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A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Mikrobiolcgiai Intézetének (igazgald : Rauss Kdroly dr. egyet. tandr) kézleménye
A dysenteria véddoltdas eredményei
Irta: RAUSS KAROLY dr. és KETYI IVAN dr.

A dysenteria védéoltas probléméaja egyidds a
kérokozo felfedezésével. A masodik vilaghaboru
el6tti irodalmi adatok javarésze a Shiga—Kruse
véddoltassal foglalkozik és talan nem tiulzas annak
megallapitasa, hogy érdemen feliil foglalkoztak e
kérdéssel és mint egyszertien megoldhaté feladat
kertilt elkonyvelésre a Flexner—Sonne fertézések
specifikus praeventiéja. A Flexner—Sonne vakci-
nalas sikerébe vetett hitet az okozta, hogy mono-
valens vaccinakkal torténtek a korai vizsgalatok,
amelyekkel az ujabb adatok szerint is eredmény
érhet6 €l. A Flexner—Sonne-csoport jarvanytani
jelentésége pedig mindenkor az élen haladt. Az
utébbi évtizedben a Shiga—Kruse-fertézés gyako-
risiga még tovabb csokkent és a Kozép- és a Tavol-
kelet orszagaitél eltekintve ugyszolvan teljesen el-
tint. Hazankban is a 30-as években még 20% ko-
riil szamithattunk Shiga-fert6zésre, most 1% kortil
van az arany (1). A masodik vilaghaboru alatt a
figyelem ezért a Shiga—Kruse-fertézések helyét
lassan elfoglalé Flexner—Sonne-tipusokra terel6-
dott és igy elotérbe kertlt az immunizalési eljaras
szamtalan nehézsége. A dysenteria védéoltas iro-
dalmanak attekintését a rendelkezésre 4allé hely
nem engedi meg, igy e kérdéssel is részletesen
foglalkozo, Gjabban megjelent munka megfelel6
fejezeteire utalunk (1).

A védooltdas kérdésével eleve a problémat fe-
leslegesen komplikalé Shiga—Kruse-faktor kizara-
saval kezdtiink foglalkozni és figyelmiinket kizaro-
lag a Flexner-csoportra fordifottuk, minthogy a
dysenteria-fertozések 99%-a ezektdl a korokozoktol
szarmazik (1).

Miel6tt vizsgalataink és eredményeink ismer-
tetéséhez kezdenénk, ramutatunk arra, hogy a po-
lyvalens védettség biztositdsa képezi a Flexner—
Sonne immunizalds legnagyobb nehézségét. Mono-
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valens vaccindk sikere kétségtelen szovjet és nyu-
gati vélemények szerint, feltehetéen azért, mert
nem titkozik nehézségekbe az immunitas biztosita-
sdhoz sziikséges antigén beoltdsa. Ugyanekkor két-
ségtelen a polyvalens vaccinikkal végzett prébal-
kozésok sikertelensége (1). Polyvalens vaccindban
ugyanis a komponensek arianyiban a monovalens
vaccina antigentartalmanak tobbszorosét kell al-
kalmazni. A fokozott csiraszdm ezért elviselhetet-
len reakcickat okoz. A S. flexneri csoport serolo-
giai multiplicitdsa azonban polyvalens oltéanyag
alkalmazasat teszi sziikségessé. Szerte a vilagon —
igy hazai viszonylatban is — bizonyos tipusok
uralma mellett valamennyi tipus elé6fordul (1, 2),
de ugyanakkor a fertézés utan keletkezé immuni-
tds a serologiai fajlagossag szabélyait koveti (1).
Polyvalens oltéanyag képezi tehat a fajlagos véde-
kezés alapjait.

Cooper és munkatarsai (3) szerint adagonként
kb. 1,5 millidrd S flexneri képezi az elviselhetéség
fels6 hatarat, de legalabb 5 milliard bakterium be-
oltasa volt sziikséges az oltottak védétiterének ki-
fejezett emelkedéséhez. Barnes és munkatarsai (4)
ugyancsak 5 millidrd bakteriumtartalmi mono-
vaccinaval értek el sikert. A Flexner—Sonne-
csoportokkal szemben védettséget biztosité, 4 kom-
ponensbol allé vaccindnak ezek szerint adagon-
ként kb. 20 milliard csirdat kellene tartalmaznia,
tehat olyan bakteriumtomeget, amelynek beoltasa
toxicitasa miatt kivihetetlen, illetve elviselhet6
részletekben adagolva a gyakorlatban nem meg-
valosithaté szamu oltast jelentene. Talan nem
jarunk messze az igazsagtél, ha a polyvalens
vaccindkkal végzett probalkozasok sikertelenségét
a vazolt technikai akadéalyok miatt alacsony anti-

genértékd oltéanyagok hasznalatidra vezetjik visz-
sza (1).
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Vizsgdlatok és eredmények.

A védoéoltas kérdését alapjaitél kiindulva vizs-
galtuk. Els6 feladatként el kellett donteni, van-e
és meddig tart a dysenteriaferttzés utdn keletkezd
védettség, Az irodalmi adatok ugyanis sok ellent-
mondast tartalmaznak és a kérdésre viligos va-
laszt nem adnak. A védéoltas kilatdasainak szem-
pontjabol pedig alapveté probléma a dysenteria-
immunitas alakulésa; a mesterséges immunizédlas
megoldasara remény ugyvanis csak abban az eset-
ben téplalhats, ha a betegséget tartés immunités
koveti. .

A kérdés eldontésére jarvanyokbol és egyéb
megbetegedésekbil szarmazd vérsavok passziv
védoértékét vizsgaltuk egerekben. Vizsgédlataink
szerint a S. flexneri és sonnei fertozést kovetd
reconvalescentiaban a vérsavok jelentés védoérték-
kel rendelkeznek, a véddérték fél év alatt csokken
és egy év elteltével eltiinik. A S. sonnei fertézés
utdan a védoképesség gyorsabban sziinik meg és
fél éven tul alig kbvethets. A dysenteriat a passziv
egérvédési vizsgilatok tlikrében tehat immunitas
koveti, amely S. flexneri esetében kb. egy évig, S.
sonnei fert6zés utan '» évig all fenn (5). A meg-
allapitasok védéoltasokra vonatkozé konkluzidja: a
védooltas hataséra bizonyara nem keletkezik hosz-
szabb tartami immunitds, mint a betegség utan és
talan nem jarunk messze a valdsagtol, ha egy
évadra terjed6 immunitdst varunk a mesterséges
beavatkozastol.

Munkdank sordan a Flexner-csoport antigen-
szerkezeti vizsgdlateit sem mell6zhettiik, mert is-
meretes, hogy az immunitas létrehozasaért ugyan-
azon antigenkomponensek felelGsek, amelyeken a
serologiai csoportositds is nyugszik. Bar vizsgila-
taink eredményei lényegesen nem térnek el e kér-
déssel foglalkozé més szerzék adataitél, konklu-
zidinkban mégis van kiilonbség. Mi ugyanis nem a
tipusantigénekre, hanem a tipusok kozotti kapeso-
latért = felelés csoportantigénekre épitettiik a S.
flexneri serologiai rendszerét (1, 6). Egérkisérlet-
ben kideriilt, hogy a serologiai szempontbdl lénye-
ges csoportantigének immunbiologiai vonatkozas-
ban is valéban jelentések. A csoportantigének ha-
rom térzs kombinaciéjaban lényegében jelen van-
nak (I. IILA; VIIL,D; III. VILH) és e hdrom, hazai
vonatkozasban legfontosabb torzsbél 4allé6 vaccina
egérkisérletben gyakorlatilag az egész Flexner-
csoporttal szemben védettséget biztositott. Ha a
vaccina negyedik tagjaként a S. sonneit alkalmaz-
tuk, e torzzsel szemben is védettséget értiink el
(7). A polyvalens vaccina eldallitisa érdekében
folytatott vizsgilataink elsdé eredményeként tehat
azt konyvelhetjiikk el, hogy a 11 taga S. flexneri
csoporttal szemben 3 torzsbél allé vaccindval im-
munitéast sikertilt biztositani.

Az immunizdldsra alkalmas antigén kivalasz-
tasa képezte a vizsgdlatok kovetkezd 1épését. A tel-
jes bakterium és kiilonb6z6 médon kivont antigé-
nek immunizalé értékét hasonlitottuk dssze és meg-
allapitottuk, hogy él6 bakteriumokb6l az eredeti
el6iras szerint készitett Boivin-kivonatok (8) a
teljes bakteriumsejttel egyenrangi immunitast biz-
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tositanak egerekben (9). Ez a koriilmény magédban
véve még nem jelentett kiilonosebb elényt, mert a
készitmények toxicildsa is azonos volt a teljes bak-
teriumsejtével. De tobb tulajdonsiga mégis a tel-
jes bakteriumsejtet tartalmazd vaccina f6lé he-
helyezte a Boivin-kivonatot. Egyik éppen az, hogy
toxicitasa teljesen parhuzamosan halad az immuni-
zalé értékkel. A toxicitdas vizsgalataval tehat az
immunizalé értéket aranylag egyszerien lehet
megéllapitani (9). Az antigen standardizaldsédnak
jelenleg ezt a modjat hasznaljuk. Az antigen kivo-
natok 0,04—0,08 ml-e pusztitja el az egerek felét
(LD 50 adag). A masik elény az oltasi reakciékban
bizonyara nem kis szerepet betoltd6 nem specifikus
allergenekben valé szegénysége. A Kkivonat igen
nagy elénye tovabba, hogy az antigenek AlOHs
csapadékhoz adsorbealhaték. Az adsorbedlt antigen
— bar az adsorptié ez id6é szerint n2m eliminalhaté
antigenveszteséggel jar — egérvéds kisérleteink
szerint hatdsosabb védelmet biztosit egerekben,
mint az aequivaléns, de nem adsorbedalt kivonat
vagy bakterium (10). A kevesebb antigennel jobb
immunitas elérése a polyvalentia biztositdasanak
ujabb lehetéségét helyezte kilatasba.

A véazolt elvek szerint készitettiik el a csapa-
dékos oltéanyag elsé mintajat, hogy emberi adag-
jat meghatdrozhassuk. E kényes feladat elvégzé-
sét a mikrobioldgiai intézet dolgozoinak onkéntes
vallalkozasa tette lehetévé. Vaccina és a csapadé-
kos oltéanyag adagjait 6vatosan emelve megéllapi-
tottuk, hogy vaceinabdél 1 millidrdos adag trhetet-
len reakciékhoz vezethet, ugyanekkor pedig 3 toxi-
kus LD50 értékli antigent tartalmazé csapadékos
oltéanyag a typhus oltéanyagnal megszokott reak-
ciokat okozta. Ez az antigen-adag kb. 8 millidrd
bakterium kivonatanak felel meg.

E tapasztalatok alapjan készitettiink el széle-
sebbkoril kiprébdldsra nagyobb mennyiségit csapa-
dékos oltéanyagot, amely 3 Flexner-tipus és a
Sonne-térzs Boivin-kivonatanak 3 toxikus LD50
értékli mennyiségét és 2,5% timsobol keletkezett
AlOHs csapadékot tartalmazott adagonként. Az
adsorpti6t a csapadékos typhus oltéanyagnal ki-
dolgozott médszer szerint végeztik (11).

Az olléanyaggal végzett els6 probalkozasok
eredményei kedvezbek voltak, az oltottak vérsavéi
kifejezelt védoititer-emelkedést mutattak egérkisér-
letben. E tapasztalatok alapjan készitett oltbanyag-
gal 1952. évben két csoportban kereken 900 egyént
oltottunk. Mindegyik alkalommal két csoportot al-
kottunk, az egyiket egyetlen oltasban részesitettiik,
a masik pedig 7—10 nap id6kozzel 2 adagban kapta
ugyanezen antigénmennyiséget. 1953-ban mar ke-
reken 6000 ember oltasara kerult sor. A nagy-
tomegl oltéanyag elddllitasat az tette lehetdvé,
hogy nagy bakteriumtomegek oles6é és gyors elé-
4llitdsara alkalmas moédszert sikerult kidolgozni
(12, 13).

Az oltasok laboratériumi vizsgalatdanak ered-
ményeirél késébb szélunk, el6bb roviden két kér-
dést érintlink: az oltéanyag hatékonysiaganak ellen-
Orzését és az oltasi reakciot.

Az oltéanyag hatékonysdagdat egérkisérletben
ellenérizziik. Az oltéanyag emberi adagjanak '/



részével subcutan egereket oltunk és 3 héttel ké-
s6bb mucinban suspendalt él6 tenyészetek emel-
ked6 adagjaival fertézziik az allatokat. Kontroll-
ként ugyanezen fert6z6 adagokkal oltott, de im-
munizalt allatok szolgalnak. Osszehasonlitjuk, hogy
az immunizélt dllatok a nem védetteknél hényszor
tobb fert6z6 adagot élnek tul. A védés mértékét az
egyes torzsekkel szemben a fert6zd adagok LD50
értékében fejezziik ki (1. tablazat).

1. tabldzat. Az 1953. és 1954. évhen készitelt csapadékos olto-
anyagok hatdsossaginak vizsgdlala aktiv egérvédési kisérletben
1953 | 1954
Védettség LD50 értéke

Fert6zésre
hasznalt tipusok

S. flexneri l.a ... 7 500 11 000
., ISt 7 500 15 000
5 St 2 500 5000

S RONTNEL S %« msisste [ 2000 000 750 000

A téablazaton az 1953. és 1954. években készi-
tett oltéanyagok egérvédd képességét mutatjuk be.

Az oltdsi reakciokkal kapcsolatban sajat meg-
figyeléseink nem kedvezitlenek és megitélésiink
szerint a széles korben haszndlt csapadékos typhus
oltéanyagénil nem silyosabbak. Helyesebb azon-
ban a véleménynyilvanitast kiviil 4116 megfigyelore
bizni és ezért a részleteket illetéen Ormay (14), az
oltasi reakcidkat részletesen targyalé dolgozatéra
utalunk.

Az oltdsok eredményeit ismertetjiik ezutan,
amint azok az oltottak vérsavojaval végzett passziv
egérvédési kisérletek alapjan megitélhetok. A vizs-
géalatot a kovetkez6 médon végeztiik. Az egyes cso-
portoktél oltas el6tt, oltds utdn 3—4 héttel, egyes
esetekben 2—6 hénappal késébb gytijtott vérsavé-
kat csoportonként egyenlé aranyban kevertiik. Az
egyes csoportokbol 50—70 vérminta allott rendel-
kezéstinkre. A vérsavokkal egyrészt agglutinatiot,
masrészt passziv egérvédési kisérletet végeztiink.
Utoébbit olyan maédon végeztiik, hogy az oltas el6tti
vérsavo keverék 0,1, az oltds utani keverék 0,01
ml-ével i. p. immunizdltuk az egereket, majd fél
oraval késébb mucinban suspendalt é16 torzsek kii-
16nb6z6 adagjait fecskendeztiik az egerek hasiire-
gébe (7). Egy vérsgvo keverékkel 20 egeret immu-
nizdltUnk és négyes csoportokba rendezve 4—5
fert6z6 adaggal szemben vizsgaltuk a védettséget.
Megfigyeltiik, hogy az oltds uténi vérsavéd keverék-
kel immunizalt allatok az oltas el6tti savokkal ol-
tottakhoz képest hanyszor tébb LD50 értéki fert6zé
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adagot éltek tul. Ezt a védési indexet a kovetkezd
képlet alapjan hataroztuk meg:

immunsavé véddériéke

oltas el6tti savo védoértéke *

A szorz6szamot azért alkalmaztuk, mert az ol-
tas eldtti (kontroll) savokat 10-szer nagyobb meny-
nyiségben (0,1 ml) vizsgdltuk, mint az immunsavé-
kat (0,01 ml). A savok védéértéke ugyan nem ha-
lad parhuzamosan mennyiségiikkel, de az alkalma-
zott médszerrel inkabb megkozelitettiik a relativ
titer kiilonbséget, mintha a kontroll-csoportot is
0,01 ml savéval oltottuk volna. 0,01 ml kontroll-
savo6 védoértéke ugyanis olyan glacsony, hogy savd-
val egyaltalan nem oltott — a fert6z6 adagok LD50
értékének meghatarozasara szolgalé — un. viru-
lentia konfroll egércsoportok tulélési aranyanak
biol6giai hibahataran beliil es6 szorasaba esik.

A védéértékek kialakulasat igen sok tényezd
befolyasolja, mint az egerek valtozé resistentiija,
a fert6zo torzsek virulentidjanak ingadozdsa. A vér-
mintak védGértékének absolut 0Osszehasonlitdsa
csak akkor lehetséges, ha egyazon kisérleten beli:
végezzuk el a vizsgalatot.

2. tabldzal. Agglutindtics tiferek 3 héttel oltds uldn
~ Atlag titerek alabbi tipusokkal

Vizsgalat ideje

I.b | 2a 3. 6. | Sonne
OIASIOIBHE ..o evias [ 1:100 | 1:20 | 1:40 —_ 1:8
Egy oltas utan ..... 1:300 | 1:160 | 1:120 | 1:12 | 1:24
Oltas elftt . ocvnens v [ 1:100 | 1:30 | 1:30 — | 1:10
Két oltds utdn ...... | 1:300 | 1:120 | 1:90 | 1:24 | 1:120

Az agglutinatiés titerek alakuldsira vonatkozod
adatokat mutatja a 2. tablazat, amely az 1952. évi
oltasokbél szarmazé vérmintak vizsgilatanak ered-
meényeit tlinteti fel. Az egy izben végzett oltasok
utdn &ltaldban haromszoros, kivételesen magasabb
titeremelkedést észleltlink az oltds el6tti vérsavok-
hoz képest. Megallapithaté, hogy két izben végzett
oltas sem vezelett magasabb titerekhez.

A védétiterek emelkedésére a 3., 4. és 5. tdbla-
zaton mutatunk példakat. A 3. tdbldazat ugyanazon
csoport vérmintdinak véddértékét szemlélteti,
amelynek agglutinatiés titereit a 2. tablazat fog-
lalja Ossze.

A téblazatbél megallapithaté, hogy egy oltas
hatdsara 66—75-szeres védétiter emelkedés jout
létre. Két izben ismételt oltds utan két tipus ese-
tében (1.b és Sonne) inkdbb csak az emelkedés
tendencidjarol beszélhetlink, mig a 2.a tipusnal az

3. tabldzat. Oltcttak vérsavéinak egéroédiképessige

Vérsaviok adatai '\

l.b'

Fertzéshez hasznélt torzsek és a védettség foka

' s :

Oltgso | Olts és vér- Pt | ol sida B R

sama | vEtel kozotti nnvie  |Savek véds-{yea | Savek véds- | xpaqcs | Savek védS- | yrers: s
szama id6 ‘ fzz?nr‘nll értéke 1.D50 {Vedesl index | értéke LD50 | Védési index értéke LD50 Védési index

1 ‘ | |

1 3 hét | 0,01 ’ 750 75 500 1 66 | 7500 | 75

2 | | | 1000 100 1500 | 196 10000 ‘ 100

Oltas eldtti védotiter 0,10 100 1 7550 | 1| 1000 1
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4. tdablazal. Oltottak vérsavbinak egérvéds képessége

Vérsavék adatai |

Fertozéshez hasznalt torzsek és a védettség foka

Vizsgalt

Oltésok O}tés ES VC[‘- f savo ST T AIL— TR R 2'8 ‘—{ ANy 'S'ane Y

szama | vetel KOmttl | o i | Savek véds- | Védési | Savok véds-|  Védési | Savek véds- | Vedés
idé sége ml |¢rtcke LD50 |  index  |értéke LD50|  index értéke LD50 index

1 ] 6000 | 60 3500 35 60000 170

1 ) (O 3500 | 35 3500 35 35000 100

6 : 1500 15 1000 10 K500 24

2 1 | 001 l 8500 | 8 | 6000 60 8500 | 24

6 8500 | 85 , 6000 60 35060 | 100

Oltas elétti védatiter. . . - 0,1 |+ 16007 % 1o 1600 1 3500 | 1

emelkedés signifikians. Megallapithaté tovabba az
agglutinatios titerek és véddéértékek incongruen-
tidja. Ez a megfigyelés szdmos analdgidra taldl az
irodalomban (1). Az immunitas nagy val6szinliség-
gel az egérvédo értékkel parhuzamos (5), az agglu-
tinin titerb6l tehat a védettségre kovetkeztetést
vonni nem lehet.

Az 1953. évi oltasokra vonatkozé adatokat mu-
tatja a 4. tablazat, amelyen a vérsavék egérvédo
képességének persistentidjara is taladlunk utalést.

Egy oltas hatasara 35—170-szeres védétiter
emelkedést figyeltiink meg; a védéérték hat honap
alatt a maximum 's—'/s-ara esett vissza. Két oltas
a kezdeti értékeket lényegesen nem befolyasolta,
de hatdsa a titerek persistentidjaban hatarozott ki-
fejezésre jutott, hat hénap mulva a védétiter még
ugyanazon a nivén maradt, mint a maximalis ér-
ték. (A S. sonnei kezdeti alacsony értéke valdszi-
niileg a bioldgiai értékmérésekneél el nem kertilhetd
hibabdl ered, amit valészinlisit a hat hénappal ké-
sO6bbi magas érték.)

A védotiterek absolut értékének felbecstilésére
az osszes oltasbol szarmazé vérmintat a legfonto-
sabb hazai Flexner-tipussal szemben egy kisér-
let keretében feldolgoztuk, Osszehasonlitva recon-
valescensekt6l szarmazé vérsavé keverékek védo-
értékével.

5. Védoolidsok és belegség haldsdra 2a tipussal szemben
kialakult egérvéddtiterek
a5 | Oltasok jelzése, szdma P
e — =
>SS | 1952a | 1952/b 1953 L8
et vl o . | =
L R AR SO R
O&®= |  Egérvédstiterek LD50 értékekben | X2
| |

1 6 000 10000( 3000, 6 000 3500, 6000 10000
2 S e FE S R i 1 .

6 | < | . | . | 1000 6000 6500

. Anyag nem éllt rendelkezésre.

A két oltas hatdsara létrejott védotiterek maxi-
mumjai igen megkozelitik a reconvalescens savok
védoértékét és a hathonapos ponton végzett vizs-
galat szerint persistentidjukban sem maradnak el
mogotte.

Megallapithat6, hogy a védétiterek emelkedése
és tartéssaga elérte azt a fokot, amelyet Cooper és
munkatdrsai (15) 30 millidrd csiratartalmn, trhe-
tetlen reakciokat okozo polyvalens vaccina befecs-
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kendésére észleltek és meghaladta azt az értéket,
amit Barnes és munkatarsai (16) 5 millidrdos mo-
novaccinaval végzett — jarvanytani szempontbél
sikeres — oltasaik kapesan figyeltek meg.

Az eredmények megbeszélése.

Vizsgalati eredményeink szerint az 4allalunk
kidolgozott csapadékos dysenteria oltéanyag a fer-
t6zést kovetd immunitds mértékét megkozelité hu-
moralis védettséghez vezet. Két oltas hatasara az
emberi savok véddképessége persistentia tekinte-
tében sem marad a reconvalescens savok mogott.
Igen valoszinli tehat, hogy a belegség utani im-
munitds alakulasabol a védéoltas hatdsanak valo-
szinli tartaméra vont kovetkeztetés maximélis ki-
vanalmat, az egy idényre ferjedd immunitast, si-
keriilt megvalésitani.

E megallapitas azonban laboratériumi vizsgilé
modszerre tamaszkodik. Béar az egérvédd ellen-
anyagok magy valdszinliséggel az immunitis kifeje-
z0i, kovetkeztetéslink végsé fokon igazolast csak
akkor nyer, ha az oltottak jarvanytanj kiértékelé-
sére is sor kertlhet. Kivanatos, hogy alkalmas em-
bercsoportok immunizalasa kapesan ennek megalla-
pitasdra miel6bb lehet6ség mnyiljon. Tekintettel a
dysenteria fert6zés gyermekkori jelentdségére, fer-
tézési veszélynek kitett gyermek-, s6t csecsemé-
csoportok oltdsa és jarvanytani megfigyelése is el6-
térben allé feladat.

Befejezésiil még az oltéanyag tokéletesitésének
kildtdsaira szeretnénk ramutatni. Nem valoszind,
hogy az oltéanyag javitasidval az immunitas tovabb
fokozhat6, minthogy az oltas hatasara keletkezett
védettség megkozeliti a fert6zésre kialakulé immu-
nitds mértékét. Ezen érték f61é jutni mesterséges
beavatkozassal nagy valészintiséggel nem lehet. De
lehetséges, hogy ugyanezen immunizalé hatéast ki-
sebb oltasi reakciokkal elérhetjiik. Az adsorptio
tokéletesitése, de még inkabb a kétszeri oltas ered-
ményei arra mutatnak, hogy féleg ezen az uton
keresheté az oltéanyag tokéletesitése. Valészinii
ugyanis, hogy két, optimalisan megvéalasztott an-
tigen stimulus hatasara az eddig alkalmazottnal ki-
sebb antigen mennyiségekkel is célhoz lehet jutni.
Kisebb antigen mennyiségek alkalmazésa az oltési
reakcidk olyan mérvi csokkenéséhez vezethet, ami
ujabb oltasi eljards bevezetésének legfébb akada-
lyat elharitana, tovabba a dysenteria oltéanyagnak
més oltéanyaggal torténé kombindldsidra is re-



ményt nyujthat. A jové vizsgdlatainak ebben az
irdnyban kell haladniok.

Osszefoglalas. 1. Ismertettiik a Flexner—Sonne
oltéanyag kidolgozasanak nehézségeit.

2. A dysenteria fert6zések kapcsan kialakulo
immunitasra vonatkozé megallapitasainkat és ezek-
nek a véddoltdsra vonatkozé consequentiat vazol-
tuk.

3. Az oltéanyag kidolgozdsdnak f6bb szem-
pontjait ismertettitk, mint antigenszerkezeti kérdé-
sek, immunizélashoz alkalmas antigen kivalasztésa,
az adsorptié lehetdsége.

4. Az oltéanyag készitésének és hatdsossiga
ellendrzésének alapelveit vazoltuk.

5. Részben egyszer, részben kétszer oltott em-
beresoportok oltasi eredményeirsl szamoltunk be a
passziv egérvédo kisérletek alapjan.

6. Az oltottak véddétitere jelentésen emelke-
dett, mig az agglutinin termelésben signifikans
emelkedés nem kovetkezett be. A véddtiterek meg-
kozelitették dysenteria revconvalescensek vérsavoéi-
nak védoértékét,

7. Két alkalommal oltottak vérsavojanak egér-
véd6 képessége persistentia tekintetében sem ma-
radt el a reconvalescens savok mogott.

8. Kivanatos, hogy alkalmas felnétt- és gyer-

ORVOSI HETILAP 1956, 6.

mekesoportok védéoltasa kapesan végzett jarvany-
tani megfigyelések soran is tanulmany targyat ké-
pezze az oltéanyag immunizalé hatdsa. '

9. Az oltéanyag javitasanak perspektivajat az
optimalis antigen mennyiségekkel végzett ismételt
stimulusok tanulmanyozasa képezi. Ez az ut az
oltasi reakciok csokkentéséhez és tovabbi oltéanyag
kombinaciékhoz vezethet.

Koszonetnyilvanitas. Az oltasok kivitelezéséért és
a vérmintak bekilildéséért koszonetiinket fejezzitk ki
Adam Gabor, Kende Istvan, Kubinyi Laszl6, Maté
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Fogcsices korili sarjadzasok kivonatainak vizsgdlata
antigénhatds szempontjabél
Irta: RICHTER ANDRAS dr. technikai munkatirs: HOLLO JOZSE F

A fogak gyokércsices sarjadzasaibdl készitett
kivonatok (tovabbiakban: granuloma kivonatok)
hazankban Bottyan-antigen néven ismertek. A Bot-
tyédn-antigen hasznalhatosagara vonatkozé vélemé-
nyek igen eltéréek (Jankowich, 1952; Varga 1953),
ezért sziikségesnek lattuk, hogy ezen kivonatok
antigén-természetét az elterjedtebb szerolégiai pro-
béakkal kozelebbrol megvizsgaljuk. A vizsgalatokat
hat készitménnyel végeztiik. Ketté6 standardizalt
gyari készitmény volt (Labor Pharma, Kéln), am-
pullinként 1 ml-ben 250 antigén egység tartalom
megjeloléssel, négy mintat Bottyan bocsatott ren-
delkezésiinkre.

A felvetett kérdések tisztdzasdra A) precipita-
c¢ios, B) komplementkotési, C) hemagglutinaciés
probakat végeztiink, tovdbba D) a Sanarelli-—
Shvartzman-reakciét vizsgaltuk.

A) Precipitdciés prébdk.
A kisérletekhez két-harom kg-os him hazi-

nyulakat hasznaltunk. El6zéleg meggydzddtiink
réla, hogy vérsavojuk a felhasznalt anyagokkal nem

* A Reuma Szakesoport 1954, évi Aprilisi tudoma-
nyos iilésén elhangzott elbadds.

ad pozitiv reakeciot. A felhaszndlt kivonatok és az
allatok szama a kovetkez6 volt:

Nitrogén

A kivonal megjeldlése tartalom ‘t&l;‘:r?:
mg/ml
Al gyari készitmény ........ 0,066 3
7o S T 0,058 3
A Hottyan e, <o (i 0,112 3
A4 R T G s 0,148 3
A5, AP e ) 0,120 3
AG = A R e i A 0,147 5

Kontroll antigéneket is allitottunk be, ezeket
ugy higitottuk, hogy nitrogéntartalmuk a vizsgalt
készitmények 4atlagos nitrogentartalmaval azonos
legyen. A kovetkezé kontroll anyagokat alkalmaz-
tuk:

Nitrogén
A készitmény megjeltlése tatl;ltgllrc:]n 'z;l;rtn:k
KA 1. Higitott emberi vérsavé 0,110 3
KA 2. Proteus vulgaris kivonat 0,110 3
KA 3. Pepton oldat 0,110 3
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A kivonatok adagolasa intraperitonedlisan tor-
tént a kovetkezo rendszer szerint:

YHap 1 mli. p.

Enap it e 2 ml i. p.

I TE SRR 4 ml i. p.

8L -BAPY e syt 6 ml i. p.

12l 8 ml i. p.

EBenap ot st di vérvétel tajékoztatd prébéra
LOSSHAN o 8 ml i. p.
U ey K NN vérvétel precipitaciés probara

Az irodalomban granulomakivonatok preecipita-
cigjara vonatkozé adatot nem taldltam. Adler—
Szilagyi (1953) a fogak mesodermalis részének Kki-
vonataval 40—60 mg fehérje beaddsa utan nytlon
pozitiv precipitaciét kapott. Szervspecificitast azon-
ban nem talalt.

Eredményeink: az Al, A2, A3 és A6 kivonatok-
kal precipitaciét nem kaptunk. Az A5 kivonattal
egy nyul savéja adott precipitaciot 1:64 higitasban,
az A4 anyaggal két allat 1:128 higitasban, egy allat
savéja 512-szeres higitdsban volt pozitiv. A pepton-

. oldat negativ eredményt adott, a vérsavo és a bak-

teridlis antigen pozitiv precipitdciét adtak végig,
vagyis 1:2048 higitasig.

Az A4 antigénnel kezelt allat savéjat a tobbi
kivonattal is beallitottuk precipitaciéra, azonban
pozitiv eredményt nem kaptunk. Ebb6l arra kovet-
keztettiink, hogy a kiilonbozé kivonatok precipita-
ciés modszerrel vizsgdlva antigenhatis szempont-
jabél nem tekintheték egységes vizsgalati anyag-
nak.

B) Komplementkastési prébdk.

1. A hemolizin, a komplement- és a birka-voros-
vérsejtek kezelése a Wassermann-reakciénal szokasos
médon tortént,

2. Antigen. A granuloma kivonatok ugyanazok vol-
tak, mint a precipiticiés préobaknal. Az Al és A2 ke—
szItmények b6éven alltak rendelkezésiinkre, ezeket vala-
mennyi vizsgalt savénal alkalmaztuk. Az A3—A6 ké-
szitményekbdl kis mennyiséggel rendelkeztiink, ezen
antigénekbsl egyenként mintegy 50 savd vizsgalatara
jutott. Kontroll-antigének: KA1l és streptococcus viri-
dansbdl késziilt kivonat. Azért haszndltuk, mert a gyo-
kérestes koriili sarjadzasokban gyakran taldlhatd zol-
dits streptococcus, melynek antigén hatdsu alkotérészei
a kivonatba is belekeriilhetnek. KA2: a mar emlitett
Proteus Vulgarisbél eléallitott kivonat. E baktérium-
fajtat a kapott kotések fajlagos voltdnak ellendrzésére
valasztottuk, mint olyan torzset, melynek nem szoktak
szerepet tulajdonitani a reumas betegségek korokta-
néaban, s

3. Pozitiv savok., Az A4-es és KA2 jelzésli anyag-
gal Kkezelt pozitiv precipitacios reakciokat adé nyul-
savokat hasznaltuk.

4. Vizsgdlt savok. Az osztalyokrsl Wassermann-

vizsgdlatra kiildott mozgéasszervi betegek savojat elo—
szor az Al kivonattal vizsgaltuk. A bérprobakkal, ill.
fogaszati vizsgélattal gbécgyanusnak jelzett betegek
savojat, tovabba azokat, melyek hemolizis gatlast mu-
tattak, a tobbi antigénnel is megvizsgaltuk,

Elokisérletek

1. Hemolitikus hatds vizsgdlata. Megfligyeléseink
szerint a vizsgalatnal alkalmazott feltételek mellett
sem a kivonatok, sem a kontroll antigének hemolizalé
hatdst az érzékenyitett birka-virisvérsejtekre mnem
fejtenek ki.

2. Komplementellenes hatds vizsgdlata. Ismeretes,
hogy a szovetkivonatok és a bakteridlis antigének
gyakran komplementellenes hatast mutatnak, ezért a
készitményeket ilyen szempontbdl kiilonds gonddal
vizsgaltuk.

3. Az antigének kotdképességének vizsgdlata. Az A4
kivonat kotéképességét a megfelelé anti A4 nyulsavéval
hataroztuk meg. Ezaltal jol értékelhetd komplement-
kotési reakeiét tudtunk kidolgozni. A precipitciés pro-
bédban gyenge hatast A5 kivonattal ugyanez nem sike-
riilt, Az Al, A2, A3 é A6 kivonatok az anti-A4 nytl-
savoval komplementkétési prébaban sem reagaltak, ez
megerdsitette azon felfogasunkat, hogy a kivonatok
antigénhatds szempontjab6ol nem egységesek.

Ez utobbi kivonatok kotoképességét az elokisérle-
tekben hemolizis gatlast mutaté savokkal igyekeztiink
megdallapitani. Minthogy csak gyenge kotést kaptunk, a
reakecié érzékenységének novelésére megkiséreltiik a
savd emelkedé mennyiségeinek alkalmazasat. Egy tipu-
80s vizsgdlat menetét az A2 kivonat kotGképességeére
vonatkozélag az alanti tablazat szemlélteti:

AD ! ~ Antigén mennyiség ml f 3
:E PR | ] | -
© & | | o8
cay i 0,10 ’ 0,20 | 0,30 | 0,40 ‘ 050 | 28
AaNe | | ; | o
0,05 , He | He | He | He -| He
0,10 4+ | +++i v 0 o G e O 3 g
0,15 +++ sfeihetel oo Bt letinl Solrmtetll St
0,20 |+ b o A A A
He: teljes hemolizis

- : hemolizis gatlas erGssége

A kivonat bizonyos foku kotéképességére utalna az.
a tény, hogy a savékontroll és az antigénes rendszer
hemolizis gatlasa kozott észlelhetd kiilonbség van 0,10
ml savé és 0,20 ml antigén alkalmazdsanal, A pozitiv
eredmények azonban a savé mennyiségétél jobban
fiiggenek, mint az antigen mennyiségétél, kétszeres:
savomennyiség alkalmazasanal pedig ez a kilonbség.
elmosddik,

Fékisérletek

A fékisérleteket 0,10 ml savéval, 0,20 ml anti-
génnel allitottuk be. A rendszer oOssztérfogata 1,25
ml. Megvizsgaltunk 520 savét. Ebbél 4+, vagy en-
nél erésebb kotést mutatott 41, ez megfelel 8%-nak.
A 41 sav6é megoszldsa a pozitivitds erGssége és az:
onkotés foka szerint a kovetkezo:

|
Komplementkotés erdssége : o i 1 - 4+t Ossz
SHB A o B e | 23 16 | 2 41
Onkotcs BN OSSEER toiarsn ot n e state e I neg. | -+ “ neg. - | -+ neg.| -+ ‘ Fi+++}
R — ! -V_‘A,__,,-, ‘ N
Savokvéma ................ 7 16 3 T ) lojof2ed 4
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Kétszeres mennyiségii savé alkalmazisanal
mind a 41 savé antikomplementer hatast mutatott.
Ugyanezek a savok a kontroll bakterialis antigé-
nek alkalmazisanal is hasonlé médon viselkedtck,
tehat specifikus antigén-antitest kot6désr6l nem
lehet sz6.

A savék komplementellenes hatasanak elhari-
tasdra szamos eljarast kiséreltlink meg. Az ered-
meényeken ezen eljarasokkal sem tudtunk valtoz-
tatni.

Kovetkeztetéseink: komplementkotési prébandl
granulomakivonatokkal észlelhet6 hemolizis gatlas
nem antigén-antitest reakecién alapul, hanem az
aspecifikus jellegl, mert 1. kétszeres mennyiségi
savo alkalmazasdval erés komplement ellenes hatas
is jelentkezik; 2. ugyanezek a savok streptococcus
viridans és Proteus Vulgarisbol készitett antigé-
nekkel szemben is hasonléan viselkednek. Feltéte-
lezzik, hogy itt a reumads betegek vérsavéjaban jél
ismert »kotést fokozdé« (enhancing) faktor jelenlé-
térol van szé, eredményeink egyenértékiiek e sa-
voknak a coccus agglutinacional ismert hasonld
viselkedésével.

C) Hemagglutindciés prébdk.

A komplementkotési probanal nehézséget oko-"

zott a savok antikomplementer hatasa. Ezért komp-
lement nélkiil dolgozé eljarast is felhasznaltunk,
kiindulva a Middlebrook—Dubosc-téle hemagglu-
tindciés probabol. Médszeriink a kovetkezd volt:

1. Birka-virosveérsejtek elokészitése. 0.1, ill. 0,5 ml
friss, mosott, tomény birka-vorosvérsejtet suspendal-
tunk 10 ml A6, ill. A5 granuloma kivonatban, tovabba
ennek 10-, 50-, 100-szoros higitdsaban (komzervald szert
tartalmazé kivonatok nem hasznalhaték). Erzékenyités
2 oraig 37 fok C termosztatban. Centrifugalas, mosas
kétszer, pH 7,2-re pufferezett 0,85%,-08 konyhasds ol-
datban. Centnifugalt tiledékb6l 0.5%,-0s suspensiol ké-
szitunk.

2. A savok elbkészitése. Inaktivalt savét egyenlo
mennyiségli tomény birka-vorosvérsejttel elkeveriink,
1 oraig 0 fokon tartjuk, majd lecentrifugaljuk. A kime-
ritést még egyszer ismételjik.

3. A reakcié kivitele. Az elékezelt savobél 0,5 ml
térfogatban felezé higitist készitliink 1:4-t61 1:128-ig.
Hozzaadunk 0,5 ml kivonattal kezelt vérsejt suspenzio6t,
éjszakara 4 C fokos jégszekrénybe tessziik. MaAasnap
fé] oraig 37 C fokos vizfiirdében tartjuk, utana az
agglutinaciét leolvassuk.

Ilymédon 16 savot vizsgaltunk. E savék prog-
ressziv, szimetrikus, perifériasan lokalizalt, idult,
sokiziileti bantalomban szenvedd betegektdl szar-
maztak, akiknek borprobajuk granulomakivonatok-
kal pozitiv volt. A savék Rose-pozitivak voltak, az
emlitett komplementkotési probaban hemolizis-
gatlast mutattak. Eredményeink e savokkal hemag-
glutindcioés préobaban teljesen negativak voltak.

D) Sanarelli—Shvartzman-reakciék eredményei.

E reakeié vizsgalatat fontosnak = tartottuk
azért, mert a reumas 1az koroktananak kutatasaban
az ujabb irodalomban egyre nagyobb szerepet kap
(lasd Watson 1954-es osszefoglalojat).

Vizsgalatra két—harom Kkg-os hazinyulakat
hasznalunk. A granulomkivonatokat és a kontroll
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antigéneket a kovetkezé kombiniciéban alkalmaz-
tuk:

e 2 Aty SNy

EE Szenzibilizalé| Reinjicialt | Eredmény 2

3 5§ antigén antigén  makroszképos| szivettani
. ] |

3 | pepton pepton negativ | negativ

3 A2 4ml | A2 8 ml | negaliv negaliv

3 A5 4 ml | A5 8 ml | negatiy | kétes

3 | A5 4 ml | KA2 0,5 ml | negativ | pozitiv

3 | KA2 0,5ml | KA2 0,5 ml ' pozitiv | erésen poz.

A 15 allaton végzett vizsgalatbol lathatjuk,
hogy Shvartzman-reakcié kivaltisira a gyari ké-
szitmény egyaltalan nem alkalmas, Bottyan sajat
kivonata is kétes eredményt adott, ugyanezen
anyag Proteus Vulgarisbél nyert kivonattal kom-
bindlva szovettanilag értékelhets gyulladdsos reak-
ciot valtott ki.

Végiill megemlitem, hogy 0,070 mg/ml nitrogén tar-
talma pepton oldattal 20 mozgasszervi betegnél végez-
tiink borpréobat. Ezekbél 10 beteg volt sokiziileti gyul-
ladasos. 0,1 ml peptont adtunk intracutan, a leolvasas
24 és 48 ora mulva tortént. A gyulladésos betegek cso-
portjabdl 7, a nem gyulladasos csoportbol 1 beteg rea-
gall fokozott, 23 em, vagy ennél nagyobb bérpirral
és iziileti fajdalmakkal, mely 24—48 oraig tartott. Itt
tehat biztosan nem-specifikus ingerre reagild tiulérzé-
kenységrél volt szo.

E kisérlethdl lathatjuk, hogy a borprobak értékelé-
sénél az altaldnos tulérzékenység lehetésége miatt, igen
nagy koriltekintés sziikséges és csak megfeleld kont-
rollok egyidejli alkalmazasaval latszik hasznalhaténak.

Megbeszélés.

A granuloma kivonatok értékérdl nyilvanitott
vélemények, kulonosen reumatolégiai vonatkozas-
ban, rendkiviil eltéréek. Ennek egyik oka az is,
hogy az elterjedt borprobak értelmezése nem elég
targyilagos és altaldnos talérzékenységi reakeidk
zavarjak.

Alkalmazott probaink tobbsége a vérplazma-
ban is jelenlevé antitestek kimutatasara alkalmas.
Igaz ugyan, hogy e szerologiai reakciékban relative
nagyobb antigén-antitest mennyiség szerepel, mint
a bérprébaban, azonban az allatkisérleteinkben en-
nek feltélelei adva voltak. Az A4 és A5 kivonattal
kapott. eredményeink azt mutatjiak, hogy humora-
lisan is jelenlevd antitest képzodés megindithato,
ha a kivonatok megfeleléek. A hatarozottan anti-
génhatasu A4-es kivonat nitrogen tartalma a tob-
biekhez viszonyitva a legmagasabb volt. Az a tény,
hogy az A4 kivonat az anti A5 savéval, az A5 ki-
vonat pedig az anti A4 savéval nem reagalt, azt
mutatja, hogy antigén szerkezetiik kiilonb6z6. A ki-
vonatok egy csoportja antigén hatast wizsgalati
korilményeink kozott egyaltalan nem mutatott. E
két adat alapjan érthet6, hogy a klinikai alkalma-
zasnal kapott eredményekben is kiilonbség, sét
ellentmondéasok vannak. Hogy a legkiilonbozébb
kivonatokkal is lehet bérprobaval pozitiv eredmé-
nyeket kapni, ez szerintlink nem bizonyit okvetle-
niil antigén-antitest reakeié mellett. Mozgasszervi
betegeknél a kivonatokkal azonos nitrogén tar-
talmua pepton-oldattal is kaptunk pozitiv bérprobat.

