és Dugan, Dalgleish, Madden, Taylor,
Me. Garity, Lord és Burke, Tropea és Entine, Ulin
és Zaydon, Olwin és White foglalkoztak a kérdés-
sel és kozoltek eseteket. A szovjet irodalomban
Blinov és Saak, valamint Mahov adatai szerint 10
eset kerlilt kozlésre, abbdl 2 volt sikeres. Nalunk
art. iliaca comm.-on végzett embolektomia esetét
elészor Hedri mutatta be 1927-ben. Osztalyomrol
Dénes kozolt gyogyult femoralis embolektomiét
1950-ben. Ugyanecbben az évben szamolt be Sza-
bolcs és Bikkfalvi a Sebestény-klinika anyagabél
9 esetrél. Kozilik 5 beteg keriilt mitétre, egyi-
kiik a. e. miatt. Ennek a betegnek végtagja a miitét
utén elhalt, amputatiéra keriilt, majd meghalf.
1952-ben Bugdr-Mészdaros az Orvosi Hetilapban
foglalkozott az embolidk diagnosztikajaval. Indo-
koltnak latszik, hogy bemutassuk els6 sikeres a. e.
esetiinket, akit kozel 2 és 'z éve operaltunk. A ra-
vonatkozé lényegesebb adatok a kovetkezok:

Sz. D. 49 éves férfi 1952. szept. 25-én reggel

* Bemutatids a Sebész szakcsoport 1955. II. 24-i
tlésén,
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MESTER ENDRE dr.

kerult kérhazunk I. Belosztalyara (Perémy). Kor-
elozményben gyomorfekély, mellhartyagyulladas,
és szivbetegség szerepel, ami miatt allandéan di-
gitalist szed. Jelen panaszai: este 8 6rakor hirtelen
kezdédtek, amikor is derekdban igen nagy faj-
dalmat érzett. Mindkét alsé végtagja elzsibbadt,
majd a fajdalom raterjedt az also vegtagokra,
amelyek megbénultak. Jelen dllapot: kp. fejiett,
sovany, igen sapadt férfi. Szivmiikédés szabalyta-
lan, absolut aritmids. Tompulat balra nagyobb,
dobband systolés hang, diastoiés zOorej a csucson,
pulm. II. ékelt. Has: majszél 2V ujjal a bordaiv
alatt tapinthaté, alhasban kisebb érzékenység.
Art. fem. pulzus balodalt nem tapinthaté, iobb-
oldalt halvanyan sejthet6. A poplitea stb. pulzus .
nem érezheté. Mindkét alsé végtag feltiinden sa-
padt, halvany, hideg tapintatd, de a bal kifejezet-
tebben. Aktive a beteg egyiket sem tudja moz-
gatni. Vérnyomdas 150/85 Hgmm. Vizeletben fe-
hérje nyomokban. Consilium utidn atvessziik és
gerincérzéstelenitést alkalmazunk, eredméay nél-
kiil. Egy 6ra mulva — 16 éraval a tunetek kezdeie
utdn — strophantin elékészitésben megoperaljuk:
Ferde transmuscularis metszés baloldalt. Retro-
peritonedlisan kipreparaljuk az aorta-oszlast és a
két iliaca comm.-t, alajuk egy-egy vékony gumi-
csovet vezetink és azokat meghuzzuk. Az aorta
leszoritasa utdn kozvetleniill az oszlds alatt meg-
nyitjuk a b. iliacat kb. 2 cm hosszu szakaszon, az
aortara is raterjedéen és egészben eltavolitunk egy



kb. 10 cm hosszi néi kisujj vastagsaga veérrogot.
A rognek % része a bal, Y/s része a jobb iliacdban
volt, a balt teljesen, a jobbot majdnem teljesen
elzarta. Szovettanilag lemezes elrendezédésd fib-
rintomegnek bizonyult, fehérvérsejt bbéven volt
benne (Jankovich). Az e. eltavolitdsa utdn elszor
a bal és jobb iliacat engedjiik el, j6 retrograd vér-
zést kapunk. Utdana az aortat véreztetjiik egy pil-
lanatig, itt is erdteljes aramlast kapunk. Ezutén
az érsebet evertald, tovafuté, 00000-as silk, mat-
rac-varrattal atraumatikus tGvel zarjuk, majd a
bal symp. hatarkoteg II—IV. szakaszat rezekdljuk
és a hasfalat rétegesen zarjuk.

Miitét utdn mindkét fem. pulzus fapinthatéva
valik, mindkét 1ab melegebb, roézsaszinli. 6 o6ra
mulva heparint kezdiunk adagolni — megfeleld
ellenérzés mellett — masnap pelentanra tértink &t.

Pulzus és altalanos allapot lényegesen javul, a bal
(sympatektomizalt) végtag, amelyik miutét -el6tt
rosszabb volt, most melegebb. A pelentian-kezelést
2 hét utan elhagytuk, a strophantin helyett digi-
talisra tértiink at. A bal ldbszar hajlité oldalan és
a labfejen fajdalmai voltak, oedema (thrombozis?),
majd peroneus-bénulis tlinetei fejlédtek ki. Miitét
utan 20 nappal gydégyult sebbel, cardidlis pangés
miatt, visszahelyezziik a beteget a Belosztalyra,
ahonnan 1953. jan. 24-én, compenzalt allapotban
tavozott. 1954 telén cardiolégiai osztalyon (Zarday)
fekiidt, ahol strophantin-kezelésre ismét rendezs-
dott szivmikodése. Ez év janudrjdban &llapota a
kovetkez6 volt: sziv vizsgédlati lelete megfelelt a
mutét eléttinek, az EKG pitvarfibrillatio és jobb
hypertrophia jeleit mutatja. Rontgen-lelet: balra
kissé, hatrafelé mérsékelten nagyobb sziv, pulmo-
nalis-iv el6boltosodik, a bal pitvar mérsékelten be-
domborodik a mediastinumba. Aorta alig széle-
sebb, pangasos hilusok (Beliczay). Ideggydgydszati
lelet: bal labszar izomzata kb. 3 em-rel kisebb kor-
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fogatu, mint a jobb. A b. labfej bére pergament-
szerlen attetsz6. Enyhe equinus-tartas, mérsékelt
Achilles-contractura. A bokaiziilet passiv mozga-
tasa korlatozott, aktive nem mozgathat6. Achilles-
reflex csokkent, lateralisan hyp- és paraesthesia.
Elektromosan a b. peroneus csoport farad-aram-
mal sem direkte, sem indirekte nem ingerelhetd.
Diagnézis: baloldali nervus peroneus bénulas, ti-
bidlis csoportban mésodlagos contractura (Kovacs).

Orth. géppel jarni tud, de hamar kifarad. Régi
— fodrasz — mesterségét nem folytatja, de irodai,
til6-munkéajat ellatja és alland6é napi 60 csepp izo-
lanid szedése mellett compenzalt. Ujabb embolidja
ezen megfigyelési idé alatt nem volt. A peroneus-
bénuldas okat nehéz megitélni, valészinl, hogy ma-
sodlagos thrombosis és hypoxaemia szerepet jatsz-
hatott benne. Esetiinkben tchat 16 6ras lovagléd
embolust tavolitottunk el az aortabodl, helyi érzés-
telenitésben, retroperitonedlis metszésbol.  Alap-
betegség: mitralis combinalt vitium. Szévodmeény:
b. peroneus bénulas. Esetlink tapasztalatai és az
irodalom adatai alapjan rovid attekintést szeretnék
adni a kérdés mai &allasardl, egyrészt, mert nagy
gyakorlatii sebész is csak elvétve talalkozik ha-
sonld esettel, masrészt a kezelés tekintetében wvan-
nak vitas kérdések és az utobbi években jelentds
haladéas tapasztalhato. ‘

Pathogenesis: Az e. legtobbszor a fibrillalé
sziv b. flileséjének thrombusarél szakad le (Lord
és Burke). A fibrillatio leggyakoribb mitralis ste-
nosisban régi rheumas carditis kovetkeztében, rit-
kabban hyperthyreosis vagy arteriosclerosis alap-
jan. A masodik leggyakoribb kiindulas a bal kam-
ra fali thrombusa, coronaria-elzarédas és infarctus
utan. Ritkan endocarditis lenta, aneurysma vagy
aorta-fal meszes plaquejan keletkez6 thrombus is
lehet embolia oka. Néha megerdltetés utan, més-
kor nyugalomban all be. Takdts és tarsai mutattak
ra elsé izben, hogy a digitalis-kezelés 4—5. napjan
is be szokott kovetkezni a compensatio utani eré-
teljesebb szivcontractiok hatésara. Jelent6s ténye-
z6 a klinikai kép kialakulasdban az érelzarédashoz
tarsulé symp. reflex-spasmus és az elzarédas helye
alatt késoébb kialakuld, masodlagos thrombus. Az
Ssszes embolidknak 4,5%-ara tehet6 az a. e-dk
szama (Blinov).

Tiinetek legtobbszor igen jellemziek. A hirte-
len keletkezé heves als6végtagfajdalom, érzéste-
lenség, bénulas, pulzushiany, sapadt, viaszszer(
szin, esetleg marvanyozottsag, hiivos tapintat. Ia
ehhez még pitvarfibrillatio vagy egyéb cardidlis
tiinet is tarsul — mint esetiinkben is —, akkor a
kérisme felallitisa nem iitkdzik nehézségbe. Nehe-
zebb a helyzet akkor, ha a tiinetek lassan fejlod-
nek és a ha a hasi fajdalmak domindlnak. Meg-
emlitem, hogy Blinov és Szabolcs egymastol fiig-
getleniil észlelték a vérnyomias emelkedését, sot
ezt j6 prognostikus jelnek tekintették, a sziv &alla-
potat illet6en. Sajat esetiinkben ezt a tinetet nem
észleltik.

Kezelés: miitét, hacsak nem moribund a beteg,
vagy multiplex az embolia. Fontos a megfelel6
el6készités, mert a beteg stlyos shockban van.
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Fajdalomesillapitas, cardiacumok, oxygén-belégzés
utdn novocain-blokad (gerincérzéstelenités) cél-
szer(i, mert a spasmus oldasaval az embolus alsébb
szakaszba kertilhet, ahol a megoldasa konnyebb.
Masrészt diagnosztikai jeliil alkalmazhaté mas ok-
bél keletkezo, pl. thrombophlebitist kisérd, gorcsos
allapot elkulonitésére. Ha gerincérzéstelenités utan
,—1 6ra mulva a klinikai kép nem valtozik, akkor
a mutét indikalt. Az érzéstelenitést a beteg sulyos
allapotara tekintettel célszer(ibbnek tartjuk, mint
az altatast. Akar gerincérzéstelenitéssel, akar a
Dui—ILs-2 paravertebralis blokaddal kiegészitett,
vonalas beszliréssel kielégité érzéstelenséget érhe-
tiink el, kiilondsen retroperitonealis behatolas
esetén.

A behatolds modjat illetéen Gjabban tobben
ajanljak a transperitonedalis feltarast Trendelen-
burg-helyzetben (Ewing, Madden, White), ami jé
attekintést ad. Mi jé anatomiai képet kaptunk az
extraperitonealis behatolassal is, aminek viszont
elénye, hogy kevésbé okoz shockot. A bemetszés
helyét illetben szemben &all az aortan valdé direkt
behatolas és az iliacan ejtett nyilds, az embolus
lehozasaval, akar fejés, akar fogd segitségével. Az
érsebészet mai fejlettsége mellett az aorta bemet-
szése és zarasa nem jelent kiilonosebb nehézséget,
ha a sebész — mint White szellemesen irja —
»legy6zi a sajat tudat alatti mentalis blockjat«.
Elénye, hogy sziikiilet kevésbé keletkezik, mint az
als6 szakaszon .Mi azért valasztottuk a behatolas
helyét a bal iliacdn, mert ott tapintottuk az embo-
lus legnagyobb részét. A kipreparalt erek ala
gumicsé bevezetését célszeriinek és biztonsagosnak
tartjuk, de az Gsszenyomast lehetéleg digitalisan
végezzik, mert az a legkevésbé traumatizalja az
esetleg meszes beteg aortafalat. Az alvadék eltavo-
litasara minden belsé beavatkozas (fogé stb.) az
intima-sértés veszélyével jar. Legjobb a vis a tergo
és csak, ha masképpen nem lehet, akkor alkalma-
zunk szivéast.

Nagy haladast jelentenek tujabban a jdrulékos
médszerek: az anticoagulansok, gorcsoldék és
symp. bénitas.

Ad 1. Nagy elényiik, hogy egyrészt gatoljak
az appositios thrombus Kkifejlédését és ezaltal ké-
s6bbi mitétet is lehetévé tesznek, mint pl. Key
és Murray, valamint Olwin (1—4 napos) esetei,
masrészt ujabb embolidak megel6zésére is eredmé-
nyesen alkalmazhatok nemcsak kozvetleniill a mii-
tét utdn, hanem késébbi idében is. Célszeri a mi-
tét utadn heparinnal kezdeni, ami rogton hatasos és
azutan attérni a lassubb hatasa, de lényegesen ol-
csobb dicumarinra, természetesen megfelelé labo-
ratériumi ellenérzés mellett. Az azonnali és localis
alkalmazast illetéen megoszlanak a vélemények.
De Bakey pl. aortaresectio esetén nem alkalmazza.

Ad 2. Intravénas papaverinnek és az ujabb
goresold6 szereknek (acetylcholin), tetraaethylamo-
nium, priscol stb.) szintén jelentés szerep jut a
gyakran még miitét utan is, egyideig, megmaradé
arteriagorcs lekiizdésében.

Ad 3. A symp. bénitas célja részint az arteria-
spasmus oldésa, részinl a collaterdlis keringés el6-
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segitése. Nyugati szerzék &llandé caudalis vagy
spinalis novocain-blockot ajanlanak erre a célra.
Evvel tapasztalatunk nincs. A gyakran ismételt,
paravertebralis blokdd az egyidejli anticoagulans
kezelés miatt vérzés veszélyével fenyeget. Ezért
azt hiszem, leghelyesebb az embolektomiaval egy-
idében elvégezni a megfelelé hatarkoteg resectiot.
Ez csupdn néhdny perces id6veszteséget jelent,

mert hiszen a tajék teljesen fel van tarva. Hatésa
végleges és kiilonosen akkor jelent6s, ha — mint
esetlinkben is — nem egészen frissen keriil sor a

mitétre és a feltélelezheté masodlagos thrombusok
miatt kiillondsen fontos a collateralisok megnyitésa.
Ha az embolektomiaval egyidében nem végezziik
el, késébb a sulyos beteget nemigen fogjuk kitenni
ujabb mutétnek, még ha elénydsnek is tartjuk a
sympathektomiat. Hogy egy vagy két oldalon vé-
gezziik-e, az egyéni elbiralas kérdése, mi csak a
sulyosabb oldalon végeztiik.

Természetes, hogy még sikeres (legalabb egy
hénapon tuli) mitét utian sem tekintheté a beteg
gyogyultnak, hiszen a szivbaja és avval ujabb
embolidk veszélye tovabbra is megmarad. A ' bel-
gyogyasznak jut a megfelelé utokezelés fontos sze-
repe, a sziv erejének javitdsara — ami a collate-
ralis keringést is fokozza — és az emboliaveszély
csokkentésére, az anticoagulansok huzamosabb
alkalmazasaval. Utébbi szempontbél érdekes ajan-
lat merilt fel elészor Madden, majd Beal, Lord,
Burt stb. részér6l. Ok bal pitvarfibrillatio esetében
a fiilese fali thrombusat teszik felelGssé az e. kelet-
kezéséért és ezért annak eltavolitasat — auricula-
ris appendektomiit — ajanlanak. Stenosis esetében
egyidében commissurotomiat is végeznek. A gon-
dolat megfontolast érdemel, bar nem hagyhaté fi-
gyelmen kivil az a tény, hogy éppen szivmiitétek
kapesan a thrombus mobilisatidja lehet az e. for-
rasa. Tropea és Entine kozli, hogy 901 commisuro-
tomia utédn 28 e. volt — ebbdl 19 centralis. Bailey
commisurotomia alatt a fej- és nyak ereinek id6-
leges leszoritasat ajanlja a centralis embolidk el-
keriilésére. Ha ez a modszer bevalik, akkor valé-
szinlileg a centralis embolidk szaménak csokken-
tésével egyidejlileg novekedni fog a kornyéki (te-
hat aorta is) e.-ak szama.

A prognodzis az utdébbi évek érsebészetének
nagy fejlédése, valamint az utdkezelés javulasa
folytan jobb lett. Ez a tény — ugy latom — az
ujabb kozlemények optimistabb hangjaboél kicsen-
dil, ha pontos szamszerti adatok még nem is ta-
masztjak ala kell6képpen.

A korai diagnozis a belgyOgydsz és sebész
egyuttmiikodése, megfelelé miitéti és utdkezelés
mellett nem utolsésorban a beteg rehabilitatidja,
betegségéhez mért életmod és munkakor megte-
remtése egy-egy fazisa annak a haladasnak, ame-
lyet ugy vélem, mi is szolgalunk avval, hogy ide-
vago eseteinket és azok tanulsagait ismertetjlik.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgato: Hedri Endre dr. egyetemi tandr) kézleménye:

A bifurcatio aortaen lovaglé embolus sikeres mitéte
Irta: SZTANKAY CSABA dr.

A balsziviél megbetegedései szovédményeként
fellépé arterids emboliak nem tartoznak a nagy
ritkasagok kozé. Az akut, bakterialis endokarditi-
sekben és endokarditis lentaban gyakorinak, kozel
allandé tiinetnek mondhaté a periferidas mikro-
embolidk fellépte (Osler-csomo). Az arterids em-
bolus a nagy arteridk elzar6dasat, az arteria co-
ronaria elzardodasat, valamely hasi szerv infarctu-
sat, agyemboliat, vagy a végtagok téplaltatasi za-
varat, gangraenajat okozhatja. Ez az embolia,
eredetét tekintve, tébbnyire a stenosis ostii venosi
sinistriben szenvedé betegek tagult bal pitvaraban
képz6ds fali thrombusbél (vegetatio globosa) szir-
mazik, mintegy 45%-ban, azonban az aortdbél, fo-
ramen ovale apertum esetén a jobb szivfélbsl, sét
a nagy veérkor venas thrombozisaibdl is szarmaz-
hat. Idében sokszor egybeesik a régen fennallé
szivbetegség dekompenzalodasaval, pitvari fibril-
latio felléptével heveny szivinfarctussal, maskor
pedig a dekompenzalt sziv kezelése kozben, a kom-
penzalédas folyamatdban. Az embolia gyakoribb
az als6, mint a fels6 végtagokban. Altalanosan is-
mert tény, hogy az embolia klinikai megjelenési
formajaban az eldugult ér ellatasi teriileténél
jelentésen nagyobb tertileten jelentkezik, aminek
magyardzata a szomszédos erek, collateralisok
spasmusa.

A végtagembolidk tinetei:

Hirtelen felléps, utésszerd nagy fajdalom az
érintett végtagban vagy végtagokban. A végtag
hlivés, bére halvany, sapadt (késébb foltosan cya-
notikus, majd kékesfekete), a beteg végtagizom-
zatat nem tudja hasznalni. Ezért, valamint a peri-
ferias idegek taplaltatasi zavarai miatt a végtag,
illetve annak megfelel6 részlete mozdulatlan, az
érzbidegek trophikus érintettsége miatt hypaesthe-
sia, illetve anaesthesia keletkezik. A végtagon pul-
zus nem tapinthatd, az oscillometer kilengést nem
mutat.

Miutédn a végtag e heveny Keringési zavara
miitétileg gyakran megoldhaté, a beteg sebészeti
osztalyon torténé elhelyezése slirgés feladat, hiszen
az embolidk miitéte els6sorban az els6é hat érdban
végezhet6 el jo eredmény reményében (7). G. Ar-
nulf a 10. éraban latja a kritikus hatart; a 10. 6ra
elott végzett mitétek eredményességét 60.6%-ban
allapitja meg a 10. 6ra utdn végzett miitétek
17,4%-0s eredményével szemben. Adatait gyujto-
statisztikakbol veszi (1). Az id6é mulasaval rosszabb-
bodé eredmények oka az, hogy az embolushoz f6-

ként distal felé, masodlagos, kiterjedt thrombosis
csatlakozik.

Differencialdiagnosztikailag a végtag ereinek
egyéb okboél tortént tartés vagy ideiglenes elzard-
désa jon szoba. Ilyenek:

1. Az arteridk thrombozisa el6zetesen megbetege--
dett érfal mellett (Buerger-kor, arteriosklerosis, inti-
masériilés, syphilis stb., angiosis diabetica).

2. Az arteridk thrombozisa elézetesen ép érfal
mellett (sepsis, typhus, scarlatina stb. kapcsan),

3. Az arteria spasmusa, mely reflektorikusan jon
létre, a kiséré vena megbetegedése (thrombozis, phle-
bitis stb.) folytan, s6t méha egyszert venapunctio utan.
(»Pseudoembolic phlebitis« (9), »syndrome d’ischémie
aigue des membres« (6)].

4. Aneurysma aortae dissecans.

Mindezen koérképek utanozhatjak a végtag-
arteridk embolidjat. Kizarasuk fontos, mert siirgds
miitétre nem szorulnak.

Az arterids embolusra altalaban szivbetegen
keletkezett hirtelen arteriaelzar6das esetén gon-
dolunk, ha a szébajovo tobbi betegség kizarhato.
A diagnézis biztositasaban az als6é végtag embo-
lidja esetén nagy segitséget jelent az aortographia.
Az embolia helyét illetéen kimutattdk, hogy az
elzarédas helye és az érzészavarok Kkiterjedése ko-
z6tt szoros oOsszefiliggés mutatkozik (3). Az aorto-
graphia itt is megbizhaté adattal szolgalhat,
amennyiben pontosan megmutatja az elzarédas.
helyét, a collateralis keringés pillanatnyi allapotat,
amire természetesen egyéb eljarasok is felhasznal-
haték (8).

A mitét — embolektomia — indikalt akkor,
ha az embolus varrhaté érben fekszik, ha
konzervativ kezelésre (lumbalanaesthesia, lumba-
lis paravertebralis novocainblokk, periarterialis,
esetleg intraarterialis novocain-, priscol-, intra-
venas novocain (2), heparin-, papaverin-, priscol-,
intramuscularis nikotinsav-befecskendezés) 6 o6ran
beliil jelentés javulas nem mutatkozik és ha azt
a beteg altalanos allapota megengedi. Ha azonban
az altaldnos allapot leromlasat maga az embolia
idézi el6 (collapsus, shock), ennek javulasat wvar-
hatjuk eredményes miitét utan.

Az embolektomiat elészor Sabanajew kisérelte
meg (1895). Az els6 eredményes embolektomiat
Labey végezte (1911). Hazankban az elsé embolek-
tomiat Hedri végezte, sikerrel (1927). A hazai iro-
dalomban Bugdr-Mészdros, Szaboles és Bikfalvi,
Dénes foglalkoztak részletesebben a végtagembo-
lidkkal. Bugar-Mészaros kozleményébol is vilago-
san Kkitlinik, hogy e betegek ma még altalaban ké-
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son keriilnek szakszerd intézeti kezelésbe, a be-
avatkozas optimalis idejének elmulasztasa utan.
23 betege koziil mindossze harom kerulhetett ide-
jében mitétre; késéi embolektomiat két esetben
kiséreltek meg (5, 4). Beteglink koértorténetét az
alabbiakban ismertetem.

K. M.-né 34 éves ndbeteget 1954. november 19-én
vettiik at a II. sz. n6i klinikarél. 10 éves kora éta tud
szivbetegségérol. Jelenlegi — els6 — terhessége alatt
dekompenzalt, kombindlt mitralis vitium miatt (mely-
ben a stenosis domindlt) kezelték és nzaltak,
majd a sziil6fajasck megindulasa utan 1954, nov. 8-an
sectio caesareat végeztek localanaesthesidban, siker-
rel. Ablactatio. Zavartalan sebgyogyulas. Muatét utan
ismét dekompenzalédott, ezént a kombetin-kezelést
folytattak, majd elozetes savanyitds utan, november
18-4n, 2 mil i. m. adott novurit hatdsara 3,5 1 vizeletet
iirit. November 19-én 14.40-kor mindkét alsé végtag-
ban hirtelen erds fajdalom lépett fel. Labait nem érzi,
zsibbadtalk, hidegek, Morphin-atropin-papaverin adasa
utan athelyezik intézetinkbe.

1. dbra.

Felvételi status: kozepesen fejlett és taplalt no-
beteg. Az arc és homlok teriiletén foltosan hyper-
pigment4lt teriiletek (chloasma uterinum). A sziven
kombinélt mitralis vitiummak megfelelé kopogtatési
és hallgatodzasi lelet. A hason alsé median laparoto-
mia elsédlegesen gyogyult, friss hege. A has puha, be-
tapinthaté, alsé felében myomésérzékeny. Majszél més-
f&l harantujjal meghaladja a bordaivet, 1ép nem ta-
pinthaté, Mindkét als6 végtag halvany, distalisan fol-
tosan szederjes, hlivos. Labfejét, ldbujjait mozgatni
nem tudja. Végtagjat nem emeli, passiv mozgatasa is
nagy fajdalommal jar. Az art. femoralis, az art. pop-
litea és az art. dors. pedis liiktetése egyik labon sem
tapinthalt6. Erzésvizsgalat: mindkét oldalon a spina
iliaca ant, sup.-ok magassagaig fajdalom- és héérzés

kiesés. Mélyérzés g végtagokban bizonytalan. RR:
100/70 Hgmm. Vizelet: negativ. Fvs: 7600.
A terhesség VIII, hénapjdban végzett mellkas-

atvilagitds lelete szerint »rekeszek egy bordakozzel
magasabban allnak, sziv harantban fekszik, minden
irdnyban nagyobb. Kitoltott szivobol. A bal pitvar a
Holzknecht-teret beszlkiti. A II. ferdében a jobb
kamra nagy fokbam, s bal kamra mérsékelten meg-
nagyobbodott. Kissé terjedelmesebb hilusok. Nagyerek
eltérést nem mutatnaks,
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EKG: jobbsziviéltilsuly, myocardialis laesio.

Lumbalis aorlographiat végziitnk 50 ml 70%-os
Joduronnal. »Az aortographidas felvételen az La-csigo-
lyatél distalisan esé nagy arteridas torzsek telGdése
nem lathaté, csupan baloldalt, az acetabulum felett
lathatoé kb. ladtollnyi, az art. iliacara emlékezteto
telodés. A kisebb arteridkban, a kismedence és mind-
két tompor tdjon collateralis uton jé telodés lathato,
baloldalon kitelédik az arteria femoralis profunda is.«
(1. abra.) Oscillometrias index: Mindkét alsé végtagon,
minden magassaghban ¢ PE.

Diagndzis: Stenosis ostii venosi sinistri et insuff.
valvulae bicuspidalis. Embolia bifurcationis aortae.

Mitéti indikdcio: Aortabifurcation {ilo, mindkét
alsé végtagot elhalassal fenyegetd, valoszintlileg a bal-
sziviélbal ereddé anteridas embolia .miatt azonnali ma-
tét indokolt. Konzervativ kezeléssel mnem probalko-
zunk, miutan az aortographia teljes elzarodast mutat.

Mitét (embolektomia): 18.40-kor, tehat 4
o6raval az embolia utian (Prof. Hedri). Intranarcon
narcosis. Alsé median laparotomia. A négyogya-
szati miitét metszését a koldok mellett baloldalt
meghosszabbitjuk. A belek elizoldldsa utan meg-
nyitjuk a _hatsé fali peritoneumot. Az itt levé kép-
letek véresen Kkissé beivodottak. Felkeressik az
aorta abdominalist, az art. iliaca communisokat és
a jobb art. iliaca externat. Az aorta abd. liuktetése
tapinthaté, de az art. iliaca communis d. és az art.
iliaca ext. d. luktetése nem. Itt megpungédlva az
ereket, vért nem kapunk. Az iliaca externat alap-
jarol felemelve azt fent és lent leszoritva, ramet-
sziink, kb. 1 em hosszban megnyitjuk, lumenébél
kb. 2 em hosszi embolust tavolitunk el, melynek

2. abra,

eltavolitasa utan az érsebet Kkifordité érvarrattal,
selyemoltésckkel zarjuk. Ezutdn hasonlé moédon
megnyitjuk az art. iliaca communis d.-t, kozvetle-
nil a bifurcatio alatt, s abbél kb. 7 em hosszusagu
embolust tavolitunk el, melynek proximalis vége
az aortdban foglal helyet. Ennek eltavolitdsa utén
a proximalis érrészbél erds vérzés indul meg. Er-
seb zarasa selyemoltéssel. Vérzés nines. A bal ar-
teria iliaca communis és az arteria iliaca externa
liktetése ekkor jol érezheté. Hats6fali peritoneu-
mot Osszevarrjuk. Réteges sebzaras, boérvarrat
(2. abra).

Korszovettan: Embolusnak megfelel6 kép.

Mitét utén az alsé végtagok halvanysiga tel-
jesen megsziint, mindkét végtag visszanyeri nor-
malis hémérsékletét, a bal arteria dors. pedis ta-
pinthatéva valik, a jobb nem. A bal als6 végtagot
egészében jol emeli, mozgatja. A jobb alsé végtag-
ban fajdalmak még mutatkoznak, de aktiv mozga-
tdsat fokozatosan jobban és jobban végzi. A mdG-



tét utani (dekompenzdicio, pitvari fibrillatio)
oscillometrias kontroll lassu, fokozatos javulast
mutatott. Kontroll aortographiat a beteg igen rossz
cardialis allapotara val6 tekintettel nem végziink.
A beteget késébb visszahelyezziik a II. noi klini-
kara, ahonnan jan. 12-én, valtozatlanul rossz car-
dialis allapotban, de a végtagok jo keringési alla-
potaban széllitottak haza.

Osszefoglalds. 1. Kombinalt mitralis vitiumban
szenvedé betegben fellépett aortabifurcatio (lo-
vaglé) embolia esetét kozli a szerzd, akin a miutét
elotti diagnozist és a lokalizaci6t aortographiaval
erositették meg, s az embolektomiat négy ora
mulva sikerrel elvégezték. .

2. Felhivja a figyelmet e betegek sikeres ke-
zelhetésége érdekében gyors koérhazi (sebészeti)
elhelyezeésiik sziikségességére.

3. Az embolidk pontos lokalizélasara, valamint
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a hasonld tiineteket add koérképektsl torténd elkii-
lonitésére az alsé végtag embolidinak esetében az
aortographia elvégzését ajanlja. J

4. Abban az esetben, ha konzervativ kezelés
6 o6ran belil nem vezet eredményre, s a klinikai
kép indokolja, legfeljebb 10 6réan beliil embolekto-
mia veégzendé. Megfelel6 anticoagulans kezelés
mellett azonban 24 6ran beliil is megkisérelhetd.

IRODALOM: 1. Arnulf: Chirurgie arterielle. Pa-
ris, 1850. Masson. — 2. Bodnadr, Komor, Mdté: Orvosi
Hetilap 1951. 92, 1206. — 3. Bugdr-Mészdros K.: Or-
vosi Hetilap 1952. 93, 405. — 4. Bugdr-Mészdros K.,
Okos G.: Orvosi Hetilap 1952. 93, 664. — Hedri E.:
Magyar Sebésztarsasag Munkdlatai., XIV. Nagygytlés,
1927, — 6. Lemaire, Housset, Maschas, Natali, Col-
lenot: La Presse Medicale, 1954. 62, 681. — 7. Pratt,
Krahl: Am. J. of Surg. 1954. 87, 722. — 8. Soltész, Vas:
Orvosi Hetilap 1654. 95, 1378. — 9. Ulin, Zaydon: Am.
J. of Surg. 1954. 87, 730. — 10. Szabolcs—Bikfalvi:
Magyar Sebészet 1950. 3, 203. — 11. Dénes: Magyar
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ELJARASOK

A I11. ker. Tandcs Margit Kdrhdza Bei- ([éorvos: Goth Endre dr., az orvostudomdnyok kandiddlusa)
és Sebészeti Osztdlydnak (féorves: Orlss Endre dr.) kézleménye

reo r

A Cushing-syndroma therdpidjanak jelenlegi allasarél
egy bilaterdlis subtotalis adrenalectomiaval gydgyitott eset kapcsén

Irta: GOTH ENDRE dr., LENGYEL LORANT dr.,, ORLOS ENDRE dr.
és SAVELY CAESAR dr.

Cushing-kéron a mellékvesekéreg-hyperfunc-
tio azon jellegzetes klinikai képpel jaro eseteit ért-
juk, melyekben a zavar oka nagy valésziniiséggel
a hypophysis fokozott ACTH-termelése (basophil
sejtek megszaporodasa, Crooke-féle elvaltozas, ade-
noma); Cushing-syndromarél beszéliink abban az
esetben, ha a tilinetek hypophyser eredetét nem
tudjuk valészinGsiteni, ill. ha a tiinetek a mellék-
vesekéreg primaer megbetegedésére vezethetdk
vissza (adenoma, adenocarcinoma). Thymus-carci-
noma is okozhatja a syndromat. A tlinetek (teli-
hold-are, jellegzetes typusu elhizdas, mely a vég-
tagokon nem érvényesiil, hypertonia, acnék, impo-
tentia, ill. menstruacios zavarok, lila stridk, hyper-
trichosis, osteoporosis, cukortolerantia csokkenése,
psychés zavarok, 17-ketosteroid fokozott driilése,
kovetkezményes cardiovascularis elvaltozdsok stb.)
kozvetlen oka mindkét esetben a mellékvesekéreg-
hormonok, féleg a glucocorticoidok fokozott ter-
melése.

A mellékvesekéreg - diagnosztizalhaté tumorai
esetén a kérkép gyogyuldsat mér kezdetben is a
tumor miitéti eltdavolitasatol remélték. Az elsé ilyen
miitét tudomasunk szerint 1924-ben tortént és a
beteg a miitét utdn mellékvesekéregelégtelenség-
ben meghalt (15).

Azokban az esetekben, melyekben a syndroma
hypophysaer eredete felteheté volt, kiillonbsz6 the-
rapids probalkozasok ismeretesek:

1. Oestrogen vagy testosteron tartésan alkal-
mazott nagy adagjaival fékezni a hypophysis akti-

vitasat. E therapia eredményei csekélyek, nem tar-
tosak, ezért nem tudott elterjedni. A két hormon
egylittes adasat tudtunkkal még senki sem kisé-
relte meg.

2. A hypophysis rontgenbesugarzasa. A mellék-
vesemiitétek elterjedése o6ta ritkabban alkalmaz-
zak. Hozzajarult ehhez az is, hogy tul kis sugar-
adagokat adtak és hogy id6 el6tt eredménytelen-
nek nyilvanitottak a kezelést, ha azonnali hatas
nem mutatkozott. Johnsennek 1952-ben lekozolt
12 esetébdl az a tanulsag, hogy 6000—9000 r-es
(vagy még nagyobb) sugéaradagok utdn a therapias
eredmények az esetek tobbségében kielégitéek, ha
nem is mindig véglegesek, tovabba, hogy a gyak-
ran teljes tlinetmentességig terjedé javulds nem
egyszer csak 4—6 honap mulva jelentkezik, ered-
ménytelenség esetén pedig még mindig elvégezhet6
az adrenalectomia (6). Sohasem irtak le hypophy-
sis besugarzas kovetkeztében kialakult hypo-
pituitarismust, de a hypothalamus sériilése, elé-
fordul.

3. A hypophysis corticotrop miikodésének
csokkentése véglil az esetleges tumor eltavolitasa-
val vagy a hypophysis mikédé allomanyanak meg-
kisebbitése utjan is lehetséges. Ennek egyik mddja
a hypophysis electrocoagulatiéja. Ujabban Arner,
Luft és Olivecrona 2 electrocoagulatiéval és 1 hypo-
physisresectiéval kezelt Cushing-kér esetet ismer-
tetett (2, 8) és Détrie is kozolt le hypophysectomia-
val gyogyitott Cushing-kér eseteket (5).

4. Tuneti kezelés: kalériaszegény diéta, sétlan
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étrend, higanyos diureticumok rendszeres, kura-
szerd alkalmazasa, thyreoidea; a proteinkatabolis-
mus csokkentése, ill. a protein-anabolismus el6segi-
tése methyltestosteron, methylandrostendiol (Neo-
steron) stb. adagoldsaval. E therapidk inkabb csak
a kezd6ds, vagy nem typusos, enyhe hyper-
corticoidismusok kezelésére jonnek szamitasba.
Sulyos esetekben csak mas, aktivabb gyégymodok
el6készitésére vagy adjuvalasara alkalmasak.

A cortison eléillitdsa 6ta mind a Cushing-kér,
mind a Cushing-syndroma kezelésében egyre in-
kabb tért hédit a bilateralis subtotalis — s6t egyes
eselekben totalis — adrenalectomia. Az eljaras elvi
alapja az a felismerés, hogy a mellékvesekéreg-
hormontermelés erélyes reducti6ja a hormonter-
meld szerv eltdvolitdsa altal megsziinteti a tiinete-
ket, akar a hypophysis, akar a mellékvesék meg-
betegedése volt a kéreghormon-tultermelés pri-
maer oka. Miutan Cushing leirta a réla elnevezett
tiinetcsoportot (1932), méar tébb izben végeztek
partialis mellékvesekéreg-resectiot e betegségben.
Azonban részben a recidivak gyakorisaga, részben
a nagy mutéti kockazat (sokaig csak az igen draga
vizes mellékvesekéreg-kivonat &llt rendelkezésre.
mint substitutio) miatt 1945-ig az eljaras nem ter-
jedt el (15).

Ma maéar az irodalomban szdmos kézlés jelent
meg az adrenalectomiival szerzett tapasztalatok-
rél (1, 3, 4, 7, 12, 15). Egyre nd azon esetek szama
is, melyekben az adrenalectomia mellékvesekéreg-
daganat (pl. 9—11), hypertonia-betegség vagy &at-
tételeket okoz6 emlérak miatt tortént.

Nincs végleges allaspont arra nézve, totdlis
vagy subtotdlis legyen-e az adrenalectomia. Wal-
ters szerint (15) 1945-ig mindkét mellékvese felét
vagy °‘/s-at tavolitottak csak el. Az eredmények
nem kielégit6 meértéke, tovabba a recidivik gya-
korisaga (és ujabb miitétek sziikségessége) radika-
lisabb eljdras jogosultsdgat bizonyitja. Jelenleg a
legtobb szerz4 a mellékvesedlloméany 90—95%-anak
kiirtasat javasolja. Bar az 5—10"-nyi maradvany
gyakran nem elegendé a hormonellatas biztosita-
sara és vascularisatios zavar miatt tonkre is me-
het, mégis a substitutiés therapia jelenlegi lehet6-
ségei mellett ez adja a legjobb eredményt és valo-
szinlitlenné teszi a recidivat. De ez sem merev sza-
baly: Kupperman ¢és munkatarsainak kétoldali
hemiadrenalectomiaval kezelt betege pl. két évvel
a mitét utdn panaszmentes (7), viszont ismeretes
olyan eset is, amikor subtotdlis adrenalectomia
utéan is recidivaltak a tiinetek és a maradvanyt is
el kellett tavolitani [pl. Poutasse és Higgins egy
esete (12)]. Abbot és munkatarsai 19 éves anam-
nesisti 38 éves betegliknél a korkép sulyossaga
miatt mindjart totdlis adrenalectomiat végeztek; a
beteg napi 37 mg cortisonnal jol van (1).

Arra nézve sem alakult ki végleges allaspont,
egy iilésben vagy két részletben torténjék-e a mel-
lékveseirtas. Poutasse és Higgins szerint (12) meg-
felel6 miutéti elékészités és utokezelés mellett az
egy llésben végzett bilaterdlis miitétnek sincsen
kilonos kockazata. Sprague is ugy véli (14), elvé-
gezhet6 a miitét egy ulésben, ha a beteg dltalano:
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allapota megengedi. Két részletben végzett miitét
esetén természetesen a masodik miitét az, amikor
nagyobb kiesési tlinetekre szamitanunk kell, ezért
a késébb ismertetendd miitéti el6készités és utéd-
kezelés [Gleg a masodik miléire vonatkozik.

Kiilonosebb contraindicatiékrél adatokat nem
talalunk. Az operaltak kora altaldban kisgyermek-
kortél (Poutasse és Higgins legfiatalabb esete 18
hoénapos volt) 58—60 évig varidlodik (12).

Miitéti elokészités és utokezelés: Miota a cor-
tison rendelkezésre all, a vizes és lipoid-oldékony
mellékvesekéregkivonatok elvesztették jelentdségii-
ket és a desoxycorticosteron készitményeknek is
csak kiegészité szerepiik van. Abbot és munkatar-
sai (1) helyesnek tartjak a tervezett mifitét el6tt
3 héten &t testosteron-készitmény adagoldsat nit-
rogén-retentio elérésére. Valamennyi szerzé a mii-
tét elotti 24—48 oraban napi 100—200 mg cortisont
ad; ennek egy részét (100 mg-ot) kevéssel a mitét
kezdete elott adjak. A miutét alatt és utdan dextrose
és so-infusiokat alkalmaznak sziikséglet szerint, és
4, 6, 8, késobb 12 éranként 50 mg cortisonnal védik
a beteget a crisistdl, ill. shocktél. Napokon belil
a dosis rendszerint mar csokkentheté és 7—10 nap
mulva mar eléri vagy megkozeliti az in. basalis
hormonsziikségletet. Ha a serum-natriumszint a
cortison-kezelés mellett tiilsdgosan alacsony marad,
napi 4—6 g s6 adhaté per os vagy i. v., s'ha ez sem
eredményes, akkor napi 2—3 mg DOCA-val egészi-
tendd ki a kezelés. A betegeknek koriilbeliil a fele
[pl. Sprague 47 betegébsl 23 (14)] a subtotalis re-
sectio utdn substitutiés therapiira szorul: rendsze-
rint 25—50 mg cortison elegendd, néha ezt napi
2—3 mg DOCA-val kell kiegésziteni, ami perlin-
gualisan is adagolhato. Intercurrens betegség, mi-
tét vagy sérulés esetén a fenntarté adag tobbszo-
rosét kell adni [pl. Walters egy esete (15)]. A be-
tegek a substitutiéval teljesen normadlisan élhet-
nek, mint a cukorbeteg az insulinnal.

Mellékvese-adenoma = vagy -adenocarcinoma
esetén a masik mellékvese atrophias, de teljesen
functioképessé valik a miitét utan 1—2 hét alatt.
A substitutios therapiaval csak ezt az id6t kell at-
hidalni. Kivételnek tekinthetd Mason betege, aki
3 évvel mellékveseadenomajanak eltavolitdsa utan
is alland6 ACTH-kezelést igényel (9). Oppenheimer
és munkatarsai egy mitéttel gydgyitott, mellék-
veseadenomas esetliik ismertetése kapesan azt ta-
nacsoljak, hogy a mitéti elékészités és utdkezelés
ACTH és cortison kombinaciojaval torténjék (11).
Az ACTIH-adagolas célja az atrophids ép oldali
mellékvese miikodésének muitét el6tti meginditasa
a postoperativ crisis elkeriilésére, nem toérédve
azzal, hogy ez az esetleg malignus tumort is stimu-
lalja. Mi ugy véljiik, a mitét elétti ACTH-adagolds
kockazatat nem kell vallalni, ha a muitét el6tt, alatt
és utdn nagyobb kéreghormon-mennyiségeket ada-
golunk, mint a szerzok.

Sajat esetiink ismertetését azért tartjuk érde-
mesnek, mert tudomasunk szerint ez hazankban az
els6 adrenalectomiaval gyogyitott Cushing-koér
eset, s mert néhany olyan megfigyelést volt alkal-



munk tenni, melyekre az &ltalunk ismert kozlések
kevéssé hivjak fel a figyelmet.

Sz. Gy. 27 éves ndébeteget 1953. TI. 18-an vettiik fel
elészor osztdlyunkra. Csaladi anamnesis negativ. Elso
menses 12 éves korban s mar ett6l kezdve hénapokra
kimarad. 1952 ota sziinetel. Ugyancsak 12 éves kora
ota feltlinden kovér és erds szornovése van az arcan,
mellén és ldbain. Konnyen szédiil. Novuritnak és a
diétds megszoritasoknak nem volt fogyaszté hatasulk,
thyreoidea pedig szivpanaszokat okozott és ezért nem
szedte. Emlitésre mélt6, hogy 2 izben hypophysistrans-
plantatiéot kapott (hypopituitaer elhizasnak tartotték).

Felvételi statusa: 160 em magas, 94,5 kg stlyt né-
beteg. Obesitasa Cushing-typusu: viszonylag karesu
alkarokkal és bokakkal, Glutealis tajon és hasan hal-
vanylila stridk. Kisfok anasarca. Terminalis szérzete
virilis typusid, végtagjain hypertrichosis. Kerek are,
kifejezett szakallnévés. Vérnyomas 150/100 Hgmm.
Pulsus 85—110. Psychésen: depressio.

Laboratériumi vizsgalatok: vvs. 4,000.000. Comple-
ment: neg. Westergreen 23/1 6ra. Abs. eosinophil-szam
45/mm?. Dextrose (50 g) terheléses vércukorgsrbe: 140,
250, 230, 220, 210 mg", 30, 60,90 és 120 perc mulva. Fe-
hérjeterheléses vércukorgorbe: 140, 155, 168. 17-ketoste-
roid-lirités: 21 mg/24 6ra. Se cholesterin: 90 mg?/,. EKG:
sinustachycardia, egyébként neg. Osteoporosis nincs.
Perirenalis insufflatio: mindkét oldalon a mellékvese
a normalisndl szélesebb és zomodkebb, a jobboldali mel-
1ékvese hossziranyban is nagyobbnak latszik, az elval-
tozds azonban nem olyan fokud, hogy ebb6l daganatra
lehetne kovetkeztetni. Sella-felvétel: 58 mm? nagysagi
lapos sella (Haas—KovAcs-médszer; normalis érték-
ingadozas: 70—108 mm?), a vizszintesen egymashoz
hajlé proc. clinoideusok a bemenetét sziikitik. A sella
hatso részlete erdsen kivajt, e vajulat f6lé a proe. cli-
noid, post. erdsen rdhajlik. Nogyogyészati vizsg.: nega-
tiv. Szemfenék: mérsékelten sziik arteridk.

A beteg elhizési typusa, hypertrichosisa, a diabe-
toid lefutasu dextroseterheléses vércukorgorbe, a
hypertonia, a fokozott 17-ketosteroidiirités, az alacsony
abs. eosinophil-szam, s a menstrudciés zavarok a mel-
lékvesekéreg hyperfunctiéjara utaltak. B&ar a kisebb
sellaméret és a mellékvese rontgenvizsgdlatanak lelete
nem zarta ki a korkép hypophysaer eredetét, a kéro-
san fokozott mellékvesekéregmiikodés miitéti kiiktata-
sara hatdroztuk el magunkat (bilat, subtotalis adrenal-
ectomia):

1. mivel az adrenalectomiatol jo eredmény véarhato,
fliggetlentil attol, fokozott ACTH-termelés vagy pri-
maer mellékvesekéregmegbetegedés (adenoma)-e az
oka a mellékvesekéreghormonok fokozott termelésé-
nek;

2. mivel a mellékvese rontgenvizsgdlata nem zarta
kiéladenoma lehet6ségét és diffuz hyperplasia mellett
sz0lt;

3. mivel a kérkép silyossiga miatt nem akartunk
id6t veszteni a bizonytalanabb hatdst rontgenkezelés
megkisérlésével,

Sebészetiinkén Orl6s Endre dr. a bilateralis sub-
totalis adrenalectomiat két iilésben végezte el.

1. miitét, 1953. IV. 10. Baloldali totalis adrenalecto-
mia. A miitét el6tt két napon 4t és a miitét napjan
napi 100 mg cortisont adagoltunk, a mtétet kovetd két
napon napi 50—50 mg-ot, a 3. napon 25 mg-ot. A mii-
tét utani korlefolyas eseménytelen volt. Miitét utan
RR: 135/70. 125/80 Hgmm, IV. 25-én 17-ketosteroid
iiritése 13,25 mg/24 6ra.

2. mitét, IV. 29-én: Jobb mellékvese subtotélis
resectidja (kb. 10%,-a maradt benn) ugyanolyan elG-
készités utan, mint az elsé mutét. Az eltdvolitott mel-
lékvesék vizsgdlatinak eredménye: a bal mellékvese
siilya 5,07 g, a jobb mellékvese eltavolitott részének
stlya 5,00 g. Szévettanilag a kéregallomany szabalyos,
kozepes lipoidtartalmis A velGallomany vérbd, vérzé-
sekkel teleszért. Adenoma egyik mellékvesében sem
lathato,

A miitét napjan: 2X50 mg cortison, 10 mg DOCA,
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30 ml 10%, NaCl, 300 ml transfusio, 1000 ml konyhasd-
infusié, penicillin. Masnap du. sulyos crisis fejlodott
ki: igen nagy gyengeség, tachycardia, hypotonia (60/40
Hgmm) nausea és hanyas. 2>600 ml vér, 350 mg cor-
tison, 20 mg DOCA, !/; mg adrenalin, 1000 ml phys.
NaCl és 500 ml 10%, dextrose-infusio, 20 ml 109, NaCl
és 3 oranként adott coffein-Tetracor injectiok voliak
sziikségesek ahhoz, hogy atsegitsiik a crisisen. V. 1-én
38,7°-ig emelked6 homérséklet, 120—130 kozotti tachy-
cardia, 50 mg cortison, 10 mg DOCA, 20 ml 10%, NaCL
V. 2-&n és 3-an laztalan, tachycardia fennall, tensio
rendes; therapia 4)25 mg cortison, 10 mg DOCA. Ez-
utan 1 napon 75, 2 napon at napi 60, majd 4 napon &t
napi 40 mg cortisont adtunk. Végiil napi 25 mg-ra
csokkentettiik a dosist és ezt két izben 10—10 mg
DOCA-val egészitettiik ki. Az adynamia és tachycar-
dia miatt tobbszor meg kellett kétszerezni a cortison-
adagot. A hormonhiany legszembet(inébb jelei a tachy-
cardia, hanyinger, hanyas, étvagytalansig és adynamia
voltak. V. 4-én a 17-ketosteroid-urités 8 mg/24 Ora,
12-én 5 mg/24 éra.

VI. 10-én a beteget visszavettiik belosztalyra. A
substitutios kezelés elhagyisa ekkor sem sikeriilt, 4—=&6
nap utian hdényés, igen nagyfoku adynamia és 140-es
tachycardia jelezte a rogtoni substitutio sziikségessé-
gét. Altalaban napi 50 mg cortison és fokozott s6bevitel
prompt hatasu volt. VII. 21én 200 mg DOCA-pelletet
implantaltunk. VII. 28-an jo kozérzettel kibocsatottul.
Testsulya 94,5 kg-rél 83,9 kg-ra csokkent, vérnyomasa
120/70-re szallt le, vércukra 95-re csokkent, 17-ketoste-
roid-iiritése 4,5 mg/24 6ra volt. E pozitiv eredményeck
értékét a beteg allandéan szaporabb szivmuikodése,
faradékonysaga és substitutios kezelés sziikségessége
csokkentette. A fehérjeterheléses vércukorgorbe (6)
substitutio nélkiil a jellemzé kéregelégtelenség alakjat
mutatta: éhgyomorra 95, 4 tojasfehérje elfogyasztasa
utan 3 6ra mulva 93 és 5Y» 6ra mulva 76 (mGtét elott
emelkedést talaltunk). 1953. VIII. 28-4n fenyegetd
mellékveseelégtelenség tiinetei miatt Gjbél felvettiik
osztalyunkra. El6bb napi 50, majd 25 mg cortisonnal
és heti 10—20 mg DOCA-val megsziintettiik a mellék-
veseelégtelenségi tiineteket, azutdn jé allapotban tud-
tuk tartani harmadnaponként adott 12,5 mg cortison-
nal. IX. 13-an sidlya 77,30 kg, szakallszérzete nagyrészt
kihullott. Adrenalinra, ACTH-ra és 100 g cukorra az
eosinophilek szama nem csokkent. IX, 24-én kibocsa-
tottulk.

Bedllitdsa azonban elégtelennek bhizonyult és nov.
16-4n harmadszor is befekidt osztalyunkra. Vws.
3,320.000 (mfitét 6ta fokozatosan enyhe anaemia alakult
ki), 17-ketosteroid-iirités 4 mg/24 o6ra. RR: 130/80.
P: 120/min. Harmadnaponként adott 50 mg cortison-
nal és minden 2—3 alkalommal ehhez hozzdadott 10
mg DOCA-val a hypadrends tiinetek megsziintek.
XI. 26-4n ujabb 200 mg DOCA-pelletet implantaltunk.
Utdna RR: 135/80, P: 78, erobeli allapota kifogastalan.
1000 ml vizzel végzett vizlokés utan a diuretikus reac-
tio elégtelen: 2 o6ra alatt 380 ml, 11 6ra alatt is esak
785 ml. Ez mutatja, hogy a DOCA-substitutio nem
allftja helyre a vizlokéses diuresist. Kibocsatdsa utan
a beteg hetenként 2X25 mg cortisonnal jol érezte
magat.

IV. 16-4n sebészetre helyeztiik at a jobboldali lum-
béalis izomzat mftét utani hegénél kialakult hernia
correctidja céljabdl. Mitéti elékészitésiil 3 napon at
napi 10 mg DOCA-t adtunk, a miitét napjan pedig 10
ml Cortin »Organon«-t kapott. RR: 155/90. Bar a beteg
teljes egyenstilyban volt, a miitét mégis kozépsulyos
hypadrenids tiineteket provokalt: madsnapra hoémér-
séklete 39,3, P: 130/min. RR: 105/70, nagyfoku adyna-
mia, nausea, anorexia. 75 mg cortison, 3 ml Cortin, 10
mg DOCA és 30 ml 10% NaCl allapotan csak keveset
javitott. Napi 6—8 ml Cortin, 10 mg DOCA és konyha-
s6 vagy Ringer-infusiék mellett fokozatosan javult, de
tensidja csak mitét utani 5. napon érte el a 140-et, s
csak a 10. napon sziintek meg a héemelkedések, annak
ellenére, hogy infectiénak semmi jele kimutathaté nem
volt. Mivel a kovetkezs idében hetenként 2X(10—30 mg
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DOCA és 12—37 mg cortison adagolias mellett sem
volt egészen tlinetmentes, 1954. majus 3-an 200 mg Per-
corten pelletet implantaltattunk. Ezutan 1 hétig mas
substitutiora nem volt sziiksége, systolés vérnyomas
150—160 Hgmm-re emelkedett és teljesen jol érezte
magat. Augusztustél kezdve naponta fél tablettat ad-
tunk és ezt még még 2 hetenként 10—25 mg Percorten
micro-kristalysuspensiéval egészitettiik ki,

Augusztusban jelentéktelen, 4 napig tartdo pharyn-
gitis elégséges volt egyensulyanak kibillentésére. Azon-
nal adynamia, tachycardia mutatkozott, vérnyomasa
azonban nem ment 130 ala. Th.: napi 37, majd napi 25
mg cortison, soron kiviil 20 mg DOCA. Erre és peni-
cillinre a tiinetek gyorsan visszafejlodtek. Erdekes volt
beteglinkbn az 1954 nyara o6ta tobbszor megfigyelt
rheumatoid arthritis-szeri kép, amely néhany napi
salicylszedésre elég konnyen elmult. Ehhez hasonlé
észleletrél az altalunk ismert irodalomban csak 1 eset-
nél torténik emlités [Nichols, 1952 (10)]. Kérdés, vajon
e panaszok kapcsolatba  hozhaték-e a mellékvesék
hianyaval.