Kémiai vizsgalataink (Richter, 1954) is azt mu-
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tatjak, hogy a kivonatok oOsszetétele kiilonbo6zo, sét
allas kozben is valtozik.

A Shvartzman-reakcioval kapott eredményeink
szerint is hasonlé kiilonbségek vannak az egyes
készitmények kozott. Az A5-kivonatndl létrejott a
sejtekhez valé kotédés, de figyelemremélté az a
tény, hogy pozitiv reakciot csak bakterialis antigén-
nel valé kombinaciéban kaptunk. E megfigyelés to-
vabbi vizsgdlatokat tesz sziikségessé, mert a gra-

nuloma kivonatok hatasmoédjara vonatkozolag mé-

lyebb betekintést adhat.

Végil koszonetet mondok Bakos Laszloé dr. f6-
orvosnak a klinikai vizsgalatokban nyujtott segitsé-
gért és Fodor Istvan dr. alorvosnak a szovettani
vizsgalatok elvégzéséért.

Osszefoglalds. Hatféle granuloma kivonatot
vizsgaltunk antigénhatis szempontjabél. Precipita-
eids, komplementkotési, hemagglutindciés probakat
és Sanarelli—Shvartzman-reakciot alkalmaztunk.
A precipitaciés probaban négy kivonat antigén-
hatdst nem mutatott, egy készitmény gyenge, egy

kozepes hatasu volt. A komplementkotési és hemag- .
glutiniciés probak negativak. A Shvartzman-reak-
cioval vizsgalt két kivonatbol egy negativ, egy bi-
zonytalan hatasti volt. Ugyanennél a kivonatnal
értekelhetd szenzibilizalé hatas volt megfigyelhet8,
ha a reinjekciéhoz Proteus Vulgarisbél nyert kivo-
natot alkalmaztunk. A kivonatok eltéré antigén ha-
tasai miatt sziikségesnek tartjuk a készitmények
kémiai elemzését is. Tovabbi vizsgalatok el6felté-
tele az egységes antigenhatisu kivonat el6allitdsa.
A standardizalashoz az 6ssznitrogén és a bérprobak
nem elegendéek, mert a kivonatokkal azonos 8ssz-
nitrogén tartalmu pepton-oldattal is szamos esetben
pozitiv bérprébat kaptunk mozgasszervi betegeknél.

IRODALOM: 1. Adler P., Sziligyi P.: Fogorvost
Szemle, 1953. 46, 240. — 2. Jankovics Z.: Fogorvosi
Szemle, 1952, 45, 139. — 3. Price J. J.: J. Path. Bact.
1932, 35, 635. id.: Mackie T. J., McCartney J. E.: Hand~
book of Practical Bacteriology. Edinburg, 1946. Living-
ston. — 4. Richter A.: Fogesuceskoriili sarjadzasok kivo-

natainak tajékoztaté kémiai elemzése: jelen szam. 5.
Varga I.: O. H. 1953. 94, 1345.

Az Orszdagos Reuma és Firdoiigyi Intézet és az Orszagos Balneologiai Kutaté Intézet
(igazgald : Duboiitz Dénes dr., tudomdnyos vezet : Schulhof Odén dr. az orvostud. kandiddtusa) kdizleménye

Fogcsucs korili sarjadzasok kivonatainak tajékoztaté kémiai elemzése
Irta: RICHTER ANDRAS dr. technikai munkatirs: dr. KISS ISTV ,43\" NE

A granuloma kivonatok antigén-hatasanak
vizsgalata azt mutatta (Richtler, 1954), hogy anti-
gén-hatas szempontjabol nem egységes anyaggal
van dolgunk. Ezért sziikségesnek tartottuk a kiilon-
bozé készitmények Osszetételének tdjékoztaté vizs-
galatat. Az elemzéseket a kivonatok fehérje- és
szénhidrat-tartalmara terjesztettiik ki. Részletes
vizsgalatot nem végeztiink, mert azt talaltuk, hogy
a kiilonbozd készitmények oOsszetétele eltéro és a
fehérjetartalom allas kozben is megvaltozik.

A vizsgalt kivonatok ugyanazok voltak, ame-
lyeket antigén-hatds szempontjabdl is vizsgaltunk.
Az Al, A2 jelzési kivonat gyari készitmény volt
(Labor Pharma, Kéln) az A3, A4, A5, A6 jellicket
Bottyan bocsatotta rendelkezésiinkre.

I. Fehérjetartalom vizsgdlata.

Min6ségi és mennyiségi probakat végeztink. A
mindségi probik eredményét az I. sz, tablazat mu-
tatja.

A fehérjetartalmat az éssznitrogén és maradék-
nitrogén kiilonbségébol szamitottuk ki. A fehérje

kicsapasara trichlorecetsavat hasznaltunk 5%, vég-
koncentracioban. Ismeretes, hogy a trichlorecet-
sav csak a mintegy 20 000-nél nagyobb molekula-
sulyu fehérjéket tavolitja el, a polipeptidek a szlir-
letbe mennek at. A Kkicsapast elvégeztiik cink-
hidroxiddal is, mely a peptideket is eltavolitja az
oldatbol. Osszehasonlitasul 12,04 és 12,6 mg®s Ossz-
nitrogén-tartalma pepton-oldatot alkalmaztunk.

Eredményeinket a 2. sz. tablazat részletezi.

A vizsgalatokbdl kideriilt, hogy a gyari készit-
mények oOssznitrogén-tartalma éatlagban 6.2 mg%,
a Bottyan-készitményeké 13.2 mg%, tehat annak
tobb mint kétszerese.

A frichlorecetsavas és cinkhidroxidos maradék-
nitrogenek kiuilonbségét peptid-nitrogennek tekintettiik.
Az Al, A2, A3 kivonatok peptid-nitrogentartalma tGbb-
szorose a fehérjenitrogénnek, ugy viselkednek, mint a
kontroll peptonoldatok. A precipitacios probdkban anti~
gén-hatasinak taldlt A4, A5 készitményekben a kétféle
nitrogentartalom aranya forditott.

A kiilonbozé készitmények fehérjetartalma 4,3
és 68,8 mgs kozotti értékeket mutat, mig az Ossz-

1. tablazat

A praba megnevezese

A granuloma kivonat megijelolése

Al A2 A3 A4 AB ) A
POZESPIONA s o slohiain o picororsdssnmlores o neg. neg. neg. pos neg. neg.
Salétromsavas préba ......ceeiviis pos. pos. pos. pos. POS. pos.
5 T A ) o o E S e T N S RS RIS S ST pos. pos. pos. pos.
Xanthoprotein-préba . ............... pos. pos. pos. pos. pos. pos.
MUTOR-DEODa . St s o vy headins o e carbol jelenléte miatt nem pos. pos. kétes

értékelheto

NSSICE-TRAKEID. (oo as o drucersi o oinelanaisn ola. & pos pes. pos. Pos. pos. pos.
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2. lablazat

Maradéknitregén mg%

T S| | Ossznitrogén. {rie o1~ inkhidro- Iehérje N Peptid N Feliérje
A kivonat megjelilése ‘ mg% mtigi‘;‘;c : cm?ih(ig:c n‘unjou 1'“,’"0 ,T.‘:\,-.')J
kiesapas utan

R e S O O e 1 6.6 59 0.71 0.7 5.19 1.3
N A o M oo A 0 5.8 5.04 1,68 0.8 3.36 5.0
v ERSRRD SR M el oS R et el 11,2 9.3 2,80 1.9 6.5 11,9
7. e S neei A C T LR { B 14,8 3.8 3,16 11,0 0,64 68.8
R o e e LR 12,0 6,4 4,65 5.6 1,75 35.0
S e e P A R s 14,7 10,8 6.0 3.9 4.8 25.6
3208 (g LR SRR R e e il 12,04 9,4 4,7 2.6 4,7 13,2
Pepton-(ils “Fst Ny e Vel S 12.6 12:3 6,0 (0,3 6.3 1,9

nitrogén-tartalomban ilyen nagyfoku kiilonbsége-
ket nem észleltiink.

A legmagasabb fehérjetartalmat mutaté és
antigénhatasu A4 és A5 kivonatokban szabad szem-
mel is észlelhetd szovettormeléket talaltunk.
G4 {livegsziirén val6 filtralas utan a készitmények
ossznitrogén-tartalma 9,34, illetve 8,1 mg%-ra csok-
kent. A fehérje egy része tehat nem oldatban, ha-
nem Kkorpuszkularis részecskékben volt jelen.

A kb. azonos tssznitrogén-tartalom mellett ész-
lelhet6 nagyfokii fehérjenitrogén ingadozisanak
igyekeztiink az okat megkeresni. Feliételeztiik,
hogy a konzervalasra alkalmazott 10% konyhaso
ugyan megakadalyozza a sarjszovetben levd bakté-
riumok fejlodését, de nem teszi tonkre a sejtekben
levé proteolytikus fermenteket. A higitas utan e
fermentumok a tarolas modjatol fiiggben kiilonbozé
fokozatig végzik el a fehérjék lebontéasat.

E felfogist megerdsiti az A4 és A5 kivonaton
végzett vizsgalataink eredménye. Kénytelenek vol-
tunk e kivonatokat aprilistél szeptemberig szoba-
hémérsékleten tarolni. Ossznitrogén- és maradék-
nitrogén-tartalmukat havonta ellenériztiik. Lénye-
gében valtozatlan Gssznitrogén-tartalom mellett a
maradéknitrogén allando emelkedését észleltiik. Az
A4 kivonat eredményeit a 3. sz. tablazat tinteti fel.

A kapott eredmények szerint a fehérjenitrogén
allandéan csokken, a peptidnitrogén kezdetben
emelkedik, majd ez is csokken. Az augusztusi vizs-
galat az A4 kivonatban Nessler-reagenssel 1.2 mg%
ammoniat mutatott ki.

II. Szénhidrdtokra vonatkozé vizsgdlatok.

Fontosnak tartottuk az antigénhatds megitélése
szempontjabél a kivonatok szénhidrat-tartalmanak
vizsgalatat is.

Mindségi proba gyanant Molisch-reakeiot veé-
geztlink. A kivonatokat fehérjementesités nélkiil
vizsgaltuk, valamennyi készitmény pozitiv reakeiét
adott, de nagyon kiilonbozé erésségben.

Mennyiségi vizsgalatokat a kivetkezé modon.
vegeztiink. Poliszacharida-tartalmat alkoholos ki-
csapas utan: 1. anthron reagenssel Graff és tarsai
szerint; 2. triptofannal Shetlar és tarsai szerint;
3. orcinollal Sorensen és Haugaard modszerével ha-
taroztuk meg. Ezen eljarasok hexosamint nem mér-
nek, a kapott eredményeket galactose-mannose
mg%-ban fejezzik ki. A redukalé képességet Hage-
dorn—Jensen szerint mértuk, a feltlintetett szamok
dextrose mg's-ot jelentenek.

Szamadatainkat a 4. sz. tablazat részletezi.

Adataink szerint a redukalé képesség meérsé-
kelt, a poliszacharida-tartalom igen nagy eltérése-
ket mutat az egyes kivonatokban. A legmagasabb
poliszacharida-tartalmat az antigénhatasu A4 és A5
kivonat tartalmazza.

Kovetkeztetéseink. Boiltyan kivonatai (6bb
mint kétszer annyi nifrogént tartalmaznak. mint a
gyari antigén. Az Ossznitrogén-tartalom mérsékelt,
a fehérjenitrogén- és peptidnitrogén-értékek a kii-
16nb6z6 kivonatokban szamottevé ingadozast mu-
tatnak. Ugyanez vonatkozik a poliszacharida-tarta-
lomra is.

3. tablazat
) | A vizsgalat idopontja
A vizsgalat neme A A TN TR Y
aprilis majus janius julius  lavgusztus| szeptember
(A1 )3 TR o TR 1 AR S A o e T P 14,8 15.2 14,4 14,7 14,4 14.6
Maradéknitrogén, trichlorecetsav mg% .. ............ 3,8 4.e 4.9 6.4 7.8 9.8
Maradéknitrogén, cinkhidroxid mg%................. 3,16 3,5 3.8 5.1 74 9.3
FeRerIenITOURNY 0 . 0 loh s 55 B e et sdaa s st 11,0 10.8 9.5 8.3 7.0 4.8
Bep AN BOReN: e S e e e e s S b 0,64 (L9 1,1 1.3 0,4 0.5
4. tdablazat.
S iobegio A kivonat megjeldlése
ik el g Al A2 A3 Ad A5 AB
Anthron:reakei6. Mg L. cv s oo oo oeiagen vowoms] neg. 3,2 10,6 425 24.1 8.3
Triptofan-reakClO mMEN. o, suiaamandin s fioaenss neg. 5,7 14,4 49,5 29,7 11.3
OrciROI-reak IO MEI 5 1055 wosa szasais s o rei piotatsise | neg. 3.9 9,6 35,9 26,6 9,6
Hagedorn—Jensen mg%:......c.coitiinieens 5 8 14 12 17 7
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A készitményekben levo fehérje egy része kor-
puszkularis részecskében van jelen, ez megneheziti
az egyenletes adagolast. Az oldott allapotban levé
fehérje részlegesen lebomlott, Osszehasonlité vizs-
galatok alapjan a lebontott fehérjemolekulak nagy-
saga a peptonmolekulanal valamivel nagyobbra be-
¢stilheté, de a pozitiv Nessler-reakecio’ tanusaga
szerint el6rehaladott lebomlassal is szdmolnunk
kell. Ez megmagyarazza, hogy egyes kivonatok pre-
cipitdciés probdban nem mutatnak antigénhatast.

Eredményeink szerint az el6allitassal kapcso-
latos nehézségek, homérséklet, idétartam, a taroclas
kortlményei kozrejatszhatnak abban, hogy a ké-
szitmények kiilonbozé Osszetételiek. Ezért nem
meglepd, hogy a kivonatokkal kapcsolatos vizsga-
latok eltéré eredményeket adnak. Sajat eredmé-
nyeinket sem tudjuk 6sszehasonlitani éppen a vizs-
galt kivonatok kilénbozésége miatt, pl. Ujj Janos
(1954) eredmeényeivel, aki a kivonatokban joval ke-
vesebb fehérjét és elhanyagolhaté szénhidrat nyo-
mokat talalt.

Amennyiben a klinikai vizsgalatok eredményei
a Bottydan-antigénnel valoé foglalkozast indokoltta
teszik, véleménytnk szerint e€l6bb a stabilizdlds és
standardizalas kérdéseit kell megoldani.

Az eléallitasi feltételek stabilizalasara pl. az
ultrahang alkalmazasa, a mélyhiités és a liofilizalas
bevezetése tobb eredménnyel biztat.

Osszefoglalds. Hat granuloma-kivonat elemzése
a fehérjenitrogen. peptidnitrogén és poliszacharida-
tartalom nagyfoku eltérését mutatta az egyes ké-
szitményekben, A kivonatokban levé fehérje rész-
ben korpuszkularisan van jelen, az oldott fehérje
pedig részben lebomlott dllapotban van. Az oldott
fehérjemolekuldk nagysiaga a peptonmolekuldk
nagysagaval vetheté egybe. A kivonatok standardi-
zaldasdhoz az Ossznitrogén-tartalom nem elég, a fe-
hérjenitrogén és peptidnitrogén. tovabba a poli-
szachardiak mennyiségének mérése latszik sziiksé-
gesnek. A fehérje lebomlésa részben az elGallitis és
tarolas modjatol is fugg.

TRODALOM: 1. Graff M. M., Greenspan E. M.,
Lehman J. R., Holechek J. J.: J. Lab, and Clin. Med.
1951. 37, 736. — 2. Richter A.: Fogesueskorili granulo-
mak kivonatainak vizsgalata antigénhatias szempontja-
bél. Eléadds a Reuma Szakesop, 1954, apr. tud. iilésén.
Megjelenés alatt. — 3. Shetlar M. R., Foster J. V., Eve-
rett M. R.: Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. 1948. 67, 125.
— 4, Sorensen M., Haugaard G.: Bioch. Zeitschr. 1926.
175, 371. idézve: Loiseleur J.: Techniques de Labora-
toire. Masson, Paris, 1947. — 5. Ujj Jdnes: Arkovy
Vandorgyfilés, Budapest, 1954,

A Gyulai Megyei Korhdz Belgyégydszati Osztdlydnak (féorves: Hermann Béla dr.) kozleménye

A vegetativ idegrendszer functionalis vizsgalata

hypertonia betegségben
Irta: HERMANN BELA dr, IZSAK TIBOR dr. és BENCZE GYULA dr.

Mai tudasunk szerint a hypertonia-betegség
(kévetkezékben: Hb.) legfobb oka a magasabb ideg-
tevékenység traumatisatiéja ¢és emotionalis tulfe-
szitése [G. F. Lang (1)]. Kifejlédéséhez a hajlamot
orokolt tényezok mellett az idegrendszernek az
egyeéni élet kortilményei altal kialakitott functiona-
lis tipusa teremti meg. E korfolyamat utolsé sza-
kaszaként a sympathicus idegrendszer fokozott iz-
galmi allapotat és ennek hatéisaként az arteriolak
talzott spasmusat szoktak tekinteni.

Vizsgalatokat kezdtlink annak tisztazasara,
hogy a Hb.-nek még jobbara neurogen — a Lang-
féle felosztas szerinti — 1. és I szakaszdban a vér-
nyomas ingadozasa és a vegetativ idegrendszer
(V. 1.) ingerlékenysége kozott milyen Osszefiiggés
all fenn.

Joggal varhattuk ezen vizsgalatoktél elméleti
szempontbdl a Hb. pathomechanismusa egy részle-
tének, a V. i. szerepének konkrét tisztazasat, gyo-
gyité tevékenységlinkben pedig a Hb. prognosisa-
ban és therapidjaban egyves értékesitheté adatok
megismerését. Mint a kovetkezokben ismertetendd
vizsgalataink elemzése mutatja — ugy véljik —
munkank egyik vonatkozasban sem volt eredmény-
telen; egyidejlileg kisérleti adatokat szolgaltat a
sympathicus (sy.) — parasympathicus (pasy.) ideg-
rendszer kilonallasa — még sok orvos tudatédban
616 — elavult tételének megdontéséhez és az egy-
séges, egymastol és az idegrendszer egészétol el-
valaszthatatlan vegetativ idegtevékenység uj kon-
cepciojahoz.
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A V. i. functionalis vizsgdlata nagy koriltekin-
tést igényel. Egyikiink korabbi — az ulcusbetegség
aktivitasaval foglalkozé — munkéjadban tapasztalta,
hogy a V. i. ténusa kornyezeti tényezok hatasara
napok alatt csokkenhet wvagy novekedhetik., De
Csépai és Weiss munkajabol az is ismeretes, hogy
insulin, ill. az &ltala létesitett hypoglycaemia még
hamarabb is befolyasolhatja a V. i. ténusat (2).
Ugyanigy hathatnak mas hormonalis és ion-eltolo-
dasok is. Ezért nem tarthatjuk megfelelonek Sturm
és Wawersik vizsgald eljarasat. Ok s. c. adott 1 mg
adrenalin hatasdt a leucocyta-szamra és a ver-
cukorra hatarozzdak meg 2 6ran keresztiill; masnap
pedig insulinos vércukorgorbét néznek (3). Nyilvan-
valé, hogy 2—2 oraig tartdé prébaban kiilonbozd
regulatiés és ellenregulatiés mechanizmusok is szo-
hoz jutnak. Ezért alkalmasabbnak tartjuk a Csépai
ajanlotta valédi adrenalin-érzékenység vizsgalatat,
ahol az i. v. adott adrenalin hatasat a systoles vér-
nyomasra oly gyorsan hatarozzuk meg, amikor még
— [oltehetéen — ellenregulatiés hatdsok nem ér-
vényesiilhetnek (4). Egyes — idegrendszerre haté —
pharmakonok beiktatdasaval vizsgalatainkat a ko-
vetkezéképpen végeztiik:

1. a) Meghataroztuk a Csépai-féle valodi adre-
nalin-érzékenységet. b) Utana 2 perc mulva bead-
tunk i. v. 1 mg atropinum sulfuricumot és a 4 perc
mulva mért sytoles  vérnyomast foljegyeziuk,
¢) Az atropin beadasa utan 4 perccel a Csépai-féle
probat megismételtiik [az eljaras kivitelét részlete-
sebben 1. egyikiink korabbi kozleményében (5)].



IT. 2 cem Sevenal i. m, befecskendése elétt és
utana 60 perccel meghataroztuk a valddi adrenalin-
érzékenységet.

100 osztdlyunkon fekvé hypertonia-beteget
vizsgaltunk .Valamennyiiiknek a systoles vérnyo-
masa 140, a diastoles 90 Hgmm f6lott volt. Csak
azon hypertonias betegeken vizsgaltuk a V. i. in-
gerlékenységét, akiket a részletes anamnesis, a
somaticus és psyches vizsgalat, a szemfenék, ekg.,
vizelet és maradék nitrogen vizsgalata alapjan be-
tegségiik I. ill. — tobbségében — II. szakaba soroz-
hattunk. Vérnyomasukat kérhazi tartézkodasuk 3
hetén keresztiil naponta kétszer — a reggeli 6rak-
ban és du. — meértiik. A vizsgalatok elvégzése el6it
24 oran at semmiféle gyogyszert nem adtunk. A
megfigyelés 3 hetes id6tartama alatt esupan enyhe
nyugtaté szereket rendeltiink betegeinknek.

A vizsgalatokal csendes vizsgald szobaban vé-
geztiik, ahol a betegen és a két vizsgalo orvoson
kiviil senki sem tartozkodott. Vartunk fél orat. Ez
alatt az accidentalis systoles vérnyomas lecsokkent
és megallapodott, ill. valtozatlan maradt. A vizsga-
latot az ekkor mért un. »residualis systoles vérnyo-
mds« mellett kezdtik el. A ti beszurasa utéan az 1.
injekciét akkor fecskendeztitk be, amikor az olykor
— izgalom okozta — Kkissé megemelkedé tensio
visszatért a residualis szintre,

Eredményeinket az dtlagos értékek felttinteté-
sével két tablazatban kozoljik. A vérnyomas érté-
kek Hgmm-ben értendék. Betegeinket adrenalin-
érzékenységiik szerint 4 csoportba osztottuk. Az
elsé tablazat II. csoportjaba azon betegeket vettiik,
akiknek valédi adrenalin-érzékenysége a vizsgalat
idején az egészségeseknél tapasztalt atlagos volt
(10—20 Hgmm). Az I. csoportba a csokkent adrena-
lin-érzékenységtiek kertiltek (0—5 Hgmm), a III.-ba
a fokozott (25—35 Hgmm), a IV-be az erdsen foko-
zott (40—75 Hgmm) adrenalin érzékenységiliek. Ma-
gyarazatlot kivan a 6. oszlop. »Plus nyomasnak« az
egész 3 hetes észlelési id6 legmagasabb és a vizs-
galat végzésekor mért residualis systoles vérnyo-
mas kiilonbségét neveztiik. »Minus ~nyomadsnak«
pedig a residualis és az észlelt legalacsonyabb sys-
toles vérnyomas kozti kiilonbséget.

Mig az I. tablazatban 100 beteg adatait foglal-
tuk 6ssze, I1. tablazatban kozolt eredmények ugyan-
ezen anyag 80 betegére vonatkoznak. Minden cso-
port 20—20 beteggel szerepel a II. tabldzatban.

Az 1. tablazat értelmezése:
1. Azon betegeinknél, akiknek valédi adrenalin-
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érzékenysége kisebb (0—5 Hgmm) volt, a vizsgalat
idépontjaban mért residualis systoles vérnyoméasuk
megegyezett az észlelési id6 alatt mért maximalis
vérnyomassal, ill. azt nagy mértékben megkozeli-
tette (legkisebb volt naluk a plus nyomas). A minus
nyomas e csoportban volt a legnagyobb. Sy. ideg-
rendszeriik tehat — a vizsgalat végzésekor — erd-
sen fokozott ténusban volt. Vérnyomasuk jelentd-
sen csokkent atropin utan. A pasy. idegrendszer
tonusanak atropinnal tortént csokkentése utan je-
lentésen megnovekedett adrenalin-érzékenységiik.
Ez arra utal, hogy e csoportban a pasy. tonus csok-
kentésével a sy. tonus is egyidejiileg jelentésen
csokkentheto volt.

2. A II csoportba tartozd, megkozelitéen nor-
malis adrenalin-érzekenységii (10—20 Hgmm) be-
tegeknél a plus nyomas novekedése és a minus
nyomds csikkenése is — az I. csoporthoz viszo-
nyitva — arra mutat. hogy e csoport tagjainal a sy.
idegrendszer toénusa kevésbé fokozott, mint az
elébbi csoportban. A vérnyomas enyhébb csokke-
nése atropin utan és az a korilmény, hogy a 2. ad-
renalin-injekeié vérnyomasfokozé hatésa az I.-hoz
viszonyitva sokkal kisebb volt, mint az I. csopori-
ban, arra utal, hogy e csoport tagjainak pa. sy.
tonusa is csokkentebb lehetett, mint az elsé cso-
portban.

3. A III. — és még kifejezettebben — a IV.
csoport tagjainak fokozott adrenalin-érzékenysége
(25—35, ill. 40—75 Hgmm), valamint az atropin
jelentéktelen befolyédsa a systoles vérnyomasra és a
2. adrenalin-érzékenységre azt mutatja, hogy e cso-
portban a sy. és pa. sy. tonus egyarant jelentSsen
lecsokkent.

4. Mindegyik csoport 10—10 betegénél a vizs-
galat masnapjan megismételtiik a prébat azzal a
modositassal, hogy 1 mg atropin helyett 2 mg-ot
fecskendeztiink be. A vérnyomasnak ezt kovelo
valtozdsa és a 2. adrenalinra mutatkozo érzékeny-
ség értékelhetéen nem kiilonbozott-az 1 mg atropin-
nal végzett vizsgalatok eredményeitél. Ezen észle-
lést gy magyarazzuk, hogy a pa. sy. tonus minden
csoportban alacsony volt. Viszonylag az 1. csop.-ban
volt a legerGsebb, de — mint lattuk — mar 1 mg
atropin ezt is képes volt csokkenteni.

5. Hess megallapitasa, hogy atropin fokozza az
adrenalin érzékenységet, kiegészitésre szorul (6).
Minél fokozottabb a sy. tonus, annal inkabb kévet-
kezik ez be.

6. Hetényi Istvan és Sumegi

észlelete arrol,
- N

1. tablazat

1 2 3 4 5 6 7 8 9
2 (g m R Rl R Mt g s P . A2wés 1,
R Betogek | Adrenalin ~  Alagos | Residualis Vérnyomas. | Vernyorads adr.
Csoport ¢ anms &4 ekenyse adrenalin syst, valtozas emelkedés érzékenység
SZAIa : ¥: srzekenvse ‘rnvomas : inra a 2, adr.-rs SRR
érzekenység = vérnyvomas R atropinra 12, adr.-ra Killonbsége
I. 25 0—5 2:2 196 T 39,4 — 20,0 244 22,2
I1. 30 1020 15,2 195 21,7 31,1 — 89 24,5 9,3
111, 22 25—35 27,9 185 26.3 31,8 3.7 29,5 1.6
V. 23 4075 48.2 193 30,0 28,5 = 3,6 49.1 0,9
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hogy Hb-ben kivétel nélkiil emelkedik az adrena-
lin-érzékenység — mint lattuk — nem allja meg
teljesen a helyét (7). Ez csak a sy. tonus fesziiltsé-
gének csokkenése idején van igy. Késébbi modositsd
véleményiik, hogy csak a chronicus nephritisszel
jaré vérnyomasemelkedés esetén fokozott az adre-
nalin-érzékenység (4) — mint tdbldzatunk adatai
mutatjak — szintén téves.

7. Eredményeink megerésitik a Wilder-féle uin.
»kiindulasi érték-torvényt«. E szerint bizonyos ve-
getativ tonus predominantia esetében az azt létre-
hozo V. i. ingerlékenysége csokken (8).

A II. tablazat értelmezése

1. Erosen fokozott sy. tonus esetén 2 ml Seve-
nal egyszeri befecskendezése kifejezetlen csokkenti
a vérnyomast. Alacsonyabb sy. tonus esetén a Se-
venal hatdsa a vérnyomasra egyre kisebb.

11, tabldzat

| 2 3 ‘ 4 5
= {Yevenal utéani . : 2 s
Ver- i el«'iHi( [ydergin  Hydergin utini
= nyomas 3 3 hatasa = és elotti adre-
Gsoperty o3 z adrenalin X Sy
X valtozasa @ . ,h. “ " . a ver- nalin érzékeny
q o erzekenvslg AR e L
sevenelra IS0 CS qvomasra ség KiiloWbsége
Micnksdge -
| 30 -+ 21 28,6 15,2
11 — 17 3.7 8,2 — 1,8
111 — 7 + 0 171 +.5,4
IV 410 — 9 — 11 —+ 5

2. Minél fokozottabb a sy. lonus, Sevenal an-
ndl jelentdsebben csokkenti azt, addasa utdn annal
inkabb né az adrenalin-érzékenység.

3. Hydergin minden csoportban csokkenti a
vérnyomadst. Ez a vérnyomascstkkenté hatas leg-
kifejezettebb erdsen fokozolt sy. ténus esetén.
Szamszer(leg altaldban nem lényegesen nagyobb
mint az — I. tdbldzatban feltlintetett — atropin-
hatas.

. 4. Hydergin az adrenalin érzékenységet egyik
csoportban sem befolyasolja szamottevoen. Ez a leg-
feltin6ébb az erdsen fokozott sy. ténus esetében,
amikor kifejezett vérnyomascsokkenté hatasa elle-
nére is csaknem teljesen kivédi az — atropin, Seve-
nal alkalmazasakor er6sen megnovekedettnak talalt
— adrenalin vérnyomast-emelé hatasat.

Kovetkeztetések:

1. A neurogen szakban levié hypertonias bete-
gek vérnyomasingadozasai a V. i. ténus-ingadozi-
sdnak is figgvényei. Fokozott sy. tonusban mért
systoles vérnyomas spontan ingadozasa nyugalom-
ban félfelé csekélyebb. lefelé jelentosebb. Csokkent
sy. tonusban meért systoles vérnyomas ingadozasal
mind fslfelé, mind lefelé jelentések. Hb-ben minél
fokozottabb a sy. tonus, annal jelentésebb vérnyo-
maés csokkenést lehet a pa. sy. bénité atropinnal
elérni. Ez arra utal, hogy a pa. sy. ténus csokken-
tése a sy. ténus csokkentését is elbidézheti.

Hb-ben az — individualisan kiilonbozé —
maximalis tensio idoépontjaban — ugy latszik — a
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sy. tonus erosen fokozott, mig a pa. sy. innervatio
ereje csokkent. A Hb-nek ebben a szakaszdban
az egész vegetativ idegrendszeri tonus mind barbi-
turatial és sympathicolyticummal, mind pedig para-
sympathicolyticummal kifejezetten cstkkenthetd.
Mig a sy. tonusnak atropinnal és Sevenallal torténé
csikkentésekor az adrenalin-érzékenység noveke-
dik, addig Hyderginnel elért vegetativ tonus csok-
kentés idején nem emelkedik jelentésen az adrena-
lin-érzékenység.

A III. és IV. csoportban az atropin hatdstalan-
sagat a pa. sy. idegrendszerben is fennall6 nagy-
foku tonuscsokkenésnek tulajdonitjuk. Erre utal az
a kirilmény, hogy e csoportokban sem 1, sem 2 mg
atropinnal a vérnyomasnak szamitasba jové csok-
kenését, valamint az adrenalin-érzékenység meg-
valtozasat nem tapasztaltuk. A fokozott adrenalin-
érzékenység alapjan esetleg feltételezhetd, hogy a
magas vérnyomas fenntartisaban ebben a szakban
nem fokozott sy. tonus, hanem az arteriolak foko-
zott érzékenysége a sy. innervatioval, ill. pressor-
anyagokkal szemben a felel6s.

2. Hb-ben barbituratnak, a sy.- és pa. sy.-lyti-
cumnak egyarant van tobb-kevesebb vérnyomas-
csokkentd hatasa. A legkifejezettebb ez a hatas az
erosen fokozott sy. tonus idején. E gyogyszerek
kozil az adrenalin okozta vérnyomasemelkedést ki-
védeni e szakban csak a Hyderginnel tudtuk. Ez
szabja meg a Hydergin therapias értékét. A hyper-
tonias betegnek egyénileg kilonbozé vérnyomas
szintjét a szubjektive és objektive is kellemetlen
hatasu ingadozasoktol megovja. A V. i. reguldlo
szerepével kapesolatos egyéb hatasan kiviil (pl. vér-
cukorszabalyozas) feltételezhetden ez egyik lénye-
ges oka annak, hogy szedése idején a hypertonias
betegek gyakran még akkor is jobban érzik magu-
kat, ha vérnyomiasuk nem is csokkent.

Osszefoglalds. 1. Szerzok 100 neurogen szakban
levo hypertonias betegen vizsgaltak a systoles vér-
nyomas viselkedését i. v. adott adrenalinra, majd
az adrenalin hatas lezajlasa utan atropinra és en-
nek arnyékaban ismét. adrenalinra. 80 betegnél
Sevenal és Hydergin hatasat vizsgaltak az adre-
nalin-érzékenységre. 2. E vizsgalatok segitségével
meghatarozhato a vegetativ idegrendszer tonusa:
cebkkent adrenalin érzékenység fokozott atropin~
érzékenységgel eris sy. és gyonge pa. sy. tonusra
utal; emelkedett adrenalin-érzékenység az atropin
— kiilénb6z6 adagjainak is — jelentéktelen hata-
saval, a sy. és pa. sy. tonus lazulasat jelzi.
3. A hypertonias betegek sy. ténusa a vérnyomas
ingadozasanak megfeleléen hol fokozott, hol csiok-
kent, pa. sy. tonusa kisebb-nagyobb mértékben
mindig csokkent. 4. Feltételezheto, hogy fokozott
sy. tonus viszonylag erésebb pa. sy. ténussal jar;
esokkent sy. tonus mellett a pa. sy. tonus még gyon-
gébb. 5. Erdsen fokozott sy. tonus mellett psychés-
emotiondlis vonatkozasban kedvez6 kornyezetben a
vérnyomasnak kiugrds nélkiili esokkenése varhato.
Csokkent sy. tonus mellett nemcsak lefelé, hanem
folfelé is jelentés spontan vérnyomas-ingadoza-
sokra szamithatunk. 6. Erdsen fokozott sy. ténus
atropinnal, Sevenallal és Hyderginnel egyarant



csokkentheté. Az adrenalinnal vizsgilt vegetativ

ingerlékenységet azonban csak a Hydergin csok-
kenti.
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A Szabadsighegyi Allami Guermekszanatorium (igazgato-féorcos : Flesch [stodn dr. ) Primér the oszldlydnak
(foorvos : Telegdi [stvan dr.) kozleménye

Adatok a tidégimokoros gyermekek anamnesiséhez

Irfa; TELEGDT IST VAN dr
és TEGE

Intézetiinkben kezelt 1100 gyermek anamnesi-
sét ismertetjiik. Ezek koziil 1000 els6dleges tbe-s,
s osszehasonlitas végett vettiink hozzajuk 100 olyan
gyermeketl, akiknek nem volt specifikus folyama-
tuk. Mindegyiket tbe-diagnézissal utaltdk be, Man
toux-pozitiv lelettel. Abban a 100 esetben, amely-
ben specifikus folyamatot nem talaltunk, & pozitiv
Mantoux-lelet felerészben BCG-oltas utani aller-
giabol szarmazott, felerészben pedig téves volt a
hibas technika vagy értékelés miatt.

A gumdékoros betegek anamnéziseben azt vizs-
galtuk. hogy hany eves korukban fertézodtek, hany
esetben volt ismeretes a fertézésiik forrasa és ha-
nyan kaptak BCG-oltast egyfel6l az ismert, mas-
fel6l az ismeretlen forrasbol fert6zédott betegek
kozil.

Az eredinenyeket az 1. sz. tabla mutatja. Amint
a grafikonbdl kitunik, a gyermekek koriilbeliil egy-
forma szamaranyban (40%) fertéz6dtek az 6vodas
és a kisiskolas korban; a maradék 20% jut a 10
évesnél idésebbekre.

Az egyes korosztalyokun beliil az vszlopok
kettéosztasaval jeleztiik, hogy hany esetben volt
ismeretes a fertézoforras, hany esetben nem. Lat-
hatjuk. hogy minden korcsoportban 1obb az ismert

Eletkor és fertozé forrds szerinti megoszlds.
L} ISMERT FERT. FORRAS

22 ISMERCTLCA

20 | ’ Boce vivowtorr
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cs::gﬁr 3-6 6-10 40<
1. dbra.

TOTH EVA

dr, GOLDBERGER ARPAD dr.

ANTAL dr.

forrastu fert6zés, mint az ismeretlen, de a tobblet
a kor novekedésével fokozatosan csokken, s 10 éven
feltil mar egészen csekély.

Ami a BCG-oltasok szamal illeti, szembeitls,
hogy az ismert forrasbol fertozddott, tehat fertdzd
kérnyezetben €16 gyermekeket alig vaccinaltak na-
gyobb szamban, mint azokat, akikr6él nem tudtak,
hogy fert6zésnek vannak kitéve. A BCG-oltas és a
megbetegedés kozott atlagban 4 év telt el; szam-
szerien a 2, abra tlinteti 61, hogy eleve fert6zé
kérnyezetben él6 72 gyermek koziil hany-hany
betegedett meg s, 1, 2, 3 sth. évvel a BCG-oltas

Fertozé kiornyezetben él6 gyermekek megfertéz6déséig

eltelt ido.
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2. abra.

utan (folyamatos vonal). Ugyanez az abra mutatja
azt is, hogy BCG-oltasban nem részesiilt 56 gyer-
mek, mennyi idével betegedett meg azutan, hogy
a fert6z6 kornyezetbe keriilt (szaggatott wonal).
Amint latjuk, az oltott gyermekek zomének a meg-
betegedése az oltds utani harmadik-negyedik évre
esik, ennél rovidebb idén beliil csak elvétve akad
egy-egy megbetegedés. A nem oltott gyermekek
viszont fert6zo kornyezetben javarészt mar az elsé
1s—1 évben megbetegszenek.
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A kovetkezokben azt vizsgdltuk, hogy a be-
kiildé orvos milyen alapon allitotta fel a tbe diag-
nozisat a beteg altalanoa tiineteibol, vagy szlro-
vizsgélat leleteibdl, vagy specifikus tiinetb6l (ery-
thema nodosum. phlyktaena, lymphoma). Az ada-
tokat a 3—5. abra foglalja Ossze; ezek feltiintetik a
tévesen tbe-nek diagnosztizalt eseteket is. A 3. gra-
fikon elsé oszlopharmasa a tbe-os eseteket, a ma-
sodik a Mantoux-pozitiv, de nem tbc-os eseteket, a
harmadik a nidlunk Mantoux-negativnak talalt nem
tbc-os eseteket foglalja Ossze. Az értékek szazalék-
ban vannak megadva.

Az els6é oszlopharmasban lathaté, hogy gimo-
koros esetekben (1000 eset) a diagnoézis 60%-ban az
altalanos tlineteken alapult, 26%-ban szlirévizsga-
lat leletén és 14"-ban specifikus tiineten. A masik
két oszlopharmasbol kitlinik, hogy a tbe hibas diag-
nozisara legtobbszor az altalanos tlnetek vezetik
az orvost, joval kevesebb a szlréssel vagy specifi-
kusnak vélt tiinet alapjan ejtett tévedés.

Helycs vagy téves tbe diagnozis inditéekai.
4007

g 1 . p
O ALTALANDS PANASZ

04 B auns

SPEC. TONET
60
40
20

0 _%

BCG-ALLERGIA  MANTOUX- NEG.

3. abra,

Helyes vagy téves tbe diagnozis inditékai.
az inditékok szerint.

4002 i
2 ; ?j.'ﬁ O Tec.
_ BLG-RLLERCIA
3 g%; MANTOUX-NES.
7
ALTALANOS PANASZ  SPEC. TUNET SZURES
4. abra.

A 4. tabla ugyanezeket az adatokat abrazolja.
de a helyes vagy téves diagnézisra vezeto inditékok
" (altalanos tiinetek, szlreéses lelet, specifikus tiinet)
szerint csoporiositva tunteti fel, hogy az ezek alap-
jan bekiildott betegekbol mennyi bizonyult tbe-os-
nak és mennyi volt a téves diagnodzis egyfelol a
Mantoux-pozitivok, masfel6l a Mantoux-negativok
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kozott, Az egyforma oszlopok (pl. a fehér tbe-
oszlopok) egyutt tesznek 100%-ot.

Az altalanos tlinetek részletezését adjuk az 5.
tablan. Amint latjuk, leggyakoribb ilyen &altalanos
tiinet a laz: az eseteknek tobb mint felében meg-
volt, s a gyermekek nagy részét eppen lazuk miatt
vitték orvosi vizsgdlawra (fekete rész), viszont a té-
vesen tbe-nek diagnosztizalt esetekben is korulbeliil
ugyanilyen aranyban fordult a 14z elG.

A laz utédn gyakorisagban a kohogés kovetke-
zik. De a glimokorosoknak csak alig egyharmada
kohog, s ezeknek is esak kis részét vitték emiatt
a vizsgalatra. J6éval nagyobb a kohogosok szama a
tévesen tbe-nek diagnosztizalt esetek kozott, mert
ezek javarésze pneumonids volt.

Valamivel kevesebb volt az étvagytalan bete-
gek szama; ezzel a panasszal kb. annyi gyermeket
vittek vizsgalatra, mint kohogést. Még kevesebb
esetben panaszkodtak a szilék a gyermek faradé-
konysagarél s fogyasarol. Feliiing, hogy mennyivel

Az altalanos tinetek reszletezese,

100%,

80 | ] 1ec
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@B c0-TuncT

40 4

20
1 i T o (s
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LANSAG  HONYSRE
5. abra.

kevesebbh fogyasrol hallunk, mint étvagytalansag-
rol; ennek oka vagy a tbe-sek koros vizkotese, vagy
az, hogy az étvagytalansag jobban feltiinik, mint
a fogyas.

Az -egyeéb« coszlopharmasban a fejtajast, sze-
dulést, hanyast, izzadast, oldalszurast, hasfajast
foglaltuk ossze.

A gliimékornak tévesen diagnosztizalt 100 eset
kozil % rész teljesen normalis leletd volt; ezek
pneumonidja vagy egyéb betegsége bizonyéra mar
otthon lezajlott. Akik betegek voltak, azokon java-
reszt pneumoniat talaltunk; ezenkiviil pangésos.
cystds, bronchiectasias tudoéelvaltozas, azygos—
lebeny, otitis, rachitis. coeliakia, oxyuriasis vagy
rheuma derult ki egy-egv vagy néhany esetben.

A specifikus tunetek koziil az erythema nodo-
sum fordul el legtobbszir: az 1000 gimdbkoros be-
teg kozil 125 esetben lattuk. A phlyktaena és a
lymphoma mindossze 1—2%-nyi.

A rontgenszlrés, heveny fertézé vagy mas be-
tegség alatt vagy utan végezve, anyagunk 10%-aban
deritette fel a glimékoros fertézést. A heveny fer-
t6z6 betegségeknek a gumokorral valo osszefuggése
egvébkeént ritkan tisztazhaté: a betegség alatt vég-
zett szirés inkabb a korabbi, subklinikusan lezaj-



lott folyamatot fedi fel, a betegség utan pedig esak
ritkdn szirik a betegeket. A kozosségek sziiréses
atvizsgalasabol anyagunknak 10-a adédott, a ki-
szirt kontakt esetekbdl pedig ecsak 6%-a. Ez arra

vall, hogy korant sem keriil minden kontakt-eset
sziirésre,

A tlnetek jelentGségérol osszefoglalva azt
mondhatjuk, hogy az altalanos tiinetek, amelyek
alapjan a betegek 60%-at kiilldték be, csupan 40%-
ban bizonyultak friss els6dleges folyamat kisérdi-
nek, 20"-ban régi meszes folyamati gyermekek
nem specifikus betegségébol szarmaztak. A lazzal
vagy egyéb tiinettel bekeriiltek 9%-dnak (az 1000
eset 5,4"u-dnak) pleuritise volt, tehat ezeken sem
vették észre az elsGdleges folyamat kezdetét, s csak
a postprimeér pleuritis leplezte le a giimokoros fer-
tHzést.

Ha egybevessziik a régi meszes folyamattal, a
pleuritisszel és a szliréses lelet alapjiin bekertilte-
ket, ezek betegeink 51,4%-4t teszik. Vagyis, anya-
gunk tanusaga szerint a frisa primér folyamatok

fele tiinet nélkiil, vagy legalabb is észrevétleniil
zajlik le.

Osszefoglalds. 1000 giimGkéros és 100 tévesen
gimékorral intézetbe kiildott gyermek (3—14 éves)
anamnéziséb6l megallapitottak, hogy

1. a gyermekek egyforma aranyban fertézod-
nek az 6vodas és Kisiskolas korban;

2. a fert6z6 kornyezetben éléket nem oltjak
BCG-vel nagyobb szdmban, mint az ismeretlen for-
rasbél fert6zodotteket;

3. a ferté6z6 kornyezetben ¢él6k oltas nélkiil
tobbnyire '»—1 év alatt betegedtek meg, a BCG-
vel oltottak el]cnl;en javarészt 3—4 év mulva;

4. a bekiildé diagnozis legtobbszor az altalanos
tineteken alapult, s ebbdl eredt a legtébb téve-
dés is;

5. az esetek kozel felében a tlinelek deritették
fel a friss folyamatot, a masik felében az el6zéleg
tinet nélkil vagy észrevétlentil zajlott le.

H. Teaervau,
e, AN here s
ACIHBLY demedl.

Ha ocnopaunn anadunza anavuesa 1000 r,6ef -
Rydaesnnix 100 manparieHHBIX B MHCTUTYT C OlIR-

9 Tor,' A. ForbLxoep-
Jannvie o anammeze myoepry-
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OOUHBIM JIMArHO30M TyOepryviesa jereii (B Boapacre
or 3 o 14 Jer) aBTOpPBl NPUXOIAT K CJeIyIOmmnM
sarpaouennaM @ 1. lern oannaropo uacto 3apa-
AATCA B AOUIKOJBHOM BO3PACTe N B LEPBLIE OB
HIROABLHOrO Boapacra. 2. JRuBymme B 3aparkaniiei
cpeie He ObIM vanie Oele:kupoBaHbl, YeM 3apazkeH-
HBIE N3 HeHsBeCTHOro merounnka. 3. Ma wnmrynmx
B 3apazralonieii cpeje He Senesrupopanubie 3adogesn
yepes 1/2—1 roja, a GeNeRNPOBAHHBIC JIETH OOBIMHO
yepes 3—4 roaa. 4. HanpasJsmmen 1eTH B WHCTHTYT,
ODBIYHO HA OCHOBAHMM OOIINX CHMITOMOB, 3TO iKe
H HABJAAJIOCH B OOJABINIMHCTBE COVYaeR M IPHUUHON
ommbounoro amarnosza. 5. Ilourn B noJgoBuUHE CaOy-
YAaCB Ha CBCKMIT IPOIECC VKAa3LIBAJN CHUMIITOMBL. BO
BTOPOIT 7K€ M0JOBMHE Hauaao zabojeBaHns upore-
Rama0 63 CHMIITOMOB, HJIH UX HE 3aMeTH.IH.

Dr. I. Telegdi, Dr. E. T6th, Dr. A. Gold-
berger und Dr. A. Tege : Beitrige zur Anamnese
der tuberkulosen Kinder.

Die Autoren stellten aus der Anammnese von 1000
tuberkulésen und 100, irrtlimlich mit The. in die An-
stalt geschickten, 3—14 jiahrigen Kindern folgendes
fest:

1. Die Kinder werden im Kindergarten- und im
frihesten Schulalter in gleichem Verhiltnis infiziert.

2. Die in infizierter Umgebung Lebenden werden
mit BCG nicht in hoherer Zahl geimpft, als die aus
unbekannter Quelle Infizierten.

3. Die in infizierter Umgebung Lebenden erkrank-
ten ohne Impfung zumeist im Laufe von !/»,—1 Jahr,
die Mehrzahl der mit BCG Geimpften aber erst nach
3—4 Jahren,

4. Die Diagnose vor der Aufnahme beruhte meis-
tens auf den allgemeinen Symptomen, woraus die
meistens Irrtiimer entsprungen sind,

5. In nahezu der Halfte aller Fille wurde der fri-
sche Prozess durch die Symptome erwiesen, in der
anderen Hilfte verlief der Prozess vorher symptomlos
oder unbemerkt,

Joont « Oarga rosrechninn

MODERN
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B I A

K- O-Ri-K. E>P ErK

A Budapesti Orvestudomdnyi Egeetem [. sz Sebészeti Klinikdjdnak (igazgald : Hedri Endre dr. egyet. tandr) kdzleménye
.
Tietze syndroma

Irta :

Tietze (1) konigsbergi sebész 1921-ben 4 eset
kapesan ismertetett egy 0j koérképet, melynek 1é-
nyege a mellkas eliilsé felszinén, a sternum mel-
lett, a bordaporc hatiron fellép6 fajdalmas duzza-
nat. Tietze az elvaltozast bordapore dystrophianak
nevezte el. Ezutan a leiras utan szorvanyosan széa-
moltak be hasonlé esetrdl [Hartung (2) 1923, Himei
(3) 1932, Numata (4) 1934]. Acharya (5) 1944-ig 21.
esetet gy(jtott Ossze a vilagirodalomban.

A Tietze altal leirt syndroma nem ment at az
orvosi koztudatba. Ennek oka elsésorban az, hogy
ez az elvaltozas az ismert sebészi diagnosztikai
konyvekben [Demel (6), Kappis (7), De Quervain
(8)] nem szerepel, és csak nagy kézikonyvekben ta-
lalhaté meg. Az utolsé években szaporodnak a syn-
dromaval foglalkozé kozlemények. 1950-ben Leger
és Moinnereau (9) 9 esetrdl, 1951-ben Deane (10)
4 esetrol, 1952-ben Diiben (11) 10 esetrdl, 1953-ban
Gukelberger (12) 10 esetr6l, Motulski és Rohn (13)
2 esetr6l, 1954-ben Aderhold (14) 12 esetrl, 1955-
ben Wehrmacher (15) 4 esetrél szamolnak be. Ezek
az irodalmi kozlések ezt az elvaltozast egységesen
Tietze-syndroma néven ismertetik. Hogy ez a kor-
kép mennyire nem ment még at az orvosi koztu-
datba, mutatja az, hogy Chaintraine (16) a Tietze
altal leirt syndromat 1952-ben ismét »felfedezi« és
14 eset kapcsan chondropathia tuberosa néven irja
le. A magyar irodalomban erre vonatkozo kozle-
meény meég nem jelent meg.

A syndroma etiologiaja nem tisztazott. Tietze
' eredeti kozleményében felvetette a tbc-s eredet le-
hetGségét, emellett a korkép kialakulasiban véle-
ménye szerint a haborta uténi elégtelen taplalkozas
is szerepet jatszhat. Ezt a feltételezést Himei és
Numata mar 1934-ben megcafoltak, akik jol tap-
lalt embereken észlelték ezt az elvaltozast. A ké-
s6bbi irodalmi kozlések ellene sz6lnak mind az elég-
telen taplalkozas, mind a tbe koroktani szerepének.
Schiller a megbetegedést a porcnak a korral jaréd
fiziologids elvaltozasaként fogja fel. Masok felte-
szik, hogy itt lényegében hosszu ideje, esetleg szii-
letés ota fennallo elvaltozasrol van szo, amely va-
lamilyen okbdl (pl. lefogyas) lathatova valik. Eze-
ket a feltevéseket a klinikai tapasztalatok meg-
cafoljak. Chaintraine a porcban lejatszodo allergias
reakcionak tartja. A szerz6k tobbsége a korkép ki-
alakulasaban valamilyen kisebb traumanak tulaj-
donit jelent6séget. Wepler (17) gy jutott ehhez a
feltételezéshez, hogy egy esetében a megfeleld
borda szélén finom repedést mutatott ki. Motulski
és Rohn szintén traumdés eredetinek tartjak. Veé-
leményiik szerint légzoszervi betegségek kapesan
kohogés okozta ismétléds traumdak vagy heves ko-
hogési roham altal kivaltott hirtelen mozgasok a
sternocostalis szalagokban kisebb szakadasokat
hozhatnak létre, ami a folyamat kiinduldsinak
alapjat képezi. Aderhold parhuzamba vonja ezt az
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elvaltozast kohogés kapesan a bordakon létrejott
spontan fracturdkkal, azzal a kiilonbséggel, hogy
ezekben az esetekben az elvaltozas nem a csontban,
hanem a porcban lép fel. Eppen ezért 6 ezt a meg-
betegedést a pore functionalis-mechanikus tulter-
helésének fogja fel. A bordak spontan torését ali-
mentaris dystrophianal Zschaw (18), idilt kéhogés-
nél Zur (19) figyelte me. Zur felhivja még a figyel-
met arra, hogy ilyen esetekben egyidejlileg gyak-
ran osteoporosis is fennall. A bordaporc hataran
fellép6 spontan torésekrél Matthes és Thelen (20)
szamolnak be. Davies—Colley (21) szerint a muscu-
lus pectoralis majornak a bordaporcon tapadé
rostjai altal kivaltott mikrotraumdak felelosek a
korképért. Ezen felfogast megerdsiteni latszik az a
klinikai tapasztalat, hogy az elvéltozas gyakrabban
észlelheto jobboldalon és a muse. pect. major tapa-
dasdnak megfeleléen elsGsorban a felsé bordéakon.
Geddes és Gill (22) szintén a légzoszervi megbete-
gedésekkel hozzak kapesolatba, 6k azonban a légzo-
szervi megbetegedést létrehozo infectionak tulaj-
donitanak jelentéséget.

Az etiol6gia tisztdzatlansaga ellenére a szer-
z6k tobbsége megegyezik abban, hogy itt a porc me-
chanikus tulterheléséb6l szarmazéd elvaltozasarol
van sz6. Diiben ezt nem fogadja el és hangsulyozza,
hogy jollehet a csontokon és egyéb tamaszio szo-
veteken felléps tulterheléses artalmak Altalinosan
ismertek, azonban Tietze-syndromanal hianyoznak
azok a finom szovettani elvaltozasok, amelyek ezen
tulterheléses artalmakra jellemzoek.

A Tietze-syndroma a bordaporcban levi elval-
tozas, amely leggyakrabban a II., IIL., IV. bordakon
fordul elé. A kérbonctani elvaltozasok nem jelleg-
zetesek. Egyes esetekben a borda-pore a normalis
pore szoveti képét mutatja. Néha a perichondrium,
fascia, a szalagok megvastagodasat lehet {alalni,
maskor a porc kiszélesedése joindulatu tumorra
emlékeztet, Mitétek alkalmaval gyakran sem a
borddkon, sem a porcon vagy csonthartyan mak-
roszképosan eltérést nem latni. Muitéti feltaraskor
szembetiinik, hogy a bordaporc hegyes, illetve tom-
paszogben elére, illetve felfelé megtorik. A meg-
toretés legtobbszor a bordaporc kézelében torténik.
A szovettani elvaltozasok sem jellegzetesek. Az
esetek egy részében a mutéttel eltavolitott pore-
részlet a bordapore normalis széveti képét mutatja.
A szdvettani diagnézis gyakran chondroma. Alta-
laban a szovettani metszet jelentéktelen elvalto-
zast mutat és ezeknek el6terében a porcszovet de-
generativ elvaltozasai allanak. A porc néha hyper-
plasias, helyenként szigetszeriien csontképzidések
taldlhatok benne. Gyulladasos jelenségeknek sem-
miféle jelét nem lehet felfedezni. Polarisatiés mik-
roszkoppal a porcsejtek atrophidaja és a porc fel-
rostozodasa észlelhets. Histokemiai vizsgalatok a
mukopolysacharidokra vonatkozolag koéros eltérést



nem mutatnak. Abban minden szerzé6 megegyezik,
hogy a legkilonbozébb eljardssal késziilt metsze-
teken a malignitisnak semmiféle jele nem talalhato.
Tovabbi vizsgalatoknak kell tisztazni a porc anyag-
cseréjében beallott zavarok, mechanikus behatasok,
esetleg tulterhelések kozotti osszefuggeést.

A betegség maga: parasternalisan a bordacsont
és porc hataran elhelyezkedd orsoalaka fajdalmas
duzzanat. A duzzanat nagysaga elérheti a 3—4
cm-es atmeérdt, és kb. 1 cm-re emelkedik a mell-
kas nivéja elé. Felette a bor ép, gyulladasos tline-
tek nincsenek. A bér a duzzanat felett szabadon
elmozdithaté, oedéma a kdérnyéken nem lathatd, a
hénalji nyirokmirigyek nem tapinthaték. A duzza-
nalt nagysaga esetrol esetre ingadozésokat mutat-
hat, s6t ugyanazon eset kapcsan is valtozhat. Leg-
tobbszor — az eseteknek kb. 60%-aban — a IL
borda magassagaban talalhato, észleltek azonban
eseteket a IIL., IV. és ritkan az I. bordan is. Alta-
laban jobboldalon sokkal gyakoribb, de egyidejl-
leg mindkét oldalon is felléphet. Szamos szerzd vé-
leménye szerint a betegség nékon joval gyvakrab-
ban fordul elé, mint férfiakon. Ez a megallapitas az
irodalmi adatok szerint nem allja meg a helyét,
mert férfiakon sem ritka. Gill, Jones és Polldk (22)
sorozas kapesan férfiakon észlelték az elvaltozast.
Gukelberger 10 esetébél 8 férfi volt. A nemek ko-
zotii valdban fennallo differentia oka abban kere-
sendd, hogy a nék kozmetikai okbdl, vagy emls-
tumor gyanuja mialt sokkal gyakrabban keresik
fel az ovvost, mint a férfiak. A mi betegeink mind
nok voltak. Az elvaltozas leggyakrabban 20 és 40
év kozott fordul elg, de idésebb korban is meg-
talalhato. Tgen sokszor télen heveny léguti meg-
betegedések kapesan hirtelen fijdalom fellépésével
kezdédik, amikoris a beteg pontosan meg tudja
mondani a fajdalom kezdetének idépontjat. Gyak-
ran azonban csak vizsgalat kozen, tapintasnal fe-
dezi fel az orvos a bordaporc hataran levé orsé-
alakl, rendszerint érzékeny duzzanatot. Ilyenkor
az anamnézisben altalaban hosszan elnyulé mell-
kasi fajdalmak szerepelnek, és a duzzanatrél a be-
teg nem is tud. A fajdalom intenzitdsa valtozé. Ki-
sugarozhat a vallba, nyakba, karba, mellbe, ezért
a betegek altaldban emlétumor, pleuritis, angina
gyanujaval keresik fel az orvost és koziiliik tobben
rovidebb-hosszabb ideig ennek megfelel6 gyogy-
kezelésben részesiilnek. A mi betegeink koziil 3
emlotumor gyanuja miatt fordult orvoshoz. 1dé-
valtozas, kohogés, tlsszentés, erdteljesebb 16gz6-
mozgas fokozza a betegek fajdalmat. A megbetege-
dést 1az nem kiséri. kivéve az esetleg egyidejlileg
fennallé acut légzészervi megbetegedést.

A Tietze-syndromanak nincsenek rontgennel
kimutathato jellegzetes elvaltozasai. A rintgenvizs-
galattal a bordaporc-hataron kimutathaté kiszélese-
dés, elmeszesedés, a betegségtol fiiggetleniil fordul
el6. Idésebb korban gyakran figyelték meg egyide-
itleg a borda osteoporosisat. Lindblom (23) tangen-
tialis irdnyban végzett rtg-felvétellel kozvetleniil a
borda alatt 2X2 em vastag lagyrészarnyékot muta-
tott ki a IIL, III. bordakon, melyet 6 osteo-chondri-
tisnek tartott. Ez az elvaltozas, melyet a klinikai
kép alapjan azonositani kell a Tietze-syndromaval
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[Kéhler—Zimmer (24)], nem mindig, és csak spe-
cidlis rtg-felvétel utjan mutathato ki. A rontgen-
vizsgalal jelentésége abban all, hogy segitségével
egyéb, rontgennel kimutathato betegségeket (caries,
tumor stb.) biztosan kizarhatunk. Egyéb labora-
tériumi vizsgalatok: vérkép, serumfehérje fractidk,
Ca Mg szint, siillyedés, normalis értéket adnak.

A betegség lefolyasa hosszadalmas, intermittalo.
Acut kezdetnél a fajdalom és a duzzanat néhany
hét, illetve hénap alatt visszafejlédhet. Maskor a
fajdalom elttinése utan a duzzanat honapokig, eset-
leg évekig tinetmentesen fennall. Atlalaban azon-
ban chronicus lefolyasu, a fajdalmak intermittaléd
jellegliek, spontan elmulhatnak, és minden kimu-
tathaté ok nélkil visszatérhetnek.

A prognosis jo. A beteg munkaképességét faj-
dalom elmultaval nem befolyasolja. Mind a szovet-
tani vizsgalat, mind a hosszi évekig tarté klinikai
észlelések alapjan, a betegséget biztosan joindulata
felyamatnak tekinthetjik.

A betegség diagnoézisa nem nehéz, ha gondo-
lunk a Tietze-syndroméara. A diagnézis alapjat a
jellegzetes klinikai tlinetek ¢és a negativ rontgen-
lelet képezi. Differentialdiagnosztikai szempont-
bal el kell kilonitentink szamos betegségtsl. A mell-
kasfal primér joindulata lagyrészdaganatai nagyon
ritkak és tapintasra elkiilonitheték. A jéindulatu
csontdaganatok rtg-nel kimutathaték. Problémat
okozhatnak a porcbol kiindulé daganatok, amelyek
kezdetben rtg-eltérést nem mutatnak. A mellkas-
fal rosszindulatu primir vagy metastaticus daga-
natai nehézséget altaldban nem okoznak. Problé-
mat jelent a mellkasfal fajdalommal jaro, gyul-
ladasos folyamataitél valo elkiilonités. Ezek a fo-
lyamatok (osteomyelitis, perichondritis typhosa. ca-
ries) kifejezett helyi gyulladasos tlinetekkel jarnak
és elébb-utébb talyog kialakulasdhoz vezetnek. A
bordacaries kezdeti szakdban a hidegtalyog kiala-
kulasaig nehezen kiilénithet el. A mellkasi fajda-
lom miatt Osszetévesztheté a mellkasfal vagy mell-
uregi szervek egyéb betegségeivel (angina, inter-
costalis neuralgia). Differentialdiagnosztikai szem-
pontbdl. szoba johet még a lymphogranulomatosis
kapesan parasternalisan megjelené nyirokesomo-
duzzanal. Rachilis, multiplex myelomanal fellépd
rozsafiizérszeri parasternalis duzzanatok mindkét
oldalt az Osszes bordakra kiterjednek.

Az elmondottak alapjan a Tietze-syndroma
diagnozisanak feldllitisa nem okoz kiilonosebb ne-
hézséget. Sajat eseteink és az irodalmi kozlések
alapjan megallapithato, hogy a betegség felisme-
rése éppen diagnosztikai szempontbol fontos, mert
igy meg tudjuk a betegeket felesleges therapias
probalgatasoktol, esetleg miitéti beavatkozastol ki-
mélni. A betegség sokkal gyakoribb, mint gondol-
nank. Mi egy éven beliil 5 esetet észleltiink. A té-
ves diagnozis éppen a syndroma kevéssé ismert
volta miatt nem tartozik a ritkasagok kozé. Gukel-
berger 10 esetébo6l pl. kettét pleuritis gyanuja miatt
magaslati szanatoriumba utaltak, 10bbi betegét ste-
nocardiaval kezelték. Sajat eseteink koziil kettében
a betegek ismételt kvarc-, majd rtg-besugarzast
kaptak. Egy betegiinket tiidégondozé-intézetben,
mint bordacariest tartottdk hosszu ideig nyilvan.
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Eseteinket réviden az alabbiakban ismertetjiik:

I. eset, V. T. 40 éves nébeteget 1954. marcius 10-én
vettlik fel klinikankra. Elmondotta, hogy 3 éve bal
mellében a szegycsont mellett egy csomo keletkezett,
amely az utobbi idében fokozdd6é fajdalmakat okoz.
Elészér rontgenbesugarzast kapott, allapota azonban
nem javult, ezért utdna quarzbesugarzdsban részesiilt.
Panaszai nem csokkentek, emiati klinikdnkra utaltdk
be. A beteg vizsgalatanal baloldalt, a harmadik borda-
porc hataran koriilbeliil mogyorényi, kemény tapintatu,
fajdalmas duzzanatot talaltunk, mely felett a bor ép,
elmozdithats. A kornyéki nyirokesomék nem tapintha-
tok. A fizikalis vizsgalattal egyéb koéros eltérés nem
eszlelheté. A ronigenfelvétel, laboratériumi vizsgala-
tok negativok.

Tekintettel a 3 éve fennalld terimenagycbbodasra
és a kifejezett fajdalmakra., bordabél kiindulé dagana-
tot téfeleziink fel és miutétet végziink. A miitét alkal-
maval a bordaporc hatéaron levé kb. mogyoronyi duz-
zanatbo6l biopsiat végzunk. A szovettani vizsgalat ered-
menye: chondroma,

Utodlag rekonstrualva az esetet, kétséget kizaréan
Tietze-syndromdval &lltunk szemben, melyet nem is-
mertiink fel. A szovettani vizsgalat eredménye, mint
ez gyakran el6fordul, chondroma voll. A beteg ellen-
orzo vizsgalaton azéta nem jelent meg,

II, eset. K. O. 56 éves nébeteget 1954. november
10-én vettiik fel klinikankra. Elmondja, hogy kb. 6 éve
veszi észre, hogy mellkasan, jobboldalt, a kulesesont
mellett egy csomo keletkezett, mely idénként, foleg
Lkohogéskor, vagy idojaras valtozasakor fajdalmss. Az
anamnézisben emellett évente t6bbszor ismétlodo és
hosszantarté kohogés szerepel. Johboldalt a sterno-
clavicularis iziiletnek megfeleléen kb. 32 em nragy-
sagu, borséalaku mellkas nivéja elé 1 cm-re emelkedd,
.apintasra kissé fajdalmas porckemény terimenagyob-
podas észlelheto. Fizikalis vizsgalat egyéb lényeges el-
térést nem mutat. Az elvégzett rontgen- és laboratoriumi
vizsgalat negativok.

Az elvaltozast Tietze-syndromanak tartjuk. A be-
teget megnyugtatjuk és megfelelé tineti kezelést ve-
c<etiink be. A beteg panaszai néhany hét alatt meg-
sztinnek.

Ellen6rzé vizsgalat 1955. oktéber 1-én: A fent leirt
elvaltozas valtozatlanul megtalalhato, néhany hénappal
ezel6tt kb. 1 hétig tarté enyhe fajdalom lépett fel. Je-
lenleg a beleg panaszmentes.

I11. eset, O. J. 22 éves nobeteg 1955. marcius 2-toi
1955. marcius 19-ig fekudt klinikdnkon, A beteg el-
mondja, hogy 3 éve a szegyesont baloldalan egy duz-
zanat keletkezett, mely kiulonosen gyorsabb jaraskor
éles, szur6é fajdalmat okozott. Emlédaganat gyanuja
miatt kereste fel orvosat. Rontgen- majd quarzbesugar-
zast kapott az egyvik rendeléintézetben. Panaszai lénye-
gében nem valtoztak. Ekkor a tiidégondozoba kiildték,
ahol bordacariesre gondoltak és ismételten megront-
genezték. Klinikankra emlérak gyanuja miatt keriilt,
Felvételkor a betegnek fajdalmai nincsenek, a vizsga-
lat kapesan baloldalt, a III. bordaporchatiaron kb. di6-
nyi, a mellkas nivéja elé emelkedd, tapintasra fajdal-
mas duzzanatot taldltunk. Fizikalis vizsgalattal egyéb
koros eltérés nem észlelheté. Az emloben tumor nem
tapinthat6, nyirokecsomék nincsenek. A vizelet negativ.
Vvs: 4.2 millio, fvs: 6000, stllyedés: 5—10 mun, WaR:
negativ, serum electrophoresis: normalis értékeket
mutat. A—P rontgenfelvétel, valamint a bordakrol keé-
szitett tcmograhias felvétel negativ.

Az elvaltozast Tietze-syndromanak tartjuk. A bete-
get megnyugtatjuk, fajdalomesillapitét adunk. Kisérle-
tet tesziink hyaluronidase helyi alkalmazasaval. Faj-
?al_r}r:ai egy hét alatt megszlintek, a duzzanat nem val-
0zik.

Ellenérz6 vizsgélat 1955 oktober 1-én. A beteg a
klinikardl valo tdvozasa 6ta lényegében panaszmentes.
A fent leirt elvaltozast valtozatlanul megtalaljuk. Egy
hénapja ismét ellendrzésre hivtak be a tiidogondozoba,
ahol bordacaries miatt tartjAk nyilvan. emiatt ismét
megrintgenezték. A rdntgenlelet ezuttal is negativ volt.

IV, eset. D. L. 32 éves ndébeteg 1955. februar 16-an
jelentkezik ambulantiankon. A beteget emlédaganat
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miatt utaltak be klinikdnkra. A beteg elmondja, hogy
kb, fél éve mellkasanak baloldaldn egy fajdalmas cso-
mot vett észre. Vizsgalatnal a bal II. bordapore hataron
tipusos Tietze-syndromanak megfelelé elvaltozast tala-
lunk. Az elvegzett rontgen és laboratériumi vizsgdla-
tok normalis értékeket mutatnak.

A Dbeteget tanaccsal ellitva kezel6orvosahoz uta-
sitjuk.

Ellendrz6 vizsgalaton a beteg nem jelent meg.

V. eset. K. M. 30 éves apoléond 1955, aprilisban
jelentkezett klinikankon. Elmondotta, hogy kb. fél év-
vel ezel6tt meghiiléses megbetegedése kapcsan, mely
heves kohogéssel jart, igen fajdalmas duzzanat kelet-
kezett a jobb IV. bordan, a szegycsont mellett. Harocm
héonappal ezel6tt hasonlé elvaltozas keletkezett a IV.
bordajan baloldalt. Emlédaganat gyanuja miatt orvos-
hoz fordult, aki klinikankra kiildte. A beteg vizsgalata-
nil mindkét oldalt a TV. bordaporc hatarian Tietze-
syndromanak megfelelé elvaltozast taldltunk. Az el-
végzett laboratériumi vizsgdlatok normalis értékeket
adtak.

A beteget tanaccsal lattuk el.

Ellenérzo vizsgalat 1955. oktéber 10-én, a fent leirt
elvaltozasok valtozatlanul megvannak, féajdalmai jelen-
leg nincsenek.

A TII. és V. beteglinket a Sebész Szakcsoport
1955. oktoéber 25-i tilésén bemutattuk.

A betegség gyogyitasa csak tlineti. Legfonto-
sabb a beteg psychés megnyugtatasa a folyamat
jéindulatusagarsl.  Sebészi beavatkozasnak indica-
tidja nines és mutétet csak azokban az esetekben
veégeztek, ahol nem ismerték fel a korképet. A tii-
neti kezelés sedalivumok, fajdalomcesillapitok ada-
sabol, esetleg rovidhullamu besugarzasbol all. A
duzzanat felszivodasara ajanlott hyaluronidase
tapasztalataink szerint nem valt be. A betegek a
fajdalom elmultaval teljesen munkaképessé valnak.

Osszefoglalds. Szerzok ismertetik a Tietze-syn-
dromat 5 eset kapcsan. A kérkép lényege paraster-
nalisan a borda-porc hataron fellépé fajdalmas duz-
zanat. A szerzok a Tietze-nydroma ismeretének
diagnosztikai szempontbol tulajdonitanak jelento-
séget. éppen a gyakori téves diagnézis, felesleges
therapias kisérletek, esetleg mutéti beavatkozas
miatt. A folyamat biztosan joéindulatu. Kezelése a
betegek psychés megnyugtatasa mellett tlineti.

IRODALOM: 1. Tietze A.: Berlin. Klin. Wochen-
schrift 58:829, 1921, — 2. Hartung H.: Zentralblatt fiir
Chirurg. 50:333, 1923. — 3. Himei K. cit. La Presse Me-
dicale 58:337, 1950, — 4. Numata K. cit. La Presse Me-
dicale 58:337. 1950. — 5. Acharya B. cit. La Presse Me-
dicale 58:337, 1950. 6. Demel R.: Diagnostik chirurgi-
scher Erkrankungen. Wien, 1942. — 7, Kappis M.: All-
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem The. Klinikdjanak (igazgato : Pm;gur Ferenc dr.) Sebészeti Osztalydnak
(vezeio ;- Schnitzler Jozsef dr.) kozleménye

Tietze-féle tinetegyiittes és Friedrich-betegség eléfordulasa
gimdkoéros betegeken

Irta:

Nagyobb tbc-gydgyintézetek beteganyaga val-
tozatos. A gimdkor joforman minden megjelenési
formaja és a vele szovodott valamennyi betegség
eléfordulhat. Ezért az elkiilonité koérisme gyakran
okoz gondot s a megoldas nem mindig kénnyt fel-
adat. Intézetiinkben a mellkas eliils6 felszinén, a
szegycsont és bordaivek kiilonbozé megbetegedésé-
vel hat év 6ta 68 esetet gyogykezeltiink. Ezekbél 39
szegyesont és bordagimdékor, 2 borda-osteomyelitis,
5 szegycsont mellett elédomborodd the-s nyirok-
csomo, 3 attéré gennyes mellhartyalob, 5 rossz-
indulatu daganat, 1 joindulati daganat, 6 mellkasi
mutétek utan visszamaradé bordapore rendellenes-
seg és 7 esetben olyan elvdltozast talaltunk, mely a
Tietze-féle betegségnele felelt meg.

A fels6 bordaporcok fajdalmas duzzanatat, ra-
diclogiai és jellemzi szoveli elvaltozas nélkiil
Tietze (1) irta le elészor. Tapasztalataink szerint a
betegségre a kovetkezd tiinetek jellemzok: A borda-
porc duzzanatok megjelenésekor a fajdalmak ural-

- kodnak a kérképben, mégpedig a vallba, karba és
mellkasfélbe sugarozva. A fajdalmak kapesolato-
sak az idévaltozassal. A duzzanat sokszor hoénapo-
kig, évekig megmaradhat. Talyog, sipoly nem fej-
lédik és a sorozatban idékozonként elvégzett ront-
genfelvételek elviltozast nem mutatnak. A tébb
esetben elvégzett szuresapolas eredményt nem hoz.
Els6 esetiinket megoperaltuk (1. korleirds). Az
eltavolitott borda, csonthartya porec ép, és a porc
helyenként elmeszesedé volt. Figyelmiinket ez az
eset hivta fel erre a betegségre.

Két esetlinkben a bordaporc elvaltozasok mel-
lett még a kulescsont szegycsonti vége is megduz-
zadt. A fajdalom hasonlé volt, mint az elmondott
esetben. A rontgenfelvétel a kulesesont szegycsonti
végén sclerosist és apré foltszerd felritkulasokat
mutatott. F. Schwarzweller (2) emliti dolgozataban,
hogy ez a korkép a Tietze-féle betegséggel ossze-
téveszthetd, mert koreredet szerint, tlineteiben, le-
folyasaban hasonldé ehhez, de radioldgiailag kimu-
tathato elvaltozas van. Ezt az onallé kérképet
Friedrich (3) irta le eloszor 1924-ben. A Friedrich—
Tietze-féle betegség egylittes eléfordulasarsl a sza-
munkra hozzaférheté irodalomban adatot nem
talaltunk.

Az elkiilonité korisme szempontjabol legtobb
gondot, a glimés koérelézmény miatt a tbe-s borda-
szuvasodds, nyirokcsomo6 és gennymell okozott.
Ilyenkor a tdlyog megjelenése, sipolyképzidés a
radiolégiai elvaltozas, végilil a szurcsapolas bakte-
rioldgiai vagy szovettani eredménye dontotte el a
beteg sorsat a glimékor szempontjabél. Feltiind
volt, hogy kifejlédé gimoés folyamatok esetében
nem volt sohasem olyan heves, valtozatos és kisu-
garzo a fajdalom, mint Tietze-féle betegségben. Az
osteomyelitis is hasonléan elkiilonithets, a 6 kii-

SCHNITZLER JOZSEE dr,

lonbség az, hogy magas lazzal és heveny lefolyas-
sal jar. A vérsejtsullyedés értéke Tietze-betegség-
ben élettani, de ez a mi eseteinkben nem volt érté-
kelheté, mert az az egyidejii tiidogiimékor miatt
amugy is magasabb volt. A rosszindulati daganat
radiolégiai elvaltozast mutat, valamint az egyéb
klinikai jelek, végtil a szoveti vizsgdlat eredménye
teljesen eldonti a kérdést. Hat esetiinkben felme-
rilt ugyan a Tietze-féle tunetegylittes lehetésége
olyankor, amikor mellkasmiitétek utan (thoraco-
plastica, eliilsé thoracotomia) fellépé II—III. borda-
porec elédomborodassal kapcsolatban neuralgias
fajdalmak is jelentkeztek. Az atmetszett bordik
mentén alkalmazott novocain beszliremités meg-
szlintette azonban a fajdalmakat. Ez a kezelés, va-
lamint Bi-vitamin és a gyogytorna rovidesen meg-
szlintette a panaszokat s igy a Tietze-féle betegség
lehet6ségét el kellett ejteni.

Aldbb kovetkez6 T esetlinket tartjuk Tietze-
féle betegségnek; gondosan megvizsgiltuk, vajon a
kisugarzo fajdalom nem bordakézi idegzsadba ko-
vetkezménye. Nem szerepel-e a tiid6elvaltozas zsu-
gorodasa, -vagy az elvégzetlt mellkasi mitét koroki
tényezéként? Figyelemmel voltunk a gatori mell-
hartya zsugorodasara is. Szamitasba vettitk a nyaki
discopathia lehet6ségét. Mindezen okok a betegség
folyaman kizarhaték voltak, s valamennyi ese-
tiinkben megjelent, vagy mar megvolt a borda-
porcokon a jellemzé duzzanat.

1. eset. N. M. 43 éves n6. 1932 6ta kétoldali giims-
koros tudébetegsége miatt kb, mésodévenként toltott
hosszabb id6t szanatoriumban. 1946-ban jobboldali VI.
bordas thoracoplastica. 1951-ben a bal III—IV. borda
szegyesonti végén mogyoronyi és dionyi duzzanat kelet-
kezett. Kisugarzo fajdalmak a bal mellkasfélben. A
bordékrdl készilt rontgenfelvétel negativ. Giimds fo-
lyamatra gondoltunk és ezért miitétet végeztiink., A
III. borda eliilsé ivét eltavolitottuk. A borda és annak
porcos része kissé érdes volt, mas elvéltozids nem lat-
haté. A szoveti vizsgalat a porc elmeszesedését, ép
csont- és porcszovetet allapitott meg (Matko dr.). A mi-
tét utan a fajdalmak tovabb fenndallottak és a IV. borda
duzzanata még két esztendeig kifejezett volt. A préba-
képpen adott novocain koriilfecskendezésre a fajdal-
mak még fokozédtak. Mitét utdn egy év milva a bal
kules-csont szegycsont fel6li vége is megduzzadt. A
rontgenfelvétel sclerosist, pontszer( ritkulasokat muta-
tott a csontban. Most mar a nyakba sugarzo fajdalmai
is voltak. A betegség kezdetekor tbe elleni gyoégyszer-
kezelésben részesiilt, késGbb Antistint kapott. Panaszai
fokozatosan csokkentek. Jelenleg jol van. Esetiink kap-
csan figyeltiink fel a Tietze-féle tiinetegyiittesre, majd
Schwarzweller (2) kozleménye alapjan koérképunkre
visszatekintve a Friedrich-féle betegségre.

2. eset. D. M. 30 éves né. 1952-ben Kkeriilt intéze-
tinkbe, mindkét fels6 lebeny 1—2. cikkelyében haema-
togen jellegl, aprotireges, Koch-pozitiv glmdkorral.
Giimokort gatlo gyogyszerek kezelése kozben a bal
karba, vallba kisugarzé fajdalmak léptek fel és a bal
II—III. bordaporcon keletkezett dionyi duzzanat miatt
bordagiimékér lehetdsége is felmeriilt. A rontgenfelvé-
tel ép bordakat mutatott. Okulva el6zé esetiinkén, nem
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miitottiik, hanem varakoztunk. Elgondolasunk beigazo-
lodott, mert a korlefolyas igazolta a Tietze-féle beteg-
séget. A beteget egy esztendeig megfigyeltiik.

3. eset. N. J, 19 éves [érfi. 1952-ben fekiidt intéze-
tlinkben. A jobb alsé lebeny 6. cikkelyében mogyoronyi
iireg lathato. Koch-pozitiv. Hastoltésben részesiilt és
gatlo gyogyszereket szedett. A bal III—IV. borda por-
cos vége megduzzadt és a mdar vazolt fajdalmai voltak.
A borda rontgen-lelete negativ. A szircsapolasos szi-
vetminta vizsgialata koresat mem mutat. Panaszai egy
esztendeig allottak fenn, eddig tartottuk megfigyelé-
siink alatt.

4. eset, S. J. 40 éves férfi, Felvétele el6tt 10 évvel
gimokor miatt baloldali légmellkezelésben részesiilt.
Kopete Koch-pozitiv. 1953 6szén ismét beteg lett, mind-
két felsé lebeny csicsi cikkelyében zsugorodé vegyes
gocos glumdkoros elvaltozas. Képete Koch-negativ.
INH-, PAS- és streptomycin-kezelésben részesiilt. Ke-
zelés kozben 1954 januarjaban a szegycsont baloldalan
a III. borda porcos végén mogyoronyi duzzanat kelet-
kezett. Néha a karjaba, néha a vallaba kisugarz6 faj-
dalmai voltak.

A fajdalom erdssége idovaltozaskor fokozodott.
Kozben a tiidé folyamata nagyfokban javult, a vvs 30
mm-r6l 6 mm-re csokkent és aktiv gocokat mar nem
lehetett radiolégiailag kimutatni. A bordakrol készitett
felvételek elvaltozast nem mutattak, A késébbiek fo-
Iyaman fajdalmai fokozatosan csokkentek, de a mo-
gyoromyi duzzanat jelenleg is fennall. A Tietze-beteg-
ség kezdetekor fajdalmai antiallergicumokra cstokken-
tek.

5. eset, P. J. 69 éves férfi. 1954-ben betegedett meg,
»megdagadt a mellcsontja«, oly heves [djdalmai vol-
tak, hogy jobb oldalan nem tudott fekiidni és éjszaka
felébredt ra. Orvosa daganatra gondolt, Horgérak gya-
nujaval keriilt intézetiinkbe. A beteg elmondja még,
hogy 25 éve mellhartyagyulladasa volt, majd 5 évre ré4
egy esztendeig tiidécsucshurut miatt fekiidt. A jobb
kulesesont szegyesonti vége duzzadt, a jobboldali II—
II1. bordaporcokon diényi-mogyoronyi izomtapintata ép
borrel fedett csomé érezheté. Rontgenfelvételek: mind-
két tiiddestiesban szamtalan borsényi-kélesnyi meszes
folt, a felsé lebenyek zsugorodottak. Jobb rekesz szeg-
let kitapadt. Bordaporcok, bordak épek. A kulescsont
szegycsonti végén sclerosis, kisfoku atrophia és egy-két
ritkulas lathato. A nyaki csigolyakon spondylarthrosis-
nak megfelelé elvaltozas. A duzzanatok szuresapolasa-
kor nyert kélesnyi szovetdarabkdk vizsgilata ép por-
cot mutat (Berenecsi dr.). A tobbi klinikai vizsgalat a
koranak megfeleld élettani allapotot jelzett. By, C-vita-
min- és rovidhullam-kezelésben részesiilt, Két honap
mulva csak rossz idoben érzett fajdalmat. Jelenleg a
beteg mar hénapok 6ta jol érzi magat. Dolgozik. Ese-
timkben a Tietze- és Friedrich-féle betegség egyuttes
el6fordulasara kell gondolnunk.

6. eset. F. M. 23 éves nd, 1949 ota tlidégiimobkoros,
Koch-pozitiv, Baloldali iireges elvaltozasa miatt lég-
mellkezelésben részesiilt. 1955 tavaszan a jobb also le-
beny csuecsaban 1 em atmérdji ureget taldltak. Gimoé-
kort gatlé gybgyszerek kombinalt kezelésében és has-
toltésben részesiilt. Kezelés kozben duzzadt meg a jobb
IV—V. borda porcos vége, Egyiken mogyorényi, masi-
kon babnyi duzzanat érezhet6. Rontgenfelvétel a bor-
dakon elvaltozast nem mutat. Fajdalmai jellemzéek és
antiallergias gyogyszerek alkalmazasara szintek.

7. eset. J. B. 36 éves férfi. Hirom hénap o6ta tiudo-
beteg. Jobboldali felsé lebeny zsugorodoit, benne zold-
diényi lireg. Koch-pozitiv. 1955 Gszén lebeny eltavolitas
miatt kiildték intézetiinkbe. Bordafajdalomrél panasz-
kodik. A bal III—IV, borda szegycsonti végén mogyo-
réonyi duzzanat. Kisugdrzo fajdalmai vannak a vallba
és mellkasba. A rontgenfelvétel a bordakon élettani
viszonyokat mutat. Jellemzé Tietze-betegségnek tart-
juk. Antiallergias gyogyszerekre a fajdalom mérséklo-
dott.

Hét Tietze-féle tiinetegyiittes esetét sikerult
1951 o6ta Osszegyujtentiink. A legfiatalabb 19 éves,
a legidosebb 69 éves. Aderhold (4) szerint néknél
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gyakoribb ez a betegség. A mi eseteinkben 4 férfi-
és 3 nobeteg szerepel. Hat. esetben aktiv giimé-
koros betegrél van sz6 és a hetedik betegiinknél
sulyos gimokor szerepel a kérel6zményben, mely-
nek maradvanyait klinikailag igazolni sikeriilt.
Valamennyi beteglink elvaltozasa és panasza ki-
1onosebb kezelés nélkil elmulott. Egy esetben ki-
séreltiik meg a novocain befecskendezést, de ered-
mény nélkiil, s6t a panaszok fokozodtak. Egy ese-
tiink 4 év 6ta, egy 3, harom 1, és kett6 '/» év ota all,
illetve allott megfigyelésiink alatt. Meggyd6zodhet-
tink, hogy a glimdkér-ellenes gyogyszerek e be-
tegségre hatdssal nem voltak, s6t azok hasznalata
kozben fejlédott ki a tiinetegylittes. Négy esetben
alkalmaztunk antiallergias gyogyszereket. Az volt
a benyomasunk, hogy a fajdalom intenzitdsa csok-
kent, de a betegség idult lefolyasat nem sziintette
meg. Hét esetiink kozil ketté azért érdekes, mert
a Tietze-féle tlinetegylittes mellé még ugyanazon
oldali Friedrich-féle betegség is csatlakozott.

A Tietze-féle korkép gyakoribb jelenlétével
ugy latszik szamolni kell. A vilagirodalomban ed-
dig 86 esetr6l olvashatunk. Hazankban Gergely R.
és Popik E. (5) ismertették a betegség irodalmat és
Ot eset kapcsan annak lefolyasat. Valamennyi
szerz6 felhivja a figyelmet az elkiilonité korisme
fontossagara (2, 4, 5). A koroki tényezé nem tisz-
tazott. A szoveti vizsgilat nem mutat jellemzé el-
valtozast. Wepler (6) steril necrosisnak tartja,
vannak, akik a tulfeszitett munka kovetkeztében
fellépé porckifaradasnak tulajdonitanak jelentésé-
get. Nekiink feltiint, hogy gimoékoros egyéneknél
a korkép viszonylag milyen gyakori. Tietze (1) fel-
tételezte a giimos eredet lehetoségét. Chantraine
(7) allergias eredetiinek tartja. Vannak, akik koér-
oknak az erds kohogés altal kivaltott microtraumat
tartjak (4).