1954. okt.-ben az el6z6 mtitét tapasztalatain okulva
intenzivebb elokészitéssel operaltattuk meg a balolda-
lon is kialakult sérvet és igy a mutétet elég jol tirte
(napi 75 mg cortison, DOCA implantatio, Cortin).

A beteg jelenleg 2 hetenként 25 mg Percorten
microkristalysuspensiéval és napi fél tabl. (12,5 mg)
cortison szedésével jol érzi magat. Menstruaciéja 1952
decembere 6ta nem volt, ezért gonadatrophormon-
kiurat kap kiegészitve tiiszOhormon és sargatesthor-
mon-kezeléssel, a normalis cyclus mintajara, ennek ha-
tasara rendes vérzés jelentkezett. Salya 73—75 kg.
1955 méjusban teljesen jo6l van, munkaképes, napi 25
mg Cortisont szed.

Megbeszélés, A betegen Cushing-korra jel-
lemz6é tiunetcsoport allott fenn. Az adrenalectomia
végzése — véleménylink szerint — helyes volt ¢s
alapjaban véve eredményes, mert a betegség tiine-
tei visszafejlédtek. A postoperativ és a késobki
hypadrénias tiinetek nagyobb dosisu substitutiés
therapiaval elkeriilheték lettek volna. Részben ta-
pasztalat hianya, részben gyoégyszerkészletiink kor-
latoltsaga volt az oka ennek a hibanak. Meggyo6zd-
désiink, hogy a kell6 dosisu substitutio mellett a
beteg panaszmentesen tarthatd, munkaképes.

Osszefoglalgs. A Cushing-kér és Cushing-

syndroma therapidajanak jelenlegi allasat ismertel-
tuik egy bilateralis subtotalis adrenalectomiaval
gyogyitott eset kapesan. Ha mellékvesekéregtumor
nem mutathaté ki, s a beteg éllapota nem teszi
siirgdssé a mitéti megoldast, akkor elébb a hypo-
physis rontgenbesugarzasnak megkisérlését ajanl-
juk 5—6000 vagy nagyobb dosissal. Ha fél év utan
sem mutatkozik eredmény, vagy a beteg allapota
stirg6s megoldast tesz sziikségessé, akkor bilatera-
lis subtotéalis adrenalectomia a legalkalmasabb el-
jards (a mellékveseallomany 5—15%-dnak meg-
hagyéasaval). Igen fontos a miutéti el6készités és
utokezelés. A betegeknek kb. fele miitét utdn sub-
stitutios therapidra szorul. Intercurrens betegség
vagy miitét esetén a substitutios adag 3—5-sz0ro-
sét kell adni.

‘

IRODALOM: 1. Abbot W. E., Mck. Jefferies W.,
Levey St., Krieger H.: JAMA 156/12, 1168, 1952, —
2. Arner B., Luft R., Olivecrona H., Sjogre B.: J. Clin.
Endocrin. & Metabol. 13/9, 1101, 1953. — 3. Szerkesz-
toségi cikk: JAMA 153/6, 567, 1953. — 4. Decourt J.,
Guillemin J., Michard J. P., Baulieu E.: Semaine des
Hop. 30, 1607, 1954. — 5. Détrie P.: Presse Méd. 61, 1209,
1953. — 6. Goth, Bencze, Borsodi, Lengyel: Magy. Bel-
orv. Arch. 5, 26, 1952. — 7. Johnsen S. G.: Acta Med.
Scand. CXLIV/3, 166, 1952. — 8. Kupperman H. S,
Bernstein A., Forbes A. P., Cope O., Albright F.: J.
Clin. Endocrin. & Metabol. 13/2, 154, 1953. — 9. Lujt R
Olivecrona H.: J. of Neurosurgery 10, 301, 1953. —
10. Mason A. S.: Proc. Roy. Soc. Med. 47/4, 278, 1954.
11. Nichols F. L., Rost S. A., Mirabile C. S., Lampson
R S.: New Engl. J. of Med. 246/11, 1952. — 12. Oppen-
heimer G. D., Gabrilove J. L., Volterra H. A.: J. of
Urology 68, 547, 1952. — 13, Poutasse E. F., Higgins
C. C.: J. of Urology, 70, 129, 1953. — 14, Sprague R. G.,
Kwvale W. K., Priesthley J. T.: JAMA 1951/8, 629, 1953.
— 15. Sprague R. G.: Proc. Roy. Soc. Med. 46/12, 1070,
1953. — 16. Walters W.: A. M. A. Archives of Surgery.
66/2, 244, 1953.

1 kiap

NAUTISAN «wpp. FORTE D

1 g Alcohol trichlorisobutylicus-t
0,1 g coffein-t tartalmaz
Javallt : Hanyinger, hdnyas csillapitasara.

SZTK lerhére csak indokoldssal rendelhetd.

Bonthaté.
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A Budapesti Orvostudomdnui Egyetem Sebészeti Anatomiai és Mitéttani Intézetének
(igazgati : Nagy Dénes dr.) kozleménye

Injectiéstiib8l hazilag elddllithaté atraumatikus sebészi varrétiG*

Irta:

Atraumatikus td alatt olyan tt értiink, mely-
nek tlireges veégébe a tlvel kozel azonos vastag-
sagu fonal illeszkedik, tehat a tiinek fonal beflizé-
sére szolgalé foka nincsen. Varraskor a ti &ltal
ejtett sebzést a tii végébe erdsitett fonal (catgut,
selyem, nylon, lencérna stb.) kitolti, tampondlja,
a szbvetek tehat a lehet6 legkisebb trauménak van-
nak kitéve, ellentétben a fokkal rendelkezé kozon-
séges tlikkel, melyek a fonal keresztmetszeténél
joval nagyobb sebet szakitanak.

Az atraumatikus tli a sebészet szamos teriile-
tén hasznalatos, fontossaga bdévebb magyarazatra
nem szorul. Szinte nélkiilozhetetlen miiszeriink a

D. &
A~
1. abra. Atraumatikus ti keszitése injecti6stiibol.

A: a ti koszoriiléese forgo koszérukovon; B: a ti haj-

litasa. A szaggatott vonal a ti letorésének helyét jelzi;

C: a tii lumenének tigitisa fémfiuréval a fonal beveze-

tésének megkonnyitésére; D: a fonal bevezetése a rog-

zitett tu végébe; E: a fonal rogzitése a ti végében.
A nyil az dsszenyomas helyét jelzi.

kisebb arteridkon és a vékonyfalui vendkon végzett
miitéti beavatkozdsokban. Alkalmazasinak sok-
szor életmentd jelentdsége lehet a kizardlag varrat-
tal ellathat6é érsériilések megoldasaban. A kutato
szaméara lehetévé teszi minuciésus varratok elvég-
zéset a kisérleti allat kisebb szervein is.

A gyarilag késziilt, fiolakban steril allapotban
forgalomba hozott atraumatikus td kulfoldi gyart-
many, nehezen és dragin szerezhets be. Jelen iji-
tassal a kiilfoldi tit lényeges tulajdonsagaiban po-
tol6é, a gyodgyaszat és a kisérletek kovetelményei-
nek egyarant jol megfelels tt allithatunk eld.

A t eléallitasat az elsé Abra szemlélteti. 20-as
Record injectios t ferde hegyét hosszura, laposra
és hegyesre koszoriiljik forgé koszorikévon (1.
abra, A). A koszorulés teriilelében a ti lumene
megnyilik és vajulatta alakul. A lekdszoriilt hegy

* Az Egészségligyi Minisztérium &ltal 1954-ben el-
fogadott és jutalmazott ujitas.

KALABAY

LASZLO dr.

és felulet simasagat nagyitéval ellenérizzik. Ez-
utan a lekoszorult tit a kivant hosszisagban (15—
20 mm) ivesre hajlitjuk. A hajlitas ugy torténjék,
hogy a koszoriilés terliletében kialakult vajulat az
ivesre hajlitolt td kilsé domborulatara essen (1.
abra, B). Ezutédn a meghajlitott tiit a conussal 6sz-
szefliggé tliszakaszrél 6vatosan letoriiik. Ovatos
hajlitgatassal végzett toréskor egyenes torési felii-
let nyerhet6, a tii nem lapul Ossze. A meghajlitott
tit két puhafalemez kozott satuban rogzitjik s a
torési feliiletben megnyilt lument finom fémfuré-
val kissé tagabbra furjuk (1. dbra, C). Ezutan a fél-
steril allapotban szarazon tarolt 000 catgut fonal
végét borotvapengével ferdére és hegyesre vagjuk.
A szaraz, merev, kihegyezett catgut fonal vagy a
selyemnél keményebb 120-as lencérna a t lume-
nébe bevezetheté (1. abra, D). Ha a fonal legaldbb
3—4 mm hossziségban a ti lumenében van, a td

2. dbra. Imjectiéstiibol eldbdllitott atrawmatikus tii.
A nyil a ti.és a fonal atmeneti helyére mutat.

végét a belédugott fonalszakasznak megfelelGen
laposfogovol kis erével finoman osszenyomjuk (1.
dbra, D). Az 6sszenyoméas altal a fonal a ti végé-
ben biztosan rogziil s beléle csak olyan nagy erd-
vel huzhaté ki, mely megfelelé technikaval végzett
varras esetén a tlire soha nem hat. A kész tit a 2.
dbra mutatja be.

Az elkészitett ti sterilizaldsa a catgut fonal-
nak megfelelden a szokdsos modon Billmann-oldat-
ban torténik. Sterilizdlas utan a td alkoholban
tarthato. Ha a ti végébe catgut helyett 120-as len-
cérnat vezettiink, a ti kifézheté. Az injectiés tii
puha anyagabol késziilt atraumatikus ti bizonyos
fokig, de a varrast nem akadalyozdéan hajlékony,
ezért fogasara finom szemészeti tlifogd, vagy zar
nélkiili tiifogé alkalmas.

Tapasztalataink szerint a tlnek a gyari tlvel
szemben két elénye van.

1. A td és a catgut fonal a sterilizdlas utan
teljesen azonos keresztmetszetiivé valik. A kulfoldi
t{ fonala chromecatgut. ami ugyan erésebb, de var-
raskor nem duzzad s igy a fonal a t{inél vékonyabb
marad.
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2. Az injeclios tubol készitett tl tetszés sze-
rinti hosszusigban és mindig a célnak megfeleld
gorbiilettel készithet6. A gyari ti csak egyféle
tipusban keriil forgalomba.

A fenti modszerrel készitett atraumatikus ti-
vel intézetlinkben egy év data tobbféle érvarratot
(hosszanti sebzés elvarrésa, vég a véghez anasto-
mosis, atiiltetés) végeztiink kutyak hasi és mell-
kasi aortajan, tovabba femoralis arteriajan. A tG
ezen miutétek alkalmaval kitlin6en bevalt.

Szamos gyogyité és kutaté intézménylinkben
problémat okoz az atraumatikus ti hianya. Ugy
vélem, hogy ezen ujitds széleskor(i atvételével ez
a nehézség atmenetileg lekiizdheto.

LEVEL A SZERKESZTOHOZ

Az acut pancreatitis therapidjdardl

T. Szerkeszt6ség! Tobb szempontbél is igen figye-
lemre mélté Klimko professzornak az O. H. ez évi 11,
szamaban megjelent »Operdaljuk-e az acut pancreati-
tist? c. kozleménye. Egyrészt: joformén évtizedek ota
még ma sem teljesen tisztazott kérdést vet fel, mas-
részt: ezen témakér — kivéve az utébbi idékbol Milko,
Hedri, valamint Friedrich professzorok kozleményét,
illetve el6adasat — sajndlatos modon hosszu ideje el-
hanyagolt teriilete a magyar orvosi irodalomnak.

»A pancreatitis és szovédményei klinikai anyag
alapjan« cimmel 1954 marciusaban, Decbrecenben, a
Keletmagyarorszagi Belgyogyasz Szakesoport iilésén
tartottam eléadast, melyhez a pécsi 1. Belklinikdn még
annakidején oOsszegylijtott 131 eset szolgaltatott anya-
got. A beteganyag beosztasa nem tortént meg Klimkd
professzor beosztisa alapjan. Eléaddsomban féleg a
pancreatitis szovédményeivel, azok koziil is f[Oleg a
pleuropulmonalis syndromaval és pseudocystakkal fog-
lalkoztam, egyébként hivatkoztam benne Klimké pro-
fesszornak 1935-ben, az Orvosképzésben megielent cik-
kére is. Az Osszegylujtott anyag alapjan, a therapia
kérdésével is foglalkozva, a konzervativ therapia mel-
lett foglaltam allast, miitétet csak a gyulladasos tiine-
tek megszlinte utdn ajanlva; itt meg kell jegyeznem,
hogy féleg éppen a szovédményekkel foglalkoztam;
természetesen hasi katasztrofa képénél, bizonytalan-
sag esetén szitkséges miitél elvégzése, Végeredményben
ez az allaspontja Klimko professzornak is, megjegyez-
ve, hogy — f6leg az antibioticumok alkalmazisa 6ta —
nem karosodik a beteg, ha elvégezziik a laparotomiat.

Novikov szovjet szerzé (Hirurgija, 1952) féleg hasi
katasztrofa képével jaré pancreatitis eseteiben azon-
nali mutétet javall; szerinte a tamponkezelés egyene-
sen karos, nyomja és ingerli a mirigyet, az oedemét
fokozhatja; 6 novocainnal infiltrdlja a pancreas kor-
nyékét; célja ezzel az, hogy a gyulladas fészkében tal-
ingerlés allapotaba keriilt idegvégzodéseket bénitsa,
ezaltal befolyasolja a folyamat lezajlasat, megsziin-
tesse az oedemat és javitsa a keringést. Felvetddik
ezzel kapcesolatban a kérdés: valéban nem helyes-e
ezen kezelési modszer akkor, ha elfogadjuk az egyéb-
ként sokrétl és valdszintien kiilonféle feltételek egyiit-
tesét magabanfoglalé koreredet egyik lehet6ségét,
mely szerint (Bergmann gyomorfekély-theoridjdhoz ha-
sonléan) kis anaemias infarctusok alapjan keletkezne
a pancreatitis? Az infarctusok kivalté oka a vérerek,
adott esetben ideges-reflektorikus tuton torténé karo-
sodasa lenne. Mi Klimkoé professzornak ezzel kapcso-
latos véleménye és a Novikov altal ajanlott therapias
eljarast illet6en esetleges tapasztalata?

Dedk Janos dr.
*

T. Szerkeszt6ség! Deak Janos féorvos hozzaszola-
saval kapcsolatban a kovetkezdket jegyezziik meg:

812

Novikov munkéjat ismerjik, de eljarasat ezidaig
még nem probaltuk ki osztalyunkon. Eljarasanak hat-
ranya, hogy csak egyszer — a miitét alkalméaval vé-
gezhet6. Ami a tamponalas kérdését illeti, nem hin-
nénk, hogy az 6vatos »tampondlis« olyan hatrannyal
jarna, mint amennyi elonyt jelent.

Klimké Dezsé dr. Egry Gyorgy Ar.

A NEM;ETK@ZI |
ORVOSTUDOMANY VESZTESEGEI

SIR ALEXANDER FLEMING 1955. marcius 11-én
73 éves kordban meghalt. Alexander Fleming angol
bakteriolégus, a Wright—Fleming Institute of Mic-
robiolegy vezetéje, aki a penicillin felfedezésével
orokre beirta nevét az egyetemes orvostorténetbe.
A felfedezésr6l sz6l6 tanulménya »On the anti-
bacterial action of culture of a penicillium with
special reference to their use in the isolation of
B-influenza« 1929-ben latott napvildgot, de tiz esz-
tendére volt sziikség, mig a penicillin Howard Flo-
rey és Ernst Chain munkassaga révén a bakteriol6-
giai laboratériumbdl a betegigyig eljutott. Utobbiak
kozremtikodése jelentdségét Fleming maga is min-
dig hangoztatta és 1945-ben kozosen kaptik meg a
Nobel-dijat is a penicillin felfedezéséért.

A. J. ABRIKOSZOV (1875—1955) moszkvai pathologus
professzor, a klinikai pathologiai iranyzatl egyik f6-
képviselGje, aki hazdja egész orvostudomanya fej-
l6désére is nagy hatast gyakorolt. Leirta a rola el-
nevezett 1j daganatféleséget, a myoblastomat, és
mint mikrobiologus és serologus is tobb alapvetd
munkat irt. Részletes koérbonctandanak magyar for-
ditasa 1951-ben jelent meg.

MAX NEUBURGER. 1955. marcius 15-én, 87 éves ko-
raban meghalt Max Neuburger (1868. XII. 8.—1955.
I11. 15.), az orvostorténelem nyilvanos rendes tanara
a bécsi egyetemen 1904—1939-ig. Julius Pagel
(1851—1912) és Karl Sudhoff (1853—1938) mellett
Neuburger utolsé tagja volt annak a nagy német
orvoshistorikus triasnak, amely az orvostorténelem
mivelését akadémikus rangra emelte. Neuburger
munkéassaganak terjedelmérol és jelentdségérdl jo
tajékozodast nyujt a 85. sziiletésnapja alkalmabol.
1953-ban kiadott Festschrift.

HENRI GOUGEROT (1881—1955) francia dermatolé-
gus, a 400 éves bérklinika, a Clinique des maladies
cutanées et syphilitiques & 1’ Hopital Saint-Louis
tanszékvezetd egyetemi tanara.

KONYVISMERTETES

Huzly—Bohm: Bronchus und Tuberkulose. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, 1955. 138 oldal. 258 részben
szines dbraval. Ara: 57.— DM,

Az aktiv tlidGtherapia rohamos el6rehaladasa
szitkségessé tette, hogy a diagnosztikai és therapias
munkéak sora 1j és 1j kotetekkel béviiljon. Az elkop-
tatott jelzét kell hasznalnunk Huzly—Béhm kony-
vével kapesolatban, mikor azt mondjuk, hogy a konyv
valoban hianyt pétol.

Erre a hidnyt pé6tlé konyvre sziikség volt, mert
a gyermek- és a felnéttkorban. a primér és secundér
folyamatoknal egyardnt, szdmos olyan bronchologiai
és pneumologiai kérdés meriil fel, melyre az eddig
kozkézen forgott munkdkbol felvilagositast nyerni
nem lehet. :

A szerzlket gyakorlaili szempontok vezették, mikor
munkédjukban azokkal a bronchuselvaltozasokkal fog-
lalkoznak, melyek

1. a parenchyma specificus megbetegedéseihez,
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Az ismétid balesetek

Irta: KLUGE ENDRE dr.

candiddtus

(A munkaképességcsokkenést véleményezé budapesti bizottsdgoktdl)

Az alabbiak — mint a balesetpsycholégia min-
den tanitdsa — nem altaldban minden balesetet
szenvedett emberre vonatkoznak, hanem termé-
szetesen csak az olyanokra, akik balesetiiket sajat
tevékenységiik, vagy mulasztiasuk folytdn szenved-
ték el, nem pedig azaltal, hogy passiv dldozataiva
valtak masok balesetet okozé tevékenységének
vagy mulasztasanak. A koérhazi statisztikdak ezért
nem mindig veheték alapul, mert e csoportok meg-
kuilonboztetésérél nem adnak kozelebbi felvildgo-
sitast.

A termelési koltségek csokkentésének, az
tizembiztonsagnak és a helyes munkaelosztasnak
fontos szempontjai miatt nagy jelentésége wvan
annak, hogy a baleseti elmetan mar régen ismeri
a személyiség allanddsaganak fogalmat s ami ebbdl
kovetkezik, hogy a munka veszélyeztetési fokozata
nem csupan a munka minéségétél, hanem a mun-
kalkodé személyiségétil is fligg. Az a balesetorvosi
tapasztalat ugyanis, hogy aki 6t év alatt 1—2—3-
szor szenvedett balesetet, a kovetkezé 6t év alaft
két és félszer gyakrabban szenved el ismét vala-
milyen balesetet, mint az olyan ember, kinek az
elébbi 6t év alatt egy balesete sem volt, nem ma-
gyarazhaté meg sem a vaksorssal, sem a munkakér
veszélyességével. A Dbaleseti hajlamossdg tartés
jellege kovetkezik abbél is, hogy akinek egy tiz-
éves lustrum elsé két esztendejében mar volt bal-
esete, annak a lustrumnak utolsé két évében 1,75-
szor gyakrabban volt megint balesete, mint annak,
akinek az els6 két év alatt balesete egvaltalaban
nem volt (Marbe). Igy a baleseti hajlam fokozott-
sdga mar az els6 munkaévek alapjan is megitél-
heté. A késébb itt targyalandé mozgasi berende-
zettség szempontjabol fontossaga van még annak
a megfigyelésnek is, hogy a fiatalabb, 20 év korili
koresoport veszélye nagyobb, mint a 60 év kortli
korcsoportoké. Minderre mar ramutattunk a Tar-

59*

sadalombiztositasi Szemle 1947. jtlius 7-i szama-
nak 18. oldalin megjelent révid tanulmanyunkban.
Az életkorra vonatkozoélag F. Westermann (Zbl.
N. u. P. 83. 115, 1936.) is ezen a véleményen van,
bar 6 a fiatalabb banyaszok gyakoribb balesetét
azzal is magyarazza, hogy azok a szénszallitas
munkakorében, tehat veszélyesebb helyen dolgoz-
nak, mint az idésebbek, viszont L. Teisl (Zbl. N. u.
P. 80, 515, 1935.) ugyancsak a fiatalabbak (19—29,
azutan a 30—39 évesek) nagyobb baleseti hajlamat
dllapitotta meg banyaszok kozott. Ugyanez a né-
zete I. M. Lahy és Korngold francia szerzoknek is
(Zbl. N. u. P. 81, 448, 1936.), akik szerint a bal-
csetek  okdat a mozgédsok teriiletén nem kereshet-
juk, hanem a rosszul taplalt, kifaradt és affektiv
labilis emberek azok, akik kozott a balesetek néha
epidémiaszerti gyakorisaggal elterjednek. Szerin-
tiikk a francia északi vasutak baleseteinek 61"-at
a figyelem elégtelensége okozta, az amerikai Miles
szerint a baleset féoka 22%-ban az illet6 munka-
kor iranti ellenszenv, de egyéb psychés anomalidk
is szerepeltek, igy 70%-ban allott fenn arra valé
képtelenség, hogy az illeto a veszélyt helyesen fel-
becsiilje. Slocombe szerint (lasd Lahy és Korngold)
a vasuti baleseteknek csak 24%-a volt véletlen,
76"-at a baleseteknek az egyes emberek elmemii-
kédése okozta, Stephenson szerint ez a szam eléri
a 90%-ot. Hangsulyozzdk az intelligentia szerepét
is, szerz6k azonban nem elmeorvosok, hanem
psychol6gidval is foglalkozé technikusok. Szerin-
tiik a balesetismétlédés féoka a teljesitmény labi-
litisa, de rosszabbnak taldltdk az ilyenek emlé-
kez6képességét is és hosszabbnak taldltdk a
refracter reactiés periédust, tehat az ijedelem
szerepét igazolva lattak.

Az altalanos baleseti psycholégiai szempontok
alapjan a baleseti veszély szempontjabol a kovet-
kezé elmetulajdonsiagok veendék figyelembe: 1. a

813



ORVOSI HETILAP 1955. 30.

figyelem tenacitasa, vigilitasa ¢s Marbe szerint at-
valthatésaga, tehat az un. 1élekjelenlét; 2. az elme-
reactiok gyorsasaga; 3. a temperamentum, tehat a
mozgasi reacti6kra valé készség gyorsasaga; 4. a
szitudcié attekinté megitélésére valo képesség fej-
lettsége; 5. az érdeklédés vagy a kézombosség foka,
els6sorban tehat a feladat valtozatossaga vagy mo-
notonidja; 6. a munkafeladaton kiviil es6 zavard
benyomadsok hatésa, pl. csaladi vagy egyéb gondok:
7. a varakozas, balsejtelem affektusa; 8. az akarat-
tevékenység élénksége vagy bénulasa pl. alkohol-
nicotinhatas kovetkeztében; 9. az elfaradas mér-
téke; 10. az onfegyelem foka, tehat pl. a rendszere-
tet vagy rendetlenség, ami néha az iras kiilalakja-
bél is felismerhetd; 11. a megvilagitas; 12. a hémeér-
séklet viszonyai. Ezek koziil a figyelem atvaltha-
tosdga F. Hess szerint tisztara az értelmi képessé-
gektdl fligg s abban az emlékezdképességnek sze-
repe nincsen (Zbl. N. u. P. 78, 567, 1935.). H. Lau~-
gier, I. Monin és D. Weinberg vizsgalatai szerint
(Zbl. N. u. P. 89, 705, 1937.) szoros Osszefliggés van
a megel6z6 betegségek gyakorisaga és a késdbbi
balesetek gyakorisaga kozott is, a megel6z6 beteg-
ségek erdsebben befolyasoljak a balesetek szamat,
mint az életkor. I. M. Lahy és Korngold (Zbl. N.
u .P. 91, 129, 1936.) féleg a széduléses allapotokat,
szivattaqueokat, latasi zavarokat emliti, melyek a
pillanatnyi psychikus személyiséget meghataroz-
zik, megemlitik azt is, ha az illetének lakasa és
munkahelye kozott nagy a tavolsag s ezért nem
pihenheti ki magat kelléen. A baleseti praedispo-
sitio tehat nem mindig cgak alkati tulajdonsag, ha-
nem néha szerzett elmehpot, amely kitanitassal
befolyasolhaté. Ugyanezek a szerzék egy vizsga-
lati sorozatban, ahol az elfaradasnak a baleset be-
kovetkezésre valé hatasat vizsgéaltak, arra a meg-
leps eredményre jutottak (Zbl. N. u. P. 83, 622,
1936.), hogy a baleseti veszély legnagyobb kozvet-
leniil a pihenénapot kovetd elsé napon, 21,5%, a
masodikon 15,1%, a harmadikon 15.1%, a negyedi-
ken 12,7%, az otodiken 12,6%, s a hatodikon
11,6%-a fordult el6 a baleseteknek, ami szerintik
az ideges okokbél fennallé faradékonysagnak bizo-
nyitéka.

Vizsgaljuk meg most, hogy milyen wviszonyban
dllanak az egyes elmetypusok a teljes mozgdsi kor,
a motorika sajdatossigaival. Gurevitsch ¢és Ose-
retzky mar 1925-ben (Monatschr. f. Psych. u. N.
55, 1925.) a motoros qualitdsok normalis variansai-
nak felkutatdsara, vagyis a személyiség »motoros
arculatdnak« megismerésére a vizsgalati schemak.
testek egész sorat dolgoztak ki s a kovetkezd f6bb
tulajdonsigokat tanulmanyoztak: 1. az emberi
testnek egy bizonyos mozgéassorozat megkezdésé-
hez és kivitelezéséhez kedvez6 helyzetbe valé ho-
zasanak gyorsasiagat (»Einstellungsgeschwindig-
keit«); 2. a mozgasi formulak képzésének gyorsa-
sagat, amely szerintiik a magasabb frontalis mo-
toros kozpontok functiéjaban &all; 3. a mozgasok
automatizalasanak és Kkivitelének gyorsasagat,
amely automatizalas szerintitk is kérgi localisatio-
tél fligg; 4. a kulonboz6 céla egyidejii mozgasok és
cselekvések kivitelére valé képességet; 5. ryth-
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musra vald képességet, amely a striatumtol fligg,
de az agykéreg kozremiikodésére is raszorul; 6. a
mozgds tempojal, amely a striatumtol és a fronto-
thalamicus mechanismusoktél fligg; 7. a mozgasok
erejét, amely [6ként a pyramis-rendszer mikode-
sét jelzi; 8. a mozgasok kimértségét a térben vald
helyes elrendezéssel, amely [Gleg a kisagyi rend-
szerektdl fiigg; 9. a beidegzésnek és ennek abba-
hagyasanak kormdanyzasat, ami subcorticalis koz-
pontokbdl torténik; 10. a mozgasok eoordinatidjat,
elrendezettiségét, amelyekben valamennyi motoros
rendszer, mindenekelétt azonban a frontocerebella-
ris rendszer vesz rész; 11. az egylittmozgasokat,
és pedig mind az extrapyramidalis rendszer func-
tiojaban allé célszerli, mind a felesleges egyiitt-
mozgasokat: 12, az automatikus elharité mozgasok
irany és idobeli helyességét, amely szintén a stria-
tum miikédéshez van kotve. Gurevitsch (Archiv.
f. P. u. N. 76, 1926 és Zbl. f. N. u. P. 44, 1926.) a
fentiek alapjan megkiilonbéztette 1. a pyknikusok
(tomzsi alkataak) és cyklikus temperamentumu
emberek sima, aranylag ligyes és pontos mozdula-
tait; 2. az athlétas testalkatuaknak merev, szogle-
tes, goromba mozgasat, ahol a durvabb mozgasok
inkabb coordinaltak, de a finomabb mozgasok
ugyetlenck; 3. az astheniasok mozgéasa petyhtidt.
ugyetlen gyenge, de a kézligyesség sokszor igen jo.
Szerinte ez a jellemz6 a schizophreniasokra altala-
ban; 4. az infantilisan gracilis, kicsinytest(i ember-
tipust, amely az elme mozgékonysagaval és labili-
tasaval tinik fel és amelyben gyakori a hysterias
reactiora valé hajlamossag, a szinpadia§ tehetség
és a rythmuskészség, s amely gyerekesen graciozus,
de kelléen nem pontos mozgasairol ismeretes. Ose-
retzky a 4—15 éves gyermekek szamara ezeknek a
tulajdonsagoknak olyan modszereit allitotta Ossze,
melybdl a Binet—Simon-féle értékeléshez hasonlo
tablazat volt megallapithaté (Zeitschrift. f. Kinder-
forsch. 30, 1925.), ami azonban Merkin utanvizsga-
lasa szerint (Arch. f. Psych. 19, 1925.) nem helyt-
allé. Jislin (Z. Neur. u. P. Bd. 98. 1925.) 150 felnott
és kifejezetten valamely testalkattypushoz tartozé
férfinak kezeirasat vizsgalva agy talalta, hogy 0sz-
szefliggés van a testalkattypus és a kéziras kozott.
A pyknikus ember kezeirdsdban a szo6 irasa folyé-
kony, lekerekitett, nincsenek izolalt betiik, az iras
ferdesége normalis, a kezelés egyenletes, a pykni-
kusok irasa hasonlit egymashoz, mig az asthenia-
sok irasa tobb élesen kiilénb6zé typust mutat, ira-
suk gyakran tobb részre vagy egyes bettikre hasad.
ahol Osszekottetés van, az sem egyenletes és nem
folyékony. A betlik nagysaga, alakja és ferdesége
egyenlétlen, a betik kihegyezettek, de az egyen-
letesen legombolyitett betik is kiilonbozé erdfe-
szitést arulnak el a faradtsag és pontossag tekin-
tetében. Az iras bizonytalansaga, tovabba az un.
mikrographia, az iras megkovesedése, azaz az
affektus-reactiok vagy a sietség jeleinek hianya, az
iras szokatlan ferde iranya tlnnek fel s a szerz6 a
pyknikusok eseteiben gazdag extrapyramidélis fej-
16dést, az astheniasoknal relativ extrapyramidalis
insufficientia fennallasat latja. E. A. Ossipova is



hangoztatja a testalkattypus és a motorika jellege
kozotti szoros osszefliggést (Z. Neur. 114, 1928.), igy
az oligophrenidk eseteiben is, kiemeli, hogy az
imbecillisek kozott igen magas a dysplastikusok
szama. G. E. Sucharewa a motoros berendezettség-
ben az extrapyramisos mozgasok tulsulyat latja a
corticalis mozgasok felett, azonkiviil a syntonids
és a cycloid typusok tulnyomo szamat. Oseretzky
(Monatschr. f. P. u. N. 58, 1925.) 30—35 év kozotti
263 orosz fémmunkason végzett vizsgalatokat,
kiknek 49.2% asthenias, 21,1% pyknikus, 16,3%
athletas, 9,2% dysplastikus és 4,2%-a vegyes for-
makhoz tartozé volt Kretschmer értelmében. Az
astheniasok lassan gyakoroljak be a munkat, mun-
kajukkal takarékoskodnak, ligyességiik elmaradt,
a kis kézmozdulatokat konnyebben végzik, de moz-
gasaik egésze mégis ligyetlen, heves és nehézkes.
Az athlétédsok nagy erét fejtenek ki, de hamarabb
kifaradnak, mozgasaik nehézkesek, merevek, de
elég ligyesek és kimértek. A pyknikus gyorsan be-
gyakorolja magat, munkéja lassu és kitarté, moz-
gasi berendezettsége altalaban jobb, mint a két
el6bbi tipusé. Mozgasaban természetesség, onkén-
tesség van, mozgasa folyamatos, kerek, Kkimeért,
ugyes és pontos (N, Oseretzky, Leipzig, A. Berth,
1931.). Gurewitsch is a Kretschmer-féle typusokra
hivatkozik s ezeknek psycholdogiai sajatsiagaival
hozza Osszefliggésbe a mozgasi berendezettség
egyes komponenseit, igy az extrapyramisos, a pyra-
misos, a cerebellaris, a fronto-extrapyramidalis és
a frontdlis componenseket (Mschr. f. Psych. 77,
144, 1930.). Hasonl6 utakon kisérelte meg az ossze-
fliggések magyarazatat a szerzé is (Archiv f. Psych.
80, 1926.), mig G. Marinesco és A. Kreindler (Zbl.
N. u. P. 80, 218, 1935.) nagyrészt somatikus alapon
keresi az osszefliggést és a kovetkezd rendszereket
emliti a motorika jellemzésében: 1. a hatsé kote-
gek szerepelnek pl. a tabes mozgidsiaban; 2. az
extrapyramiddlis rendszer a Parkinsonismus; 3. a
pyramisrendszer a hemiplegia esetében; 4. a vesti-
bularis sériilések mozgésai, és 5. a kisagyaffectick
mozgasai is jellemz6ek (J. Physiologie et path. gén.
33, 517, 1935.), Marbe viszont (Z. Psychol. 129, 305,
1933.) ujra a psychologiai faktorok jelentoségét
hangstlyozza, azt mondvan, hogy a mozgasi beal-
litottsagban szerepelnek: 1. az éntudat aktualis fo-
lyamatai, igy kivansagok, vagyak; 2. az életben
szerzett gyakorlat, pl. masként nyulunk hozza egy
konyvhoz, mint egy darab vashoz. Itt tehat asso-
ciativ elemek szerepelnek, mint tudattalan dispo-
sitiok; 3. a mozgasok lefolydsat mint harmadik fak-
tor befolyasolja még a testi allapot, igy a faradt-
sag, -életkor. -Aw motorikuss beallitottsdg “részbeme
testi, részben elmebeli sajatsagoktol fiigg s ezért
a teljes mozgasi allapotb6l még nem lehet olyan
messzemend kovetkeztetéseket vonni, a személyi-
ségre vonatkozéan, mint azt pl. a grapholégia
teszi.

Jislin ramutat (Z. Neur. 118, 245, 1928.), hogy
a motoros alkat ugyanazzal az allandosaggal orok-
16dik, mint az elmealkati forma. A motorikanak
némely alkati sajatossaga és defektusa — szerinte
beleértve a kézirast is — kiilénosen intim Ossze-
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fliggésben van a schizoid személyiséggel és a schi-
zophrenias hajlandésaggal. Stuporos katatoniak
csoportjaban latott, féleg a mozgéas lassusagaban
és elszegényedésében allo motoros zavarckat, me-
lyeket kiilonésen a gracia elvesztése jellemzett.
Leir egy csaladot, ahol négy generacion at bizonyos
mozgasi sajatossagok oroklédtek a beteg csalad-
tagokon. Nyiré (Jegyzetek, 7. sz. 20. oldal) csak
annyit mond, hogy mint a legenyhébb katatonias
elpusztulasa emelheté ki. Ez a jelenség a schizo-
phrenianak rendszerint korai tiinete és abban nyil-
vanul meg, hogy a megelézéen harmonikus moz-
gasokkal biré egyeén szigletessé, félszeggé, mozdu-
lataiban esetlenné, darabossa valik. Kissé emlékez-
tet a kamaszoknak. bakfisoknak esetlenségére,
ugyetlenségére. Ezt a graciazavart elsédleges pro-
cessustinetnek kell tekinteni, de o6vakodni kell
attol, hogy (35. oldal) a kamasz esetlen, ligyetlen,
szogletes, csupa kézlab mozgasat katatonids gracia-
zavarnak mindsitsiik. P. Dohrman (Halle, C. Mar-
hold, 1933.) a gyenge tehetségli gyermeknek min-
den szakért6 elGtt ismert mozgasi lgyetlenségérol
beszél. G. Pintus (Zbl. Neur. u. P. 73, 324, 1934)) az
imbecilliseket a mozgasi berendezettségiik szerint
osztja fel 1. pithecoid (majomszeru) typusra (Hom-
burger), amely az eselek 70—80"-aban talalhaté
és a postencephalitises Parkinsonismushoz hason-
lit; 2. paratonids typusra (Dupré), amely flirge,
konnyed, kissé ligyetlen; 3. a motoros homlokagy-
elégtelenség lypusara (Gurewitsch), amelyhez tar-
tozé betegek nyugtalanok, filirgék, bizonytalanok,
kifejezéstelenek. Mindezeket hypo-, para- és
hyperkinetikus typusoknak tekinthetjik. M. Do-
zenko és E. Fatowa (Zbl. Neur. u. P. 84, 352. o.
1936.) szerint a gyermekkori schizophrenia mo-
toros zavarai adynamids, hypodynamids vagy
hyperdynamias jellegliek, jellegzetes reajuk a cor-
ticopyramidalis és a subcorticoextrapyramidalis
komponens kozotti dissociatio, kiilonosen jellegze-
tes pedig a mozgasok gyorsasiaganak és a cselek-
vés simultaneitdsanak kifejezett zavara. A moz-
gasok differencialt fajtai (beszéd, mimika, rajz)
teljesen alkalmazkodnak a schizophrenias beteg
altalanos mozgasi alkotottsagahoz. Gyermekek
schizophrenidjaban a corticopyramidalis compo-
nens az, ami legkevésbé szenved, hanem az agy-
kéreg finomabban differencialt motoros mechanis-
musaibél lehet a folyamat sulyossagat megitélni.

P. Manunza (Zbl. N. u. P. 82, 114. o. 1936.) sze-
rint a pithecoid bradykinetikus-hypertonias typus-
nak, a tackykinetikus-dysharmonikus typusnak (a
javithatatlan edénytérének) és a fejlett motoros-
coordinatiés, automatikus typusnak a kriminali-
tasban is kiillonbsz6 typusok felelnének meg 50 bi-
nozén végzett vizsgalat eredménye szerint. Az elsé
typusban szdndékos emberolések vagy testi sérté-
sek, a masodikban gondatlansdgbol elkévetett em-
berslések vagy testi sértések, a harmadikban lopa-
sok, csalasok fordulnak el6 nagyobb szammal.

Kretschmer motoros vagy psychomotoros sab-
l6noknak nevezi az 6nalléan elkiilonitheté norma-
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lis vagy psycholégiailag értelmezheté mozgasi alak-
zatokat, amelyekben phylogenetikusan kialakult
reflex- és osztonformulak, ezeknek soran kialakult
masodlagos automatismusok foglalnak helyet. A
motoros sabléonok ismeretében a psychomotoros
jelenségek mozgasinak lefolydsa éppugy leirhato
lesz, mint a neurolégiai képek megjelenése, els6-
sorban a tartalmuktol és kifejezé célzatuktol fiig-
getlen mozgasi formuldk s igy egyes tudoméanyta-
lan kifejezések, pl. esetlen vagy bizarr, elkeriilhe-
tové valnak (Archiv f. Psych. u. Z. Neurol. 190:
1953; Zbl. N..u, P. 128, 206:1954.).

W. Liepmann (Zbl. 47, 893) mar egyenesen a
Kretschmer-féle typologia szempontjabol vizsgalta
a mozgasokat. Igy az utanrajzolast a cyclothymias
emberek altalaban rosszul, a schizothymiasok tobb-
nyire jo6l végezték, a metronom rhythmusat a
cyclothymidsok pontosan utanoztdk, a schizothy-
miasok viszont fliggetlenitve magukat a metronom
rhythmustél, sajat tetszésiik szerinti rhythmust
vettek fel. Filmezés kozben a schizothym csoport
mozgéasai félénkek, szogletesek, gatoltak, sulydobas
k6zben mozgasuk tulzé, célszertitlen, mig a cyclo-
thymiasok mozgasa nyugodt, egyenletes, harmo-
nidas, erdkifejtésiik célszer és adaequat. Elmebete-
gek irasanak megfigyelése nagyjabol ugyanezt az
eredményt adta, csak a filmezés eredménye volt
eltérs. E kisérletek alapjan a schizothym és a cyc-
lathym formakér kifejezetten elkiilonitheté volt s
megéallapithaté volt, hogy az egyéni mozgédsberen-
dezettség igen alkalmas az alkat és a személyiseg
typusainak elkiilonitésére.

Ezeket a szakirodalombél és kisérletekbsl me-
ritett eredményeket a mindennapi életben végzett
sajat megfigyeléseink megerésithetik. Igy pl. egy-
idében abban az uicdban, melynek lakoéit évek ota
ismerjiik, igyekeztiink a jardkelket olyan tavol-
sagb6l meghatarozni, ameddig latasélességiink meg
nem tette lehet6vé az arc vagy egyéb jellemzé sa-
jatsagok felismerését. Ez a mozgasok sajatossaga-
bél tobbnyire kifogastalanul sikeriilt. A felsé vég-
tagok egylittmozgasai, a torzshoz valo odaszoritott-
saguk, a lépések nagysiga és gyorsasaga, a torzs
himbalasa, a fej mozdulatainak kiadéssaga, a fej-
nek a torzs allasdhoz vald szoglete, az utca esemé-
nyeihez valé odaforduldas mar messzir6l lehetéve
tette az identifikalast, tehat a motorika, a mozgasi
berendezettség ismertetd jeléil szolgalt az egyé-
neknek.

Mindezeknek alapjan sziikségesnek lattuk,
hogy a fokozott baleseti veszélyeztetettségnek a
motorika alapjan leend6 korai felismerése érdeké-
ben kezdeményezd lépést tegylink s erre egyelére
a Kretschmer-féle typologia alapjan a mozgési be-
rendezések tanulmanyozasat ajanlottuk. Kifejtet-
tiik, hogy a lélektani palyavalasztasi tandcsadds
eredményességét tulajdonképpen az ismételten
balesetet szenvedetteknek katamnestikus vizsgala-
taval lehetne és kellene ellenérizni s ezéri ezek
koziil egyes sorozatoknak alkatvizsgalatat tartottuk
sziikségesnek. Feltartuk, hogy kiilontsen harom
testalkati kor vizsgalata fontos. Egyik a lassu ész-
jarasu, hosszabb reakcios idejd, lassu atvaltoképes-
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ségli, tehat a gyengébb intelligenciaju emberek
kore, kiknek mozgasai is lassiak, esetlenek, iigyet-
lenek. Kiilsé felismerésiikben segitségiil vehetjiik
az egész statust, vagy a degeneratiés stigmakat,
az oroklési kor rokonsagat. A masik csoportban,
amelyben a pyknikus-cycloid formakér embereit
talaljuk, akik emelkedett hangulat esetén mozga-
saik szaporasagaval, megfontolatlansaguk ellenére
kerekdedségével, elsietettségével, konnyelmségé-
vel, az ellenkezé hangulatfekvés esetén mozgasaik
gatoltsagaval, folyamatos lassusagaval, de mind-
két esetben a munkatempd jellegzetes lendiiletével,
a temperamentum jellegzetességével, oroklési ko-
riitk és testalkatuk specidlis természetével aruljak
el magukat. A harmadik formakér a schizoid alkat
és jellemalakulds csoportja, melynek mozgasait a
merev szogletesség, az adversivitas csokkenése,
egyes mozgasok bizarr keresettsége és bizonytalan-
saga jellemzi. Ezeknek a csoportoknak baleseti ve-
szélyeztetettsége tehat nagyrészt elmeorvosi maod-
szerekkel lesz felmérhetd.

Négy nagy amerikai fuvarvallalat 2000 teher-
autésoférjének vizsgélata utdn — mint Boss irja
(Schweiz. Mschrii 50, 79, 1949.) — 80%-kal lehetett
csokkenteni a balesetek szamat azaltal, hogy a
soférok 5%-at, akiknek legtobb balesete volt, el-
bocsatottak. Dunbarnek kiilonbozs sebészeti klini-
kak nagy baleseti osztdlyan végzett vizsgilata sze-
rint a balesetet szenvedetteknek tobb mint fele
mintegy torzsvendége volt a sebészeti osztalyok-
nak, mindnyajuk mér tobb mint 3 baleseten esett
at, mig az osszehasonlitds végett megvizsgalt coro-
narscleroticus csoport legtobbjének egyaltalan nem
volt még balesete, kis résziiknek legfeljebb egy
balesete volt életében. Ez az »accident habit« jelen-
téségét mutatja. Egy 1500 f6nyi embercsoport élet-
torténetét vizsgalva azt talaltdk, hogy ezek olyan-
kor szenvedtek balesetet, mikor bels6 lelkivilaguk
és kiils6 kortilményeik kozott olyan kiilonleges fe-
szliltség halmozédott fel, amelyb6l menekiilés, a
kellemetlenné valt kornyezeti, embertarsi lekotott-
séglikb6l valé kitérés utjan megszabadulni nem
tudtak s ezért 6ntudatossa nem valt hibazas (Fehl-
handlung) utjan befelé, 6nmagukkal szemben ve-
zették le ezt a Kitorést (a cselekvés »Sinnge-
halt«-ja).

Ha mar most azt kérdezziik, hogy az ismét-
16d6 balesetek altal valé veszélyeztetettség szam-
szertileg mit jelent, akkor csak annyit mondhatunk,
hogy az SZTK baleseti osztdlyanak szives kozlése
szerint 1950-ben Gsszesen 23.800 baleseti bejelentés
érkezett s ebbdl oOsszesen 743 allott olyanokbdl,
akik ismételten szenvedtek balesetet. Ez tehat lé-
nyegesen kevesebb, mint a nagy amerikai szamok.
Ha Nagy-Budapestnek a felutaz6 munkavallalok-
kal egyiitt egymillié lakéja volna s ennek 60%-a
biztositott dolgoz6, viszont 1952-ben a budapesti
kozponthoz 30.000 balesetbejelentés érkezett, az
azt jelenti, hogy a baleseti morbiditas 5% korul
mozog. Ezek a szamok, ha meg is magyarazzak,
de talan nem mentik azt a késedelmet, mellyel



hazdnkban a tGbbszoérosen balesetet szenvedettek
kérdését idaig kezeltiik,

Ennek a munkdnak az volt a célja, hogy az
érdeklédést ebben az iranyban felhivja és tovabbi
vizsgalatokra 0sztonozzon, a balesetmegelézésben a
technikain kiviil orvosi segitséget is nyuajtson.

Osszefoglalds. Az ismétl6d6 balesetekben is
megnyilvanulé fokozott személyi baleseti veszé-
lyeztetettség felismerésére a mar ismert és féleg
psycholégiai koriilményeken kiviil felhasznalandé
az egyeni mozgasi sajatossagok Osszességének, az
egyén mozgasi berendezettségének, az un. moto-
rikdnak s az affinis testtypusoknak megfigyelése
és elemzése. A manapsag is gyvakorolt lélektani
palyavalasztdsi tandcsadds eredményességét az
ismételten balesetet szenvedettek katamnestikus
vizsgalataval lehetne és kellene ellendrizni.
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A Pest megyei Tandes Korhdzdnak (igazgatd: Puskds Tibor dr.) Orr-gége Osztdlydrdl
(féorvos : Réthi Aurél dr.) kizleménye
© Az aspirdciés pneumonia megelézése bulbaris paralysisnél
Irta: RETHI AUREL dr., az orvostudomédnyok doktora
25 évvel ezel6tt egy 33 éves nét vettlink fel vizsgélat a bal alsé lebeny diffus infiltraciojat

koérhazunkba, aki néhany draval felvétele elott
daralégépnél foglalatoskodott. Fején egy konny(i
salt viselt, amelyet a gép lenditékereke elkapott.
A sal a nyakdara csuszott és minthogy ennek vége
a kerék tengelyére csavarodott, a sdl rendkiviili
gyorsasaggal stranguldlta a beteg nyakat. Mellette
allott erételjes férje, aki gyors mozdulattal a ken-
dot elszakitotta. A beteg a baleset utdn néhéany
percre elvesztette eszméletét, de 1égzése zavartalan
volt. A vizsgalatnal kiderilt, hogy a nyakon, a
gége magassagaban egy kétujjnyi széles, haimhid-
nyos stranguldciés nyom van. A nyelvcsont ketté-
tort, a gége kiornyéke duzzadt. Masnap az epiglot-
tis nagyfoku duzzanatat és a kornyék suffusiojat
latjuk, barnas elszinezbédéssel. A  hangszalagok
épek, légzés szabad, nyelés fajdalmas. A duzzanat
és a barnés elszinezddés naprél napra novekszik,
az 5. nap suffokdéciés tlinetek miatt tracheotomiat
végziink. Az epiglottis koriili barnas elszinezddés
novekszik, s a tracheotomiat koéveté 4. napon az
epigloitic felsé része megmarad ugyan eredeti
helyzetében, de az epiglottis alsé része levalik és
a gégével, aryporcokkal egylitt a mélybe siillyed,
a ligamentum hyothyreoideum és az aryepiglotticus
reddk, valamint a koérnyéki izmok elhaldsa kovet-
keztében. A tracheotomids nyilds mellett a nyak
boére kampoval felemelheté s akkor észleljiik, hogy
a gege teljesen izoldltan, lemeztelenitve fekszik a
garatfalon. Az orron at bevezetett Nelaton-katé-
terrel taplaljuk a beteget, aki a kovetkezd napok-
ban erdsen kohog, lazas, sok kopete van. A rtg-

mutatta, mig a jobb tiidén sok disszemindlt géc
volt lathaté. A nyelés szempontjaboél teljesen toké-
letlenné vilt gégében beszividrog a nyal és a seb-
valadék. Bzt tampondddal sem sikeriilt teljesen
kiiktatni s minthogy kétségtelenné valt az, hogy
egyvrészt a valadéknak a légesébe jutdsa a tudé
szempontjabdl végzetessé valhat, s a hosszadalmas,
mesterséges taplalkozas a beteg gyors leromlasa-
hez, lesovanyodasdhoz vezet, de masrészt elérelat-
hatd, hogy a kiilsé izomzatatol megfosziott, lesiily-
lyedt gége nyelésre késébb sem lesz alkalmas, ezért
radikalis megoldas valt szlikségessé, Ugy lattam,
hogy a gégelirt a garatiirtsl teljesen el kell valasz-
tani, hogy a beteg veszély nélkiil tudjon nyelni.
Ez okbél a gége megnyitdsa utdn a hangszalagok
széleit, valamint a commissura posteriort felsebez-
tem és a hangszalagokat dsszevarrtam. A hangsza-
lagok fol6tti laryngofissios sebet egyesitettem és
a kanitilt visszahelyeztem. A hangszalagok per pri-
mén Oszegyogyultak. A nyelés teljesen szabadda
valt és a farkasétvaggyal taplalkozé beteg csak-
hamar erére kapott, a tidégyulladdas meggyo6gyult.
Egy honappal késébb a beteg garathanggal meg-
tanul jél beszélni. Jelenleg, 25 évvel a miitét utan,
a beteg teljesen egészséges, erdteljes, haztartdsi és
gazdasagi munkdajat ellatja.

Amennyiben a hangszalagok Osszevarrasat a
betegnél nem végeztem volna el, az pneumonidban
kétségtelentiil elpusztult volna.

Egy majdnem teljesen hasonlé esetrdl szémol
be Zeldenrust, akinek betegénél a strangulacio
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folytan a nyakizmok szintén elhaltak, s a nyelv-
csontrol levalt gége lesiillyedt. Ez a beteg nyelési
pneumonidban meghalt. Eme eset is eléggé mu-
tatja, hogy olyan sulyos traumanal és olyan fajta
traumanal, mint amelyet betegemnél leirtam, a
hangszalagok egyesitése nélkiil nyelési pneumonia
folytan exitus kovetkezett volna be.

A hangszalagvarratot sok esetben végeztem s
igy természetesen a miutét technikdja kialakulva
tokeéletesebbé valt.

1, dbra. Metszés a hatsé6 commissurdn dt, a hangszala-
gok felezésére.

A mitétet helyi érzéstelenitésben végezziik; a
fels6 gégeideget 29,,-0s novocain-oldattal szakitjuk
meg. Verticalis metszést végziink, amely a nyelvesont
alatt kezddédik és 2!, cm-rel a gylrlporc alatt vég-
zodik. Szabadda tessziik a pajzsporc és a gyurupore
eliilsé részét. A pajzsmirigy istmusat felezziik s mind-
két oldalt varrattal, illetve a csonk lekotésével bizto-
sitjuk a vértelenséget. A trachea falat recordtiivel at-
szurva kevés 2%-os pantocain-oldatot fecskendeziink
be. A beteg kothogés kozben az oldatot a trachea és a

2. abra. A processus vocalist eltavolitjuk, hogy kifelé-
forduldsaval a gydégyulast ne gatolja.

818

gége falara szorja és igy a nyalkahartyat érzésteleniti.
Hegyes szikével a kézépvonalban verticalisan felezziik
a harom [felsé trachedlis gylrit s e metszésb6l Kki-
indulva felfelé a kozépvonalban megnyitjuk a gégét,
nagyon ugyelve arra, hogy a hangszalagokat meg ne
sértsiik. Ezutan egész finom szikével az egyik hang-
szalag élén behatolva, felezziik éppugy a masik hang-
szalagot is s a két metszést a hats6 commissuran at
vezetett nyalkahartyametszéssel kotjik oOssze. Mind-
két felezett hangszalag hatsé harmadaban feltlinik a
kannapore processus vocalisa., Hogy eme processus-
nak az izomhatas kovetkeztében el6allé kifelé fordu-
lasat s az ezaltal bekdvetkezd hangszalag eltavolédasi

P = el

3. abra. A metszésvonalra meréleges matracvarratok-
kal egyesitjiik a hangszalagokbél alkotott felsé lebe-
nyeket és also lebenyeket.

(abductio) tendenciat kizarjuk, mindkét oldali proces-
sus vocalist resecaljuk, anélkil, hogy a kannapore
testét bantandk. A hangszalagmetszés altal kialakult
als6 és fels6 lebenyt kissé aldpraeparalva szabadabba
tessziik, Ugyanezt végezziik a hats6 commissuran.
Ilymodon lehetségessé valik, hogy a hangszalagok felsé
lebenyét kiilon 6sszevarrhassuk és kiilon az alsé felet.
A varratokat Donati szerint végezziik. Ezek tulajdon-
képpen matracvarratok, melyeknek vonala nem par-
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4. abra. A gyiiriiporc és a hdrom felsé6 tracheagyiirii-
b6l nagy ablakot vagunk ki, melyet bérrel kiszegiink.
A laryngoffissio felett az izmokat és a bort egyesitjiik,



huzamos a sebszéllel, mint a koézonséges matracvarrat-
nal, hanem arra meréleges. A fonal mindkét vége az
egyik oldali hangszalag nyalkahartya felszinén buvik
eld, s ha ezt csomdzzuk, dgy a kétoldali felsé hang-
szalagfél széles sebfelszinen érintkezik egymassal. A
varratokat a commissura posteriornal kezdjiik és hala-
dunk eldrefelé. Altalaban négy varrat elegends. Ez-
utan az alsé hangszalag-felek egyesitését ugyanilyen
technikaval, tehat Donati-varratokkal végezziik el.

A hangszalagokbol alkotott zardfal ilymoddon ké-
szen van s,.most mar arrél kell gondoskodnunk, hogy
a beteg jol, konnyedén kapjon levegdt. Minthogy egy
4llandé allapotrél van szd, a betegnél nem tracheosto-
mat csindlok, hanem egy laryngotrachedlis fenestra-
tiot., Ennek lényege az, hogy a gyliriiporc eliilsé kes-
keny ivébsl 2—21/, cm-es darabot tavolitok el, melyet
folytatok lefelé a trachea els6tél, harmadik gytir(ijére.
Ilymaédon egy széles, elég hosszii ablakot nyeriink.

Most a laryngofissio [o6lott izomvarratot, majd
borvarratot alkalmazunk, a fenestra széleit pedig a
borseb széleivel egyesitiiik. Az orron at Nelaton-katé-
tert vezetiink be a nyeléesébe, hogy 5, 6 napon at ezen
keresztiil taplaljuk a beteget. A laryngotrachedlis
fenestra selyemvarratait a prima gydégyulads elérése
céljabol kétszer 24 6ra muilva é6vatosan, de feltétleniil
el kell tavolitanunk; a hangszalagvarratokat nem
bantjuk. Az elsé idében a fenestraba kaniilt vezetiink,
hogy a trachea felsé részletének nyalkahartyaja elein-
tén védve legyen a tul gyors kiszaradastol. A laryngo-
trachealis fenestracié elénye azonban az, hogy 2 hét
mulva a kaniil elhagyhato s a beteg a fenestran at
kaniil behelyezése nélkiil lélegezhet. Idénként azon-
ban eleintén néhany 6rara ajanlatos a kaniil behelye-
zése, hogy a nyalkahartya kiszaradds okozta pork-
képzodésnek elejét vegyiik. Késobb azonban a kaniil
teljesen feleslegessé valik.

Az 5., 6. napon miitét utan a Nelaton-katétert el-
tavolitjuk; a beteg eleintén folyadékot nyel, majd pé-
pes ételeket kap, végiil a 10., 12, napon rendes, kony-
ny( taplalékkal élhet.

A garatlirnek a gégetirt6l valé elzarasa a be-
tegségek harom csoportjanal indokolt. Az elsé cso-
portba tartoznak az olyan sulyos, féleg strangula-
ci6s traumadak, mint aminét munkédm elején leir-
tam. A masodik csoportba tartoznak bizonyos ideg-
megbetegedések, s a harmadik csoportba a nyel-
ven, epiglottison és garaton lé kiterjedt carcino-
mak mutéti eredményének biztositasa.

A traumak csoportjaban, melyben a nagyfoki
roncsolédas miatt a nyelés mechanizmusanak visz-
szatérte kizarhato, de viszont az aspiraciés pneu-
monia iminens veszélyének fellépte fenyeget, leirt
mitétem remédiumként szerepel. Ezzel a csoport-
tal tovabb részletesebben foglalkoznom felesleges-
nek latszik.

A mitét alkalmazasanak mdsodik csoportjat
oly idegrendszermegbetegedések képezik, melyek
elérehalado jelleglick és véglil nagyfoku nyelési
nehézséggel jarnak. Idetartoznak az elérehaladé
bulbaris paralysis, pseudo bulbaris paralysis. A
nyelv, a lagyszajpad és kiilonosen a garatizmok
bénuldsa hozza létre a stilyos nyelési zavarokat.
Mig a lagyszajpad bénuldsa a garatlirnek az orr-
lreg felé val6 elzarédasat teszi lehetetlenné és ez-
altal bekdévetkez6 rhinolalia aperta folytdn a be-
széd leljesen érthetetlenné valik, taplalék pedig
kénnyen az orriiregbe juthat, addig a garatbénu-
las az oka annak, hogy a lenyelt ételek, kiilonosen
a folyadékok, félrenyelés folytdn a gégébe kertil-
nek s igy fulladasi rohamokat okoznak. A nyelés
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nemesak onmagdban megnehezitett, hanem a foly-
ton ismétlods, goresos kohogés altal sulyosbitott.
A betegek gyorsan, nagymértékben leromlanak és
legtobbjik aspirdciés pneumoniidban megy toénkre.
Ezek szerint a betegek beszéde rendszerint érthe-
tetlenné valik. A nyelés kinos és rendszerint szen-
vedéssel teli volta megsziinik az ugyis alig érthet6
beszéd elvesztése aran, s ez a beteg életét nemesak
elviselhet6vé teszi, hanem a beteget bizakodova és
tapasztalataim szerint hosszi idén 4t megelége-
detté is teszi. A betegség elérehaladasaval a garat-
izmoknak mar a miutét alkalméaval fennallé bénu-
lasa folytan a nyelés mar alig valik nehézkesebbé.
A hangszalagok fo6lott visszamaradé taplalék sem
okoz semminemii zavart, mert az is lassan lecsu-
szik az oesophagusba. Bulbaris paralysis 3 eseté-
ben végeztem el a chordapexiat. Legutébb operalt
betegem korrajzat részletesebben kozlom.

99 éves noObeteget 1954. december 17-én vesz-
sziik fel osztalyunkra. A beteg 10 hénap el6tt be-
rekedt; ez allandéan fokozédott, még ehhez nehéz
nyelés tarsult. Késébb a nyelésnél, féleg folyadé-
kok fogyasztasanal félrenyelt s ennek kovetkezté-
ben stlyos kohogési roham és fulladozas kovetke-
zett be. Ehsége dacara félelemmel gondol az étke-
zésre. Az utolsé6 két honapban 14 kg-ot fogyott.
A beteg hozzatartozoi azt kérik, hogy barmi mé-
don szabaditsuk meg a beteget a nyeléssel egyutt-
jaré szenvedésétol.

A lesovanyodott, legyengiilt nébetegnél nyelv-
atrophiat, nyelvizom fibrillaciét, lagyszajpad-
bénulast és a garat izmainak teljes bénulasat ta-
1aljuk, mig a jobb recurrens paresise folytan a jobb
hangszalag nehézkesen mozog. A garat és gége
hypaesthesids. Tensio 190/90 Hgmm, a szemfené-
ken kissé szlikebb arteridk és enyhe érkeresztezo-
dés lathato. Lehoczky féorvos vizsgalata a lagyszaj-
pad bénulasa, a nyelvatrophia, nyelvizom fibrilla-
cion kiviil fokozott térdreflexeket, kifejezett adduc-
tor reflex-fokozodast, mindkét oldali Hoffmann—
Tromner-tiinetet talalt.” Mindent Osszesitve véle-
ménye szerint a betegnek bulbaris paralysise van
és elorelathatolag késébb fog esatlakozni az amyo-
trophias lat. sclerosis. Korhazunk konzilidriusa,
Szits féorvos, hasonld értelemben nyilatkozott.

Miitét december 20-an. A miitét lefolydsa a fent
leirt mitéti methodikaval, helyi érzéstelenitésben tor-
tént. A hangszalagok varrata utdn a gytrtiporc eliilsé
részéb6l s a légesd felsé harom gy(irGjébsl megfeleld
darabot vagva ki, fenestrat képeziink ki, amelyet bor-
rel szeglink be. Az orron 4t taplalas céljabdl beveze-
tett Nelaton-katétert az 5. nap vettiik ki, Minthogy az
5. nap utdn a hangszalag sima gyé6gyulasa lathaté, a
betegnek megengedjiik, hogy szajon at folyadékot és
pépes ételt nyeljen; nyelés zavartalanul folyik le. A
10. napon a beteg rendes taplalkozasat engedélyezziik,
mire a beteg élve az engedéllyel, a hazulrél kapott 6
db toltottkaposztat egyiiltében elfogyasztotta.

A beteg, aki eddig a legnagyobb kinok kozott tu-
dott gyatran téplélkozni, teljesen felszabadultnak
érezte magat és boldogan mosolyogva élvezte a zavar-
talan nyelést és az azel6tt megszokott ételeit. A beteg
a mitét utan gvorsan hizott, ereje visszatért.

Ha egy gégerakos betegnek a gégéjét eltavo-
litjuk, az a mély garatizmok segitségével megtanul
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hangosan beszélni; de a bulbaris paralysises beteg-
nél erre nem szamithatunk, minthogy a garat-
izmok bénulasa is fennall. Mégis az elmondottak-
bol lathato, hogy a veszélytelen beavatkozas az
amugy is alig érthet6 beszéd elvesztése aran a be-
tegnek rendkiviill nagy szolgalatot tesz. Ideggyo-
gyaszati vélemény alapjan a tovabbiakban a bul-
baris motilitas javitasara torekszunk, strychnin és
prostigmin adagolasaval.

A most leirt esetet megelézéleg bulbaris para-
lysis miatt még két esetben végeztem hasonld jo
eredménnyel a chordapexiat. Az egyik egy 48 éves
férfi, a masik 52 éves nd, kiknél ugyancsak sulyos
fulladasos rohamok jelentkeztek a taplalkozas
alatt. M{tét utan a félrenyelés okozta kohogési és
fulladasi rohamcktél megszabadulva, aranylag tir-
heté modon élhették le életiiket.

A chordapexia alkalmazasanak harmadik cso-
portjat olyan carcinomdk alkotjdk, melyek egy-
idejlleg a nyelvgydk nagyobb részletére és az epi-
glottisra terjednek és esefleg még a garat felsd
részére is eljutnak. A nyelvgyoki carcinomak, ki-
16nésen, ha az epiglottisra is réaterjed a folyamat,
onmagdban is aspirdcios pneumonidhoz vezethet,
de a mai technika mellett nem annyira a miitét
kovetkeztében, hanem az utokezelés tartama alatt

a sebvaladék bejutasa folytan allhat az el6. Ha
van ra mod, ugy a hangszalagvarratot 8 nappal a
fomiitét elott végzem el, de a chordapexia uténi
prima hangszalag Osszegyogyulasra akkor is biz-
tosan szamithatunk, ha azt a rak radikalis eltdvo-
litasaval egyidejlileg hajtjuk végre. Ilyenkor leg-
helyesebbnek tartom elébb fracheotomiat, illetve
laryngofissiot végezni, majd a nyelvesont teljes
eltavolitasa mellett széles, harant pharyngotomia-
val feltarni a garatlrt. A Kkitliné attekinthetéség
mellett a mitét jol elvégezheté. A daganat eltavo-
litisa utéan hajtom végre a hangszalag Osszevarra-
sat €s a laryngofrachealis fenestraciot. A mitétnek
a feltétele természetesen az, hogy az epiglottis
carcinoma ne jusson le a commissura anteriorig.

Kozleményemnek tulajdonképpeni célja az
volt, hogy felhivjam a figyelmet arra, hogy bulba-
ris paralysis esetén a nyelési nehézség és az étke-
zéseknél bekovetkezé goresos kohogés és fullado-
zas okozta kinos allapot egy veszélytelen miitéttel,
a chordapexiaval megsziintetheto.

IRODALOM, Réthi A.: Der Chirurg. 2, 1930. 503—
509. — Réthi A.: Ideggyogyaszati szakcesoport, 1955. ja-
nuar 27. — Réthi A.: Fiil-orr-gégészeti szakesoport,
1955. febr. 27. — Réthi A.: The Journal of the Interna-
tional College of Surgeons. Vol XIII. 1950. 93—95. —

Zeldenrust: Nederl. Tijdschr. Geneesk. 1936. 5569—
0573,

A Budapesti Orcostudomdnyi Egyetem Stomatologiai Klinikdjanak (igazgazgaté: Balogh Kdroly dr. egyet. tandr,
az orvostudomdnyok doktora) és Kizegészségtani Intézetének (igazgato: Dabis Ldszlo dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa)
kozleménye

A ,Sterogenol” felhaszndldsa az orvosi gyakorlatban

Irta: BALOGH KAROLY dr.,

Semmelweis és Lister ravilagitottak arra a
moédra, amely lehetévé tette a mutéti beavatkoza-
sok addig veszedelmes és sulyos fertézés szovod-
ményeinek elkerilését. Pasteur, majd Koch fel-
fedezése a mikroorganizmusok kérokozé képessé-
gérol elodjeik sejtéseit kézzelfoghatéan bebizonyi-
tottak és ezzel megkezd6dott az aszeptikus és anti-
szeptikus harc a korokbzoknak a mitéti teruletrél
valé kiszoritasara. Ez a harc a mai napig is véalto-
zatlanul tart.

U_jabban az antibiotikumok megismerése és
azoknak Kkiterjedt alkalmazasa igen elényosen hi-
dalja 4t azokat a hianyokat, amelyeket a hdé és
vegyi sterilezéssel eddig megoldani nem tudtunk.
Az antibiotikumok ugyanis potoljak, illetéleg hely-
reallitjaAk azokat a mulasztasokat, amelyeket a
fertétlenités sordn, s6t még a mitét alkalmaval is
a miito és segédlete nem is olyan ritkan elkévet.

A miitéti- sterilitast szolgdlé koritilmények és
modszerek idénkénti feliilvizsgalata minden inté-
zetben sziikséges. Egyrészrdl azért, mert a valta-
kozé fiatalabb orvosnemzedéknek is meg kell is-
mernie e modszereket, masrészrol a sterilitas terén
érvényesiteni kiviant ellendrzés és kotelezé gon-
dossag ellanyhuldsanak sem szabad teret adnunk.
A sterilitds ismerete és elsajdtitdsa a miitéttel valé
gyégyitas egyik alappillére.
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Els6 és legfébb célunk az asepsis elérése. E cél
elérését dltaldban minden nagyobb miitét végzése-
kor érvényesiteni kell. Hétranyosabb helyzetben
vagyunk olyankor, amikor pl. a folyamatosan vég-
zett kis-sebészeti miitétek kozben idd és gumi-
kesztyli hidnya folytdn a megkivant kézmosast
elvégezni nem tudjuk. Fog- és szajsebészeknek
allando gondot okoz a kézmosds megfelelé mod-
szere. mert a sok kis mitét kozott az eldirdasnak
megfelelé bemosakodast elvégezni nem tudjak, to-
vabba pedig gumikesztyli sincs elég, de meg ha
volna is, akkor sem lehet hat 6ran at gumikesztyt-
ben dolgozni, J61 tudjuk, hogy a gyakorlatban ez
idé szerint végzett tisztasiagi kézmosds nem felel
meg a kivanalmaknak még akkor sem, ha a sebbel
nem Kkertil érintkezésbe a keziink. Toérekvésilink és
igényunk tehat az, hogy olyan rovid és hatasos,
egyuttal artalmatlan kézmosdsi moédot talaljunk,
mely a miitét tartamara keziinket a legnagyobb
mértékben bakteriumszegénnyé teszi.

Torekvésink mdsodik célja a szajnak miitét
elétti dezinfekcidja. Altalanosan elfogadott véle-
mény szerint a szajképletek feliiletét sterillé tenni
nem lehet. Ennek a felfogasnak késébb az lett az
eredménye, hogy gyakran még a legelemibb szaj-
és fogtisztogatast is mellézik az ott végzends seb-
zések elott. Ennek azutdn szomoru kovetkezményét



gyvakran latjuk a sebfertézések (alveolaris ostitis)
dolor post extractionem, nem ritkan pedig stoma-
titis ulcerosa alakjaban. Ez azt mutatja, hogy a
gyakorlatban kovetett eljarasunk rossz. Az e téren
elkovetett mulasztasok kikiiszobolése céljabol fi-
gyelembe kell venniink azt is, hogy a szdjban oko-
zott sebzések (foghuzas, vésés, cystectomia  stb.)
és az ezt Koveto sebfertézések nemcsak gyakoriak,
hanem az ebbél szarmazé munkaveszteség és mun-
kaképesség csokkenése is szamottevao.

Tudva azt, hogy a szajban a mikroorganizmu-
sok nagy tomege talalhaté allandéan és hogy a
legtobb fert6z6 betegség atvitele a szajgaratiregen
at torténik, fokozottabb gondoskodast, elGvigyaza-
tossagot és kortiltekintést igényel a szajlreg csirat-
lanitasa.

Torekvéseink harmadik célja a fogdszati le-
nyomatanyagok (gipsz, viasz stb.) sterilezése volt
abbdl a célbél, hogy a lenyomatanyagon megtapado
nyal utjan bekovetkezhet6 fert6zési veszélyt meg-
szlintessiik. Ez a védelem a fogorvos, asszisztensnd,
valamint a laboratéoriumi munkat végz6é fogtechni-
kusok szaméra egyarant fontos. Ezzel a kérdéssel
régebben is és ijabban is sokat foglalkoztak. Hazai
viszonylatban legutébb Kende és Lelkes (1), va-
lamint Méczdr és Eidus (2) kozoltek erre vonat-
koz6 adatokat.

A fertézés tovabbvitelére a legnagyobb ve-
szélyt a giimékéros betegek szdjabdl vett lenyomat-
anyag jelenti, amellyel kapesolatban Kende és
Lelkes tuidészanatériumban gyégykezelt 33 beteg
koziil 6 esetben tuberkulézis-baktériumot mutatott
ki. Ezért ezek a szerz6k az irodalmi adatok alapjan
a gipszlenyomatnak 1—2 percig 95 C fokon tor-
téné hdélégsterilezését ajanljak. Egyéb lenyomat-
anyagoknak — féképpen a viasznak — Alfoldy és
Szita (3) vizsgalatai alapjan a Merfent, illetéleg
ujabb nevén Ryfent ajanljak, amely 1:40.000 higi-
tasban 5 perc alatt a gilimébaktériumot a nyalban
is biztosan elpusztifja. E vizsgalatok igen értékes
adatot szolgaltatnak ugyan, de éppen a leggyakrab-
ban hasznalt gipszlenyomat sterilezésére vonatkoz-
tatva ez id6 szerint nehezen végezheték el, mert a
legtobb rendeldintézetben hidnyzik a holégsterili-
zator. Sziikségesnek tartottuk ezért foképpen a fo-
gaszati gipszlenyomati anyagok sterilezésére vo-
natkozo tovabbi vizsgdlatok végzését, hogy kény-
nyen elvégezhett és egyszer(ibb maddszert taldljunk.

Az elmondottakban felsorolt hidnyossdgok
részben valé megsziintetésére, vagy teljes kikiisz6-
bolésére és a betegek érdekében feltétlentil meg-
kivant sterilitds elérése céljabol az ujabb idében
igen hatasosnak talalt »Sterogenol«-oldattal pré-
baltuk e kérdések megoldasat elGbbre vinni, ille-
téleg korszerdsiteni.

A Steronegol vagy kémiai nevén hexametil-piridi-
nium-bromid a kvaterner ammoéniumvegyiiletek cso-
portjaba tartozik. A kvaterner ammoniumvegyiiletek,
olyan ammoniumvegyiiletek, amelyekben a hidrogén-
atomok részben vagy teljes szamban ki vannak cse-
rélve kiilonféle organikus vagy anorganikus gyokok-
kel. Ezeket a vegyilileteket »invert szappanok«-nak is
nevezik, minthogy ezekben a szappansajatsagu vegyli-
letekben a szappanhatds hordozéja a kation (kation-
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aktiv vegyilletek), szemben a kozonséges szappanok-
kal (zsirsavas alkalisok), amelyekben a szappanhatas
(a viz feliileti fesziiltségének csokkentése, nedvesités,
emulzioképzés, habképzés stb.) hordozéja az anion rész
(anion-aktiv vegyliletek). pl. a palmitinsav natriumséja.

A kvaterner ammoéniumsok hatdsmechanizmusa
valészinlileg azon alapszik, hogy a hig, vizes oldatok-
ban disszocialo és a szappanhatast hordozé pozitiv tol-
tésii rész kifejezetten vonzodik a baktérium feliiletén
levé negativ (anion-aktiv) részekhez, Ilyen mddon
komplex-vegyiiletek képzddnek és ez a sejtfal karoso-
dasahoz vezet. Az atereszté6vé valt sejtfalon az endo-

plazmabol bizonyos életfontossagu alkatrészek tavoz-

nak és ez a sejt pusztulasat vonja maga utdn. Ilyen
alapon a kvaterner ammoéniumsék koziil egyik-masik
baktericid hatast fejt ki és mint ilyen, fertétlenitésre
kiilonosen alkalmasnak latszik. A régebbi ilyen ké-
szitmények koziil ismeretesek a Zephirol-tipustak

(Zephirol, Zephiran, Devison, Aquilon): alkil-benzil~
dimetil-amméniumklorid; a Ceepryn és Cepacol:
cetil-piridiniumklorid; Cetavlex, Cetavlon, Amenol:

cetil-trimetil-ammoéniumbromid és még vagy 15 mas
készitmény (4). A Steronegol az elsé a hazai ilyen
dezinficiensek kozilil és csak nem régen keriilt for-
galomba.

A Steronegol (masnéven M-nitrogenol) baktericid
tulajdonsagat elsének Szita J. (5) vizsgélta, a vegyiilet
kilonbozo tulajdonsigait részletesen eloallitoja, Szegd
M. (6) ismertette. Orvosi alkalmazasanak egyes terii-
leteirél pedig Schimanek T. (7) szamolt be.

Az el6zében ismertetett klinikai és  gyakorlati
szempontoknak megfeleléen a Steronegollal a kovet-
kezé kisérleteket végeztiik.

1. Kézmosasi kisérletek.

A vizsgalal menele a kovetkez6: colibacterium 24
oras bouillon-tenyészetével bekentiik a kisérleti sze-
mély ujjait és a baktériumokat raszaritottuk. Ezutan
meleg vagy hideg vizben szappannal és kefével kiilén-
bozd ideig mostik keziiket. Ezt kovetéen Sterogenol-
oldattal mostak kezet kefével, majd steril vizzel valo
letblités utan keziiket megszaritottak és ujjaikkal vé-
res agar-lemezt és Klimmer-féle brémtimolkék-tripa-
flavinos-laktézos dgar-lemezt érintettek meg. A leme-
zeket 24 oraig 37 C fokos termosztatban inkubaltuk és
az eredményeket azutan &llapitottuk meg. Ilyen mo-
don részben a Fogdszati klinikan, részben pedig a II.
sz. Sebészeti klinikan végeztiink tobb kisérleti soroza-
tot, majd ugyanezeken a klinikdkon 0Osszehasonlité
vizsgalatokat végeztiink az Gn. =nagy sebészetben«
haszndlatos szabdlyszeri Firbringer-féle és Szpaszo-
kukockij—Kocsergin-féle bemosakodasi eljarasokkal.

A TII. sz. Sebészeti klinikdn a Filrbringer-féle be-
mosakodast a kovetkezéképpen végzik: ;

1. 10 percig kézmosas hideg vagy meleg vizben,
szappannal, kefével;

2. koromapolas;

3. ujabb 10 percig hideg vagy meleg vizben szap-
panos kefélés;

4. alkoholos tamponnal beddrzsolés.

A Szpaszokukockij—Kocsergin-{éle
pedig a kovetkezéképpen:

1. 4 percig eltzetes kézmosas kefével, szappannal:

2. 4 percig 0,5%0-es ammoénidban kézmosas szivacs-
csal;

3. koromapolas;

4. 3 percig 0,5%p-es ammonidban kézmosas szi-
vacesal;

5. alkoholos tamponnal bedorzsolés.

A Sterogenolos bemosakoddst to6bb elékisérlet utan
a kovetkezd modon talaltuk legmegfelelébbnek. A coli-
baktériumokkal valé bekenés és raszaritds utan:

1. 1,5 percig kézmosas szappannal, meleg vizzel,
kefével;

2. 0,5 pereig boséges oblités meleg vizzel (a szap-
pannyomok eltavolitdsara, mert a szappan inaktivalja
a Sterogenolt);

kézmosast
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3. 3 percig 5%-es Sterogenol—oldattal kefélés.
- Utana leoblités steril vizzel, levegén szaritas.

Ezzel az eljarassal coli-baktériumot sohasem
tudtunk kimutatni a Klimmer-lemezen, a véres
agar-lemezen is csak 1—2 vagy 3 sajat staphylo-
coccus-telep nétt. Ennél jobb eredményt sem a
Fogészati klinikan, sem a II. sz. Sebészeti klinikan
-az ott hasznalatos bemosakoddasi mddszerck esetén
sem Kkaptunk.

A Sterogenolos kézmosas tehat rovidebb idét
vesz igénybe (gyakorlatilag 5—6 perc) és ugyan-
olyan j6 bakteriologiai eredményt biztosit, mint
az eddig hasznalt kézmosasi maodszerek. Minthogy
pedig alkohol nem sziikséges hozzd, jelentésen ol-
csobb eljaras, mint a masik két modszer.*

Alkoholos bemosakodiskor ugyanis — egy sze-
mélyre minimadlisan 25 ml koncentralt alkoholt sza-
mitva — egy mitdéasztalhoz, 4 személy szamara 100 ml
alkohol sziikséges. Napi 3 muitétet és évi 200 miitéti
napot szamitva és ha 1 liter alkohol beszerzési arat
60 Ft-nak vessziik, akkor az orszag minden sebészeti
intézetében egy-egy miit6asztal évente 60 liter alkoholl
fogyaszt és ami ezzel egyenértékii, 3600 Ft-ot kolf. Egy
olyan sebészeti intézet tehat, ahol példaul 5 miuto-
asztal van, évente 18000 Ft értéki alkoholt hasznal
fel bemosakodasra.

Megkiséreltiik tébbi kozt azt is, hogy elbzetes
kézmosas nélkiil, csak kis darab gézre ontott 10,-os
Sterogenol-oldatial dorzsolte be egyik orvos a2 kezét és
megvizsgaltuk utana, hogy 30 perc, illetéleg 1 dra
mulva mennyi baktérium mutathaté ki, E vizsgalatban
kideriilt, hogy coli-baktérium sem 30 perc milva, sem
1 6ra muilva nem volt kimutathatd, véres dgar-lemezen
is csak 4, illetéleg 3 staphylococcus-telep ndtt.

2. Szajoblitési kisérletek,

Kiilonféle szajbetegségben (paradontosis, stomati-
tis ulcerosa, lueses plagque stb.) szenvedd és egészséges
személyek szajabol steril pipettaval 0,2 ml nyalat vet-
tlink és ezt 10 ml steril izoténias natriumklorid-
oldatba kevertiik. Ezutan ugyanwek a személyek egy-
masutan két izben, kb. 15 ml 1%e-es Sterogenol-oldai-
tal 1,5—1,5 percig oblitettek szajukat. A Sterogenol ma-
radékot steril vizzel kidblitették és utédna Gjbol 0,2 ml
szdjnyalat vettink télik ¢és ezt is 10 ml steril izoto-
nias konyhaso-oldatba kevertiik. Ezekbol a nyal-olda-
tokbol 0,05—0,05 ml-t véres agarra szélesztettiink, a
lemezeket 24 6ran 4t 37 C fokos termosztatban inku-
baltuk és a kindétt telepeket megszamlaltuk.

10 megvizsgalt személy esetén eredmeényként
azt allapitottuk meg, hogy a Sterogenol-oblités
elétti nyal-oldat 0,05 ml-ébél minden esetben szam-
lalhatatlan baktériumtelep fejlodott. A Sterogenc-
los 6blités utan az egyik stomatitis ulcerosas beteg
esetén sok telep nétt, egy egészséges személy ese-
tén 60 telepet szamlaltunk meg, a tobbi 8 esetben
viszont lupeval sem allapithattunk meg baktérium-
fejlodést.

A tovabbiakban 5 egészséges személy 5—5 ml
3%0-es Sterogenol-oldattal oblitett szajat 3 percig
és az Oblités utan a Sterogenol-nyemokat steril
vizzel oblitették ki. Ezutan 10 és 15 perc mulva
szajukbol 0,2—0,2 ml nyalat pipettaztunk ki. Az
elébbihez hasonlo feldolgozas utéan a lemezek mind
az 5 személy esetén sterilek maradtak, mind a 10,

* Az alkohol egyébként is megbizhatatlan, mert nem
oli el a spordakat, sot a kereskedésbeli alkohol spéra-
tartalmi.
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mind a 15 perces vizsgalatban. Ugyanezt az ered-
ményt kaptuk 2 személy vizsgalata kapesan 10, 20
és 25 percre vonatkoztatva is. Itt az oblités utan 30
perc mulva vett nyalmintab6l mar 15—100 bak-
tériumtelep (vegyes szajflora, foleg staphylococcus
és streptococcus) fejlédott a lemezeken.

Végil 5%-es oldattal 3 percig tarto obhtessel
elértiik, hogy az oblités utan 30 pere mulva vett
nyalmintabdl sem méttek ki véres dagar-lemezen
baktériumok.

3. Fogdszati lenyomati anyagok vizsgdlata.

Kiilonbozé fajtajii  lenyomati anyagdarabkakra
(imprex, gipsz, kerr, viasz, inlay) gytjtott nyalat sza-
ritottunk. Azufan 1°,-os Sterogenol-oldatban tartottuk
10 és 15 percig. Innen kivéve, az egyes darabkakat ste-
ril vizzel levblitettiik és részben szolocukros pepszin-
tripszin-bouillonba, részben pedig Tarozzi-bouillonba
helyeztiik és 14 napig 37 C fokos termosztitban inku-
baltuk. A gipsz kivételével az oOsszes leoltasok sterilek
maradtak, a kontrolok viszont 24 ora alatt mind ki-
nottek.

Minthogy ezzel a modszerrel a gipsszel vett lenyo-
matot nem sikeriilt sterilezni, azért ennck elérésére a
kovetkezé mddszert dolgoztuk ki. A gipszport a szo-
k..'lisos’ folyéviz helyett 1Y/,-0s Sterogenol-oldattal kever-
lu}\ és ezzel az anyaggal készitettiink lenyomatot a
szajbol. Ezzel parhuzamosan olyan vizsgéalatot is végez-
tiink, hogy a Sterogenollal késziilt gipsz-lenyomat da-
rabkakat gydjtott nyallal kevertiik Ossze, ezt raszari-
tottuk és§ gzuta’m az elébb leirt modon vizsgaltuk. Ezek-
ben a kisérletekben a Sterogenollal késziilt gipsz-
lenyomat darabok 14 napi megfigyelés alatt mindean
esetben sterilek maradtak.

Ilyen moédon tehat mind a szajbol vett gipsz-
mintadarab, mind pedig a mesterségesen nyallal
szennyezett gipszlenyomat belseje az eredetileg
hozzdadott Sterogenol hatasara sterillé valt. A
kiilsé feliilethez tapadt szennyezddést pedig utoélag
15 percig tarté 1%-os Sterogenol-oldatban valo
tartassal sikeriilt esiratlanitanunk.

4. Tuberkulozis-baktériumokkal fertézott fogdszati
lenyomati anyagok vizsgdlata.

Kulon-kilén Petri-csészébe helyezett liveg-
gyongyoket, fehér és rozsaszini gipszdarabkakat és
rozsaszinl viaszt autoklavban sterileztiink. KihG-
lés utan a viaszt steril szikével kis darabkikra
vagtuk. Ezutdn mindenik Petri-csészébe a Tuber-
kulézis Kutatdintézettdl szarmazé H 37 Ryp. jel-
zést tuberkul6zis-baktériumtorzsbol steril izoto-
nias konyhasé-oldattal készilt szuszpenziot ontot-
tink, az egyes lenyomatdarabokat platinakaccsal
jol Osszekevertik a szuszpenzidval, majd megszari-
tottuk. Az ilyen médon giimébaktériumokkal igen
masszivan fert6zott szaraz lenyomati darabokat —
tobb eldkibéxletben megéllapitott legmegfelelc’jbb
ba helyeztik és 10, 20 50 perc mulva kiemelve
1—1 darabot, steril vizzel letblitettiik és ugyancsak
a Tuberkulozis Kutatointézettol* szarmazo Sula-
féle taptalajba oltottuk. Kontrolul. Sterogenol-
oldatgal nem kezelt, glimébaktériumokkal fert6zott

* A szives segitségnyujtasért Kertay Ndandor dr.
osztalyvezeté féorvos kartarsnak e helyen is kioszone-
tinket fejezziik ki.



tiveggyongy szolgalt, amelyb6él mar 4 nap milva
kindttek a gilimébaktériumok, A beoltott cséveket
37 C fokos termosztatban tartottuk és 3 héten at
figyeltik meg. A kisérleti oltasok ez id6 alatt stle-
rilek maradtak.

3. Vizsgdlat Foederl-bombaval.

Minthogy maéar korabbs vizsgalatainkban (8)
megallapitottuk, hogy a Foederl-bombaban varré-
szalaknak alkoholban valé szokasos kifézése (20
percig forrasban levo vizben tartva a bombat) ste-
rilitas tekintetében teljesen céltalan dolog, meg-
probaltuk az alkoholt Sterogenol hozzaadasaval
alkalmassa tenni varrészalak sterilezésére. Tomény
szeszben 1, 3 és 5%o0 Sterogenolt oldottunk és 100—
100 ml oldatot ontve a Foederl-bombéaba, abban
10—10 darab kb. 2—2 em hosszu olyan vastag var-
roszal-darabkat helyeztiink el, amelyekre aerob
és anaerob nativ talajspéorakat szaritottunk. Ez-
utan a bombat lezartuk és szabalyszeruen 20 percig
forrasban levé vizben tartottuk. Utana 2—2 sza-
lacskat 2—2 darab szolocukros pepszin-tripszin-
bouillonba és 2—2 darab Tarozzi-bouillonba oltot-
tunk. A leoltott csoveket 14 napra 37 C fokos ter-
mosztatba helyeztiikk. Eredményeink szerint az
osszes anaerob leoltasok kinéttek, az aerobok koziil
csak a 3 és 5%o-es Sterogenolban f6zott varrdsza-
lakbél nem noéttek ki baktériumok.

Ezt a kisérletet még két izben megismételtiik
azzal a kiilonbséggel, hogy alkohol helyett desztil-
lalt vizet hasznaltunk, egyébként az oldat hason-
l6an 1, 3 és 5%o0 Sterogenolt tartalmazott. Ezekben
a kisérletekben a leoltott csovek 14 napig 37 C fo-
kos termosztatban valo inkubalas alatt mind steri-
lek maradtak.

Ez a kisérlet 0ijb6l bizonyitja egyfeldl azt, hogy
az alkohol Foederl-bombdban wvalé felhaszndldsa
sterilitds tekintetében teljesen hibds eljdrds, mert
teljesen hatdstalan. Masfel6l ismételten bizonyitja
azt a tényt, hogy bizonyos dezinficiensekhez az
alkohol hozzdadds az illeté dezinficiens baktericid
hatdsit nagymeértékben csokkenti. Ugyanezt ta-
pasztaltuk annak idején a Merfennel kapcsolatban
is (8).

6. Fozeési kisérletek.

Kb. 1 em* nagysagu sziropapirdarabkakra és kb.
2 em hossza, vastag varrészal-darabkakra aerob és
anaerob talajsporakat szaritottunk és ezeket 5 és 10
percig 0,15, 0,20, 0,30, 0,40, 0,50, 0,60, 0,70 080, 0,90,
1,00, 3,0 és 5,0 ezrelékes Sterogenol-oldatban foztiik.
F6zés utan 2—2 darabka papirt, illetéleg varrédszalat
2—2 cs6 szolocukros pepszin-tfripszin-bouillonba és
2—2 cs6 Tarozzi-bouillonba oltottunk és 14 napon at
37 C fokon inkubaltuk.

Ezek a kisérletek arrol gyoztek meg, hogy
2 3 és 5%i-es Sterogenol-oldatban 10 perces fézés
hatdasdra az aerob és anaerob talajspordk biztosan
elpusztultak. Ennél higabb oldat esetén azonban
biztosan nem volt elérhet6 minden alkalommal
sporocidia, illetéleg sterilitas. Egy masik megfigye-
léstink pedig az volt, hogy ezekhez a vizsgalatok-
hoz a varroszalak alkalmazasa sokkal megbizha-
tébb, mint a szilirépapir-darabkaké. A szlirépapir
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esetében ugyanis mar 10 perces f6zés 0,5%0-es
Sterogenol-oldat esetén is sterilitdst mutatott, var-
roszal esetén azonban ilyen j6 eredményt sohasem
értlink el. Ennek oka nyilvanvaléan az, hogy a
varroszal belsejében egyfeldl talan sokkal tobb
spora volt, mint a papirdarab feliiletén, vagyis sok-
kal masszivabban volt szennyezve, masfel6l pedig
a varroszal belsejében taldan nehezebben is tudja
a dezinficiens a sporakat eldlni.

Ezeknek az eredményeknek a kapcsan meg-
kiséreltiik az injekciés fecskendsk sterilezését
3%o-es Sterogenol-oldatban valé 10 percig tarté ki-
fozéssel. Megfigyeléseink szerint ez a kifézési mod-
szer sem a tlikon, sem a fecskend6k alkatrészein
nem idézett el6 sem korroziot, sem egyéb elvalto-
zast. Az oldat kémhatasa kiilonben 6,8 pH Kkoriil
van.

Ez az eredmény azért figyelemre méltd, mert
egyfelél biztos sporocidiat biztosit, masfel6l pedig
a fozési idét nagymértékben csokkenti, tehat ido-
megtakaritassal jar.

E kérdéssel kapcsolatban megvizsgaltuk azt is,
hogy pl. az 5,0%0-es Sterogenol-oldatban tértént ki-
fozés utan a fecskendék falahoz tapadt igen kis
Sterogenol-mennyiség az injekcio befecskendezése
helyén ckoz-e észreveheté szovetizgalmat? Mint-
hogy az 1—2 ml-es fecskendék falan legfeljebb egy-
két ezred ml oldat maradhat megtapadva, ebben a
mennyiségben — 5,0%0-es oldat esetén — 5—10
gamma tiszta Sterogenol lehet. Ezért e mennyiség
sokszorosat, vagyis 500 gamma Sterogenolt (0,1 ml
5,0%0-es Sterogenol-oldat) fecskendeztiink négy on-
ként jelentkez6 orvos (egy né és harom férfi) felso
karjanak, illetéleg combjanak bore ala. Ugyan-
ekkor ellenorzésként az elébbi injekcio helyétol
kb. 5—6 cm tavolsagban 1—1 ml izoténias kony-
hasé-oldatot és 1—1 ml 4%-o0s novocain-oldatot
fecskendeztiink. A novocain-oldat még 0,1 ml
5,0%0-es Sterogenol-oldatot is tartalmazott. Ilyen
kisérleti kortilmények kozott a Sterogenol-oldat
befecskendezése helyén 48 o6ra alatt csak egy eset-
ben észleltiink kisfoki nyomasérzékenységet, infil-
tracioét és hiperémiat azonban nem.

E kisérlet alapjan azt mondhatjuk, hogy az
5%0-es steronegol-oldatban valé kifézés utan a
fecskendékhoz tapadt, a Kkisérletben hasznaltnal
kb, 100-szor kevesebb steronegol-mennyiség észlel-
heté szovetizgalmat nem okoz.

Minthogy a fogorvosi gyakorlatban legtobb-
szor az érzéstelenité oldat befecskendezésére hasz-
naljak a fecskendoket, ezért legelsésorban azt vizs-
galtuk meg, hogy az 5,0%-0s sterogenol-oldatban
tortént kifozés utan a fecskendé falahoz tapadva
maradt igen kis mennyiségi sterogenol nem befo-
lyasolja-e hatranyosan az injekcios oldatban levd
rendkiviil érzékeny vegyiletet, az adrenalint.

E vizsgalatokat az Egyetemi Gyogyszertani In-
tézetben* végeztiik a kovetkezéképpen:

2,7 kg-os nyulat 0,06 g/kg chloralose-val el-
altattuk, az arterias vérnyomast véres tuton, az a.

* A vizsgalat szives elvégzéséért e helyrdl is koszo-
netiinket fejezziik ki Borsi Jozsef egyetemi tanarsegéd
kartarsnak.
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carotisba kotott kaniil segitségével kimografionon
regisztraltuk. A vizsgilt oldatokat a v. femoralisba
fecskendeztiik.

Elgszor megvizsgaltuk 50 gamma adrenalin
(az »Inj. procaini hydrochlor. 4%, cum adrenalino
0,005%« készitmény 1 ml-e ennyi adrenalint tartal-
smaz) hatasat. Az adrenalin hatasara nagy vérnyo-
masemelkedés kovetkezett be. E hatds lezajlasa
utan ugyancsak 50 gamma adrenalint adtunk 0,10
ml 5%-es sterogenol-oldattal Gsszekeverve, Gssze-
sen 0.6 ml-ben. A jelentkez6 vérnyomasemelkedés
az el6bbivel teljesen azonos volt, vagyis a steroge-
nol-oldat nem valtoztatta meg a nagy adag adrena-
lin vérnyomasemels hatasat.

Megismételtuk azutan ezl a vizsgalatot ugy,
hogy 0,5 ml 4%-o0s novocain-oldatot (amely 25
gamma adrenalint is tartalmazott) fecskendeztiink
a nyudl vénajaba, ezt kovetéen pedig ugy, hogy a
0,5 ml novocain-oldathoz még 0,10 ml sterogenol-
oldatot is mértiink. Mindkét esetben teljesen azo-
nos vérnyomasemelkedés jott létre.

Mindezek az eredmények tehat amellett szol-
nak, hogy a sterogenol az injekciés oldatban levd
adrenalint nem befolydsolja és annak hatasat érin-
tetleniil hagyja.

Végil kiilon megvizsgaltuk, hogy a sterogenol
egyediil befolyasolja-e a nyul vérnyomasat. Ebbdl
a célbol két alkalommal 0,1—0,1 ml 5,0%-es stero-
genol-oldatot fecskendeztiink a nyal vénajaba.
Mindkét alkalommal kisfoku, rovid ideig tarto
vérnyomasemelkedést észleltiink.

Kisérleti eredményeinket osszefoglalva meg-
allapitottuk, hogy

1. Sterogenol-oldat alkalmazésaval rovidebb
id6 alatt az eddig hasznalt kézmoséasi modszerekkel
megegyez6 értékl bakteriolégiai eredmények ér-
het6k el. Minthogy ehhez a bemosakodashoz alko-
hol nem sziikséges, ez az eljaras jelentékenyen
olcsébb is. :

2. A szajban végzendd6 kisebb-nagyobb miuté-
tek el6tt a szajiireg a Sterogenol-oldatnak a leirt
modon valé hasznalatdval 15—30 percig nagy fok-
ban baktériumszegénnyé tehetd.

3. A fogaszati lenyomati anyagok koziil a leg-
gyakrabban hasznalt gipsz, viasz, kerr stb. 1%-os
Sterogenol-oldattal minden esetben jol dezinficial-
haté. Igen j6 eredmény érheté el akkor, hogyha a
gipszport 1%-=0s Sterogenol-oldattal keverjik,
majd a lenyomat elkészitése utan 15 percig 1%-o0s
Sterogenol-oldatban tartjuk.

4, Hasonl6 kedvez6é eredményt értink el a
tuberkulézis-baktériummal fertozott fogaszati le-
nyomati anyagok fert6tlenitése terén is.

5. A sebészi varroszalak szokasos sterilezésére
Foederl-bomba esetén 1, 3 és 5%o-cs desztillalt vizes
Sterogenol-oldat alkalmas.

6. Scbészi varrdoszalakat 3 és 5%o-es desztillalt
vizes Sterogenol-oldatban 10 percig tarto fo6zéssel
biztosan sterilezhetink.

7. Injekciés fecskendéoket 3%0-es Sterogenol-
oldatban valé 10 percig tarté kif6zéssel minden
esetben sterilezni tudtunk, anélkiil, hogy a tiinek
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vagy a fecskendd alkatrészeinek ez a sterilezési
mod észrevehetGen artott volna. A fecskendék
falén tapadt igen kis mennyiségli Sterogenol-oldat
a befecskendezés helyén észreveheté szovetizgal-
mat nem okozott és az adrenalin hatasat nem befo-
lyasolta.

8. Minthogy a Sterogenol hazai és oles6bb ké-
szitmény, tovabba, hogy az ismertetett eljarasok-
hoz alkohol nem sziikséges, haszndlata rendkiviil
gazdasagos, biztos és veszélytelen.

IRODALOM: 1. Kende J. és Lelkes K.: Orvosi He-
tilap 95, 945 (1954). — 2. Moczar L. és Eidus S.: Fog-
orvosi nagygytilésen elhangzott elGadas (1954). — 3.
Alfoldy Z. és Szita J.: Orvosi Hetilap 92, 1313 (1951). —
4, Acklin "O. und Acklin—Schmid M.: Therap. Um-
schau u. med, Bibl. 11, 1 (1954). — 5. Szita J.: Orvosi
Hetilap 94, 41. sz. (1953). — 6. Szego M.: »Mite« Kis-
konyvtar 17. szam (1953). — 7. Schimanek T.: »Mite«
Kiskonyvtar 17. szam (1953). — 8. Vitéz I. és Szerémi
K.: Orvosi Hetilap 93, 433 (1952).

K. Baaor, 1. Burtes K. Cepemmu:
Ipumenente Cmepo2eHoad 6 MeOUYUHCROL nparmure.

IIpin oGpadoTke pyK B XHUPYPrHH MHThe PYK B
Teyenne 3 MUHYT B pacrsope CreporeHosa obdecreum-
BaeT Taroii ke OGawrepuogormuecknit sderr kKaw
crrocod dprodpunrepa mm  Crnacoryronkroro-Iouep-
rufa. Ilpm mojgockauny  IOJOCTH pra 710 onepanan
HOJyTOpa MHHYT CTeporeHoJioM ROJANYECTBO OakTe-
puii B IOJOCTH PTa 3HAUUTEJILHO MoHmkaeTcs, Crepo-
IeH0Jd SABJACTCA XOpPOHIo MPUMEHHMBIM Takike M JUIA
:IEBI‘IH(I)CI\'IU'UI OTTHCHKHBIX Macc B CTOMATOJIO MM (I‘HHC,
BoCcK, macca Heppa), nepsa ux B 1%-om pacrsope
Creporenogia B Tedenne 15 MUHYT. STHM criocoGom
yiaeTest JOCTHIHYThH U THOCH Najioder TyoepryJesa.
Crepuamnaania MaTepHuaaoB JJIsg IIBa JOCTUTAETCS MX
rHnguennem B 3 1 59 pacrrope CreporeHojia B Teue-
aue 10 munyr. Pacrpop Creporenoda He 0KasbiBaeT
BPEAHOTrO JleiicTBUA HU HaA COCTABHBIE YacTH MIIIPUNA,
HH Ha MHOCKIMOHHBIE MIVIBI, M OCTaBlieecsa Ha MIVIax
1ocjie KUITAYCHUA HeDOJLINOe KOJIMYECTBO pPacTBopa
CreporenoJia NpH BIPHICKUBAHUN He BHI3BIBAET 3aMer-
HBIX THAHEBRIX pearnuit. Beuay rToro, uro CreporeHos
SABJAACTCH JICHICBBIM  CPEJICTBOM BCHICPCKOTO NPOM3-
BOACTBA, ¥ TIPH €ro IPUMEHCHMN MOKHO OTKasaThCA
0T AJKOTO0JsA, ero NpUMeHeHNe — KPOMe HaJleHHOCTH
— HABJIACTCA ele M HKOHOMHYHBIM.

Dr. Karoly Balogh, Dr. Istvan Vitéz
und Dr. Katalin Szerémi: Die Anwendung des
Sterogenols in der drztlichen Praxis.

Fiir den Zweck der chirurgischen Handedesinfek-
tion ergab das 3 Minuten lange Hiindewaschen mit
Sterogenollosung dasselbe bakteriologische Resultat,
wie des Flrbringer'sche, oder das Spaszokukockij—
Kocsergin’sche Verfahren. Vor kleineren stomatologi-
schen Operationen kann durch 1!, Minuten langes
Mundspiilen mit Sterogenol eine hochgradige Bakte-
rienarmut der Mundhohle fir die Dauer von 15—30
Minuten erzielt werden. Ebenso gut lassen sich durch
eine 15 Minuten dauernde Einwirkung einer 1Y-igen
Sterogenollosung zahnérztliche Abdruckmassen (Gips,
Wachs, Kerr usw.) sterilisieren. Durch dieses Vorge-
hen lassen sich auch Tuberkelbazillen vernichten. Chi-
rurgisches Nidhmaterial kann durch 10 Minuten langes,
Kochen in einer 3—5%,-igen Sterogenollosung sicher
sterilisieren, ebenso auch Injektionsspritzen. ‘Die Be-
standteile der Spritzen und die Nadeln werden durch
die Sterogenollésung nicht geschidigt und die geringen
Spuren der Losung, die nach dem Kochen der Spritze
anhaften, verursachen Kkeinen bemerkbaren Gewebs-
reiz an der Injektionstelle. Da das Sterogenol ein
heimisches wohlfeiles Praeparat darstellt und bei den
beschriebenen Verfahren die Anwendung von Alkohol
sich eriibrigt, erweist sich das Sterogenol im Gebrauch
Ficlht nur als zuverlassig, sondern auch als wirtschaft-
ich.
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T 0O M. A'B B-KE P -Z E£'S

A Budapesti Fovdrosi Tandcs Kozponti Iskolai Szivbeteggondozé Intézele (igazgatd-féorvos : Plenczner Sdndor dr.) kézleménye

Lutembacher syndroma *
Irta; PLENCZNER SANDOR dr., BODROGI GYORGY dr. és VARGEDO ALADAR dr.

A sziv congenitalis fejlédési rendellenességei
kozul, felnéttkorban is elég gyakori a pitvari sé-
vény defectusa. Sok esetben ez a beteg életében
nem is deriil ki. Azokban az esetekben, ahol a pit-
vari sovény nyildsa nagy, s a bal pitvarbél arany-
lag sok vér keriil a4t a jobb pitvarba, idék folyaman
a jobb szivfél tulterhelése kovetkezik be, ami ké-
s6bb jobbsziv-elégtelenséghez vezethet. Mivel a
bal pitvarbél a tiidék felél érkezé vér egy része
nem jut at a bal kamraba, hanem a jobb pitvarba
— a jobb sziviélen idéegység alatt tobb vér dram-
lik at, mint a balszivfélen. Minél nagyobb mennyi-
ségl vér jut a4t a septum nyilasén a jobb sziviélbe,
annal nagyobb lesz annak tulterhelése. Ez a hely-
zet mér az egyszerd, izolalt pitvari sovény defec-
tusban is kialakulhat, annal inkabb akkor, ha a
vérnek a balkamraba valé jutasat az atrio-ventri-
cularis szajadék szikiilete is akadalyozza. A pit-
vari septum defectus és a mitralstenosis egylittes
eléfordulasat altalaban Lutembacher-syndromd-
nak nevezik, bar Corvisart 18l11-ben megjelent
konyvében maér leir egy esetet.

Gyakorisagat illetéen a vélemények az irodalom-
ban eltéréek. Mig Roesler és Tinney szerint a
pitvari sovény defectusa 50"%-a mitralstenosissal
tarsul, addig Ndadas és Alimurung csak 6%-ban ta-
laltak egytittes el6fordulast. A Lutembacher-syn-
droma, mint altalaban a pitvari sovény defectusa,
nékben gyakrabban fordul elé, mint férfiakban.,

Lutembacher az els6é eziranyu cikkében, amely
1916-ban jelent meg, nemecsak a sovény defectusat,
hanem a mitralstenosist is congenitalis eredetiinek
tartotta. Ilyen esetben a kéthegyl billentyl vitor-
lai egybeolvadnak s kozépen csupan egy szik, ke-
rek nyilds marad. Ma mar &ltalanos az a nézet,
hogy ennél a syndromanal a mitralstenosis ritkan
congenitalis, hanem inkabb szerzett vitium. Ennek
keletkezésére nézve kétféle elméletet ismeriink. Az
egyik rheumds gyulladassal, a masik inaktivitasi
involutiéval magyarazza. Ezen utébbi elmélet sze-
rint a primér betegség a pitvari sovény defectusa,
s a mitralstenosis secunddr moédon jon létre, azért,
mert relativ kevés vér aramlik at rajta. Donzelot,
d’Allaines, Metianu és Durand felfogasa szerint a
korkép akkor is kialakulhat, ha a stenosis nem
wtiszta stenosis«, hanem olyan mitralis betegség,
ahol insuffitientia is van, azonban a stenosis domi-
nal.

Klinikai kép. Jellegzetes esetekben a szivesu-
cson és kornyékén a mitralstenosis hangtani feno-
ménja észlelhets. A szivesues tajan systolés zorej
is hallhato, mely a bazis-, illetve a pulmonalis
area felé tavolodva hangosabb lesz és maximumat

* Az Orvosegészségligyi Szakszervezet belgyogyasz
nagygyllésen, 1954. dec. 19-én tartott el6adas nyoman.

legtobbszor a bal II. bordakézben parasternalisan
éri el.

A betegek nagy részének teherbiré képessége
jobb, mint a tiszta mitralstenosisnal, amit az inter-
auricularis defectus tehermentesité hatdsa magya-
raz. Ezért a betegek nagyobb kort is megérhetnek,
munkajukat aranylag konnyebben végzik. Az iro-
dalomban t6bb esetben irtak le tobbszorss kiviselt
terhességet, eseteink koziil is egy beteg, aki jelen-
leg 50 év felett van, két izben normalisan sziilt.

Jellemz6 képet ad a rontgenvizsgalat, amely-
ben els6sorban a pitvari septum defectusra jel-
lemz6 elemek jutnak tulsulyra. Az art. pulmonalis
torzsének tagulata a pulmonalis iv jelentds, sokszor
nagyfoku elédomborodasiahoz vezet, mig az art.
pulmonalis againak tagulata a hilusarnyékot no-
veli. Ezek a tagulatok néha egészen aneurisma-
szeriek. Az esetek egy részében p. a. helyzetben
csak a jobb ag tagulatai lathatok, mivel a bal ag
koran hatrafelé és lefelé hajlik s egy részét még
a megnagyobbodott conus is takarja. Ha a bal &g
transversalisabban fut le, gy a p. a.-ban is jol
lathat6. A tagulat a kisebb arteriadgakra is ki-
terjedhet. Szerzett vitiumokndl ilyen foku és ilyen
kiterjedt értagulatokkal nem szoktunk taldlkozni.
A jobb pitvar és jobb kamra a rajtuk atfolyé foko-
zott vérmennyiség és a megnovekedett munka ko-
vetkeztében megnagyobbodik, A bal kamra nem
nagyobb, s a bal pitvar tdgulata is a legtébb eset-
ben hianyzik vagy egészen jelentéktelen. A II. fer-
dében (bal ferde) az aortaablak az art. pulmenalis
tagulata kovetkeztében beszlikiilt. Az aortagomb
kicsiny vagy hianyzik. Igen jellemz6 a pulmonalis
arteridk, a hilus nagyfoku pulsatiéja (hilustanc).

Ekg-ban az elektromos fétengely jobbrahajlo,
gyakori a »P« hullamok megnagyobbodésa és igen
jellemzonek tartjuk az »S« hullam kiszélesedését
mindharom elvezetésben. Az »ST« szakasz rend-
szerint a beteg koratél és dllapotatol fliggben ki-
sebb-nagyobb meértékben deprimalt. Idésebb bete-
geknél jobboldali szarblokk is felléphet.

A nyaki vénagorbén rendszerint nagy »a« és
kis »c« hullamot taldlunk s a systolés kollapsus
igen rovid. A kollapsus mélypontja igen hamar, a
systolé korai szakdban méar bedll és innen emel-
kedik egészen a »v« csucsaig. Ennek magyarazata
az, hogy a systole alatt a bal kamrat kevés vér
hagyja el s a »c« hullam, amely artérias jelenség,
érthetéen kicsiny lesz. A »v« hullam szokatlan
nagysagat a jobbpitvar kétoldal feléli fokozott
tel6dése magyarazza. A systolés collapsus korai
bekovetkezését az okozza, hogy a vénas rendszerre
gyakorolt szivé hatas kisebb, mivel a mellireget
kevesebb vérmennyiség hagyja el. s ezéltal a szivé
hatds egyik faktora lényegesen megkisebbedik.

825



ORVOSI HETILAP 1955. 30.