Véleménylink szerint beteganyagunk alapjan
felmeriil ismét annak a lehet6sége, hogy giimés
allergias jelenséggel allunk szemben. A kohogés
okozta microtrauma szerintiink nem okolhat6, mert
betegeink — egy kivételével — el6rehaladott
gyogyszeres kezelésben részesiiltek, ami a kohogést
megsziintette. Az a beteg pedig, aki nem részesiilt
gumokort gatlo gyoégyszeres kezelésben, az nem is
kohogott, nem is volt dohanyos. Az a tény, hogy
az allergia-ellenes gyogyszerekre a fajdalmak erds-
sége tartésan csokken, ismét allergidas eredet mel-
lett sz6l. A Tietze tunetegylittes el6forduldsa a
Friedrich-féle betegséggel egyltt szintén valészi-
nusitheti ezt a gondolatmenetet — hisz utébbi be-
tegség eredete — sem tisztazott.

Tudjuk, hogy az elmondottak csak elméleti
kovetkeztetések, mert bizonyitékunk nincsen. Ki-
vanatos lenne a Tietze- és Friedrich-féle betegsé-
gek szempontjabél a gilimokoéros betegek tovabbi
megfigyelése és az anyag gondos gytjtése.

IRODALOM: 1. Tietze A.: Berl. Klin. Wchschr.
1921. 829. — 2. Schwarzweller F.: Miinch. Med. Wschr.
1955. 9:262. — 3. Friedrich: idézi Schwarzweller F, —
4. Aderhold K.: Zentralblatt f. Chir. 1954. 31:1927. —
5. Gergely R. és Popik E.: Sebész Szakcsoport, 1955.
oktober. — 6. Wepler W.: Ditsch. Med. Wschr. 1954.
4:134. —9 7. Chantraine H.: Dtsch. Med. Wschr. 1952. 401
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Dr. Jézsef Schnitzler: Vorkommen des
Tietzeschen Symtomenkomplexes und der Friedrich-
schen Krankheit bei Tuberkulosekranken.

An Tuberkulosekranken wurde in 7 Fillen das
Krankheitsbild des Tietzeschen Symptomenkomplexes
beobachtet. In 2 Fillen gesellte sich zum Krankheits-
bild auch die Friedrichsche Krankheit. Auf Grund des
Krankenmaterials werden die Moglichkeiten der Diffe-
rentialdiagnose besprochen. Therapeutisch sah Verf.
bei Anwendung von Antiallergika gewisse Resultate.
Als pathogenetischen Faktor sieht Verf. den allergi-
schen Unrsprung der Thec an.

K & Z LEMTENY

Az Orszagos Veértranszfuzios Szolgdlat Kozponti Kutalo Intézete Sebészeti Osztalydanak
(igazgaté: Sorés Balint dr.) kézleménye

Tapasztalataink a vérzé gyomor- és nyombélfekély kezelésérdl

Irta :

A heveny profuz vérzéssel kapesolatban shock
fejlodik ki. Ennek sulyossaga tobb tényezotol fiigg,
melyek koziil legnagyobb jelentésége a vérvesztés
fokanak és gyorsasadganak van. Minél nagyobb ér-
b6l torténik a vérzés, annal nagyobb foku és annal
gyorsabban kévetkezik be a vérvesziés., Ilyenkor
hirtelen halal is létrejohet az artérias nyomas ka-
tasztrofdlis esése és az életfontos szervek hirtelen
fellép6 vérszegénysége miatt [Petrovszkij (1)]. Ilyen
rapid vérzés gyomor- vagy nyombélfekélybol
csak igen ritkan torténik. Ilyenkor tulnyoma-
sos intravénas vagy intraarterialis transzfuziéra
van sziikség, mert csak ezzel tudjuk a beteg
életét megmenteni [Porter, Harvey, Sanders (2, 3)).
Kétségtelen, hogy az »intraarteridlis transzfuzio
végrehajtiasa nagy jartassagot igényel« [Friedrich
(4)], de adott esetben ezt is el kell végezni.
hogy a beteg életét megmentsiik. Petrovszkij (5)
allaspontja szerint, ha vérzés kapcsan ugy ve-
szitink el beteget, hogy intraarteridlis transz-
fuziéot nem adtunk. akkor nem tettiink meg min-
dent a beteg érdekében. Az intraarterialis transz-
fuziéo keresztilvitele sebészeti osztalyon nem je-
lenthet nehézséget.

Ha a vérveszteség nem ilyen massziv, akkor
van id6 arra, hogy a szervezet élettani kompenzalo
mechanizmusai miakodésbe lépjenek. Ennek kovet-
keztében potlodik a vérvolumen, részben a meg-
nyilt vérdepokbol, részben a bearamlé szovetned-
vekbdl; megnd a vérnyomdas a vasomotor kozpont
izgalma kovetkeztében és megszaporodik a sziv-
miukaddés (6).

Gomori és munkatdrsai allatkisérletekben
megallapitottak, hogy exsiccosisban, shockban re-
gulaciés mechanizmus szerepel, amely a vese fel6l
az eletfontos szervek felé tereli a keringd veért. A
regulaciés mechanizmust a hypoxia inditja el, de
kivaltasaban szerepe van a CO: felszaporodasanak
és az agyi hypotonidnak is. Vizsgéalataik bebizonyi-
tottak, hogy a kompenziciés mechanizmusban a
kozponti idegrendszernek van donté szerepe (7).

Ha a kompenzacios szakban nem avatkozunk

FESZLER GYORGY dr. és ZETTNER SEBO dr.

be, vagy a vérzés tovabb tart, akkor a kompenzalé
mechanizmusok kimerililnek és a shock dekompen-
zaltta valik. A dekompenzaciot elosegiti, meggyor-
sitja minden olyan tényez6, amelynek shock-
kivalto, vagy a shockot erdsité hatéasa van. Ilyen
tényezok elsésorban azok, amelyek az idegrendszer
ingerlékenységét fokozzak, kimeriilését eldsegitik,
tehat a félelem, fajdalom, kimeriltség, mautéti
trauma, kulonosen, ha az anaesthesia sem kielégito,
foleg pedig az éreg kor. A vérvolumen cstkkenésé-
vel, vagy anaemiaval jaro kiséré megbetegedések,
rossz taplaltsdag, exsiccosis, dehydracio, sulyosan
befolyasolhatjak a vérzéses shockot és a kompen-
zal6 mechanizmusok korai kimertiléséhez vezethet-
nek.

A dekompenzaciéo az idegrendszer talingerleése
és kimeriilése kovetkeztében jon létre. Sulyos eset-
ben valamennyi kompenzalé tényez6 kimeriilhet,
maskor egyes tényezok épségben maradhatnak. Igy
példaul elofordul, hogy a vasomotor miikodés meg-
felel6, az értonus még jo. de a szovetnedvek be-
dramléasa, vagy a vérdepok megnyilasa elmarad.
Mas esetben a vasomotor kézpont kimerulése mar
akkor bekovetkezik, mikor a szévetnedvek be-
aramlasa még épségben van [Bagdaszarov (6)].

Sulyos, shockhoz vezeté vérzéseknél gyakran
tapasztaljuk, hogy a vérnyomas megtartott, vagy
alig csokkent olyan betegnél, akin a shock egyéb
jelei jol megfigyelhetok. Ezért nem helyes csak a
vérnyomas viselkedésébol kovetkeztetni a verzes,
illetve a vérzéssel kapesolatban kialakult shock fo-
kara, mert a vérnyomas késébb hirtelen zuhan le,
ez az allapot pedig kozvetleniil veszélyezteti a be-
teg életét.

42 é. nébetegiinket kompenzalt shock allapotaban,
profuz vérhanyassal hozzak. Vérnyomasa 130/70 Hgmm.
Azonnal massziv vératomlesztést végzink 840 ml vér-
rel. Shockja megsziinik. Néhany o6ra mulva hirtelen
ujra shock-allapotba keriil: veritékezik, pulzusa alig
tapinthaté, 130/min. Systolés nyomasa 60 Hgmm, diasto-
lés nyomasa nem mérhetd, Allapota 800 ml vér, illetve
plazma intravénas transzfuzidéjara tevabb romlik, esz-
méletét elvesziti, pulzusa nem tapinthaté vérnyomasa
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nem mérheto. 500 ml intraarterialis vératomlesztésre
masodpercek alatt szapora, de telt pulzus tapinthatd,
vérnyomasa 140/80 Hgmm. Az intravénds transzfuziét
még 1000 ml vérrel folytatjuk és azonnal megoperal-
juk: a pylorust szikité nyombélfekélyt talalunk. A fe-
kélyben jol lathato a gyufaszalnyi tatongo érlumen,
melybdl a vérzés tortént (1. abra). Gyomorresectio utan
zavartalan gyoégyulas.

1. abra.

Ha a vérzéses shockot a kompenzacio ideje

alatt kezeljlik, akkor azonnali restitucié kovetkezik
be. Ha a shock dekompenzalédott, akkor slirgésen
be kell avatkoznunk, mert ha a shock huzamosabb
idén at all fenn, a szoveti elvaltozdsok a parenchy-
mas szervekben irreverzibilissé vialnak. Finsterer
- 24 orara tette azt az idot, amelyen tul irreverzibi-
lissé valnak a szoveti elvaltozasok (8). Ujabb vizs-
galatok azonban kideritették, hogy mar sokkal ro-
videbb id6, gyakran 3—4 o6ra is elegendé ahhoz,
hogy a vérvesztés kovetkezményei jévatehetetlen
elvaltozasokat hozzanak létre a szovetekben (9,
105:1%,:12).

Meggybzodésiink szerint a shock fennallasanak
id6tartama egyediil nem hatarozza meg az elvalto-
zasok reparabilis, vagy irreverzibilis voltat, hanem
legalabb olyan mértékben szerepet jatszik a szer-
vezet aktualis allapota, vagyis ebb6l a szempontbol
fontos a vérzéssel egyideju shockogén tényezék je-
lenléte is. Nyilvanvalé, hogy sulyosabb shock fej-
16dik ki id6ésebb korban, vagy a vérzéshez tarsulo
sulyos kiséré megbetegedés esetében, ugyanakkor a
kompenzacié hamarabb mertil ki és hamarabb va-
lik irreverzibilissé a parenchymds szervek elvalto-
zasa, tehat gyakoribb a haldlos végl vérzés, ardny-
lag nem is nagy vérveszieség mellett.

Hogy adott esetben a vérveszteség kicsiny
volt-e vagy profuz, nagy vérzéssel allunk-e szem-
ben, nem donti el sem a vérkép, sem a haematokrit
értéke, sem a vérnyomds, sem a pulzusszam visel-
kedése. Ha a kompenzalé mechanizmusok jol mu-
kodnek, akkor nagy mennyiségl vér elvesztését is
kibirja a szervezet, feltéve, hogy a vérzés megallt,
vagy csillapitottuk. Kovetendé therapiankat sem
szabhatja meg a laboratériumi értékek viselkedése.
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A nagy, profuz vérzések hangsilyozasanak csak
statisztikai jelentdsége van. Az elveszitett vér
mennyiségét pontosan meghatarozni amugy sem
lehet. Azért helyesebb, ha olyan vérzéseket ming-
sitink profuznak, amelyek nehezen reparalhato
shockhoz vezettek. Ez pedig példaul oreg korban,
vagy egyéb shockogén tényezék jelenlétében mar
kis mennyiségi vér elvesztésére is létrejon.

Az eddig elmondottakbdl kovetkezik, hogy a
vérzéses shock kezelését koran kell elkezdeni. Ter-
meészetes, hogy kezelésiink csakis akkor lehet sike-
res, ha a shock kezelésével egy id6ben a vérzést is
csillapitottuk, Koztudomasu, hogy a haemorrhagias
shock lekiizdésére a legalkalmasabb eljaras a vér-
atomlesztés. Kérdés, hogy miben nyilvanul a transz-
fuzi6 hatasa? A vératomlesztés legfontosabb ha-
tdsa a vérpédtlas. Emellett a vératomlesztés mobili-
zalja az elraktarozott vért, ezért a keringé vér-
mennyiség a vératomlesztés utdn nagyobb mérték-
ben emelkedik, mint amennyi az atomlesztett vér
mennyisége volt [Fedorov, Szpaszokukockij (6)].
A vératomlesztés noveli a vér dramlasi sebességét
és fokozza az erek ténusat. Erszikiilet, vérnyomas-
emelkedés ennek a kovetkezménye és ugyanakkor
a kapillaris erek kitagulnak, ezaltal a keringés
megkonnyebbiil és javul a szoveteknek a vérella-
tasa.

Haemodinamikus hatasanal fogva viszont a
vératomlesztés fokozza a vérzést, ha a vérzé ér
nincs sebészileg ellatva. Ezért felmeril a kérdés,
hogyan jarjunk el gyomorvérzés esetében, hogy a
vérzéses shockot le tudjuk kiizdeni anélkiil, hogy a
vérzést fokoznok. Mint tudjuk, a gyomorvérzések
nagyobb része spontan csillapodik, mert a vérzés
nem szarmazott nagyobb verdérbsl. Az ilyen bete-
geknek a kezelése nem is jelent kiilonosebb prob-
lémat. A szerzék nagy része ilyenkor csak O6vatos,
lassti csepptranszfuziot ajanl, hogy az emelkedett
vérnyomas le ne sodorja a vérzé ér lumenében
keletkezett alvadékot. Kubdnyi javaslatara szamos
szerz6 egyetért abban, hogy gyomorvérzés esetén
korai transzfuziéra van sziikség (13). Pollard és
Wollum hangstlyozzak, hogy amennyiben a beteg
nincs shockban, csak igen évatosan adjunk intra-
vénasan barmilyen folyadékot, nehogy a vérnyo-
mast foloslegesen emeljik (14).

Mi egészen enyhe vérzéseknél vagy nem is
adunk vért, vagy a masodlagos vérszegénység meg-
akaddlyozasa céljabol 6vatos, lassi cseppiransz-
fuziot végziink nem nagy mennyiségl vérrel. Saj-
nos nines olyan vizsgald eljarasunk, amellyel elére
meg tudndék mondani, hogy a vérzés — még az egé-
szen kisfoku vérzés is — nem fog-e kezelésiink elle-
nére fokozodni, ezért még az egészen enyhe lefo-
lyasu vérzést is a leggondosabban kell észlelniink,
hogy sziikség esetén kezeléstinket aktivabba tehes-
stik.

M4s a helyzet a profuz vérzések konzervativ
kezelésében, mert a vérzés spontan csillapodasara
ezekben az esetekben csak akkor szamithatunk, ha
a vérzés kovetkeztében létrejott shock és az ezzel
kapcsolatos hypotonia hosszi ideig tart. Ha viszont
elég vért akarunk adni ahhoz, hogy az anoxia koé-
vetkezményeit elkeriljik. akkor a transzfizio



haemodinamikai hatésa folytan fokozzuk a vérzést.
Tlyen esetekben a vérzést miitéttel, és pedig korai
miutéttel kell csillapitanunk.

Jones és Ivy (15, 16) szerint a lassi csepp-
transzfizi6 nem emeli a vérnyomast, Friedrich (4)
pedig indokolatlannak tartja ezért azt a félelmet,
hogy a vérnyomés emelkedése kovetkeztében le-
16ké6dik az érlumenben képzédott vérrdg. Vélemé-
nylink szerint valéban nem kell ettdl félni. Ha igen
sulyos a vérzés, akkor, mint mar emlitettiik, akar
tilnyomassal kell adnunk vért, intravéndsan vagy
intraarteridlisan. Ez az eljards igen jelent6s hirte-
len vérnyoméas-emelkedést okoz, éppen ez is a célja!
Le is 10k6dhet a vérrog, ennek azonban mar nines
jelentésége, mert a tilnyomasos transzfuzié hata-
sara rendez6dott klinikai dllapotban megoperaljuk
a beteget és igy a vérzést véglegesen csillapitjuk.
Nem érthetlink egyet Jaky felfogasaval, ki ugy véli,
hogy ma, a szervezett véradas korszakdban csak
egészen kivételes esetben lesz sziikség a vérzé fe-
kély miitétjére, mert elegends vér atomlesztésével
csaknem mindig sikeriil a vérzést megallitani (17).
Rozanov szerint artérids vérzés esetében a {ransz-
(izionak nincs vérzéscsillapité hatdsa, hanem a
vérnyomas csokkenése teszi lehetévé véralvadék
reletkezését. Szerinte a vérzés mar megsziint, mire
transzfuziét adunk; a transzftizié pedig csak a col-
lapsust sziinteti meg (9).

A transzfuizié jelenttsége ilyen esetekben ab-
ban &ll, hogy 1. megelézi az elvérzéses halalt; 2. at-
menetileg megsziinteti a haemorrhagias shockot, és
ezzel 3. id6t nyeriink a mittétig, mert a beteget jo
kondiciéban tudjuk tartani (18).

Valoban szdmos klinikusnak az észlelésébél és
sajat megfigyelésiinkb6l is tudjuk, hogy profuz
gyomorveérzés esetében, ha engedjik, hogy meg-
tévesszen minket a kiados transzfuzié j6 hatasa és
ezért nem operaljuk meg a beteget, akkor szamit-
hatunk arra, hogy a j6 &llapot csak ideiglenes; ha
a vérzés tovabb tart, a shock vissza fog térni és a
halalt csak ritkan tudjuk elkeriilni, mert a rovid

id6én beliil ismétldds vérzés kovetkeztében vissza- -

téré shock tobbnyire haldlos (3, 9, 10, 12, 18, 19).

Fentieket alatdmasztja 67 éves férfibetegink koér-
torténete. Enyhe gyomorvérzéssel keriil osztialyunkra.
Konzervativ kezelésre vérzése megsziint és tavozott.
Héarom hénap mulva massziv vérzéssel, shock-allapot-
ban hozzak vissza. Harom napig traszfuziokkal kezel-
tiik, Vérzése nem sziint meg és csak a transzftzick utan
néhany o6raig volt shock-mentes allapotban. Csak a
harmadik napon operaltuk meg és varrateléglelenség-
hez tarsulé peritonitis miatt elveszitettik.

Ha a betegnek egyetlen kiadés, korai transz-
flziéra megsziint a vérzése, akkor varhatunk. Ha
ellenben a profuz vérzés tovabb tart, vagyis, ha a
transzfuzié ellenére a shock-allapot nem rendezd-
dik, vagy sulyosbodik, vagy atmeneti javulds utan
visszatér, akkor haladéktalanul operalni kell, mi-
el6tt még a beteg A&ltalanos allapota leromlik
[Eiselsberg, Huber (20, 21)]. Lipp és munkatarsai
olyan fontosnak itélik az els6 transzfuzié6 hatésé-
nak megfigyelését, hogy err6l mint »transzfuzios
test«-rél beszélnek (12).

Ami a valasztando miitétet illeti, ma mar a
sebészek egyetértenek abban, hogy a gyomor resec-
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tidja a fekély eltavolitasdaval sziinteti meg biztosan
és véglegesen a vérzést. Mindenesetre a leggondo-
sabb vérzéscsillapitasra van sziikség a mtitét kap-
esan, mert az anastomosisbél eredé utévérzés kony-
nyen végzetes lehet. Nagyon fontos az is, hogy az
anastomosist fesziilést6l mentesen tudjuk felhe-
lyezni, mert a kivérzett, hypoproteinaemiis beteg-
nél a legkisebb fesziilés is wvarratelégtelenséghez
vezet. Ezért mi vérzé betegnél nem végziink Bil-
roth I. szerinti anastomosist. .

Kérdés még, hogy mennyi vért adjunk? Enyhe
vérzésnél, mely nem vezetett shockhoz, gyakran
nincs is sziikség vératomlesztésre. Ha mégis sziiksé-
gesnek latjuk, akkor esak kis mennyiségii vért
adunk lasst csepptranszfuziéban, Profuz vérzésnél
azonban batran adunk annyit, amennyi csak sziik-
séges, hogy a shockot megsziintessiik. Sablont erre
felallitani nem lehet, ezért nem fogadhaté el Lipp
¢és munkatarsainak allaspontja, kik az els6é harom
oraban 2000 ml vért adnak; ha erre a vérzés nem
szlinik meg, a kovetkezé harom éra alatt tovabbi
3000 ml-t visznek be (12). Ezzel szemben Porter,
Sanders és Lockwood a vénds nyomas kozvetlen
meérését ajanljak, hogy a transzfuziéval ne idézziink
el6 nagyobb vénas nyomast, mint amekkora a pil-
lanatnyi artérids nyomas (2).

Osztdlyunkon 1953 6ta 351 gyomorvérzést ke-
zeltlink. Beteganyagunkrdl tébb izben be is sza-
moltunk (18, 23, 24, 25).

1. tablazat

Vérzés eredete ’ li:et ' % ’ I\I}iﬁ H(%é]'
’ .
Hllens menirlrs St " 75 | 214 ' 6 i 8,0
Ulcus duodeni ,,.......... ‘ 18%5 533 3 8 i 1,6
Gy;mor-;_vomhélfekély 05SZ. 1 262 | 74,6 } 9 | 34
Ulcus pept. jejuni ......... l 15 e T K
Camveilrisainll S st s b s |14 4,0 =4
Joind. gyomordaganat ..... [ 22 01506 —
Diverticulum duod. ........ s el e N S
Gastritis erosiva . ...ooveins 6 | 1,8 — |
NyelGes6 varix ......! B o 15 | 4,2 6. |
NyelGesé diverticulum . .... 1| 02 — |
D O N NS e -4 1,2 30
Meghatarozatlan .......... [:98) gl sy
Osszesen 4351 25 |

Gyomor- és nyombélfekélybdl vérzé beteglink
262 volt, az Osszes gyomorvérzok 74,6%-a. A 262
beteg koziil meghalt 9 (3,4%). A vérzé gyomor-
fekély haldlozasi ardnya (8%) lényegesen magasabb
a nyombélfekélyénél (1,6%). Ennek okéat abban lat-
juk, hogy gyomorfekélyb6l gyakoribb a profuz,
shockhoz vezetd vérzés.

Ha osszehasonlitjuk az operdlt vérzd betegek
haldlozési ardnyat a konzervative kezeltek mortali-
tasaval, akkor az alabbi adatokat nyerjuk.

216 operdlt vérzé gyomor-nyombélfekélyes be-
teg kozil meghalt 7 (3,2%), 48 konzervative kezelt
beteg koziil meghalt 2 (4,3%). Ez a »mindossze« 1%
kulonbség azonban jelent6séget nyer akkor, ha
meggondoljuk, hogy minden profuz, tehat shockhoz
vezetd vérzést megoperaltunk, kivéve két olyan
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I1. tablazat
| Operalva _IWK-O_nze_rvative kez.
eset sz.;’v—meghalt feset sz.’ meghalt
Ulcus ventr. ..... | 67 [5/(7,5%) 8 |1 (12,5%)
Ulcus duodeni .,. | 149 |2 (1,3%) | 38 | 1 (2,6%)
Osszesen ... | 216 |7(3.2%)| 46 |2 (4.3%)

beteglinket, kiket kivérezve, haldokl6 &llapotban
hoztak. Mindkét beteg meghalt, miel6tt kezelésbe
vehettiik volna Gket.

Meggy6z6bbek az eredmények, ha kettévalaszt-
juk a beteganyagot és kiilon statisztikdt készitiink
az 1954. év elbtt és az azbéta kezelt betegekrol.

I11. tablazat
“Ese_t'izi%i ‘Meghalt 1954 Haldl % 1954
ie16tt .6ta | elott ‘ ota | elott ‘ 6ta
Gyomorfekély ! 30| .36 [ 4 2 | 103 | 55
Nyombélfekély | 91 9% | 2 T 5 N I B
Osszesen 1305|7182 el T el el g

1953 decemberében zajlott le a belgyogyasz és
sebész szakesoportoknak egytittes tilése, amely ezzel
a kérdéssel foglalkozott. Az ott elhangzott vita mu-
tatta meg a korai miitét eldnyeit. Azdta végziink
mi is minden esetben korai miitétet, mig 1953-ban
— allaspontunk még kialakulatlan lévén — tobb
olyan vérzé beteget kezeltiink, akiket csak végso
sziikségbol — tehat elkésve — operaltunk. Halalos
kimenetelli eseteink ezek koziil valék. A korai mfi-
tétnek tulajdonitjuk, hogy haldlozasi aranysza-
munk azéta a felére csokkent. Aldtdmasztja meg-
gyozédésiinket az a tény is, hogy egyetlen operalt
esetliinkben sem a shock volt a halal oka, hanem
1—2 szivhalaltél eltekintve, csaknem valamennyi
késon operalt betegiink varratelégtelenséget kovetd
peritonitiszben halt meg.

Az 1954 oOta elveszitett harom beteg koziil
egyik haldokolva kerult osztalyunkra és meghalt,
miel6tt még operalni tudtuk volna, az azonnal el-
kezdett intraarteridlis transzfazi6 ellenére. A bon-
colas gyomorfekélyt allapitott meg, ebbél vérzett el.

Masik haldlos végii esetlink 76 éves nobeteg
volt, ki a muitét utdni 6t6dik napon szivrupturaban
halt meg.

Harmadik esetiinkben a miitétnél ejtett techni-
kai hiba vezetett a beteg haldlahoz: a ko6zos epe-
vezeték atoltése utan kialakult talyog és stlyos
sargasdg megoldasat célzé6 Gjabb miitét megterhe-
lését nem birta ki az id6koézben rendkiviil leromlott
beteg.

Roviden osszefoglalva:

1. A gyomor- és nyombélfekélybol eredd enyhe,
shockhoz nem vezeté vérzések kezelésében szami-
tani lehet a vérzés spontin csillapodasara, ezért a
konzervativ kezelés helyénvald.

2. A profuze vérzé gyomor- és nyombélfekély
korszerti kezelésében igen nagy jelentdségi az
adaequat vératomlesztés.

3. A vératomlesztéstél nem varjuk a vérzés
csillapitasat, ellenben donté szerepe van a vérzéses
shock kezelésében. A profuz vérzést miitéttel,
és pedig korai miutéttel kell csillapitanunk.

4. Az els6 massziv vératomlesztés hatasa alap-
jan valaszthatjuk ki a korai mutétre kerild esete-
ket.

5. Profuz vérzésnél nagymennyiségl, 500 ml-
nél feltétlentil tobb vérre van sziikség. Siker remé-
nyében csak akkor végezhetiink korai mitétet, ha
elegendd mennyiségl vért tudunk adni.

IRODALOM: 1. Petrovszkij: Az érsériilések sebészi
kezelése. Eii. kk. Bp. 1951. — 2. Porter, Sanders, Lock-
wood: Ann, Surg. 1948. V. 128, 865. — 3, Porter, Harvey,
Schullinger: Arch. Surg. 1950, V. 60, 1076. — 4. Fried-
rich: O. H. 1955. V. 16, 434. — 5, Petrovszkij: Személyes
kozlés, — 6. Bagdaszarov: A vératomlesztés. Medgiz,
Moszkva, 1949. — 7. Goémori, Kovach, Takdces, Foldi,
Szabé6, Nagy, Wiltner: O, H. 1954. 9, 225, — 8. Finsterer:
Klin. Wchschr, 1922. 1253. — 9. Rozanov: A fekélyes
eredetli gyomorvérzések sebészi kezelése. Medgiz,
Moszkva, 1950. — 10. Amendola: Ann. Surg. 1949. V.
129, 1. — 11. Friedmann, Milrod, Frank, Fine: Proc.
Soc. Exp. Biol. Med. 1953. 82, 636. — 12. Lipp, Lipsitz,
Milch, Aaron: JAMA 1951, V. 145, 14. — 13. Kubdanyi:
Ztbl. f. Chir. 1938. 2595. — 14. Pollard, Wollum: JAMA
1951. Vol. 145:22—, — 15. Avery Jones: Brit. Med. Journ.
1947. II. 441. — 16. Ivy, Grossmann, Bachrach: Peptic
Ulcer 1952. 219, 224, — 17. Jaky: O. H. 1952, 22, 631. —
18. Feszler: Magy Sebészet 1954. 2, 81, — 19. Steward,
Schaer, Petter, Massover: Ann. Surg, 1948. V. 128. 791.
— 20. Eiselsberg: Wien Xl. Wchschr. 1933. 18, —
21. Huber: Schattenseiten der Ulcuschirurgie. Maudrich
V. Wien, 1949. — 22. Holloway, Armour, Proctor: Arch.
Surg. 1950. V. 61. 487, — 23. Feszler: Sebész Szakcso-
port 1953. XII. 17. — 24. Vasarhelyi: Belgyogyasz
Nagygytlés 1954, dec. — 25, Juhdsz: Belgyogyéasz Nagy-
gylilés 1954. dec.

CARDITOXIN key

drazsé
Osszetétele:
1 drazsé (0,12 g) 0,1 mg digitoxin. cryst.-t tartalmaz.

Csomagolds:
40 drazsé, 250 drazsé.

SZTK terhére szabadon rendelhetd.
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ELJARASOK

Az Orszdgos Reuma és Furdoigyi Intézet (igazgaté: Dubovitz Dénes dr.) 11. sz. Belosztdlydnak
(féorvos : Szdnté Ldszlé dr.) kizleménye

Az intraarteridlis transfusié alkalmazdsdrdl nem sebészeti esetekben
Ita: GYULAI ERNO dr. és KATONA MARIA dr.

Az intraarterialis (i. a.) transfusio sikeres, élet-
mentd alkalmazasarél tilnyomoérészt sebészi kozle-
mények szamolnak be. Hazai irodalmunkban Ru-
bdanyi klinikajarél Molnar (1) azt hangstlyozta,
hogy shockban, 60 Hgmm-es systoles nyomas alatt
feltétlentil alkalmazni kell, mert intravends trans-
fusioval ilyenkor célt érni mdar nem lehet. Olyan
vélemény is van, mely szerint a sulyos shockkal,
illet6leg vérzéssel fenyegeté mutéteknél profilakti-
kusan is adni kell [Brown (2)].

Szamos belbetegséggel is jarhat azonban olyan
stulyos és gyorsan kialakulé shock-dllapot, amely a
beteg életét kozvetlenlil fenyegeti és ahol — ugy
latszik — az eddigi moddszerektél mar nem, de az
i. a. transfusiotél még remélhetlink segitséget.
san foglalkoztak. Néhany birdlé vélemény is el-
hangzott. Igy Case és mtsai (3) azt allitjak, hogy
kutyakisérletben a coronaridk ataramlasa nem jobb
i. a. adott transfusio esetén. Maloney és mtsai (4)
sorra vették az egyes keringési tényezdket (hyd-
raulicus nyomas, corondria és agyi erek perfusioja,
centralis vends nyomds stb.) és egyikre vonatko-
zoan sem tudtak kimutatni értékelheté elényt. Az
altalanos vélemény szerint azonban, amelyet szé-
mos allatkisérleti és klinikai adat tdmogat, az i. a.
transfusio stulyos shockban hatarozottan elénytsebb
[Kohlstaedt és Page, Negowvsky, Holden és {sai,
Glasser és Page stb. (5)]. A 1égzés és szivmiikodés
megallasiig kivéreztetett kutyak i. a. transfusioval
feléleszthet6k, intravendssal nem. A részlegesen Ki-
véreztetett allatok vérnyomaséat fele annyi vér nor-
malizalja intraarteriadlisan. Ennek magyarazatara a
kovetkezdket veszik fel. Az i. a. tdlnyomadssal és
centralis irdnyban adott vérmennyiség a systoles
nyomdst igen gyorsan allitja helyre. A pulsalé nyo-
massal beadott vér az aorta és egyéb arteridk inte-
receptorainak leghatdsosabb ingere, amely a vér-
elosztas helyreallitisdaban fontos szerepet jatszik.
A shockban csokkent ténust venakba adott vér
pang és joval nehezebben éri el a megterhelt sziven
at az életfontos szerveket (agy, coronaria, vese),
mint arteridba adva, amikor a vér jelentékeny
része a tulnyomaés folytan eléri a szivet. A sokszor
fenndall6 compensalé érsziikiilet mechanikus legy6-
zésére is alkalmasabb; néha a kisebb arteridk any-
nyira szlikek, hogy a tli bevezetése is nehéz. A szo-
veti anoxiat az i. a. transfusio kozvetlenebbiil sziin-
teti meg, a koros anyagceserelermékeket mintegy
kimossa a szovetekbdl. Még ha helytallébak volna-
nak is a tagadé megéllapitasok, szamitasba kell
venniink, hogy shockban a kisérletekben kivérez-
tetett, de egészséges szivi allatokrél volt szd. Bel-
betegségekhez tarsulé sulyos shock allapotdban,
ahol akar infectiés, akar toxicus vagy mas eredeti

szivartalommal is kell gyakran szdmolnunk, nyil-
van mégis csak elény, ha nem kell gyors, esetleg
talnyomasos és nagymennyiségli intravenas trans-
fusiéval a centralis venas nyomast emelniink és igy
a szivet megterhelniink. De barmilyen eredetii
prolongélt shockrél legyen is sz, a coronaridk
csokkent keringése révén romlik a szivizom alla-
pota; nagy vénas kindlat ilyenkor kénnyen sulyos
acut dilatatiohoz vezethet.

Mig tehdt e médszer alkalmazasanak a sebé-
szetben a nagy gyorsasag az elénye, a belgydgya-
szatban emellett a keringési szervek kimélése is:

Egy esetlink ismertetésével chajtunk ramutatni
arra, hogy az i. a. transfusio belgyogyaszati stlyos
shock esetében is indikalt lehet, s6t életments ha-
tas tulajdonithaté neki.

1954. 1. 3-4n 44 éves eszméletlen férfibeteget vet-
tink fel osztdlyunkra Kussmaul-légzéssel, acetonszagt
lehelettel. Hozzatartozéja mondta el, hogy évek 6ta
cukorbeteg, az utébbi idében napi 80 E insulint vett
180 g szénhydrat fartalmi étrend mellett. 3 mnapja
»gyomorrontas« tiinetei léptek fel, erdsen szomjassia
valt, sokat ivott, de mindent kihdnyt. Insulint a rosz-
szullét elsé napjan mnem vett, a kovetkezén is csak
30 E-t. 14 6raja eszméletlen.

Szembetiindk a stilyos exsiccosis jelei (puha bulbus,
szaraz nyelv, szaraz bor stb.). Pulsus 120/min. kénnyen
elnyomhaté. RR: 100/60, Hgmm. Hb: 21 g%, (norm.
14—16 g%), vvs: 5360 000. Vércukor 400 mg", felett.
Azonnal physiologias konyhasé infusiot kezdiink ana-
lepticumok (tetracor, coffein, camphor) és strophantin
adasa mellett 100 E insulint adunk (60 E i. v., 40 E i. m.
EKG-vizsgdlatra sulyos &allapota miatt' nem szallithat-
tuk, hordozhat$ késziilékiink rossz volt). A vércukrot
2—3 o6ranként hatarozzuk meg és mivel ez nem csok-
ken, minden alkalommal 100—100 E insulint adunk.
A nap folyaman 6 1 physiologias konyhasot kapott
hypodermoklysis formajaban és mivel mar nyelni tu-
dott a beteg, per os 6,0 g kaliumot.

Este 9 érakor vérnyomésa 80/50 Hgmm. Allandé
venas cseppinfusiot kotiink be (phys. konyhasé, analep-
ticumok). Keringése ennek ellenére sem javul, vér-
cukra valtozatlanul magas. Ejjel !/s3 6rakor a pulsus-
szdm 160/min., filiformis majd alig tapinthat6é. A vér-
nyomdsa 70 Hgmm ald esik, majd nem is mérhets. Az
i. v. adott 0,5 mg tonogen sem hasznil. Kozvetleniil a
keringés teljes Osszeomlasa el6tt allunk. Ekkor i. a.
transfusiéora hatarozzuk el magunkat. A vérnyomas-
mérot a transfusios palack levegéesovével osszekap-
csolva tilnyomast 1étesitiink és a sebész altal a konyok-
hajlatban kipreparalt art. brachialisba 25 perc alatt 820
cc esoportazonos és 0-ds vért juttatunk. A beteg RR-je
110/65 Hgmm-re emelkedik, pulsusa megjavul. A to-
vabbiakban kissé csokkend vérnyomasa (90/60 Hgmm)
miatt még i. v. konyhaso infusi6t adunk (21 g konyha-
s6, 2,0 g Kalium), keringése rendezodik és igy idét nye-
rink a coma tovabbi kezelésére.

Osszmennyiségben kb, 1000 E insulin bead4sa utan
masnapra a vércukor 160 mgf/,-ra csokken a beteg
eszméletét visszanyeri. (Az i. a. transfusio idejéig 700 E
insulint kapott.) Betegilinket végul sikeriilt 30 E krista-
lyos és 44 E Zn insulinnal egyensulyba hoznunk.
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Jobb karjan, ahol az i. a. transfusi6ot alkalmaz-
tuk a nervus ulnaris, medianus és radialis beideg-
zési teriiletére egyarant kiterjed6 paresis alakult
ki. Magyarazatat a beavatkozds miatt fellépo
ishaemidban lattuk, noha a sebész a megkaniilo-
zott arteria sebét elvarrta és a keringés a végtagon
elég gyorsan helyredllott. A tartés paresis kialaku-
lasdban, mely késébb ugyan javult, de teljes resti-
tutié csak 14 hénap mulva jott 1étre — toxicus ideg-
bantalmat is fel kell venniink, annal is inkabb, mert
az ideggyogyasz a vallizomzatban is talalt atrophiat
és elfajuldsi reakciot.

Betegilinknek az art. brachidlisba adott trans-
fusiébol szarmazo paresise arra késztet, hogy fog-
lalkozzunk e gyoégyeljaras szovédményeivel is.

Eleinte a periferias arteriak valamelyikébe ad-
tak a transfusiét. Gyakran sziikséges volt kaniil
bekotése az ér lekotésével. A kis kaliber(i ér kiilon-
ben is kdonnyen sériil, és igy nem egy esetben az ér
obliteratidja vagy trombosisa kovetkeztében gan-
graena alakult ki (6). \

‘Leghelyesebbnek latszik Haaxton (7) ajanlatara
az aorta abdominalisba torténd transfusio, ami per-
cutdn is konnyen keresztilvihet6. Nalunk Nowdk
(8) hivta fel e beaddsi médra a figyelmet. O két
esetben mititét kapesan kozvetlen az aorta abdomi-
nalisba adta a transfusiét. Valéban a constans hely-
zetl, relative fixalt, tdgas és elasticus ér, melyben
a véraramlas gyors és igy a trombosis veszélye nem
valészin(, a legalkalmasabb tutnak latszik. Sajna-
latos, hogy ezt a megoldast beavatkozasunk idején
még nem ismretiik, igy betegiinket valészinlien at-
meneti karosodas nélkil gyégyithattuk volna meg.

Masik veszély a légembolia. Itt csupan utalunk
Molndr emlitett kozleményére, melyben ennek el-
héritasarol részletesen ir.

Meég egy komplikdci6 lehet6ségét kell még meg-
emliteniink. Tarolt vérben a vérés vérsejtekbél elég
gyorsan olyan mennyiségli kalium léphet ki, ami
nagyon gyors beadas esetén veszélyes hyper-
kalaemidt és ezzel diastoles szivmegallast okozhat.
Ezért kivanatos, ha nagymennyiségii vér sziikséges,
friss vért adni. Sajnos ez sokszor idGveszteséget
jelenthet. Igy legalédbb a tarolt vér legyen friss, ne

torténjék nagyon gyorsan a transfusio. Melrose és
Wilson (9) szerint 300 cem/min. a megengedett
maximalis sebesség. Helyes ellenérizni transfusio
alatt az EKG-t. Ha clézetesen médunk van ra, a
plasma dextrannal, vagy phys. natriumchloriddal
cserélheto.

Az i. a. transfusio belgyogyaszati indikatios.
kére még nem korilirt, de kétségtelen, hogy min-
den fajta, elsGsorban sulyos toxicus vagy infectiés
dllapotban létrejott shock esetén komoly ered-
ményt igérd.

Meglepben hat, hogy coronariathrombosis ese-
tében is ajanljak a masképpen le nem kiizdhet6
shock megjavitasara, ahol a coronaridk collaterali-
sainak feltoltése is szerepet jatszhatik. Hetényi (11)
tankonyvében ezt az indikatiét meg is emliti. Bing-
ham (10) is beszédmol egy sikeres esetérél. Ennek
hazai irodalmunkban még visszhangja nincs, de
szobeli kozlés alapjan tudjuk, hogy ezt sikerrel al-
kalmaztak egy sulyos esetben a budapesti III. sz.
belklinikén.

Ugy gondoljuk, hogy allatkisérletekben koér-
élettani hatasanak kozelebbi vizsgalata utjan érde-
mes volna az i. a. transfusio belgyogyaszati indi-
katids teriiletének koriilhatarolasaval, illetve ki-
szélesitésével foglalkozni.

Kozleményiink benytijtdsa utdn a Lancet 1955.
juniusi szaméban Kalbay és Naish is kozolt egy
esetiinkhoz egészen hasonlé alkalmazést. Ok is élet-
ment6en alkalmaztik egy diabeteses coma esetében.

Osszefoglalds. Stulyos diabeteses coméaban ki-
alakul6 shock esetében az i. a. transfusio életmenté
hatastinak bizonyult. Ezzel kapecsolatban ramuta-
tunk arra, hogy az i. a. transfusio nemcsak sebé-
szeti, hanem belgybgyaszati életveszélyes shock-
allapotokban is indikalt lehet.

IRODALOM: 1. Molndr: O. H. 1953. 42:1171, —
2. Brown: Lancet 1953. II. 745. — 3. Case, Sarnoff és
Wheite: JAMA 1953, 152:208. — 4. Maloney, Smythe,
Gilmore és Aandorf: Surg. Gynecol and obst. — 5.
Kohlstaedt és Page, Negovsky, Holden és tsai, Glasser
és Page cit. Haxton. — 6. Perszianinov €s Avtjulnovics:
Okusersztvo i ginekologija, 1953. 4. sz. — 7. Haxton:
Lancet 1953. I. 622. — 8. Novdk: O. H, 1955. 16:444. —
9. Melrose és Wilson: Lancet 1952. I1. 266. — 10. Bing-

ham: Lancet 1952. I1. 167. — 11. Hetényi: Részletes Bel-
gyogyaszat. Tankonyvkiadé V. 1951. 107. old.

Osszetétele :

NEOADIGAN «av.

inj. csepp

1 amp. (2 ml) 0,4 mg digit. lanat. A -+ B -}-C glycosid. cryst.;, 150 mg spir. concentratiss.,
340 mg glycerin, aqu. dest. pro inj. ad ml-t tartalmaz.

1 tveg (15 ml) 0,0075 g digit. lanat. A -+ B -+ C glycosid. cryst.-t tartalmaz. 1 {iveg (100- ml)
6,66-szoros hatéanyagmennyiségeket tartalmaz. 1 ml = kb. 35 csepp = 0,5 mg hatéanyag.

Csomagolds: 5x 2 ml amp., 50 x 2 ml amp. 1 iiveg (15 ml), 1 iiveg (100 ml).
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UJABB LABORATORIUMI ELJARASOK

A Budapesti IX. ker. Tandes Szakorvosi RendelGintézete (igazgato-féorvos: Palyi Ede dr.) Laboratoriumdnak kézleménye

A methylenkékkel végzett urobilinogenkimutatds médositésa
Ia: SZILAS JENO dr. és LANG SANDOR dr.