Tudjuk ugyanis, hogy a vénas rendszerre gyako-
rolt szivé hatas a systolé alatt részben az intra-
thoracalis negativ nyomas emelkedésén alapszik,
amit a mellureget elhagyé nagyobb vérmennyiség
okoz, részben pedig a pitvar-kamrai hatar sziv-
csucs felé valo leszallasan.

A betegek panaszai a jobb sziviél elgyengiilé-
sével s a tudoerek esetleges elvaltozasaval parhu-
zamosan jelentkeznek, ill. fokozédnak. F6 tiinet a
dyspnoe. Ez kiilonosen nagyfoku akkor, ha a tudoé-
erek mechanikus tulterhelése kovetkeztében pul-
monal-sclerosis fejlédik ki. Ilyen betegeknél ter-
minalisan nagyfoku cyanosis léphet fel. ;

Differencidl diagnosztikai szempontbol elsé-
sorban az izolalt pitvari sovény defectustol s a
tiszta mitralstenosistol kell elkiiloniteni. Ez az ese-
tek tobbségében hallgatozassal és rontgen segitsé-
gével eldontheté. Kétséges esetekben a sziv-kathe-
terezés hozhat eredményt, elsésorban a sovény-
defectust illetéen. Egyes esetekben mdas congenita-
lis hibak is széba johetnek. Ilyen kérformak —
Metianu és Durand szerint az Eisenmenger-
komplexum, az idiopathias art. pulmonalis tagu-
lat, a tiszta pulmonalis stenosis, a Fallot-trilogia
(pitvari septum defectus, pulmonalstenosis, jobb-
kamra hypertrophia) s a kamrakozti septum de-
fectus (Roger-kor).

Vizsgdlati eljards. A Kiterjedt anamnézis, a
szokasos fizikalis vizsgalatok utdan a betegeknél
Ekg. és phonocardiogramm-felvételt végeztiink.
Synchron vezeté mechonogrammnak legtébbszor
nyaki vénagorbét vettink fel. A rontgendatvilagi-
tast p. a. I. és II. ferde és bal lateralis iranyban
veégezilik. A szikséges rtg-filmfelvételeket részben
az egyetemi Rontgenklinika, részben az egyetemi
Sebésztovabbképzo klinika — ahonnan betegeink
egy része szarmazik — volt szives elvégezni. Négy
esetben a Sebésztovabbképzé klinikan szivkathe-
terezés is tortént.

Beteganyagunk. Egyiklink 1951 tavaszan vizs-
galta K. E. 57 éves férfibeteget, akinél mitralsteno-
sist allapitott meg. 1953 tavaszan a beteget sajat
maga rontgenezte és ekkor a klinikai és rontgen-
kép alapjan diagndzisat modositotta és Lutemba-
cher-syndromat vett fel. A kép annyira jellegzetes
volt, hogy ennek alapjan nagyobb figyelemmel ki-
sérhettiik’ beteganyagunkat s egyre tobb esetben

nylnkben nyole Lutembacher-syndromas beteg
vizsgalata alapjan ismertetjik tapasztalatainkat.
A betegek életkora 13—65 évig terjed, kozilik hat
né és két férfi volf.

A 8 beteg koziil 3 tudott lezajlott carditisérél,
1 betegnek polyarthritise, haromnak ismételten
volt tonsillitise. Egy betegnek az anamnesise car-
ditis gyanujat kelti. Ezek az adatok, ha nem is bi-
zonyitjak, de megengedik annak felvételét, hogy
betegeinknek legalabb felében a mitralstenosis
gyulladasos alapon fejlédhetett ki.

A panaszok megjelenése, illetve sulyosbodéasa
aranyos azzal a haemodynamikai zavarral, amelyet
a pitvari nyilas nagysaga, valamint a mitralis szé-
jadék besziikiilése okoz. Azoknil a betegeknél,
akik magasabb kort érnek el a panaszok is késén
jelentkeznek. Az irodalmi adatok ezirdnyu kozlései
és sajat eseteink is ezt mutatjak (lasd 1. sz. tabla-
zatot). Harom betegiink 50, illetve 60 évnél id6-
sebb. Ezeknél a panaszok az utolsé 10 év alatt fej-
16dtek ki. Az anatémiai hibakat kompenzalé jobb-
kamra hypertrophia, valamint a kisvérkori na-
gyobb percvolumen eredményeként jelentkezé art.
pulm. taguldsok a keringési panaszokkal rendel-
kezé fiatalabb betegeknél mar koran fejlédnek Ki.
A jellegzetes Rtg-képet és az Ekg-ban a jobbtulsulyt
és a kiszélesedett »S« hullamokat rendszerint csak
azoknal a betegeknél latjuk — életkorra vald te-
kintet nélkiil —, akiknél a Lutembacher-syndroma
mar panaszokat okoz s a betegek fizikai teljesito-
képessége csokkent.

A hallgatozasi lelet és a phonocardiographia: a
csucson és kornyékén a mitralstenosis jellemzo
hangtani tiinetei mellett kifejezett systolés zorej is
mutatkozott. Ez az egész systolét kitolté zorej a
bazis felé kiovethetsé volt s a bal II.-ik vagy IIL-ik
intercostalis térben volt a leghangosabb. Ezt a sys-
tolés zorejt a pulmonalis szdjadék relativ szikii-
letével magyarazhatjuk, ami azéltal jon létre, hogy
a jobb szivfélen allandéan relativ nagyobb meny-
nyiségii vér aramlik at, vagy Chisholm elmélete
szerinl gy, hogy az art. pulm.-ban levé nagyobb
nyomas kovetkeztében a szajadék kitagul s a semi-
lunaris bilenty(k tapadasi helyiikén hurként meg-
fesziilnek, ami altal a valészintileg kerek szajadék
helyett haromszogletd, mintegy chordakkal hata-
rolt szajadék alakul ki, amely rendkiviil alkalmag

jart sikerrel a korforma diagnosztizalasa. Kozlemé- a systolés zorej létrehozasara. Ilyen esetekbern
I. tablazat
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gyermekkortél, hangos I. hang, nyitasi hang, dorombolé diastolés zorej.
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Rontgen-vizsgalatnal a conus megnagyobbodasat
észlelhetjlik. Soulié, Bouvrain és Sibille 5 eset kap-
csan leirtdk, hogy mig a systolés zorej ugy a csu-
cson, mint a bal II. intercostalis térben észlelhetd
volt, diastolés dorombolé zorejt (rumble) csak egy
esetben taldltak. A mi anyagunkban is hasonlé
volt a helyzet. Nyolc beteglink koziil kifejezett
diastolés dorombslé zorej csak egynél volt, ketto-
nél pedig rovid diastolés zorejt hallottunk.

Amint a 2. sz. tablazatbol latjuk, az irodalom-
bol ismert Rtg-jelek a betegeknél megvoltak. A
korjelzé tinetek kozott természetesen fokozatbeli
kiilonbségek adédtak. Dénten fontos volt, hogy a
nagyfoku érpulsatiot kivétel nélkiil minden bete-
glinknél észleltiik. Egységesen viselkedett az Ekg.

1. abra. Felso sor ekg. Kozépsé harom sor hangfelvétel
kiilonboz6 frequentidkon. Alsé sor véna-gorbe. A kp.
és magas frequentidjiu goérbéken szépen latszik a hosz-
szu systolés zorej, amely mémileg rhombus alakot mu-
tat. A kora diastoleban a vénds hullam tetejével egy-
szerre lép fel a mitralis nyitdsi hang (O. S.) és ezutdn
kis diastolés zorej mutatkozik. — A vénas gorbén nagy
»a« hullam lathaté. A »C« hullaim kicsi. A systolés
collapsus igen rovid, a mélypont hamar bedll. A V-
hullam koran kezd emelkedni.

is, a tengelyallasra, az »S« hullamra és az »ST«
szakaszra vonatkozéan. A nyole beteg koziil ketts-
nek volt extrasystoléja, mindkét beteg 60 évnél
idésebb wvolt. Szarblokkot egy betegnél sem 1lat-
tunk.

A sziv frequentidja a szokoitnédl| magasabb,
Ezt részben azzal magyarazzuk, hogy a jobb pit-

ORVOSI HETILAP 1955. 30.
varban a nyomas fokozott s a Bainbridge-reflex
érvényre jut. A vérnyomas a betegek tobbségénél
a haemodynamikai viszonyoknak megfelelé volt:
normalis vagy kissé alacsonyabb systolés nyomas,
elvétve a vartnal alacsonyabb diastolés nyomassal.
Egyik ndébetegilinknél kozepesen emelkedett vér-
nyomast taldltunk, egy masiknal pedig hatarozot-
tan hypertonias jelleget. Ugy latszik, hogy a Lu-
tembacher-syndromanal ugyanugy, mint egyéb-
ként a mitralstenosisnal, az esetek egy részében,
mint 6nallé korkép, hypertonia is kifejlodhet.
Egyik betegiinknél (W. R.) szivkatheterezés kozben

VENAE Py,

3. abra. W. R. 19 é. nébeteg vérkeringési adatai a sziv-

katheterezéssel nyert vizsgdlati eredmények alapjdn.

A korokben levé szamok a vér oxigén saturatidjat

0/,-ban adjdk, a négyszogletes keretben levé szamok a

percenként dthaladé vérmennyiséget jelzik cem-ben
kifejezve.

(Robicsek dr., Sebésztovabbképzé Klinika) kide-
riillt, hogy a Lutembacher-syndromén kiviil mas
congenitalis anomalia is van, amennyiben az egyik
véna pulmonalis a jobb pitvarba szajadzik. A beteg
fiatal kora ellenére sulyos keringési allapotban
volt. Ez érthetové valt a szivkatheterezés alapjan
végzett szamitasokbdl. A szamitasok alapjan ki-
deriilt, hogy amig a balkamra percenként 3100 cecm
vért tovabbit, addig a jobbkamra perctérfogata
9090 ccm, tehat kozel haromszorosa. A jobb pit-
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varba szajadz6 véna pulmonalison s a pitvari sep-
tum defcktuson at egytittvéve 5990 cem vér jut
szabéalyellenesen, mint plusz-vérmennyiség a jobb
pitvarba és terheli feleslegesen a jobbszivfelet
(2. sz. abra).

2. ’dbra. Postero-anterior felvétel. A conus taj erds
elodomborogidsg. mellett feltiiné a pulmondlis arteridk
nagyfoku tagulisa (féleg a jobboldali agakban).

Eseteink mind életkorban, mind teherbiré ké-
pességben igen nagy valtozatossagot mutattak. A
legsulyosabb keringési insufficientiat éppen a fia-
talabb betegek kozott talaltuk (W. R., P. 1), mig
egyeseknél csak a magasabb életkorban jelentkez-
tek az elsé keringési panaszok. Ez is amellett sz6l,
hogy a sévénydefectus nagysiaga s a mitralsteno-
sis foka nagy mértékben befolyasolja a betegek
allapotat, a panaszok fellépésének idejét s azok
sulyossagat, valamint a decompensatio bealltat.
Feltételezhett egy relativ helyes arany a két hiba
kozott, amely hosszabb id6én at biztositja a panasz-
mentességet.

TeendGk: Kisérletek folynak a sebészi meg-
oldasra. Ez a commisurotomia -+ a pitvari defectus

zarasa utjan torténne. Amig ez a megoldas lehe-
tévé valik, a beteg konzervativ kezelésben részesi-
tendé. Kompenzalt allapotban a fizikai terhelések
kertilése mellett a hiiléses és fert6z6 betegségektdl
valé 6vakodas fontos. Decompensati6ban a Digita-
lis csoport glycosidai és esetleg Hg. diureticumok
mellett a theophyllin és coffein egyiittes adasatol
s ezek kiegészitéseképpen adott sedativumoktél
lattunk eredményeket.

Osszefoglalds. A (pitvari sovénydefectus s
mitralstenosis egylittes eléfordulasat hivjuk Lu-
tembacher-syndroméanak. A betegség a jobbsziv-
félre lényegesen megnovekedett munkat ré. A kis
vérkérben keringdé vér mennyisége megnovekszik,
ennek kovetkeztében az art. pulm. agai, a jobb
kamra és a jobb pitvar tagul. Kés6i complicatioja
jobbsziv elégtelenség, esetleg pulmonalsclerosis.
Legbiztosabb diagnosztikai jeleit a rtg. szolgaltatja:
tagult, erésen pulsalé tiid6arteridk, jobb sziviél
nagyobbodas, bal szivfél nagyjaban normalis. Nyole
sajat eset elemzése ezeket az adatokat megerdsiti.
Therapia egyelére még konzervativ kezelés.

IRODALOM: Bogaert A., Van E., Faemés L.,
Buytaert et J. de Munck: Arch. Mal, du Coeur. 47, 11,
1954. — Calo A.: Les Bruits du Coeur. Masson et Cie.
1950. — Chisholm D. R.: Am. Heart. J. 13, 1937. 363.
— Doerr W.: Mft. {. Kind. hk. 100, 4, 107—117. —
Donzelot E., D'Allaines F.: Traité des Cardiopathies
Congénitales. Masson et Cie. 1954. — Dressler W. és
Hugo Rossler: Zit. f. Klin. Med. 112, 1930, 421—436. —
Lian, Minot, Welti: Phonocardiographie Auscultation
collective. Masson et Cie. 1941, — Lutembacher: Arch.
Mal. du Coeur 29, 1936. 229—236. — Lutembacher:
Arch. Mal. du Coeur 9, 1916. 237. cit. €l6z6. — McGinn
S. and White P.: Am. Heart J. 1933. 9. — Nadas és
Alimurung: Am. Heart. J. 43, 1952. 691. — Orias,
Braun—Menendez: The Heart Sounds. Oxford Univer-
sity Press. 1939 — Résler H.: Arch. of Int. Med. 54,
1934. 339. — Sailer Seaton: Am. J. of Path. 12, 1936.
259—267. — Soulié, Bouvrain et Sibille: Arch. d. M. du
Coeur 47, 1954. 97. — Tinney W. S.: Arch. of Int. Med.
66, 1940. 807—815.
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THERAPIAS KOZLEMENY

A Fgvdrosi Tandcs I'V. ker. Szakorvosi Rendelgintézet (igazgati-foorvos : Palécz Gyula dr.)
és a Fovdrosi Gyogyfiirdék és Guogyforrdasok V. (igazgato-foorvos: Chatel Andor dr.) kizleménye

Az epicondylitis humeri therdpiaja
Irta;: KUNSZT JANOS dr. és MOLNAR JENO dr.

Az epicondylitis lateralis humeri (E), a »tenisz-
konyok« nemcsak teniszezékre jellemzé sportarta-
lom, hanem minden kétkezi dolgozonal jelentkez-
het, tehat éppen annyi joggal nevezhetnék ba-
nyasz, fémcsiszolo sth. megbetegedésnek. Gyakori-
sdga és aranylag hossz gyogyuldsi ideje miatt
igen sok munkanap kiesését okozza a termelésben.
Viszont a tappénzes allomanyba nem keriil6 bete-
gek keziik szoritéerejének csokkenése miatt nor-
majukat teljesiteni nem' tudjak, ezért esetleg ta-
nult munkajukat otthagyjak s kénytelenek kisebb
értékd termelémunkat végezni. Igy ez a »kis baj«-
nak [Maw (16)] nevezett megbétegedés a koznek és
egyénnek egyarant jelentékeny kart okoz.

Az E-r6l megjelent kozlemények a gyogyitd
eljarasok egész tomegét ajanljak, értékiiket azon-
ban kritikusan jellemzi egyes svajei szerzok véle-
meénye, akik szerint Kkiprébalhatok a kilonféle
gyogyeljarasok s koziiliik azt kell folytatni, mely a
beteg panaszait leginkabb cstkkenti. Ezt a thera-
pias zlirzavart a betegség koérokait ismerteté leg-
ellentétesebb vélemények vilagosan megmagyaraz-
zék. Ezeket rovid therapids kozleményilinkben fel-
sorolni nem akarjuk. Itt csak arra akarjuk fel-
hivni a figyelmet, hogy az E. diagnosisa alatt gyak-
ran egyéb megbetegedések is futnak s sokszor a
helytelen diagnosis az oka a therapia eredmény-
telenségének. Az irodalmi adatok és sajat tapaszta-
lataink szerint osszetéveszthetd neuritissel, a ko-
nyokizilet gyulladasaval, vagy az arthrosisiaval, az
esetleg ehhez tarsulé periarthritissel, bursitissel,
az alkar feszit6 izmainak myalgiajaval, de még in-
kéabb tendinitisével, traumaokozta panaszokkal.
Ezeket tehat klinikailag élesen el kell kiiloniteni
az E.-t6l.

Az E.-t csekély objectiv elvaltozasok mellett
szokatlanul heves fajdalom jellemzi, mely bizo-
nyos izmok, illetve izomcsoportok miikédésénél je-
lentkezik, heveny esetben azonban nyugalomban
is erds lehet.

Az epicondylus lateralis (e) felett, de még in-
kabb elilsé felszinén egészen koriilirt nyomasi
fajdalmat taldlunk. Heveny esetben gyakran gyul-
ladas tipusos tiinetei is jelentkeznek, az e. felett
a bér meleg, esetleg piros, az e. duzzadt, A fijda-
lom az alkar, ritkdbban a vall felé sugarzik ki.
Az e-on egész kis felileten kozos aponeurosison
erednek a supinatiot, az alkar extensiéjat, a kéz-
fej dorsalflexi6jat, az ujjak nyujtasat és a kézfe]j
ulnaris abductiéjat végzé izmok, a beteg panaszai
tehat akkor jelentkeznek, ha ezen izmait miikod-
teti. A diagnosis felallitasandl tehat a korulirt faj-
dalmon kiviil a fenti izmok miikddtetése altal ki-
valtott fajdalmakat is fel kell hasznalni. Kinyaj-
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tatjuk tehat az alkart s igy a kézfej dorsalflexi6-
jat, az ujjak nyujtasat, zarasat, a kézfej ulnaris
abductiojat végeztetjiik ellenalldssal szemben (a
mozgasokat keziinkkel kissé lefékezziik). Ezt a célt
szolgdlja az un. »kilincsproba« is, amikor ajto-
kilineset gy mozgattatunk meg, hogy a masik ki-
lincset kissé lefékezziik.

Az elkilonité korjelzés felallitisandl az elébb
emlitett betegségeken kiviil kiilon felhivjuk a fi-
gyelmet a humeroradialis iziiletre, mely alig ne-
héany milliméternyire fekszik distalisan az e.-tél
s nyomasérzékenysége oOsszetéveszthetd az e. érzé-
kenységével. Ki kell kérdezni a beteget, hogy
érte-e kozvetlen trauma az e.-t, mert éppen ugy,
mint a csontrendszer mas exponalt helyén periosti-
tist, bevérzést okozhat, s6t mint magunk is tapasz-
taltuk, az e. felett bursaképzédéshez vezethet.

Hohman (12) mutatott rea eldszor, hogy az E.-t
a kéz és ujjak feszit6 izmainak (kiiléndsen a m,
extensor carpi rad.-nak) talzott igénybevétele
okozza. Szerinte a kéros vongalas &altal kivAltott
periostitis a betegség lényege. Ujabb szerzék
[Bahls stb. (2)] a periostitist masodlagosnak tekin-
tik, s szerintik a tulzott tartés mechanikus-dinami-
kus behatasokra eldszor a esont reagil kérosan. Ha
van id6, akkor a csont alkalmazkodik s masodlago-
san periostitis, illetve periostalis felrakodds indul
meg a csont védelmére, a »fractura« megakadalyo-
zaséra [Hellner (11), Lambrecht (14)]. Az E. tehat
mindkét vélemény szerint a tulterheléses (és nem
traumds) megbetegedések kozé tartozik, mint a
styleoiditis, coracoiditis, lappangé fractura, atépii-
lési zoénak stb.

A tulterhelésre eldszor a functiondlis harmo-
nidban tamad zavar s fajdalom lép fel, majd. a
csont kristalyos felépitésében jelentkeznek walto-
zasok, melyeket azonban a rtg. még nem mutat ki.
A mechanikus-dinamikus behatasok késébb az
egész régiéban izgalmat okoznak. Hosszabb idé
utan végul a csontokban a rtg. felritkulasokat is
mutathat ki.

Akar a periostitist,
megvaltozasat tekintjiik elsédlegesnek,
tend6 gyogyeljardasok azonosak.

Tébb széz beteginknél kiilonbozé gyogyelja-
rasokat probaltunk ki (physikalis és balneothera-
pia, rtg-besugarzds, Neurotropan-Hy, Antistin-
calcium, rogzités, novocain-blokad stb.) s indokolt-
nak tartjuk, hogy az altalunk eddig 270 betegnél
alkalmazott s jo eredményekkel jaré kombinalt
eljardsunkat ismertessiik.

A gyogyitast a mechanikus-dinamikus befolya-
sok teljes kikapcsolasaval kezdjik meg. A konyo-
kot és csuklot legalabb 3 hétre korkoros gipsszel

akar a csontstructura
a kove-
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rogzitjiik ugy, hogy a csukloé enyhe dorsalflexioban
" legyen. Az ujjakat szabadon hagyjuk. A kils6 e.-
nak megfeleléen a gipszen gyermektenyérnyi Kki-
vagast ejtink.

Ha heveny gyulladasos tlinetek dominalnak,
Lakkor borogatast helyeziink az e.-ra s 3—4 napos
erélyes salicylkezeléssel fejlesztjiik vissza a gyul-
ladasos tiineteket, azutan megkezdjiik a novocain-
infiltratiot. Idilt esetben az infiltratiot a gipsz
feltétele utdn azonnal megkezdjiik. Heveny eset-
ben is elvégezhetd, azonban 16—24 oréds igen heves
fajdalmakat valt ki, ugyhogy a beteg nem hajlandé
folytatni.

Visnyevszkij szerint masodnaponként 10 em?
1%-0s, adrenalinmentes novocain-oldatot, vagy
ujabban 4 cm?® coffein-novocain-oldatot (3,42%-0s
aequimol. coffein-novocain ampulla a 2 cm® gyart-
ja: Koébanyai Gydgyszerarugyar) hasznalunk.
1937—44 kozt a Rudas-gyogyflirdében novocainon
kivil sikerrel alkalmaztuk a thiodacaint és acetyl-
cholint is [Katona (13)]. Az infiltratiot ugy végez-
zik, hogy az e.-t koriilfecskendezziik, de kozvet-
leniil rea nem szurunk, nehogy erés periostalis
fajdalmak jelentkezzenek.

A kezelés lényege tehdt az, hogy a rogzitést és
infiltratiot egyidében alkalmazzuk. Azon bete-
geinknél, kiket therapids kisérleteink sordn wvagy
rogzitéssel, vagy infiltratival, vagy mindkettovel,
de nem egyiddben, hanem egymas utin alkalmaz-
va kezeltiik, eredményeink megkozelitoleg sem
voltalk olyan jok, illetve tartésalk.

A rogzitésre és ismételt infiltratiora teljesen
megszinik a fajdalom, mely a betegség legelsé s
ilyenkor egyetlen tiinete. A fajdalom elleni kiiz-
delem nemcsak tiineti, hanem oki kezelés is. Minél
erosebb és tartosabb a fajdalom, anndl artalma-
sabb, mert zavarja a szervezet trophikus miikodé-
sét [Mez6 (17)] s el6segiti a csontszerkezet megval-
tozasat. Kétségtelen, hogy a novocainblokad koz-
vetleniil az idegrendszerre hat. Hatdsara megval-
toznak azok a feltételek, melyek a receptiv mezdk-
b6l kiinduld ingerek érzékelésében szerepelnek,
azaz megvaltozik azon idegkézpontoknak a bealli-
 totlsdga, melyek végsé fokon meghatarozzak a
reflexreactiot [Csernyigorszkij (6)]. Ezt nemesak az
e. infiltratigjaval, hanem a ganglion stellatum blo-
kadjaval is elérhetjiik. A kozolt eredményekhez
hasonléan [Schmitt (20)] tobb esetben mi is elég
jo eredménnyel végeztiik. Bar veszélytelennek
mondhaté és ambulanter is elvégezhet, tjabban
meégis elhagytuk, mert a javulashoz 8—10 blokadra
van sziikség, amibe a beteg nehezen egyezik bele
s eredményeink sem voltak jobbak, mintha helyi
infiltratiot végzink. Csak akkor tartjuk indokolt-
nak, ha a helyi kezelés utan atmenetileg tlrhe-
tetlen fajdalmak jelentkeznek.

Ha a beteg idoben jelentkezik s az ismertetett
eljarasokat alkalmazzuk, 3—4 hét mulva fajdalom-
mentes lesz. Természetesen rovidebb ideig tarto
kezeléssel is elérheté ideiglenes eredmény, tapasz-
talataink szerint azonban a betegek nagyobb része
nem nyerte vissza teljes munkaképességét, mert
fajdalmaik er6sebb igénybevételre jelentkeznek,
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munkdjukban a teljes erékifejtést akadalyozzak.
Sajnos, eseteinknek kb. 80%-a 1 hoénapnal hosz-
szabb, 1 beteg pedig 3 éves panaszokkal jelentke-
zett, sokszor periostalis, illetve ecsontelvaltozasok-
kal. Ezekben az esetekben a rogzités utan esetleg
még sziikség van physikalis, illetve balnecthera-
piara. A massage gyakran fokozza a mar muldban
levo fajdalmakat, ezért elhagytuk, ezt maéasok is
ellenzik [Francon (9)]. Rontgenkezelést sok eset-
ben végeztettlink, azonban tapasztalataink szerint
t6bbszor hagy cserben, mint ahanyszor eredményes
volt. Hatranya az is, hogy a besugarzas ideje alatt,
tovabba el6tte és utana is 1—2 hétig bérkarosodas:
veszélye miatt nem célszerti physikotherapiat ve-
gezni. Ez a gyogyulasi idét meghosszabbitja s k-
l6nésen meghosszabbitja akkor, ha nem volt ersd-
ményes s még mas kezeléshez kell folyamodni.

A conservativ kezeléssel dacolé régi E. eseté-
ben varakozas nélkil Hohmann-féle (12) mutétet
végeztetiink. A mitét eredményes s célja az, hogy
az e~t meglerheléstél s allandé huzastél mente-
sitse. Ambulanter is konnyen elvégezheté s helyes
kérisme esetén biztos eredménnyel jar [Mau (16),
Griesmann (10), Lange (15)]. 1%-os mnovocain-
infiltratio utdn az e.-nak megfeleléen 3—4 cm
hosszu, hossziranyu bemetszést ejtlink, feltarjuk
az.extensorok eredését s a fascian kb. 2 em hosz-
szu, ivalaku bemetszést ejtink. A fascidnak ezt a
sebét tatongva hagyjuk s csak a boérsebet egyesit-
jik. Hohmann a mitét utan még 2—3 hetes rog-
zitést javasol, mi ujabban ezt elhagyjuk s csak
fedokotést alkalmazunk. A mutétet végezhetjik
ugy is, hogy kozvetleniil az e. kortil a periosteu-
mon bevagast ejtiink s a periosteumot raspato-
riummal letoljuk. Ezt csak 3 esetben alkalmaztuk,
mert a javuldas Kkésébb jelentkezett [Spencer—
Herndon (21)]. Két év alatt 17 mitétet veégez-
tettiink, 16 teljesen gyogyult. Ezek koziil 5 beleg
mar a mitét utdni napon szoritiaskor nem érzett
fajdalmat. 11 esetben physikalis kezelésre volt
utélag sziikség, de mar ugy, hogy a beteg kozben
felvehette a munkat, ami altalaban a mitét utan
kb. 2 hétre kiovetkezett be. A kéz szoritéereje egy
esetben sem csokkent s a beteg részérdl csak egy
szemrehanyasra lehettiink elkésziilve, hogy miért
nem végeztiik el a mitétet korabban.

Fontosnak tartjuk a betegség megel6zését, te-
hat az izomzat tulterhelésének és tulfaradasanak
elkeriilését. Mar az els6 vilaghabori utan megfi-
gyelték, hogy a haboru utolsé éveiben s kozvetle-
ril utdna a megbetegedések szama hirtelen fel-
szokott. Erb (8) és Ebert helytelentil hianyos tép-
lalkozassal magyaraztak (éhségosteopathia), holott
oka az életkoriilmények, munkakoriilmények sziik-
ségszeri hirtelen megvaltozasa volt. A sportorvo-
sok, edz6k feladata az, hogy akadalyozzak meg a
sportoloknak megfelelé rendszeres edzés nélkiili
hirtelen maximalis igénybevételét (idényeleji te-
niszversenyek stb.). Az uizemorvosok pedig az ipar-
ban sziikségszert hirtelen munkahely valtozaskor
és 1j munkaerck felvételekor ne csak a dolgozok
alkalmassagat vizsgaljak, hanem a dolgozok helyes

 begyakorlasara is figyelemmel legyenek.



Osszefoglalds. Az E. therapiajaban a gyogyité
eljardasok egész tomegét ajanljak, az eredmények
azonban nem Kielégiték. Tobbszaz E.-ben szenvedd
betegiinknél kiulonféle gyogyeljarasokat probal-
tunk ki s a legjobb eredményeket azon betegein-
ken értiik el, kiknél egyidejiileg alkalmaztunk
rogzitést és novocain-infiltratiot, szlikség esetén
pedig miutétet végeztettiink. A mitét eredményei
ifen jok.
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Az ujjpercek aktiv mozgdasdnak biztositdsa eszkdz segitségével

Irta: ' KOS RUDOLF dr.

A kéz motilitisaban igen fontos szerepet jat-
szik az alkar, a csuklé és a kéz izomrendszerében
megnyilvanulé egymastél fliggé helyzet. Ennek
kovetkeztében az egyes ujjak egymistol fliggetle-
ntil csak tokéletlentil, erdsen korlatozva mozgat-
haték. Az egyes ujjak egymastol fiiggetlen moz-
gathatésaganak physiologids korlatozottsaga nem
csekély fontossagot nyert a pathologidban. Az in-
activitas kovetkeztében fellépd, tun. masodlagos
karosodéasok (a csont- és izomatrophidk, az izom-
coordinatiés zavarok széles skdlaja és a contrac-
turdk) azok, amelyek kolesonhatdasokat mutatnak
fel a nem sériilt végtagrészeken is. Mas széval: egy
ujj sériilése esetén az inactivitdas kévetkezménye:
a hiivelyk kivételével az dsszes tobbi ujjakra is vo-
natkoznak és ezek a sérilt ujjal egylitt karosod-
nak. Komplikalja ezt a helyzetet még az is, hogy
a tonusegyensuly a flexorok és az extensorok ko-
zott a flexor-tonus iranyaban elhailik. Ez azt je-
lenti, hogy extensioban mozgasmentesitett ujjak
még egészséges allapotukban is ki vannak téve a
maéasodlagos karosodasoknalk.

Mindezek a korilmények magyardzzak a ma-
sodlagos karosodasok rendkivil nagy szamat, ame-
lvek rendszerint mind a sériilt. mind a nem sériilt
ujjak flexios korldatozasahoz vezetnek — nemcsak
a szomszédos ujjak, hanem a felsé végtag barmely
mas segmeniumanak a karosoddsa kapcesan. Az
ideiglenes vagy a végleges keres6képtelenség nagy
szazaléka — sajnos — nem a sériilés vagy megbe-
tegedés elharithatatlan kovetkezménye, hanem a
kezelés kapesan fellépod karosodas. Anyagunkban
a humerustorések 12%-a, a konyoktorések 18%-a.
az alkar és kézté csonttorések 40%-a vezetelt az
egyébként ép ujjak karosodasahoz. A kéz-kozép-
csontok és az ujjak sériilésénél ennél joval maga-
sabb a karosodds az ép, nem sérult ujjakon.

és EGYED BELA dr.

Jelen kozleménynek nem célja a helyteleniil
ellatott és kezelt felsévégtagsériilések elharithato
kovetkezményeivel foglalkozas. Csak azért emli-
tettlik meg a fenti adatokat, hogy az ujjak masod-
lagos karosodasanak gyakorisagardl képet nyujt-
sunk.

Tapasztalati tény az, hogy a flexorkarosodasok
kovetkeztében torvényszeri izompseudocoordina-
tio kévetkezik be gy, hogy a beteg hianyzé flexor-
mukodésél az interosseus és a lumbricales izmok
miikodésével helyettesiti. Ezek az izmok azonban
csak az alappercekre hatnak és ezeket sem hajlit-
jak tokéletesen; a kozép- és végpercek mozgdsa
pedig teljesen kiesik. Ilyen koriilmények kozott a
mozgatas és a mozgathatésiag hianya egy circulus
vitiosusba torkollik, tehat megnyilik az Gt az
irreversibilis karosodasok felé.

Ennek megelozésére és gyogyitasara ma maér a
pavlovi szemlélet alapjan &llé aktiv funkecionalis
kezelést vessziik igénybe: sajat idegenergiaval és
sajat izomerével odahatni, hogy a motilitds ismét
az élettani koriilmények kozé visszakeriilhessen.
Az aktiv funkecionilis kezelés elveire, élettani és
kértani hatterére, eredményeire itt nem térhetiink
ki. Csak egyetlen problémaéara szoritkozunk: milyen
technikai moddszerekre tamaszkodhatunk az ujjak
flexormiikodésének kérosodasianil a megel6zés és
a gyogyitas szempontjabol?

Az aktiv funkciondlis kezelés elmélete éppen az
ujjakon r6 reank egészen kiilonleges feladatokat.
Ugyanis normalis koriilmények Kkozott egy-egy izom
hatiasa tobb ujjra hat egyszerre és ezeken beliil is
tobb iziiletre. Az ujjakon gyakorolt izomhatds igen ta-
voli és tobb iziileten keresztlil torténik. A végperc
mozgasahoz sziikséges erit az alkar izomzata adja és
ezt az er6t at kell vinni a kéztd, a kézkozépesontok és
az ujjak iziiletei folott Ggy, hogy ezek a kozbeesod izii-

letek ne is vegyenek részt a mozgasban. Ez az oka
annak, hogy kéarosodéds esetén oly hamar kovetkezik
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be a flexormiikédés pseudocoordinatioja: a hajlitast
Atveszik a sokkal kozelebb all6 interosseusok és
lumbricalesek, miutan ezek kozvetleniil tudnak az
alappercekre hatni és nem kell ‘harom vagy tobb izii-
letet Ggy athidalni, hogy ezek stabilan maradva, moz-
gasban ne is vegyenek részt, mint ahogy ez norma-
lisan torténik., Ilyen koriilmények kozott igen gyor-
gsan kovetkezik be a flexormiikodés és elsosorban a
profundus mikodésének a kiesése, egyben pseudocoor-
dinatios helyettesitése. Még a szakember iranyitasa
mellett végeztetett aktiv mozgas sem hozhat létre ele-
gend6 motilitast az ujjak két utolso iziiletében, ame-
lyekre az interosseusok és a lumbricalesek nem hat-
nalk. Ugyanakkor az eré teljes kifejtése is hattérbe
szorul.

Az interrosseusok és a lumbricalesek nem ki-

vant hatasanak kikapesolasa és a flexorok hajlité-
erejének kihasznalasa céljabol sziikséges az ujj-

A 1. abra.

ami a kezelés rentabilitasat hatranyosan befolya-
soltia.

Megoldand6é volt tehat egy kettés probléma:

1. olyan tamasztészerkezetet konstrualni,
amely minden ujjperc szabad mozgasat biztositja,
anélkil, hogy nyomadssal vagy mas modon hatésat
fékezné;

2. lehetévé tenni a betegek csoportos keze-
lését.

Ezen az alapon lerveztlink egy eszkozt az ujj
kiilonboz6 segmentumainak megtamasztasira. Az
eszkozt hasznalat kozben a mellékelt fényképfel-
vételeken mutatjuk be (1—4. dbrak).

3. abra.

2. dbra.

percek kulon-kilén valé megtamasztasa. Kiilon
kell megtamasztani a flexor superficialis szadmara
az alappercet és kulon a profundus szaméra a ko-
zéppercet. Az igy véghezvitt megtamasztas segitsé-
gével az aktiv mozgatéer6t az ujj barmely segmen-
tumara tetszés szerint at lehet vinni, s6t tovabb-
menosleg: a teljes izomerét egyetlen pontra, pl. a
végpercre lehet dsszpontositani. Végul pedig — és
ez a legfontosabb — a megtamasztas segitségével
a nem kivant izmok mukodését ki lehet kapesolni
és meg lehet sziintetni az interosseusok és lumbri-
calesek pseudocoordinatiojat.

Ezt a megtamasztast eddig a tornatanarnodk
sajat ujjaik segitségével csak tokéletlentil tudtak
végezni és ugyanakkor leszoritottdak a megtamasz-
tassal a flexorinakat is, ami az amugy is csak kez-
detleges mozgast még jobban gatolta. Ezen eljaras
harmadik héatranya az volt, hogy egyetlen sériilt
kezelése teljesen igénybe vett egy tornatanarndt,
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4. abra.

Az eszkOz egyszerd és olesd. Alkalmazasa
rendkiviil konnyen elsajatithato. A hasonlé rend-
szerd kulfoldi eszkozokkel ellentétben rugékat
nem tartalmaz. A szikséges rugalmas ellenallast
haztartasi (befdéttkotd) vékony gumiszalag segitsé-
gével biztosithatjuk. Ez nemcsak olcséva, hanem
tokéletesen lizembiztossa is teszi az eszkozt, ellen-
tétben a kénnyen elromlo rugos szerkezetekkel.

A nyolc haromtagi ujjra egy kozos sin szol-
gal. A hiivelykujjakra kiilon sint kellett kon-
strualni. A méretek magassdgban és szélességben
szabalyozhatok és ez elénytsebb, mint a merev
gyurlizésti eszkoz. A jobb és a bal kéz kozott az
eszkozben kiilonbség nincs.

Az eszkoéz tovabbi nagy
olyan helyen is hasznalhaté
utan), ahol
falun).

elénye az, hogy
(rovid magyarazat
szakképzett asszisztens nincs (pl-



Az eszkoz kivitelezésében a H. May-féle tech-
nikai elgondolasbél indultunk ki, melynek kompli-
kalt rugés acélgyliriit egyszeri bérgytirtikkel he-
lyettesitettiik.

Az eszkdz alkalmazasi teriilete: minden ma-
sodlagos karosodas (izom- és csontatrophia, izom-
coordinatiés zavarok és elsdsorban a contracturak)
megelozése és gyogyitasa. ElsGsorban a mar be-
allott contracturak esetében tett igen j6 szolgdlatot
az eszkoz.

Rl ¥ Kool
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Osszefoglalds. A szerzok a II. sz. sebészeti kli-
nikan és a F6év. Tanacs Baleseti Utokezel6 Inté-
zetében egy eszkozt alkalmaztak az ujjak masod-
lagos karosodasainak megeldzése, illetve gyoégyi-
tasa céljabol. Az ujjak aktiv functionalis kezelése
jol viheté keresztiil ezen eszkoz segitségével és
igen jo eredményeket adott nemecsak a gydgyulas
fokat, hanem idejét tekintve is. Az eszkoz egy-
szerl, olecsé és tuzembiztos. A betegek csoportos
kezelését is lehetové teszi.

K OIR. K E P E K

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté : Rubdnyi Pdl dr. egyetemi tandr)
kozleménye

Iintrapulmonalis thymoma gyermekkorban
Irta: HORANYI JANOS dr. és KERENYI IMRE dr.

Az utobbi évek mellkassebészeti tapasztalatai
révén ismeretes, hogy thymoma nemcsak megszo-
kott helyén, hanem egyebiitt is elé6fordulhat. Az
aberrans thymus . elhelyezkedésének lehet6ségeit
és esetleg a tiidohoz valo viszonyat megértjik, ha
ismerjlik a thymus fejlédésének menetét.

Mar az elsé6 embrionalis hénap végén a 3. és 4.
kopoltytitasak mellsd és hatsé faldn, mindkét oldalon
1—1, tehat Gsszesen 8 redd jelenik meg. A hatsék nem
olvadnak egybe, ezekbdl lesznek a parathyreoidedk.
A mells6k osszeolvadasabol alakul ki a thymus, Meg-
kiilonboztetéslil cranialis és caudalis thymus-telepek-
r6l szokas beszélni. A csové alakult thymus-telepek
késobb caudalis irdanyba megnyulnak és lumeniiket el-
veszive témott szervvé alakulnak. A c¢ranialis thymus-
telep felsé vége elvékonyodik és mint ductus thymo-
pharyngeus a 3. kopoltyutasakkal osszefiiggését meg-
fartja, majd eltinik. Ha azonban megmarad, felfelé
irdanyulé thymusszarvrol, thymus cervicalis persistens-
r6l beszéliink. A caudalis thymus-telep lassanként
szintén visszafejlodik, de ha mégsem, akkor négylebe-
nyl thymus keletkezik., Ennek két alsé lebenyét a
cranialis, két hosszabb, keskeny, felsé lebenyét a cau-
dalis telep adja. Normadlisan ugyanis a thymus legna-
gvobb része a cranialis telep alsé felébdl szdrmazik,
mely mindinkabb megnagyobbodik és mélyebbre van-
dorol, mint a caudalis telep, tehat leszallasa koézben
azt keresztezi,

Ugyanebben az idében az alsé thymus-telep koz-
vetlen szomszédsagdban a 4. kopoltytutasak mogott
hamvastagodas formdjaban entodermalis telep kelet-
kezik. A jelzett helyen hosszanti valyua létesiil, melynek
caudalis végén a fal csészertien kiboltosodik. Ebb6l
fejlédik a tud6, ezért tlidétasaknak hivjuk., Késobb
ez paros kiemelkedést alkot: a tlidéholyagokat. Ezek
a jobb, illetve bal tiid6 entodermalis telepei, melyek
lassanként szintén caudalis irdnyba tolédnak el.
Amint latjuk, a tlidotelep és thymustelepek méar az
egyhonapos embryoOban kozvetleniil egymas mellett
jelennek meg és 5 fejlodés folyaméan fokozatosan
egylitt vandorolnak lejjebb és lejjebb.

A thymus is entodermalis eredetli. Eleinte belsd
secretiés mirigyekre emlékeztetd, hamsejtgerendakbol
allo szerv: thymus epithelialis. A fejlodés kivetkezd
fazisa még a méhenbeliili életben alakul ki azaltal,
hogy mnagy tomegekben lymphoeytak vandorolnak
bele, melyek a hamsejteket széttolva azt reticularis
hamma alakitjak at. Igy alakul ki a thymus lympha-
ticus. Toré kimutatta, hogy a lymphocytik potlasara
a reticulum-hamsejtek neokaryogenesis révén 1j sej-
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teket termelnek, enmélfogva a thymocytdk a lympho-
cyttaktél eltérd sejtek. A pubertas koratél kezdve a
thymus fokozatosan elzsirosodik. Igy jon létre a thy-
mus adiposus, mely egyre kevesebb thymusszivelet
tartalmaz,

Az els6 aberrans persistens thymust tudtunk-
kal Sharp kozolte 1906-ban. 24 éves nd nyakanak
baloldalarél burgonyanagysdgu daganatot tavoli-
tott el, mely 11 éves kora o6ta fokozatosan noéveke-
dett. A daganat kot6szovetes tokja befelé sovénye-
ket bocsatott. A tumorban kozepes nagysaga, kon-
centrikus Hassal-testeket talaltak. Eredetét tekint-
ve nyilvanvalé, hogy a cranialis thymus-telep felsé
része nem fejlédott vissza baloldalon, s6t a késéb-
biekben fokozatosan novekedésnek indult s igy
thymus cervicalis persistens alakult ki. Nyaki thy-
momat kozolt még Alter (1929) is.

A hats6 mediastinumban talalt thymomat
Mann (1934), Blades (1946), Seybold és tsai (1950),
tovabba Forsee és tsai (1953); az ulébbiak két
esetben.

Tudohilusban észleltek thymomat Castleman
és tsa (1949), Thorburn és tsai (1952), tovabba Pat-
terson és tsai (1943). Utobbiak betege érzésteleni-
tés kozben hirtelen meghalt.

Az elsé intrapulmonalis thymomat McBurney
és tsai (1951) ismertették. Betegiik myasthenia
gravisban szenvedett. Lobectomia végzése kozben
a beteg meghalt. Forsee és tsai (1953) malignus
intrapulmonalis thymomat is észleltek. Eltavolitas
utdn egy év mulva a daganat kiujult. Reynolds
Crane és tsa 19 éves nébetegnél taldlt intrapulmo-
nalis thymomaéat. A daganat mitéti eltavolitasa
utdn a beteg régota fennall6 myasthenias tilinetei
megszintek.

Az altalunk kozlésre kerilé beteg miitétekor
mindossze 14 éves volt, legfiatalabb az eddig ész-
leltek kozott. Az esetet emiatt is figyelemre mélto-
nak tartjuk.

A. Gy. 14 éves fiut 1954. december 27-én vettiik

fel klinikadnkra. Sziilei egészségesek. Hétéves koraban
scarlatinan esett at. '
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1952 nyaran kotelezé szlirévizsgalaton tlidejében
kerek Aarnyékot vettek észre. A tovabbi vizsgalatokat
a II. sz. Gyemmekklinikan folytattak. Akkori rtg-fel-
vételén a jobb bronchopulmonalis szogletben zolddio-
nyi arnyék latszott. A késébbi ellenérzévizsgalatokon
megallapitottdk, hogy elvaltozdsa, melyet cystanak
vagy joindulati daganatnak véltek, lassan, de allan-
doan novekszik. A képlet eltavolitasa céljabol kertlt
klinikankra. Panasza egyéaltalaban nincsen, teljesen
egészségesnek érzi magat.

Kozepesen fejlett és taplalt gyermek,
vizsgalattal koéros elvaltozast nem talalunk.

Mellkastelvételén a jobb tiidomezoben a broncho-
pulmonalis szigletben mandarin-nagysagi, élesen el-
hatarolt arnyék latszik (1. abra). A jobb hilusban
néhany meszes gocarnyék. A sziv nagysagi eltérést
nem mutat. Baloldalt az aortagomb nem latszik. Nye-
1ési vizsgalattal megallapithatoé, hogy az aortaiv jobb
felé hajlik at, a nyelGesé ettol balra helyezkedik el.
A myelGesbvon az aortabenyomat ennek megfeleléen

Fizikalis

1. abra. 1954. nov. A jobb oldalon zolddiondl nagyobh
kerek arnyék.

héatul és jobboldalon van és a szokobttnal kifejezettebb.
Bronchoscopos-vizsgalat a horgorendszerben koros
eivaltozast nem mutat. Bronchogrammon a horgok
tékéletesen feltelédnek.
Laboratoriumi vizsgalatok eltérést nem mutatnak.
We: 14 mim 1 ora alatt. Fvsejt: 7500. Vvtest: 4,480.000.
Qual. vérkép: St.: 4%, Se.: 629%, Eo.: 1%, Mo.: 2%,

Ly.: 31Y,. Vizelet neg. Majfunctiés probak negativok.
Vércukor 112 mgl/,. Echinococcus komplement-reactio
negativ., Ekg nommalis. RR.: 110/80.

Mitét 1955, januar 7-én, Ilelyi érzéstelenités. A
VI. bordakozben tarjuk fel a mellkast. Pleuralr sza-
bad. Az interlobaris résben. a harom lebeny talalko-
z&sAnal 6,5)(5X35 cm nagysagu, kb, fele térfogata-
val a felsd lebenyben elhelyezkedd solid tumort tala-
lunk. A daganatnak az interlobaris rés felé esé része
a hilus és a tudé visceralis pleurdjaval fedett. A daga-
natot a kornyvezetbol kifejtjitk, majd a hilus felol hoz-
zivezetd ereket lekitve eltavolitjuk. Kivétele utan a
felsé lebeny dehiscens, pleuramentes tlidofelszinét
néhany oltéssel osszevarrjuk, Keét Petzer-katheteren
at matét utan allandd vizszivast alkalmazunk.

A mitét utani szak szovodménymentes, Januar
22-én a beteg pamaszmentesen hagyja el a klinikat.

A kivett dagamat 3,55X6,5 ¢m nagysagu, tomiitt
tapintatl, sziickésvords szinG, karéjos felszind. Sdlya
55 g (2. dbra). Egyik felszinét a visceralis pleura fedi.
Metszéslapja egynemu, sargas arnyalatu.

Korszovettani wizsgdlut: A daganatot vékony
kotdészovetes tok veszi koril, mely csak helyenként
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bocsat egészen keskeny sovényeket belsejébe. Az
uralkodo sejtalak a lymphocytakhoz hasonlé: s6-
tétre fest6d6, holyagszert., kerck magva, kevés
cytoplasmaju sejtek, melyek tliszOkre emlékeztelo
jellegzetes csoportokba rendezettek. Néhol rosetta-
alakok ismerhetok fel. A masik sejt-tipus nagyobb,
acidophyl festédésti és a reticulumscjtekre cmlé-
keztet. Elég nagy szamban fordulnak elé Hassal-
féle testecskéknek megfelelé képletck. Nagyobb
résziik csokevényes és az elfajulas kiilonbozo fo-
kait is megtalaljuk (3. abra). Koérisme: thymoma
intrapulmonale.

e
i g_@ I _e“: x. ;{n ;

2. abra. Az eltdvolitett daganat.

3. dabra. Tiiszoszerti gocokba rendezett lymphocytak
(thymocutdk). Kozottitk epithelialis jellegii sejtek laza
szovedéke. Kozépen Hassel-test. 800-szores nagyitas.

Az eltavolitott daganat korszovettani leletének
birtokdban kiegészitoleg ideggyogyaszati vizsgala-
tot végeztetiink. Myasthenidra utalé klinikai jelek
nincsenek. Az izmok faradékonysaga elektromos
ingerléssel (4n. myasthenids reactio) nem mutat-
haté ki (Kraft dr.).

A thymus normadlis és koéros miikodésének
tisztazatlan kérdései a myasthenia gravis sebészi
kezelésének ellerjedése 6ta egyre gyakrabban me-
rillnek fel. Trodalmi kozlések és sajat tapasztala-
taink alapjan gyakori a myasthenia gravis meg-
nagyobbodott thymus jelenlétekor, de elé6fordulhat



normalis nagysagu mellett is, A thymus megna-
gyobbodasanak oka lehet egyszerti hyperplasidja,
jéindulatu daganata (thymoma), vagy pedig malig-
nus tumora. Nehéz meghatdarozni, hogy milyen
funkcionalis zavart okoz a thymus persistens, thy-
mus-hyperplasia és a j6- vagy rosszindulatu thy-
moma. Tisztazasra var a thymus-disfunctio jelen-
tésége Basedow-korban, valamint a pajzsmirigy
€s egyéb belso-secretios mirigyek rendellenes mu-
kodésének szerepe — kilonoésen thymectomiaval
nem befolyasolhat6 — myasthenia gravisban,
Osszefoglalds. 12 éves fiu szilirévizsgalaton
észlelt, panaszt nem okozo daganata kétévi ellen-
6rzés alatt novekedést mutatott. Eltavolitva thy-
momanak bizonyult. Zavartalan gyogyulas. Ki-
emeljik, hogy ez az elsé gyermekkorban észlelt
intrapulmonalis thymoma. Utolagos vizsgalatok
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szerint a daganat meég rejtett myastheniat sem
okozott. Thymectomia utdn sem javulé myasthe-
nia esetében gondolnunk kell aberrans thymo-
mara is.

IRODALOM: Alter N. N. and Osonata: Trans. Am,
Neur. Ass. 1929. 55, 303, — Blades B.: Ann, Surg. 1946,
123, 749. — McBurney, Clagett, McDonald: Proc. Staff.
Meet. Mayo Clin, 1951. 26, 345, — Castleman B., Norris
E. H.: Medicine 1946. 28, 27. — Forsee 1. H. Fari~
nacci Ch. I., Blake Hu. A.: Ann. of Surg. 1953. 138,
6, 922, — Mann: Zbl. Chir. 1934. 61, 2384. — Patter-
son R. L. and Heller E. L.: Anesthesiology 1943. 4,
233. — A. Reynolds Crane and Carrigas P. T.: J. Tho~
racic Surg. 1953. 25, 6, 600. — Seybold W. D., McDonald
J. R, Clagett O. T., Godd A. C.: J. Thoracic Surg.
1950. 20, 195. — Sharp E. W.: Lancet 1906. 1, 436, —
Thorburn J. C., Stephens H. B., Grimes O. F.: J. Tho-
racic Surg. 1952, 24, 540. — Sebestény Gy., Szabolcs
Z.: Orv. H. 1952. 20, 573. — Toré I.: Acta Morph. 1952.
2, 363. — Tor6 1.: Az ember fejlédése. Budapest, 1953.
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A Hodmezdvasarhelyi Virosi Tandces korhdza (igazgatd : Ormos Pal dr. érdemes orvos) Szilé- és Nabeteg Oszidlya
(féorvos : Horvdith Arpdd dr.) kézleménye

Chorionepithelioma kiviselt sziilés utan
Irta: HORVATH ARPAD dr.

1953. VI. 25-én 27 éves beteget vettiink fel
osztalyunkra.

Két vetélése és egy 7 hdénapos korasziilése volt,
majd felvétele évének IV, 14-én é. é. leanyt szilt egyik
vidéki korhazban, hol a sziilés utan rendellenes vér-
zés miatt két alkalommal végeztek méhkaparast szo-
vettani vizsgalat nélkiil és egyszer conservative kezel-
ték. Rontgen-lelete itt negativ volt.

A beteg ezutan koltozott vArosunkba s jelentke-
zett felvételre, amikor elmondta a kovetkezdket: VI.
13. 6ta allandbéan lazas, tébbszor volt hidegrazasa,
ezért a korzeti orvoshoz fordult, aki tiidévizsgalatra
kildte. Egész hasaban gorcsos fajdalmakat érez, me-
lyek lapockai felé huzddnak. Nagyon gyengének érzi
magdal. A sziilés 6ta cohabitatio nem tortént.

A Tudogondozo VI, 16-i lelete: »A jobb tiido felsé
lebenyében finom infiltratio sejthets. We.: 24 mm/ora.«
VI. 23-4n ujabb lelet ugyanonnan: »A bal rekesz me-
dialis része kissé csipkés, felette koteges rajzolat. A
bal alsé lebenyben kisdionyi kerek arnyék. Nem valo-
szinG specificus jellege. We.: 27 mm/ora. (Nemes dr.)«
Kezeldorvosa ezekutan korhdzunkba utasitotta sepsis
chronica? pneumonia migrans? vélt diagnosissal.

Felvételkor a kozepesen fejlett és taplalt nébeteg-
nél feltind az anaemia. Facies abdominalis. A tiid6k
felett fizikalis vizsgdlattal kérosat nem talalunk. Sziv
rendben. RR.: 110/70. P.: 130—140, konnyen elnyom-
haté. Bevont, nedves nyelv. A has mérsékelten el6-
comborodé, tapintasra kifejezetten fajdalmas, benne
szabad folyadékgyililem. Kozéptag hiively. Portio kissé
puhabb, kiilsé méhszaj csukott, Kkoriilotte Naboth-
tlisz0k. Uterus nagyobb ludtojasnyi, puha, korlatoltan
mozgathat6, mozgataskor kifejezetten fajdalmas. A
méh mogott a Douglast el nem tokolt folyadékgyiilem
tolti ki. Vvt.: 2,200.000, fvs.: 32.000, hgb.: 40%, Egyéb
vizsgalatok negativok.

Az anamnesis és az elsé vizsgalat adatainak
Osszevetése utan kézenfekvd volt a belsdé vérzés,
ezt a Douglas-punctio is igazolta. A belsé vérzés
okat perfordlé chorionepitheliomanak: tartottuk,

miutédn a tobbi lehetéséget kizartuk. A beteg igen

gyenge allapota miatt a tid6 tuzetesebb vizsgala-
tatél pillanatnyilag el kellett tekinteniink, mert
a nagyfoku anaemia a vérzés megsziintetésére
kényszeritett benniinket és a vér potlasa silirgés
volt.

A has késedelem nélkil tortént megnyitasa
alkalmaval abban nagymennyiségi vértél korul-
véve n6i 6kolnyi nagysagu, sima, puha méhet ta-
laltunk, a bal kiirt isthmusdn cseresznyenagysagu,
kékesen attiiné gobbel, melynek felsé pdlusan at-
marddott, vérzé folytonossaghiany latszott. A sok-
szor latott tubaris graviditastél meg nem kiilon-
boztetheté képletet eltavolitottuk, ezzel a belsé
vérzést megszintettiik s a vérvesztességet trans-
fusiéval pétoltuk. A beteg igen gyenge allapota
miatt ekkor radicalis miitét nem johetett széba.

A mitét utan végzett tlidévizsgalatkor »érdes
alaplégzés mellett béséges szorcsolés hallhatéd. (Deutsch
dr.)« A VII. 1-én készitett felvétel pedig a sziv mellett,
kozvetleniil a rekesz felett éleshatary, intensivebb ar-
nyékot mutatott, a VII. 3-in pedig a jobboldalon, a hi-
lus mellett 20 filléres nagysiagi kerek arnyékot is mu-
tat a kép, melyet koteges rajzolat két a hilushoz, mely
maga is megnagyobbodott, koteges, basalis agakkal.
(Nyarasdy dr.)

A betegnél még a miitét napjan és utédna a 4. és 8.
napon vératomlesztést végziink és penicillin-kezelést
adunk. Ez utdébbi ellenére a 38,9 fokig emelkeds laz
csak a hatodik napon valt subfebrilissé, mig a 11.
napon a reggeli 37,3 fokkal szemben elérte a 38 fokot.
Egyidejlleg az érverés, mely idokézben mar 100 ala
szallt, 124-re emelkedett és a has ekkor is défense
nélkiil ismét kifejezetten fajdalmassa valt. A méhet
most még nagyobbnak taldljuk, baloldalan elol féltojas
gggys]égﬁ, lapos, a méhtestnél is puhabb elédomboro-

assal.

Az idokozben elkészult szovettani lelet (Or-
mos dr.) chorionepithelioma diagnosisunkat. iga-
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zolta, ennek alapjan a talalt tineteket ujabb belsé
vérzésnek kellett tulajdonitanunk, melynek meg-
sziintetésére az elsd utan a 13. napon ujabb mité-
tet végzunk, amikor a méh mar férfiokolnyinek
bizonyult. Az el6bbi muitét teriiletét teljesen sza-
badnak talaltuk. A méh baloldala erésen elGdom-

4. abra. Az elsé miitét alkalmdwval eltavolitott kiirtben
levé tumor szoveti képe.

borodo6, rajta livid-kékesen attlinik a kozvetlen
Attorés elott allé tumor szovete. A méhet kiemelve,
annak hatsé felszinén a belsé méhszd] magassiga-
ban az elsé miutét alkalmaval a bal kirttel eltavo-
litotthoz teljesen hasonlé, kb. meggynagysagu, fe-

2. dbra. Augusztus 30-dn késziilt felvétel a tiiddrdl.

liiletén attort gobot latunk, amelybdl szivargd vér
a hastirben kb. 1Y% dl-nyit tesz ki. Bar beavatko-
zasunk célja ezuttal is a belsé vérzés megsziinte-
tése volt, a méhet mégis mindkét adnexummal
egylitt eltavolitottuk.

Mitét utan zavartalan sebgyoégyulds. A hiivelyben
metastasis nincs. Rtg. utékezelés a mellkasra és a me-
dencére. A vérkép a matét utan az ismételt transfusio
ellenére stlyos vérszegénységet mutat: vvt.: 2,860.000.
A beteg altalanos 4llapota gyengiil, a 28. napon a vi-
zelet elakad. Vizsgalat alkalmgval az urethra mellett
jobboldalon két, kb. fél tyuktojas nagysagu, puha,
fluctudlé tumort taldlunk. A 36. napon kinzé kohogési
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inger miatt gégevizsgélatot végzlink negativ eredmény-
nyel. (Orsé dr.) A betegség tovabbi lefolyasa alatt a
homeérséklet allandbéan subfebrilis, a tovabb is adott
transfusiok ellenére anaemidja sulyosbodik. Emiatt a
rtg-therapiat abba kell hagynunk, melynek soran
1200 r-t kapott mindkét mellkasfélre, a négy genita-
lis mezore Osszesen 3400 r-t. A sugaras kezelés alatt
a folyamat allandé terjedését észleljiik. A beteg koho-
gési ingerrel kevés, néha rozsdaszinli képetet tirit.
Etvagytalansaga fokozédik. Pulsusa IX. 9-én 150 felett,
kénnyen elnyomhatd, aryhmids. Dyspnoe. Az urethra
melletti metastasis mar almanagysagu, felsé rétegén
attort, bel6le szivargdé vérzés, amelyet Javillin helyi
alkalmazésaval csillapitunk. Fokozodd légszomj, egyre
kifejezettebben fajdalmas légzés. IX. 25-én exitus.

Megemlitjiik még, hogy a biolégiai hormonvizsga-
lat IX. 4-én (valdszintileg technikai hiba kovetkezté-
ben) nalunk negativ eredményt adott, 25-én azonban
a Szegedi N6i Klinikan positiv: 100.000 pro liter.
(Sas dr.)

A boncolasi leletb6l ecsak annyit emlitiink, hogy
a tiidében és a hiivelyben in vivo is észlelt attétele-

3, dbra. A holttestb6l kiemelt tiido az dttételi daganat-
tomeggel.

ken kiviil sem a miitéti teriileten és kérnyékén, sem
mas szervben metastasis nem volt taldlhaté. A tlidében
talalt tumortomeget a 3. abra szemlélteti.

Eszlelt esetiink azok kozé tartozik, melyeknél
ugy elézményi adatai, mint lefolyasa a korra jel-
legzetesnek mondhaté. A beteg gydgyulasianak ki-
latasai — mint aranylag ez sok esetben tbrténik —,
a betegség kés6i felismerése miatt nagymeértékben
romlottak. Erdekességeképpen ki kell emelni, hogy
e ritkan észlelt daganat kiviselt szlilés kapcsan
keletkezett, melyb6l az irodalom adatai szerint
23—37.000 sziilészeti esetre és 100.000 sziilésre csak
egy esik.

Diagnosisunkat az elsé vizsgalat alkalmaval
tamadt gyanud alapjan, a tobbi lehetéség kizarasa-
val allitottuk fel, s ebben a szoveti vizsgalatnak
jutott a donté szerep. A betegség mar a felvétel-
kor meglevé tiidébeli metastasis mellett hastri
vérzés miatt végzett mitétek és sugaras kezelés
ellenére — mint véarhaté volt — haléllal végz6dott.

Beteglink sorsa bizonyitja, hogy a korai dia-
gnosis elmulasztasa jovatehetetlen kovetkezmé-
nyekkel jarhat.



Ugy esetiink kivizsgalasanal kozremiikodo
kartarsaknak, mint Balog dr. alorvosnak, a képek
elkészitéséért, ezuton mondunk koszonetet.

Osszefoglalds. Huszonhét éves, ismételten ter-
hest mas korhazban lefolyt sziilés utan rendelle-
nes vérzés miatt ugyanott curettel, majd conser-
vative kezeltek, kinél a hédmezovasarhelyi kor-
héazban kiirt- és tiidébeli attétekkel szovodott cho-
rionepitheliomat allapitottak meg. A kiirtben levo
g6chol eredd stulyos hastliri vérzés miatt végzett
laparatomia alkalmaval eltavolitott gob szévettani
vizsgalata biztositotta a diagnosist. Az els6 utan
11. napon a méh falan ujabb atmarédas miatt vég-
zetts masodik mutéttel a méhet a visszamaradt
fliggelékekkel egytitt eltavolitottdk. Rontgen uto-
kezelés ellenére progredidlé attétek miatt 6 ho-
napra meghalt.

Esetiinkb6l az a tanulsidg, hogy a gyermek-
agyban jelentkez6 vérzéseknél a méhtartalom szo-
vettani vizsgalatat és a hormonvizsgilatot elmu-
lasztani nem szabad.

IRODALOM: Hitschmann: Halban—Seitz: Biol. u.
Pathol. des Weibes. VII. 2. — Lauterwein: Zbl. f. Gyn.
1951, 5/a. — Ruzicska: Debreceni N6i Klinika kozle-
ményei. 1936. 14. — Schuster: Arch. f. Gyn. 181. 4. —
Szathmary: O. H. 1926. 5050. — Wimhofer és Stoll:
Zbl. f. Gyn. 1952. 31.

A. Xopear: Habmodenue xopuoHINUmMeauomsl
nocae podos.

Y MHOropoxkasmeit 27 Jjer, B OJHOM Jpyrom
rocnuTaje Iocjie POJIoB 110 IOBOAY OecrnopsioyHoil
MEHCTPYAUMH OBLI0 HNPOBEICHO BHICKAGIMBAHHE MAT-

HI, a 3areM HasHAYCHO KOHCEPBATHBHOC JIeUeHHe.
B Soapanne B ropope Xoamesepamapxeit ObIa BBI-
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sABJeHa XOPHUOHIINTENNoMa, OCJOKHEHHAA € MeTa-
crazamu B TpyOe m Jerwmx. Ilpm upeBoceueHmm,
MPOW3BEIEHHON 110 TIOBOAY THHKEJOr0 KPOBOTEYEHU s
uz TpyOl B OpPIOMIHYIO II0J0CTH, I'MCTOJOTHYECKOe
HccleoBaine YAAJMEHHOr0 Y3€AKOBOro 00pasoBaHmMsHa
HOATBEPANIIO ANarnos XopuoHonureauomel. Ilpu upo-
H3BEeIeHHOI cnyceTa 11 AHel 110 TOBOAY IPOPLIBA MaTKU
IOBTOPHOIT omepanumu ObLIA yjlajeHa MaTHa BMeCTe
¢ ocTaBHIIMCS npujparkoM. Bonpexku nocaenyronieit
penrrenorepanuy, 60JLHANI yMepJia cnyersa 6 mecanes
OT TNPOrpeIupyIomnx MeTacrasos.

ABTOPBI YKa3BIBAIOT, YTO TPU MATOYHBIX KPO-
BOTCUCHUAX B IOCJEPOIOBOM NEpHoje 00fA3aTeJIbHO
CIIeTyeT TPOM3BECTH THCTOMOIMYECKOEe HCCAeoBanue
MATOYHOTO COAEPHHUMOr0 W TOpPMOHAJIBHOE MHCCIEL0-
BaHUeE. -

Dr. Arpad Horvath: Chorionepitheliom nach
der Entbindung.

Die 27jahrige Mehrgebarende wurde nach ihrer
Entbindung in einem anderen Krankenhaus, wegen
regelwidrigen Blutungen curettiert und nachher kon-
servativ behandelt. Auf der Abteilung des Verf. in
Hodmezovasarhely wurde dann ein chorionepitheliom
entdeckt, das bereits tubarere und Lungenmetasta-
sen gesetzt hatte. Die Diagnose wurde durch die
histologische Untersuchung eines Geschwulstknotens
gesichert, der anlisslich einer, wegen schwerer,
im tubaren Herd entstandener Blutung ausgefiihrter
Laparotomie entfernt wurde. 11 Tage nach der ersten
Operation musste, wegen einer frischer Arrosion der
Uteruswand, ein zweiter Eingriff vorgenommen wer-
den, wobei die Gebidrmutter nebst Adnexen entfernt
wurde. Trotz einer Nachbehandlung mit Roéntgen-
strahlen starb die Patientin 6 Monate spédter an
progredierender Metastasierung. Aus dem Fall ergibt
sich die Lehre, dass bei Blutungen im Wochenbett
die histologische Untersuchung des Uterusinhaltes und
die Hormonuntersuchung nicht unterlassen werden
darf.

A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdja (igazgaté : Petrdnyi Gyula dr. egyet. tandr)
Rantgenlaboratdriumdnak (vezetd : Réka Gyula dr.) és Korbonctani Intézetének (igazgaté : Kellner Béla dr. egyet. tandr)
kozleménye :

Gyomorperforatiéot okozé retroperitonedlis neurinoma
Irta: ROKA GYULA dr. és HOLCZINGER LASZLO dr.

Willis (28) a szervezetben el6fordulé neuriné-
maékat elhelyezkedésiik szerint két csoportra osztja,
meégpedig intracranialisakra és peripheridsokra. Az
intracranialis tumorok tdbbnyire az acusticusbol
indulnak ki, a tébbi agyidegen sokkal ritkabbak.
Kowvdes (15) a n. oculomotorius, Krayenbiihl (18)
a trigeminus primaer tumorat irta le.

Stout (25) szerint a peripheridsak koziil a leg-
gyakoribbak a fels6 végtagok, fejtetd, are, nyelv
és gyomor neurinomai.  Allitdsa szerint az alsé
végtagokon, az urogenitalis szerveken, a tiidokon
az oesophagusban és a rectumban még nem észlel-
tek neurinomat. Ezzel szemben Krekeller (16) az
utébbi helyen 6rids format talalt.

Leggyakoribb megjelenési helye a gyomor-
béltractus [Gruber (13), Oberndorfer (22), Kinig
(17), Gosset (11), Breiderhof (3). Carnot (4), Go-
yena—Bianchi (12), Harold (14), Kiibler (19), Bes-
singer (1), Van Gelderen (27)]. A tumor rendsze-
rint solitaeren jelentkezik, de el6fordulhat multi-
plexen is [Ferrero (9), Poate (23)]. Elvétve a daga-

nat pepticus fekélyesedéssel is jarhat és kisebb-
nagyobb vérzést produkal [Fuller (10), Csermely
(7), Temple (26), Brandstaetter (2), Konig (17)].

A daganat jol kortlirt, tokba zart, kerekded,
lagy vagy mérsékelten tomott tapintati. A nagyob-
bak rendszerint cysticus elvaltozast mutatnak. Ha
a nagyidegekbél indul ki, benne vagy {felszinén
megtaldlhaté az intact idegkoteg.

A neurinémék rendszerint lassan nének, ko-
riilirtak maradnak €s lokalis eltavolitiassal gyogyit-
hatok. Az utobbi idében azonban szamos észlelés
sz6l amellett, hogy aranylag gyakran infiltrative
novekednek és metastasisokat is képeznek [Ceder-
mark (5), Choquard (6), Lovdsz (20)].

A tumor eredetére vonatkozélag a felfogasok
nem egységesek. Masson (21) és Stout (25) szerint
a Schwann-sejtekb6l, Mallory és Penfield (28) sze-
rint a perineuralis fibroblastokbél szdarmazik.

Rontgenolégiailag a neurinomiknak jellegze-
tes ismertet6 jele nincs. Képe olyan mint a tobbi
tumoré, s igy Osszetéveszthetd s rendszerint Gssze
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is tévesztik a carcinomaval. Gyanut esetleg a kli-
nikai tinetek és a sulyos elvallozast mutatd ront-
genkép incongruentidja kelthet. Nagy tumor elle-
nére a beteg altaldnos allapota feltlinben jo, mint
alabb ismertetendd esetiinkben is lattuk.

56 éves, jol fejlett és taplalt nébeteg, fokozodd
munkadyspnoeval és szivszurasos panaszokkal kereste
fel klinikdnkat. Négy héttel ezel6tt belazasodott, majd
iztiletei kezdtek fajni. Eloszor a konyok, majd a vall,
térd, boka és végil a kéz Kkisiziiletein jelentkezett a
fajdalom; az utobbiak erésen meg is duzzadtak. Az
izlileti fajdalmak a lazas allapot megsziinte utdn is
fennallanak.

1. abra. A gyomor p. a. iranyu rontgenképe, melyen
jol lathaté6 a nagyhajlat felsé6 harmadabol kiinduld
perforatios jarat.

Fizikalis vizsgalat: a sziv balra egy ujjal, jobbra
minimalisan nagyobb. Maj éles szélli, egy ujjal meg-
haladja a bordaivet. Mindkét kéz és térd iziiletei duz-
zadtak, mozgasukban korlatozottak, fajdalmasak, utéb-
biakban ropogas hallhat6. A lumbalis gerincoszlop
utogetésre érzékeny.

RR: 210/120 hgmm. We: 18 mm/h. Wassermann-r.:
negativ.

Vvs: 4,460.000, fvs: 8000. Urina: negativ.

Mellkas-rtg atvilagitas: laposabb ivi, renyhébben
mozgo rekeszek. Transparens tiidémezok., Sziv  balra
egy ujjal nagyobb, ivei laposabbak. Aorta egyenletesen
kisfokban tagult.

EKG: a II. elvezetésben lapos T-hullam.

A térdiziiletekrdl a. p. irAnyban késziilt felvételen
az iziileti rés kissé besziikiilt. A lumbalis csigolyak
testein kiterjedt csérképzédés indult meg.

A beteg bentlétének tizedik napjan enyhe gyomor-
taji tajdalmakrol panaszkodik, mire megkezdtiik a
gvomor kivizsgalasat. Meg Kkell itt jegveznem, hogy
elézéleg soha gyomorpanasza nem volt,

Fr. pr. r. legnagyobb értéke: 16/24.
Weber-r. negativ.

Gyomor-bel rtg-atvilagitas: valamivel a crista ala
érd, esokkent tonusi, horogalaka gyomor. Nagyhajla-

Székletben a
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tanak fels6 harmada kb: négy ujjnyi haosszisagban
egyenetlen contourral bedomborodik. A bedomborodas
felsé szélénél alul vakon végzddé jarat indul ki, mely
szabalytalan, tobb medri és hatra, valamint balra ira-
nyul (1. kép). Pylorus szabad. Peristaltica rendkiviil
renyhe kishullamu, ecsupan az antrumon észlelhet6.
Duodenum bulbusa szabélyos alaku, a patké ép. 2 h. p.
c., a gyomor ires. A jaratokban maradék. 24. h. p. c.
a. elszértan lathaté a colonban a coecumtél az ampul-
laig. A jaratokban 48 o6ra mulva is lathaté még ma-
radék.

Irrigoscopiaval a spasticus colon akadalytalanul
feltolthets, a jaratokkal nincs Osszekottetésben.

Dg.: a gyomor tumoros perforatioja.

A megejtett vizsgalatok alapjan valészinlinek
tartottuk, hogy joindulatii tumorrél van szo6, mert
eddig semmiféle gyomorpanaszt nem okozott és
szokatlan helyen il. A malignitas ellen szolt a
megtartott aciditds, amely a malignus tumorok
felsé localisatiojanal tlnik el altalaban el6szor, a
kézel normaélis vérsejisiillyedés és wvérkép, vala-
mint az ilyen sulyos roéntgenelvaltozashoz semmi-
képpen nem ill6 jo conditidja a betegncek.

Mivel diagnosisunk nem volt biztos, vala-
mint a fennall6 perforatio miatt laparotomiat ha-
taroztunk el, a beteget attettik az I. sz. sebészeti

2. dbra. A tumor szovettani képe, nagy nagyitdassal.

170/90 hgmm)
gyomorperforatié

klinikara hypertonia (attételkor:
rheumatoid arthritis, tumoros
diagnosissal.

A sebészeti klinikdn elvégzelt chromocysto-
scopias vizsgalat normalis viszonyokat mutatott.

Kivonat a miitéti jegyzékonyvhal:

Felss, kozéps6 hasmetszés. A gyomor corpusan a
nagyhajlaton lateral a lép irdnyaban és a pancreas
felé terjed6 tumorszeri képlet kapaszkodik Ossze a
gyomorral. A tumormassza véres sarjszovethez hason-
lit, rendkiviil mallékony, ezért makroscoposan sarco-
mara gondolunk. Megprobaljuk a gyomorrél levalasz-
tani. Levalaszias kozben megnyilik a kb. kétfilléres
nagysagu attorési hely. A levalasztas kozben az is
megallapithaté, hogy szervesen oOsszefligg a pancreas
testével. Messze a daganat alatt a pancreas testét at-
vagjuk és igy a tumort eltavolitjuk. A csonkot elvarr-
juk, a pancreast tokkal boritjuk. A gyomorba valé
attorés helyét tenyérnyi teriileten resecaljuk, majd
szabalyosan elvarrjuk. A lépet. miutan ereit a resectio
kozben le kellett kotniink, szintén eltavolitjuk. Ugy
imponal, hogy a daganatot sikeriilt maradék nélkiil el-
tavolitani. Penicillin, streptomycin a sebbe. A bal
subphreniumba gumidraint vezetunk. Hasfalzaras.
(op. Szeleczky dr.)



Az eltavolitott tumor férfioksl nagysagu, du-
doros felszin(, puha. Egyik oldaldn kp. tomott, mi-
rigyes tapintati pancreas részlettel fiigg 6ssze, de
ett6l tompéan isolalhaté. A daganat centrumaban
almanyi szabdlytalan tireg helyezkedik el, amely-
ben kevés nekrotikus bevérzett szovetmasszat
talalunk.

A tenyérnyi resecalt gyomorrészen kb. 20 fil-
léresnyi perforatiés nyilas. A gyomorbol késziilt
metszetekben daganatra wutalo elvaltozast nem
talalunk.

Szovettani lelet:

A histologiai metszetekben daganatszovetet latunk,
melyet vaskos kot6szovetbl 4ll6 tokszerii képzod-
meény vesz koriil. A daganat nagy orséalaku sejtekbél
és kotoszoveti rostnyaldbokbdl all. A sejtek stiriin egy-
mas mellett sorokban rendezédnek, a rostok ugyancsak
parhuzamos lefutdst mutatnak. A sejtek altalaban
hyperchromok, kozottiik elvétve egy-egy oszlé alak is
elofordul. Egyes teriileteken csikszertien egymas mel-
lett elhelyezkedd sejtmagokat latunk, masutt esupén
kotoszoveti nyalabokat sejtek nélkiil. Helyenként a kép
pallisad structurat mutat. A daganat centruméaban
nagy teriiletre kiterjedé necrosis van. A tumor tobb
helyen szorosan a pancreas mellett helyezkedik el, a
pancreas alloméanyatél azonban mindentitt vaskos ko-
t6szoveti nyalabok valasztjak el. Van Gieson-nal fes-
tett készitményekben a tok élénk pirosra fest6dd nya-
labokbdél &ll, melyek helyenként mélyen behatolnak a
tumor allomanyaba. A tumor azon teriiletein, amelyek
haematoxylin-eosin festéssel collagen rostjelleget mu-
tatnak, Van Giesonnal egyaltalan nem, vagy csak egész
halvany narancsszintire festédnek. Malignitasra utald
jeleket a metszetekben nem talaltunk.

A szoveti kép alapjan a daganat A tipusu,
vagy fascicularis neurinoméanak felel meg.
5. Esetiink tehat a gyorhor faldval és a pancreas
farkaval oOsszefligg6é retroperitonealis neurinoma,
mely novekedése alkalméaval infiltralta és perfo-
ralta a gyomorfalat. A gyomor perforatiéja ugy
jott létre, hogy a vérzésesen ellagyult tumor az
osszekapaszkodas teriiletének megfeleléen attorte
a gyomor falat.

A beteg az operatié ota eltelt nyole honap
alatt 5 kilot hizott, teljesen panaszmentes.

ORVOSI HETILAP 1955. 30.

Osszefoglalds. A  szerz6k  retroperitonealis
neurinoma esetét ismertetik, mely oOsszekapaszko-
dott a pancreassal és a gyomorral. A tumor koézepe
ellagyult és perforalta a gyomorfalat.

IRODALOM: 1. Bessinger: Diss. Neurinom. d. Ver-
daungstr. Tiibingen, 1950. — 2. Brandstaetter: Zbl. f.
Chir. 75, 1700 (1950). — 3. Breiderhof: Inaug. diss.
Bruns. 1923. — 4. Carnot: Z. org. Chir. 47, 273. —
5. Cedermark: Nord. Med. 34—16, 944 (1947). — 6. Cho-
quard: Helv. Chir. Act. 16/4—5, 267 (1949). — 7. Cser-
mely: Magy. Korh. XIII. (1944). — 8. Fehér—Vidra—
Epstein: O. H. 94, 2, 51—53 (1953). — 9. Ferrero: Zbl.
Chir. 610 (1924). — 10. Fuller: lasd Koénig. — 11. Gos-
set: Zbl. Chir. 610 (1924). — 12. Goyena—Bianchi: Z.
Org. Chir. 53, 528. — 13. Gruber: lasd Konig. — 14.
Harold: Zbl. Chir. 3157 (1931). — 15. Kovdcs: Zbl. All-
gem. Path. 40, 518 (1927). — 16. Krekeller: lasd Konig.
— 17. Konig: Zbl. Chir. 4 (1932). — 18. Krayenbiihl:
Brain. 59, 337 (1936). — 19. Kiibler: Fortschr. Rtg. Str.
79, 3, 398 (1953). — 20. Lovasz: Magy. Seb. 4, 246 (1954).
— 21. Masson: Zbl. Chir. 144 (1922), 1438 (1924). — 22.
Oberndorfer: Die geschw. d. Darm. Handb. d. spec.

" path. anat. 40. — 23. Poate—Inglis: Brit. J. Surg. 16,

221. — 24. Schinz: Lehrb. 2617. III. 1952, — 25. Stout:
Am. J. of Cancer. 24, 751 (1935). — 26. Temple: Brit.
J. Surg. 36, 430 (1949). — 27. Van Gelderen: Dtsch.
Zschr. Chir. 249 (1948). — 28. Willis: Path. of Tumors.
Mosby, St. Louis, 1948.

Pora JIboaa u Xoapuuurep Jlac-
J0: P!’m[)()nt’.pllm()ll(’(l.’lbll(l.‘l HeapUHOMQ, gbl3gasgiiad
npo6oodenue mnceayorda.

ABTODB! ONNCHIBAIOT CJyuail pPeTponepuToHeasn-
HOI HEBPHHOMBI, CHAAHHON € ITOJFKEIVIOYHOIl jreJe-
3011 u sreqryaroM. CepelHa ONYXOJH CMArYNIachL M
nephopupoBaIa CTEHRY ReJyaKa.

Dr. Julius Réka und Dr.
Holczinger: Magenperforation
retroperitoneales Neurinoma.

Verfasser geben einen Fall bekannt, wo das retro-
peritoneales Neurinoma mit dem Pancreas und mit
dem Magen verkniipt war. Das Zentrum des Tumors
erweichte und perforierte die Magenwand.

Ladislaus
verursachendes

3x 2 ml
50x 2 ml

Csomagoldas:

NEO«PEREEPAR k. Gv

(EXTRACTUM HEPATIS STANDARD. INJEKCIO)

lamp. (2ml) 20 gamma B,,-vitamint tartalmaz,
mikrobioldgiailag standardizalt készitmény
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LEVEL A SZERKESZTOHO1Z

A tdrsszerzéség kérdése

T. Szerkesztoség! Hetilapunk gazdag szakmai tar-
talmat is élénkitik a szerkeszt6hoz intézett levelek.
Sajnos — nyilvan a korlatozott terjedelem miatt —
erre a rovatra ritkdn jut hely, holott szakmai életiink
elevenségét hasznosan segiti eld. Anndal orvendetesebb,
hogy Kettesy professzor levelét hozzaszolas céljabol
koézli a szerkesztéség.

Ugy vélem, hogy a tarsszerziség problémajaban
még egyéb szempontokat is hangsilyoznunk kell.

Elészor is az adatokért valé felelésséget emliteném.
Néhany kutatéintézettol eltekintve, féleg klinikusok
mar évtizedek Ota részoklak arra, hogy az alkalmazoft
mikrokémiai, szerologiai és egyéb moadszerek elvégzé-
sét rabizzak az azokkal rutinszerien foglalkozokra s
az eredményeket udvarias koszonettel, vagy anélkil
kozlik. A gy6gyité intézet munkamegosztasa szilikség-
szer(i. Am még idénkénti ellenorzés esetén is kérdéses,
vajon az itt ismertetett modszer jogos-e. 1925 és 27
kozt Dahlemben dolgoztam. Ott lattam, hogy Otfo
Warburg szamos cikkét Erwin Negeleinnel egyiitt ko-
zolte. Utébbinak ebben az idében még érettségi bizo-
nyitvanya sem volt (késtbb ezt is, az akadémiai vég-
zettséget is megszerezte). A problémék, a kisérletek
programmja egyértelmien Warburgé, s6t 6 diktéalta a
kozleményeket is. De a kisérletsorozatokat Negelein
hajtotta végre és minden olvasé megérthette, hogy a
szamszeru adatokért a famulus felel. Ezen a maodsze-
ren is lehet vitatkozni, viszont azt hiszem, hogy a
»publikéciés mordl« szempontjabél megnyugtatébb,
mintha a szerzd »ellelejti«, hogy adatait nem & alla-
pitotta meg. Az otlet, a gondolat, s6t a kidolgozott
munkaprogram még nem maga a munka!

Intézetvezetoink elfoglaltsaga csak Kkivételesen
engedi meg, hogy (Kettesyt idézem): »akit6l a gondo-
lat és terv szarmazik, aki irdnyitja a munkét, legtébb-
szoOr oroszlanrészét végzi is«. Tapasztalataim szerint
ennek inkdbb a forditottja fejezi ki a valésagos hely-
zetet.

Ezek szerint azt tartom helyesnek, hogy mindazok,
akiknek érdemleges része van a kozlemény gondolata-
nak, modszerének, a kozolt szamszeri eredmények
létrejottében, szerz6ként szerepeljenek. Egy fecske nem
csinal nyarat és kevés kozlemény tartalmaz olyan fel-
fedezést, hogy a szerzd személyének tisztdazdsa nagyon
lényeges kérdéssé vialik. Néhany év termése ugyis
megfelel arra a kérdésre, hogy ez, vagy a tarsszerzo
akecidentalis jelenség-e, vagy ©nallé kutatéként szamol-
hatunk wvele. Azt hiszem, hogy ez a kérdés velejét
érinti: a tudomanyos munkassag nem ad hoc tevékeny-
ség, a témakor, a részletprobléméak tébb koézlemény-
ben valé felsorakozasa, majd el6bb-utébb egy szinte-
tikus jellegli megnyilatkozas — amennyiben erre még
sziikség volna — tisztdzza a tarsszerzok egymashoz
valo viszonyat.

Viszont tudomanyunk mai fejlettségét nézve, szinte
természetes, hogy munkakozosségek alakulnak ki. Ezt
is a folyamatossag, az id6 és az eredmények tisztazzik.
de mi sem kézenfekvébb, minthogy ma — egy intéze-
ten belill is — tobben dolgoznak ugyanazon a téman,
és csak tisztelet illeti azt a vezetdt, aki ilyen egyttte-
sekben primus inter pares tud maradni. Ez egyben azt
is jelenti, hogy a munkakdzosség tagjai egyenls értékl
kutatoknak tekintenddk.

Egyébként a szerkeszt6ség kommentarjaval min-
denben egyetértek. Osszefoglaldasul: ne ird ra olyan
kozleményre a nevedet, amelynek létrejottében nincs
érdemi részed és szerepeltesd szerzéként mindazokat,
akiknek a munkdban felelés résziitk van.

Suranyi Gyula

%
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T. Szerkesztoség! Az olvaso is tudja, hogy minden-
nemi ismeretszerzésnek, igy a tudomanyosnak is for-
rasa és inditéka a tudasvagy, mely természetiinkben
gyokerez6 sajatos emberi tulajdonsdg. Az is ismeretes,
hogy a tudasvagyat a kulturélet kezdetén gyakorlati
sziikségesség valtotta ki, de az a munka, ami ebbgl
fakadt, mar akkor is rokona volt a tudoméinytermeld
tevékenységnek. Hogy ebben a tevékenységben kik
vettek részi, jorészt ismeretlen, de Pythagorastol kezd-
ve Einstein és Flemingig mindeniitt egy-egy maganos
ragyogo névvel talalkozunk. — Az ujabb idékben azon-
ban a tudomanyos munkat sokszor nem a tudésvigy-
bél fakadé inditékok szitjak. — Ezért keriilhetett sor
a publikacios moral problémajanak felvetésére. Es
helyesen, mert ha csak a tarsszerzoség kérdését vizs-
géljuk is — ez mindinkabb a l’art pour lart kutatas
kedvéért valo latszatot keltve, az olvasé legmélyebb
szellemi igényét kezdi ki. Nem is beszélve arrél, hogy
a ketté-harom, ujabban még tobb-fele oszlott tarsszer-
761 felelGsség kérdésessé teheti a szobanforgéd tudoma-
nyos dolgozat értékelhetéségét, talan értékét is. De ki
ne érezte volna az egy vagy tébb szerzé tollabél fakadd
oromet vagy oromtelenséget olvasas kozben. — Ennek
is van visszahaté ereje! — Egyetlen szerzd se tételezze
fel, hogy az olvasét nem érdekli, ki volt a probléma-
tevo (a termékeny és terméketlen problématevés kér-
dése). Kié a feldolgozas metodikaja, kié a tudomanyos
intuici6? Szeretnénk tudni, kié a rendszerezés, a dol-
gozat belsd alakjanak megformalasa és végiil a tudo-
manyos elemeknek megfelelé tudomanyos nyelvi —
ha magyarban jelent meg —, magyaros, egyszeri €s
vilagos kifejezése, azaz kiils6 kontose? Mind megany-
nyi személyi felelGsség. Mindezekért tarsszerzoket
tenni feleldssé rendkiviil kényes feladat. Ennek fele-
16sségét érzik a lektorok, amikor a kérdések megolda-
saban f6ieg intellektudlis lelkiismeretiikre tamaszkod-
nak. Sziikségképpen ugyan az olvasé sem foglalhat
allast a tarsszerz6ség ellen, mert ilyen is van (Ehrlich—
Hata, Prowatzek—Halberstitter stb.), de ezeket az ol-
vasé kivételeseknek tartja. Milyen felemeld érzés ol-
vasni Pavlovot, akit Heidenhain és Ludwig bevezetett
ugyvan a kisérleti élettan berkeibe, de nem »vették« be
tarsszerzének. Igaz, nem is volt ra sziiksége. Vagy ve-
gyiink egy hazai példat. Kettesy professzor, aki éppen
felvetette ezt a problémit — nem egyszer adta vissza
tanitvanyainak a mar megirt tudomanyos dolgozatat
csak nyelvi kiilalakja miatt is, de valdéban igyekezeit
bevezetni munkatarsait a kutatds munkajaba és az
onadllésagra valé nevelést mindig szem el6tt tartva,
egyetlen igénye volt: a kérdéses dolgozat mindenben
megiisse a szerzonek praejudikalt tudomanyos szin-
vonalat.

Az olvasé ugy véli, az a kutatdsban jartas kutatod
és mentor cselekszik helyesen, aki kezdettél fogva on-
allosdgra neveli fiatal munkatdrsait, mert ezaltal
emelheti leginkabb a kezd6 kutaté ontudatat és kutato-
szinvonalat a magaéhoz, vagy akar félé is. g

Az olvasé az egyszemélyes, 6nall6 kutatok dolgo-
zatat szereti olvasni.

K. Nagy Sdndor dr., Sarkad.

#®

Az O. H. 8. szamaban szerkesztoségi kommentar
kiséretében kozoltiik Kettessy professzor levelét a térs-
szerzoség kérdésérsl. Kisérd sorainkkal a tarsszerzoség
kérdésének vitdjat a publikédciés moral szélesebb ke-
retére kivantuk kiterjeszteni, hogy a vita jelentésé-
géhez mélté méretben folyhasson.

Mindossze két levelet kaptunk. Ezeket abban a re-
ményben koézoljiik, hogy taldn e leveleknek sikeriil
olyan érdeklédést kelteni, amilyent a tudomény erkol-
cse megérdemel. .

Csupan elérebocesatjuk, hogy K. Nagy Sandor dr.
levelének azzal az allaspontjaval, amely az egyszemé-
lyes, Onallo kutatds elve mellett tor landzsat, termé-
szetesen nem érthetiink egyet. E kérdés részleteire
meég visszatériink. A szerkesztoség.



ORYOSI HETILAP

ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA
Felel6s szerkesztd: TRENCSENI TIBOR DR.
XCVIL EVFOLYAM 31. SZAM. 1955. JULIUS 31

SzerkesztGség : Budapest, V., Nador u. 32. I, Telefon: 121-804
Kiadéhivatal : Miivelt Nép Tudoményos és Ismeretterjeszté Kiadé, Budapest, VII., Lenin korit 5. sz.
Telefon : elbfizetés 423-377, kiilonlenyomat 223-896-t61 899-ig — M. N. B. egyszamlaszam : 91.878.263-8

T:0-M: & BB K-&BP I-ES

Humdn Oltéanyagtermelé s Kutaté Intézet (igazgat : Veres Gdbor dr.) kizleménye

A gammaglobulin eldallitasa, fizikokémiai és immunitdstani
tulajdonsagai
Ita: BACKHAUSZ RICHARD dr. és RICHTER PETER dr.

Kozismert, hogy az emberi és az allati vér-
plazma olyan fehérjék keveréke, amelyek fizikai,
kémiai és immunologiai sajatsagaikban is, biologiai
funkcidéjukban is kiilonboznek egymastél. Az ana-
litikai eljardasokkal parhuzamosan tokéletesedtek
azok a technologiai mo6dszerek is, amelyek segitsé-
gével a fehérjefrakeci6k nagyobb mennyiségben ‘is
j6l definidltan elkiilonithet6k egymaést6l. A hazai
irodalom a plazmafehérjék egyes kérdéseivel ki-
terjedten foglalkozott [Fischer A. és Wiltner W.
(1952), Szmuk I. (1953), Garta I. (1953), Lamm Gy.
(1953), Kovdch A. etc. (1954) stb.], ezért a teljes-
ségre valé torekvés helyett kozleménylinkben az
egyik legnagyobb biologiai jelent6ségli plazma-
fehérje, a gammaglobulinfrakeié analizisére, izola-
ldsara és immunitastani vizsgalatara szolgalé el-
jarasokrél szamolunk be olymédon, hogy a tobbi
fehérjefrakciéra vonatkozé6 eredményeket csak
Osszehasonlitas sziikségessége esetén érintjik.

I. A gammaglobulin fizikai és kémiai sajdtsagai.

A fehérjemolekuldk nagysagaban és szerkeze-
tében mutatkozo kiilonbségek lehetévé teszik, hogy
a plazmabdl a kiils6 koriilmények (pH, sékoncen-
tracié, hémérséklet, ion-erdésség stb.) megfelel val-
toztatasaval a kiilonboz6 fehérjéket egymastol el-
kiilonitsiik. A szérumfehérjék izo-elektromos pH-
juktél eltéré6 pH-n elektromos toltéssel rendelkezé
makromolekuldk, melyek kiilonb6zé vandorlas:
sebességiik alapjan elektroforézissel egymastél el-
kiilonithet6k. Leggyorsabban az albuminfrakcié
vandorol, ezt az alfa- és bétaglobulin frakcié, a
fibrinogén, majd a gammaglobulin frakcié koveti.
Hiperimmunizalt allatok plazméajaban a gamma-
és a bétaglobulin kozott egy ujabb szérumfrakeid,
a T-globulin is megjelenik.

61* 15

Az elektroforetikus eljaras szélesebbkoérii al-
kalmazdsat nagy mértékben elGsegitette, hogy a
Tiselius-rendszerl késziillékek mellett konnyebben
elkészitheté és alkalmazhaté papirelektroforetikus
késziilékek is alkalmazhatok [Grassmann, Hannig
és Knedel (1951), Miltényi és Nowotny (1953), Ke-
mény és Weiss (1953), Szendréi (1953) stb.].

Ismeretes, hogy a plazmafehérjék molekula-
sulyaban is igen jelentés kiilonbségek allapithaték
meg: mig az albuminok molekulasilya 60—70 000,
a globulinoké 90—160000, a fibrinogéné pedig
500—700 000. Nyilvanval6, hogy ez a sorrend és
az elektroforetikusan észlelhet6 vandorlasi sebes-
ség nem azonos. A molekuldk alakjaban is eltérés
allapithat6 meg: ha a plazmafehérjéket ellip-
szoidokkal abrazoljuk, a tengelyek ardnya albumin
esetében is 1:4, globulinok esetében 1:8—1:16, mig
fibrinogén esetében 1:30—1:50. Ezért az albumint
és a globulinokat szfero-proteineknek, a fibrino-
gént pedig linear-proteinnek tekinthetjiik [Keck-
wick (1948), Neurath etc. (1941), Oncley ect. (1947),
Johnston ete. (1946)].

A plazmafehérjék fajsulyaban molekulanagy-
sadgdban és alakjdban mutatkoz6é kiilonbségeken
alapulnak az ultracentrifugaldssal végzett vizsga-
latok. Az igy nyerheté frakcick, mint ezt az elek-
troforetikus eredmények mutatjak [Slizewitz
(1954), Pedersen (1945)] nem homogének.

A fehérjék elkiilonitésére az oldhatésagban
mutatkozo eltéréseken alapulé eljarisokat igen ki-
terjedten alkalmazzdk. Az oldhatésagot a fehérje-~
koncentracion kivul a pH, a sékoncentracié és a
hémérséklet befolyasoljak.

Régen ismeretes, hogy a sékoncentracié nove-
lése esetén a fehérjék kicsapddnak. Erre a célra
az ammoniumszulfat, vagy a natriumszulfat a leg-
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alkalmasabb. A sékoncentracié fokozatos novelé-
sére eloszor a fibrinogén csapédik ki, ezt az euglo-
bulin, majd a pseudoglobulin, végiil pedig az albu-
min frakcié koveti. Az igy nyerheté fehérjefrak-
ciék globulinok esetében nem egyeznek meg az
elektroforetikus elkiilonités eredményével: az
euglobulin frakecié nagyrészt gammaglobulinbdl, a
pseudoglobulin frakcié pedig béta-, gamma- és alfa-
globulinbdl &ll, tehat a kapott frakcik nem homo-
gének.

A séfrakcionédlasos eljarast régebben csak az
albumin és a globulin frakecié elkiilonitésére alkal-
maztdk, tijabban azonban megfeleld maédositassal
a gammaglobulin mennyiségi meghatarozasara is
hasznalhaté {Huerga és Popper (1950), Boda (1951),
Discombe etc. (1954)].

Az egyszer( s6frakciondlésos eljarast allati im-
munsavok antitoxikus ellenanyagainak elkiilonité-
sére is alkalmaztik, de ezzel a médszerrel eléalli-
tott szérumoknak sem a tisztasagi foka, sem kon-
centralédasa nem volt kielégit6. Parfentjen (1936),
Pope (1938, 1939) és Hansen (1948) vizsgalatai azt
mutattdk, hogy az antitoxikus globulinok proteo-
litikus fermentekkel (pepszinnel, papainnal stb.)
kezelve kisebb molekulastilyi kompenensekre ha-
sithaték, amelyek kozil az antitoxikus részt rela-
tiv héallésag jellemzi. Ezen az elven alapul Pope
fermentéalasos szérumkonecentralasi eljarasa is, me-
lyet vilagszerte kiterjedten alkalmaznak: az anti-
toxikus fehérjeoldatot pepszinnel szobah&mérsék-
leten fél 6ran &t emésztik, majd ammoniumszulfét
jelentlétében fél éran at 55 C fokon tartjak az ol-
datot: a nem-antitoxikus globulinok denaturaléd-
nak. A szlrletbdl az antitoxikus fehérjéket az am-
moniumszulfatkoncentracié emelésével elkiilonitik,
az igy nyert csapadékot préselés utan dializaljak.
A fermentéalasos modszerrel készitett koncentrélt
antitoxinok lényegileg gammaglobulin motilitast
mutaté egységes fehérjefrakciobél 4llnak, tiszta-
sagi fokuk is magasabb, mint az egyszerd, séfrak-
ciondlassal koncentralt antitoxinoké és nagy elé-
nyiik az is, hogy alkalmazasuk esetén szérumbeteg-
ség, vagy szérum-anafilaxia sokkal ritkdbban fi-
gyelhet6 meg [Christensen és Kerrich (1949), Senst
(1946), Jacobs (1953)]. :

A plazmafehérjék nemesak az oldat s6koncen-
traciéjanak novelése esetén csapédnak ki, hanem
akkor is, ha a sékoncentraciét csokkentjiik. Ezt a
célt régebben egyszerti dializissel,, vagy elektro-
dializissel igyekeztek elérni [Morse és Pierce (1903),
Pauli (1922), Schwerin, Kratz (1937) stb.]. Az ala-
csony sokoncentréaciéji oldatokhbél elfszor a globu-
linok csapédnak ki. Ez a md6dszer nem eredményez
antitoxikus szérumok esetében olyan tisztasagi fo-
kot, mint a fermenticiés eljaras [Sandor (1947)].
Ugyancsak az ioner6sség csokkentésén (ionerd =
1/, ¥c;zi2 ahol ¢; az egyes ionok mol/liter koncen-
traciojat, z; pedig vegyértékiiket jelenti) alapul, de
a kérdést sokkal tokéletesebben oldja meg az ion-
csereld gyantakkal végzett fehérjefrakciondlas. A
plazmabél az ionerdsség fokozatos csokkentésére
fokozatosan valik ki a gamma-, a béta-, majd az
alfaglobulin [Reid és Jones (1951)].

842

A fentiekbél is kitlint, hogy sokicsapasos elja-
rasok esetében lényegileg négy tényezét valtozta-
tunk: a s6- és a fehérjekoncentriciét, a pH-t és a
hémérsékletet. A fehérjefrakciék nagyobb tiszta-
sdgi fokban valé eléallitasara tovabbi lehet6séget
nyujtott egy tovabbi valtozoként valamilyen viz-
ben teljesen vagy részben old6d6é organikus oldé-
szernek a bevezetése. Bar methylalkohol, éter, ace-
ton stb. alkalmazédsara is torténtek prébalkozasok,
legalkalmasabbnak az ethylalkohol bizonyult. Az
alkohol fehérjedenaturdlé tulajdonsagara valé te-
kintettel a frakciondlds sordn gondosan {igyelni
kell arra, hogy a hémérséklet 0 C fok alatt legyen.
Az alkohollal, hidegben torténd fehérjefrakciona-
lds mobdszerét Cohn és munkatirsai dolgoztak ki
leginkabb a 6. sz. [Cohn etc. (1946)], a 9. sz. [Oncley
etc. (1949)] és a 10. sz. [Cohn (1950)] eljarasokat,
vagy azok kombinéciéit alkalmazzak. A 6. és a 9.
sz. eljarasok kombinaciéjdnak menetét az I. tabla-
zatban tuntetjiik fel. A téablazatbél is kitlnik, hogy
az eljaras sordn céltudatosan kell a hémérsékletet,
az alkoholtartalmat, a s6koncentraciét, a pH-t és a
fehérjetartalmat valtoztatni.

A Cohn-médszerrel a gammaglobulin kb.
95%-o0s tisztasagban allithato el6, emellett ez a
modszer méas plazmafrakeiék: albumin, anti-
haemophylids globulin, enzimek stb. magas tiszta-
sagi fokban valé kinyerésére is alkalmas. Az alko-
holos frakcionalds allati antitoxikus szérumok kon-
centraldsara és tisztitdasara kiilonosen akkor alkal-
mas, ha az antitoxikus szérumokat el6zetesen pep-
szines fermentaciéval kezeljiik [Fowell és Johnson
(1948)]. :

A hidegben, alkohollal végzett Cohn-moddszer-
nek szamos elénye van a séfrakciondlasos eljara-
sokkal szemben. Mivel az egyes fehérjecsapadékok
minimaélis sétartalommal nyerheték, a sékicsapas-
nal feltétleniil sziikséges és a bakteridlis fert6zés
veszélyével jard dializis nélkiilozhetd, a végtermék
pirogénmentesen allithaté el6, beléle az alkohol
liofilizalassal tavolithaté el. Az egész folyamat
mindvégig 0 C fok alatti hémérsékleten torténik,
alkohol jelenlétében, ezért a baktériumszaporodas
gyakorlatilag kizart.

A plazmafehérjék hidegen torténé frakeciona-
lasara ujabban egyes fémsok, pl. zink (Cohn un.
10. médszere esetén az albumin izoldlasa), alumi-
nium [Lewin (1954)] is alkalmasnak latszanak.
Cseh kutaték a Rivanolt [Horejsi és Smetana
(1954)] is alkalmasnak talaltak erre a célra. Ezek-
nek az eljardsoknak a nagytlizemi kidolgozasa és az
ilymédon nyerhetd fehérjefrakciok hatékonysaga-
nak felmérése vilagszerte folyamatban van. Egyes
modszerek igen biztatéaknak latszanak: Lewin pl.
a gammaglobulin kivételével egyetlen 1épésben ta-
volitja el a plazmafehérjéket, aluminiumséval, a
szupernatédnsbdl a gammaglobulint a tovabbiakban
alkohollal csapja ki.

A gammaglobulin eldallitdésmédjainak ismerte-
tése utan ratérink az immunitdstani viszonyok
ismertetésére.
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1. tabldzat
Plasma-fractiondlds Cohn és munkatdrsai 6. és 9. sz. eljardsa szerint

31.

Plasma (higitatlan) 0°, 100%

T DT 151 i R o S Y S 55% gamma-globulin 11% ' Isoagglutinine
alfa-globulin +.ivevvnnnn 14% |  Fibrinogen .... 4% Esterase »««...
beta-globulin +..oovvnnn. 16% | Prothrombin). . Szénhidrat .... 1,16%
pH: 7,2 C,H,OH : 8 térf.% Végsé T: —
i
SO 4,6% (0) \ —3°
Albumin «..o.... 7% gamma-globulin.... 9% Albumin | Fibrinogen
alfa-globulin .... 8% Fibrinogen «....... 619% alfa-globulin Prothrombin
beta-globulin . ...15% Szénhidrat -....... 1,2% beta-globulin Isoagglutinin
gamma-globulin I Esterase
pH: | 6,9
! C,HzOH : | 25 térf.%
1
Cs. 1+ 1II 28.3% (100%)
Albumin ........ 4% Fibrinogen ........ 5%
alfa-globulin ..... 6% |  Prothrombin ......
beta-globulin ..... 48% Isoagglutinin ......
gamma-globulin. . .37% Szénhidrat «....... “1,3%
feh. ~1,5 pH 7,6 | GHOH _ 20 térf.%
| - T = —h°
| TP, S T N (N e |
Cs. I 4 I W0° (63,7%) O T= —5° | (25,3%)
Albumin «.«..... 2% | gamma-globulin.... 56% albumin
alfa-globulin .... 6% | Prothrombin ...... alfa-globulin gamma-globulin
beta,-globulin ...15% | Plasminogen....... beta,-globulin X protein
betay-globulin+ #19% | Isoagglutinin ... .. beta,-globulin
Fehérje: ~ 1% rp/2: 0,015
pH: 5,0; CHOH: 17 térf.%; T.: —6°
!
=7 % o " T f %
|
Cs. 111 =0° (255%) O T=—6° (36,5%)
Albumin -« ...... 3,0 | gamma-globulin.... 15% AN R0 Co A AP 0,015
alfa-globulin .... 15% | Prothrombin ...... PH o< diaen v iaaens 5,2
beta,-globulin ... 33% | Plasminogen ...... CHIOH . diemy i snwe s 17 térf.%
beta,-globulin-- gS 34% | Isoagglutinin ...... Vigsh T ity _50
Cs. II —3 ‘ (18,9%) (0] —5° (16,6%)
beta,-globulin+ ¢ .... 4% PH o cvioveoniod dyiaivaias . 74
gamma-globulin. .« .« - - 969 O e e e e s 920—25 térf.%
A Végss T.: oseesinecionss —5°
szaritani
| £l o o bl
Cs. II —1,2 (14,4%) ]

- s 0,6% |
beta,-globulin+ ¢ ... 2% |
gamma-globulin. ve..... 989% | SEENE =Y.

szaritani
Jelolések magyarazata: T = hoémérséklet Cs = csapadék
O = oldat r/2 = ioner6

¢ = fibrinogen
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II. A gammaglobulin és az ellenanyagok.

Az ellenanyagok keletkezési mechanizmusaval
Ujabban a hazai irodalom is kiterjedten foglalko-
zott, ezért kozleménylnkben csak a fehérjefrak-
ciék és az ellenanyagok viszonyat targyaljuk. Mint
ismeretes, az ellenanyagok, melyeket tsszefoglaléan
immunglobulinoknak is neveznek, viruskézémbo-
sit6, antitoxikus, antibakteridlis stb. hatédstak
lehetnek, legnagyobb. részilk a gammaglobulin
frakcioban mutathat6é ki. Ezt a viszonyt igen érde-
kesen igazolja az agammaglobulinaemia kérképe
is, amelyet el6szor Brutton (1952) irt le, de azéta
megfigyeléseit tobb mas szerzé6 is megerdsitette
[Janeway stb. (1953)]. Az agammaglobulinaemiss
betegek wvérsavéjaban gammaglobulin elektrofore-
tikus vizsgalattal egyaltalan nem mutathato ki,
bakterialis fertézéssel szemben védtelenek, az izo-
agglutininek is hidnyzanak, a betegek ellenanyago-
kat aktiv immunizilas esetében sem termelnek: pl.
diftéria anatoxinnal végzett oltds utan is pozitiv
marad a Schick-reakcié. Keidan stb. (1953) olyan
8 hetes leanygyermek esetét ismertette, akit him-
16vel oltottak és generalizalt vakecinidban meghalt.
Squire szerint bizonyos nephroticus syndromak
esetében a gammaglobulin hidnyhoz albuminhiany
is tarsulhat, ilyenkor a kérképet oedemak uraljak.
Az agammaglobulinaemias betegek csak 4allandé
antibiotikumkezeléssel, vagy pedig nagymennyi-
ségli gammaglobulinnak a szervezetbe vald vitelé-
vel tarthaték életben.

A gammaglobulin frakeié természetesen nem-
csak immunglobulinokb6l &all: nagy részét inaktiv
globulinok képezik. A két globulinféleség immuno-
kémiai eljarasokkal azonban elvilaszthato. Green
és Anker (1954) izotépokkal végzett kisérletei sze-
rint a normalis globulinok nem prekurzorai az im-
munglobulinoknak, hanem azokat a szervezet
aminosavakbol szintetizalja.

A gammaglobulin-frakeién kiviil mas globulin-
frakciékban is mutathaték ki ellenanyagok: az izo-
agglutinineknek pl. csak 61%-a van a gammaglobu-
lin-frakeciéban, 35%-uk a béta- és 4%-uk az alfa-
globulin-frakecichoz kotott. A kiilonbozé globulin-
frakcickban levd ellenanyagok kozott mindségi
kiilonbségek is lehetnek: Barr és Glenny méar 1931-
ben megfigyelték, hogy emelkedd ammoniumszul-
fat-mennyiséggel végzett diftéria antitoxin frak-
cionalds esetén az egyes frakciék in vivo/in vitro
koefficienssel kifejezhet6 aviditdsaban igen jelen-
tés kiilonbségek mutatkoznak. Ujabban Cinader
stb. (1953) tetanus antitoxin esetében hasonlé je-
lenségrél szédmolt be: azt talalta, hogy a gamma-
globulin-frakciéhoz kétott tetanus antitoxin sokkal
jobb aviditasa, mint a bétaglobulinhoz ko6tott.