Az Ehrlich-féle aldehyd-reakciéval végzett uro-

bilinogen (tovabbiakban: ubg) kimutatdasnak hibai-

vannak. A reakcié ui. normalis ubg tartalom mel-
lett is fokozotinak jelezhet6 reakciét mutat, ha fris-
sen liritett, még meleg vizeletet hasznalunk. Ugyan-
csak fokozottat mutat, ha a vizelet erdsen koncen-
tralt; ilyenkor ezt a vizelet festékanyaganak (az
uroroseinnak) erés megszaporodasa okozza. Ennek
kiilonds fontossdga van, ha lazas betegek koncen-
tralt vizeletében taldlunk er6sen fokozott ubg-
reakcidt, mert ez sokszor téves utra iranyitja fi-
gyelmiinket. Bizonyos gyogyszerek (pl. Vestin) sze-
dése kozben a sargias-barna szinli vizelet erdsen
fokozott ubg-reakciét ad. Mindezek a hibak bizo-
nyara ismeretesek voltak azok el6tt, akik a régi
reakciét a methylenkékes prébaval igyekeztek he-
lyettesiteni. Ezt bizonyos mértékben mddositotta
Bajusz (Ujitasi értesit6, 1954). Leirdsa szerint a
vizsgédlat menete a kovetkez6: kémesébe 1—2 csepp
Loffler-féle methylenkék oldatot tesziink, majd
hozzaontink 8—10 ml vizeletet. (Loffler-methylen-
kék helyett hasznilhaté a kovetkezé oldat is: 160
ml telitett alkoholos methylenkék oldat, 8 ml 1°%-0s
kalilig oldat, deszt. vizzel 1000 ml-re feltolive.)
A reakcié eredménye azonnal leolvashaté. Normalis
ubg-tartalom esetén a methylenkék szine valtozat-
lan marad. Fokozott ubg-tartalom esetén a methy-
lenkék szine zoldes arnyalatu, vagy egészen zold
szinl lesz. A szinvdaltozds aranyos a vizelet ubg-
tartalmaval. A leiras szerint gyo6gyszerszedés a
reakcio megbizhatésagat nem zavarja.

Az eljarast tobb szaz esetben kiproébaltuk és
oOsszehasonlitottuk az Ehrlich-féle aldehyd-reakeci6-
val. A methylenkékes kimutatasnak hatarozott elé-
nyei mutatkoztak. A szinvaltozis a legtobb esetben
jol megfigyelheté volt és széles szinskdla mutatta
az ubg mennyiségét.

Mégis a reakcionak a leirt médon valé végzése
sokszor nem bizonyult megfelelének. Neumann
Gyorgyné dr. asszisztensnonk hivta fel figyelmiin-
ket, hogy a gyodgyszertartalmi, de kiulondsen az
epefestéket tartalmazé sargds-barna szinid vizeletek
methylenkékkel keverve minden esetben zoldes
szint adnak, ugyanakkor az aldehyd-reakcio is eros
pozitivitast mutat, igy mindkét reakeié erésen meg-
szaporodott ubg-t jelez és a kapott pozitivitis még-
sem az ubg megszaporodasinak kovetkezménye,
hanem egyszerlien szinkeveredés eredménye.

Ezen hiba kikiiszébilésére abbol az elgondolas-
b6l indultunk ki, hogy az aldehyd-reakcio végzése-
kor a reagenssel kevert vizeletet felforralva az
elébb normalisnak jelzett reakcié erds pozitivitast
mutat. ami a forraldssal beallott redukcié kovet-
kezménye. Megprobaltuk ezt alkalmazni a methy-
lenkékes probanal is. Probaltuk a forraldst olyan

esetekben, mikor a methylenkékes préba teljesen
negativot jelent6 kék szint, vagy pozitivot jelenté
zold szint mutatott. A prébat ugy végeztiik, hogy
kortilbeltil 10 ml vizelethez adtunk 2 csepp lugosi-
tott(Loffler-féle) methylenkék oldatot és a keverék
felét egy masik kémesébe ontottiik. Az egyik kém-
cs6 tartalmat lang felett mozgatds nélkiil forraltuk
és vilagossag felé tartva oOsszehasonlitottuk a két
kémesé folyadékanak szinét. Azt tapasztaltuk, hogy
normalis ubg-tartalom mellett egyéaltalan nem volt
szinkiilonbség, sem azonnal, sem egy percnyi allas
utan. ITa el6zetesen kék volt a szin, forralas utan
ugyanilyen maradt. Ha oOsszekeverés utan zodldes
szin keletkezett, akkor ugyanolyan zoldes szini
maradt a forralt vizelet, ha a forralatlan vizelet
zoldes szinét nem a fokozott ubg adta. A lényeges
tehat az volt, hogy normalis ubg mellett forralasra
szindifferencia nem kovetkezett be. Fokozott ubg-
tartalom esetén a kék szin( vizelet forralasra atesé
fényben zoldszinlivé valtozott és anndl vilagosabb
zold lett, minél erdsebb volt az ubg-tartalom; igen
erésen fokozottnal viznek megfelelé szintelenné
valt. Ha a methylenkék hozzdadasara mar hidegen
z6ld szinlivé vilt vizeletet a fenti leirds szerint ke-
zeltuk, azt tapasztaltuk, hogy normalis ubg-tarta-
lom mellett forralas utdan megmaradt az eredeti
z6ld szin, fokozott ubg-tartalom esetén az ubg
mennyisége aranyédban sokkal vilagosabb zolddé,
vagy szintelenné valt. Igy ezzel bizonyitjuk, hogy
a methylenkék hozzdadasara eldallott zold szint
csak abban az esetben lehet fokozott ubg-tartalom
jelének tekinteni, ha e zo6ld szin forralds utan sok-
kal vildgosabb szintivé, vagy teljesen szintelenné
valik; ha ez nem kévetkezik be, akkor a methylen-
kék és a vizelet keverékének z6ld szinét nem lehet
fokozott ubg-tartalom reakciéjanak tekinteni. Né-
héany percnyi alldas utan az elszintelenedés lassan
csbkken és visszadll az eredeti szin; éppigy vissza-
all azonnal, ha a forralt vizeletet dsszerazzuk, mert
igy a levegh oxigénjével keveredve megsziinik az
el6bbi redukcios allapot. Ezért nem szabad rézni a
folyadékot forralis kozben sem, mert ily esetben
hamis eredményt kapunk.

A methylenkék reakciot 4ltalunk ajanlott alak-
jaban sok szaz esetben kiprobiltuk és dsszehason-
litottuk az eredeti aldehyd-reakcioval és az eredeti
mehylenkékes reakciéval. Arra a tapasztalatra ju-
tottunk, hogy a reakecié altalunk ajanlott formaja-
ban jél hasznalhaté ubg kimutatdsira, mert kikii-
sz0boli az eredeti methylenkékes és az aldehyd
préba hibait, kiilontsen a gyogyszerek szedése
okozta hibaforrasokat. Nem oly hibdsan érzékeny,
mint az aldehyd-préoba és jol érzékelhet6 az OGssze-
hasonlitdsi médszer alapjan. Mindezen feliil fontos
gazdasagi szempontbdél, mert jelentékeny koltség-
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csokkentést jelent, ha a draga aldehyd reagens he-
lyett jelentéktelen érték(i methylenkék reagenst
hasznalunk. Elismerjik, hogy valamivel hossza-
dalmasabb eljaras, mint az elébbiek, de a munka-
tobbletet megéri a sok hibaforras kikiiszobolése.

Osszefoglalds. A vizelet ubg-tartalménak kimu-
tatdsa céljabol kivanatos a methylenkékes proba
kovetkez6 modositdsa: 8—10 ml vizelethez adunk
2 csepp lugositott (Loffler-féle) methylenkék olda-
tot. A kémesé tartalmat kétfelé osztva az egyik cso-
vet mozgatds nélkiil forraljuk. A reakecié abban az
esetben mutat megszaporodast, ha a forralt vizelet
szine ates6 vildgitdsban a nem forralttal szemben
vildgosabb sziniivé vilik. Ez gy értelmezends,
hogy kék szin esetén forralas ufdn az ubg mennyi-
ségének megfelelSen sotétzold, ill. vilagoszold lesz,
vagy szintelenné valik; ha pedig z6ld volt az ere-
deti szin, akkor az ubg mennyisége szerint vilago-
sabb zold, vagy egészen szintelen lesz. Vizeletfesté-
kek, kivalasztott gyégyszerek, vagy a vizelet friss
volta nem zavarja a reakcié6t.

KONYVISMERTETES

Sinkovics Jozsef: »A viruskutatis alapjai«. Aka-
démiai Kiad6, Budapest, 1955. 354 oldal, 125 abra.
Ara 60— Ft.

A magyar orvosi bakteriologiai irodalom nem bé-
velkedik kézikényvekben, tankényvekben és monogra-
fidkban. Az elmiilt 25 év alatt tudomésom szerint hat
kézi- és tankonyv, valamint két monografia keriilt for-
galomba. Lovrekovich Istvan, Tomesik Joézsef és Lo6-
ri:ncz Ferenc 1935-ben kiadott »Bakteriologia, immuni-
tastan, parazitologia« eimii munkéja a tanulmanyaikat
befejezett és laboratériumi szakorvosok igényeit is ki-
elégitd, kitling, értékes mii, de megijelenése 6ta immar
hisz év telt el. és ennek kovetkeztében kiegészitésre,
atdolgozasra szorulna. Ugyanez a helyzet Preisz Hugé
1936-ban megjelent »Infekeié és immunitas« eim{ kény-
vével kapesolatban is. Faragé Ferenc »Bakteriol6gia és
immunitiastan« cimi, 1948-ban kinyomatott konyve
elsdsorban az orvostanhallgaték igényeit kielégit6 ro-
vid, Arisztovszkij V. M., Minkevics I, E. és Frid Sz. M.
magyar nyelvi forditasban, 1951-ben megjelent »Orvosi
mikrobiolégia« ¢im miive hasonlé célt szolgald, de
nagy anyagot-felflelé részletes tankoényvnek tekint-
het6. Bdlint Péter és Hegediis Andras szerkesztésében
1955-ben forgalomba keriilt »Klinikai laboratériumi
diagnosztika« cimii kotetben Alféldy Zoltin és Hege-
diis Andrds a »Mikrobiolégia és immunitistani alap-
ismeretek«, »Bakteriologiai vizsgalé modszerek«, »Test-
nedvek és valadékok bakteriolégiai vizsgilata«, »Rész-
letes bakteriologia«, Kun Lajos a »Szerologiai vizsgald
modszerek«, Farkas Elek a »Virusdiagnosztika alap-
elvei« és Zoltai Nandor a »Protozoonok« cimi fejezete-
ket irtak meg roviden, de kifogastalan szakszerliséggel.
Ivanovies Gyorgy 1944-ben publikalt »Experimentelle
Chemotherapie der bakteriellen Infektionen«, Rauss
Kdaroly tjabban napvilagot latott »Dysenteria« @ ecimf
konyve a bakiteriologia egy-egy fontos fejezetét tar-
gyalo, onallo vizsgalatok alapjan megirt értékes mo-
nografidk. E sorok iréja &altal marosvasarhelyi miiko-
dése alatt megirt, a marosvasarhelyi Orvostudomanyi
és Gyogyszerészeti Felsboktatasi Intézet tanulmanyi
igazgatosaga 4ltal kiadott »Altaldnos bakteriolégia,
»Immunitéstan«, »Részletes bakteriolégia«, »Bakterio-
l6giai technika«, valamint munkatarsai: Biré Jozsef és
Keresetély Janos Altal osszeallitott »Virustan« és »Myko-
légia« eimi, tankonyveket potlé jegyzetek nem Magyar-
orszagon jelentek meg ugyan, de a magyar mikrobiol6~
glai iskola hagyoményai és ismeretanyaga alapjan ké-
sziiltek, szem el6tt tartva a roman mikrobiolégia kittind
eredményeit, immar: két kiadast értek meg, negyedik
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éve szolgaljak az orvosképzés céljait, de terjedelmiik-
nél fogva a végzett orvosok is haszonnal forgathatjak
lapjaikat. Kétségtelen, hogy ezen felsorolt munkak tel-
jes hiiséggel nem tiikrozik vissza a magyar orvosi mik-
robiolégia magas fejlettségét és a hazankban kialakult
sok mikrobiologiai kozpont értékes munkassagat.
Ezzel szemben érdekes az, hogy a mikrobiologia
legfiatalabb agat: a virustant irodalmunkban eddig mar
3 kitiind munka képviselte. Preisz Hugé 1925-ben meg-
jelent »Bakteriophagie« cim{i mive az els6 6nallo vizs-
galatok alapjan irott, bakteriophagiaval foglalkozé mo-
nografidk kozé tartozott. Balé Jozsef »Lathatatlan kor-
okozék, filtralhaté virusok« eimi konyve 1931-ben ro-
vid dltaldnos rész mellett targyalta az akkor ismert
oOsszes emberi és &allati meghbetegedéseket okozé infra-
mikrébdkat. Ivdnovies Gyorgy »Emberi betegségeket

okoz6 virusok és rickettsidk« cim(, 1953-ban napvila-

got latott munkaja roviden és Attekinthetfen foglalta
ossze a virusokra és rickettsidkra yonatkozé korszeri
4ltaldnos és az egyes koérokozdkra vonatkozé specialis
ismereteinket.

Ezen konyv-el6dokhoéz méltan csatlakozik és a ma-
gyvar virustani koézpontok munkija minéségi fejlédését
szépen mutatja be Sinkovies Jézsef most megjelent
»A viruskutatas alapjai« cim koényve. A konyv szer-
zoje miivét két részre: dltalanos és gyakorlati részre
osztotta fel. Az Altaldnos részben nagy részletességgel
targvalja a viruskutatis torténetét, a hazai viruskuta-
tas f6bb eseményeit, a virusok [fizikai és kémiai tulaj-
donsagait, ellenall6képességiiket kiillonbozé fizikai és
kémiai behatasokkal szemben, élettani jelenségeiket, a
virusok természetét és szarmazasat, rendszerezésiik
probléméajat, valamint az ezen kérokozok altal ek’ii@é-
zett betegségek immunbiolégiajat. A gyakorlati rész
ismerteti a viruskutatas moédszereit; a virusok nagysa-
ganak, alakjanak és bels6 szerkezetének vizsgalasara,
a virusok tisztitasara, fenntartasara és tenyésztéseére,
mennyiségi és mindségi meghatarozasukra alkglrpas
eljarasokat, a virusbetegségeket terjeszto {zeltlal?uak
vizsgalatanak, a virustorzsek megérzésének ¢s a virus-
laboratérium fert6tlenitésének modszereit, Rendkiviil
terjedelmes irodalmi adatfelsorolas és targymutato
zarja be a konyvben elmondoftakat.

Sinkovics Jozsef konyve magy irodalmi, targyi és
moédszertani ismeretekkel rendelkezd, kiforrott szak-
ember értékes munkajanak eredménye, A hazai és kiil-
£61di irodalom (1447 idézett forrasmunka!) csaknem
hidnytalanul teljes ismeretében, jo kriti'kai .érzék}fel,
nagy részletességgel, pontossaggal, jol attgkmthetoen
tarja elénk a virusokra vonatkozo korszer( él‘tal;;‘mos
ismeretek hatalmas anyagat, amelyet teljes eg&szepen
uralni latszik. Nagy értéke a konyvnek az, hogy tobb
helyen az irodalmi adatokat sajat megfigyelgselvel és
tapasztalataival kiegészitve, vagy azokon étszur\{e mu-
tatja be, tehat nem egyszer(i irodalmi éttekintqst ’ad,
hanem azt élénkiti sajat élményével is. Nagy dicsére-
tet érdemel azért is, hogy nem hanyagolja el a hazai
irodalom adatait (ez a hiba napjainkban — sajnos —
gyakran észlelhet6), azok hidnytalan attekintését adja,
hasonlé médon megfelelé részletességgel targyalja a
szovjet tudésok &ltal elért eredményeket, de megfelelé
figvelemre méltatja a nyugati szerzok Xkutatdsi ered-

_ ményeit is. A szoveget jol kiegészité 125 dbra egy része

sajat gyljteményébsl, masik része a harom magyar
viruskutaté koézpont anyagabol szdrmazik és csak kis
része kiilfoldi eredet(i. A gyakorlati részben a magyar
mikrobiolégiai irodalomban elsének foglalja Ossze meg-
felel részletességgel a viruskutatas modszereinek nagy
szamat.

A konyv jé magyarsaggal, egységes ortografidval
van megirva (napjainkban szintén nem gyakori jelen-
ség), keriili a magyartalansdgokat és szérendi hibdk is
csak elvétve fordulnak els. Igy a konyv élvezetes,
kénnytli olvasmanyként hat tomény és erdsen szakszerti
tartalma ellenére is. A konyv targyaldsi moédja meg-
felel, de talan helyes lett volna, ha a szerzé az egyes
fejezetek végén a nagyszamu irodalmi adat és esetleg
sajat tapasztalatai alapjan roviden osszefoglalta volna
sajat kialakult véleményét és felfogasat, mivel ezaltal
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Bélvizsgalatok gastrointestinalis nutritiv allergids hasmenéses
betegeknél

Irta :

Az allergias jelenségek vizsgalatanak egyik el-
hanyagolt teriilete a gastrointestinalis nutritiv-
allergias betegségesoport. A gyakorlatban leg-
inkabb csak azon nutritiv-allergias jelenségek ere-
detét sikeriil kimutatni, melyeknél az allergén és a
kovetkezményes panasz kozotti kapcsolatra mar
az anamnezisben fény deril. A valésagban az aller-
gias eredetl hasi panaszok szama sokkal nagyobb.
A mindennapos tapanyagokkal (pl. liszt, cukor)
szemben fennallé tulérzékenység kimutatasa sok-
kal nehezebb feladat; az anamnezisben nem nyer-
heté tampont, csak lelkiismeretesen végrehajtott
eliminacios diétaval és provokiciés probakkal sike-
rul az allergén kimutatasa.

Klinikdnkon évek ota foglalkozunk a nutritiv
allergids hasmenések kérdésével. Vizsgdltuk a nut-
ritiv allergids széklet fizikai és vegyi jellemzbit, €s
ezek alapjan un. sterkogrammot készitettiink,
Vizsgalataink korébe vontuk a liszt, cukor, bur-
gonya iranti — nem antigen-antitest reakcion ala-
pulé — tulérzékenységet is. A két csoportba tar-
tozo betegek viselkedésében nem talaltunk eltérést.
Ezen vizsgalatainkr6l korabbi kozleményiinkben
(1) szamoltunk be. Ugy talaltuk, hogy mig a beteg
allergénmentes diétan van, a széklet Osszetétele
teljesen normalis, az allergén bevitele utan azon-
ban — néha egy, néha tobb 6ra mulva — alacsony
szarazanyagtartalma és pH-ju, magas titralhato
aciditasu székletek tirtilnek. A koéros tulajdonsagok
megjelenése tobbnyire fokozatos; az els6 széklet
még nagyjaban normalis értékeket mutat.

Mar a székletvizsgdlatoknal megfigyeltiik, hogy
valédi (histaminrefracter) achlorhydrids nutritiv-
allergias betegeknél a hasmenéses széklet nem va-
lik savanyuva; mindig neutralis, vagy enyhén alka-
likus vegyhatast. Ez a megfigyelés arra a gondo-
latra vezetett benniinket, hogy az allergias hasme-
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nések savanyu vegyhatédsat a hirteleniil @ bélbe zu-
hané és mem kelloképpen semlegesitett gyomor-
bennék okoznd. Feltevésiink aldtdmasztasara vé-
konybélszondazasokat végeztiink.

Methodika: Kisérleteinkben két-, illetve harom-
lumeni bélszondat hasznaltunk. Az egyik lumen
gumiballonban végzédott; a felfijt ballon a szonda
elérehaladasat biztositotta. Ett6l 5—10 cm-rel
proximalisan voltak elhelyezve a masodik lumen
leszivé nyilasai. Kisérleteink egy részénél harma-
dik lument is hasznaltunk. Ennek segitségével egy-
részt az allergént kozvetlenil a bélbe tudtuk jut-
tatni, masrészt képesek voltunk a vékonybél két
kiilonboz6 pontjan egy idében leszivasokat végezni.
A bélnedvet kis livegkadon keresztiil szivtuk le a
Holler-féle folyamatos leszivé készilék (2) segitsé-
gével. Az lvegkddba meriilt az elektromos pH-
(Metrohm) antimon és kalomel elektrédja lehetdvé
téve a bélnedv pH-janak folyamatos regisztralasat.

Vizsgdlataink egészséges egyetemi hallgatékon
és nutritiv-allergias betegeken .torténtek. Csak
olyan nutritiv-allergias betegen végeztink vizsgé-
latot, kinek érzékenységét (allergén) gastroentero-
logiai osztalyunkon el6zéleg eliminécios diéta és
provokacié segitségével kétséget kizaré mabdon
megallapitottuk. A vizsgalt egyén kisérlet elétt 12
orat éhezett. A reggel levezetett szonda el6rehala-
dasat sorozatos rontgenatvilagitasokkal ellendriz-
tiik, majd a végleges helyzetet felvételen rogzitet-
tiik. Harom tipusu kisérletet végeztiink: I. tipusnal
a leszivé nyilisok a flexura duodenojejunalistél
15—20 cm-re, a II-nal 50 ecm-re, a III-nal 120—140
cm-re helyezkedtek el.

Miutéan a szonda vége a kisérleti terv szerinti
helyre érkezett, megkezdtiik a bélnedv leszivasat.
Az éhgyomri bennék leszivasa utan a beteg elfo-
gyasztotta az elGzetesen felderitett allergént, me-
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lyet a passage-id6 meghatarozasanak lehetové téte-
lére karminnal festettiink. Az egészséges kontroll-
egyéneknek mindig tejet adtunk, mert ez volt a
leggyakoribb allergén.
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jeleztuk. Az abra a tejterhelés utan kilonbozé idé-
pontokban nyert béltartalom pH értékeit tiinteti
fel. Eszerint a per os bevitt tej utan a pH fent
3,4-ig, lent 3,8-ig siillyedt, tehat az allergias reakci6
soran a béltartalom jelentés megsavanyodasa jott
létre.

Az allergénként szereplé tapanyag elkészitési
médja nem kozombos az allergias reakeio kivalta-
sanal, Igy pl. egyik beteglinknél, kinek anamnézi-
sében tejjel szembeni tulérzékenység szerepelt,
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Eredmények: Tejallergias betegen végzett ki-
sérlet prototipusat demonstraljuk az 1. sz. abran.
A bélnedv leszivdsa két helyrél tortént: felil a
flexura duodenojejunalisban, alul ettél 50 cm-rel
distalisan. A leszivé nyilasok elhelyezkedését a
szonda lefutasat jelz6 sematikus dabran korokkel
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pasteurozott tejjel végeztiik a provokaciot. Ez has-
menést nem okozott, s a széklet neutralis maradt.
Ennek megfeleléen néhany nappal késébb II. ti-
pusi kisérletben pasteurdzott tej utan a bélnedv
pH-ja nem lett savany, inkdbb Iigos irdnyba tol6-
dott. Ha azonban a beteget nyers tejjel terheltiik,



ez nemcsak klinikailag okozott tlineteket (savanyu
hasmenés), hanem szondazasnil azonos mélységben
fokozatosan savanyodé bélnedvet kaptunk (2. dbra).

Megfigyelésiink szerint a savanyodas foka az
aciditas fiiggvénye. Superacid esetekben a pH igen
alacsonyra zuhan. Billroth II. szerint resecalt —
cukor irant tulérzékeny beteglinknél, kinek csak
histaminra jelentkezett sosavelvalasztasa a szonda
magas elhelyezkedése ellenére is (I. tipusu kisér-
let) a pH csak 5,55-ig stillyedt (3. abra). Ennél a be-
tegnél a tulérzékenységzt bizonyitotta, hogy igen
kis adag cukor elfogyasztidsa utan a hasmenéssel
egy idében urticaria is jelentkezett.

Kisérleteink soran kideriilt, hogy a savanyu
bélreakeié az I. és II. tipusu kisérletnél nem kiza-
rolag allergias érzékenység kovetkeztében johet
létre. Superacid egésszéges egyénnél észlelhetiink
a flexura duodenojejunalisban tej elfogyasziasa
utan 3,75-ig, 50 cm-rel lejjebb 4,25-ig csokkend
pH-t (4. 4bra). Ennek alapjan feltételezhetjlik, hogy
nem allergias, superacid egyéneken a jejunum felsd
részében még savanyu béltartalom, az alsobb sza-
kaszokon pufferezédik, mig allergias betegeknél ez
a neutralisatio hidnyos vagy késik. Feltevésiink
vizsgalatara III. tipusu Kkisérletet végeztiink, ahol
tehat a leszivas a flexura duodenojejunalisto] 120—
140 cm-re tortént. 5. Aabrankon két egészséges
egyénen végzett vizsgalat eredménye lathaté. Ezek-
nél a normalis aciditasu alanyoknal tej elfogyasz-
tdsa utan a bélnedv pH-ja neutralis marad. A 6.
abra fels6 részén subacid, alsé részén superacid
tejallergias betegen végzett szondazds eredménye
lathato. A subacid egyénnél tejterhelés utan a pH
5,85-ig, superacidnal 4,65-ig siillyedt. Utébbin a
semlegesités abrupt modon elkésve kovetkezett be.

Az elébbiekben mar utaltunk arra a megfigye-
léslinkre, hogy anacid allergids betegnél schasem
észleltlik a hasmenéses széklet savanyt hatasat.
Ennek alapjan jutottunk arra a gondolatra, hogy
a savanyodas a gyomorsosav szamlajara irando.

SR
A Normal
a2 Normacid

64 ®: kormin negjelenese [28']

@: 200 m1 nyerstej karminnal beadva|
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Feltevésiinket bélszondazassal nyert eredményeink
megerodsitették. Anacid, cukor irant tulérzékeny
betegiinknél ugyanis cukor fogyasztasa utan az I
tipusu kisérletben neutralis bélnedvet nyertiink
(7/a &bra). Ugyanezen betegnél 50 csepp sésav (aci-
dum hydrochloricum dilutum) utan kozvetlentil el-
fogyasztott cukros viz a pH azonnali, 3,75-ig tor-
téné csokkenését eredményezte (7/b abra). Anacid,
nem allergias egyénnél ugyanannyi sosav elfogyasz-
tasa utédn adott cukros viz ugyanezen mélységben
nem okozott pH esokkenést (7/c abra).
H A ?

Lejallecola
Subacid

®@: 200 ml. nyerste] harmirnal beodver
@: karmin megjelenée [20°]
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Megbeszélés: Kisérleteink a nutritiv allergias
torténés patomechanizmusira nem adnak valaszt,
kizarélag a béltartalom, illetve széklet megsava-
nyodasara deritenek fényt. A megsavanyodds nem
w»conditio sine qua non«-ja az allergids reakcionak,
mert anacid egyénen is létrejon allergias hasmenés,
csak a savanyodas marad el. A savanyodas létre-
jotte a gyomor részvételét jelzi az allergias reak-
ciéban. Ez arra utal, hogy a nutritiv-allergids tor-
ténés nem kizdardlag intestinalis, hanem gastro-
intestinalis folyamat.

Eredményeink gyakorlati szempontbdl is érté-
kesithet6k. A széklet savi vegyhatasa figyelmeztet6
jel rejtett, nutritiv allergia fennallasara. Gyanunk
megerdsodik, ha talalunk olyan tapanyagot, mely-
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66
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1646, perc 1ciS, perc. 16, perc,
7. dbra.

Iyel a bélnedv és a széklet megsavanyoddasa el6idéz-
hetd. Szamunkra tobb izben el6segitette addig is-
meretlen eredetii hasi panaszok okénak felderitését.

Az I. és II. tipusu kisérlet szinhelye a jejunum
fels6 és kozépso része. Megfigyelésiink szerint a III.
tipusu kisérletben is még legtobbszor a jejunum-
ban tortént a leszivas. Ezt demonstralja 8. abrank,
ahol a flexura duodenojejunalistél kb. 120 cm-re
levé leszivo nyilasokon befecskendezett barium ti-
pusos jejunalis redézetet mutatott. Eszleletiink
megerdsiti Blankenhorn és munkatarsainak adatait
(3), akik az ileocoecalis billentyli és a flexura duo-
denojejunalis kozotti tavolsdgot atlagosan 260 cm-
nek talaltdk. Mi sem észleltiink olyan esetet, mint
amelyet Karr és Abbott (4), ahol a pylorus és az

ileocoecalis billentyla kozott csak 150 cm-nyi szon-
dara volt sziikség. .

8. dbra.

Osszefoglalds. A nutritiv allergias hasmenés
altalunk kimutatott savi vegyhatasat vizsgalataink
szerint a gyomorbol a vékonybélbe zidulé és nem
kell6képpen semlegesitett gyomornedv idézi eld.
Anacidok bélnedve tipusos allergias reakcié folya-
man is neutralis marad. A bélnedv, illetve széklet
savi vegyhatdsa az allergias reakeié kivaltotta gyo-
mortiriilés kovetkezménye, tehat tlineti és nem
patogenetikus jelenség.

IRODALOM: 1. Scossa K., Varré V. és Hetényi G.:
Orvosi Hetilap 95:282, 1954, — 2, Holler G.: Wien. Klin.
Wochschr. 63:223, 1951. — 3. Blankenhorn D. H., Hirsch
J. és Ahrens 'E. H. Jr.: Proc. Soc. Exp. Biol. & Med.
88:356, 1955, — 4. Karr W. G. és Abbott W. O.: J. Clin.
Invest. 14:893, 1935. ‘

chlor. sice.,

Csomagolas :

PECTOLYSIN o« o

Osszetétele:

1 iiveg (175 g) 0,09 g saponin., 2 g calc.
3 g kal. guajacolsulfon.-t
tartalmaz.

1 iveg (175 g) 13,10 Ft
Sz. T. K. terhére szabadon rendelhetd.
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A Hajdi-Bihan Megyei: Kérhdz (igazgaté: Vdrkonyi Pdl dr.) Megyei Vérkonzervdlé Allomdsdnak (féorvos: Aszédi Lili dr.)
és a Debreceni Tudomdnyeguetem Orvosi Vegytani Intézetének (igazgato: Straub Jdnos dr. egyei. tandr) kézleménye

Eletkor és a vasfelszivédds kapcsolata l.

Irta:

Minden szerv és szervrendszer életkortol fiiggé
véltozasai, amelyek az élet folyaman harmonikusan
fejlédnek ki, érintik a szervstruktirdt és ezzel meg-
felel6 mértékben a szerv teljesits képességét. Min-
den egyes életkornak sajatos biolégidja és patho-
légidja van sajatos térvényszeriiséggel. Ezt a tor-
vényszerlséget megismerhetjiik az életkortol fiiggd
valtozasok statisztikus és dynamikus vizsgilatai-
bél. Az utébbi években Biirger M. (1) munkassaga
vezetett gazdag eredményekhez ezen a téren. A
szervek, vagyis a szervezet oregedését protoplas-
mahysteresis-nek nevezett folyamat fejezi ki, ami-
kor is a sejtekben fokoz6dé vizszegénység mellett
bizonyos salakanyagok halmozédnak fel, mikdzben
a sejtkolloid megvaltozik. A fehérje strukturalis
sajatsadgainak ezen életkortdl fliggé valtozasa min-
den anyagcserefolyamattal harmonikusan egybe-
kapcsolodik, és igy természetesen ez minden mas
anyagcesere teriiletén, igy pl. az intermaedier vas-
anyagcsere teriiletén is jol kimutathato.

Schairer és Rechenberger (2) nagyobb hulla-
anyagon kimutattak azt, hogy az életkor novekedé-
sével mindkét nemnél a depot-vas, vagyis a nem
haemoglobinvas Gsszege a méajban és lépben novek-
szik. A novekedés valodisagat statisztikailag igazol-
tdk. Jelent6s nembeli kiilonbség mutatkozott,
amennyiben férfiaknal megfelelé koresoportokat
tekintetbe véve a depot-vas mennyisége kb. két-
szerese voll a n6k depot-vas mennyiségének. Kiilo-
nosen érdekes az, hogy féleg a majban az életkor
novekedésével a histologiailag festhetd vas is no-
vekedést mutat (3). Mig az Un. funkciondlé vas,
cytochrom, sejthaeminek, valamint intracellulari-
san fehérjéhez kotott vas histokémiailag nem mu-
tathaté ki, addig a sejtfehérjének az életkor nove-
kedésével egylittjaré struktura valtozasa lehetéveé
teszi ezen kotott vas szakaszonkénti szabadda va-
lasat és ezzel a sejtekben a histokémiailag festhetd
vasfrakeci6 megnovekedését. Az élet folyamén fel-
1ép6 physiol6gias »haemosiderosis« — Schairer és
Rechenberger (3) szerint — az épit6-, tovabba tar-
talékanyagként szereplé vas salakanyaggd torténod
4talakuldasanak lathatéva vAalasat jelenti.
szerz6, utobbi idében Rechenberger (4) vizsgalatai-
bol ismeretes, hogy egészséges egyéneknél norma-
lis korulmények mellett az éhgyomri serumvas
érték az életkor fliggvénye. Eletkor nivekedésével
csokken az éhgyomri serumvas érték. Itt is jelen-
t6s nembeli kiilonbség mutatkozik. 49. életévig,
tehat climaxig, a férfiak értékei jelentésen maga-
sabbak. 49. életéven tul a férfiak és ndk értékei
csaknem egy szinten vannak. Az életkor tovabbi
novekedésével a serumvas értékek mindkét nem-
nél fokozatosan csokkennek.

Onként adédik a depot-vas (= az organizmus
szdmara szlikségleten tal rendelkezésre 4116 vas) és
az ¢hgyomri serumvas értékek oOsszehasonlitasa
életkorral valé kapcsolatuk alapjan. Az életkor no-
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vekedésével csokken az éhgyomri serumvas érték,
és egyes szervekben né a depot-vas érték. Tehat
viselkedésiik ellentétes iranyu. Egyes kutatok, igy
pl. Rechenberger (4) Kkisérleteibél azonban isme-
retes, hogy a serumvas és a depot-vas kozott nincs
kizarélagos kozvetlen kapcesolat. A rhythmusos nap)
ingadozas, a kozponti és vegetativ idegrendszer
iranyité szerepe, tovabba a Jasinski (12) altal ki-
mutatott latens vashianyos allapot, amikor is a
szervezetnek vashidnya van normalis vérkép és
serumvas érték mellett, a serumvas és a depot-
vas ezen kozvetett kapcsolatat bizonyitja.

Ami a serumvasra vonatkozo ismereteket
illeti, utalunk az ezzel foglalkozé széleskor(i iro-
dalomra (6, 7, 8, 9, 10, 11).

A vasfelszivodas dynamikajanak tovabbi meg-
ismerése lehetové wvalik, ha oralis vas adas utan
kiillonboz6 életkorokban nézzik a vasfelszivodas
meértékeét.

Ismeretes, hogy a vasfelszivodas mértékét leg-
messzebbmenden a szervezet vassziikséglete szabja
meg. A bélen keresztili vasfelvétel ennek megfe-
lel6en feltehetbleg a fels6é vékonybél szakasz nyal-
kahartyasejtjeihez kotott iranyité miikédés mellett
torténik. Heilmeyer és Koch (13), tovabba a kuta-
ték egész sora, kimutattik, hogy egészségeseknél is
van oralisan adott vas utédn a bélbol vasfelszivodas.
A vas adas utan kovetkez6 10 ora alatt lezajlé jel-
lemz6 serumuvas resorptiés gérbe a vassal elegendd
meértékben ellatott szervezet bizonyos mértékili vas-
felvételét és a felvett vasnak a szervezetben torténd
megfelelé elosztasat bizonyitja. Ennélfogva a
serumvas latszolag rendkiviil finom jelzGje az
intermediaer vasanyagcserén beliili funkcionalis és
dynamikus folyamatoknak. :

Vasterhelés utan a vasfelszivoddas mértéke,
amelyet a serumvas értékének emelkedése jelez,
egyes életkorokra jellemzé. Ilyen iranya vizsgila-
tokat Rechenberger (4) végzett. Vasterheléses ki-
sérleteiben 15 mg vasat adott minden 10 kg test-
stilyra és a serumvas rendszeres meghatarozasaval

. a terhelést kovetd 10 6ran belil jellemzé resorptics

gorbéket kapott. Fiatalabb évjaratokban a megha-
tarozott serumvas értékek alapjan jelentls vas-
felszivodast talalt, mig idésebb korban a vasfelszi-
vodas csokkenését észlelte. Vizsgalatainak eredmeé-
nyét még nem erositették meg.

Vizsgdlataink leirdsa

Vizsgalatainkban per os vas adassal a vasfelszivé-
das életkortsl valé fliggését néztiik egészséges fér-
fiaknal és n6knél normalis taplalkozas mellett. Az
oralis vasterhelés a vizsgalt egyének nagyobb ré-
szénél kétféle vasmennyiséggel tortént. Egy egyén-
nél elészor 15 mg/10 kg testsily vasmennyiséget
alkalmaztunk Ferroplex (sec. Chinoin) tabl. forma-
jaban, mintegy Rechenberger eredményeinek meg-
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erodsitése céljabol. Ezutan ennél az egyénnél 2—T7
nap mulva per os vasterhelésnél a testsulytol fiig-
getlentil 2 g ferrum hydrogenium reductum-ot
alkalmaztunk por alakjaban. Igy nagy adag vas
életkortol fliggd felszivodasat figyelhettiik meg. A
Ferroplex tabl. alkalmazasaval lehetdségink nyilt
arra is, hogy annak felszivédasra val6 alkalmassa-
garol meggyo6zodhessiink.

40 vasterhelést végeztiink 21 kilonbozd élet-
koru és nemii egyénnél. 9 férfi és 12 né kozott osz-
lottak meg a vizsgalatok. Az életkor 20. életévtol
89. életévig valtozott. Osszesen 244 vasmeghataro-
zast végeztiink. A vasmeghatarozas Ramsay (14)
egyszerusitett modszere szerint tortént. Az eljaras
folyaman vas -+ «, «'-dipyridyl komplexum képzé-
dik fehérjementes tiszta szlirletben, amelyet azutan
5 em hosszii kiivettdban 520 m p hullamhossznal
Pulfrich-féle fotométerben vizsgéaltunk. Ezen mod-
szer hibaértéke + 109/,. Valamivel magasabb érté-
ket ad, mint az altalAnosan hasznalt Heilmeyer—
Plotner-féle médszer. A  vasmeghatarozasokhoz
hasznalt tivegek jénai uvegbdl késziiltek, és meg-
felel6 mosogatds utan tekintettiik vasmenteseknek.
Természetesen csak szaraz allapotban hasznaltuk
azokat. Vérvételhez megfelelGen sterilizalt acél ve-
nas tiket hasznaltunk.
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1—7. abra. vasterhelés felszivodasos gorbék minden 10

kg testsulyra 15 mg és 2—7 nap mulve 2 g cralisan

adott vas wutan férfiakndl és néknél kilonbozé élet-
korokban.
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. gyomorral kezdtik el 8 és 9 6ra kozott.

A vizsgalatainkat minden esetben reggel éh-
Egy-egy
meghatarozashoz 8—9 ml vért veltiink a konyok-
vénabél. Ehgyomri vérvétel utan a vizsgilando
egyén elfogyasztotta a vasterhelésre szant vas-
mennyiséget. Vasterhelés utan vérvétel tortént
egy, harom, négy és hét éra mulva, de az esetek
jO részében fél, kettd és harom ora mulva is vet-
tink vért vasmeghatdrozas céljara. A vérmintak
savojat alvadas utan 10 percig centrifugaltuk
3000/sec. fordulatszammal. A vasmentes jénai live-
gek alkalmazasaval ilyen médon nyert haemolysis-
és vorosvérsejimentes savobol végeztiikk a vasmeg-
hatarozast a fent leirt médszer alkalmazasaval.

Vizsgalati eredményeinket az 1—11. dbran fog-
laltuk Gssze.

‘Eredményeink megbeszélése

1—7. abra mindegyikén egy férfi és egy né kis
és nagy vasadag per os terhelés utani serumvas
resorptios gorbéit latjuk kiilonbozé életkorokban.
Valamennyi esetben a nagy adag vas nagyobb fel-
szivodast eredményezett, mint a kis adag vas. A 7.
dbra 9. évtizedben csak férfinak adja a felszivoda-
sos gorbéit. Itt mar vasfelszivodas alig van. A két
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8. abra. 40 oralis vasterhelés serumvas kozépértékeinek
emelkedése 7%,-ban, korszerinti, nemszerinti és adag-
szerinti megoszldsban.
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9. abra. 40 oralis vasterhelés serumwvas kozépértékeinek

emelkedése 7V9,-ban, kiilonboz6 életkorokban, adag-
szerinti megoszlasban.



gorbe csaknem azonos lefutasu. Kisérleteink alap-
jan tényként fogadhatjuk el azt, hogy a vasfelszi-
vodas egészségeseknél jelentés mértékben az élet-
kor fliggvénye. 3. és 4. évtizedben mindkét nem-
nél kis és nagy vasadag alkalmazasa esetén jo
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10. abra. 40 oralis vasterhelés serumvas kozépértékei-
nek emelkedése Y/ -ban, korszerinti, memszerinti ¢és
adagszerinti megoszlasban,
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11. Gabra. 40 oralis vasterhelés serumvas kozépértékei-
nek emelkedése "/;-ban, kiilonbozo életkorokban, adag-
szerinti megoszlasban.

vasfelszivédas van (1. és 2. dbra). Ugyanebben az
életszakaszban a nék oralis vasterhelés utani vas-
felszivodasa jobb, szervezetik mohoébban ragadja
magihoz a vasat. 5. évtizedben (3. abra) mar nincs
nembeli kiilonbség. A vasfelszivodas altalanosan
csokken. A néknél mintegy a climax utan a vas-
felszivodas mértéke jobban csékken, mint a fér-
fiaknal.

A 8. és 9. dbra y %-ban tlinteti fel a vasterhe-
1és utdni serumvas értékek emelkedését kor-
szerinti, nemszerinli és adagszerinli megoszlasban.
10. és 11. dbra a vasterhelés utini serumvas érté-
kek emelkedését szazalékosan tlinteti fel az elébb
megadott megoszlasban. Az abrakbdl vilagosan ki-
tlnik, hogy oralisan torténé vasterhelés utdn a vas-
felszivodas az életkor novekedésétol fliggéen foko-
zatosan csokken. Valamennyi, de kiilonésen a 11.
abrabol kitlinik az is, hogy egészségeseknél a vas
adag nagysdga emlitésre méltéan befolydsolja a
vasfelszivodas nagysagat. Ha megtekintjuk a 11.
Abrat, amely a serumvas szazalékban megadott
kozépértékeinek kifejezoje, lathatjuk, hogy nagy
adag vas (2 g) adasa esetén magasabban indul el
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a gorbe, lefutdsa ives és magasabban végzsdik.
4. és 8. évtized kozotti életszakaszban nagy adag
esetén jo a felszivodas, az életkortél fiiggs fokoza-
tos csokkenés kb. 60%. Kis adag esetén ebben az
életszakaszban a gorbe meredeken esik, a felszivo-
dés meértéke az életkor novekedésével rohamosan
csokken, szamszertiien kb. 120%-kal. Ez az el6bbi-
nek mintegy kétszerese. A 3. és 4. évtizedben a kis
és nagy adag hatdsa ko6zott nincs lényegesebb kii-
lonbség. A 9. évtizedben kis adag esctén gyakorla-
tilag nines vasfelszivodas (7. és 11.. dbra). Ugyan-
akkor nagy adag esetén 57,8%-0s serum-vas emel-
kedést tudtunk kimutatni (7. és 11. abra). Ez azt
bizonyitja, hogy még ebben a korban is van bizo-
nyos mérvi vasfelszivodas, legalabb is férfiaknal.

A 11. adbra két gorbéjének lefutisa tehat bizo-
nyitéka annak, hogy a per os nyujtott vas adagok
nagysdga bizonyos mértékben befoly4solja a vas-
felszivodas mértékét. A szokdsos therapids vas-
adagnak kb. 20-szorosa foleg az élet masodik felé-
ben nagyobb vasfelszivodast eredményez, amely
azonban kisérleteink eredménye alapjan szintén az
életkor fluiggvénye.

Kisérleteink folyaman tett megfigyeléseink
alapjan megallapithatjuk, hogy a Ferroplex igen
jol felszivodd vaskészitmény.

Emlitettiik, hogy az éhgyomri serumvas érték
az életkor novekedésével csokken. Ez a csokkenés
nem vashidnyos &allapotnak a kovetkezménye, ha-
nem tébb mas egylitthaté tényezének az eredmé-
nye. Rechenberger (4) ennek magyarazatira az
alabbi tényezékre gondol: megnovekszik a vas ko-
todése a raktarozé sejtekben, megvaltozik a trans-
port fehérje a vérben mennyiségileg és min&ségi-
leg, tovabba az organikusan megkotott depot-vas
atalakul anorganikus, histokémiailag kimutathaté,
de a szervezet szamara felhasznalhatatlan formaéba.
Ezek a tényez6k mind szerepet jatszanak a serum-
vas resorptiés gorbéinek életkortol fliggd kialaki-
tasaban is. Ezekhez hozza vehet6 még egyebek
mellett a vékonybél nyalkahartyasejtjeiben levé
apoferritin fehérjének csokkenése, mindségi meg-
valtozasa. Ismereteink szerint ez a fehérje végzi a
vasfelszivodast. Kézenfekvo tehat, hogy ezen fe-
hérje életkortol fliggé valtogasa hatassal wvan
egészségeseknél a bélbsl torténd vasfelszivodasra.
Ilyen meggondolasok és a nagyszamu vizsgalat
egyontetl eredménye alapjan az oralis vasterhelést
igen tanulsdgos modszernek mondhatjuk a vas-
anyagcserén belili dynamikus, kortél fuggé valto-
zasok megdllapitisara. Természetesen masok az
eredmények, ha vashidnyos allapot esetén terhel-
juk a szervezetet per os kiilonbozé nagysigu vas-
adagokkal. Ilyen esetben magasabb életkorban is
igen j6 vasfelszivodas észlelhets. Ilyen iranyu ki-
sérleteinkrél késébbi alkalommal szamolunk be.

Osszefoglalds. Kisérleteink alapjan megallapi-
tottuk, hogy a vasfelszivodis egészségeseknél je-
lent6s mértékben az életkor fliggvénye. Per os tor-
tén6 wvasterhelésnél fiatalabb életkorban j6 wvas-
felszivodas van. Magasabb életkorokban fokozato-
san csokken a bélrendszerb6l a vasfelszivodas.
9, évtizedben mar csak igen kevés vas mennyiség
szivodik fel.
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 Climaxig néknél fokozottabb a vasfelszivodas.
Climax utan valamivel jobban csokken, mint fér-
fiaknal.

Vasterhelésnél alkalmazott vas adagok hatdsa
kozott kiilonbséget mutattunk ki. Nagy vasadag-
gal torténd terhelés serumvas resorptiés gorbéje
magasabban fut le, mint kis vasadaggal tortént
terhelés resorptios gorbéje. Megfelel6 nagysagu vas-
adaggal még 9. évtizedben is emlitésremélté vas-
felszivédast mutattunk ki, legalabbis férfiaknal.

Kisérleteink alapjan megallapitottuk, hogy a
Ferroplex igen jol felszivodé vaskészitmény.

Végiil meg kell jegyezniink, hogy az oralis vas-
terhelést igen tanulsigos médszernek mondhatjuk
a vasanyageserén beliili dynamikus, kortél fiiggd
valtozasok megallapitasara.

TRODALOM: 1. Biirger M.: cit. Rechenberger, —
2. Schairer és Rechenberger: Virchows Arch. 1948. 315,
309. — 3. Schairer és Rechenberger: Virchows Arch.
1948. 315, 320. — 4. Rechenberger: Zeitschrift fiir Al-
tersforschung. 1953. 7, 109, — 5. Hagberg: The Iron-
binding Capacity of Serum in Infants and Children.
Uppsala, 1953. — 6. Granick: Science, 1946. 103, 107. —
7. Granick: Bull, New York Acad. Med. 1949. 25, 403.
— 8. Ringelhann: Orvosi Hetilap, 1954. 22, 589. —
9. Heilmeyer és Plotner: Das Serumeisen und die Eisen-
mangelkrankheit. Jena, 1937, — 10. Hemmeler: cit.
Hagberg. — 11. Waldenstrom: cit. Hagberg. — 12. Ja-
sinski: Helv, Med. Acta. 1949, 16, 67. — 13. Heilmeyer
és Koch: Dtsch. Arch. klin. Med. 1950. 185, 89. — 14.
Ramsay: Biochemic. J. 1953, 53, 227. Univ. Edinburgh.

T. Dwoaen, N. [l ¢ ce: Beacweanue smcenesa
6 aagucuMocmu om goapacmd,

Ha ocunopanmnm CcBOMX HCCJACHIOBAHMIT aBTOPHI
yeTaHnapiausalT, YTO YV 3A0POBLIX JHMIl BCachkipaHme
JHesIe3a B 3HauYuTENLHOI MEpe 3ABMCHT OT HO3pacra.
Ilpu Harpysre j;KeqesoM per oS B MOJIOAOM KFO3pacTe
OTMEHALTCA XOopoluiee Beacelnanpe kedaesa. B crap-
HIeM BO3PACTE BCACBIBAHME U3 KUTIEUHNKA HOCTCIICHHO
noums;Kaerca. I3 IeBATOM JAECSATHJICTHH *{M3HU BCaChl-
BAeTCs JINIIL HE3HAYUTEJILHOE KOJMYECTBO iiejieaa.

JIo  RINMaKTepruYeckoro nepuoga  y  JKCHIMH

oTMeuaeTces H0Jiee HUTEHCHBHOE BCcAChIBAHHE jKeliesa,
vem y wmyskuui. Ilocae namvarrepnIecroro mepmoja

y KeHIIMH BcachiBanpe 0OoJiee BHIPAKEHO TNOHU-
JRACTCH.

Tipn Harpyske kenaesoM OTMeyaliach pasHuna B
FABRMCHMOCTH OT TipuMeHenHoii moasl. Ilpum Harpyske
00JBIIUMI  JIOBaMU  #Kejiesa  pesopOTMBHAA KpUBaA
CHIROPOTOYHOPO  7Keje3a BB, YeM pes3opOoTuBHAA
KpUBas jKejicza HPU DPIMEHEHMHM MalCHLEHX J103.
ITpr 103MPOBKE COOTRETCTBYIOMEr0 KOJAMUECTBA JKe-
Jesa 0TMEedadoch — N0 Kpaitueit mepe y MyiKYHHE
— CYHIECTBEHHOE BeachiBanue,

IIposejieHABIe ONBITH MokaseiaoT, 4ro «Ferop-
lex» ABJIMETCH YOPOIIO BCACBIBAEMBIM FKEJIE30COIEP~
RAMUM TTpernapaTom.

B aariiouenune apToOpel YKashBaloT, 4TO MEpo-
pajibHasi HArpysKa JKeaesoM IpeAcTaBisceT coGoi
METO7, paspenaouii IMHAMHYECKH HCCIe0BaTh BO3—-
pacTanie M3MCHCHHA B O0VCHC Eedacesa.

Dr Tibor Fiilop und Dr. Istvan Dezsé:
Beziehungen zwischen Lebensalter und Eisenresorption.

Verff. stellen auf Grund eigener Versuche fest,
dass die Resorption des Eisens bei Gesunden eine
hochgradige Abhingigkeit vom Lebensalter zeigt. Bei
peroraler Eisenbelastung geht in der Jugend die Eisen-
resorption gut von statten. In hoherem Lebensalter
nimmt die enterale Eisenresorption sukzessive ab. Im
9. Lebensjahrzehnt wird nur mehr ein sehr geringes
Eisenquantum resorbiert,

Bei Frauen ist bis zum Klimakterium die Eisen-
resorpfion gesteigert. Nach dem Klimakterium nimmt
sie etwas stiarker ab, als bei Ménnern,

Der Effekt der Eisenbelastung ist — je mach der
angewandten Eisendosis — verschieden. Bei Belastung
mit grossen Eisendosen velrduft die Resorptionskurve
des Serumeisens héher, als bei Belastung mit kleine-
ren Eisenmengen. Bei Anwendung entsprechend gros-
ser Eisendosen, ldsst sich, weningstens bei Minnern,
selbst im 9. Lebensjahrzent eine erwahnenswerte
Eisenresorption machweisen.

Auf Grund ihrer Versuche stellen Verff, fest, dass.
das Ferroplex ein gut resorbierbares Eisenpraeparat
darstellt.

Zuletzt wird bemerkt, dass die orale Eisenbelas-
tung eine sehr lehrreiche Methode fiir das Studium:
der Dynamik des Eisenumsatzes in Abhidngigkeit von
Lebensalter darstellt.

1 amp. (2 ml)

20x 2 ml
100 x 2 ml

ATRIPHO S Iy

20 mg. Natr. adenosintriphosphoric.-ot tartalmaz

Ft. 86.60
Ft. 433.—
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A Foudrosi Kozkorhdz IV. ker. (igazgato: Dévényi Rudolf dr.) Laboraicriumdnak és Fertézo Oszadlydnak
([éorves : Darvas Gyorgy dr.) kozleménye

A célzott sulfamidos és antibiotikus kezelés jelentdsége
acut dysenteriaban*
Ita: DARVAS GYORGY dr. és SZECSEY GYORGY dr.

A dysenteria, mint minden fert6z6 folyamat,
dinamikus folyamat lévén, kezelését is dinamiku-
san, a betegség stadiumanak megfelel6 komplex
therapiaval kell végezniink. A kezelés homlokteré-
ben a betegség legelején elkezdett specifikus aetio-
trop therapianak kell allania, mert ezzel tudjuk
elejét venni a béldestructionak és a toxicosisnak,
ezzel tudjuk legjobban megakadalyozni, hogy a be-
tegség chronicussa valjon. Ahhoz azonban, hogy
ez a therapia eredményes legyen, mar a betegség
kezdetén a korokozo érzékenységének legmegfele-
16bb sulfamid, illetve antibiotikus készitményt kell
alkalmaznunk. - Ehhez arra van sziikség, hogy a
koérokozot minél gyorsabban kitenyéssziik, izolaljuk
és antibiotikumok, illetve chemotherapeuticum
wanti érzékenységét, illetve resistentidjat gyorsan
meghatarozzuk. A nem megfeleléen megvalasztott
antibakterialis beavatkozassal (nemcsak a felesle-
gesen beadott hatastalan gyogyszerekkel okozunk
anyagi kart, hanem) elszalasztjuk a gyo6gyhatas
szempontjabol legmegfelelébb kezdeti idészakot, s
ezzel komolyan hatraltathatjuk a beteg gy6gyula-
sat,

A Shigelldk gyoégyszerérzékenységét tobb
szerz6 vizsgalta. Diczfalusy és Garazsi (1) a sulfa-
guanidin és sulfamethylthiazol (ultraseptyl) fel-
szivodasat és kilirulését vizsgaltak és azt talaltak,
hogy a sulfamethylthiazol lassabban iiriil ki a szer-
vezetb6l, mint a sulfaguanidin. A vérszint-vizsga-
latokbdl kiderult, hogy bar a per os adott sulfa-
guanidin vérszintje alacsonyabb, mint a tébbi che-
motherapeuticumé, azért -mégis elér a therapias
effectushoz elegendd koncentraciot, tehat nemesak
helyi, hanem &ltaldnos hatast is kifejt. Serény és
Hollés (2) az altaluk leirt taptalajon végzett érzé-
kenységi vizsgalatokkal megallapitjak, hogy a
Sonne-térzsek érzékenyebbek sulfaguanidinre a
Flexner-torzseknél. Levcov ~ (3) a Schmitz- és
Flexner-csoport tagjait talalta sulfamidokra érzé-
kenyebbnek a Shiga- és Sonne-torzseknél. Livov
és Zdorodovszkaje (4) sulfamidresistentia esetén
érzékenység-meghatarozast és az ennek megfeleld
therapiat ajanl. A. J. Weil (5) a kiilonb6z6 dysen-
teria-speciesek koziil a Sonne-bacilust talalta leg-
kevéshé érzékenynek a sulfamidok irant. Ujvdri és
Mraz (6) a Shigellak antibiotikumok (streptomycin,
chloromycetin, aureomyecin) irdnti érzékenységét
vizsgalva azt talaltak, hogy mindharom antibioti-
kumra a legérzékenyebb a Flexner-csoport, majd
a Schmitz, Sonne és a Shiga.

Nooy és Manten (7) Hollandidban izolalt 25
Sonne-torzs érzékenységét hataroztak meg terra-
mycin, aureomycin, chloramphenicol és sulfamera-

* Az Egészségiigyi Tudoményos Tanécs Dysenteria

Bizottsagénak amkétjan, 1955. majus 4-én elhangzoti
eloadas alapjan.

14*

zin irdnt. Terramycin volt a leghatdsosabb, alig
maradt mogotte a chloramphenicol és aureomyecin,
de csak gyengén volt hatdsos a sulfamerazin. For-
bes (8) streptomycin, chloramphenicol, chlortetra-
cyclin, oxytetracyclin antibakteridlis aktivitasat
vizsgalta Sh. Sonneira. Leghatdsosabbnak a strep-
tomycin (oralis adagolas) bizonyult. Toxicus tiine-
tek oralis adagoldsra nem mutatkoztak., A klinikai
gyogyulds acut esetben 24 o6ra alatt bekovetkezik,
a széklet-tenyészetek is negativva valnak.

Ugyancsak tobben foglalkoztak a dysenteria
sulfamidos és antibiotikus kezelésének kérdésével
is, igy hazai szerzék koziil Tészogi (9), Erczy (10),
Kramadr (11), Ivanovics (12), Barakovics (13), Rit-
ter (14), a kulfoldiek kozul Venksarkar (15), Smith
(16), Holler és Thiimmel (17), Bilibin ¢s Kormolovae
(18), Dobrovolszkaja (19) és sokan masok. Azonban
az érzékenységi vizsgalatok eredményét hasznosité,
un. célzott kezeléssel foglalkoz6 kozleményt a ren-
delkezésilinkre 34ll6 irodalomban nem taldltunk.

A Shigelldk érzékenységének megfelelé korai
therapia alkalmazisa végett osztilyunkon minden
felvett dysenterids betegen érzékenységi vizsgala-
tot végzink sulfaguanidinre, ultraseptylre, strep-
tomycinre és threomycinre és a betegeket az érzé-
kenységnek megfelelé kezelésben részesitjiik. 100
dysenterids beteglinkon végzett érzékenységi vizs-
géalatrol és az ennek megfeleléen alkalmazott cél-
zott kezelés eredményérol szamolunk be.

A sulfamid és antibiotikum iranti érzékenysé-
get Filirész és tsai (20) modszere szerint vizsgaltuk
azzal a moédositassal, hogy a meghatarozasokhoz
nem véres agart, hanem a Serény és Hollés ajan-
lotta szilard taptalajt hasznaltuk (2). Mivel a sulfa-
guanidin-érzékenység meghatarozisira ez a tap-
talaj a legalkalmasabb, az egységes Osszehasonli-
tasi alap biztositasira az ultraseptyl és az antibio-
tikumok irdnti érzékenység meghatarozasat is ezen
a taptalajon végeztiik.

A fenti taptalajhoz minden vizsgalt antibioti-
kumbdl és sulfamidb6l négy kiilénbozé koncentra-
cioju oldatot kevertiink: Taptalajainkban a sulfa-
guanidin toménysége egyenként 3,12—6,25—12,5—
100 mg%, az ultraseptyl toménysége 1—4—16—64
mg%, a streptomycin téménysége ' 1—4—16—64
gamma’, a threomycin toménysége 2—8—32—128
gamma®, volt. Az els6 két koncentraciora beallé
gatlast érzékenységnek, a harmadik koncentréciéra
bedll6 gatlast mérsékelt érzékenységnek, a negye-
dikre bedall6t resistentidnak tekintettiik. A vizsgalt
torzseket véresagarra szélesztettiik, 24 o6ra mulva
egy »S« telepet 5 ml léhus-bouillonba oltottunk.
A 24 6ras bouillon-tenyészetbdl léhus-bouillonnal
1:1000 higitast készitettiink és ebbdl egy kacsnyit
a lemez egy-egy segmentumara szélesztettink.
Egy-egy lemezre négy torzset kentiink. Az ered-

177



ORVOSI HETILAP 1956, 7.

ményt 24 o6rai 37 fokon valé inkubalds utan olvas-
tuk le.

Fenti vizsgalatokkal parhuzamosan az érzé-
kenységet a Bondi jr. és tsai (21) ajanlotta sulfa-
mid-, illetve antibiotikum-oldatba martott szliré-
papir-korongokkal is meghataroztuk. Desoxychol-
savas-citratos taptalaj 24 6ras tenyészetérol két te-
‘lepet 1 ml 16his-bouillonba kevertiink, majd ebbél
a higitasbol 0,1 ml-t desoxycholsavas-cilratos tap-
talajra cseppentettiink. A cseppet iivegbottal a tap-
talaj felszinén egyenletesen szétkentiik. Megszara-
das utan a taptalaj feliiletére 500 gamma/ml strep-
tomycin, 1000 gamma/ml threomycin, 50 mg/ml
ultraseptyl és 100 mg/ml sulfaguanidint tartalmazé
oldatba maértott 6,5 mm atmérdji szliropapir-koron-
got helyeztiink. Az eredményt 24 6ra mulva olvas-
tuk le oly médon, hogy az antibiotikumot tartal-

400 DYCONTRS BUTEG ERZEKENNSEG ViShm.
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1. abra.

maz6 korong korili gatlasos zona atméréjét lemér-
tik. 2 em-nél nagyobb atméré kifejezett érzékeny-
séget, 1—2 cm kozotti mérsékelt érzékenységet,
1 cm-nél kisebb pedig resistentiat jelent.

Ez utébbi modszer inkabb csak tajékoztato
jellegli, azonban gyakorlati szempontbo6l elényos,
mivel a koérhazi felvétel utan 48 déraval a beteget
mar a kérokozé dysenteria-térzsnek megfelelé sul-
famidos-, illetve antibiotikus kezelésben lehet ré-
szesiteni, A modszer eldnye ezenkiviil egyszerisége
is. Vizsgalt torzscinken csupan 5 esetben talaltunk
1ényeges eltérést a két modszer kozott, 4 esetben
sulfaguanidin-, egy esetben ultraseptyl-resistentiat
észleltiink a korong-maddszerrel olyan esetekben,
melyekben az elsének ismertetett médszerrel érzé-
kenység volt kimutathato.

Bouillon-higitdsi médszerrel érzékenységi vizs-
galatokat nem végeztiink, mert célunk az volt, hogy

178

egyszeri és gyors, a gyakorlati célnak megfelel
modszerrel dolgozzunk.

Amint az 1. abra mutatja, a vizsgalt 100 toérzs
(79 Fl1. 21 S.) koziil threomycinre valamennyi érzé-
keny volt, utdna a kifejezett érzékenységet véve
figyelembe, az ultraseptyl kovetkezik 56%-kal,
majd a streptomycin 53%-kal és a sulfaguanidin
42'-kal, ha azonban a resistentiat vessziik figye-
lembe, akkor minddssze 4% streptomycin-resistens
torzzsel szemben 17% ultraseptyl- és 42% sulfa-
guanidin-rezisztens torzset talalunk. A Flexner- és
a Sonne-torzsek érzékenysége, ill. resistentidja
csaknem egyenld, talin csak sulfaguanidin irant
érzékenyebb a Sonne-torzs a Flexnernél.

A0 W LA A

| 2. dbra.

A korokozé érzékenységének megfelelé anti-
bakteridlis kezelést tulajdonképpen csak a vizsga-
lat eredményének birtokaban kezdhetnék mesg,
hogy teljes pontossiggal kaphassunk vélaszt a cél-
zott therapia hatdsarél. Mivel azonban az érzékeny-
ségi vizsgalatokrol legjobb esetben is csak 48 éréval
a beteg bejovetele utdn tudunk eredményt kapni, s
igy egyrészt éppen a sulfamidos, ill. antibiotikus
kezelés szempontjabol legértékesebb kezdeti szak-
ban maradna a beteg gyogyszerelés nélkiil, mas-
részt a dysenteria diagnézisaval bekiildott, de nem
annak bizonyulo betegek a dysenterias kornyezet-
ben prophylactikus védelem nélkiill maradnénak,
osztalyunkon a széklet vizsgalatra kildése utan
azonnal megkezdjiilk a klinikai allapotnak meg-
felels kezelést. gy az enyhe vagy kozépsulyos ese-
tekben sulfaguanidint, sulyosabb esetekben mind-
jart threomyecint, ha pedig valamilyen okbol (ha-



nyas, elesettség) a per oralis kezelés nem lehetsé-
ges, ultraseptyl-injekciokat kap a beteg. Az érzé-
kenységi vizsgalat eredményének megérkezése
utan, az érzékenységnek megfelelden vagy folytat-
Juk a megkezdett therapiat, vagy attériink egyéb
sulfamid- vagy antibiotikus kezelésre.

Igy, amint az a 2, abrabol kittinik, 27 esetben
értiink el sulfaguanidinre gyogyulast, 3 esetben
ultraseptylre és 7 esetben threomycinre, mig 63
esetben a kezdeti sulfaguanidin-, ill. ultraseptyl-
kurarol at kellett térniink a hatdsosabb threomy-
cin-kurara. Mar most ra kell mutatnunk arra, hogy
az in vifro végzett laboratériumi vizsgalatok ered-
ményei nem mindig egyeznek meg az in vivo ka-
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3. dbra

pott eredményekkel, mert pl. in vitro vizsgalt 100
torzs 42°%-a volt sulfaguanidin irant érzékeny, the-
rapids effektust viszont tiszta sulfaguanidin-kura-
val csak 27%-ban tudtunk elérni. Itt meg kell ers-
sitenlink Serény és Holl6és (2) azon megallapitasat,
hogy a Sonne-torzsek érzékenyebbek sulfaguani-
dinre, mint a Flexner-torzsek, mert a Sonnes bete-
geknek 43%-aban tudtunk kizarolag sulfaguanidin-
. kuraval gyogyulast elérni, a Flexner-pozitiv bete-
geknek ellenben csak 23%-aban. A torzsek 100%-os
threomycin-érzékenységének megfeleléen, a threo-
mycin-kurara valé attéréssel valamennyi betegen
elértiik a klinikai gydgyulast és bakteriologiai ne-
gativitast, csupan egy betegiink tavozott klinikai
tunet nélkiil ugyan, de bacilus-lirit6ként.

A célzott kezelés hatésara kialakulé klinikai
tliineteket szemléltetik a kovetkezé abrak:

A laz semmi jellegzeteset nem mutat, a bete-
gek 75%-a mar a bejovetelkor laztalan volt, vagy
mdsnapra laztalan lett. Otédnapra valamennyinek
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a laza elmult. A székletek szama és minésége a be-
tegek egyharmadidban a bejovetel utani elsé két
napon rendezédott, 6t napon tul csak a betegek
18%-dban mutatkozott makacs stagnalds. Ezek
mind esupan threomycinre érzékeny torzsekkel fer-.
t6zott egyének voltak, s a threomycin-kura meg-
kezdését mar masnap nyomon kovette székletiik
javulasa. i

Hasonlé képet mutat a székletek bakteriologiai
vizsgalata is. A betegek 59%-aban a széklet 6 na-
pon beliil negativva valt, 33%-aban 7—10 nap ko-
zott, és csak 7% volt olyan, aki ecsak 10—15 nap
kozott lett negativ. Ezek torzsei is mind csupdn
threomycinre voltak érzékenyek, s az érzékenységi
vizsgalatok késése miatt csak 7—10 nap mulva
kezdtiik el a threomycin-kurat és ezutian értiik el
a bakteriologiai negativitast. Egy kozépsulyos ese-
tiinkben, ahol a beteg a threomycin szedését izgalmi
tlinetek miatt nem birta és a Kkitenyésztett torzs
streptomycin-érzékeny volt, 3 ¢ streptomycin be-
adasa utan teljes klinikai és bakterioldgiai tlinet-
mentességet értliink el. Egy sulfaguanidinre és
threomycinre érzékeny torzzsel fert6zott betegiin-
ket, akin a sulfaguanidin hatastalan volt, a threo-
mycin szedését pedig intolerantia miatt be kellett
sziintetniink, 13 napi dpolas utan klinikai tlinet
nélkiil, de pozitiv rectoskopiai elvaltozéassal, baci-
lus-tiritéként adtunk haza.

O
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Rectoromanoskopoes vizsgalatokat is végeztunk.
64 beteget egy izben, altaldban az elsé hét vége
felé, a klinikai tiinetek javuldsa utan vizsgaltunk;
44 esetben még pozitiv, 17 esetben enyhe elvalto-
zast talaltunk és csak 3 esetben kaptunk negativ
leletet. 19 betegiinkén két izben végeztiink recto-
skopiat: az elsé 6 napban és tavozasuk el6tt. 14 be-
tegen észleltiink javulast a tavozas el6tti vizsgélat-
kor az elsé erdsen pozitiv elvaltozashoz képest,
4 beteg lelete valtozatlanul pozitiv maradt, 1 be-
tegnek mindkét vizsgalatnal épnek talaltuk a nyal-
kahartyajat. 17 beteg rectoskopos vizsgalatat rész-
ben koruk, részben egyéb elvaltozasaik miatt mel-
16ztiik. Ezekbél az adatokboél kitlinik, hogy a cél-
zott sulfamidos, illetve antibiotikus kezelés ellenére
sem halad a dysenteria anatémiai gyogyulasa par-
huzamosan a klinikai és bakteriologiai gyogyulas-
sal, mert a klinikailag és bakterioldgiailag negativ
esetek nagy részében még pozitiv elvaltozasokat
taldlunk a bélnyalkahartyan.
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Az acut dysenterias betegeinknél végzett érzé-
kenységi vizsgilatoknak és az ennek megfelelden
alkalmazott célzott therapianak eddigi eredményei-
bdl megallapithatjuk tehat, hogy a Shigelldk gyors
kitenyésztésétol, izolalasatol és sulfamidok, illetve
antibiotikumok iranti érzékenységiik meghatdrozé-
satél gyakran varhaté az eredményesebb és gyor-

. sabb kezelés és gydgyulds. Sulfamidra resistens
torzzsel fertézott betegeinket az érzékenységnek
megfelelé threomycin-kezeléssel klinikailag és bak-
teriologiailag meg tudtuk gyoégyitani, az atlagos
apolasi id6t is leszoritottuk 14 naprél 11 napra.
Minthogy threomycinre valamennyi torzs érzé-
kenynek bizonyult, felvetédik az a kérdés, hogy ne
ezzel 'kezdjlik-e mindjart valamennyi dysenterids
beteg kezelését, Ennek azonban egyelére még tobb
akadalya van: egyrészt a threomycinnek a sulfa-
midokhoz viszonyitott koltséges volta, masrészt a
threomycin elég gyakori mellékhatésai és a resis-
tens torzsek kialakulasanak veszélye. Ezért: helye-
sebb sulfamid-készitménnyel kezdeni a kezelést és
az érzékenységi vizsgalatok eredményének, vala-
mint a betegség alakuldsanak megfeleléen folytatni
az aetiotrop therapiat. Amint azt mar el6zbleg is
hangsulyoztuk, kezelésiink beallitisaban nem ta-
maszkodhatunk kizarolag a laboratériumi eredmé-
nyekre, mert sohasem betegséget, hanem mindig
beteget kezelliink és kisebb érzékenységli gyogy-
szerrel is érhetlink el jobb eredményt a szervezet
egyébiranylt tamogatasa mellett.

Osszefoglaldas. 100 dysenterias beteg kérokozo
torzseinek érzékenységi vizsgalatarél és az ehhez
szabott célzott kezelés eredményeir6l szamoltunk
be. A sulfamid és antibiotikum iranti érzékenysé-
get Fiirész és tsai modszere szerint vizsgdltuk,
véresagar helyett a Serény és Hollés ajanlotta tap-
talajt hasznaltuk. Ezzel parhuzamosan alkalmaz-
tuk sz(irépapirkorong-maédszert is. A két maodszer
kozott csak 5%-os eltérést talaltunk, igy a korong-
moédszert, mellyel mar 48 6ra mulva eredményt
tudunk kapni és amely egyszerdi is, a gyakorlat
szamara megfelel6 modszernek tartjuk. A dysen-
terias betegek kezelését kénnyli vagy kozépsulyos
esetekben sulfaguanidinnal, sulyosabb esetekben
mindjart threomycinnel, ha az oralis kezelés aka-
dalyba iitkozott, ultraseptyl-injectiokkal kezdtiik
meg. Az érzékenységi vizsgilat eredményének
megfeleléen azutan vagy folytattuk a megkezdett
therapiat, vagy attértiink az érzékenységnek meg-
felels sulfamidos, ill. antibiotikus kezelésre. Igy
27 esetiink gyogyult sulfaguanidinra, 3 esetiink
ultraseptylre, 7 esetiink threomycinre; 63 esetben
a kezdeti sulfaguanidin-, ill. ultraseptyl-kurarél at
kellett térniink a hatasosabb threomycin-kuréara,
amellyel minden esetben elértiik a klinikai és bak-
teriologiai gyogyulast. Az anatémiai gyogyulas
azonban az esetek nagy részében nem kovetkezik
be a klinikai és bakteriologiai gyégyulassal egy id6-
ben, ezt rectoskopos vizsgalatokkal igazoltuk.
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A, JJlapsau, JIb Ceueun: 3Inauenue
NPUYeABHO 20 cYabfiamMiidno2s 1 aHMUOLOMUNECKO 20
aAevenus,

ABTODBI  TIPHBOJIAT Pe3yJabTAThl MCCIACOBAHUH
YYBCTBUTEJIBHOCTH MHKPOOOB M pPe3yJbTaThl IIpHU-
neansoro Jgedenus y 100 erpajaonmmx auaeHrepueit
60abHBIX, YUYBCTBUTEJILHOCTL K CyJbfaMuiaMm 1 anTH-
OunotnraM onpejgessiach 110 cnocoby diopeca n ero
COTPYAMNKOB, IPUMEHAA IIPU HTOM BMECTO KPOBSIHOr0O
arapa IMTATeJdbHYIO cpeny, npeaiomennyio llepens-
eMm n Xo/urom-em. IlapamiedsHo ¢ 5THM NPUMEHFIICH
H METO ¢ AHCKOM (puiapTpoBanpHOil Oymra. Mesxmy
ABYMBSI MeTOmaMmu pasunua opuia aumb 5%-as, Taw
4TO Crocold ITPAMEHEHMA JUCKA M3 (UIBTPOBAILHON
Oymarm, JaONH peay/jbpTaT yike cuycrs 48 4Jacos
ABJIACTCA MPHTOAHLIM JUIA npakrtuiy. Jevenne 60Jb-
HBIX JIUBCHTEPHHA B Jerkux M CpejHeTsHKeJBIX Cay-
Haax HaAYMHAJIH cy:u.(baryammmxom, B TSKEJBIX 7Ke
citygasax Tpeomuumnom. B ciygae sarpyjiHeHHs Iepo-
PAIBHONR JIOBMPOBKA JIeYeHHE HAYNHAIN WHBEKITNAMUI
yapTpacenruia. B jaabHeiflieM — B 3aBHCHMOCTH
OT pe3yJbTara MCCHeJ0BAHNA YYBCTBHTEJIRHOCTH —
WK NPOJOJIMaaAn HavyaTtyio Tepanmio, ujam Ke Ie-
PeUNTH K HaAsHaA4YCHNIO cym,(ba&mnon Wi aHTuonoTH-
KOB, COOTBETCTBYWOWUX pe3y/,'bTaTaM HCCHACl0BAHNIO
YVBCTBUTEILHOCTH. 27 O00JABHBIX BBHI3JI0POBEIO IO
BIMAHUEM IpHMEHeHNs cyibparyanmnjinga, 3 00JbHBIX
IPU JEYCHNN YJIbTPACenTuJioM, 7 GOJLHBIX — Tpeo-
mummaomM. B 63 ciayuasx, nocse HauaiaLbHOrO IpH-
MCHCHH A cym,(])aryannmma, a 3aTeM YJabsTpacenrnJa,
NPUILIOCH Npuierars K JeYeHmio TPeoMHITMHOM, KO-
TOPHIT oraszancs Oouee HhJieKTUBHLIM B B KamKIOM
ciayqae yjJlamnoch JTOCTHI'HYTh KIMHHUECKOro u HarTe-
PHOJIOTHYECKOr0 BHIZJOPORIeHUsA. Bwmecre ¢ Tem, B
INAYUTEILHOI vacTi caydacs KJaAmHp4Yecioe n banre-
PHOJIOrHYECHOE BBIZA0NOBJ/ICHNE HE CONPOBOHIIACTCH
' AHATOMHYECKUM RBLIZJIOPOBJICHNEM, 0 YeM CBHETe b-
CTBOBA/JM TIPOBCICHHBIE HMCCIACMOBAHUSI PEKTOCKOIIOM

Dr. Darvas Gyorgy,dr. Szécsey Gyorgy:
Die Bedeutung der gezielten Behandlung mit Antibio-
tica und Sulfamiden,.

Es wird tiber die bei 100 Dysenterie-Kranken durch-
gefiihrten Sensibilitdtsuntersuchungen des Krankheits-
erregerstammes und dementsprechend durchgefiihrten
gezielten Behandlung berichtet, Die Sensibilitdt gegen
Anmntibiotica und Sulfamide wurde nach der Methode
von Flirész u. Mitarbeiter gepriift. Statt Blut-Agar
kam der von Serény und Hollés empfohlene Ndhrboden
zur Verwendung. Parallel und gleichzeitig erfolgte die
Priifung auch mit der Scheiben-Filter Methode.

Die Ergebnisse der 2 Unlersuchungsmethoden
wichen voneinander nur in 5%, der Fille ab. Demzu-
folge erscheint die schon nach 48 Stunden verwertbare
Resultate liefernde Scheibenmethode fiir die Praxis
geeignet,

In leichteren und mittelschweren Erkrankungen
erhielten die Kranken Sulfaguanidin, bei schweren



Erkrankungen wurde Threonycin verabreicht. Stiess
die perorale Behandlung auf Schwierigkeiten, so wurde
diese mit Ultraseptil Injektionen begonnen.

Entsprechénd den Ergebnissen der Sensibilitéits-
prifung wurde die begonnene Therapie fortgesetzt,
oder auf eine der Sensibilitdt entsprechenden Sulfamid
resp. antibiotischen Therapie ilibergangen.

R I T K A
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Auf Sulfaguanidin heilten 27, auf Ultraseptyl 3,
auf Threomycin 7 Kranke. 63 Kranke bekamen nach
vorherigen Sulfaguanidin Medikation das wirksamere
Threomycin. Klinische und bakteriologische Heilung
erfolgte bei allen Kranken, doch die rektoskopische
Untersuchung zeigte in so geheilten Fillen, dass die
anatomische Heilung noch nicht erreicht wurde,

K OR KEPEK

A Vdrosi Tandes Kérhdza Balassagyarmat (igazgatd : Dobos Imre dr.) Gyermekosztalydnak (fGorvos: Holik Sdmuel dr.)
és Laboratiriumanak (féorvos: Vanki Karcla dr.) kézleménye

Adatok a strongyloidiasis klinikumdhoz és therapidjahoz
Irta: PALL GABOR dr., VANKI KAROLA dr. és PUMP KAROLY dr.

A fonalférgek (Nemathelminthes) csoportjaba
tartozé Strongyloides stercoralis a frépusokon to-
meges, legtobbszor hasi panaszokkal jaré megbete-
gedést okoz. A vele torténd fertézodés a mi éghaj-
lati viszonyaink mellett is el6fordul s feltételezhe-
téen, mind gyermekeknél, mind feln6tteknél gya-
koribba valt az elmult 10 év folyaman.

A parasita fejlodésének, valamint életjelensé-
geinek részletes ismertetése jelen kozleménylink-
nek nem célja; ezzel kapesolatban utalunk az ide-
vonatkozo részletes irodalmi kozlésekre (1, 2, 4, 5,
6). A fert6zédés pathomechanizmusidnak koénnyebb
érthetésége, tovabba a megnyilvanulé klinikai ti-
netek értékelése szempontjabol a kovetkezdk Kki-
emelését tartjuk sziikségesnek:

Fertozés az ép boron keresztil torténik (1, 2, 4,
$) .a behatolé filariform larvat a véraram a jobb
sziviélbe, majd a tiidébe juttatja el, hol az alveolu-
sokba, majd a bronchus-rendszerbe keriil. Innen a
felkohogott wvaladékkal jut a szajlregbz és a
lenyelt nyallal keriil a gyomor-bél traktusba. A
vandorlas ideje alatt kifejlédott him, ill. néstény
parasita a duodénum és vékonybél bolyhaiban, a
Lieberkiihn-kriptakban helyezkedik el. Generali-
zélt fert6z6dés esetében kiterjedtebbé valhat; igy
Torres és Penna de Azovedo (1) a mesocolonban
irtak le larvak el6fordulasat, Faust és De Groat (8)
a majban, Kyle és Sparling (1) autoinfectio kapcsan
a myocardiumban, méajban, epehélyagban, tiidében,
tracheaban, Froes pleuritisnél sero-haemorrhagias
exsudatumban (22), Fornara, Whitehall, Miller (1,
9), tovabba Rhedewill (10) hugy-ivarszervekbsl mu-
tatta ki Strongyloides rhabditiform larvait. Yama-
guchi (1). Kutyakisérlete kapesan larvakat az agy-
ban is kimutatott. A parasitanak a szervezetbe val6
behatolasatél rhabditiform larvéanak a székletben
valé megjelenéséig 21—28 nap telik el (1, 11, 12,
13, 14).

A kovetkezOkben sajat esetiinket ismertetjiik.

1955. III. 31-én 5 éves leanygyermeket vettiink fel
osztalyunkra. Csaladi anamnesise negativ, egy egészsé-
ges testvére van. Zavartalanul fejlédott, 3 éves kordaban
kanyarén, 4 éves kordban szamarkohogésen esett ke-
resztiil. 3 héttel a felvétel el6tt hasat a koldok tajan
fajlalta, étvagytalan volt, mem evett, tobbszor volt
hanyingere. Kb. attél az idéponttol kezdve, mikor a

panaszok kezdédtek, a sziilok észrevették, hogy a gyer-
mek hasa megnott. Székletében bélférget 1attak.

Felvételi status: Kp. fejlett és taplilt leanygyer-
mek, bér, lathaté nyalkahartydk halvanyak, kiiités,
hamlas nem lathaté. Megtekintésre szembet(inik az
az elédomborodé has, melyen a kéldok elsimult. Ajkak
szarazak, fogazat carieses, nyelv enyhén bevont garat-
képletek beloveltek, tonsillak duzzadtak.

Tidok felett, a megnyult kilégzésen kiviil, fizikalis
vizsgilattal mas eltérés nem észlelhetd,

Szivestueslokés az V. bordakdzben, a med. clav.
vonalon kiviil 1 h. ujjal tapinthat6. Jobbra !/, h.-ujjal
nagyobb sziv. Dobbané elsé hang, a csticson halk sys-

1. abra. Széklettel itriilé rhabditiform ldrva kb. 200-
szoros nagyitasban. (Faziskontraszt.)

tolés zorej, mely nem vezetdédik és feliiltetésre sem
tinik el. Pulm. II. ékelt. Elénk, rhythmusos szivakeidk.
Freguentia 110/min. RR: 95/65 Hgmm.

Has elédomborodd, nyomasérzékenység nines. Maj
3 h.-ujjal meghaladja a bordaivet, tomoétt tapintata.
Lép szintén 3 h.-ujjal ér a bordaiv ala. Vesetajék nyo-
masra nem érzékeny. Egyébként negativ lelet.

A kiegészité vizsgalatok eredményei:

Vws: 3700000, fvs: 7200, Ju: 2°,, St: 89, Se: 46%,,
Ly: 469, Mo: 2%, Eo: 2%, Vizeletben fehérje opalesz-
kéal, genny nyomokban, cukor nem mutathaté ki. Ule-
dékben latéterenkint 5—7 fvs., amorph szemesék, ham-
sejtek. A székletben Trichuris trichiuria peték. Man-
toux 1:100000 pozitiv. Vvs. silly.: 35 mm/éra, Gyo-
mormoso6 folyadék: Koch meg.

Rtg atvilagitas a tiidében perihilaris és basalis
pangast mutat. A sziv mk. irdnyban nagyobb, mitralis
tipusti, a pitvarok a retrocardiumba domborodnak.
Majarnyék nagyobb. :

EKG sinusrhythmust €s baltipusi szivet mutat.
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Majfunctiés probak: Mallen -}, Takata +-, Se. bi.
0,9 mg%,, indirect. Vércukor 95 mg’/,. Se. ésszfehérje
10.6 go/o, R. N. 32 mg%. 4

A fentiek alapjan a kérkép nem volt teljesen tisz-
tazhatd; cardialis decompensalioval tarsulé tbe-s folya-
matra gondoltunk. Tineti kezelést alkalmazva, tovabbi
vizsgalatokkal igyekeztiink diagnézisunkat alatamasz-
tani. Az 5. héten testszerte rubeolahoz hasonlé exan-
théma lépett fel, tekintve, hogy a varosban szamos,
diagnosztizalt rubeola eset fordult eld, kérhdzunk fer-
t6z6 osztalyara helyeziiik at. Itt a szintén elvégzett
rutinvizsgalatok kapcsan . a székletbol Trichuris tri-
chiura mellett Strongyvloides stercoralis-t mutattak ki.
Visszakeriilve osztidlyunkra, székletébfl ismételten ki-
mutattuk Strongyloides rhabditiform larvait.

A tovéabbiakban nagy figyelmet forditva a vérképzd
rendszer részér6l megnyilvanuld tiineteknek, azt talal-
tuk, hogy a vv-sejtek szama 3—4 millio, a fv-sejteké

’ v

~

2. abra. Rhabditiform larva feji része. Jol lathato
a szajnyilas, (Faziskontraszt.)

3. abra. Rhabditiform ldrva feji része. Oldalmegvildgi-

tassal késziilt mikrofotogramm; a tdpesatorna kezdeti

szakasza a rhabditiform ldrvdara jellemzé oesophagus
bulbusszal.

4. abra. Rhabditiform larva farki része. Az ivarnyilas
lathaté. (Faziskontraszt.)
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4—6 ezer kozott valtakozik, mig a qualitativ vérképben
22%/,-ig emelkedé eosinophiliat, 509%,-ot eléré lympho-
cytosis-t, 2—69, kozott monocytat talaltunk. Vérzés-
alvadéasi id6 normalis volt, a thrombocytik szama csdk-
kent (72 000). Ezzel voltak Osszefiiggésbe hozhatok az
idokozben fellépett, alszarakon és combon lathaté fil-
léryi-forintnyi bérvérzések.

A székleten kiviil vizsgaltunk kopetet, vizeletet és
vérsavét, de larvakat kimutatni benniik nem tudfunk.

A strongyloidiasis klinikai tiineteit sajat ese-
tiink, valamint az irodalom adatai alapjan a kovet-
kez6kben foglaljuk ossze:

Tiinetek a parasitdnak szervezetbe valod hatola-
sanak pillanatatél fennéllhatnak, s ugyszélvan az
egész szervezetet érinthetik. Idérendileg els6 helyen
allnak, bar meglehetésen ritkan diagnosztizaljak,
a behatolas helyén, de sokszor az egész test feliile-
tén lathaté bértiinetek. Ezek petechiara, dermati-
tisre emlékeztetnek; az esetek egy részében oedéma
is tarsulhat hozzajuk (1, 13, 14). A tiidében tart6z-
kodé larvak az esetek kis szdzalékaban bronchiti-
ses, bronchopneumonids tiineteket (14, 15), vala-
mint asthmas jellegl rohamokat (16) is okozhatnak.
Palmer esete kapesan (17) megnyugodott pulmona-
lis tbe fellangolasat észlelte.