Fizikokémiai moédszerekkel végzett izoldlas
esetében a gammaglobulin-frakciéban mindazok az
ellenanyagok megtalalhatok, amelyek a kiindulési
plazméban is megvoltak, de lényegesen nagyobb
tisztasdgban és rendszerint 20—40-szer magasabb
koncentraciéban. Egyes ellenanyagok szintje maga-

sabb lehet, mint a rekonvalescens savoké. Mivel az.

emberi plazmak individudlis ellenanyagtartalma-
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ban igen jelentékeny eltérések lehetnek, a gamma-
globulin termelésére vildgszerte kevert emberi
plazmabél indulnak ki, az egyenletes ellenanyag-
szint biztositasa érdekében 4ltalaban legalabb 500
donor vérét dolgozzak fel egyszerre, de ha leheté-
ség nyilik, még ennél nagyobb donorszimot is
igénybe vesznek: pl. a francia véradoszolgalat
[Lewin (1954)] 2500—5000, a Behring-miivek [Haas
és Dostal (1954)] 25 000—50 000 donor vérébol ké-
sziilt sarzsokat hoz forgalomba. A normalis fel-
néttvérb6l készitett gammaglobulinban Enders
(1944) tobb mint 20 kiilénboz6 ellenanyagot tudott
kimufatni. Természetes, hogy a jarvanyligyi hely-
zet (fert6zések atvészelése) az ellenanyagok szint-
jét még ilyen esetekben is befolyasolhatja (difté-
ria-, skarlatina-antitoxin, influenza-, poliomyeli-
tis-, morbilli-ellenanyagok stb.).

A gammaglobulin elallitisara nemesak a fel-
nott donorok vére alkalmazhatd, hanem — Kkiilo-
nosen szovjet tapasztalatok szerint — placentaris
vér is. Ismeretes, hogy a placentaris vér plazmaja-
ban mindazok az ellenanyagok megtalalhatok, ame-
lyek az anyai plazmaban is megvannak. Janeway
és Piersma (1953) placentaris vérb6l és donorvér-
b6l keészilt gammaglobulinokat azonos értékiinek
talalta. A placentaris vér gyljtésének maodszerét
Kantorovics (1949), Szokolova és Ponomarjova
(1948), valamint Vinokurenkova (1950) dolgoztdk
ki, hazai vizsgalatok szerint [Boda és Mézes (1951)]
is teljes értéklinek bizonyult a placentaris vér,
gyljtése sem az anya, sem a magzat szempontja-
bél karosodast nem jelent. A gammaglobulin ma-
gabol a placentabol is eléallithaté. Ennek az elja-
rasnak kezdeti hatranya az volt, hogy a kiindulasi
anyag bakteriologiailag nem steril és ez a készit-
mény pirogénné valasat eredményezheti, azonban
ez a nehézség kikliszobolhets, ha a placentat a szii-
lés utan azonnal lefagyasztjuk és a feldolgozasig
ilyen allapotban taroljuk.

Ha a gammaglobulin-frakciéban elsGsorban
egy adott specifikus ellenanyagféleség tulsulyat
kivanjuk biztositani, nem kevert felnéttvérbdl,
hanem rekonvalescens (rubeola, varicella, morbilli,
mumpsz) vagy hiperimmun (pertussis) savobol kell
kiindulnunk.

A gammaglobulint kiilfoldon rendszerint 16%
* 1,5% fehérjetartalmi, steril oldat alakjaban,
3 éves lejarati idével hozzak forgalomba, hazai
(Csapd) tapasztalatok szerint a 10%-os oldat ada-
golhatosaga megfelel6bb.

Mivel az emberi plazmabol késziilt gamma-
globulin fajazonos fehérje, természetes, hogy a
szervezetbe juttatott gammaglobulin lassabban
uriil ki, mint mas &llatbol termelt ellenanyagok.
A homolog és heterolog ellenanyag kitiriilését Weil
passziv anaphylaxia kisérlettel vizsgalva azt ta-
lalta, hogy tengerimalacon a homolog ellenanyag
hatasa 60—77 napig volt kimutathatd, mig a faj-
idegen szérumé teljes mértékben csak 6—7 napig.
Radioaktiv izotopokkal végzett kisérletekbdl meg-
allapithat6 volt a gammaglobulinok »felezési
ideje«, vagyis az az id6tartam, amely alatt a bevitt
gammaglobulin mennyisége a felére csokken.



Dixon (1952), Wiener (1951) stb. szerint ez az élet-
kortol is nagy mértékben fiigg: homolog ellenanya-
gok esetében ujsziilottekben a felezési id6 30 nap,
gyermekeknél 20 nap, felnétteknél 13 nap. A »fe-
lezési id6t« a kezelt egészségi allapota is befolya-
solhatja: Havens és munkatarsai (1954) vizsgalatai
szerint az izotépokkal jelzett gammaglobulin egész-
séges felnétteken talalt atlagos 13,7 napos felezési
ideje majcirrhosisos betegekben 9,1 napra csokken.

A gammaglobulin felezési idejét az el6allitis
modja is befolyasolja: minél kiméletesebb eljaras-
sal torténik az izoldlas, annil lassibb a kitiriilés.

A specifikus immunglobulinoknak az inaktiv
globulinoktél valé. elvalasztasdra szamos kisérlet
tortént: valamennyi mdédszer azon alapul, hogy a
plazma elkiilonitendé ellenanyagit ugy kotik a
specifikus antigénhez, hogy komplex csapadék ke-
letkezzék, amelyet mosva a szupernatansbél a
nemspecifikus fehérjék eltavolithatok, majd az
antigén-antitest komplexbél az ellenanyagot fel-
szabaditjak.

Vorosvérsejt-agglutininek elkiilonitése eseté-
ben az ellenanyagokat alacsonyabb hémérsékleten
kotjiik a vorosvérsejtekhez, az inaktiv fehérjéket
moséssal eltavolitjuk, majd a vordsvérsejtekrdl az
ellenanyagot magasabb hémérsékleten végzett cen-
trifugdalassal hasitjuk le.

Antitoxinok magas tisztasdgi fokban allxtha—
tok elé olymodon, hogy a megfelelé toxinnal flok-
kulusokat képeziink, ezek mosasa utan beléliik a
toxint proetolytikus enzimmel ténkretéve — a pro-
teolysisnek ellenall6 - antitoxin szabadon marad.
Pope és Stevens (1953) az ilyen oldatokbél nem
antitoxikus ellenanyagokat baktérium-testtel vég-
zett abszorbealdssal és nem-toxikus baktérium-
sziirlettel végzett tovabbi flokkuldciéval tavolitjak
el, igy olyan diftéria-antitoxint nyernek, amely
1 g fehérjére vonatkoztatva tébb mint 211 000 AE
diftéria-antitoxint tartalmaz. Osszehasonlitasul
megemlitjiik, hogy a legmagasabb érték(i, 1 ml-
ként 3000 AE-t tartalmazé nativ 16szérumokban is
csak 30 000 AE esik 1 g fehérjére.

Az oldhatlan antigén-antitest komplex képzé-
sére Haurowitz és munkatarsai (1949) az ellen-
anyagot oldhatatlan f[estékhez kapcsolt antigén-
hez kototték, majd a pH-t savanyitva, az antigén
komplex oldhatatlan maradt, az ellenanyag felsza-
badult. Campbell, Luesche és Lerman az antigént
oldhatatlan cellulozeszarmazékhoz kototték (1951),
Isliker pedig ioncserélé gyantdahoz (1953).

Bar az immunokémiai eljardsok igen magas
tisztasadgl ellenanyagokat eredményeznek, egyelére
inkabb analitikai, mint termelési célokra latszanak
alkalmasaknak.

III. A gammaglobulin antigenecitdsa.

Az immunglobulinok nemcsak antitestek, ha-
nem a tobbi fehérjefrakcichoz hasonléan antigének
is. Az ujabban bevezetett immunokémiai vizsgalé
eljarasok egyontetlien azt igazoltak, hogy az egyes
plazma-fehérjék egymastol nemcsak fizikai és ké-
miai tulajdonsdgaikban, hanem antigén-tulajdon-
sagaikban is kiilonboznek. Ez a jelenség jol demon-
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stralhat6 a Heidelberger (1939) és Kendall (1938)
altal bevezetett kvantitativ precipitdcios modszer-
rel, vagy az Oudin 4altal ujabban (1946—1951) Kki-
dolgozott agardiffuziés eljarassal. Oudin modszere
kiilénosen alkalmas antigénkeverékek komponen-
seinek elkiilonitésére. A plazmafehérjék vizsgalata
esetén emberi fehérjéket precipitalé nyulsavét ol-
vasztott, hig agarral keveriink, majd az agar meg-
dermedése utan a Kkeverék folé antigénoldatot
(emberi vérsavét) rétegeziink. Megfelel6 antigén-
antitest ardny esetében a szérum-agar keverékben
rendszerint t6bb, egymastél jol elkiiloniilé precipi-
tacios koteg figyelheté6 meg. A vizsgalati eredmé-
nyek azt mutatjak, hogy a kotegek szama az anti-
gén-antitest rendszerek minimalis szamat fejezi ki.
Ezzel a médszerrel csak az albuminfrakcioban
négy antigén volt kimutathato.

Martin és munkatarsai az agardiffuzios elja-
rast igen szellemesen kapcsoltak Ossze elektrofore-
tikus vizsgalattal. A vizsgalandé plazmat agar-
oszlopban elektroforetizaljak és az egyes frakciok
antigenecitasat ngy vizsgéljak, hogy az agaroszlop-
ba precipitalé savét diffundaltatnak. Ezzel az el-
jardssal az emberi plazméaban 16 kiilonbozé anti-
génfrakciot talaltak (1954).

A gammaglobulin antigenecitdsa nemcsak pre-
cipitdcioval, hanem az anti human globulin szé-
rumra gyakorolt gatlé hatds alapjan is kimutat-
haté [Wiener, Hyman és Handman (1949)]. Az el-
jaras alapelvei a kovetkezék: az inkomplet
haemagglutininek a homolog vorosvérsejtekhez
fiziologidas konyhaséoldatban koétédnek ugyan, de
azokat nem agglutinaljak. Ha az inkomplet ellen-
anyagokkal szenzibilizalt vorosvérsejtekhez harom-
szori mosas utdn anti human globulin (Coombs)
szérumot adunk, agglutindcié figyelheté meg. A
Coombs-szérum olyan emberi fehérjét precipitélé
nytlsavé, amelybél a heteroagglutinineket meg-
felel6 abszorbeidval eltavolitottuk. A szenzibilizdlt
vorosvérsejteket azért agglutinalja, mert ilyenkor
a vorosvérsejtek feliiletére immunglobulin kot6-
dik, amelynek antigenecitdsa a szenzibilizdlatlan
vorosvérsejtekétsl eltér. Ha az anti human globu-
lin szérumhoz el6zetesen teljes emberi plazmat,
vagy emberi gammaglobulinoldatot adunk, a szé-
rumnak a szenzibilizalt vorosvérsejtekre gyakorolt
agglutinalé hatésa megsziinik. Wiener és munka-
tarsai szerint normal emberi savé 2000-szeres,
human gammaglobulinoldat tébb mint 10 000-
szeres higitasban is gatolja ezt a reakciot. A gat-
las fajlagossagat mutatja, hogy ilyen gitlas emberi
albuminoldattal, normalis 16-, szarvasmarha- vagy
nyulsavéval nem érhetd el. Ez az eljardas nemcsak
a gammaglobulin kimutatdsara és mennyiségi meg-
hatarozdsara alkalmazhaté, hanem a precipitaciés
reakciéhoz hasonldéan vérfoltok eredetének meg-
allapitasara is [Allison és Morton (1953)].

Mint rovid osszefoglalénkbol is kitlinik, a
plazmafehérjék és ezen beliil a gammaglobulin el6-
allitasara, fizikokémiai és immunitastani vizsga-
latara szolgalé eljarasok a kozelmultban alakultak
csak ki. Az elkovetkezd évek kutatasai és klinikai
tapasztalatai fogjak eldonteni, hogy ezek koziil a
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modszerek koziil a diagndzis é§ 4 terapia szem-
pontjabo6l melyek a legjelentésebbek.
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A gammaglobulin klinikai alkalmazasa*
Irta: CSAPO JOZSEF dr.

Eléadasom térgya: a gammaglobulin megel6zé
@s gyogyité alkalmazasanak ismertetése. A gamma-
‘globulinnak a fert6z6 betegségek megelzésében és
gyogyitasaban nagy jelentésége van, a hazai gyar-
tds megindulvan sziikséges, hogy a gyakorlé orvo-
sok az alkalmazasrodl, adagolasrdl, hatasrél tudo-
mast szerezzenek.

Az emberi vérsavé alkalmazisa akkor vett
nagy lendiiletet, amikor Degkwitz kidolgozta a ka-
nyard megelézésének modjat reconvalescens se-
rummal. Rec. savé hidnyaban sokszor felnétt-vért,
plasmiat, kevert human savét alkalmaztak abban
az igen helyes feltevésben, hogy legnagyobb
résziink mar gyermekkordban atesik a kiilénb6zé
fert6z6 betegségeken és igy a serum kiilonféle
ellenanyagot tartalmaz. A rec. savot hasznaltdk a
virheny és a Heine—Medin megel6zésében és ke-
zelésében is. Ezen emberi vérszarmazékok alkal-
mazasianak nagy hatranya az a veszély, hogy eset-
leg hepatitis-virussal vannak fertézve és igy a
»kapoéra« atvissziik a hepatitist. T6bb esetben fon-
toléra kellett venni, hogy mi jelent a gyermekre
nagyobb veszélyt: az, hogy megvédjik egy bizo-
nyos fert6z6 betegség, pl. kanyaro ellen, de kitesz-
sziik hepatitis veszélyének; vagy engedjiik atesni
a fert6z6 betegségen, hepatitis veszélyének nem
tessziik ki.

A human eredetdi immunanyagok alkalmaza-
saban fordulépontot jelentett a gammaglobulin
eléallitasa, amely az ellenanyagokat nagy témény-
ségben tartalmazza, viszont hepatitis veszélye nem
fenyeget.

Az emberi serumglobulin, mint tudjuk, 3 frac-
tiéra: alpha-, beta- és gammaglobulinra vélaszt-
haté szét. Utébbi a legdurvabb eloszlast és a serum
osszfehérjetartalmanak kb, 11%-at teszi ki. Igy 100
cem plasma gammaglobulin-tartalma 70—80 ctg.
A gammaglobulin nagybani eléallitasanak techni-
kajat Edwin Cohn dolgozta ki 1945—46-ban. Erre
késztette az a koriilmény, hogy a masodik vilag-
habort végén az Egyesiilt Allamokban nagymeny-
nyiségli plasma maradt a Vords Kereszt birtoka-
ban, amellyel nem tudtak mit kezdeni. A gamma-
globulin j6él oldédik és rendszerint 10—16%-0s
oldatban keriill forgalomba, intravenasan nem
hasznélhatd, mindig intramuscularisan adjuk. A
gammaglobulin a kiilféldi vizsgalatok szerint a
serum ellenanyagainak csak 60%-at tartalmazza,
az el6allitds kapcsédn tehat az ellenanyagok 40%-a
az alpha- és betaglobulinnal karba vész.

Az Egyesiilt Allamokban elsé izben Janeway
és munkatarsai szamoltak be nagy anyagon a
gammaglobulin alkalmazéisar6l a kanyaré megel6-
zésében. Ok 0,2 cem-t adtak pro kg, tekintet nélkiil
az incubatiés napokra, a 16%-os oldatbdl. Ez az
adag az oltottak 78%-at megvédte kanyaré ellen,
AKki torténetesen az oltas dacdra megkapta, az igen

* A Magyar Gyermekorvos Szakcsoport 1954. mé-
jus 10-i tudomanyos lilésén tartott elGadas.
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enyhe formaban esett at a betegségen. A Szovjet-
uniéban Rawikovics és Pivarova atlag 1,5—3,0
cem-t injicidltak, 6k sem vették tekintetbe a lap-
pangasi id6t. Eredményeik kielégitéek voltak. Ha-
zankban az Orszagos Vérellato Szolgalat 1952 nya-
réan 150 cem 8%-os gammaglobulin-oldatot jutta-
tott el hozzam, hogy allapitsam meg annak hata-
sossdgat és adagjat. Az oltasok mind scarlatrecon-
valescens gyermekeken torténtek. Az adag Kki-
szabasanal szigoruan tekintetbe vettilk nemcsak a
testsulyt, hanem az incubatiés napokat is.

1. abra.
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Incubdtios napok

Az eredményt az elsé abra tiunteti fel. A ha-
rom rémai szam 3 kiilonboz6 scarlatos pavillont
jelent. Az eredményeket az I. sz. épiiletben mar
ismertiik, amikor a II. sz. épiiletben oltottunk, a
II. szamut ismertiik, amikor a III. sz.-ban oltot-
tunk. A vizszintes jelzi az incubatiés napokat, a
fliggbleges a védoltasra alkalmazott gammaglobu-
lint pro kg, cem-ben kifejezve. A vonal feletti szé-
mok mutatjdk, hogy hdny gyermeket oltottunk
azzal az adaggal a megfelel6 incubatiés napon, a
vonal alatti szamok jelentik, hanyan kaptak kozi-
lik kanyarét. A 18—22—24 szamok azt fejezik ki,
hogy az abortiv kanyaré a megfelel6 pavillonban
az oltottak kozott héanyadik incubatiés napon
jelentkezett.

Az adag kiszabasanal célunk az volt, hogy a
gyermekek lehetéleg kapjanak enyhe kanyaroét,
ezért az adagokat kicsinyre vettiik. Igy ti. latjuk,
hogy a teljes védelemhez kb. mennyivel kell
emelni az adagot. Teljes védelem esetén a hatar-
adagra vonatkozélag nem kapunk pontos felvila-
gositast. Az I. sz. épiiletben a 2-ik incub. napon
oltottunk 2 gyermeket pro kg 0,2 cem, a 3-ik incub.
napon 1 gyermeket 0,25 ccm, a 4-ik napon 2 gyer-
meket 0,3 ccm g.-globulinnal. Valamennyien meg-
betegedtek a 18-ik incub. napon enyhe kanyaro-
ban, szévédmény nélkiil. A II. sz. épiiletben a 4-ik
napon oltottunk 4 gyermeket pro kg 0.3 cem, az
5-ik napon 3 gyermeket 0,35 cem, a 6-ik napon 4
gyermeket 0,4 ccm g.-globulinnal. Mindossze 1
gyermek betegedett meg a fert6zés utan 22 nappal.
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Hogy miért betegedett meg az I. sz. épiiletben a
4-ik napon oltott 2 gyermek koziil 2, viszont a II.
pavillonban az oltott 4 gyermek koziil 1, bar az
oltébanyag mindsége és mennyisége ugyanaz volt,
legfeljebb valami viruskulonbséggel lehetne ma-
gyarazni.

A III. sz. épiiletben a 7-ik napon oltottunk 5
gyermeket 0,45 cem, a 8-ik napon 4 gyermeket 0,5
ccm g.-globulinnal. Mindegyik csoportban 1 gyer-
mek betegedett meg a lappangés 24-ik napjan igen
enyhe kanyaréban.

Az eredmények azt mutattdk, hogy az adagot
linearisan emelve az 5—6—7—8-ik napon, a gyer-
mekeket biztosabban tudtuk védeni, mint az elsé
napokban. Ennek oka az volt, hogy a gamma-
globulin adagjat az elsé incubatiés napokon a
human savéhoz viszonyitva tul kicsinyre szabtuk.
Az incubatiés napok emelkedésével a két érték
mindinkabb kozeledik egymashoz,

Bar a g.-globulin-oldat globulintartalma 10-
szer akkora, mint a human savoéé, prophylactikus
hatdsa mégis csak 6-szor multa felil a human
savét, igy mi is azt tapasztaltuk, hogy az ellen-
anyagnak csak 60%-a van g.-globulinhoz kotve. Az
oltdsokat i. m. végeztiik, sem helyi, sem &altaldanos
reactiét nem okoztak.

Orommel kell megallapitani, hogy a magyar
g.-globulin minden tekintetben kifogéstalan, ér-
téke a koncentratiét tekintetbe véve teljesen
egyenlé az amerikaival.

2. Gbra,
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Incubdtios napok

A kovetkez6 &abra baloldalt mutatja a hité-
szekrényben tartott humansavo, jobboldalt az
ujabban gyartott 10%-os g.-glob.-oldat adagjat pro
kg, az egyes incubatiés napokon. Amig a fertézés
el6tt 1—2 nappal adott egészen kis adag, pro kg
0,4 ccm humansavé par napig biztosan véd Kka-
nyaré ellen, mert a virus a vérpalyaba jutvan, ott
azonnal megsemmisiil, nem jut a sejtekbe, addig
a fert6zés utan a szilikséglet mar az els6é 24 6raban
is jelentékenyen emelkedik. Ennek oka valdszind
az, hogy az ellenanyagnak most mar a sejtekben
kell a virust tonkretenni, oda be kell hatolni, ahhoz
pedig, hogy a sejtek belsejében az ellenanyag meg-
felelé koncentratiét érjen el, az extracellularis fo-
lyadékban nagy toménységre van szikség. A ka-
vetkez6 napokban a szilikséglet fokozatosan emel-
kedik. Azt hiszem, ez az emelkedés nem teljesen
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linearis, az els6 napokban az emelkedés nagyobb
fokua, a 6—7—8-ik napon kisebb foku, ezt azonban
biztosan kitifralni nem tudtam. Az elsé incubatios
nap utan az ellenanyagsziikséglet novekedése bizo-

~nyara a virusszaporulattal fligg ossze. A gyerme-

keket még a 8-ik incubatiés napon is megfelels
adag serummal vagy g.-globulinnal biztosan lehet
védeni kanyar¢é ellen, a 9-ik naprél nincs maér ta-
pasztalatunk, itt a védelem az irodalom szerint bi-
zonytalan. Megfigyeléseink azt mutatjak, hogy a
sziikséglet nemcsak az incubatiés napok és a test-
suly fliggvénye, hanem bizonyos fokban a kornak
is van jelentésége. Az abran jelzett adag ugyneve-
zett hataradag, ez annyit jelent, hogy ezen adag
mellett foleg a két éven aluli, kis testsulya gyer-
mekeknél a lappangas 20—28-ik napjdn enyhe ka-
nyaré lehetséges, biztos védelem céljabdl a jelzett
adagot még kb. 20—25%-kal emelni kell. A két év
feletti, j6 kondicioban levé gyermekeket az 4bran
jelzett adag is csaknem teljesen biztosan védi.
Karolitzal szemben &llitom, hogy az idésebb gyer-
mekeknél (5—8 év) testsulykilogrammonként rela-
tive kevesebb serum is elégséges, mint a kisebb
gyermekeknél.

Szilikséges, hogy egy kozelité tajékoztatast
nyujtsak arrol is, hogy az egyes adagok kb. mennyi
ideig nyujtanak teljes védelmet? Az irodalmi ada-
tok e tekintetben nagyon is eltéréek. A vonal fe-
letti szamok jelentik a teljes védettség idejét na-
pokban, a részleges védettség par nappal tovabb
tart. Ezeket a szamokat azokbol a tapasztalatokbdl
szurtem le, amiket a korhazban humansavéval sze-
reztem. Egy régebbi dolgozatomban emlitettem,
hogy a védettség ideje nem egyenesen aranyos a
beadott serum mennyiségével, kisebb adag relative
hosszabb ideig véd, mint a nagyobb adag. A gya-
korlat szaméra azonban ezek a szdmok is egy meg-
felel6 tajékoztatast adnak. Pontos védettségi idot
csak agy lehetne meghatirozni, ha egészséges gyer-
mekeket kiilonboz6 mennyiségii serummal olta-
nank és 6ket kanyaros fertézésnek tennénk ki kii-
16nb6z6 idében.

Ugy a humansavéval, mint a g.-globulinnal
scarlatos gyermekeket oltottunk Ilegtobbszér a
friss staddiumban, de végeztiink oltdsokat nagy
szamban szamarhurutos és dysenterids gyermekek-
nél, csecsemdbknél is. Tévesek azok az irodalmi alli-
tasok, hogy ezeknek nagyobb adagra van sziiksé-
glik, mint egy hasonl6 kori és sulyu egészséges
csecsemOnek vagy gyermeknek.

A kilfoldi g.-globulinoldat téményebb (16%),
mint a magyar (10%), adagja a grafikonon feltiin-
tetett adagndl /s résszel kisebb. A plasma adagja a
citratos higitas kovetkeztében 20%-kal tébb, mint
a humansavéé. Ha a kanyarét csak enyhiteni akar-
juk, Ugy az egyes incubatiés napoknak megfeleld
adag 50—60%-at adjuk.

A serumbhepatitis veszélye mindnyajunk eldtt
ismeretes. Teljes vér, plasma, humansavé, ha az
hepatitisvirussal van fert6zve, a »kapo« egyénben
par hé mulva stlyos, esetleg haldlos hepatitist
okoz. Igen nagy el6nye a g.-globulinnak, hogy he-
patitis nem 1ép fel utdana. Az ultraviolette besugar-



zas a plasma stb. icterogen sajatsagat nem sziin-
teti meg, s6t jégszekrényben, beszaritott allapotban
tartva az icterogen sajatsidg évekig megmarad, hi-
szen a virusok szarazon és hidegben nagyon jol el-
tarthatok. Orommel olvastuk ezért Allen és mun-
katarsainak kozlését, mely szerint a plasma folyé-
kony allapotban, szobahémérsékleten icterogen
sajatsagat Yz év alatt elvesziti. Vizsgalataik 10 évre
nyulnak vissza. Allitasuk igazoldsiara a nagy sta-
tisztikak mellett az egyik plasmakeverékhez hepa-
titisben szenvedé felnétt plasmajat adtak, ennek
egy részével 3 havi szobahdémeérsékleten valo allas
utdn 20 onkéntest oltottak, 12-en megbetegedtek,
a plasma masik felét 6 honapi allas utan adtak be
ugyancsak 20 onkéntes feln6ttnek, mindossze egy
kapott 198 napi incubatio utdn enyhe hepatitist.
A plasmdban a chemiai desintegralas csak 3 évi
allas utan indul meg. Bacteriumos fertézés egyet-
len esetben sem tortént, immunologiai szempont-
b6l vizsgalatokat nem végeztek, igy nem tudjuk,

hogy az immunanyagok mennyisége > év alatt
szobah6meérsékleten nem csiokken-e jeleniékeny
mennyiségben?

Az emlitett adagoldsi rendszer ismeretének

lett a kévetkezménye, hogy egész oltasi eljarasun-
kat megvaltoztattuk., Altalaban nem sietiink az ol-
tasokkal a kanyards fert6zés utan, hiszen a 8-ik
incubatiés napig van id6. Legtobbszor megvarjuk
a 6-ik, esetleg a 7-ik incubatiés napot és akkor a
8-ik incubatiés nap adagjaval, pro kg 3,0 ccm
humansavéval leoltjuk azokat a 7 éven aluli gyer-
mekeket, akiknek a sziilék allitdsa szerint kanya-
réjuk nem volt. A 7 év feletti és az allitélag ka-
nyaro6t kiallott gyermekeket csak akkor oltjuk, ha
azoknak betegsége, allapota a 100%-os kanyaro6-
védelmet megkivanja. Amennyiben a nem oltottak
koziil valakin az incubatio 14-ik napjan kanyaré
jelentkezik, ugy ez az oltottakat egyaltalan nem
veszélyezteti, hiszen az oltottak védettségének tar-
tama 21 + 6 = 27 nap. Ilyen meggondolas alapjan
a sorozatos oltasok feleslegessé valtak, a hepatitis-
veszélyt csokkentettiik, mert a gyermekek csak
egyetlen serumsorozatb6l kapnak injecti6t. Még az
sem okoz bajt, ha valakin az oltottak koziil a fer-
t6zés utan 24 nappal mutatkozik a kanyarés exan-
thema, mert a tébbi gyermek még védve van. Ilyen
esetben természetesen a tovabbi fert6zés megaka-
dalyozasara a kanyar6s gyermeket a kozosségbél
elkiilonitjiik. Mindennek az ellenkezdje torténik,
ha a fert6zott gyermekeket mindjart az els6 incu-
batiés napon oltjuk. Pl. este betesznek egy gyer-
meket a scarlatosztdlyra, akin masnap kanyards
kititések kezdenek kijonni. Amennyiben ennek a
gyermeknek pro kg 1,5 cem serumot adunk, ugy
a védettség ideje 12 + 1 = 13 nap, kénytelenek va-

gyunk a kanyar6t allitélag kidllott gyermekeket is

beoltani, ha ti. ezek koziil valakin a 14-ik napon
kanyarés exanthema jelentkezik, gy az az oltot-
takat veszélyezteti, azoknak a védettségi ideje
megsziint. Egyébként az oltds napjat és az adagot
lerégziteni nem célszerli, mindkettét ugy véltoz-
tatom, ahogy az a célnak legjobban megfelel.

A gyermekparalysis a legrettegettebb betegsé-
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gek kozé tartozik. Erthets tehat, hogy ellene a
gyermekeket mindaddig, amig activ immunisalas
nem lehetséges, passive igyeksziink védeni. Ha-
zéankban Waltner foglalkozott a passiv védelemmel
1932-ben Szegeden, a gyermekeket anyavérrel ol-
totta. Eredményei ugyan biztatéak voltak, azonban
az esetek kis szdma miatt végérvényes kovetkezte-
tést nem lehetett levonni.

Elézetes tapogatédzo kisérletek utdn McHam-
mon és tarsai végeztek kiterjedt vizsgdlatot a g.-
globulin preventiv értékét jlletSleg. Az oltasok leg-
nagyobb részét 1952-ben végezték Texas, Utah,
Iowa-Nebraska allamokban. Az oltottak szama
56 000, ezeknek felét gelatinaval, a masik felél pro
kg 0,32 cem 16%-os g.-globulinnal oltottak 1—10
éves kor kozott. Az oltottakat 13 hétig ellendriz-
ték. Ezen id6 alatt megbetegedett paralysisben 104
gyermek, koziliikk 31 kapott g.-globulint, 73 gela-
tinat. A kiilonbség a két csoport kozott jelenté-
keny.

Az eredményt hetek szerint analizalva kitiint,
hogy az oltas uténi els6 héten megbetegedett 12
gammads és 16 gelatinds, ez annyit jelent, hogy a
fert6zés utan adott g.-globulin védéhat4dsa mar na-
gyon bizonytalan. A 2-ik héten megbetegedett 3
gammas és 24 gelatinds, a 3—4—5-ik héten egyiit-
tesen megbetegedett 4 gammais és 15 gelatinas, a
kiilonbség szamottevé. Az 5-ik hét utdn mar nincs
kiilonbség a gammaglobulinnal és a gelatinaval
oltott betegek szdma kozott. Nem kétséges, hogy
a g.-globulin védéhatdsa a még nem fertézott gyer-
mekeknél a beadas utdni els6é napokban a leg-
intensivebb, idével fokozatosan csokken, mivel
azonban az oltas alkalmaval maér fertézottek az
oltas dacara az incubatios idének megfeleléen az
cls6 héten megbetegszenek, igy tomegoltdsoknal
statisztikailag a védohatds csak a masodik héten
jut kifcjezésre és tart a fent emlitett adag mellett
5 hétig. Kisebb adag mellett a védettség rovidebb
ideig fog tartani, Gjabb injectiéval azonban meg
lehet hosszabbitani.

Az eredményeken felbuzdulva 1953-ban 23
megyében 235 000 gyermeket oltottak be az emli-
telt adaggal, kontroll-eseteik nem voltak. Remél-
ték, hogy a g.-globulin hatdsos volta kontroll nél-
kiil is kitlinik, egyrészt a jarvagy gyors megsz(iné-
sébdl, féleg a 10 év alatti korcsoportban, a gamma-
globulin dacara megbénult gyermekek betegségé-
nek enyheségébdl és végiil abbél a koriilménybél,
hogy a megbetegedések eltolédnak a nem oltott, 10
éven feliili korcsoportra. A g.-globulinsorozatok
megfelel6 ellenanyagot tartalmaztak.

Az értékelésnél nagyon hidnyoztak a kontroll-
esetek, igy a preventiv értékrél nem tudtak min-
den tekintetben hatérozott véleményt adni. Egyes
helyeken a jarvanygorbe az oltds utdn hamarosan
lefelé tendalt, masutt nem. Bizonyos megyékben
a megbetegedés eltolédott az idsebb, nem oltott
korcsoport felé, de ez a statisztikai adatok szerint
mds években is eléfordult. A paralysis sulyossagat
illetéleg Kkitlint, hogy az értékelhet6 néhany me-
gye teriletén az oltas utdn 1—7 nappal megbete-
gedett 32 gyermek, 8—31 nap mulva 16 gyermek,
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ezeknek a bénuldsa azonban nem volt enyhébb,
mint a veliik egyidejlileg megbetegedett nem ol-
tottaké. Ebbé6l az kovetkezik, hogy a g.-globulin a
fert6zés utan adva a bénulds sulyossdgat nem be-
folyasolta.

Igen fontos kérdés volt ezutédn, hogy csaladon
belil meg lehet-e akadalyozni a folytatast, a masik
testvér megbetegedését? Es ha torténetesen a méa-
sik gyermek is megbetegszik, vajon annak a para-
lysise enyhébb lesz-e az oltas kovetkeztében? 749
csaladban fordult elé tobb megbetegedés, a testvé-
rek koziil 280 kapott gammaglobulint. A kiértéke-
1és szerint sem a haziesetek gyakorisdgdban, sem a
bénulds fokdban a g.-globulin nem hozott wvalto-
zast. Egyébként a megbetegedett testvéreken a be-
tegség az elkiilonités utdan 2 héten belil jelentke-
zett, igy minden valészinliség szerint az oltas al-
kalmaval mar fertézottek voltak. Hammon és tar-
sai megvizsgaltdk azt is, hogy a gelatina-injectio
mint trauma nem okoz-e gyakrabban = manifest
paralysist. A megbetegedések szama a gelatinds
esetek kozott nem volt tobb, mint a nem oltottak
kozott. Minden gyermek a jobb glutealis téjra
kapta az injectiot, a jobb alsé végtag semmivel
sem bénult meg gyakrabban, mint a nem oltott
bal végtag. A diphtheria, tetanus, pertussis olta-
sok hatésira vonatkozélag nem tudtak nyilatkozni.

A kisérleti adatokbél kovetkezik: 1. a g.-
globulin a megbetegedések szamat és sulyossagat
nem csokkenti, ha az injectio a fert6zés utan tor-
ténik; 2. a testvérek oltasatél csak akkor varha-
tunk eredményt, ha azok az elkiilonités és oltas
alkalmaval még fert6zve nem voltak, sajnos a fer-
tozés a legtobb esetben még az elkiilonités el6tt
bekovetkezik; 3. hatasos a g.-globulin, ha az injec-
tiot a fertézés elétt adjuk megfelelé mennyiségben,
bar a védettség nem absolut biztos; 4. az emlitett
g.-globulinadag mellett a védettség legfeljebb 5
hétig tart, ha ezt meg akarjuk hosszabbitani, ugy
ujabb injectiot kell adni; 5. a g.-globulin draga-
saga és nehezen hozzaférheté volta és rovid hatés-
ideje miatt tomegoltdsra nem alkalmas. Bar a g.-
globulint a polio preventiéjabél ma mar kihagyni
nem lehet, a végleges megoldast az activ immuni-
salasban kell keresni.

A hepatitis epidemica a fert6z6 betegségek ku-
tatasanal féleg az utolsé 20 év alatt lépett elGtérbe.
A hepatitis elsGsorban az orvosok és apolok beteg-
sége, koziliik %-ban kétszer annyian betegszenek
meg, mint egyéb foglalkozds mellett. A gyakorlo
orvosokat is izgatja a kérdés, mert transfusiék,
plasma, humansavé alkalmazasaval a hepatitis at-
vihet6. Plasmat, friss humansavét hepatitis megels-
zésére nem lehet hasznalni, s6t icterogen sajatsaguk
miatt még mas betegségek (kanyard) megel6zésénél
is veszélyt rejtenek magukban. Az ultraibolya su-
garzas az icterogen sajatsagot nem sziinteti meg.
Felvet6dott a kérdés, vajon a gammaglobulinnak
van-e hepatitist megel6z6 sajatsaga? A sok probal-
kozas kozil én csak Stokes és munkatarsainak

rendkiviil fontos megfigyeléseit emlitem meg. Az °

egyik arvahazban éveken keresztiil dult a hepa-
titis-jarvany Ugy a gyermekek, mint az dpolénék

850

kozott. Nem haszndlt a maszkviselés. Mire az ujon-
nan érkezett apoléndket beoltottak egy izben pro
kg 0,12 ccm 16%-os gammaglobulin-oldattal. A
gyermekek kozott a jarvany tovabb tartott, az
apolondk kozil 10 ho alatt csak 1 betegedett meg.
Ezutan elrendelték a szigori kézmosdst, az dpold-
nék a hepatitist6l mentesek maradtak, a gyerme-
kek egymas agyaba maszkialvan gyakran kaptak
majgyulladast. Kitlint ezekb6él a kisérletekbdl,
hogy a betegség nem rakohogéssel, cseppfertdzés-
sel, hanem ferl6zott kéznek, targyaknak a szajhoz-
vitelével és fert6zott élelmiszerrel terjed. A gam-
maglobulin egyetlen injectioja kitliné védohatast
fejtett ki az 4polénékre az emlitett adagban. ;

Egy masik intézetben 248 gyengeelméji gyer-
meket oltottak be pro kg 0,12 ccm gammaglobulin-
oldattal, kontrollesetek szima 264. Az oltottak kd-
zott 5 esetben lépett fel sargasag, 4 esetben 5 nap-
pal, 1 esetben 14 nappal az oltas utan. Ezek a gyer-
mekek az oltdskor mar hepatitisre incubaltak. A
kontrollesetek koziil 46 gyermeknél lépett fel ma-
nifest sargasag 7 honapon belil. Kilenc hé eltelté-
vel az oltottak kozil 50-et fertéztek hepatitises
egyén seruméaval peroralisan, 6 esetben normalis
incubatiés idén belil enyhe sargasag jelentkezett.

Egy masik arvahazban 106 gyermeket oltottak
be pro kg 0,02 cem gammaglobulin-oldattal, kon-
trollesetek szama 83. Az oltottak kozil megbetege-
dett 3, koziiliik 2 mar az oltaskor fertézve volt, a
83 kontroll koziil megbetegedett 45.

Erdemesnek tartom megemliteni, hogy az
Egyesiilt Allamokban a haboru utdn nagy meny-
nyiségli plasma maradt beszaritott allapotban. Ezt
ujbol oldottak, keverték, ultraibolya sugarral be-
sugaroztik, az esectek 22%-aban lépett fel sargasag.
Gammaglobulin 100 ezres tomegekben sem okozott
sargasagot, bar azt bizonyara igen gyakran hepati-
tis virusaval fert6zott plasmabol Aallitottdk eld.
Ebbé6l vontdk le azt a kovetkeztetést, hogy a gam-
maglobulin hepatitisvirust nem tartalmaz.

Cockburn Anglidban erdsen icterogen plasma-
val fert6zott 10 gyermeket, 7 megbetegedett st-
lyos hepatitisben, 3 meghalt. A maradék plasma-
bél gammaglobulint készitettek, 58 gyermeket ol-
tottak be vele, koziillik mindossze 1 kapott enyhe
majgyulladast. Latszolag ez is igazolnd, hogy a
gammaglobulinhoz hepatitisvirus nincs kotve.

Stokes a gammaglobulinnal elért 5—10 hoéna-
pig tarto védelmet haromféleképpen igyekszik
magyarazni. 1. védettség kizardlag passiv; 2. a
gammaglobulin hepatitisvirussal van fertézve és
lassan, fokozatosan a passiv védettség csokkené-
sével active ellenanyag képzodik; 3. a védettség
egy bizonyos ideig, hetekig, hoénapokig kizarélag
passiv, fert6z6 kornyezetben azonban ezen passiv
védelem arnyékaban el6bb-utébb a gyomor-bél-
csatornan keresztil fertézés torténik, ami azutan
activ védettséghez vezet.

Az els6 lehetéséget Stokes maga is mindjart
elveti. Lehetetlen, hogy pro kg 0,02 cem gamma-
globulint adva, ami legfeljebb 0,25—0,3 ecem hu-
mansavonak felel meg, a védettség 10 hénapig tar-



tott volna. Stokes a masodik lehetéséget sem tartja
valészintileg a kovetkezé okokbél. Az Egyesiilt
Allamokban téménytelen gammaglobulin-oltds tér-
ténik, hepatitis mégsem jelentkezik. Altaldban nem
szoktak virus-antitestkeveréket az embergyogya-
szatban prophylactikus célra hasznilni. A fent
emlitett 50 gyermek koziil 6-an a gammaglobulin
beadasa utan 10 hé mulva a hepatitises serum
peroralis bekebelezésére sargasagot kaptak, ezek
mar nem voltak védve. Emlitett szerzé a 3-ik lehe-
toséget, fert6z6 kornyezetben a peroralis fert6zd-
dést és igy activ ellenanyagképzidést tartja a leg-
valoszintibbnek.

Vegylik sorra a méasodik és harmadik lehetd-
séget. Az egyik sorozatban a kisérleti egyének kap-
tak 0,12 cem gammaglobulint pro kg, ami 12-vel
szorozva Kb. 1,5 ccm humansavonak felel meg. Az
amerikai gammaglobulin 16% fehérjét tartalmaz,
ez az adag kanyaré ellen 12 napig véd teljesen és
még par napig részlegesen, nem valdszinl, hogy
hepatitis ellenes védéhatasa sokkal tovabb tar-
tana. A masik kisérleti sorozatban a gammaglobu-
lin adagja pro kg 0,02 ccm, ez megfelel 0,25 cem
humansavénak. Ennek a védéhatasa kanyaro ellen
4—5 napig tart. Amig tehat az egyik kisérleti so-
rozatban a kisérleti egyének per analogiam 12—15
napig, a masik sorozatban 4—5 napig voltak védve
passive hepatitis ellen. Kizartnak tartom, hogy az
oltott egyének ezen révid id6 alatt valamennyien
peroralisan fert6zédtek volna hepatitisvirussal és
ezen rovid id6 alatt mindegyiknél activ immunitas
fejlodott volna ki. Ezt a feltevést tamogatja az az
észlelel, hogy a nem oltottaknél a betegség nem 1,
hanem 8—10 ho alatt elszértan jelentkezett, egé-
szen kulonboz6, hosszi idé alatt fert6zédtek. Ha
pedig a peroralis fert6zés a passiv védettség 15,
illetve 6-ik napja utdn tortént, ugy a betegség
szabalyos lefolydsdnak mar semmi akadalya sem
volt, a hepatitist semmi sem abortivisalta. Az ut a
virusok részére szabadon 4allott, ennek dacara az
oltott gyermekek és apolénék hepatitisben nem
betegedtek meg. Hogy az oltott 50 gyermek koziil
peroralis, mesterséges serumfertézésnél 6-an meg-
betegedtek, kénnyen meg lehet érteni, 10 hé utan
az activ védettség aranylag gyenge volt és ilyen
durva tamaddas, mint a serumetetés a védogatat
attorte.

Neézetem szerint a legvalésziniibb az a feltevés,
hogy a hasznalt gammaglobulin igen sok egyén
kevert, bizonydra hepatitisvirussal fertézott plas-
majabol késziillvén, maga is igen kis mennyiségi,
agressivitdsiban a higitasok és alkoholos kicsapd-
sok kévetkeztében legyengitett, apathogen virust
tartalmazott nagy mennyiségili ellenanyag mellett,
Ez az apathogen virus az, ami esetleg az ellen-
anyaggal laza kiotésbe lépvén vagy anélkiil is rovid
ideig tarté passiv védettség lejdrta wtdn, esetleg
mar az alatt is active ellenanyagképzodést indit
meg. A kizdrélagos passiv védettséget tehdt fel-
vdltja egy enyhe, bizonydra csak pdr hénapig tarté
activ immunitds. Ezen pdr hé alatt a fert6z6 kor-
nyezetben a gyermekek hepatitisvirussal jorészt
fert6zédnek és a gammaglobulinos activ ellen-
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anyagra anicterikus hepatitis kiséretében wvagy
anélkiil is egy ujabb, most mdr hosszabb, de
egyelére ismeretlen ideig tarté activ immunitds
superponalédik.

Drake szerint a legujabban ko6zo6lt immunisa=-
tios eredmények a Stokes, nézetem szerint az én
felfogasomat tamogatjak. A kérdést természetesen
eldontve nincs, ma még nem tudjuk, melyik nézet
a helyes?

A két felfogas kozott lényeges kiilonbség van.
Stokes nézete szerint az activ immunisalashoz
sziikség van megfelelé ellenanyagtartalmu, virus-
mentes gammaglobulinra és ferté6z6 kornyezetre.
Az activ immunisalédas csak fert6zé kornyezetben
johet létre peroralis fert6zés utjan a passiv védett-
ség szarnyai alatt. Fert6z6 kornyezetet sok ember
részére biztositani nem tudunk, igy az eljaras leg-
inkabb intézeti jarvanyok leklizdésére alkalmas,
tomegoltasra nem.

Az én nézetem szerint szlikség van apathogen,
de kellé antigenitdast virust és esetleg sok ellen-
anyagot tartalmazé gammaglobulinra, fert6z6 kor-
nyczet nem sziikséges. Utobbit az injectick meg-
felel6 id6kozokben és adagban torténé ismétlésével
lehet poétolni.

Serumhepatitis ellen a g.-globulin nem véd
(Drake and Stokes), igy transfusiék és plasma-
infusiék el6tt adott g.-globulin az esetleges hepati-
tist kivédeni nem tudja.

Gammaglobulinnal az epidemiés hepatitis ki-
torését legfeljebb az incubatio els6 két hetében
lehet megakadéalyozni, igy nem valdszinl, hogy
valamilyen therapias effectusa lenne. Ennek da-
cidra megkisérelték gyogyitasi célra is alkalmazni
ugy az acut, mint a chronikus stadiumban. Az
eredmények bizonytalanok (Ashley, Bagdasaroff),
nem tudott gyokeret verni.

Bar a g.-globulint a kanyar6 megelézésére igen
nagy mennyiségben és kit(iné eredménnyel alkal-
mazzdk, a therapidban legfeljebb egészen sulyos,
toxikus esetekben tesznek vele kisérletet. Az adag
igen nagy, 40—50 ccm 2—3 részletben 24 6ran be-
lil. Még folyik a vita, hogy a kanyaros agyvelé-
gyulladas kezelésében bevalik-e vagy nem? Jack
21 esetéb6l nem tudott hatarozott kovetkeztetést
levonni. Odessky jé eredményt latott. Bar nagy és
piztos sikert nem varhatunk téle, ilyen sulyos, ki-
szamithatatlan betegségnél, mivel biztos gyoégy-
szere nincs, célszer(i ezt is megkisérelni. Adag 30—
50 cem tobb részre osztva 24 6rén belil.

Scheffer és Toomey a varicella prophylaxisban
nem lattak t6le eredményt. Ugyanez a mi tapasz-
talatunk is a kevert humansavéval. Igy maganak a
varicelldnak a megel6zésében és kezelésében a g.-
globulint nem alkalmazzak.

Pertussisndl gy prophylaktikusan, mint thera-
pidsan csak a hyperimmunserumbél késziilt g.-
globulinnak van értelme. A normal plasmabél ké-
sziilt g.-globulin pertussisellenes védéanyagot érté-
kelhet6 mennyiségben nem tartalmaz.

Rubeola megeldzésére is csak a rubeolat nem-
rég kiallott egyének plasméjabol késziilt g.-globu-
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lint adjak terhes néknek az elsé 4 hénapban. Ke-
vert humansavé sorozatos adésaval a Laszlo-kor-
hazban a kanyaré folytatasat sikeriilt megakada-
lyozni, a rubeoldét nem.

A kanyaro6s encephalitishez hasonléan Odessky
a mumpsos encephalitisnél is latott eredményt a
g.-globulin therapias alkalmazéisatoél.

Gyermekparalysisnél a fent mondottak alap-
jan gyogyhatas nem varhaté téle, a romai nemzet-
kozi kongresszus is ilyen irdnyban foglalt Allast.

Scarlatndl a toxikus tlineteket kedvezden be-
folyasolja nagy adagban, hogy azonban a szévéd-
mények szamat csokkenti-e vagy nem, biztosan el-
dontve nincs. A penicillin kiterjedt alkalmazisa
o6ta ennek a kérdésnek a jelentésége nagy mérték-
ben csokkent. \

Az el6adasbol latjuk, hogy a gammaglobulin
az acut fert6zé betegségek megel6zésében és némi-
képpen azok gyogyitdasiban is nagy haladdst jelent.
Kivdnatos, hogy Magyarorszdgon is minél nagyobb
mennyiségben gyartsak.
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A Kordnyi Korhiz (igazgato: Pethé I. dr.) Sebészeti Osztdalydnak (féorvos: prof. Klimké D. dr.) kozleménye

A vékonybél szondazas eredményei az ileus
€s a periftonits gyogyitasaban*
Irta: MESTER ZOLTAN dr.

Az ileus korélettani folyamatinak egyik leg-
jelentGsebb tényezéje a distensio, melyet a belek-
ben felhalmozéd6é kéros folyadék és gazgyiilem
idéz elé. A szivokezeléstdl a folyadék és gazgyllem
eltavolitasat, a distensio megsziintetését varjuk.

A decompressio legegyszeribb modja a gyo-
morba vezetett szonddn keresztiil a regurgitilé
gyomortartalom leszivasa (Bartlett). Wangensteen
duodenum-szondat vezet le és azt lehet6leg a pylo-
ruson at is viszi. Igy hatdsosabb decompressiot ér
el, mint a gyomorbdl vald szivassal. Miller és Abbot
1934-ben egy felfajhatdé ballonnal ellatott szondat
szerkesztenek és ezzel méar a vékonybél mélyebb
szakaszaiba is le tudnak jutni. Ezt a szondat t6bben
modositottdk, de még ma is az eredeti formajaban
a legelterjedtebb. Cantor 1946-ban egy egyszeri
egylumen(i gumicsovet szerkesztett, melynek a vé-
gén egy szabadon 16gé ballonban higany van. Ez a
szonda kiilonosen konnyen vezetheté le és konnyen
jut el a mélyebb vékonybél szakaszokba. Egy el6z6
kozleménylinkben ramutattunk, hogy ezt a szondat
hézilag is el lehet &llitani. Tapasztalataink erre
a szondara vonatkoznak.

A szonda elkészitését, alkalmazasianak techni-
kajat mar elozé tanulményunkban ismertettiik, igy
most erre nem tériink ki. Csak megemlitjiik, hogy
sulyos allapotban levé betegek esetében gyakran

* Az 1954. évi
eloadas.

sebészkongresszuson elhangzott
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megelégedtiink elészor a gyomorbol vald szivassal
és csak néhany oraval késébb a sziikséges slirg6s
egyéb beavatkozasok elvégzése utan vezettiik at a
csovet a duodenumba. A szonda atvezetése a pylo-
ruson, kiilénosen stulyos bélparalysissel jard ese-
tekben nem volt nehéz, rendszerint elsé, mésodik
kisérletre sikeriilt. Ha a szonda helyzetének meg-
itélésekor azzal akarunk meggy6z6dni a szondanak
a pyloruson atlépésérdl, hogy a megivott viz vissza-
szivasat figyeljiik meg, gondoljunk arra, hogy amig

. csak egy nyilas is a gyomorban van, azon keresztiil

a gyomortartalmat is kiszivjuk és igy az elfogyasz-
tott folyadékot is visszaszivjuk. Ha azonban a bal-
lon atlépett a pyloruson, révidesen maga utén viszi
a csovet is és amint a nyildsok mind a bélbe jutot-
tak, mar a lenyelt folyadék nem szivodik azonnal
vissza. Bemutatunk itt egy rontgenfelvételt (1. sz.
abra), melyen jol lathato, hogy a csévon befecsken-
dezett kontrasztanyag a gyomorba juf, mert a nyi-
lasok egy része még nem lépett at a pyloruson. A
ballonban levé higany valamivel lejebb a bélben
foglal helyet. Ha ilyenkor enyhe szivas mellett né-
héany o6rat varunk a cs6é tovabbi részlete is atjut a
bélbe. '

A szivokezelést6l csak azokban az esetekben
varhatunk eredményt, ahol a distensiénak jelent6-
sebb szerepe van. Az ileusos betegek jelent6s része,
az eloidéz6 ok mitéti megolddasa utdn minden
rendkiviili beavatkozds nélkiil ug)'ramigy meggyo-



gyul, mint barmely mas laparotomian atesett beteg.
Kar volna egy ilyen beteget a szivokezelés kétség-
telen kellemetlenségeinek kitenni. Természetesen
ileusos betegeinket gondosan kell észlelniink és
amennyiben a viz- és elekirolit-haztartasban, ke-

1. abra. A Cantor-szonda még a gyomorban van, de a
higanyos ballon mar dtlépett a pyloruson és magdval
vitte a c¢s6 kezdeti szakaszdat. A befecskendezett
bariumpép a gyomorban helyezkedik el, mert a csének
meg a gyomorban is vannak nyildsai. Ebben a helyzet-
ben a megivott folyadékot a szivds teljesen vissza-
szivia a gyomorbdl, de ha rovid idot vdarakozunk, a
ballon maga utin wviszi a cs6 hosszabb szakaszdt is a
bélbe,

ORVOSI HETILAP 1955. 31.

ringésben zavar &allana be, azonnal megfelelGen be
kell avatkoznunk, penicillint a legtobb esetben
adunk és rendszerint egyéb antibioticumot is. Ha
a distensio elsd jelei mutatkoznak, azonnal beavat-
kozunk a szivokezeléssel. Nagyon kell ligyelni arra,
hogy a szivokezelés beallitasat tul késére ne ha-
lasszuk. A konnylinek latszé esetekben lehetéleg
ne varjuk meg a szivokezelés bedllitdsiaval a siulyos
tunetek jelentkezéséf, hanem amint a rontgen-
atvilagitds vagy esetleg felvétel nagyobb mennyi-
ségu gaz jelenlétét mutatja ki a belekben, vagy ha
nehezen tudjuk a bélmlkoédést meginditani, azon-
nal vezessiik be a Cantor-szondat. A sulyos, jelen-
tésebb distensiéval jaré esetekben a szivokezelést
a beteg felvételekor azonnal megkezdjiik, rendsze-
rint mar mutét elétt. Ezek a meggondolasok ugy
a mechanikus, mint a dinamikus ileusokra egy-
arant vonatkoznak.

A mi anyagunkban az adhaesiés ileusokban, 95
eset koziil 34-ben alkalmaztuk a Cantor-csével
valé szivast, tehat az esetek tobb mint '/s-dban,
természetesen a 34 legstulyosabb esetben. Ezért
van, hogy a haldlozds szdzaléka a Cantor-csével.
kezelt mechanikus ileusokban nagyobb, mint az
osszes mechanikus ileusok esetében. Hasonld
aranyrél szamol be Bollinger és Fowler is, 6k 205
vékonybél-ileus koziil 64-szer alkalmaztak szivast.
Meég ritkabban keriil sor a szivokezelés alkalmaza-
sara kizart sérvek esetén. Anyagunkban 139-bél
mindossze 5 igen sulyos peritonitissel szovodott
esetben.

A szivékezelés javallatat az 1. szamu téblazat-
ban allitottuk 6ssze és ezekre a szempontokra gon-
doltunk, amikor a tablazat megjegyzés rovatanak
szovegét megfogalmaztuk.

Egyes, féként amerikai szerz6k megkisérelték

I. tdbldzat. A szivékezelés javallatai

A bélelzarédas Mint egyediili

Egyéb kezeléssel egyiitt

1

| Egyéb kezelés | Megjegyzés

milyensége kezelés miitét elott | miitét alatt | miitét utan | |
| Strangulalé | Tilos! | Indokolt, de Lehetdleg | Indokolt Azonnali mfitét!
| i pyloruson a pyloruson | a pyloruson | Transfusio -~
e atvinni nem atvinni a at kell folyadék,
’ kell laparoto- | vinni elektrolit be-
mian ke- vitel kozben
Mecha- % resztiil L
nikus = Konnyfi f:sej;ek
e 0| Egyszerii” | Megkisérel- Indokolt. S- | Lehetdleg | Indokolt | Miitét. Folya- ff""’,fsg"ﬂ}‘n“;k
' hets. Legyiink | lyos esetekben | csak de- dék, elektrolit Ezggt ayszivési
|‘ | 6vatosak, mert | a pyloruson compressio bevitel esetleg sisle ot alkale
, a tiineteket el- | valé atvitel utan ope- transfusio utan.| “oo. & ohol a
| tiinteti és el- miitét alatt ralandé Sziikség esetén | distensiE)
} késhetiink a torténhet miitét alatt és | .o e
‘ miitéttel utan mindezt | :
folytatva
; |
Dina- | Paralytikus | Indokolt, de | Indokolt | Az ok meg-
mikus | nem elegendd | sziintetendé
ileus |~ i sia o — | miitéttel, anti-
Spasticus | Indokolt, ha | Indokolt, bioticummal
‘ | distensio van | ha distensio van jelen vagy egyéb mé-
| jelen | don. Sziikség
! ‘ } esetén  trans-
’ fusio, folyadék, |
' elektrolit bevi-
! tel
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a mechanikus ileusokat szivokezeléssel, miitét nél-
kiil, konservativen kezelni. Wangensteen ismert
monografidjaban egyenesen arrdl beszél, hogy két
oki gyogymodja van az ileusnak: a szivokezelés és
a miuitét. ;

Ennek a felfogasnak a koévetkezménye, hogy
egyes szerzok a szivokezeléssel valé visszaélésrol
beszélnek. Igy Becker anyagdban a vékonybél-
ileusok halalozasa 11,8% volt, viszont 58 olyan eset-
ben, ahol a szivokezeléssel visszaélés tortént 38,4%.
Bollinger és Fowler arra figyelmeztet, hogy a szi-
vassal valé konservativ kezelést tébb mint 24
ordig nem szabad alkalmazni, hanem operalni kell.
A masodik 24 6rai decompressio utan végzett mi-
tét haldlozdasa mar lényegesen nagyobb.

Mi a szivokezelést sohasem tekintettiik oki
gyogymodnak. Felfogasunk szerint a szivokezelés
a distensio megsziuntetésével az ileus koérélettana-
nak legfontosabb tényez6jét kapcsolja ugyan ki, de
az elvaltozas tulajdonképpeni okat nem befolya-
solja. Még azokban az esetekben is megmarad az
el6idézé ok, ahol esetleg a szivéssal a bél megtore-
tését sikeruil megsziintetnlink és igy a passage
helyredll. Ha a passagezavar oka gyulladasos ere-
detll, esetleg az el6idéz6é okként szerepld gyulladas
a szivas tartama alatt meggyoégyulhat.

Az 1. sz. tdblazatban kilon oszlopban &llitot-
tuk Ossze a szivokezelésnek, mint egyediili gyégy-
eljarasnak a javallatat. Ebben az oszlopban minde-
niitt igen o6vatos, fenntartasokkal megfogalmazott
szoveget olvashatunk. Ez természetes is, hiszen az
ileuskezelésben is mindig lehetéleg az ok megsziin-
tetésére kell torekednilink, ha nem szlintetjik meg
az el6idézé okot, igen gyakran a beteg életét tesz-
sziik kockara.

1. A mechanikus ileusok kozil strangulatiés
ileusban egyediili kezelésként a szivokezelés alkal-
mazéasa szigoruan tilos, egyszerd, nem strangulédlo
ileus esetén megkisérelheté. De éppen a két ileus-
typus elkiilonitése a gyakorlatban igen nehéz. Meg-
neheziti a helyzetet, hogy az eredményes szivo-
kezelés hatdsa alatt eltlinnek az ileus jellemzé tii-
netei és a helyzet megitélése még nehezebbé valik.
Eppen ezért a szivokezelés bedllitiasa el6tt &llast
kell foglalnunk a mitéti indikéacié kérdésében,
mert ha egyszer a sziviast meginditottuk, a helyzet
megitélése sokkal nehezebb. Osztadlyunkon meg-
allapitott ileus esetén nagyon 6vatosak vagyunk
a mitét nélkuli szivokezeléssel és legtobbszor azt
csak miutéti elékészitésnek tekintjuk.

Egyéb szokasos gydgyeljarasokkal és mutéttel
egyutt a szivokezelést minden ileus-esetben alkal-
mazhatjuk, ha a distensio lekiizdése érdekében
sziikségesnek latszik. Még az azonnali miitétet
igényl6 strangulaciés ileusban is célszerli a miitét
el6tt a Cantor-csovet a gyomorba levezetni és a
gyomortartalmat a miitében levd szivokésziilékkel
leszivni. Mindez nem jelent id6veszteséget, mert
valamelyik segéd elvégezheti a miitéti elékészités
és mosakodas ideje alatt is. Ilyenkor leghelyesebb,.
ha meg sem kiséreljik a ballont a pyloruson a szo-
kott médon atvinni. Ehelyett miitét kézben a lapa-
rotomian keresztiil folkeressik a gyomrot és a
gyomor faldn keresztiil rendszerint j6l tapinthaté
szondat attoljuk a pyloruson a duodenumba és
eléretoljuk mindaddig, amig a legutolsé nyilas is
elhagyja a gyomrot. Ezutdn 4llandé szivas mellett
a béltartalmat folfelé tereljilk a duodenum felé,
ahonnan a szonda kiszivja. Igy a bél a sterilitds
veszélyeztetése nélkiil teljesen kiiirithet6, ami
egyéb el6nyokon kiviil nagyon megkonnyiti a has-
falzarast. Mi ezt az eljardst 8 esetben alkalmaztuk
és igen jo tapasztalataink voltak. Miitét utdn a szi-
vokezelést tovabb kell folytatni néhadny napig, amig
a mutét uténi bélbénulas megsziinik és a betegnek
spontan széklete lesz.

Vastagbél carcinoma okozta ileus esetén rend-
szerint nem lehet eredményt elérni a vékonybél-
szonddzéassal, mert a Bauhin-billentyi megakada-
lyozza a vastagbélben pangé tartalom regurgitdla-
sat. Csak kivételesen kertilhet sor az alkalmazi-
sara, olyan esetekben, ahol a billentyli elégtelen-
sége miatt mar a vékonybélben is van distensio.
Természetesen ilyenkor az anus prae. készitését a
szivokezelés nem teszi foloslegessé. Mi minddssze
harom esetben alkalmaztuk.

A II. sz. tdblazatbdl lathatjuk azt is, hogy az
ileusos betegek 4altalanos haldlozasa csokkent,
amiota a Cantor-csovet rendszeresen alkalmaztuk.
Természetesen ez a javulds nem egyediil a szivis
bevezetésének koszonhets, hanem szerepe van a
korszerti transfusiénak és az antibioticumok igen
b6 adagolasanak is. Ezt igazoljak, hogy a kizart
sérvek és a vastagbélcarcinoma okozta ileusok ha-
lalozdsaban is mutatkozik hasonlé javulds, habar
ezek kezelésében a szivéokezelésnek ninecs jelentGs
szerepe. Atlagos haldlozasunk megfelel annak az
értéknek, amit a szivokezelés 6ta valogatas nélkiili
anyagon a legtobb szerzé elért (Wangensteen).

2. A paralytikus ileus leggyakoribb oka a has-

I1. tabldzat. Mechanikus ileusok 1946. I. 1—1954. VIII. 31-ig

Cantor-cs6 elftti idGszak

1 Cantor-cs6 utani iddszak
\
Esetek ‘ Esetek |
oama | Meghalt | % ! sima | Meghalt | %
Adhesios és.egyéb mecha- ,\ ' ’
nikus ileusok «....... 36 11 30,6% | 95 24 25,2%
Kizart sérvek .«........ 24 6 20,0 [ 139 17 ‘ 12,2
Vastagbélrak okozta | |
TIRUSOMK: w1 iaim Teitars Binesase 7 4 57,1 ! 25 11 44,0
Osszesen ««.e... 73 21 287 P aRs i g 20,5

1946. 1. 1—1954. VIII. 31-ig egyiitt :
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326. Megh. 73, 22,3%.



hartyagyulladdas. Ennek gyoégyitasaban a szivo-
kezelésnek szintén igen nagy jelentésége van. A ki-
alakult sulyos peritonitis gyogyitasaban szamos
igen nagy jelentoségli haladas tortént az utébbi két
évtizedben. Az elsé volt az intravénas cseppinfuzié,
majd transzfuzié, mellyel a peritonitist kisérd
shockot sikeriilt lekiizdeni, tovabba az elektrolit
és vizhaztartas szabalyozasa. Jol emlékszink, hogy
mar ezeknek a beavatkozasoknak az alkalmazasa-
val lényegesen megvaltozott a peritonitis lefolyasa,
eltint a klasszikus facies hyppocratica és a bete-
gek allapota lényegesen javult.

A masodik nagy lépést az igen nagy adagok-
ban alkalmazott antibioticum és a sulfamidok
alkalmazasa jelenti. Ezek segitségével a fertézé-
sen lehetlink urra. Ma mar a betegek mindezt a
kezelést megkapjak és el6térbe kerul a paralytikus
ileus, amire az ilyen kezelések alkalmazasa el6tt
sokkal kevéshé figyeltiink. Ma maéar nem pusztul el
a peritonitises beteg shockban a betegség elején
és a boncolaskor azt is jol lathatjuk, hogy az ériasi
mennyiségi antibioticum adasa mellett a peritoni-
tis igen enyhe, a belek éppen csak fényevesztettek,
a fibrines felrakodas igen kevés és a korbonctani
kép oOssze sem hasonlithaté a régebben latott sa-
lyos gennyes peritonitisekkel, A korkép eloterében
a hatalmasan tagult paralytikus belek vannak. A
peritonitis-kezelésben ezért valt oly nagyjelento-
séglivé a belek vékonybélszondazéassal valé kitri-
tése (Batizfalvy).

Mint az elsé tablazatban mar bemutattuk, pa-
ralytikus ileusban a vékonybélszondazas alkalma-
zasénak contraindicatiéja ninecs. Egy dologra azon-
ban mégis kell figyelnink. A peritonitis utdni ha-
talmas bélparalysis mogott kivételesen mechanikus
ileus is kifejlédhet. Igy jartunk egy atfurodott vak-
bél uténi igen sulyos hashartyagyulladasos, szovo-
dott esetiinkben, ahol a peritonitis-kezelés minden
szokdasos eszkozét alkalmaztuk. Természetesen a
szivokezelést is a distensio jelentkezésekor azonnal
megkezdtiik., Egy hétig volt a beteg rendszeres szi-
vas alatt. Mégis a béldistensio ujra és ujra jelent-
kezett. Utolsé napokban mar gondoltunk mechani-
kus akadalyra, de rontgenvizsgalattal és pép-itatas-
sal sem tudtuk ezt biztosan kimutatni. A beteg a
tizedik napon meghalt. Boncolaskor egy, az elta-
volitott féregnyulvany helyén megmaradt Ossze-
novés okozta bélleszoritast talaltunk, ami mecha-
nikus ileust okozott. A szivokezelés eredményte-
lenségébdl mar a harmadik-negyedik napon kellett
volna a mechanikus akadaly fennforgasara gon-
dolni. Eppen ezért szabalyként allitottuk fel, hogy
barmilyen eredetii ileus esetén, ha néhany nap
alatt a szivokezelés nem eredményes, feltétlentil
mechanikus okra kell gondolni.

A bemutatott statisztikai oOsszeallitidsb6l meg-
felel6 Osszehasonlitdsi alap hijan, nem kovetkez-
‘tethetiink a szivokezelés értékére. Ebben az anyag-
ban a haldlozas 33,3% volt. De alkalmazéis kozben
igen nagy mértékben tapasztalhatjuk, hogy mit je-
lent a szivokezelés a beteg szamadra: a beteg meg-
konnyebbiil, pulsusa jobb lesz, légzése konnyebb.

Igen jellemz6 egyik beteglink torténete, akit
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atfurdédott vakbél utani igen stlyos hashartyagyul-
ladassal operaltunk. Miitét utan a legsulyosabb
hashartyagyulladas képe fejlédott ki. Penicillin,
streptomycin, ultraseptyl, transzfaziok, infuzick és
egyéb gyogyszerelés mellett méar masodik nap nagy
distensio jott létre, amit Cantor-csével szivtunk le.
Négy nap mulva a beteg allapota lényegesen javult,.
a szivast és a gyodgyszerelést megsziuntettik., Két

I11. tablazat. Cantor-csovel kezelt betegek

Esetek I ; [ g
e |M(ghalt | %%

Mechanikus ileusok ‘ l

Adhesio és egyeb mecha- | |
nikus ileusok | 4 9 26,4%

KAZATE SErURle: ot oo siolbin sia tve 5 ‘ 4

Vastagbélrak okozta ileusok 3 {

Paralytikus ileusok

|
|
Peritonitis miatt .......... 33 11 33,3%
Pancreatitis miatt -........ 2 ‘ |
Mesenterium thrombosis }
AL 575 2% s aloin's waia'sia viaiale 1 | 1
OS57265a1 oo vokin abins ;28 |- 27 | 34,6 %.

nappal késébb éjjel egy kohogés-roham kapesian a
hasfali seb szétvalt és tobb bélkacs a hasfal elé
csuszott. A beteg a névérnek nem szélt, a nyugod-
tan viselked6 beteget nem volt ok megnézni és igy
csak reggel fedezték 6l a béleléesést. Ekkor mar
az ertsen szennyezett belek megtisztitasa igen ne-
héz volt. A belet visszahelyeztiik a hastiregbe. A
kovetkez6 napokban ujabb igen sulyos peritonitis
keletkezett, paralytikus ileussal. A szivokezelés és
a peritonitis-kezelés 6sszes tobbi eszkozének alkal-
mazisaval 5 nap mulva sikeriilt a stulyos allapot-
bol a beteget kihuizni. Mindkét alkalommal a bél-
distensio domindlt és a vékonybélszondéazas nélkiil
a beteget elvesztettiik volna.

A szivokezelés nagy haladast jelent az ileus
gyogyitasaban, de helytelen alkalmazasa sulyos
artalmakat okozhat (IV. sz. tablazat).

1. A heveny hasi katasztrofa korképével be-
szdllitott betegen, miel6tt barmiféle beavatkozasra
hataroznok magunkat, el kell végezni mindazokat.
a vizsgalatokat, amelyek a diagnézis vagy legalabb
is a teendé meghatarozasara alkalmasak. Csak
amikor mar minden diagnosztikai eszkozt felhasz-
naltunk és a miutéti indikacié kérdésében is allast
foglaltunk, akkor szabad a szivokezelést megkez-
deni, mert ez az ileus kérképét éppugy megvaltoz-
tatja és felismerhetetlenné teszi, mint ahogy a
morphium adagoldasa megneheziti a hashartya-
gyulladasos korkép felismerését.

2. A paralytikus ileus rendszerint ismert ere-
detli hashartyagyulladas vagy miitét kovetkezmeé-
nye. Soha ne feledjiik azonban, hogy mint maéar
részletesen kifejtettiik, emogott mechanikus ok is
meghtizédhat. Ha néhdny nap alatt nem érjiik el a
kivant javulast, rontgenpép belecskendezésével
kell megkiséreljiik a helyzet tisztazasat és sziikség
esetén laparotomiat kell végezni. Ilyenkor rend-
szerint egy addig panaszt nem okoz6 lendvésnél a

855



ORVOSI HETILAP 1955. 31.

1V, sz. tabldzat. A szivékezeléssel elkovetett hibdk.

1. Szivis alkalmazasa, mielétt még a mitéti indi-
kacié kérdésében lehetoleg véglegesen dontottiink
volna,

Kovetkezmény: a latszélagos javulas miatt elké-
slink a beavatkozéssal.

2. Paralytikus ileus esetén 2—3 napi eredményte-
lenség ellenére nem gondolunk mechanikus okra.

Kovetkezmény: mechanikus ileust elnéziink.

3. Rossz allapotban levd, nem frissen fdlszerelt
szonda alkalmazasa.

Kovetkezmeény: a ballon kiszakad, a higany kifo-
lyik. A ballon vagy a csé €gy része leszakad.

4. Kell6 orvosi és apoloi ellendrzés elmulasztasa.

Kovetkezmény: Nem veszik észre hosszabb ideig
a szivas sziinetelését, amikor

— a cs6 vagy a szivoberendezés eldugul,
elromlik,

— csomé képzodik a szondan,

— a nyugtalan beteg részben vagy egészen ki-
huzza a szondit,

Nem regisztraljak pontosan a folyadékhaztartast
és igy nem tudnak megfeleléen gyogyszerelni.

Nem mozgatjadk meg rendszeresen a csévet a decu-
bitus és kovetkezményeinek megelézése végett.

Nem észlelik kell6 pontossdggal a beteget, elnézik
a decubitust vagy méas szovédményt.

5. A rendszeres rontgen-atvilagitis elmulasztasa.

Kovetkezmény: a ballon felfuvodasat nem veszik
idejében észre és az erdsen felfuvédott ballont nem
lehet tobbé visszahtuzni.

Helyteleniil itéljiilk meg a ecsé helyzetét és a de-
compressio fokat,

vagy

bél az erOs distensio kovetkeztében megtoretik és
ez okozza a passage-akadalyt.

3. A szivokezelés veszélyeinek harmadik cso-
portja az alkalmazott szonda technikai hib4ibél
szarmazik. Legnagyobb résziik megelGzhets, ha
mindig frissen készitett, jomindségli és szabalyosan
elkészitett szondat hasznalunk., Ezzel megel6zhet-
juk, hogy a levezetett ballonbél a higany kifoly-
jon, megel6ézhetjiik a ballon vagy a cs6 egy részé-
nek a leszakadasat. Itt jegyezziik meg, hogy a be-
lekbe kifoly6é fémhigany semmiféle karosodast
vagy mérgezést nem okoz. S6t régebben a perora-
lisan adott fémhiganyt hashajténak is ajanlottak.

4. A szbovodmények negyedik csoportja- abbél
szarmazik, hogy a szivas alatt levé beteg nincs
kell6 ellen6rzés alatt. Az ilyen beteget nemecsak
a megfelel6en kioktatott névérnek kell rendszere-
sen figyelnie, de szivokezelés alkalmazasaban jar-
tas orvos is lehetéleg oranként nézze meg. Ellen-
drizni kell, hogy a esé jol sziv-e, idénként at kell
fecskendezni, hogy nem zardédott-e el.

A beteget észlel6 orvos gondoljon arra is, hogy
a cs6 kiilonbozé helyeken decubitust okozhat, ami-
nek orrvérzés, sinusitis, otitis media, gégeoedema,
s6t gastrointestinalis vérzés lehet a kovetkezmé-
nye (Lichtenstein). Szerencsére ezek a szévodmé-
nyek rendkivil ritkdk és inkabb csak elméleti je-
lentoségliek. A mi anyagunkban mindossze csak
egyszer fordult el boncolaskor folfedezett decubi-
tus az oesophagusban, pedig néha igen hosszasan
kellett bent hagynunk a Cantor-szondat, egyik ese-
tiinkben rovid megszakitdsokkal 56 napig. A decu-
bitus megel6zése végett a csévet rendszeresen meg-
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mozgatjuk, néhiany cm-rel beljebb toljuk, kijebb
hiizzuk, hogy a ¢s6 mindig méas helyen érintkezzen
a nyalkahartyaval. Ha pedig a fenti szovodmeé-
nyekre utalé elvaltozésokat észleliink, a csovet
azonnal eltavolitjuk.

5. A beteget legalabb naponta at kell vilagi-
tani rontgennel. Ezek az atvilagitasok tajékoztat-
nak arrol, hogy hogyan haladt elére a cs6 a bél-
rendszerben, milyen mértékben sikeriilt a decom-
pressiot elérniink. Ha a higany folétt levegdsapkat
latunk (2. 4bra), ez a ballon felfuvédasara mutaf.
Cantor vizsgilatai szerint bizonyos kériilmények
koézt a bélgazok konnyebben diffundidlnak be a
ballonba, mint onnan kifelé. Igy fordulhat el§,

2. Gbra. Nagy levegésapka a higany f6l5tt. A ballon
felfuvédott, el kell tavolitani.

hogy a ballon igen nagy mértékben felfuvédik (3.
abra). Ilyen esetben a csovet azonnal ki kell htizni,

3. abra. Felfuvddott ballon képe.

mert a mindjobban felfuvédé ballon késébb a csé
kihtzasat lehetetlenné teszi. El6fordult, hogy elta-
volitdsa csak laparotomidval volt lehetséges. Szé-
rencsére a ballon felfuvédasa ardnylag ritkan for-
dul el6, anyagunkban minddssze 5 esetben. Ha
rontgennel észleljiik a ballon felftivodasat, a cso-
vet azonnal vissza kell htizni, ami eleinte kinnyen
sikeriilt. Ha a szivasra tovabbra is sziikség van,
uj szondat kell helyette levezetni.



A szivokezelést kizardlag igen sulyos betege-
ken szoktuk alkalmazni. Maga az eljaras helyes
alkalmazdsa is sok, odaaddé munkat és figyelmet
igényel napokon keresztiil. De a szivas bevezetése
megérdemli ezt a tobbletmunkat, mert sok olyan
beteg meggydgyitasit teszi lehetévé, akiket egyéb-
ként elvesztettiink volna.

Osszefoglalds. A szivokezelés javallatairél és
eredményeir6él szamolunk be az utébbi két év ta-
pasztalatai alapjan. A szivokezelést a distensio
megsziintetésére szolgalo tlineti kezelésként fogjuk
fel és nem tekintjiik az ileus okat megsziintet6
gyégymodnak. Ezért mitét nélkul valé alkalmaza-
sat, csak igen nagy Ovatossiggal és csak kivétele-
sen tartjuk megengedhetének. Mitéttel és egyéb
gyogyeljarassal egytitt minden ileus-esetben alkal-
mazhaté. Azonnali mitétet igénylé strangulatiés
ileus esetén is, ha jelentds distensio van jelen, le
kell vezetni a szonddt a gyomorba mar miitét elstt,
de a pyloruson atvinni nem sziikséges, hanem mii-
tét alatt a laparotomidn keresztil kell kozvetlen
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manipuldciékkal attolni a gyomorbél ‘a duode-
numba. Ilymodon mar mitét alatt ki lehet liriteni
a beleket, ami megkonnyiti a hasfalzirdst. Igen
jelent6s eredményt értink el a hashartyagyulla-
das kapcsan keletkezett paralytikus ileus gyogyi-
tasdban, azaltal, hogy a Cantor-szondaval a pangé
béltartalmat leszivijuk. Osszefoglaljuk a Cantor-
cs6 alkalmazasaval kapesolatos hibdkat és ennek
kapcsan utalunk az el6fordulé szovédmények meg-
elézésére. -2
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Jozsef dr.) kozleménye

Tapasztalataim a Mallen-féle majfunctiéos prébaval
Irta: SULLE JOZSEF dr.

A parenchymas majlaesioknal fellép6 para-
proteinaemia kimutatasa a leggyakoribb laboraté-
riumi vizsgalatok kozé emelkedett. Nalunk is napi
30—40 vizsgalat torténik. Ezért kulonleges alkal-
munk van a hasi panaszok kérismézésénél ismert
nehézségek miatt annyira fontos, ugyhevezett maj-
functiés probakrol alapos véleményt alkotni.

A majsejtbetegségeknél keletkezé koéros glo-
bulinfractio kimutatdsara sok modszert irtak le,
melyeknek egy része a csekély specifikussig miatt
jutott a megbizhatatlan médszerek sorsara, mas
része pedig a koriulményes kivihetéség miatt nehe-
zen allithaté be nagyobb szamu sorozatmunkaba.
A hepatitist kutaté modszerek kozott kivalé helyet
foglal el Maclagan &altal 1944-ben leirt thymol-
turbiditési préba (1). Ez a reactio jelentésen tul-
szarnyalta az addigi moddszereket. Specifikussiaga
megbizhaté, sikeriilt médositasok utan kiviheto-
sége gyors. Skandindv szerzék is (2) nagy anyagon
szerzett tapasztalatok alapjan hepatitiseknél 40—
50%-kal megbizhatébbnak talaltdk, mint a Takata-
¢és Gross-reactiét. Marner (3) a kovetkezé positiv
o0sszehasonlité eredményeket taldlta:

= : | Gros Takata | Thymol
Majbetegség 3 ',',/Ts "9,: 0
i
Hepatitis ac. «..ooeeane ‘ 22 | 33 86
Hep. subchron. ........ ‘ 78 84 97
Hep. chron. ....ivceve. 35 75 100
T ol RO N T M i 45 70 55

Mivel azonban a thymol-proba sem tokéletes,
figyelni kell minden 0j, magat majfunctiés proba-

nak nevez6 eljarasra. A thymol-proban kival a
hasznélatos kolloid-prébak koziil legjobban bevalt
a Maclagan-féle aranysol-reactio és a Fischer- és
Wiltner-féle benzoe-proba. A maésnapi leolvasha-
tds miatt azonban, adott korulmények kozott,
elényben kell részesiteni az azonnali leletadas le-
hetdségét nyujté modszereket. Wunderly és Wuhr-
mann (4) altal bevezetett cadmium-reactiét — sok
ezer vizsgalat alapjan — én sem taldltam elfogad-
haté6 moébdszernek. Kertész—Pdléczy—Kertészné
vizsgaltak a Mallen-féle jod-fehérje csapadékos
prébat (5) és kedvezd eredményekrdl szamoltak
be (6). E médszer konnyen és gyorsan végezhetd
targylemezen vagy Wa-csében. Egy csepp vérsavo
egy csepp specidlis lugol-oldattal* paraprotein-
aemia eseteiben barna,.durva, amorf csapadé-
kot ad.

Mivel a siiri sotét folyadékban a csapadék
észlelése nehézkes, Medgyesi (7) felhasznalta
Szmuk otletét (8) és a sotétbarna folyadékot a
targylemezen 1 csepp 10%-os Na thiosulfattal el-
szinteleniti. Ezaltal a csapadék felismerését valo-
ban kénnyebbé tette. Azonban a targylemezes
modszer 1—2 savé vizsgalatandl a lehetd legegy-
szer(ibb modszer, de 30—40 esetnél mar koriilmé-
nyes. A tobbi maéajfunctiés proba sorozatdba ily-
médon végezve a madszert, nehéz beilleszteni.
Ezért vittem at a moédszert Wa-csébe. Mivel pedig
a reactio positivitasat jelenté csapadék-szemcsék

* 10 g szinjodot jol eldorzsolni, majd deszt. viz-
ben oldott 20 g jé6dkalit dllandé keverés kozben hozza-
adogatni, mig a jod teljesen feloldédik. Végiil 150 ml-re
feltdlteni deszt. vizzel.
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felismerése a szem egyéni adottsagaitél fligg, mi-
vel enyhébb eseteknél a csapadékszemesék nagy-
sdga az érzékelhet6ség hatdran van, ezért a csapa-
dékot felnagyitom oly médon, hogy a Wa-csében
lezajlott reactiét agglutinoskopban olvasom le.
E moédszer emeli a sorozatmunka pontossagat és
gyorsasagat és csokkenti a szem egyéni élesség-
hibaib6l eredé tévedéseket. '

Fontosnak tartom hangoztatni, hogy ily mo-
don nézve csak azt a reactiot tartom positivnak,
ahol a csapadék barne szini, alakialan, aprobb-
nagyobb rogokbdl all. Megfigyelésem szerint az
apré fehér szemcsék a jodnak a normél-fehérjék-
kel val6é reacti6jabdl adédnak, mert a kéros fehér-
jék a joddal jol felismerhetd barna szinl csapadé-
kot adnak. E szemcséket az eredeti Mallen-préba-
nal a sotétbarna alapszin miatt gyengén positiv
esetekben bizonytalanul lehetett érzékelni.

E modositott Mallen-reactio kivitelénél a pon-
tatlan cseppezés helyett pipettaval mérek ki 0,10
ml savot. Hozza 0,10 ml spec. lugol-oldatot adunk,
majd 10 perc mulva 0,20 ml 10%-o0s na. thiosulfat-
tal szintelenitiink. Egyszerre 2 savot helyeziink az
agglutinoskopba, ahol a barna csapadékrogok min-
den bizonytalansagot kizardan lathatéok. A kapott
eredmény megkozelité mennyiségi megitélését az
agglutinatios, csapadékos probaknal szokasos elvek
szerint jelzem:

Apré barna rogok, barnaszinii, fonal-
szerli csapadék
Nagyobb barna rogok és barna fonalas

CSaApAdek v e daeiiainnnane o s oo Sk
Nagy, barna rogdk, durva, barna,

Fonalas cSaDAUEK: s rsiahisis's 4 sisiis osin'ss 4
Igen nagy, barna, durva régok, barna,

fonalas csapadék.....ccoeeenriacnan, R

Figyelemre mélté jelenség, hogy a Mallen-
probat sem a lipaemias, sem a haemolisélt, sem a
cholaemias savo nem zavarja.

A Mallen-proba megbizhatésiganak vizsgala-
‘tandl Osszehasonlitdsra célszertitlennek tartottam
azokat a majfunctiés vizsgalatra hasznalt reacti6-
kat, melyeknek megbizhatosaga problematikus.
Standardnak a maér széles korben elfogadott thy-
mol-turbiditasi prébat valasztottam.*

Mallen- és thymol-probaval 1000 vérsavot par-
huzamosan vizsgialtam meg. Thymolndl a reacti6t
5 egységtol szamitom koros értéknek. Eredményei-
met az aldbbi tdblazat mutatja.

A tablazatbdl levonhaté megéllapitasok:
1. A wvizsgalt 1000 savobél a thymol-préba

* Thymol-standardnak a Stufo-nal szokéasos (9)
2,35%,-0s Ba. chloridot hasznéltam. Ebbsl 3 ml-t 02
normél kénsavval 100 ml-re higitunk. Ebbél 0,45 ml-t
0,2 normal kénsavval 10 ml-re higitunk. Ez 1 thymol-
egység. A 045 tovdbbi szorzéja adja a tobbi kivant
egységet.

positiv volt, vagyis 5—15 egységig fokozédd posi-
tivitast mutatott,

244 savé. Ez 24,4%.

Mallen-positiv  volt, vagyis + -++ +++

“+-+--+-t mutatott
130 savo. Ez 13,0%.

Azonban a mindkét modszerrel positiv esetek
kozt 10%-ban a thymol gyengén positiv eredményt
adott akkor, mikor a Mallen kifejezetten erdésebb
foka positivitast mutatott. (Ez azt latszik mutatni,
hogy a két reactio maéas-mas paraproteinre érzé-
keny, vagy ugyanarra a paraproteinre mas-mas
érzékenységgel reagil.)

2. A vizsgalt savok 2,3%-anal a Mallen hata-
rozottan positiv eredményt adott, negativ thymol
mellett. Hogy ezek a jelenségek mennyire specifi-
kusak a majparenchyma éallapotara, azt a klinikai
megfigyelések fogjak eldonteni. Kertész—Paloczy
—Kertészné vizsgalatai szerint az kétségtelen, hogy
a Mallen-positiv reactionil a gammaglobulin meg-
szaporodasa all fenn.

3. A thymol-negativ savéknal kapott positiv
Mallen-reactiok, tovabba a gyengén positiv thy-
mol-reactioknal kapott erdésen positiv. Mallen-
reactiék azt mutatjak, hogy a két reactio egymast
kiegészitve a koros fehérjék kimutatdsanak %-at
jelentésen emelni tudja.

4. Annak a meglep6 paradox jelenségnek tisz-
tazasara, hogy erdsen positiv thymol-reacticknél a
Mallen néha kihagy, tovabbi megyfigyelések sziik-
ségesek.

Osszefoglalds., A szerz6 1000 vérsavot vizsgalt
meg modositott Mallen-reactioval, azt thymol-
turbiditasi prébaval hasonlitva Ossze. Az eredmény
leolvasasat agglutinoskoppal végezte, ezaltal a
gyengébben positiv esetek is koénnyen leolvasha-
tokka wvaltak. 1000 savébél thymol-positiv volt
24,4%,, Mallen-positiv volt 13%. Azonban jelentés
szamu thymol-negativ savonal kifejezetten positiv
Mallen-reactiét kapott és szamos gyengébben posi-
tiv thymol-reactio mellett erésebben positiv Mal-
len-reactio mutatkozott. Ambar néha erésen positiv
thymol-reactiondl a Mallen kihagyott, mégis a ki~
egészitéen positiv reactiok jelentés szama és az
azonnali leolvashatdsag miatt, a thymol-reactic
értékes kiegészité probajanak talalta.

IRODALOM: 1. Maclagan: Br. J. Exper. Path.
1944. 25, 234. — 2. Alsted: Ugeskrift for Laeger 1948. 1.
— 3. Marner: Ugeskrift for Laeger 1948. 393.
4. Wunderly és Wuhrmann: Schw. Med. Wsch. 1945.
1128. — 5. Mallen: Am. J. Clin. Path. 1950. 20, 39. —
6. Kertész—Pdloczy—Kertészné: O. H. 1952. 874.
7. Medgyesi—Gerlei: O. H, 1954. 1075. — 8. Szmuk—
Parddi: O. H. 1950. 844, — 9. Bdlint és mtsa: Klin. Lab.
Diagn. (Eu. kiadé, 1952. 269.)

1000 SaVODO] eieceeinemanssesas 252 | 304
A kapott thymol-egység 2 3
Kapott positiv Mallen-savék f
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K O R XK E P ECK

A Debreceni Orvosegyetem I. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté : Fernet Béla dr. egyel. tandr) kozleménye

Felndttkori chronikus erythroblastosis
Therdpids kisérlet ACTH-val

Irta:

A chronikus lefolyasu, felnétteken észlelt
erythroblastosis a haemoblastosisok, a vérképzd
szervek daganatos jellegli betegségei kozé tartozik.
A leukosisok analogidjara az éretlen és érett mag-
vas vorosvérsejtek burjanzasa jellemzi a csont-
velGben és az extramedullaris vérképzi szervek-
ben. A peripherias vérképben rendszerint nagy-
szamu erythroblast taldlhatd. A klinikai kép mesz-
szemenden hasonlit a leukosisokéhoz és a kétféle
megbetegedés csak morphologiai vizsgalattal ku-
16nithet6é el egyméstol. A betegség letalis kimene-
teld.

Felosztds.

A leukosisokhoz hasonléan, itt is van akut,
subakut és chronikus forma. Az akut forma elso
leiréja Di Guglielmo (1—7) az igen gyorsan —
mintegy harom hénap alatt — lezajlé betegséget
akut erythraemidnak nevezte. A Di Guglielmo-féle
korkép hevenyen fellépé anaemiaval és a périphe-
ridn nagyszamu magvas vvs. megjelenésével ma-
nifesztalodik. Ezutdn a 1ép és maj megnagyobbo-
dik, haemorrhagias diathesis és 14z lép fel. A vér-
képben a paramyeloblastok analégidjara, para-
erythroblastok és hiatus erythraemicus észlelhetd
(1—7, 8, 10—25).

Az akut formahoz hasonlé, de tobbé-kevésbé
chronikusan lezajlé betegségrél szédmolt be Bene-
detti (26). Ez a betegség igen ritkan fordul el6 és
a vildgirodalomban az elismert esetek szama
1940-ig nem haladta meg a huszat [Moeschlin (27)].
A legismertebbek koziil meg kell emliteni Heilme-
yer és Schoner (28) immar 14 év tavlatabol is
hiressé valt esetét, mellyel a korkép klasszikus le-
irdsat ismertették. Eltekintve a morphologiai kép-
t6l, a betegség klinikai megjelenési forméja igen
hasonlit a leukosisokéhoz, csak rovidebb lefolyédsu
9, 27, 29—34). Morphologiailag a csontvelében és
az extramedullaris szervekben érett és éretlen
erythroblastok nagyfoku felszaporodéasa észlelhetd.
Az erythropoesis rendszerint balratolt és néha
megaloblastokhoz hasonl6é sejtek is lathatok, mi-
altal a koérkép morphologiai elkilonitése az
anaemia perniciosat6l bizonyos foku nehézségekbe
litkozhet. A peripherias vérképben az erythroblas-
tok szintén nagy fokban megszaporodtak. A maj,
1lép és nyirokesomék legtébbszor meg vannak na-
gyobbodva, de nem olyan meértékben, mint chro-
nikus leukosisokban. Az ismertetett két kérképnek
az lenne a lényege, hogy a magvas vordsvérsejtek
leukaemiaszer(i burjanzasaval jar.

Eléfordul azonban, hogy nemcsak a vorésvér-
sejt-, de a fehérvérsejtképz6 rendszer is részt vesz
a leukaemias folyamatban, amikor az erythroblas-

BAN ANDRAS dr. és HANKISS JANOS dr.

tosis és leukosis kombinalt formajardl, az erythro-
leukaemidrsl van sz6. Ennek a megbelegedésnek
is van heveny és idiilt alakja. A heveny esetekben

-a paraerythroblastok mellett lermészetesen para-

myeloblastok is lathaték, mig az idiilt alakban az
érett erythroblastok megszaporoddasa mellett a
chronikus myelosisban észlelt morphologiai kép is
megtalalhaté.  Chronikus  erythroleukaemidnak
egyik leglényegesebb kritériuma az volna tehat,
hogy az erythroblastok nagyobb szazalékban legye-
nek taldlhaték a csontvel6ben, mint a peripherias
vérképben.

Gyakorlatilag sokszor elég nagy nehézségekbe
utkozhet az elkiilonités a chronikus erythroblasto-
sis és a chronikus erythroleukaemia kozott, els6-
sorban azért, mert a peripheridan megjelend éretlen
myeloid sejtek még nem bizonyitanak egyidejlleg
fennallé leukosis mellett, kiilonosen akkor nem, ha
ezek a sejtek morphologiailag normalisak. Eretlen
fehérvérsejtek a peripherids vérképben kompen-
zal6 extramedullaris vérképzés eseteiben is meg-
talalhaték. Erythroleukaemidban az erythrocytak
szama tulnyomorészt csokkent, de meg is szaporod-
hatnak, mint pl. az erythroleukaemia polycyt-
aemias formajanal. Elébbieknek igen j6 leirasat
adja Liidin (40), mig utobbiakéboél Végh Pdl (35)
esetét kell kiemelni, kinek kozleménye az elsé
magyar koézlemény, mely az erythroblastosisok dif-
ferentidldiagnosztikai problémajaval foglalkozik.

Roviden osszefoglalva, magvas vorosvérsejtek
megjelenése a peripheridn a koévetkezé megbetege-
désekben észlelheté (Moeschlin utan):

Valédi erythroblastosisok.

I. Azok a betegségek, ahol a csontvelGben
nagyfokil erythroblastosis van, de ugyanakkor a
peripherian kevesebb taldlhaté (fiatalokon gya-
kori). :

1. Ujszulottek erythroblastosisa (Rh. incompa-
tibilitds, hydrops foetalis univ.).

2. Cooley anaemia. ;

Felnbtteken észlelhetté formdk. Al

Haemolytikus anaemidk.
Anaemia perniciosa és sprue.
Akut erythroblastosis.

. Chronikus erythroblastosis.
Valédi erythroleukaemidk.

8. Myelosis leukaemica egyiittes el6fordulasa
icterus haemolyticussal.

9. Terminalis erythroblastosis
vera-ban.

No g e w

polycytaemia
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Symptomatikus erythroblastosisok.

II. Azok a betegségek, ahol a csontvel6
erythroblastjainak a szdma csokkent, de az extra-
medullaris vérképzé szervekben kompenzalélag
megszaporodott.

1. Csontvelé-tumorok.

2. Symptomatikus erythroleukaemia.

3. Osteosklerosis kifejezett extramedullaris
vérképzéssel.

4, Pancytopenia Kkifejezett extramedullaris
vérképzéssel.

5. A 1ép infectiosus meghetegedései [tbc.,

crypto-erythroblastosis, Weil (36—38)].

Kazuisztika.

K. J. 53 éves férfi, foldmuives. Csaladi anamnesis
neg. El6z6 megbetegedésr6l nem tud.

Kb. 6t hete veszi észre, hogy fokozatosan gyengiil,
arcbére eleinte sdpadt, késébb sargas. Orvosa vérsze-
génység miatt kezelte és mivel allapota nem javult,
beutalta a matészalkai korhdzba, ahonnan a debre-
ceni I. Belklinikara keriilt.

Felvétel napja: 1953. jan. 27. Status: kozepesen
fejlett, lesovanyodott férfi. A bdr kiterjedten sapadt,
az arcon és torzson citromsarga &rnyalattal. Oedema
nem észlelhetd. A koto- és lathaté nyalkahartyak igen
halvanyak. A mellkasi szervek részér6l sem fizikalis,
sem rtg-vizsgalattal lényegesebb eltérés nem észlel-
heté. A tonsilldk nem nagyobbak. A nyaki és lagyéki
nyirokcsomék enyhén megnagyobbodtak, tomottek,
egymassal Osszekapaszkodva nincsenek, nem fajdalma-
sak. A maj maésfél ujjal ér a jobb bordafv ala, tomott
tapintatd, nem érzékeny. A 1ép két ujjal haladja meg
a bal bordaivet, tomott tapintatd, fels6 hatara a VIIIL.
b: k-ben van. Az egyéb szervek, valamint az ideg-
rendszer részérdl fizikalis vizsgalattal koéros eltérés
nem észlelhets. A gyomor és belek rtg-vizsgalata nor-
malis viszonyokat eredményezett.

Labor. leletek: Vizelet norm. Maradék N.: 36—
44 mg°,. Fractionalt probareggeli: szabad HCIl: 54.
O. a.: 66. Se. Bilirubin: 1,30—3,55 mg?,. Diazo R.: in-
direkt. A majflokkulatiés prébak negativak (Thymol
flokk, aranysol). Se. osszfehérje: 5,77—86,05%,. Se. albu-

min: 4,11—4,59%,. Se. globulinok: 1,46—1,66%,. Fibri-
nogen: 0,26. Vvs. siillyedés: 20 mm o6ranként.
1. tdbldzat
ACTH kezelés ! el6tt utan

NS EDIHE): Sbeissm chfivss s soas ! 1,9 1,6
e L A ey ; 44 40
D B T e e e 1,15 1,25
Fvs. + Erythrobl. .......c..ooi. 9,700 22,200
FhrombBOCYa o visviosisforecissre sisisioie 82,000 138,000
Retikulocyta % -cvvvevecnccnn.n. 2.3 1,8
HaeAtOKPIt oeeissionsononsemyseisss ‘ 18 | 21
Vivs: térfogatiud waeatavilae it 97 =3
SELNMENVHS A6 o atiteioasiale s salaios sraids 100 —
(8 ss I o ros Pl B SRS B S R 0,45—0,34 | 0,42—0,28

Quantitativ vérkép

Haematolégiai leletek: A qualitativ vérképben és
a csontvelében a nagyfokii aniso-poikilocytosison ki-
vil feltint a sok lapos, rudalaktu, degeneralt, érett
erythrocyta. A csontvelében ezenkiviil még polychro-
masia, basophil pettyezettség, Howell—Jolly-testek és
Cabot-gytrlik voltak észlelhet6k. A myeloid sejtekben
a magfestés igen durva, rogos, a cytoplasma nagy-
részben homogenisalédott. Sok helyen pyknosis és koé-
ros magképzodés. Az erythroblastok magjaban szaba-
lyos chromatinhdalézat alig ismerheté fel, a mag viasz-
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2. tablazat
ACTH kezelés k elott | utédn
|

Mueloblast et vaen Sonnive sruton 6 | 2
Promyelocyta ................... E 2 | )
Myelocyta neutr. «oevvveveannnns. 8 8
Metamyelocyta «.ccovveveccrsnnne ’ Ot 7
PAICIRATIAGV o s 46iv/s 0 o aia s a0 00 lole [ 16 26
Polynueclearis .5 siin s, | 22 ‘ 38
EosInophil veseidiecisiivsssios s | 4 | 1
BasOPhIl' oo ae o5 ois einiencanionse | 2 2
Lymphocyta ¢vcceencvievencenens ’ 30 14
Erythroblast bas. weuiaodoeauisiss Yl =
Brytheoblastiogys s o it ooy . 84 | 338
Erythroblast Gssz.* .......cc0nl.. ‘ 85 338
Ervthroblast abs** ... ..cidven 4,074 | 17,760
B A ATV eeds 7 e aie s sv s olatalia ot 41:59 180:20
Eos. sejtek abs, «esonniiancaneciens | 200 | E‘44

Qualitativ vérkép
* = erythroblast/100 fvs.
** = erythroblastok abs. szdma.
E : M = Erythroid-myeloid arany.

szerlien homogenizalédott. A csontvelé makroskoposan
tomott, mikroskoposan igen sejtdus, Osszefliggd. Az
erythroblastok koziil az érettebbek vannak tulsulyban.
A Dbasophil erythroblastok legnagyobb része pro-

erythro- és basophil makroblastra emlékeztet. A mag-
chromatinban a mar leirt elvaltozdsok szinte kivétel
nélkiil az oxyphil erythroblastokban lathaték (1. abra).
Thrombocytopoiesis normalis. Feltint a plasmacellu-
laris retikulumsejteknek esaknem teljes hianya.

Ilyen nagyfoku erythroblastosis nagyrészt
megkonnyitette a differentidldiagnosztikiat bizo-
nyos koérképek felé, mégis fontosnak latszott ma-
lignus tumor kizarasa, melyet tovabbi vizsgilatok-
kal kimutatni nem sikertilt.

A beteg ezutan sajat kivéansdgara tavozott a
klinikardl. Ellenérzé vizsgalaton nem jelent meg.
1953. okt. 30-4n otthonadban exitalt.

Az erythroblastosisok kezelése a mai napig is
teljesen kilatastalan, mivel a betegség lefolyasa
halélos. Atmeneti klinikai és haematologiai remis-
sio csak az esetek kis részében észlelheté és nem
mindig meggy6z6. Vas, maj, arsen, urethan, folsav-
antagonistak, vitaminok, rtg-besugarzds, radio-



3. idbldzat

elott ’

ACTH kezelés ‘ utan
Eryihroblast thas 48 s o Se st o risnie \ 53,8 ‘ 51,4
Erythroblast poly. «..oeveveeenn. 448 58,6
Erythroblast oxy.««««ecesveeseees 3916 | 504,0
Erythroblast 0ssz, «eecoveeeainnns | 4902 | 614,0
(42 T e S RN e B P e 1 20 20
Myeloblastioveat sl b dinetvvssan v } 29 14582
Promyelocyta «.«.ooceeneencissas ‘ 44 | 4,0
Myelocyta, éretlen. «oociiiennnes 7,4 ] 3,4
Myelocyta, érett ................ ‘ 124 | - 13,6
Metamyelocyta .oeveeseoversenens o748 - 916
PAlCIaAMBEVI « osie oa/stors vioiesiviasiaios 23.6 30,6
Polynuclearis -ieicaaitcvadina ol 5,2 11,0
Eosinophil «.ccveeeveacorsansenss ; 9,2 8,0
1T P O o S R R R S G } 1,2 3,4
MONOCYER -« ciovnisievomn saossisianrsiar | =
LEymphocyta s~ esienisioiss saaaisin l 2.0 1.2
OSZIAIINE 505 o wie s o8 ataiastels ais st 1 —
EymphzateliEe it os Calen . L 2,6 3,0
Plasin. rel iSeits do s s tive e virraie = 0,8
Makrophag -%: A didvaliias e ansls ? 0,2 -
Megakaryoeyta «ccecevneanineennn l 4* 2%

Oszlas 1. = 20/2460,0, ill. 20/3570,0 Erythrobl.
Oszlas 11.  1/600,0 myeloid sejt.

* Megakaryocyta 500 fvs. CsontvelG.

aktiv izotopok, wvalamint transfusiék szerepeltek
eddig a betegség kezelésében, de ezek egyike sem
valtotta be a hozzaflizott reményeket még annyira
sem, mint pl. a leukosisok esetében. Cortison és
ACTH-kezelésre vonatkozé kozleményeket a ma-
gyar szakirodalomban csak az akut esetekben ta-
laltunk (19, 39). Ezért megkiséreltiik négy napon
keresztil napi 40 mg — o6sszesen 160 mg — ACTH-~
val a kezelést. Amint az 1., 2., 3. tablazatokbél ki-
deriil, haematologiai remissio nem kovetkezett be,
s6t a peripherids vérképben az érett erythroblas-
tok szama megszaporodott. Kisebb foku megszapo-
rodas volt észlelheté a csontvelében is. Az ACTH-
nak kulonben biztosan volt a mellékvesekéregre
kifejtett hatdasa, mert a beteg a 4. napon oedemaés
lett és a vérképben eosino- és lymphocytopenia
volt észlelheté. El6bbi szovédmény miatt aztan a
szer tovabbi adagolasat felfliggesztettiik. A siker-
telen hormonalis kezelés utan, maéajjal, vassal és
arsennel prébalkoztunk, kiilonosebb effektus nél-
kiil. Transfusiékkal csupan annyit sikerilt elérni,
hogy az erythrocytak 2,0 milli6 koriil stabilizalod-
tak és a fvs. + erythroblastok szdma az atmeneti-
leg ujra 50.000-re emelkedett szamrél 10.000-re
csokkent.

Az eset végeredményben igen hasonlit a Heil-
meyer és Schoner (28) altal kozolt feln6ttkori chro-
nikus erythroblastosishoz, bar végleges diagnosis
a megfigyelés rovid ideje miatt nem mondhaté
biztosan, mivel a haemostatus meglep6en révid id6
alatt megvaltozhatik és konnyen el6fordulhat,
hogy amit pillanatnyi megfigyelés alapjan erythro-
blastosisnak tartunk, esetleg mar hénapok mulva
erythroleukaemiava alakul at.

Osszefoglalas. 1. Az erythroblastosisok felosz-
tasanak kisérlete.

2. 53 éves férfi esetének ismertetése, kinél kb.
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egy évig tarté chronikus lefolyasti erythroblaste-
sis volt észlelheté typusos vérkép- és csontvelG--
elvaltozasokkal.

3. A megkisérelt ACTH-kezelés eredményte--
len volt.

IRODALOM: 1. Di Guglielmo G.: .1. Mitt. 29..
Congr. Med. int. Roma 24—27 Okt. 1923. — 2. Di Gug-
lielmo: Haematologica (Pavia) 9, 301, 1928. — 3. D#
Guglielmo G.: Ferrata »Le Emopati« 2. kiadas. II. ko~ :
tet, II. rész, 1068. Milano, 1935. — 4. Di Guglielmo G.:
Haematologica (Pavia) 17, 6, 1936. — 5. Di Guglielmo-
G.: Rev. belge Sci. Med. 10, 200, 1938. — 6. Di Gugli--
elmo G.: Le malattie eritremiche. Istituto Bibliogr.
Ital. 1945. — 7. Di Guglielmo G.: Rev. d’hématol. 1,
355, 1946. — 8. Baserga A.: La mielosi eritremica
acuta. Bibl. haematol. 5. Pavia, 1938. — 9. Bernard
H. P., Rambert M., Zarachovitch et A. Gajdos: Sem.
Hop. Par. 1, 18, 1949. — 10. Bianchi C.: Haematologica:
(Pavia) 20, 213, 1939. — 11. Canale P.: Riv. Clin. Med.
31, 530, 1938. — 12. Harvier P., J. De Melletier, G. H..
Lavergne et M. Lamotte: Sang. 15, 272, 1942. — 13.
Moeschlin S. und Rohr K.: Erg. inn. Med. 57, 723, 1939..
— 14. Paolino W.: Minerva Med. 300, 1948. — 15. Pon-
toni L.: Fol. Haemat. 67, 4, 1943. — 16. Rohr K.: Das.
menschliche Knochenmark. 2. Aufl. Stuttgart, Thieme,.
1949. — 17. Stodtmeister R.: Klin. Wschr. 1, 44, 1941.
— 18. Romhanyi Gy.: Magyar Path. Tars. 1943. — 19.
Komor K., Lendvai J. és Tészegi A.: O. H. 94, 678,
1953. — 20. Berndt G.: Orvosok Lapja 24, 784, 1948. —
21. Dameshek W.: Blood 6, 372, 1951. — 22. Schwartz:
N. and Critchlow: Blood 7, 765, 1952. — 23. Gottsegen.
Gy.: O. H. 94, 686, 1953, — 24. Mackenzie R. and Ste-
phenson J.: Blood 7, 927, 1952. — 25. Hermann F.:.
O. H. 87, 153, 1943. — 26. Benedetti G.: Haematologica
19, 229, 1938. — 27. Moeschlin S.: Fol. Haemat. 64, 262,
1940. — 28. Heilmeyer L. und Schoner W.: Deutsch.
Arch. f. klin. Med. 187, 225, 1941. — 29. Fresen O.:
Wirchow’s Arch. 315, 672, 1948. — 30. Hannsen P.:
Nord. Med. (Stockholm) 3080, 1941. — 31. Denolin—
Reubens R. et Delcourt R.: Acta Haemat. 2, 390, 1949.
— 32. Bussi L., Franzini P.: Haematologica. Vol 35.
Fasc. 7, 1951. — 33. Taglioni V.: Acta Med. Patavina..
Vol. 12. Fasc. 7275, 1951. — 34. Frada G.: Haematolo—-
gica. Vol. 35. Fasc. 3, 1951. — 35. Végh P.: Wien.
Zschr. f. inn. Med. 5, 205, 1949. — 36. Weil E., Cheval~
lier P. et Sée: Sang. 7, 773, 1933. — 37. Weil E., Isch—
Wall et Perles S.: Sang. 10, 797, 1936. — 38. Weil E.
et Perles S.: Ann. Méd. 43, 5, 1939. — 39, Vajda L.-
O. L. 94, 675, 1953. — 40. Ldidin H.: Acta Haemat. 6,
321, 1950. '

GASPAR TIBOR

fogorvosi miiszerész
Budapest, VII., Vordsmarty-u. 14. Tel.: 224-734

Gyaéartja és javitja az Gsszes fogorvosi és fogtechni-
kai miiszereket és késziilékeket.

Vidékieknek postédn a leggyorsabban szallitok

861



ORVOSI HETILAP 1955. 31.

KA E ek S G TREOES KA

A Fgvdrosi Kordnyi I. Korhdz (igazgaté : Petho Imre dr.) Belosztdlydnak (foorvos: Kolta Ervin dr.) kézleménye
SuUlyos symptomds thrombopenia cortisonnal valé befolydsoldsa
Irta: KOLTA ERVIN dr. és ZAKARIAS RICHARD dr.

Mar a cortison és az ACTH klinikai hasznala-
tanak kezdetén észrevették a haematologiai kép
megvaltozasat (Hench, Kendall és munkatdrsai).
1949-ben leirtak, hogy cortison adasa utian emel-
kedik a neutrophil fehérvérsejtek szama és meg-
szaporodik a haemoglobin. Azo6ta bebizonyosodott,
hogy a hatas a csontvelére irdnyul, valészintleg
kozvetett uton és a megindult fokozott vérsejtkép-
zés adott esetben egyes korképeket lényegesen
megvaltoztathat. Az irodalomboél tébb agranulocy-
tosis eset ismeretes (Hart, Geyer, Caldwell, McMil-
lin, Goldeck és Remy, Aber, Virkukken stb.), mely
ACHT-ra gy6égyult. A hazai irodalomban a kozel-
multban Angydn és munkatarsai, Schwarzmann és
Faludi is ilyen eseteket kozoltek.