A legaltalanosabb tiinetek a gyomor-béltraktus
részérdl ismeretesek. Hinman szerint (14) a leggya-
koribb panasz a koldoktaji, maro, égeto jellegi, ét-
kezés utan rendszerint fokozédo fijdalom és az
epigastriumra  localisalédé  nyomasérzékenység.
Gyakori a hanyas, hanyinger, étvagytalansag, vala-
mint az esetek egy részében obstipatioval valtakozé
véres, nyadkos hasmenés (13, 14, 15). Nolasco és
Africa (18) strongyloidiasis kapesan fellépd, végze-
tes, paralyticus ileus esetérdl szamol be, de isme-
retes, hogy a tlinetek hasonlésiga miatt szdmos
esetben cholecystectomiara, appendectomiara és
uleus-mitétre is sor keriilt. Az esetek egy részében,
az infestatio fokatol fiiggden a maj részérol is kdro-
sodassal kell szamolni (8, 13). Jellemz6 a majra a
megnagyobbodas, témott tapintat, nyomasérzékeny-
ség, a majfunctiés probak pozitivitasa, étvagytalan-
sag, icterus, stlyos esetben ascites. A majtiinetek
gyermekkorban gyakoribbak, mint felnéttnél.

Utalést talalunk arra vonatkozolag, hogy a lar-
vak vesevérzést, tovabba urethraba keriilve tartés
erectiot okozhatnak (22).

Az idegrendszer érintettségére utal a meglehe-
t6s gyakorisaggal el6fordulo psychés labilitds; az
ingerlékenységgel, nyugtalansaggal véaltakozé de-
pressio, valamint az dlmatlansag (1, 12, 14).

Nagyon fontosnak tartjuk a vérképzé rendszer
részérél jelentkezé tlinetek helyes értékelését;
gyakran itt nyilvanulnak meg az els6 olyan jelek,
melyek a figyelmet a kivant irdanyba terelik. Az
incubatio végefelé és az aktiv infestatio korai sza-
kaban a leukocytosis (20—25 000), tovabba a .nem -
ritkdn 40, vagy még magasabb szazalékot eléré
cosincphilia jellegzetes (1). Chronicussid vélas ese-
tén a leucocytosis neutropeniava, majd relativ
mono-, illetve lymphocytosissa alakulhat; enyhe
eosinophilia évekig fennallhat (1, 14, 15). Mikro-

- eytaer anaemia fejlddhet ki, tovabba utalni szeret-

nénk a sajat esetiink kapesan megfigyelt nagyfoku
thrombocytaszdm csokkenésre és a minden vals-



szinliség szerint ebbdl kovetkezd boérvérzésekre.

A diagnosis szempontjabol donté a larva ki-
mutatdsa. Ez Jones (12) vizsgdlatai alapjan szék-
letb6l 80, duodenalis nedvbdél mintegy 90%-os biz-
tonsaggal lehetséges. Nagyon ritkan sikeriilhet lar-
vakat a kopetbol és vizeletbél is kimutatni (1).

Ismeretesek ¢s tobbé-kevésbé értékelheték az
antigénnel végzett bérprobak (19, 24). A prognozis
altaldnos irodalmi vélemény alapjan az infestatio
‘fokatol fiiggben alakul; a betegség hosszu id6tar-
tama, valamint a majdnem mindig bekévetkezo
testi leromlas miatt, féleg gyermekeknél kedvezot-
lenné vilhat.

Miel6tt sajat therapxas megfigyeléseink targya-
lasara attérnénk, a rendelkezésre 4ll6 kozlések alap-
jan roviden ismertetjik a strongyloidiasis thera-
piajat.

Legkiterjedtebben a gentiana-ibolyat hasznal-
jak, alkalmazasra keriil per os (rendsfermt tablet-
taban), tovabba 1%-os oldatnak szondan at kozvet-
lentil a bélbe torténé adasa utjan (1). Faust (13)
ajanlotta a 0.5%-os oldattal torténd, kuraszeriien
végzett, intravénas kezelést (21), melynek kapesan
precipitacio veszélyével, valamint phlebitis és hi-
degrazas felléptével kell szamolni (1, 22). Sotolongo
(1) sikerrel alkalmazott Hetrazan-t (1-dietilkarba-
mil-4 metilpiperasin). A legtjabban japan szerzok
vizsgalatai alapjan fonalférgek ellen j6 eredmény-
nyel hasznalhat6 a Br. f-naphtol (23). Néhanyan
hatasosnak vélik az Atebrint és Neosalvarsant, de
sikeres alkalmazasukra vonatkozé adatokat nem
talaltunk.

Esetlink kapesan végzett in vitro vizsgédlatain-
kat, tovdbba az ezekkel kapcsolatos therapids meg-
figyeléseinket a kovetkezokben ismertetjiik:

Vizsgdlatra minden esetben frissen tiritett szék-
letet hasznaltunk. A vizsgalatra keriilé therapeuti-
cumok hatasat, valamint azon anyagokét, melyeket
alkalmasnak véltliink a kornyezet és a széklet fer-
totlenitésére, kétféle modon hataroztuk meg:

a) Targylemezre cseppentett phys. konyhaso-
oldattal kacsnyi székletet kevertiink el, melynek le-
fedése utan a vizsgalando anyag oldatat a fedd-
lemez ald diffundaltattuk, s a hatast mikroszkép
alatt figyeltiik.

b) A vizsgaland6 anyagot tartalmazé oldat 1
cseppjét kozvetlenul széklettel kevertiik el targy-
lemezen, amit lefedve mikroszképpal vizsgaltunk.

Olddszernek, a B-naphtél esetét kivéve, dest. vizet
hasznaltunk; az igy készilt oldatok koncentraciéja al-
talaban 4,—3%-0s sz€ls6 értékek Kkozolt valtakozott.
Gondoltunk természetesen arra, hogy a szervezetbe
akar per os, akar pedig parenteralisan bekeriilé gyogy-
szer a testnedvekkel torténd felhigulis kévetkeztében
még az emlitett legalacsonyabb higitist is alig kozelit-
heti meg. Azon anyagok esetében, melyeket fertétleni-
tésre alkalmasnak véltiink, f6leg gazdasédgi szemponto-
kat figyelembe véve elvartuk, hogy minél kisebb kon-
centriacioban alkalmazhatok és konnyen eléallithatok
legyenek. A fentiektdl kivételt a hexylresorcin, thymol
és Velardon esetében tettiink, melynek okat alabb rész-
letezziik. A mikroszkoppal torténé megfigyelés iddtar-
tama szinlén egyezett, a vizsgdland6 anyag és a szék-
letemulzié oOsszehozasat kovetoé 10 percen at, majd fél
o6ran keresztiil 5 percenként és kb. 1 6ran keresztiil 10
percenként figyeltiilk az esetleges hatas kifejlédését.
2!/,—8 6éra utan a készitmény kiszéradas jeleit mutatta.
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A vizsgaland6 anyag hatasara vonatkozéan a larvak
mozgasanak megvaltozasabol s az esetleges strukturilis
elvaltozasbol igyekeztiink kovetkeztetést levonni. Vizs-
gilatra keriiltek:

1. Methylrosanilinum
gentiana ibolya.)

2. Tetrachloraethylen. (Oxyeid fluid.)

3. Hexylresorcin. {Ascaricid.)

chloratum. (Metilibolya,

4, Jodoxychinolin vegyiiletek, (Yatren, Entero~
Vioform.)

5. Phenolszarmazékok. (Carbol, thymol.)

6. B-naphtol - ol. Helianthi,

7. Glycerin,

8. Neosalvarsan.

9. Atebrin.

10. Phenothiazin. (Fenozin.)

11. Fertotleniték. (Alcohol, sublimat, hydrogen-

hyperoxid, Neomagnol, chlormész.)

12. Formalin.

13. Lug, (Na OH)

14. Papain, (Velardon.)

1. Gentiana ibolya 1 és 20,-os oldatinak 1 csepp-
jiével elkevert széklet emulzidéban figyeltiik a hatas ki-
fejlodését. Mindkeét esetben, az oldat és a széklet Osz-
szehozasat koveté percekben a lathaté rhabditiform
larvidk élénken mozogtak. A larvak egy részénél, az
19/-osbhan 45 perc utan, a 2%;-osban 20 perc utan a moz-
gasok lassubba valtak. 2!/, ora elteltével is nagyrészik
élénken mozgott néhany patké- vagy S-alakba gorbiilve
egy helyben végzett lassu ki-behajlé mozgast; 1—2 moz-
dulatlan volt. :

9. A tetrachloraethylen hatas vizsgalatara Oxycid
fluid-ot hasznaltunk .A vizsgadlanddé anyvag 1—2 csepp-
jét tartalmazé készitményben az érintkezés utdn par
masodperccel lassulé mozgés volt lathaté, ami 7—8
perc utan teljesen megsziint. (Miutan az Oxycid fluid
illéolajat tartalmaz, az esetleges hatias értékelésénél
id6el6tti beszdradésra is gondolni kell.)

3. Hexylresorcint, miutdn vizben nehezen oldédik
(2000 sr.) az el6bbitdl eltérd koncentracioban vizsgal-
tunk (3).-A vizsgalatra keriils telitett oldat 1 cseppjé-
vel késziilt széklet emulsiéban 5 perc utan a larvak
mozgisanak lassilasa volt megfigyelhets. ami fokozatos
gyengiilés, majd egyvhelyben vald, végill remegésszeri
mozgas utdn a 14. percben megsziint, A larvak részben
kiegyenesedve, részben Osszetekeredve valtak mozdu-
latlanna.

4, A féregliz6 hatasukrol ismert jédoxychinclin
vegyiiletek koziil a Yatrent és az Entero-Vioformot
vizsgaltuk. Mindkettd 3°/U-os oldatabol késziilt széklet
emulsioban 2!/; 6ra utén is elenken mozgd larvakat
talaltunk.

5. A phenolszarmazékok koziil a carbolsav és thy-
mol hatasat vizsgaltuk. Carbol Ys-, '/~ és 19/,-0s oldat-
ban keriilt vizsgalatra. Minden esetben az illet6 oldat
1 cseppjét dorzsoltiik el széklettel. Az 19,-os oldattal
késziilt emulsioban a larvak mozgésa pll]anatok alatt
megsziint; a /;%-osban az érintkezés utdn 3 perccel
nem yolt lathato mozgd larva. A 1/,9%-osban az elsé
mozdulatlan 4 perec mulva volt megﬁgyelheté; 15 pere
utdn sok mozdulatlan mellett néhany nagyon lassan
mozgd; 20 perc utin csak egynél-egynél lathaté reme-
gésszerii mozgas; 25 perc utan mozgas nem volt meg-
figyelhet6. A vizben nehezen oldédo (1200 sr.) thymolt
az eddigiektél eltéré koncentracioban vizsgaltuk. A
vizsgalatra keriilé telitett oldat 1 cseppjével késziilt
széklet emulsioban a larvak mozgasa 17 perc elteltével
valt észrevehetdleg lasstibba; gyenge, egy helyben valo,
remegésszerii mozgas még 2 ora mulva is lathaté volt.

6. B-naphtol hatas vizsgalatara 3%,-os olajos (ol.
Helianthi) oldatot hasznéltunk. 20 perc milva volt
észreveheté a mozgasok lassuldsa, ami, bar gyengiilni
latszott, még 2 éra elteltével is megfigyelheté volt, Az
oldészeriil hasznalt olajnak esetleges mozgdst befolya-
solo hatdasa biztesan nem zarhaté ki.

7. Irodalmi adat (22) alapjan az in vitro hatasosnak
talalt glycerint is vizsgaltuk. Azt talaltuk, hogy phys.
konyhasoval késziilt széklet emulsié fedélemeze ala
diffundaltatott glycerin az érintkezés pillanatdban el-
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pusztitja a larvakat, melyek Osszezsugorodnak, egyenet-
len, fogazott szélivé valnak. 5

8—9. Neosalvarsan 3%,-os, valamint Atebrin 29/-os
oldataval késziilt széklet emulsiéban 2 dra elteltével is
€lénken mozgo larvak voltak megfigyelhetok.

10. Phenothiazint tartalmazé Fenozinnal tortént

vizsgédlatainkat, annak nehezen és vizben egyaltalan
nem oldédo tulajdonsaga miatt nem tudjuk kellen ér-
tékelni; a larvak mozgasat befolyésolé hatast nem
lattunk.
3 11. A fertétleniték csoportjaba sorolt alabbi anya-
. gokkal végeztiink vizsgalatokat: 96%,—90%, és 70%,-0s
alkohollal késziilt széklet emulsiéban mozgdé larvat
nem lattunk. 1%-os szublimét, 3%,-os hydrogénhyper-
oxid, valamint Neomagnol esetében 5 perc elteltével
lassulé mozgas volt megfligyelheté. Chlormész telitett
vizes oldata, valamint ennek !/s-es higitdsa a fedélemez
ala diffundaltatva a larvakat pillanatok alatt eldli.

12—13. Formalin és Na OH 19%-0s oldataval ké-
sziilt emulsiéban a larvak 5 perc elteltével mozdulat-
lanna valtak.

14. Részletesebben kivanunk kitérni a papaint tar-
talmaz6é Velardonnal végzett vizsgalatainkra. A Velar-
don hatasédnak lényege a papain enzimaticus fehérje-
bonté tulajdonsigin alapszik, mely enzimhatas kévet-
keztében az illeté féreg cuticuldjan olyan mértékid ka-
rosodas jon létre, ami elpusztuldshoz vezet, A Velar-
dont eddig sikerrel alkalmaztak enterobiasis és asca-
riasis ellen. Szamolva a Velardon elhiuzédé hatdsaval,
tovidbba a készitmény 2!/;—3 6ra utdni kiszaradasaval,
a hatas megjelenésének idépontja és a koncentrécié
kozott egyenes ardnyt feltételezve, vizsgalatra kon-
centraltabb, 5—10 és 15%-0s cldatokat hasznaltunk. Az
oldatok 1—1 cseppjét tartalmazo készitményben a ko-
vetkez6k voltak megfigyelheték:

Az 5%-osban az érintkezés pillanatidban élénken
mozg6 larvak még 2!/, 6ra elteltével sem mutatnak
biztosan megallapithaté valtozast mozgasukat illetéleg.
A 10%-osban 20 perc utdn a mozgdsok lassulasa lat-
hatd; 1 6ra mulva néhany mozdulatlan mellett a lar-
vak tobbsége még egy helyben lassan mozog; 2 odra
mulva tilnyomoérészt mozdulatlan larva mellett néhany
remegésszerti mozgast végzé még lathaté. 2!/, 6ra utan
a készitményben mozgd larva nem lathaté. A 159,-os-
ban a mozgasok 5 perc utin lassiibbi valtak; 15 pere
utan figyelhet6 meg az els6 mozdulatlan larva. 1 6ra
utdn toébb mozdulatlan mellett néhdny nagyon lassan
mozgo volt lathaté; a mozdulatlan larvak strukturajan
finom, toredezettséghez hasonlé elvéltozis, felsziniikon
kifejezett fogazottsig lithaté. 2 6ra elteltével a készit-
ményben lathaté larvdk mozdulatlanok, tébbségiik az
emlitett elvaltozast mutatja. :

Vizsgalatainkbél a gyakorlat szdmara az alabbi
kovetkeztetéseket vontuk le:

a) Az a probléma, hogy a kozvetlen kérnyezet
hogy védekezzék a fert6zodés ellen, megoldottnak
latszik carbolsavnak, formalinnak, chlormésznek és
glycerinnek gyakorlati alkalmazasaval. Ezek koziil
mi 1 vagy 2%-os carbol oldatot haszniltunk a ‘szék-
let-vizelet, tovdbbd a beteggel érintkezésbe jutod
butorzat (agy, éjjeliszekrény stb.) fertStlenitésére,
mig a beteggel foglalkozo &apolészemélyzet kezét
glycerinnel kente be. Autoinfectio elkeriilése miatt
célszerd a beteg anustajékat is glycerinnel ecsetelni.
Carbol helyett 2%-0s formalin vagy chlormész vizes
oldatédnak haszndlata is bevalt.

b) Gyogykezelés szempontjabdl, in vitro mutat-
koz6, bar néhédny esetben nem meggyo6zd hatasuk
alapjan, a kovetkezdéket véltiik alkalmazhatoknak:

1. Gentiana-ibolya. (Genticid.)

2. Tetrachloraethylen. (Oxyd fluid.)
3. Hexylresorcin. (Ascaricid.)

4. Thymol.
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5. Glycerin.
6. Papain. (Velardon.)

1. Gentiana-ibolyat, Genticid alakjaban, per os
3X1 tbl. napi dosisban 8 napon 4t; majd 10 nap meg-
szakitassal jbol 8 napon At adtunk. A naponta végzett
székletvizsgdlat nem mutatott valtozést; minden eset-
ben élénken mozgé larvakat lattunk. 19,-os oldatot
megkiséreltiink szondan at kozvetleniil a bélbe adni,
de a jelentkezé nagyfoku hanyas, valamint a valtozatlan
székletlelet a gydgvkezelés ilyen iranyi folytatdsanak
abbahagyasara késztetett. Gentiana-ibolyat intravéna-
san nem adtunk; figyelembevéve betegiink Altaldnos
allapotat, korat és szamolva a karos mellékhatdsokkal
az alkalmazdas ilyen lehetoségét elvetettiik,

2. Tetrachloraethylent Oxyeid fluid alakjaban ad-
tunk a kornak megfelel6en, kiraszertien alkalmazva.
A székletvizsgélat valtozatlanul lirtilé és élénken mozgd
larvakat mutatott.

3. Hexylresorcin Ascaricid és Oxycid kup alakja-
ban keriilt alkalmazédsra. Az Ascaricidbél ismételten
adtunk napi !/, g-ot 3 napi id6kdzonként. Ezalatt az idd
alatt beteglink Oxycid kupokat kapott (31 kup na-
ponta). Az {iritett székletben élénken mozgé larvakat
lattunk.

[Az eddig ismertetett mindharom féregiizé szernél
a hashajtast az eléirt modon (20) végeztiik.]

4, Thymolt 6 napon at, napi 1!/, g mennyiségben
capsulaban adtunk. Az in vitro észlelt kedvezé hatast
nem tapasztaltuk; a széklettel élénken mozgb larvak
urtiltek.

5. Glycerint a kurak kozti sziinetben mapi 4 evé-
kanallal adtunk, hatdst nem lattunk, ami — nagy valé:
szinlséggel — a bélben t6rténé felhiguldsra vezethetd
vissza,

6. A Velardon egyszeri adagja 20 g, ami 10 g hato-
anyagot tartalmaz. Forgalomba granulak alakjaban,
egyszeri adagot tartalmazé zart tasakban keriil. A szer-
vezetre karos mellékhatasa nem, ismeretes .A beadast
megelézd nap délutanjan hashajtas, majd szigori diéta
(tea, kétszersiilt, kompét, keksz). A beadasra kerild
mennyiséget a beteg ragas nélkiil nyeli le, ragas esetén
a védorétegt6l megszabaduld hatéanyag a gingivan,
nyelven és pofanyalkahartyan enyhe gyulladast okoz'-
hat. A Velardon hatdsa elnyujtott; cél az, hogy minél
késébb tiriiljon ki a szervezetb6l. Aznap, melyen a be-
teg a gydgyszert kapta, esak konny(i — tejet nem tar-
talmaz6 — ételeket fogyaszt, Az ismertetett el6irasnak
megfelelfen alkalmaztuk a Velardont. A beadast Kko-
vet6 masodik nap a vizsgalt székletben tomegével lat-
tunk mozdulatlan larvit, s csak egynél-egynél észlel-
tiink lassit mozgast. A mozdulatlan 1arvak felszine, ha-
sonléan az in vitro vizsgalatok alkalmaval észlelt elval-
tozashoz, fogazott és némelyik szakadozott volt, Egy hét
utan a mozgd larvak szama megszaporodtit; 4 hét eltel-
tével 1jbol adtunk Velardont. A székletben a 2. naptél
kezdve ismét nagy szammal {iriilé mozdulatlan larvat
lattunk. A tovabbi hatas megfigyelésére betegiinket
ellenérzés alatt tartjuk.

Esetiinkkel kapcsolatban az alkalmazott thera-
piat illetéen azt a kovetkeztetést kellett levonnunk,
hogy az eddig hasznalatos és altalunk is alkalma-
zott gyogyszerek egyikével sem tudtunk végleges
eredményt elérni. A gentiana-ibolya gyoégyszeres
alkalmazasa nem hozta meg a vart eredményt; a
tetrachloraethylen, hexylresorcin, thymol — az
észlelt in vitro hatas ellenére — a gyakorlatban
nem feleltek meg a varakozasnak. Egyedil a
Velardon igazolta az in vitro észlelést a gyakorlat-
ban is; a larvakat elpusztitja, de hatisa kérdéses
a bélbolyhokban levd, szaporodast dllandbéan fenn-
tarto, néstényeket illetGen.

Figyelembevéve az irodalom hazai vonatkoza-



sait, azt kell megdallapitanunk, hogy strongyloidiasis
elofordulasaval a mi viszonyaink kozott is szamolni
kell. Utalva a sajat esetiinkkel kapesolatos vizsga-
latainkra, valamint therapids észleléseinkre, hang-
sulyozni szeretnénk, hogy szamolni kell olyan ese-
tekkel, melyeknél az eddig hasznilatos gydgysze-
rek nem bizonyulnak kielégitének. A papain tar-
talmi Velardon hatasénak tisztdzasara pontos és
10bb eset kapesan végzett klinikai és therapids meg-
figyelésre van még sziikség.

Osszefoglalds. A pathomechanizmus rovid at-
tekintése utdn strongyloidiasis esetét ismertettiik
5 éves gyermeknél. Az irodalom adatai és sajat ese-
tiink kapcsan Osszefoglaltuk a klinikai tiineteket
€s az eddig altaldnosan alkalmazott therapiat. In
vitro vizsgalatokat veégeztiink, egyrészt a kérnye-
zet-széklet fert6tlenitésére alkalmas anyagok, més-
részt az eredményes kezelés szempontjabol szoba-
Jové therapeuticumok meghatarozasara. Vizsgila-
taink alapjan fertétlenitésre alkalmasnak tartjuk a
carbol, formalin, chlormész kozleményiinkben rész-
letesen ismertetett oldatait, valamint a glycerint.
Az altalunk alkalmazott therapeuticumok ismerte-
tése kapcsan kiemeljik a papain tartalma Velardon
kedvez6 hatasat. A tovabbiakban azon vélemé-
nylinknek adunk kifejezést, hogy szamolni kell
olyan esetek el6fordulasaval, melyek az eddig
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hasznalatos gyégyszerekkel szemben resistensnek
bizonyulnak.
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KOZLEMENY

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Orr-gége-fiilklinikdjanak (igazgaté: Varga Gyula dr. egyel. tandr) kizleménye

NaHCO; kezelés therdapidas hatdasa Meniére-kérképnél,
kilonds tekintettel a szédilésre

Irta :

Hasegawa 1950-ben beszamolt az 5—T7%-os
NaHCOs oldat intravénas adéasarél kinetosis és
Meniere-korkép esetében. Kinetosis alatt a mozgés-
sal kapcsolatos betegségeket foglaljuk &ssze (pl.
tengeri betegség, . 16gi betegség). Kisérleti allatok
otolith membranjat gyors centrifugdldssal miiko-
désképtelenné tették és ezaltal fiiggbleges sikban
végzett rdzé6 mozgassal szemben érzéketlenné val-
tak. Kisérletképpen 5%-os NaHCOs oldatot adtak

olyan allatnak, amelynek az otolith membranja még
" sértetlen volt és ugyanolyan feltételek mellett a
fliggtleges sikban végzett razé mozgassal jaré iz-
galmi kiséré tiinetek épplugy nem jelentkeztek,
mint a centrifugdlt allatoknal. Logikusnak latszott
tehat, hogy az otolith-rendszer kémiai titon befolya-
solhaté. 1950-ben az osakai klinikdn 5—17% natrium-
hydrokarbonat oldat ad4dsa utdn 42 méniéres beteg
koziil 36-ban a szédiilés azonnali megsz{inését vagy
Jjavulasat lattak, 6 betegben pedig valtozist nem
észleltek (4).

A budapesti Orr-gége-fiilklinikdn 1955 maérciu-
satol kezdve 22 esetben alkalmaztuk az i. v. NaHCOs
kezelést. A steril T7%-os oldatbol 50 ml-t adtunk
intravénasan egy alkalommal. A fecskendezést igen
Jassan végezziik fekvé helyzetben (2—3 percig). A

FURSTNER JOZSEF dr.

bikarbonatos injekciot eddig csak felnétt emberben
alkalmaztuk. Az oldat beadésa alatt és utdna a be-
tegek semmiféle mellékhatasokrdl nem panaszkod-
tak. Eseteinkben a hatas az injekci6 beadasa utan
azonnal jelentkezett.

Betegeink fépanasza szédiilés, hanyinger, fej-
fajas, hallascsokkenés és flilzugas volt. Ezek actio-
logiaja igen valtozatosan jelentkezett. Betegeink
koziil hatan repulék voltak, akik csak az egyenes-
vonalu vagy szoggyorsulaskor észleltek hanyinger-
rel jar6 forgd szédiilést. Repiiléskor jelentkezd élet-
tani hatdsok a mozgas kovetkeztében jonnek létre.
Mozgassal kapcsolatban — amikor az eré hatasara
a sebességnek nagysaga vagy irdnya megvaltozik —
gyorsulds tamad. A gyorsuldsok érzékszerve a la-
byrinth. Az egyenes vonalt gyorsulasokat az otolith
apparatussal, a szoggyorsuldsokat az ivjaratok ré-
vén érzékeljik (3). Kovetkezd klinikai diagnézisa
betegek részesiiltek kezelésben (lasd az 1. szamu
tablazatot!).

22 beteg koziil 6 beteg egyetlen egy alkalom-
mal beadott injekcié utdn panaszmentessé valt és 3
hét mulva az ellen6rzo vizsgalatnal is panaszmentes
volt. Két héonap mulva két betegben a hanyinger-
rel jaré szédiilési panaszok kiujultak. Ezeknél
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NaHCOs-o0s injekecio adasat megismételtitk. Harom
betegiink esetében harom honap mulva végzett
ellendrzé vizsgalatnil a szédilési panaszok nem je-
lentkeztek. Egy beteg nem jelentkezett ellenérzo
vizsgdlatra. Ezen hat beteg korlelete kovetkezo
volt: vascularis pseudo-Méniere, Méniére-f. Kkor-
képnél kinetosis.

Nyolc beteg esetében kisebb-nagyobb javulést
észleltliink. Ezek a betegek elmondtak, hogy injek-
ci6 beaddsa utan a hanyingerrel jard szédiilési ro-
hamok ritkdbban és sokkal enyhébben jelentkez-

tek. A roham id6tartama lényegesen rovidebb volt

és a munkajukban nem zavarta Gket.

8 esetben a kezelés eredménytelen maradt. A
szédilés valtozatlan erével jelentkezett. Ezeknél a
korisme a kovetkez6: szénmonoxid intoxicatio, lue-
ses octavus laesio, idiilt tubahurut, neurasthenia,
koponyatiri idegentest, aeropathia.

Eseteinkben vizsgalat targyava tettiik, hogy a
szédiilések milyen formajanal varhato javulas, to-
vabba a 7% NaHCO:-os oldat intravéndas adésa mi-
lyen befolyast gyakorol a szédliléses betegek vesti-
bularis mikodésére.

A vestibularis rendszer vizsgialatat kalorizalas-
sal és forgatassal végeziik. Tekintettel arra, hogy
az otolithrendszer érzékenységének vizsgalatat a
Chilov-hintaval, vagy a fliggbleges sikban végzett
razémozgatassal nem tudtuk elvégezni, meg kellett
elégedniink a forgatdsos uténystagmus és a kalori-
kus vizsgalat értékeivel. A forgatasi utonystagmus
vizsgalatat Bdrdny szerint végeztiik Kelemen-f. for-
gatoszékben. Az egyenletes forgatas ideje 207, amely
utan hirtelenii] allitjuk meg a forgast. A horizon-
talis forgatasi utonystagmus idétartama Ruttin,
German szerint 15—25",

Injekeio elétt a forgatdsos utéonystagmus érté-
kei valtozatosan kiilonbozoek voltak. 22 beteg koziil
11-ben jobbra és balra forgatasnal a két érték ko-
zott 4 masodpercnél nagyobb idékiilonbség mutat-
kozott. Injekei6 el6tt 13 beteg esetében a forgatas
utdn hanyingerrel jaré erts szédilés jelentkezett.

Ezeknél az inj. beaddsa utdn 20 perc mulva végzett
ellenorzo forgatasos vizsgilatnal a hanyinger nem
jelentkezett, a szédlilés pedig csak kismértékid volt.

A forgatasos uténystagmus értéke az injekeio
beaddsa utan 15—20 perc mulva vizsgéalva, 16 eset-
ben csokkent, 3-ban valtozatlan és 2-ben kissé foko-
z6dott volt az injekcid el6tti értékekhez viszonyitva.

Kalorikus vizsgalatnal kovetkezé eredménye-
ket észleltik (lasd a 2. szamu tablazatot!). Jelen
kozleményben csak az érdekesebb vizsgalati ered-
ményeket emlitem meg annak szemléltetésére, hogy
a szédiiléses betegeink eseteiben rohammentes id6-
szakban labyrinth ingerlékenységében feltiing csok-
kenést (forme destructrice), vagy fokozodast (forme
irritative) nem talaltunk. Azokban az esetekben,
ahol a normalisnal fokozottabb vagy csékkentebb
értékek voltak, a natriumhydrocarbonatos injekcié
beadasa utian a vizsgalati értékek a normadlis érté-
kek szintjéhez kozeledtek. Igy az injekcié beadasa
elotti dysharmonikus értékek, amelyeket észlel-
tunk, Germdn—Veits szerint 10 cem 20 fokos vizzel
tortént kalorizalasnal a két oldal kozott, tovabba
a kalorikus és forgatdsos utonystagmus dysharmo-
nikus értékei az injekcio beadasa utan csokkentek,
ahol fokozottak voltak és a normalis értékig emel-
kedtek, ahol az injekci6o el6tt néhany rangas vagy
csokkent értéket talaltunk. Az észlelt kisérleti ered-
mények valdszintsitik azt a lehetdéséget, hogy a
NaHCOs: hatasédra a vestibularis reflexiv receptorai-
nak koros ingerlékenysége — amely fokozott vagy
csokkentebb lehet egyik, vagy mindkét oldalon —
csbkken vagy megszinik. Igy a peripheria felsl
harmonikus ingerek jutnak a magasabb vestibula-
ris kozpontokba, ahonnan ugyancsak harmonikus
ingerek haladnak a cortex felé és ezéltal Buys fel-
fogésa szerint az agykérgi panikot el6idézé dys-
harmonikus ingerek megsziinvén, a szédiilés érzése
nem manifestalédik.

Cochlearis vizsgalatnal 22 beteg koziil 13 eset-

ben hallascsokkenést és 9-ben normalis cochlearis
miukodést észleltiink. Injekeié beadasa utin 3 beteg

1. sz. tabldzat

Forgatasos uténystagmus

értékei
3 mAsodpercekben fearis
Név Eiet Kiinikai diagnosis o Cochlealls | Suediles | Filzigas | Fejfdids
injectio eldtt injectio utan
J. o B. 0.l Jio0s B. o.

R. Antal 62 Lues. Arteriosclerosis 18 17 15 13 hypaesthesia javult valtozatlan valtozatlan
P. Imre 44 Vascularis ps. Méniére 16 15 15 15 ép megsziint | - =
H. Jozsef ° 45 CO. intoxic. Méniére f. t. 30 25 19 22 hypaesthesia valtozatlan —- valtozatlan
P. Istvan 38 St. post comm. labyrinth. 28 21 22 16 hypaesthesia javult valfozatlan —_
V. Vilmos 46 Lueses octavus laesio 24 | 15 24 15 hypaesthesia javult valtozatlan _
G. Karolyné 36 Méniére f, t. 3 | 25 26 24 ép megsziint = valtozatlan —
M. Istvan 46 Méniére f. t. 27 25 26 24 ép megsziint | valtozatlan |valtozatlan
K. Lajosné | 38 Méniére 1. t. 28 16 20 ép valtozatlan valtozatian —
P. Lajos 44 Méniére f. t. 24 22 24 23 hypaecsthesia = megsziint | valtozatlan —_
R. Ferenc 26 Idiilt tubahurut. N. 16 23 13 19 vezetéses hal-

| lascsokkenés valtozatlan valtozatlan —
H. Jozsef 38 | Légnyomas, tubahurut 18 19 16 16 | vezetéses hal-

| lascstkkenés javult — —
M. Gyula 40 Decompr. aeropathia 35 30 32 28 | hypaesthesia valtozatlan — —_
H. Gyula 60 Angiosclerosis [ 387 36 39 34 hypaesthesia valtozatlan - valtozatlan
8z. Istvan 35 Corpus alienum cranii 26 8 22 ‘ 23 hypaesthesia |valtozatlan — b
M. Ferenc 41 | St. post m. encephalitid. néh. | rangas | néh. rangAs | hypeasthesia |valtozatlan valtozatlan e
J. Sandor 32 Sclerosis polyinsul. 20 1837121 16 €p javult valtozatlan —_
K. Veronika 35 Méniére f, t. | #2365 | 35 4 8T 39 ép javult véltozatlan —
G. Lajos | 22 Mozgashetegség | 23 | 24 22 11 ép valtozatlan| — —_
G. Mihal 22 | Mozgasbetegség | 45 | 48 84 .| 35 ‘ ép megsziint | L o
B. LAszl 21 Mozgasbetegség 34 32 30 | 28 ép javult — valtozatlan
S. Ferenc 24 Mozgasbetegség 33 35 25 29 ép megsziint — —
M. Istvan 22 Mozgashetegsée 35 25 29 21 én javult - _
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esetében kisebbfoku hallasjavulast tapasztaltunk.
Tobbi betegiink hallasa valtozatlan maradt. Eddigi
tapasztalataink alapjan a NaHCOs oldat a fiilztgas
és a fejfajas mechanismusat nem befolyasolja.

6 gyogyult esetlinkben 5 betegben a cochlearis
miikodés ép, egy beteglinkben hypaesthesiias volt.
Utébbi esetlinkben injekcié beadasa utdn audio-
grammal nem ellen6rzott hallasjavulast észleltiink,
sb. 2 m-rél 4,5 m-re javult, Szédlilési érzése meg-
szunt. Prognoézis szempontjabol észleleteinket em-
litésre érdemesnek tartjuk, mert Méniére-kor-
képnél eredményes kezelés féleg csak azokban
az esetekben varhaté, ahol rohammentes idében a
cochlearis mikodése még ép. A rohamok ismétlo-
dése folytan a Corti-szervben irreversibilis — ro-
hammentes szakban is kimutathaté — elvaltozasok
léphetnek fel (1) és ezekben az esetekben is meg-
kisérelhetjiik a siker reményében kezeléslinket, kii-
l6nosen akkor, ha a szédiilés forgé jellegli, a roham
alatti filzaugas fokozodott hallascsokkenéssel és ve-
getativ tiinetekkel jelentkezett.

Adatainkb6l kovetkezik, hogy a NaHCOs ked-
vezd hatdsa a szédilés kezelésében féleg akkor

ORVOSI HETILAP 1956. 7.

varhaté, amikor a labyrinthban még reversibilis
valtozasok vannak, vagy amikor az otolith-
rendszer fokozott ingerlékenysége feltételezhetd
(kinetosis). Kalorikus és forgatészékkel valé vizs-
galatainkat egyediill nem tekinthetjik teljes ér-
téklieknek, mert az otolith apparatusra vonatko-
z6an semmit nem mond, amely pedig egyediil fele-
16s az egyenes vonali gyorsulaskor (repiilégépen
vagy hajon valo utazas) bekovetkezett rosszulléte-
kért. Betegeinknél észlelt kisérleti vestibularis ér-
tékek az esetek tobbségében a vestibularis ingerlé-
kenység normalisalodasat mutatjak.

A natrium hydrocarbonat hatismechanismusat
még nem ismerjlik. Hasegawa szerint a NaHCOs-
nak kétféle hatdsmechanismusa val6szinti: 1. oto-
lith kristalyokat tartalmazoé alaphartya organikus
vazat feloldja és az otolith-kristdlyok mozgasa al-
tal el6idézett ingeriilet nem tevédik at a pericellu-
laris idegvégzddésekre; 2. NaHCOs az éredénygor-
csot megsziinteti.

Hasegawa allatkisérletekkel bebizonyitotta,
hogy Barium chloriddal el6idézett érgorcsoket az
i. v. adott NaHCO: oldat megsziintette, &tmenetileg

2, sz. tabldzat

i : Kalorizalas (10 ml 20° C)

e = Forgatasi o
ey g Rt Nustog | gy, | Fre- | uténystag. | Sochledrs
2, e (mp) IL I fokii e fido quen- mus cricke :
= S fokil 3 | Osszesen tia
Jobb- elétt 10 0 38t a8t kicsi 14 16
P. | oldal utan 5 0 507 | 507 kicsi 15 AG N ép
Imre -gap eIt | 4 45" 87 | 087 | Ricsi 19 i5
oldal “utan 4 45" e R £ kicsi 14 T5en
Jobb- elott 3 65" b 707" nagy 10 30
H. oldal utan 5 35 307" 657 kicsi i34 195 SR
Jézsef | Bal- clétt | 3 | 7% 0 7 | kiesi 95 Rypaesticsia
oldal utan | 6 | 1077 P8 | 387 kicsi 8 29
" Jobb- elott 3 627 W17 797 Tagy 8 27
M. ‘ oldal utan | 9 bt a0 557" kozepes 10 26 ’
Istvan | Bal- elott | 2 647" 167 8,7 kozepes 12 26 ¥P
| oldal utéan. | 6 52% G 67 | kozepes 16 DT
Jobb- elott 4 1ou”” 1077 1107 kozepes 16 25
K. | oldal utén 6 néhany | 617 6177 | kicsi PR 20
Lajos= rangas | ‘ ép
né Bal- elott | 8 | CHHESE R 100”7 kozepes 14 16
| oldal utan .| 7 | O - | 637 637 kicsi AL 17
| Jobb- | elott 8 0 [ 33" 337 kozepes i 24
P oldal | utan 6 04T = v 220 2| 3977 | kozepes 8 DTN SRR E
Lajos = Bal- ‘ elbtt 4 407 7 637 | kbzepes 10 922 YPACHRIEE
oldal utanaol 3 407" SO s 607 kozepes 10 23
| Jobb- elott | 8 0 9877 2877 Kozepes 6 16 0.
: oldal utdn | 6 | néhanyr | 457 45" Kkicsi 8 13 Vasetises
Ferenc ‘ Bal- elétt | 6 107 3372 437" | Kicsi 11 23 jellegii
| oldal utan | 5 107 307 ~ 4077 | kicsi 10 19
Johb- elott | 4 307 3377 6377 | kicsi 12 R
H, | oldal utan | 6 L . G 13 bR e
Gyula | Bal- elbtt 6 | néhanyr. 567 56’ | kicsi SH 36 YPoRshiess
oldal Canbans |t S e L I B T 10 34
| Jobb- L ] RAREIR “néhany réngés ; R 3 ]
S. | oldal utdn 8 PN R 547" | kozepes 13 25 Z
Ferenc = Bal- elbtt | néhany rangas y 35 P
oldal utén 775 387 207/ 58”7 | kozepes 14 29
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a vérserum viscositasat, albumen-globulin hanyado-
sat csokkentette és a peripheri4s erek kitagultak.
Az érspasmus oldéasaval lehet6vé valik a koros te-
riilet. jobb vérellitisa és ezaltal a koriilirt kéros
intralabyrinthaer nyomasfokozodast csokkenti.

Henry B. és Perlman a Méniére-betegségben
tanulmanyoztik az elektrolythek viselkedését és
megallapitottak, hogy az alacsony szérumnatrium-
szint a cochlearis- és vestibularis functiéra kiilono-
sebb hatast nem gyakorol, csak elvétve észleltek
halldshullamzast és néhany szédiilési rohamot.
Emelkedett szérumnatriumszint mellett sem akut
szédliléses rohamot, sem halldscsokkenést nem ta-
pasztaltak, viszont szdmos betegnél kifejezett szé-
diilés-javulast észleltek. Az Gjabb kisérleti tapasz-
talatok szerint a natrium- és kéliumionok fiziolo-
gias ardnya fontos szerepet jatszik a labyrinth nor-
malis functiojaban. Smith és tarsai kimutattak, a
peri- és endolympha relativ natrium- és kalium-
koncentraciojara vonatkozoan, hogy a kalium kon-
centraciéja az endolymphaban 20-szor nagyobb
mint a perilymphéban és igy a perilympha és az
endolympha kozott éles elektrolythszint-kiilonbség
van. Betegeinknél végzett vizsgalatok eredményei
arra mutatnak, hogy a NaHCO: injekci6 utdn a ves-
tibularis végkésziilékek koros ingerlékenysége csok-
kent és a kisérleti értékek a normalis értékekhez
kozelednek. A natriumhydrocarbonat hatisa csak
chemiai tton képzelhets el. Véleményem szerint az
intravénasan adott natriumhydrocarbonat rovid
ideig tart6 atmeneti hyperalkalosis folytan valé-
szinlleg visszaallitja az elektrolythek normalis vi-
szonyat, amit valoszinisit az a korilmény, hogy az
egyszer adott natriumhydrocarbonat injekcié utan
— sikeres esetekben — a szédiilés 4 honap utan
sem ujult ki. A masik lehetéség, hogy az extra-
cellularis natriumtulsuly az endolymphatikus tér-
ség dehydrilasat idézi el6. Ugy gondolom, hogy a
kalium- és natriumionok viszonyanak megvaltozasa,
amely a végkésziilékek koros ingerlékenységét idéz-
heti €l6, az elektrolythek, féleg a natriumion csok-
kenésére vezethet6 vissza, mert eseteinkben az
intravénasan adott natrium hatésara a kdros inger-
lékenység, amely csokkent, vagy fokozott lehet,
normalizdlodasi tendentidt mutatott. Emellett szol
Henry B. és Perlmann észlelése is, akik az emel-
kedett szérumnéatriumszint mellett szdmos be-
tegnél lényeges javulast észleltek. Mayouxr és Pou-
fique hypertonias natriumchlorid oldattél a peri-

pherias vestibularis szédiiléseknél kedvezs ered-
ményeket lattak, ami szintén a natriumion jelenté~
ségére hivja fel a figyelmet. A natriumhydrocarbo-
nat nem az otolith-kristalyokat tartalmazé alap-
héartya organikus vazanak feloldasat idézi eld, mint
azt Hasegawa &allitja, hanem feltehetéen az endo-
lympha elektrolythjeinek kéros dsszetételét a nagy-
mennyiségli natriumion bevitelével normalizalni
igyekszik és igy a koros ingerlékenység nem tud
kialakulni.

22 esetben az elért eredmények végeredmény-
ben tehat kedvezéek, 6 betegben a hanyinger és a
szédulés megszilint, 8-ban javulast észleltiink. 8 be-
teg esetében kezelésiink sikertelen volt. Ezek alap-
jan a NaHCOs-o0s kezelést értékes therapids eszkoz-
nek tekinthetjiik, féleg azokban az esetekben, ahol
a vestibularis rendszer reversibilis laesi6ja periphe-
rias szinten fejlédott.

IRODALOM: 1. Altmann F.: Morbus Méniére.
Fortschr, Hals-Nas.-Ohrenheilk. 2, 1—79, 8. Karger, Ba-
sel—New York, 1955. — 2. Aubry M.: L’examen laby-
rinthique en oto-neurologie. Practica oto-rhino-laryngo-
logica. Vol. 17, 1955. No. 3. — 3. Halm Tibor: A laby-
rinth érzékenységének ujabb vizsgalati lehetésége.
Honvédorvos 11. sz. — 4. Hasegawa: Die Behandlung
der Bewegungskrankheit und der Méniéreschen Krank-
heit durch intravenése Injection koncentrierter Nat-
riumbicarbonatlésung. Archiv fiir O.-N.- und K. Band
166. Heft 4. 1955. — 5. Henry B., Perlman M. D. stk.:
Elektrolyte Studies in Méniére’s Disease. Laryngoscope
1953. Vol. LXIII. 640. — 6. Mayoux R.: Le Vertige. 1953.
Masson et C.
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A Budapesti Orcostudomdnyi Egyetem I. sz. Kérbonctani és Kisérletr Réakkulaté Intézetének
(igazgaté: Balo Jozsef dr. egyet. tandr) kozleménye

Monostoticus Paget-kér kapcsan keletkezett malignus osteoclastoma
Irta: JUHASZ JENO dr.