Hazankban els6é izben Vajda, valamint Komor,
Lendvai és Tészegi igyekeztek sulyos haematologiai
meghbetegedést cortisonnal befolyasolni, azonban az
6 eseteik (erythroleukaemids anaemia, ill. erythro-
blastosis) mas iranyuak voltak, mégis arra mutat-
tak, hogy a csontvel6 sulyos allapota e kezeléssel
Javithaté. Mar Vajda a haematologiai kép leirasa
alkalméaval tobbek kozt felemliti azt is, hogy a ja-
vulassal karéltve a thrombocytdak szama is emel-
kedett (72 ezerrdl 320 ezerre). A cortisonnak kiilon
sulyos tlineti thrombopeniaban vald sikeres hata-
sarol azonban az irodalomban még nem talaltunk
adatot, ezért ilyen iranyu tapasztalatunkrél sza-
molunk be. V

Esetlink ritkasiga az, hogy oly csontveld artal-
mat észleltiink, melyben csak a megakaryocyta
rendszer volt bantalmazva és a thrombopenidan ki-
vul mas kifejezettebb vérelvaltozast nem talaltunk.
‘Sem az erythropoesisben, sem a leukopoesisben
jellegzetes valtozas nem volt észlelhetd.

37 éves férfibeteg; régebbi betegségek koziil csak
egy tiz év el6tti hasmenéssel jaro, néhany napos lazas
allapotra emlékezik, ezen kiviil beteg nem volt. Csaladi
anamnesis negativ.

Jelen betegsége kb. 3 héttel felvétele el5tt kezdo-
dott, mikoris néhany napi rossz kozérzet, fejfajas, le-
vertség, bizonytalan izomfajdalmak, iziileti panaszok
utan, nyakan j. o. nyirokmirigyei kissé megduzzadtak,
fajdalmasakka valtak. Kopete véres lett, foginyvérzése
tamadt, lazassa valt. Kérhazba utaltdk, ahol betegsé-
gét mononukleosis infectiosa-nak tartottdk, C-vitamin-
kezelésben részesitették és 10 nap utan, mivel panasz-
mentessé valt, hazabocsitottdk, normalis vérképpel
(thrombocyta-szamol4s akkor nem tortént).

Osztédlyunkra valé felvétele el6tt kb. 3 nappal is-
mét l4zassa valt (39,5 fok), vizelete hirtelen sotétbarna,
csaknem fekete lett, orrvérzése, véres kopete volt.
Egyébként vizelési panaszai nincsenek, gyengeségen
kiviil egyéb panasza nincs.

A beteg szellemi munkat végez, semmiféle vegy-
‘szerrel nem dolgozik, gyogyszert nem vett be.

Jelen &llapot: gyengén fejlett, leromlott beteg. Igen
halvany, rossz turgori koztakarsé. Nyalkahartyakon

- diffuse vérzések, orrnyilasok barnés-véres porkkel fe-
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dettek., Lép alsé pdélusa elérhetd, nyirokmirigyek nem
tapinthaték. Rumpell—Leede-tiinet negativ. Vérnyo-
més 170/95 Hgmm, temp. 40,2 C°, WaR neg. Wester-
green 80 mm. Vérkép: vvs 3800000, Hglb 54%, fvs
7400. Seg. 64Y/,, palcika 99/, fiatal 39, Ilymph. 209,
Mo 19, eo 3%, Vizeletben szabad szemmel sok vér,
fs 1020, fehérje pos. Esbach 1,8%o, liledék zstfolva vvs-
tel. Székletben Weber-proba pos., féreg-pete vizsgalat
negativ.

Vérzési id6: 8507, alvadasi idé 7740”, prothrombin
idé 207, prothrombin szint 90%,. Thrombocyta-szam
10 000. Haemocultura (ismételten) steril.

Csontvel6: kissé fokozottabb miikodésen kiviil, fel-
tiné az ardnylag sok megakaryocyta és ezek degene-
rativ elvaltozasai. A megakaryocytdk a rendesnél ki-
sebbek, plasmajuk homogénebben, egynemiiebben fes-
todott, magjuk toredezett, szétesd, helyenként vacuoli-
salt. Megemlitendé, hogy a Kkeringé vérben lathaté
thrombocytak képe is megvaltozott, nagyok, élénkeb-
ben festédottek, granulidltak (thromboblastok).

Kezelés: napi félmilli6 E kristdlyos penicillin, C-,
K- és P-vitamin, napi 300 cem konzerv-, majd néhany
nap mulva friss vér. A septikus ldzmenet a kezelés
6—7 napjan 37,4 C°-ig terjeddé subfebrilitisba megy at,
altalanos &llapota javul, azonban sem a makroskopos
haematuria, sem a melaena nem valtozik, thrombo-
cyta-szam valtozatlanul 7—10 ezer kozott, alakjuk ko-
ros, a vérkép az anaemia lassti fokozédasat mutatja.

Tekintettel arra, hogy a kovetkezé hét alatt a kép
nem valtozik, de a beteg erébeli allapota mindjobban
romlik, a lép kiirtasat hatarozzuk el, amit a kezelés
21. napjan érzéstelenitésben Klimké prof. el is végez.

A Kiirtott 1ép szoveti szerkezetében a folliculusok
rajzolata elmosddott, a pulpa reticulumsejtjei felsza-
porodtak. A sinus endothel sejtek vvs-eket phagocy-
tdlnak. A reticuloendothelidlis systema burjanzéasa
(Gal dr.).

Mitét utan kozvetleniil a thrombocyta-szadm 16 000,
majd 24 6ra mulva 31 000, de harmadik naptél kezdve
a szam uUjra visszaesik és ismét 10 és 15 ezer kozott
van, alakjuk valtozatlanul koros.

Ismét friss vért transfundélunk, naponta nagy adag
(2 g) C-vitamint adunk. Tekintve, hogy ujbdl septikus
kép alakul ki, elészor kristdlyos penicillint, majd
streptomycint, terramycint, végiil aureomycint adunk.
A septikus képpel egyiilt ismét haematuria, melaena,
haemoptoe. A miutéti heghdl nagyfoku vérszivargas, az
egész hasfal és mellkasfal baloldali alsd részének bére
véresen beivéidott,

Vérképben mérsékelten balra tolt leukopoesis,
aneosinophiliaval, 109, lymph., 29, mo. A virdsvérsej-
tek szama 2600000 és 3 milli6 kézt ingadozik, fehér-
vérsejt 15 és 20 ezer kozott. Thrombopenia valtozatlan.
A betegen fokoz6dé dyspnoe, pangasos nyaki vénak,
tachycardia fejlodik ki. Mellkas-rtg: az egész bal mell-
kasfél egynemiien, homogénen arnyékolt. Punctatum
steril, folyékony vért mutat.

A mitét utani 21. napon (felvétele utan 6 héttel)
a tunetek valtozatlanok, a sebbdl vérszivargas, ugy-
hogy a fonalakat még nem lehetett eltavolitani, kiter-
jedt bérvérzések, massiv melanea, haematuria, hae-
moptoe. A vérnyomas 150/100 Hgmm, Rumpel—Leede
positiv, thrombocyta 13,000. '

Ekkor kezdtik meg a cortison adasat. Els6 két nap
250 mg, majd folytatolagosan napi 125 mg-ot kapott
a beteg, oOsszmennyiségben 2 g-ot. Emellett az anti-
bioticus kezelést is folytattuk aureompycinnel. A throm-
bocyta-szam a mdésodik napon 28 000-ra, majd a ne-



gyedik napon 51 000-re, végiil 96 000-re emelkedett, A
kezelés masodik napjan melaenaja lényegesen mérsék=
16do6tt, haematuridja csokkent, majd fokozatosan meg-
sz(int. A miitéti heg vérszivargasa megsziint, ugyhogy
néhany nap mulva lehetségessé valt a varratszedés.
A septikus lazmenet lytikusan sziint meg, annak elle-
nére, hogy ismételt mellkaspunctiékat kényszeriiltiink
végezni (id6kozben haemopyothorax fejlédott ki) és
hogy b. o. subphrenikus talyog képzddott, melyet se-
bésszel kellett feltaratnunk. A beteg a cortison-keze-
1és el6tt osszesen 8 liter friss vért, napi 2 g C- és na-
ponta 1 ampulla K-vitamint kapott.

Egy hénappal a cortison-kezelés utédn a beteg laz-
talan, kizérzete, étvagya jo, hizott, fenn jar. Vérképe:
4100000 vvs, 9800 fvs, 78°, Hglb, thrombocyta 99 000.
A fehérvérsejtek osszetétele rendes. A csontvel6 képe
mérsékeltebben fokozott regeneratién kiviil, lényege-
sebbet nem mutat, a megakaryocytik szama csokkent,
nagyobbak, festGdésiik, alakjuk alig kiilonbozik a
rendest6l. A vérben levé thrombocytédk is normalisak.

Ot hénap mulva a beteg panaszmentes, négy kil6t
hizott. Vérleleteiben koros eltérés nem taldlhatéd. Egy
év mulva munkaképes, panaszmentes.

Az irodalmi adatok alapjan valészind, hogy a
cortison, vagy az ACTH nem hat egyenesen a
csontvelére, hanem csak kézvetett 1uton, éspedig
akképpen, hogy az artalmat semlegesitse, vagy leg-
alabb is tompitva azt. Emellett sz6l, hogy egyes
esetekben, amikor a kéros tényez6 hosszu idén
keresztiil 411 fenn, a cortison hatdsa csak atmeneti
és az adagolds ideje alatt érvényesiil, elhagyasa
utdn azonban a tlinetek ujbél fellangolnak, s6t még
sulyosabba véalnak, mert a kezelés alatt a szervezet
sajat ACTH-, ill. cortison-termelése csokkent, eset-
leg meg is szlint, a mellékvesekéreg sorvadt, ami-
nek, mint ismeretes, igen stlyos kovetkezményei
is lehetnek. Mérgek, gyogyszerek stb. utan fellépo
csontvel6artalmak eseteiben, melyek a mellékvese-
kéregre is hatnak, ez a méregtelenitd, a kéreg csok-
kent vagy kiesett miikodését potléo hatds eredmé-
nyes.

Esetiinkben, mint a legtébb hasonlé esetben, a
betegség okat nem sikertilt felismerni. A korel6z-
ményben szereplé mononukleosisnak mi maéar a
beteg felvételekor sem észleltlik semmi tiinetét, igy
valészintinek kell tartanunk, hogy az akkori tiine-
tek csak prodromai voltak késébbi betegségének.
A tiinetek ismeretlen eredeti sepsis mellett szol-
tak, bar lehetséges, hogy a septikus allapot méar
csak kovetkezmény volt. Mindenesetre a septikus
allapot allergids oknak is felfoghaté és ez magya-
razhatja a cortison j6 hatasat.

Tudjuk ugyanis, hogy cortison allergias beteg-
ségekben rendszerint j6l és gyorsan hat. Bar ez a
hatds nem fajlagos, csak 4ltalanos, valdszinlleg
aspecificus sejthatds. Opsahl fermentumokra valéd
hatést is ismertetett és ezek koziil fontos a hyalu-
ronidase gatlas (Gross, Meyer). Bar a fert6zéses
allergia eseteiben rendszerint sulyos csontveld-
karosodast latunk, mint amilyen a panmyelophty-
sis, vagy az agranulocytosis, mégis ez a legvaldszi-
nibb ok esetiinkben is. Az igen ritkan fellépé,
csak a thrombopoesist gatlé hirtelen kifejlédé be-
tegség, mely a csontvelé tobbi miikddését nem za-
varta, mint azt esetiinkben lattuk, végil is csak
egy a csontvel6t ért artalomnak foghaté fel. Ez az
artalom okozta a thrombocytaképzés silyos zava-
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rat és e zavart sziintette meg a cortison, az artal-
mat semlegesitve. Adéasa utdn a thrombocyta-
képzés Gjra megindult és az addig befolyasolhatat-
lannak mutatkozott septikus kép fokozatosan ja-
vulni kezdett, az antibiotikus kezelés hatasossa
valt. Erdekes felemliteni, hogy a lazcsillapitok,
nagy adag antibioticumok, melyek egyébként, bar
igen ritkan, mint csontvel6artalmak is ismertek,
a cortison adasa utan sem rontottdk a csontvel&
allapotat. Az addigi sulyos vérzések megsziintek, a.
kovetkezményes anaemia javult, a beteg — bar
csak fokozatosan —, de a gyogyulas utjara lépett.
A reconvalescentidt erésen megzavaré pyohaemo-
pneumothorax és a subphrenikus talyog, bar meg--
viselte a beteget, a gyogyulasi folyamatot nem:
tudta feltartéztatni. Ezt azért hangsuilyozzuk, mert
cortison addsa utdn, mint emlitettlik, a szervezet
bizonyos fokig anergiassa valhat és a gyodgyulas
csak latszolagos, rovid idé utan lényeges rosszab-
bodéas allhat be.

Esetlink érdekessége, hogy a ritkdn fellépG
symptomas thrombopenias allapot és a sulyos sep-
tikus korkép, melyet sem az antibioticumok, sem
a lép eltdvolitasa, sem az egyéb tiineti kezelés nem
tudott megvaltoztatni, csak cortison adasa utan
kezdett el javulni, valamint az, hogy a toxikus
tiinetek, csak a tovabbi antibioticus kezelésre szlin-
tek meg. :

IRODALOM: 1. Hench Ph., Kendall E. és tsai:
Proc. Staff. Meet. Mayo Clin, 1949. 14. és 1949. 24. —
2. Hart D. és tsai: Brit. M. J. 1952. 1273. — 3. Geyer G.
és tsai: Klin. Med. 1952. 7, — 4. Caldwell A.: Canad.
Med. Ass. J. 1952, 62. — 5. McMillin J.: J. of Med. Sci.
1951. 222, 392. — 6. Goldeck H., Remy D.: Klin. Wschr.
1953. 31. — 7. Aber G. és tsai: Brit. M. J. 1954. I. —
8. Virkukken M.: Arch. Int. Med. 1952. 90. — 9. An-
gyan J. és tsai: O. H. 1954, 1954. 38. — 10. Schwarcz-
mann P., Faludi B.: O. H. 1954. 38. — 11. Vajda: O. H.
1953. 25. — 12. Komor, Lendvai, Tészegi: O. H. 1953.
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THERAPIAS

KOZLEMENY

Csongrdd megye Tandesa V. B. Egészségiigyi Osztalyanak (osztalyvezeté : Gajddn Erné dr.) kézleménye

. Az influenza gyodgyitasa atebrinnel
Irta: ERNYEY ISTVAN dr.

Az influenzas betegek gyégyitasara sok szert
ajanlottak és alkalmaztak, de olyannal, amely
azonnal megsziintetné a betegséget és biztosan el-
haritand a szovédményeket, ma még nem rendel-
keziink. Ezért lettem figyelmes Epstein F. G. pro-
fesszornak a grippe és a felsé léguti heveny huru-
tos betegségek gyogyitasanak koérszerti moédjait és
megel6zéslikel targyald, a Szovjetunié Orvostudo-
ményi Akadémija Viruskutaté Intézetének kisér-
leti-klinikai osztalyarél szarmazo kozleményére.

Epstein szerint a grippében valamennyi készit-
mény kozil az akrichin bizonyult a leghatésosabb-
nak. Az els6 napon alkalmazva még meg is sziin-
teti néha a betegséget, de minden esetben észre-
vehetdleg csokkentette a ldzas reakciot, megrovi-
ditette a betegség id6tartamat és meggatolta a
szovodmeények kifejlédését. Az els6 napon az egész
napi dozist (0,30 g) egy adagban adtik, a tovab-
biakban hiromszor napjidban 0,10 g-onként.

V. L. Riizskov és masok munkai szerint ugy
latszik, hogy az akrichinkészitmények elpusztit-
jak a bakteriofagokat és virusokat, kozottiik az: A
és B grippevirust is. Az akrichin mellett tiineti
szereket is alkalmaztak, s enyhén lefolyé grippe
esetén is agynyugalmat rendeltek el. Biztositottdk
meleg folyadék béséges felvételét és kaldriadus
taplalékot.

A kozolt jo eredmények Osztonoztek arra,
hogy az ez év els6 hénapjaiban Hodmezévasarhe-
lyen is jelentkezett influenzajarvany alatt kiproé-
baljam a szert, illetve magyar véaltozatat, az ateb-

rint (metoxy-6 chlor-9-a-diaethylamino-8-pentyl-
amino-acridinchlorhydrat), amelyet a malaria ke-
zelésében nélunk is altaldnosan alkalmazunk.

Osszesen 58 felnétt betegnek adtam a gydgy-
szert. Epstein ajanlatanak megfeleléen ugy, hogy a
betegség elsé napjan meleg folyadék bd itatdsa
mellett egyszerre 0,30, a kiévetkez6 2—3 napon at
pedig napjaban haromszor 0,10 g-ot kapott a be-
teg. Minden esetben agynyugalmat rendeltem és a
lehetdség szerint kalériadus taplalékot. Eseteim
nagyobbrészt kozépsulyos, kisebbrészt 39—40 C°
hémeérséklettel jaré sulyos megbetegedések voltak
erésebb foku natha, garat-, gége-, légcesd- vagy
hérghurut kiséretében.

Az atebrin hatasa valamennyi betegre jonak
bizonyult és a betegek a harmadik, negyedik na-
pon teljesen laztalanok lettek. Toxikus mellékha-
tast nem észleltem. Sz6védmény egy betegen sem
mutatkozott, szemben az atebrint nem kapott
kontrollesetekkel, akik koziil tébbnek broncho-
pneumoniaja keletkezett.

Osszefoglalds. 58 influenzds betegen szerzett
tapasztalat alapjan az atebrin jé hatédstinak mond-
hat6. Csokkenti a betegség idétartamét, sietteti a
laztalanodéast és meggéatolja a szovodmények kifej-
l6dését akkor, ha mar a betegség elsé napjan
alkalmazzuk. Az atebrin adasa mellett sem nélkii-
l6zhet6k a tlineti szerek.

IRODALOM: Epstein F. G.: Vesztnik oto-rino-
laringologii, 2, 1953.

H. I. R E K

MEGHIVO

Az Orvos-Egészségiigyli Dolgozok Szakszervezetének
Pathologus Szakcsoportja 1955. augusztus 24, 25, 26
és 27-én Debrecenben

NAGYGYULEST
tart, melynek f6 témaja a

Transplantatiora vonatkozo legijabb kutatdsok
és a milanyagok sorsa a szervezetben.

Az érdeklédoket szeretettel meghivia
a Pathologus Szakcsoport Vezetdsége.

Az elbaddsok helye: 1955 aug. 24-én és 27-én: Szii-
1észeti klinika tanterme. 1955. aug. 25-én és 26-an,
A-seclio: Sziilészeti klinika tanterme. B-sectio: Kor-
bonctani intézet tanterme.

Az eléadasok idopontja: Minden nap délelétt 9
orakor és délutan 3 6rakor. — Referatum idétartama a
vetitéssel és demonstratiéval egyiitt 45 perc, korefera-
tumeé 25 perc, felkért elGadasoké 15 perc, eldadasoké
10 perc, a bemutatasoké 5 perc. Az Osszevont vitaknal
a hozzaszélasok idétartama Osszesen 3 perc.

Akik elszallasoldst kértek, elszallasolasuk helyét a
meghivohoz mellékelt beutaldlapon taldlhatjak meg.
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Targysorozat:

1955. augusztus 24-én, szerda délutan 3 orakor:
Sziilészeti klinika tanterme.

Uléselndk: Haranghy ILdszlo.

Elnoki megnyité. Tartja: Haranghy Ldszlo, a Szak-
csoport elndke.

Referatum: Krompecher Istvan (Anatomiai, szovet-
és fejlédéstani Intézet, Debrecen): A transplantatio
aktualis problémai, kiilénos tekintettel a functio sze-
repére,

Koreferatum: Bornemisza Gyorgy (Sebészeti anato-
miai és miitéttani intézet, Debrecen): Muanyagok sorsa
a szervezetben.

Sziinet
Felkért elsaddsok: @

Hedri Endre (1. Sebészeti klinika, Bpest): A trans-
plantatio és implantatio szerepe a traumatologidban és
orthopaedidaban. Zinner Ndndor (ORFI, Bp.): Miianya-
gok jelentésége az orthopaediaban. Kubdnyi Endre
(Pest megyei Tanacs korhaza): Tranplantatio él6 egyén-
bé6l, halottbél, allatbél (filmvetités). Tarnai Kdroly (Fo-
gaszati klinika, Bp.): Idegen anyagok alkalmazasa a
szajsebészetben.

Vita,



1955. augusztus 25-én, csitortok délelétt 9 orakor.
A-sectio: Szlilészeti klinika tanterme.

Fotémahoz kapcesolodo elbadasok.
Uléselndk: Nagy Dénes.

Skutta Arpdad—Tuza Klira (Bbr- és nemikértani
klinika, Debrecen): Sajatbér transplantatum viselke-
dése klorofil-miliében. Frank Gyorgy (Fév. Kun u. kor-
haz): Mdodszereink a bdr homoio-transplantatumai élet-
tartamanak meghosszabbitisara. Berényi Pil—Pap Ka-
roly (I. Sebészeti klinika, Debrecen): Transplantatio
septicus kornyezetben. z

Vita,

Karlinger Tihamér—Sas Jozsef (Sebészeti anato-
miai és miitéttani intézet, Pécs): A callusképziodés me-
chanikai tényez6inek vizsgalata moédositott medullaris
fixatioval kutydkon. Ormos Jené—Sin Lajos (Koérbone-
tani és korszovettani intézel és I. sz. Sebészeti klinika,
Szeged): Transplantalt arteriak sorsa a szervezetben.
Székely Ottb—Remete Tibor—Schneider Roébert (Kozp.
katonai kérhéz és rendelGintézet, Bp.): Mellkasfali de-
fectus réteges plastikdja szoveti transplantatioval.
Csaba Gyorgy (Szovet- és fejlédéstani intézet, Bp):
Heterotransplantatumok sorsanak harom fazisa.

Vita, utdana sziinet.

Dévényi Istvan—Czenkdr Béla (Koérbonctani inté-
zet, Debrecen): Pajzsmirigy transplantatios kisérletek.
Guoth—Scheiber—Csiky—Damjanovich—Varga  (Pest
megyei Tanacs kérhaza): Allatkisérletek részleges és
teljes parathyreoidea kiirtds utani allapot befolyaso-
laséra, I'lerké Béla—Illei Gyorgy (Anatomiai intézet,
Pécs): Petefészek-transplantatumok  gonadohormon
adagolasra bekovetkezé szoveti reakeidi. Ddvid Mar-
git—Kardos Géza (Koérbonetani és kérszovettani inté-
zet és 1. sz. Sebészeti klinika, Szeged): Latens Addison-
kér heveny manifestalédasa miitét kapesdn heterotop
mellékvese esetében (bemutatas). Horvath Eva—Kouvdcs
Kalman (Korbonctani és korszovettani intézet, Szeged):
Adatok a mellékvese szerepéhez a maj regeneratio-
j&ban. Illei Gyérgy (Anatomiai intézet, Pécs): Infantilis
patkanyok luteinizéciés effektusdnak vizsgdlata para-
biozisban. Csillik B.—Sdvay Gy.—Schneider I. (Bonc-
tani és szovet-fejlédéstani intézet, Szeged): Degenera-
16d6 és regeneraldédd motorikus véglemezek cholin-
esteraze activitasa.

Vita.

1955. augusztus 25-én, csiitortok délelott 9 orakor.

_ B-sectio: Koérbonctani intézet tanterme. Igazsag-
ugyi orvostani targyu eléadasok.

Uléselndk: Okrds Sandor.

Bedthy Konrad (Igazsagligyi Orvostani Intézet,

Pées): Lélegeztet-e htizds a koldokzsindrra. Fazekas I.
Gyula (Igazsagiigyi Orvostani Intézet, Szeged): Magza-
tok sceletisatids ideje méhtri beavatkozas utan és ki-
sérleti kortilmények kozt. Ddnos Ldszloné (Igazsagiligyi
Orvostani Intézet., Pées): Gyermekbantalmazas. Takdes
Istvan—Somogyi Endre (I. Gyermekklinika, Igazsig-
ligyi Orvostani Intézet, Bp.): Vizsgdlatok a csecsemé-
kori hirtelen haldl és az id6jarasvaltozasok Osszefiig-
gése kérdésében. Kerekes Kdroly (Igazsagiigyi Orvos-
tani Intézet, Pécs): A dobott eszkoz. Danos Laszlo
(Igazsagiigyi Orvostani Intézet, Pécs): Porlepte biin-
jelek vizsgalata. Nagy Jdnos (Igazsagiigyi Orvostani
Intézet, Debrecen): Tovabbi vizsgalatok a chemilumi-
nescentia korébol. Farkas Gyula (Igazsagligyi Orvos-
tani Intézet, Pécs): Histochemiali reactiok sérulések
idépontjanak meghatdrozasara. Csdszdr Erzsébet—
Sziics Otté (Igazsagligyi Orvostani Intézet, Bp.): Papir-
chromatographids vizsgalatok haldlos sevenalmérgezés
eseteiben. Incze Gyula—Gyoingyosi Janos (Igazsagligyi
Orvostani Intézet, Bp.): Ujabb kisérleti adatok a lég-
utakba torténé postmortalis folyadékbearamilasra.
Guyongyosi Janos (Igazsagiigyi Orvostani Intézef, Bp.):
A haematomdkbdl tortént alkoholvizsgdlatok jelenté-
sége, Somogyi Endre (Igazsagligyi Orvostani Intézet,
Bp.): Heveny alkoholmérgezés gyermekkorban.
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1955. augusztus 25-én, csiitortok délutan 3 6rakor.

A-sectio: Sziilészeti klinika tanterme.
Uléselnok: Hedri Endre.

Gerenddas Mihaly (Orsz. Vértranszfuzios Szolgalat
Kozponti Kutaté Intézete, Bp.): Miianyagok €s bioplasz-
tok sebészi alkalmazasdnak kérdései. Bagdy Ddniel—
Afra Dénes—Gerendds Mihaly (Gyogyszeripari Kutaté
Intézet, Orsz. Idegsebészeti Tudomanyos Intézet, Orsz.
Vérellato Szolgalat): A szervezetbe iiltetett Fibroplaszt
felszivodasa. Pataky Zsigmond—Gergely Rezs6—Mérei
Gyula—Csillag Antal—Gerendas Mihaly (I. Sebészeti
klinika, II. Kérbonetan, Orsz. Véradé Szolgalat, Bp.):
Kisérletes choledochuspétlas fbrinesével. Remete Ti-
bor—Kiss Istvan—Székely Otto (Kozp. Katonai Koérhaz
és Rendelé Intézete, Bp.): Borlebeny és fibrinfilm fel-
hasznalasa mellkasfali lagyrészhianyok potlasara Kki-
sérletben.

Vita.

Hedri Endre—Mérei Gyula—Drobni Sdndor—Zol-
nay Laszlé (1. Sebészeti klinika, IT. Kérboncetani intézet,
Bp.): Kisérletes vizsgalatok a polyvinylchlorid alkal-
mazhatosagarol a sebészelben. Baké G.—Bornemisza
Gyorgy (Sebészeti Anatomiai és Mitéttani Intézet, Deb-
recen): Nylon-tokkal koriilvett mugyantaforgacsbol ké-
sziilt kisérletes mellkasi plomb sorsa a szervezetben,
kiilonods tekintettel ennek érellatasara. David Gyorgy—
Kés Rudolf (1. Sebészeti klinika, Bp.): Hasfali sérvek
miitéte, miianyaghald alloplasticaval. Afra Dénes—IFé-
nyes Gyorgy (Orsz. Idegsebészeti Tudomanyos Intézet,
Bp.): Tapasztalataink mianyagokkal végzett durapoétlas
terén.

Vita.

Jellinek Harry—Csillag Istvan (II. Kérbonctani in-
tézet és I. Sebészeti klinika, Bp.): Erpétiasra hasznalt
névényi anyagok sorsa a szervezetben. Szikla Gabor—
Zolnai Baldzs (Orsz. Idegsebészeti Tudoméanyos Intézet,
Anatomiai Intézet, Bp.): Az agy angioarchitekturdjanak
térbeli kimutatdsa miigyantaval késziilt korroziés pre-
pardtumokon. Fényes Gyorgy—Kepes Janos—Szabo
Gyula—Szénasy Jozsef (Orsz. Idegsebészeti Tudoma-
nyos Intézet, Bp.): Cranioplasticds eredményeink akril-
lat szérmazékokkal. Hegediis Zoltan—Inke Gabor (Fog-
orvosi Tovabbképzo Intézet, Anatomiai Intézet, Bp.):
Kisérletek eltavolitott fogak helyére azonnal betiltetett
milanyag gyokerekkel.

Vita.

1955. augusztus 25-én, csiitortokon délutdn 3 orakor.

B-sectio: Korboncetani intézet tanterme.
Uléselndk: Fazekas Gyula.

Okros Sandor (Igazsagiigyi Orvostani Intézet, Deb-
recen) Koldioksepsis. Budvdri Rébert—Tamdska Lorand
(Izazsagiligyi Orvostani Intézet, Bp.): Erkimarddas saj-
tos nyirokesomoék horgbetorésénél. Dosa Andrds (Igaz-
sagiigyi Orvostani Intézet, Szeged): Hajszalhorggyulla-
das és tiid6gyulladds miatt hirtelen meghalt csecsemék
tiidejének mykologiai vizsgalata. Tamadska Lorand—
Harsanyi Laszlo (Igazsagugyi Orvostani Intézet, Bp.):
Centrogen tiidévérzésrdl. Harsdnyi Ldszlo (Igazsag-
tigyi Orvostani Intézet, Bp.): A subendocardialis vér-
zések pathogenesise. Arvay Attila (Igazsagiigyi Orvos-
tani Intézet, Bp.): A spontan szemdles-izomszakadas.
Kubik Istvan—Arvay Attila—Takdacsy Laszlé (Anato-
miai Intézet, Igazsagiigyi Orvostani Intézet, Bp.): Ki-
sérleti adatok az emberi spontan szemolesizom-szaka-
dashoz. Takdcsy Ldszlo—Tamdska Lordnd (Igazsagligyi
Orvostani Intézet, Bp.): Miitéti haldl és hypophysis
tuberculosis.

A tudomanyos iilés utin, kb. 6 _tix:akor
a Szakesoport évi rendes kozgyulése.

Téargysorozat:
1. Elndki megnyit6. Tartja: Haranghy La.szbo
2. Fétitkari beszamolé. Tartja: Ré'na'Gyorgy.
3. Pénztaros jelentése. Tartja: Abraham Karola.
4, Ellenérzd bizottsig jelentése.
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Vita.
5. A vezetGség lemondasa €s uj vezetfség valasz-
tasa.

Kozgyllés . utan, 9 érakor, tarsas vacsora az Arany
Bika-szalléban.

1955. augusztus 26-dn, péntek délelstt 9 orakor.

A-sectio; Sziilészeti klinika tanterme.
Koérbonctani targyu eléadasok.
Uléselnék: Endes Pongrdc.

Mosonyi Marta (Megyel koérhaz, Gyér): Candida,
sepsis acut leukosissal szovodott esete (bemutatés).
Harsfalvy Erzsébet—Szuthrély Gyula és Dévai Gyorgy
(I1. Korbonctani intézet és I. Gyermekklinika, Bpest):
Antibioticum-kezeléssel kapcesolatban fellépett extrem
foka gombéasodas (bemutatéds). Balé Joézsef — Roéna
Gyorgy—Temes Judit (I. Kérbonctani Intézet, Bpest):
A blastomycosis koérszovettani felismerése. Molndar Ja-
nos (MAV kérhaz, Bp.): Kiilonboz6 gombak Altal oko-
zott sarjszovet képzodésrol.

Vita,

Stimegi Istvdn — Goreczky Ldszlé — Roth Imre
(MAV kérhaz, Bp.): A hepatitis pathomechanizmusara
vonatkozo6 vizsgalatok. Besznydk Istvdan (I. Kérbonetani
Intézet, Bpest): A hepatitis epidemica kérbonctana.
Kapp Pal (Allatorvostudomanyi Féiskola, Kérbonetani

Intézet, Bp.): Koérszovettani elvaltozasok a méajban és .

az agyvel6ben az ebek fert6z6 majgyulladasa esetén.
Vita, utdna sziinet.

Sdlyi Gyula—Hirt Géza (Allatorvosi Féiskola Kor-
bonctani Intézete és Orsz. Allategészségiigyi Intézete,
Bp.): Listeridk okozta agyvel6gyulladds juhokban.
Vajda Lajos (Orsz. lIdeg- és Elmegyégyintézet, Bpest):
Adatok a leukoencephalitis kértandhoz (bemutatés).
Hordnyi Béla—Czettele Kdroly (Harshegyi Elmegyégy-
intézet, Bp.): Adatok az idegrendszeri lipoidosisok is-
meretéhez, (Idegkorszovettani elvaltozasok gargoylis-
musnal.) Nagy Laszl6—Fehér Mihaly (I1. Kérbonetani
Intézet, Bpest, Fehér megyei Tandcs Korhaza): Adatok
az agy cystikus elvéltozasanak pathologiajahoz. Haber-
land Katalin (Idegklinika, Debrecen): Multiplex agyi
degenerativ (avascularis) lagyulds esete (bemutatas).
Molnar Lajos—Kerekes Erné (I1. Kérbonctani Intézet,
Bpest): Sejtzarvanyok leukaemiisok ganglionjaiban.
Gordcz Gyula—Szeker Janos (II. Kérbonetani intézet,
Bp.): A bélfal idegelemeinek elvaltozasa megacolon
congenitum esetén (bemutatas).

Vita,
1955. augusztus 26-an, péntek délelott 9 érakor.

B-sectio: Korbonctani Intézet tanterme.
Anatomiaj targyu eléadasok.
Uléselndk: Krompecher Istvan.

Botar Gyula (Orsz. Ideg-Elmegyégyintézet, Bpest):
A mellékvese veldallomany beidegzésének véltozasai.
Hattyasy Dezsé (Fog- és szajbeteg klinika, Szeged):
A fogak és kornyezete idegellatasarél. Abrahdm
Ambrus (Alt. Allattani és Biologiai Intézet, Szeged):
Uj érz6 idegvégszervek az emlosok sklérajabol. Nagy
I.—Woronkoff H. (Bonctani és Szovet-fejlédéstani In-
tézet, Szeged): Adatok a ggl. sublinguale histotopogra-
phiajahoz. Sdvay Gy.—Csillik B. (Bonctani és Szdvet-
fejlodéstani Intézet, Szeged): Adatok a velGhiivelyd
idegrostok kaliumtartalma és az ingervezetés Kkozotti
osszefiiggés kérdéséhez.

Vita, utdna sziinet. Sziinetben megtekinthetbék

a Gellért Albert professzor altal kiallitott, paraffinnal
impregnalt agypreparatumok.

Romhdnyi Gyorgy (Kérbonctani intézet, Pécs):
A KkotGszoveti rostrendszerek ¢és alapallomany sub-
mikroszkopos szerkezetérél és azoknak érpathologiai
vonatkozéasairél. Banga Ilona (I. Koérbonetani intézet,
Bp.): A kollagén rostok kontrakcidéja és synerezise.
Szabé Dezsé—Banga Ilona (I. Kérbonctani intézet, Bp.):
A kollagen rostok oregedése. RGhlich Pdl (Szovet-fejlo-
déstani intézet, Bp.): Glycoproteidb6l 4ll6 alaphartya a
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periferias ideg koriil. Kurucz Jdnos (Orsz. Koranyi Tbe.
Intézet, Bp.): Giimékoéros strukturak rostrendszerének
polarizaciés optikai vizsgalata. Vincze Egon (Orsz. Ko-
ranyi Tbe. Intézet, Bp.): Tuberculosis kapcsan észlelt
mga%’masrost pusztulasrél.,

ita,

Bolonyi Ferenc—Balla Piroska (Anatomiai, Szévet-
és Fejlédéstani Intézet, Debrecen): Argyrofil rostok ki-
sérletes valtozasai. Jobst Kdzmér (Koérbonetani intézet,
Pécs): Tovabbi vizsgdlatok a nucleinsavak szerkezeti
stabilitasahoz. Freisinger Ferenc—Jakab Imre (I. Koér-
bonctani intézet, Bpest): Az uredz, az ammonia és a
hugyany hisztokémiai kimutatésa.

Vita,

1955. augusztus 26-dn, péntek délutan 3 6rakor.

A-sectio: Sziilészeti klinika tanterme.
Uléselnsk: Siimegi Istvdn.

Detrehdzy Karoly (Bajesy-Zsilinszky-kérhaz, Bp.):
Myoblastoma vulvae (bemutatas). Temesvdri Antal—
Fodor Istvdn (Sebésztovabbképzd klinika, Bp.): Az erek
inaktivitdsi atrophiaja, Matké Ldszlo — Holczinger
Laszlo—Kereszturi Sandor (Orsz. Onkolégiai Intézet
Onko-pathologiai Osztalya, Bp.): Magmérgek hatasa a
szervek nyugvé sejtjeire. Csik Ldszl6—Podhragyai
Laszlé (ORFI és Uzsoki u. kérhéz, Bp.): Az iziileti szo-
vetek terhesség alatti valtozasainak vizsgalata. Németh-
Csé6ka Mihdly (Koérbonctani intézet, Pécs): Az iziileti
gangliortl fibrinoid elvaltozasara vonatkozd vizsgalatok.

Vita,

Kendrey Gabor—Juhdsz Jend (1. Kérbonctani inté-
zet, Bp.): Hand—Schiiller—Christian-betegség (bemu-
tatas). Rénae Gyorgy—Balé Jozsef—Sarkozi Emilia (1.
Koérbonctani intézet, Bp.): Adatok a zsirszivet patholo-
giajdhoz (bemutatas). Kerekes Erné—Molndr Lajos—
Mészdaros Andrds (11. Kérbonctani intézet, Bp.): A pan-
creas zsiros A4talakuldsinak jelentdségérél. Juhdsz
Jené6—Kdplar Zoltén (1. Kérbonctani intézet, Bp.): Os-
teogenesis imperfecta (bemutatas). Fleischmann Istvdn
(II. Kérbonctani intézet, Bp.): Az epehdélyag és epeutak
fejlodési rendellenességeirél (bemutatas). Scholz Magda
(I1I. Kérbonctani intézet, Bp.): Multiplex fejlédési rend-
ellenességek (bemutatés).

Vita,

1955. augusztus 26-dn, péntek délutan 3 O6rakor.

B-sectio: Koérbonctani intézet tanterme,
Anatomiai eléadasok.
Uléselnok: Gellért Albert.

Inke Gabor (Anatomia, Bp.): Ujrendszerii késhiitési
eljaras (bemutatas). Pésalaky Zoltan és Hajdu Gyorgy
(Szovet- és Pejlédéstani Intézet, Bp.): Tovabbi vizsgé-
latok a termékenyitésben részt nem vevd spermiumok
sorsara vonatkozolag. Nemessuri Mihdly (T. F. Mozgés-
tani-Gyégyitd Testnevelési tanszéke, Bp.): A esipbizii-
let igénybevétele harint sparga alkalmaval. Berki Er-
vin (Koérbonctani intézet, Pécs): Spirometrids vizsgala-
tok hullai tid6ékon.

Vita.

Bachrach Dénes — Scultéty Sandor — Jaki Gyula—
Korpadssy Béla (Kérbonctani és korszovettani intézet és
I, sz. Sebészeti klinika, Szeged): Az eliils6 hypothala-
mus-neurohypophysis rendszer histo-physiologidja trau-
més oliguridban. Kddas Istvan (Kérbonctani intézet,
Pécs): Valtozasok a nephron finomabb cyfologiai szer-
kezetében hypophysectomia és adrenectomia utan.
F. Bardos Vera—Flerké Béla (Anatomiai intézet, Pécs):
Luteinizacios effektus és hypophysis szoveti képe. Mess
Béla (Anatomiai intézet, Pécs): Thyreotrop hormon
mennyiségi meghatarozasa kisérleti és tetemanyagban.

Vita. 5

Kiss Ferenc (Anatomiai intézet, Bp.): A vér és
nyirokkapilldrisok beidegzése. Poberai M.—Gellért A.—
Nagy 1.—Nagy S.—Lippai J. (Bonctani és Szovet-Fejlo-
déstani Intézet, Szeged): Adatok a nyirokerek falszer-
kezetéhez Osszehasonlit6 szovettani vizsgalatok alapjan.



Gellért A.—Nagy S.—Lippai J—Poberai M. (Bonctani
és Szovet-Fejlodéstani Intézet, Szeged): Adatok a nyi-
rokerek beidegzéséhez. Kozma M.—Gellért A. (Bonc-
tani és Szovet-Fejlédéstani Intézet, Szeged): Mikroszko-
pos adatok az izom-nyirokerck kérdéséhez. Rdacz Pdlné
—Kurucz Janos (Orsz. Koranyi Thbe. Intézet, Bp.): El-
jaras tliddszeletek Osszehasonlitéo rontgenpathologiai
vizsgalatédhoz.
Vita,

1955. augusztus 27-én, szombat délelétt 9 orakor.

Sziilészeti klinika tanterme.
Korbonctani targyu elbadéasok,
Uléselndk: Szentdgothay Jdnos.

Haraszti Antal (Koérbonctani intézet, Debrecen):
Csecsemék cytomegalia betegsége (bemutatds). Dévai
Gyorgy—Ldncos Ferenc (II. Kérbonctani intézet és I.
Gyermekklinika, Bp.): Juvenilis diabetes kapcsan ész-
lelt veseelvaltozas (bemutatds). Haranghy Ldszlé —
Dévai Gyorgy—Kovdces Sandor (II. Korbonetani inté-
zet, Bp.): Spontdn vesemegbetegedések a haemorrha-
gids nephroso-nephritis jarvanyteriiletén é&l6 egerek-
ben.

Vita,

Szinay Gyula — Kerekes Erné — T6th Ferenc (II.
Koérbonctani intézet, Bp.): Veseelvaltozasok mellék-
veseelégtelenség esetén. Ifj. Balogh Kdaroly (I. Kérbonc-
tani intézet, Bp.): Leukaemias ér- és glomerulus-elval-
tozasok. Kerényi Norbert—ifj. Balogh Kdroly (I. Kor-
bonctani intézet, Bp.): Congenitalis glomerulosclerosis.
Gadl Magdolna (MAV kérhaz, Bp.): Morphologiai meg-
figyelések chronicus nephritisben. Rév Livia Hedvig—
Kerényi Norbert (I. Kérbonctani' intézet, Bp.): Urethan
hatésara létrejévé tubularis kérosodésok

Vita, utdna sziinet.

Betléri Istvin—Farkas Kdroly (Uzsoki u. kérhaz,
Bp.): Pancreas és nyalmirigy vizsgalatok kisérletes
tengerimalac anaphylaxidban, Fehér Mihdly—Kerekes
Ern6—Molndr Lajos (Fehér megyei tandcs korhaza,
II. Kérbonctani intézet, Bp.): Adatok az onkocyta-
képzodés kérdéséhez,

Vita.

Kup Gyula (Varosi Tanécs kérhaza, Sopron): Ujabb
adatok az epiphysis eredet(i korai nemi tilérés kor-
képéhez, Fejér Artur—Tariska Istvan (Orsz. Ideg- és
Elmegyodgyintézet, Bp.): Adatok a lupus erythematodes
generalisatus kortandhoz (bemutatés). Ménus B. Zol-
tan—Sziits Istvdn—Pohr Edit (Koérbonctani és Kkor-
szovettani intézet és I1. sz. Belgy6gydaszati klinika, Sze-
ged): Scleroderma visceralis elvaltozasokkal (bemuta-
tas). Simdrszky Jdnos (Kérbonctani intézet, Debrecen):
Wegener granulomatosist utdnzé koérkép (bemutatés)

Vita.

A magygyiilés értékelése, Tartja: Szentdgothay Ja-
nos, a MTA Morphologiai bizottsdgéanak elnoke.

Kardiolégiai sectio alakult a belgyogyasz szakeso-
port keretén beliil 1955. junius 29-én.

BESZAMOLOK, JEGYZOKONYVEK

Az Egészségiigyi Minisztérium és az Egészségiigyi
Tudomdnyos Tandcs Golyvabizottsdga 1955. évi julius
8—10-én a KékestetGi Allami Gydgyintézetben golyva-
konferenciat tartott. A konferenciat Romdn Jézsef dr.
egészségiigyi miniszter nyitotta meg. Megnyité beszédé-
ben hangstilyozta a hazai endémids golyvakérdés fon-
tosségat ugy kozegészségligyi, mint klinikai vonatko-
zasban, A miniszter elvtirs megnyité beszéde utan
Vilmon Gyula dr. f6osztalyvezetd 100 évre visszameno-
leg részletesen ismertette a magyarorszagi golyva elleni
kiizdelem jelentS6sebb eredményeit, érdemben foglal-
kozva a kérdéssel, megéllapitotta a jédozott konyhasé-
val elkezdett orszagos méretli golyvaprevencio sziiksé-
gességét és fontossagat.

ORVOSI HETILAP 1955. 31.

Els6 nap délutan az eléadok a megelozés kérdései-
vel foglalkoztak. Szabé Géza dr. és Sos Jozsef dr. be-
szamoltak a jodozott konyhaséval elkezdett 5 éves
golyvaprevencié eredményeirdl, Az elfadis meggyo-
z6en bizonyitotta, hogy ma mar jelentds golyvacsokke-
nés észlelheté a jédozott konyhasé hatasara iskolas
gyermekeknél a felsomagyarorszagi és északdunantuli
teriileteken. Ezeket az eredményeket nagymértékben
alatamasztotta Raksdnyi tobb éves statisztikai kiérté-
kelése. Tovabbi el6adasok az orszag kiilonbozd golyva-
endémias teriileteinek kozegészségligyi kérdéseivel fog-
lalkoztak prevenci6é szempontjabdl. Szamos hozzdszo-
lds, majd vita utan Sés Jézsef professzor iiléselndki
osszefoglaléjaban hangstlyozta, hogy kozegészségligyi
szempontbé6l a prevencié eredményei hatarkovet jelen-
tenek az endémids golyva elleni kiizdelemben.

Masodik nap délelétt a konferencia a kérok és
egyéb elméleti kérdésekkel foglalkozott. Jeney profesz-
szor liléselndki Osszefoglaléjaban kiemelte az OKI je-
lentGs hidrolégiai és talajmenti vizsgalatait, valamint
megallapitotta, hogy a tovdbbi eléadasok nagymérték-
i)en alatdmasztjadk a golyvakérdés komplex-ok elmé-
etét.

A délutédni elbadésok a golyvakérdés belgybgya-
szati és sebészeti vonatkozésait targyaltdak. A belgyo6-
gyaszati eloadasokat Julesz professzor, a sebészetit
Hedry professzor foglalta dssze. Mindketten megéllapi-
tottdk a differencidldiagnosztika korszeri moédszerek-
kel torténd fejlesztésének sziikségességét a helyes indi-
kécio felallitasa céljabol.

A két nap alatt elhangzott eléadéasokbél megalla-
pithaté volt Abrdnyi Istvdn igazgaté és munkatarsai-
nak a Gydégyintézetben folyé eredményes gydgyitod és
kutaté munkaja.

Harmadik nap délel6tt 14 hatarozati javaslat fog-
lalkozott a prevencié és gyogyité munka eddigi ered-
ményeinek Osszefoglalasaval és kijelolte e téren a. to-
vébbi tennivalékat.

PALYAZAT! HIRDETMENYEK

Piispokladdnyi Jardsi Tandes V. B.
Egészségiigyi Csoportja.
8314—8/2/1955.

Palyazatot hirdetek Foldes kozségben liresedésben
levd korzeti orvosi allasra. Az allas javadalmazésa az
E 164/2. kulcsszam szerint havi 1850.— Ft alapfizetés.
Mellékfoglalkozasként korzeti orvos ellatja a sziilé-
otthon vezetd orvosi teend6it napi egy o6ras, iskolafoga-
szatot napi 2 6ras és a kilenchénapos idénybdlesddét
napi 1 6rés clfoglaltsaggal az eléirt érabéres dijazésok
mellett. Szépen felszerelt kozponti korzeti orvosi ren-
del6 és iskolafogaszati rendelé van. Kozségi tandes in-
tézkedést tett a kozponti fekvésli orvosi lakdsnak és
maganrendeléhelyiségnek biztositasara. Az Allasra péa-
lyazék szabdlyszerlien felszerelt kérvényliket a sziiksé-
ges iratok mellékelésével a palyazat megjelenésétol
szamitott 15 napon beliill adjdk be Jarasi Tanacs V. B.
Eii, Csoportja, Piispokladany cimre.

Hadas Miklés dr. jarasi f6orvos.

Pécs varos II. ker. Tandcs V. B.
Egészségiigyi Csoportja.
8314—12/5/1955. sz.

Palyazatot hirdetek az Egészségiligyi Minisztérium
31—6/1955. sz. rendelettel engedélyezett 2 uj korzeti
orvosi 4llasra. Az allas javadalmazasa az E 163/2, 165/2.
kulcsszam szerinti fizetés és az ezzel kapcsolatos pot-
lékok, Az allasra palydzok szabdlyszerlen felszerelt
kérvényiiket orvosi okleveliik, mukddési bizonyitva-
nyuk, 2 példanyban onéletrajzuk mellékelésével a pa-
lyazat kozzétételétsl szamitott 15 napon beliil adhat-
jak be Pées varos II. ker. Tanacs V. B. Egészségligyi
Csoportja, Pécs cimre. Deli Karoly dr.

varosi ker. f6orvos.
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Szerencsi jardsi tandces v. b.
egészségiigyi csoportjatol.
Széam: 8/41/1955.

Palyazatot hirdetek a szerencsi jarasban Szerencs
kozségben megliresedett korzeti IV. orvosi allasra. Csa-
tolt kozség Legyesbénye, A korzeti orvosi dllas az
E 163/2. kulesszamu 1900.— Ft alapfizetéssel jar. Uti
atalany biztositva van. Lakas és rendel6helyiség elfog-
lalhato. Az Allas 4thelyezés folytan iiriilt meg. A kel-
16en felszerelt palyazati kérvényt (6néletrajz, miikodési
bizonyitvany) a szerencsi jarasi tanacs v. b. egészség-
ligyi csoportjahoz, Szerencs kell benyujtani a palyazat
kozzétételétol szamitott 15 napon belil.

Ujj Pdl dr. jarasi féorvos.

Fejér megyei tandcs kérhdza.

Palyazatot hirdetek a Fejér megyei tandes kérhd-
zandl iresedésben levé 1 f6 E 232. kulesszamu labora-
toriumi asszisztensi allasra. Palyazok kérelmeiket on-
életrajzukkal és oklevéllel felszerelve a megjelenésto!
szamitott 15 napon beliil a megyei kérhaz igazgatoja-
hoz nytjtsak be.

Koérosy Ferenc dr. igazgato-f6orvaos.

Piispokladanyi Jardsi Tandcs V. B.
Egészségiigyi Csoportja.
8314—8/3/1955.

Péalydzatot hirdetek Tetétlen kozségben iiresedés-
ben levi korzeti orvosi allasra. Az allas javadalmazéasa
az E 165/2. kulesszam szerint havi 1800.— Ft alapfize-
tés. Mellékfoglalkozasként a korzeti orvos ellatia az
egészségvédelmi tanicsadast és az idénybdleséde orvosi
teendéit, a megdallapitott dijazdsok mellett. Megfeleld
lakasrél és rendelbhelyiségrél a kozségi tandes gondos-
kodik. Az allasra pdlyazék szabalyszertien felszerelt
kérvényiiket és sziikséges iratok mellékelésével a pa-
lyazati hirdetmény megjelenését6l szamitott 15 napon
beliil adhatjak be a Piispékladanyi Jarasi Tanacs V. B.
Ei. Csoportjdhoz. Hadas Miklds dr, jarasi féorvos.

Palyazatot hirdetek a nagykalléi jarashoz tartozd
Szakoly kozség korzeti orvosi Allasra, Az allds java-
dalmazasa a 3100—3/1954. Eii. M. sz. utasitds alapjan
E 163/1. kulesszamnak megfeleléen havi illetmény:
1600.— Ft, 100.— Ft rendelé fenntartasi hozzajarulas,
valamint a szakolyi Szocialis Otthont6l havi 330.— Ft
tiszteletdij. Az Aallds athelyezés folytén iiresedett meg.
Az orvosi lakas teljesen modern, melyben hiarom par-
kettds szoba wvan, villanyvilagitds, vizvezeték, fiirds-
szoba, konyha és egyéb mellékhelyiségek. A kell§-
képpen felszerelt palyazati kérvényt a hirdetmény
megjelenését6l szadmitott 15 napon beliil kell beadni a
Nagykalléi Jarasi Tandes V. B. Egészségiigyi csoport-
jahoz. Vadasz Ernd dr. jarasi féorvos.

Veszprém Jdrasi Tandcs V. B.
Egészségiigyi Csoportja.
Szam: 8314—32/1955.

Palyazatot hirdetek az athelyezéssel megiiresedett
peremartoni korzeti és a peremartoni teljes elfoglalt-
sagu tizemorvosi &llasokra. Ugy a korzeti-, mint az
tizemorvosi székhely Peremarton-gyartelep, ahol az
lizemorvos részére megfelel6 lakas és rendelé biztositva
van. Fentiek miatt orvos-hazaspar jelentkezése lenne
kivanatos. Eli. védéné, orvos-irnok, {izemi apolé van.
A korzethez tartozik Papkeszi kozség is. A korzeti or-
vosnak E 164/1. kulcsszam szerinti fizetés, 200.— Ft
pétdij és 432.— Ft fuvaratalany van biztositva. Az
tizemorvosnak E 136. kulesszam szerinti illetménye van.
A kell6en felszerelt palyézati kérelmeket a Veszprémi
Jarasi Tandcs V. B. Egészségiigyi Csoportjadhoz cimezve
a hirdetmény megjelenésétél szamitott 15 napon beliil
kell benyujtani. Borian Janos dr. jarasi fGorvos.

Pest megyei Tandes kérhaza.
8311 /Gy /2—1955.

Palyazalot hirdetek a Pest megyei Tanacs korhaza-
nak (a volt Rokus-kérhaznak) aj s eldrelathatélag f. évi
oktéber hé 1-én megnyild csecsemd- és gyermekoszti—
lyan szervezett E 114. I. kulesszamu osztdlyvezets fo-
orvosi és E 117. kulesszdmu alorvosi (el6zetes szolga-
lattél fliggben esetleg szakképzett segédorvosi) allasra,
a szokdasos palyazati feltételek mellett.

Puskds Elemér dr. kérhazigazgaté fGorves.

8316/0/1/55.

A Békés megyei Jozsef Attila Tbe-Szanatériumban
lires tbc-sebészeti E 119. kulcssz. segédorvosi allasra
palyazatot hirdetek. Szakképzettség esetén a besorolis
E 117. kulesszamra torténik. Az allas javadalma 1400.—
Ft (szakképzettség esetén 2050.— Ft) - veszélyességi
potlék. Természetbeni lakés rendelkezésre all. A pa-
lyazé kérvényét onéletrajzzal, miikédési bizonyitvany-
nyal, esetleges tudoményos dolgozatokkal egylitt az
intézet igazgatdéjahoz cimezve e hirdetmény megjele-
nésétol szamitott 15 napon beliil nydjtsa be.

Gyérffy Boldizsar dr. igazgaté-fGorvos.

Gyongyods wdros tandcsa v. b.
egeszségiigyi osztdalya.
Szam: 14—18—1955,

Palyazatot hirdetek Gyongyos varos teriiletén lire-
sedésben levd egy korzeti orvosi dllasra. Az allas java-
dalmazasa az E 161/2. kulcsszam szerinti havi 2000.—
Ft alapilletmény. RendelGhelyiség biztositva van. Sza-
balyszertien felszerelt palyazati kérelmeket 15 napon
beliil hivatalomhoz kell benyujtani.

Puskds Joézsef dr. varosi féorvos.

1 kip

NAUTISAN app. FORTE D

1 g Alcohol trichlorisobutylicus-t
0,1 g coffein-t tartalmaz
Javallt : Hanyinger, héanyas csillapitasara.

SZTK lerhére csak indokoldssal rendelheto.

Bonthaté.
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