Bevezetés

Az ostitis deformans kapcsan keletkezett
csontdaganatokra Paget, a betegség elsé észlelGje
hivta fel a figyelmet. Paget (18) 1877—82 kozott
9 betegnél a csontrendszer sajatsiagos atalakuldséa-
val jaré betegséget figyelt meg. E 9 beteg koziil
6tnél késébb a megbetegedett csontokban sarco-
mak fejlodtek. Paget elsé észlelései azért is figye-
lemre méltok, mert ostitis deformans kapesin
csontdaganatok kifejlédését ilyen nagy szazalék-
ban azéta sem észlelték. Summery és Pressly (29)
1946-ig 76 esetet gyUjtottek ossze a vilagirodalmi
kozlések alapjan. Mai napig kb. 100 esetet ismer-
tettek. Speiser (27), Hirsch (13) és masok szerint
2—3%-ban fordul el6 daganatképzddés Paget-kér
kapcsan; Bird (4), Codman (5) sokkal magasabb
aranyszamot (10—14°%) tételeznek fel. Pontos szam-
adatot igen nehéz megadni, mert valdszind, hogy
az idés korban el6fordulé és sokszor komolyabb
panaszokat nem okoz6 csontbetegség gyakran nem
is keriil észlelésre. Hazai vonatkozasban tudoma-
som szerint egyediilallo Turnay (32) megfigyelése.
66 éves, polyostoticus Paget-kérban szenvedo férfi
jobbkarjat a humerus distalis részén kifejlodott
daganat miatt amputaltak. Szovettanilag a tumor
fibrosarcomanak bizonyult. Amputatio utan' 7 ho6-
nappal a beteg meghalt; boncolasnal az amputalt
csonkban daganat-recidivat, a tlidokben, gerinc-
oszlopban és bordidkban szamos attétet talaltak.

Az ostitis deformans kapcsan keletkezett csont-
daganatok az 5—6. évtizedben, tobbnyire férfiak-
ndl és a betegség polyostoticus alakjaban fordulnak
el6. Leggyakoribb a femur, tibia, humerus és
koponyacsontok Paget-korjanak daganatos atala-
kulasa. A csontbetegség felismerése és a daganat-
képzodés kozott atlag 10 év telik el [Hirsch (13),
H. J. Maurer (17)]. Az id6pont megitélésénél azon-
ban figyelembe kell venni azt a koriilményt, hogy
a csontbetegség kezdeti stddiuma csak igen ritkan,
rendszerint mas okbél elvégzett rontgenvizsgalat
alkalmaval kertil észlelésre. Sokszor éppen a ki-
fejlédott daganat hivja fel a figyelmet a csont Pa-
get-korjara. Goldenberg (10) szerint az 50. éven tul
keletkez6 csontsarcomak tobbsége Paget-koros
csontokban fejlédik. A daganatok szovettani szer-
kezete a csontbetegségre nem jellemz6, jé és rossz-
indulatu daganatok egyarant el6fordulhatnak. A
daganatok tulnyomé tébbsége sarcoma, melynek
osteoplasticus és osteolyticus formaja egyarant ke-
letkezhetik. A daganatképzédés egyszerre tobb
megbetegedett csontban, multicentricusan is meg-
indulhat [Albertini (1), Coley és Sharp (6), Derman,
Pizzolato és Ziskind (7), Parenti és Liideke (19),
Perlman (20), Pfeiffer (21), Wanke (34)]. Metasta-

sisok a vér- és nyirokaram utjan egyarant kelet-
kezhetnek [Watt Maney (35)]. A daganat a beteg
csontban rohamosan terjed és a koran kifejlodé
metastasisok atlag 12—14 hénap alatt a beteg hala-
lahoz vezetnek [Goldenberg (10), Schiirch és Ueh~
linger (25), Summary és Pressly (29)]. A prognosist
még kedvezditlenebbé teszi az a korulmény, hogy
az ilyen daganatok feltiind sugarresistentiat mutat-
nak. Jéindulatti daganat koziil fibromak és osteo-
clastomak fordulhatnak el6. Rosszindulati daga-
natok kozilil osteogen sarcomdkon kiviil reticulo-
sarcoma [Bétoulieres, Romieu és Guilbert (3)],
chondrosarcoma [Snapper (26)], fibrosarcoma [Ger-
stel és Janker (8), Kirschbaum (16), Turnay (32)],
myeloma multiplex [Hanisch (11), Reich és Brodsky
(22)] el6fordulasat észlelték.

Polyostoticus Paget-kér kapesan keletkezett
osteoclastomdak malignus atalakulasat elészor D. S.
Russel .(23) figyelte meg harom eset kapcsan.
De Vulpian, Enel és Kirsch (33) hasonlé esetet Ko-
zoltek 1950-ben. Ezen négy esethez kapesolédik
sajat észlelésiink, melyben monostoticus Paget-koér
kapesan malignus osteoclastoma keletkezett.

Esetiink ismertetése

A 78 éves férfibeteget Paget-kor elozetes diagnézis-
sal utaltak a budapesti Orvostudomanyi Egyetem Or-
thopaediai Klinikajara. Az idés férfinél pneumonia
lépett fel és hozzatartoz6i az Orthopaediai Klinikéra
szallittattak eszméletlen &llapotban, Silyos &altalanos
allapota miatt orthopaediai kivizsgdlast mem tudtak
végezni. Erélyes antibioticus kezelést alkalmaztak,
azonban a beteg dllapota egyre romlott és felvétele
utan egy héttel exitalt. Mindkét als6 lebeny pneumo-
nia, morbus Paget? diagnézissal keriilt boncoléasra.

A boncolés alkalmaval (Bjkv. 322/1953.) mindkét
als6 tlidolebenyben conflualéo bronchopneumoniat és
altalanos nagyfoku arteriosclerosist észleliink. A bal
femur mar a béron keresztiil tapintva is témegesebb-
nek, vaskosabbnak tinik. A csont kipraeparaldsa utian
lathato, hogy kulonosen distalis részén eredeti korfoga-
tanak mintegy haromszorosara megvastagodott és je-
lentés elorefelé iranyulé elgorbiilést mutat. A esont
felszine egyenetlen, Sok helyen a csonthartya olyan
erésen tapad a csonthoz, hogy a corticalis megsértése
nélkiil a csontrdl alig vonhaté le. Az iziileti felszinek
arthrosis deformansra jellemz6 kisfoku elvaltozast mu-
tatnak. A femur mells6é felszinének proximalis részén
gyermektenyérnyi, tomott consistentiajii, a periosteu-
mot attord és a lagyrészek kozé nyomuld sziirkésfehér
szinl idegen szovet lathaté. A gerincoszlopot, bordakat,
sternumot, koponyacsontokat és a végtagok csontjait
atvizsgalva, Paget-korra utalo elvaltozast sehol sem
talaltunk.

A felftirészelt femur metszéslapjan az ostitis de-
formans jellegzetes elvaltozésai figyelhet6k meg (1.
abra). A corticalis 2—3 cm-re kiszélesedett és felrosto-
z6dott, parhuzamosan elhelyezkedd vastag csontgeren-
dakbol all. A csontgerendak megvastagodasa az epi-
physisek atmetszetén is megfigyelhets. A csont atépli-
lése és deformélédasa a distalis epiphysisen a legkife-
jezettebb. A combesont distalis részén a veldureget zsi-
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ros csontvel6 tolti ki, A veldlireg proximalis részét ide-
gen szovet foglalja el. Ez egyes részeken barnasvoros
szin(i, mashol sziirkésfehér, tomottebb részletekbdl all.
A daganat metszéslapjan borsényi, kocsonyas anyaggal
kitoltott cystak lathaték. A barnasvoros szin(i daganat-
részletek a corticalisba is beterjednek és megéllapit-
hato, hogy a csont kiils6é felszinén taldlhatdé daganat és
a vel6ureg proximalis részéf Kitolté tumor egymassal
Osszefliggenek,

A csont mikroszképos vizsgalatakor lathatd, hogy
a corticalis compact alloménya teljesen’atépiilt, felros-
tozodott és vaskos, szabalytalanul elhelyezked6 csont-
gerendak halézatabol all. A Havers-systemak csaknem
teljesen eltlintek. A szabalytalan csontgerendak apro,
mozaikszeriien egymadsra rendezédott csontrészletekbol
_allanak. A csonigerenddk hézagait finom rostos velé
tolti ki, mely béven tartalmaz ereket (2. abra). A femur
szamos részletét atvizsgalva megallapithatd, hogy a
csont lebontasa minden teriileten befejezodott; osteo-

1. abra. A bal femur metszéslapjan a corticalis meg-

vastagoddsa és felrostosodasa lathaté. A veldiireg proxi-

malis részében daganat helyezkedik el. A jobb comb-
csonton elvdaltozdas nem latszik.

clastos csontlebontds mar alig egy-két helyen lathaté
és inkabb az osteoblastos appositio van tilsdlyban.
Vannak olyan teriiletek is, f6leg a csont proximalis ré-
szén, ahol mozaikstructurat mutaté teljesen sclerotisalt,
compact részletek talalhatok. Ez a csont atépiilésének
végsd stadiumét jelenti. Mashol a teljes leépiilés alla-
potat lathatjuk; a csontgerendak itt vékonyak és ilyen
helyeken j6l1 lehet tanulméanyozni a mozaik-structura
létrejottét.

A daganat vizsgalatanal igen véltozatos szovettani
szerkezetet lathatunk. A daganat csontveldi részletének
barnasvoros teriiletein kerek- és orséalaku sejtekbél
all6 daganatszovet taldlhaté, melyben tobbmagvi
oriassejtek helyezkednek -el. Egyes leriilleteken sok
oriassejt talalhaté, mashol ritkabban fordulnak els. Az
oriassejteknek igen sok kerek vagy ovalis, egyenld
nagysagli magja van. A daganat igen érdis, szdmos
vékonyfali, helyenként sinusoid tagulatokat mutaté ér
szovi at, Helyenként kisebb-nagyobb vérzések és ezek-
nek kornyezetében haemosiderin-pigmentet tartalmazo
sejtek lathatok. A szovettani kép alapjan ezeken a te-
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rilleteken a daganat a csontok joindulatu dridssejtes
daganatédra jellemzd képet myujt.

A daganat csontvel6i részletének sziirkésfehér te-
riiletein az oriassejtes daganat jellegzetességeit mar
alig lathatjuk, oridsscjtek csak elvétve fordulnak eld.
Az alapallomanyt vastag kotGszoveti rostokbol allo,
fibroticus szovet képezi, melyben helyenként egynemii
eosinophil anyaggal kitolfott apré cystak helyezked-
nek el. A fibroticus részletekben porc-, illetve csont-
képz6dés lathaté. Sajatsagos, hogy a daganatban kép-
26dott metaplasticus csontszovet szintén a Paget-korra
jellegzetes mozaik-structurat mutatja. A daganat sziir-
késfehér részleteiben ezek szerint a joindulati érids-
sejtes daganat szokasos regressiv elvaltozasait, cysta-
képzédést, fibrosist, porc. és csontmetaplasiat figyel-
hetjiik meg.

A daganatnak a csont corticalisat attor6 részlete a
fentiekfol eltéré sajatsagot mutat. A sejtek jellege itt
megvaltozik; chromatindiis magvi, eltérd nagysaga

2. abra. A Paget-kéros bal femur szovettani képe.

A diaphysis harantmetszetén a compact dallomany he-

lyén szabdlytalan, vaskos csontgerenddkbol allé csont-

szovet alakult ki, melynek hézagait béven erezett rostos
vels tolti ki.

3. abra. A daganat malignus részletének képe mnagy
nagyitassal. Nagyfoki sejtpolymorphia figyelheté meg,
a kép kozepén kisebb necrosis latszik.

sejtek fordulnak itt els, szimos atypusos oszlé alak lat-
haté. A stroma szabdlyos rostos szerkezete eltlinik, ki-
sebb vérzések €és necrosisok is el6fordulnak. Az érias-
sejtek magjai is szabalytalanabbak, sotéten festédnek
és sok oriassejtben a magvak kiilonallésagat mar nem
lehet megfigyelni, hanem egyetlen nagy mag-syncy-
tiumma4 olvadnak ossze. A tumor a periosteumot infil-
tralja és a periosteum &ltal képzett vékony csontkér-
get attori. A daganatnak a esontot attord részlete tehat
malignus tumor sajatsdgait mutatja (3. abra),



Megbeszélés

Esetunkkel kapcsolatban két kérdeést szeretnék
roviden felvetni. A csontok jéindulata oridssejtes
daganatait régebben minden esetben benignus tu-
moroknak tartottak. Stone és Ewing (28) 1923-ban
metastatizalé oériassejtes csontdaganatol ismertet-
tek. Eszlelésiik 6ta szamos eset valt ismeretessé,
melyekben az elsé szovettani vizsgalatkor typusos
osteoclastoma képét mutatd daganat késébb gyors
novekedésnek indult, a corticalist attorte, majd a
beteg a daganatattétek kovetkeztében rovid id6
alatt elpusztult. A malignus atalakulas lehetoségét
ma mar szamos klinikus és pathologus elismeri
[Jaffé (14), Geschickter és Copeland (9), Hellner
(12), Siimegi (31), Willis (36), Windeyer és Wood-
yatt (37)]; az irodalmi adatok alapjan 8—12%-ban
fordul el6. Vannak olyan megfigyelések is. melyek
szerint a tumor malignisatiojat az inadequat keze-
lés, f6leg a sugartherapia, elosegitheti [Hellner (12),
Jaffé (14)]. E megallapitasokkal kapcsolatban az
oridssejtes csontdaganatok therapiaja is radikali-
sabba vilt és a recidivak esetében hangsulyozzak
az amputatio szlikségességét. Siimegi (31) szerint a
masedik recidivat sohasem szabad megvarni, mert
ennek fellépte mar nagy valoszinliséggel egybeesne
a metastasisok megjelenésével.

Willis (36), tovabba Schajowicz és Mondolfo
(24) szerint malignus osteoclastomak esetében nem
a joindulati daganat malignus atalakuldsarél van
sz0, hanem az ilyen daganatok primaeren malignus
tumoroknak felelnek meg. Sajat esetiinkben a ma-
lignus sajatsigokat mutaté tumorrészletek mellett
a joindulatu oridssejtes daganat jellemz6 szovettani
sajatsagait és az ilyen daganatokban szokdsos
regressiv elvaltozasokat is megtalaltuk, ami azt bi-
zonyitja, hogy ebben az esetben az dridssejtes daga-
nat masodlagosan alakult at malignus sajatsagokat
mutaté daganatta.

Masik kérdés a csontbetegség és a daganat-
képzédés kozotti dsszefliggés. Egyéb generalisalt
csontbetegségeknél is el6fordul a megbetegedett
csontokban daganatképzddés, igy osteogenesis im-
perfectaban [Jewell és Lofstrom (15)], fibrosus dys-
plasia [Balé (2), Perkinson és Higinbotham (38).
Sutro (30)] kapesan, azonban jéval ritkabban, mint
Paget-kérnal. Az ostitis deformans és daganatkép-
z6dés kozott Paget (18), Coley és Sharp (6), Alber-
‘tini (1), Goldenberg (10) oki dsszefliggést tételez-
nek fel. Albertini szerint a csontvelé chronicus
gyulladasos elvaltozasaiban Paget-kornal olyan
szovettani jelenségek lathatok, melyekb6l rossz-
indulati daganat kifejlédésére lehet kovetkeztetni.
Szerinte a csontok Paget-kérja praesarcomatosus
allapotot jelent. A csontbetegség és a daganatok
kozotti oki osszefliggés bizonyitékaul hozzak fel
szamosan a daganat gyakori multicentricus kiindu-
lasat. Ami az ismertetett eset és az irodalmi ada-
tok alapjan levonhaté gyakorlati kovetkeztetést
illeti, annak ellenére, hogy a Paget-kér az esetek
tobbségében az életet nem veszélyezteti, mégis az
ilyen betegeket az esetleges daganatképzddés szem-
pontjabdl, ajanlatos idénként ellenérzé rontgen-
vizsgalatnak alavetni.
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Osszefoglalds. Ostitis deformans Paget kapesan
a megbetegedett csontokban, gyakran multicentri-
cusan daganatok keletkezhetnek. E daganatok leg-
inkabb osteogen sarcomdk, mas tumorféleség igen
ritkan fordul el6. Esetiinkben 78 éves férfi bal
combesontjanak monostoticus Paget-korja kapcesén
a veldlireg proximalis részét kitolté és a corticalist
egy helyen attoré daganatot észleltunk. Szovettani-
lag a tumor osteoclastomanak bizonyult, corticalist
attoro részlete pedig a tumor malignus atalakulasat
mutatta. Minthogy Paget-kérnal daganatok kép-
z6dhetnek, ajanlatos az ilyen betegeket idénként
ellenérzé vizsgalatnak alavetni.
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E. IOxac: Cayguaii 3aoravecmgeHHOU ocmeo-
RAdCmMoMbl, pazeusuelca Ha Pone Goaesnu ITedmncema.

ITpn Ooaesnn Tleg:xera 4acro OTMEqACTCA B
NOPAZKCHHBIX KOCTAX MYJBLTUIICHTPHUYECKOE 00paso-
BaHMe onyxoJeit. Yame Bcero paspmuBalnTca 0CTeo-
FeHHBIC CApKOMBI, Apyrne ¢opmbl 0myXodeii rcerTpe-
qaioTes pearo. B npusenennom cayuae y 00J4bHOrO
78 uaer, crpajaouero Gogaesnpio Ilegera nmadawna-
Jach ONyXO0Jb, KOTOPAsi MCIHOJHIIA ITPOKCUMANLEYIO
YacTh MOJOCTH KOCTHOrO MO3ra M Ha OJHOM MecTe
TIPOPRAJIA KOPTHRAILHLIL caoif. Tucrogornueckn omny-
XO0JIb OKaszajach OCTEeOKJACTOMOI, a mpopearvinas
KOPTHKAJABHBIL cJ0if yacTh ee yKasblBaeT Ha Maur-
Huzauno. Beujay toro, yro npn Ooaesnn Ilejpxsera
MOTIYT 00pAa3s0BaTLCA ONYXOJM, JREJIATEILHO OLLI0 OB
TAKNX OOJBHBIX MOABEPTATH MEPHOANYECKOMY EBpayed-
HOMY KOHTPOJI,
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Dr. Jend Juhdasz: Im Zusammenhang mit
monostotischer Pagetscher Krankheit entstandenes ma-
lignes Osteoklastom.

Im Zusammenhang mit Pagetscher Ostitis defor-
mans konnen in den erkrankten Knochen, hidufig mul-
tizentrisch, Geschwiilste auftreten, Diese Tumoren
sind zumeist ostecogene Sarkome; andere Geschwuls-
tarten kommen nur sehr selten vor. Im vorliegenden
Fall wurde im Zusammenhang mit der monostitischen

Pagetschen Krankheit des linken Femur eines 78 jdhri-
gen Mannes eine, den proximalen Teil der Markhohle
ausfiillende, an einer Stelle liber die Corticalis hin-
durchwuchende Geschwulst beobachtet. Die histologi-
sche Untersuchung erbrachte den Nachweis, dass es sich
u mein Osteoklastom handelt; die durch die Corticalis
durchbrochende Partie aber zeigte maligne Umwand-
lung. Da es bei Pagetscher Krankheit zur Geschwulst-
bildung kommen kann, empfiehlt es sich. solche Kranke
zeilweise einer Kontrolluntersuchung zu unterziehen,

A Gyulai Megyei Kirhdz Sziilo és Nobetegosztalyanak (féorvos: Szendi Baldzs dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa)
kozleménye

Ujsziilétt ventiles fuldokldsat (asphyxidjat) okozé garattumor
operdlt esete

Irta:

Az Gjszilott elsé 6rainak gyakori szovédménye
és probléméja az asphyxia és lekilizdése. Oka leg-
gyakrabban a kozponti idegrendszer, elsésorban a
nyultagy sziilési karosodasa, finomabb, durvabb
vérzése, oedemdja, a tentorium szakadasa, nagy
caput succedaneum stb., de okozhatja a mellkasi
szervek és légutak fejlédési zavara, a tiidék apla-
sidja, tracheo-oesophagealis fistula, hernia dia-
phragmatica, melynél a hasi zsigerek az els6é lég-
vétellel a mellkasba nyomulnak, tovdbba a garat,
sz4j és orriireg elzdrd velesziletett daganatai (bran-
chiogen cystdk, epignatus, hygroma colli cong.,
struma cong. stb.). Utobbiak ritkak, ennélfogva
legtobbszoér nem is gondolunk lehetoségiikre, pedig
felismerésiikkel és eltavolitasukkal megmenthetjiik
a magzat életét. Egy ilyen a légutakat ventilesen
elzar6 garattumor ritka és szerencsésen megoperalt
esetét észleltlik osztalyunkon, amelyet ritkasaga
mellett pathologiai és klinikai sajatsdgai miatt is
érdemesnek tartunk ismertetni.

109—VIII/1955. A 21 éves asszony (els6) sziilése
spontan és szabdlyosan zajlott le. Nem hizédott el sem
tagulasi, sem Kkitoldsi szaka. A magzat szivhangjai az
egész sziilés alatt kifogastalanok voltak. A jol fejletl
é. é. 1. magzat néhany légvétel utan silyos asphyxiaba
esett, amib6l mesterséges lélegeztetéssel ugyan magéa-
hoz tért, de az asphyxia ujra és ujra visszatért. Intra-

cranialis vérzéssel sziiletett magzatoknal figyelhet6 -

meg hasonlé allapot. Mi is arra gondoltunk, miutan a
kezdeti jo légzés utan fellépd asphyxias allapot a szo-
kasos eljarasok (flirosztés, szivet és légzdcentrumot
serkentd szerek) hatasara nem javult, sét fokozodott a
légzésképtelenség, A magzat ovatos fejvégli csungé
helyzetben valé razogatiasanal feltiint, hogy az asphy-
xia és nehézlégzés enyhiil, s6t szlnik, fekvié helyzetben
viszont fokozadik, Ekkor azt is észrevettiik, hogy be-
légzések alatt a mellkas a bordakozokben, a fossa
supraclavicularisban s a gyomorgodorben erésen be-
huzédik, ugy mint a légutak elzarédasanal. Nagyobb
nyakesapra gondoltunk. Nyakszivassal Kkitisztitottuk a
garatot, de a nehézlégzés nem szlint meg. A légutak
fejlédési zavarat gégészeti vizsgalattal igyekeztiink ki-
zarni (Taby), a velesziiletett rekeszsérvet pedig a mell-
kas rtg. atvilagitasaval. Utobbi kizarta, hogy a tidé-
kon fejlodési hiany, atelectasias teriilet vagy hernia
diaphragmatica lett volna. A magzat tobbszorosen is-
métlédé s mar-mar halalossa valoé asphyxidja utan az
tjra és ujra megkisérelt garattisztogatds kozben jot-
tiink r4, hogy a fuldokldst egy zoldmandulanyi koesé-
nyos garattumor valtja ki, mely a bal szajpadiv nyelv-
gyoki részén tapad s iznyi mozgé darabjaval a légvé-
teleknél ide-oda mozogva ventilesen zarja és nyitja a
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légutakat. A magzat csiingé helyzetében a polypus is
lecslingott s szabadda tette a garatiireget, fekvé hely-
zetben pedig a garatba cslingve teljesen elzarta azt.
Kocherrel kihtizva az asphyxia megszint s szabadda
lett a légzés, elengedése utan pedig visszatért a mag-
zat fuldoklasa. Gondosabb kitapintdssal megallapitot-
tuk, hogy a kisujj két izének megfelelé nagysagu, alak-
jaban, szinében és consistentidjaban a magzat nyelvé-
nek Kkiesinyitett masat képezo daganat (1. 4.) széles
alappal a bal plica glossopharingea nyelvi részébdl,
ill. a bal mandula szélébél indul ki. A magzat szajat
széttarva sikeriilt a daganatot eltavolitani, miutédn
alapjat oltésekkel lekotottiik (Szendi), Ezutdn a magzat
légzése teljesen rendez6dott, bore rozsaszinlvé valt s
asphyxiaja nem tért vissza,

1. abra. A bal szdjpadivrél és tonsillarol eltavolitott
nyelvhez hasonld polypus. Természetes nagysagban.

Szovettani metszeteiben a daganat kot6szoveti so-
vényekkel lebenykékre tagolt zsirszovetbol allott. Fel-
szine a cutisnak felelt meg, szdmos faggyumirigyet,
verejtékmirigyet és simaizom rostot tartalmazott. Felii-
letét vékony tobbrétegii elszarusod6 lapham fedte.

E daganatokkal elsésorban pathologusok fog-
lalkoztak, részint histomorphologiai feldolgozasuk
alapjan, részint mert a legtobb eset koran, még
Gjsziilott korban haldlt okoz téves diagndzis, mas
hozzatarsulo fejlodési zavar, vagy a taplalkozas s
légzés akadalyozottsiga stb. kovetkeztében (Szendi
és méasok). Legutobb Merkel foglalkozott behatéan
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a velesziiletett garatpolypusokkal a Lehrbuch -der
Speziellen pathologischen Anatomie-ben. Igen rit-
kénak tartja a garat ezen daganatszerii fejlédési
zavarait, epignatusait, melyek szerkezetiikben igen
véltozatosak lehetnek kiilonbozé atmeneteket ké-
pezve az egyszerli nyalkahartya polypustél a polyp-
szerd teratomakon keresztiil a parasiter kettés tor-
zokig. Ennek megfeleléen kiilonbozé ecsiralemez
szarmazékokat, majd foetalis szerveket, sit test-
részeket is tartalmazhatnak. Merkel a kovetkezd 3
csoportra osztja a velesziiletett szajliregi daganato-
kat: a) egyszerl garatpolypusok. Ide az egyszerd
autochton szovetszaporulatok sorolandok Arnold
szerint, melyek egy vagy két csiralemez szarmazék-
bol épiilnek fel (monoderm-histioid, biderm-orga-
noid). Keletkezéséhez az arckoponya, ill. emészto-
és légzorendszer kiilonvalasanak bonyolult progres-
siv és regressiv folyamatai szolgaltatnak alapot.
Ezen pro- és regressiv differentialodasi folyamatok
ui. alkalmassa teszik e teriiletet a sejtek és szove-
tek Osszhangjanak a megbomlasara, sejtszigetek le-
fliz6désére, zavart iranya tovabbfejlédésére, vagy
daganatos burjanzdsara (Szendi és masok). Ezen
egyszerii garatpolypusok &ltaldban boérrel s néha
szbrzettel vannak boritva. Tébbnyire a garat tete-
jén lilnek, de kiindulhatnak a garat mas helyérél
is, igy a szajpadivekrol, tonsillakrol, fogmederbdl,
nyelv alél stb. Jellemzé még rajuk az is, hogy
aranylag koénnyen eltavolithatok.

b) Polypusos teratoma. Ezen boérrel vagy nyal-
kahartyaval fedett képzédmények az epignatusok
leggyakoribb formajat képezik. Marchand spheno-
vagy uranopagusnak nevezi 6ket, mivel a koponya-
alapon vagy a szajpadon képzédnek. Mindharom
csiralemez szarmazék részt vesz felépitésiikben, de
szervhez hasonlo differentidlédast nem mutatnak.
Gerlinghoff és Arnold szerint a teljes epignatusok-
hoz hasonléan heterochton képzédések, tulajdon-
képpen egy masodik, tokéletlentil kifejlédott petét,
ill. magzatot képviselnek. Kiilonb6z6 nagysagot ér-
hetnek el, a szajbél ki is l6ghatnak és nagysaguk-
kal sziilési akadalyt is képezhetnek.

c¢) Teljes epignatusok. Orgonoismoid teratoi-
dok, parasiter daganatok, melyek egész testrészek-
bél, sot, fél magzatokbol allhatnak. Tokéletlen iker-
képzédményeknek tekintheték. Esetleg a hibéasan
fejlédott magzat koldokzsindrja az autosita garat-
jaban tapad (Schwalbe). A parasita altaldban acar-
dius acephalus, de lehet mdas is (also testfél stb.).
A torz ikerpar keletkezésének oka lehet abnormis
ivarsejt (nagysagi eltérés, kétfeji spermium stb.),
vagy a megtermékenyités rendellenessége [poly-
spermiosis, polocyta megtermékenyités (Kovdcs F.)
stb.], tovdbba a megtermékenyitett pete hibds dif-
ferentialodasa (a csiratelep tokéletlenil felezodik,
az embryo-telepbdl két assymetricus primitivesik
kiilonil el, stb.). Az elkiilonilés modjatol, idejétol,
stb. fligg, hogy tokéletes ikertarsak fejlédnek-e,
vagy pedig kettés torzok. Utobbi esetekben Tord
felteszi, hogy egy vagy tobb korlatozott képességl
plastomera wvalik kiilon norm. oOsszefiiggésébél s
fliggetleniil fejlédik tovabb, minélfogva csak test-
részeket hoz létre, mig a pete, ill. blastomera tébbi
része egésszé reguldlodik. Utébbibol teljes szerve-
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zetli autosita, az elkilontilt, kisiklott blastomera-
bol pedig parasita fejlédik.

Esetiink ezen csoportositias elsé, a) esoportjaba
sorolhat6, mint a bal szajpadiv nyelvi részébél, ill.
a bal tonsilla koérnyékérsl kiinduld velesziiletett
egyszeri garatpolypus, organoid felépitésével, ill.
két csiralemezb6l szarmazd Osszetételével (koté-
szovetes vaz mellett verejték- és faggyumirigyeket,
stb. tartalmazott).

Fejloédéstani, pathologiai sajatossagain tal kli-
nikai szempontbél is jelentSsége van ezeknek a
cong. garatpolypusoknak, ill. epignatusoknak. Emli-
tettiik, hogy a nagyra noveked6k sziilési akadalyt
is képezhetnek. A kisebbek pedig — mint pl. ese-
tiink is — az ujsziiléttek fulladdsos halalat okoz-
hatjék, ill. a légzés és taplalkozas akadalyozasa
miatt bir jelentéséggel. Esetiinket érdemesnek tar-
tottuk kozlésre, hogy dtlala'felhivjuk a figyelmet
ezen velesziiletett garattumorok lehetSségére és
szerepére.

Osszefoglalds. Ujsziilott ventiles fuldoklasat
okoz6 velesziiletett garattumor sikeresen operalt
esetét ismerteti, kiilonos tekintettel e daganatok
keletkezésére, s pathologiai és klinikai jelent6sé-
gére.

IRODALOM: Arnold: Virch. Arch. Bd. 111, 1888.
— Gerlinghoff: Frankf. Z, Pathol. Bd. 36, 1928. —
Merkel H.: Lehrbuch der Speziellen pathologischen
Anatomie, 1955. Bd. 1. 924. 0. — Szendi: O. H. 37, 1933;
O. H. 32, 1934; O. H. 23, 1933; Zbl. Gyn. 26, 1933; Zbl.
Gyn. 29, 1934; Arch. Gynet. Bd. 154, H, 3, 1933, — T6r6:
Az ember fejlédése. 1953. 110. o.

M. JTarkarowm: Caguali onepayuu onyxoau
2A0MKU, eu3vleagell geHMUALHYIO achureuro y HOGO-
Podcdento 2o,

ABTOD NPHMBOANT CJOy4Yaii ycoemHoit onepaummn
BPOKIEHHON ONYXOJIH IVIOTKYW, BBI3BIBABIICH BeH-
TUWILHYI0 acuicHio y Hopoposiennoro. Tpawrryer
NPOHCXO0KACHHUC, TTATOJOIMYCCKOE H KJIMHHYCCKOE 3Ha~
YEHNE TAKOr0 poja OILyXoJeil.

Dr. Istvan Lakatos: Als ventilartig wirken-
des und asphyxieverursachendes Atmungshinderniss
operierter Rachentumor,

Kasuistischer Bericht. Beim Neugeborenen wirktex
ein angeborener Rachentumor als ventilartiges At-
munghindernis, und wurde operativ entfernt. Die
Entstehung, sowie die pathologische und klinische Be-
deutung derartiger Geschwiilste werden besprochen.

ORVOSI RENDELOT

orvos Ozvegye kiadna
Telefon : 425-073

L]

Reggel 10-ig

GASPAR TIBOR

fogorvosi maszerész g
Budapest. VII., Virdsmarty-u. 14. Tel.: 224-734
Gyértja és javitja az dsszes fogorvosi és fogtechni-
kai miszereket és késziilékeket.
Vidékieknek postéan a leggyorsabban széllitok
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Hozai elééllitdst cardiolipin-antigénnel végzett luesz-
szerologiai vizsgdlatok értékérdl

T. Szerkesztoség! Az Orvosi Hetilap ez évi 29. sza-
méban megjelent Fekete Zoltan dr., Varsanyi Dénes dr.
es Vértes Bodog dr.: »Szerologiai osszehasonlito vizsga-
latok sajat el6allitdsu cardiolipin-antigénnel« c. kozle-
ményhez aldbbi hozzaszoldsom kozzétételét kérem.

SzerzGk beszamolnak a sajat készitési cardiolipin-
antigénnel szerzett tapasztalataikrol, osszehasonlitva a
DIFCO-cég altal eléallitott VDRL cardiolipin-antigén-
ne! és az onszagunkban hasznalatos luesz-szeroldgiai
modszerekkel. A DIFCO altal forgalomba hozott VDRL
cardiolipin-antigén alapanyagai Pangborn elGirdsa
alapjan késziilnek. A VDRL-mdédszerrel elért ki-
valé eredmények az irodalomboél ismeretesek, amelye-
ket sok éves sajat tapasztalataimmal is megerésitek.

Szerzok a VDRL-eljardst harom alapveté részleté-
ben véaltoztatjak meg: a hatéanyagok el6allitasaban, a
hatoanyagok mennyiségénck oOsszetételében és a mdd-
szer technikai kivitelezésében. Eredményeiket 6t tab-
lazatban foglaljak ¢ssze, Az els6é tablazatbol kittnik,
hogy az altaluk elGallitott csapadékos cardiolipin-anti-
génnel elért eredmény 91,4%-ban egyezik meg a VDRL.-
antigénnel. Ez az eredmény tavolrél sem kielégité, mi-
vel a cardiolipin-antigénnek éppen az az elénye a tébbi
antigénekkel szemben, hogy a két hatéanyag — a car-
diolipin és a lecitin — kiilén-kiilon eléallitdsaval mo-
dunkban all az antigént ugy oOsszeallitani, hogy az a
VDRL-antigénnel a biclégiai lehetdségeken belil azo-
nos eredményt adjon, feltéve, ha az egyes hatéanyagok
a nemzetkozi standarddal megegyeznek. Az antigén
osszeallitasat illetoleg szerzé6k megtartjak a VDRIL-
antigén hatéanyagainak ardnyos Osszetételét: 1 egység
cardiolipin, 10 egység lecitin és 30 egység cholesterin.
A hatdéanyagok koncentraciéjat azonban megkétszere-
zik, vagyis a »cardio-slide« antigénjik 0,06, cardio-
lipint, 0,6°, lecitint és 1,89, cholesterint tartalmaz.
Szerz6k nem irjak le, hogyan sikertilt 1,89, choleste-
rint az alkoholos antigénben szobahdmérsékleten ol-
datban tartani, mivel a vizmentes alkoholos antigén-
ben a cholesterin oldhatésaga csupan 1,0%,. Hogy szer-
z6k miért véaltoztattdk meg a VDRL-moédszer bevalt
technikai alkalmazasat, nem indokoljak meg.

A tobbi tabelldk eredményei igen ellenmondéak,
amelyekbél csak két igen feltlind adatot emlitek meg.
A 2. tdblazat eredményeibsl szerzdk levonjak a kovet-
keztetést, hogy: »A Wassermann-cardio érzékenyebb
reakeid, mint a cardio-slide és VDRL-slide testek«: az
5. tablazatban viszont a Wassermann-cardio alacso-
nyabb érzékenységii, mint a VDRI, DIFCO és a »cardio-
slide«, A 3. tablazatban a »Wassermann-cardio«
91,57%-ban megegyezik a Wassermann-reakciéval; az
5. tabelldban pedig a Wa-cardio és a Wa-r. kozott tobb
mint 309, a kulonbség.

Az ellenmondéds teljes a dolgozat bevezetése és a
konkluzié k6zott. Amig a bevezetésben a szerzék azon
a véleményen vannak, hogy: »A régi alapokon Ki-
indulva egyre ujabb és ujabb szeroldégiai reakciokat
dolgoztak ki, amelyek azonos anyagokat tartalmazva
egymastél esak lényegtelen kiilonbségeket mutattak és
a #ifilisz szerologidjat nem sokkal vitték elére«, addig
mentes alkoholos antigénben csupan 19/;-os téménységig
oldodik, viszont a CSL antigénben levo 1,8/-os choles-
terin jol oldodott. Ebben azonban nines semmi kiilo-
nos, hiszen Seidell mar 1941-ben, sokkal régebbi mun-
kakra hivatkozva pontosan kozblte, hogy 18 C fokon
100 g etanolban 1.5524 g cholesterin olddédik (Solub. of
Org. Compounds. II. p. 824. Van Nostrand, New-York,
1941.). Antigéniinket altaldban 20 C fokon tartottuk.
Sajnos, Mandula dr. nem kézolte, honnan vette a cho-
lesterin oldédédsara vonatkozdé, nyilvanvaléan téves
megallapitasat.

Hozz4sz616 kiértékelését ugy latszik nem tablaza-
taink, hanem csak az aldjuk irt magyarazé szoveg alap-
a konkluzidéban: »A cardio-slide és VDRL-slide testeket
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osszehasonlitva a lipoidal-reakciokkal, 6rommel tapasz-
taltuk, hogy eredményeink legkdzelebb alltak az alta-
lunk is nagyon jé reakciénak tartott MKR II. reakcio
eredményeihez ...« Tehal a szerzok altal eldallitott
cardiolipin-antigén olyan eredményre vezeteft, amely
a toktb mint 25 éve hasznalatban levd, jelenleg mar
alacsony érzékenységli, Meinicke-reakeié eredményeif
csak megkozeliti (MKR II, érzékenysége 94%,, a cardio-
slide pedig 89,89 szerzok tabellaja szerint).

Kérdem a szerzbket, hogy a kozolt eredmények
alapjan az altaluk eldallitott cardiclipin antigénnek mi-
ben latjak gyakorlati jelentdségét? Véleményem sze-
rint teljesen indokolatlan, sét karos a bevalt VDRL-
modszer megvaltoztatdsa, ha az azzal elért eredmények
értéke alacsonyabb az eredeti médszernél,

Mandula Ferenc dr.

*

T. Szerkesztoséeg! Mamdula dr. hozzaszélasanak tar-
gyi vonatkozasaira az alabbiakban valaszolunk:

Téves a hozzaszolas azon kitétele, hogy a VDRL-
eljarast a hatoanyagok eléallitasaban megvaltoztattuk.
Ez az allitdis nemcsak, hogy nem szerepel Kkozlemeé-
nyiinkben, hanem a 3. bekezdés elsé, valamint a 6. be-
kezdés utolsé el6tti mondataban egyenesen hangsilyoz-
zuk, hogy a cardiolipint és szivlecitint Pangborn
1951-es, a tojaslecitint pedig Faure 1950-es modszere
szerint allitottuk eld. Ugyancsak nem szZerepel kozle-
ménylinkben az sem, hogy a VDRL-reakcié technikajat
megvaltoztattuk volna: az 5. bekezdésben a CSL-
reakeio kivitelezésének leirdsa pontosan megegyezik a
VDRL-reakcio Harris, Rosenberg és Riedell-féle eredeti
leirasaval. Mi csak azért nem irtuk koézleményiinkben
egyszertien azt, hogy »a CSL-reakciét pontosan ugy kell
végezni, mint a VDRL~t«, mivel a VDRL-reakci6 tech-
nikaja nemesak laboratériumi eljarasokkal nem fog-
lalkozé orvesok, de még sok serolégus elott sem isme-
retes,

A hatéanyagok mennyiségi megvaltoztatdsa mind

a gyari mind a kis laboratériumokban el6allitott anti-
géneknél altalanosan haszndlt eljardas. A seroldgiai
antfigének egyes Osszetevoinek antigén-tulajdonsaga
ugyanis — eldallitasi sarzsonként — még azonos ké-
miai Osszetételei mellett is altalaban eltéré (Flynn,
Tompkins, Beecher: Am. J. Sy. Go. Ven. Dis. 1952. 36,
272). Hogy a gyari antigéneket mégis mindig azonos
technikdval €s azonos varhaté eredményekkel lehessen
alkalmazni, biolégiai titrdlasok utin vagy 1. az egyes
i6ja csokkentik;

vagy 2. az oOsszetevék egymashoz valé ardnyat valtoz-
tatjdk meg; vagy 3. kiilonbdzd erdsségli antigéntulaj-
donsagu torzseket kevernek. Ezt alkalmazza hazai an-
tigéngyartasunk is, a cardiolipinre vonatkozoélag Kol-
mer és Lynch (J. of Ven. Dis. Inf. 1948. 29/6 166—172)
is emliti, s erre utal Mandula dr. is hozzaszolasaban.
Sajat antigéniink bioldgiai standardizalasat mi ugy veé-
geztik, hogy az Osszetevok egymaskozti aranyat az iro-
dalmi adatoknak megfeleléen megtartva titralas alap-
alapnak az optimalicnak taldlt cardiolipin-koncentra-
ciot véve. Meg kell jegyeznilink, hogy az altalunk elo-
allitott cardiolipin az Orszagos Kozegészségligyi Intézet
Ellendrzési Osztalvanak (Erdés Laszlo dr.) hivatalos
analizise szerint a nemzetkozi standarddal azones volt.

Mandula dr. megallapitja, hogy a cholesterin viz-
jan végezte, kiilonben nem keriilt volna hozzaszélasaba
az 1. tablazatunkhoz fGzott megjegyzése. Az 1. tabla-
zat adatai ugyanis bizonyitjak, hogy a CSL- és VDRL-
reakciok kozolti egyezés az erdsen pozitiv esetekben
96,189/, és venerologiai szemponthol elsGsorban ez fon-
tos. Fontos az is, hogy a VDRL-ben erésen pozitiv reak-
ciot adé serumok koziil a CSL 2,47%,-ot negativnak mu-
tatott, viszont az erésen CSL-pozitiv serumok kozil
mindossze 1,919, volt VDRL-negativ. Itt tehat valébanr
mutatkozik 0,569/, eltérés a VDRL javara, de ez a reak-
ci6 biolégiai természetébdl adodik és ez gyakorlatilag
megegyezésnek tekinthetd.
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Hozzaszolé altal kiemelt tovabbi tabellaris ellent-
mondasok is csak latszélagesak, mivel a 2—3. tabla-
zatnak az 5. tablazattal torténd csak serologiai Gssze-
hasonlitdsa helytelen és félrevezetd, ez mar csak
egyuttesen serologiai és venerologiai szempontbdél lehet-
séges. A 2—3. tablazat ugyanis Osszesen 1774 ismeret-
len, valogatds nélkil vett esetre, az 5. tablazat viszont
antisyphilises kezelés alatt allott, illetve allé syphilises
betegeken végzett vizsgdlatokra vonatkozik, A harom
tablazat adatai tehat csak megfeleld kritikaval hasonlit-
hatok 6ssze, mivel venerolégusok el6tt ismert, hogy ke-
zelés folyaman a cardio-reakciok késébb valnak nega-
tivva, mint a nyers lipoid-antigénnel végzett reakciok.
Igy az értékek divergenciaja a kezelés folyaman ter-
mészetes és szinte szabalyszerl (Tryb: Zeitschrift fir
Immunitédtsforschung, 1952. 6, 433; Price: Brit. J. of
Ven. Dis. 1954, 30, 210; Shaw: Brit. J. of Ven. Dis. 1955.

.31, 86). Ugyanez vonatkozik CSL- és Wa-cardio-reak-

ciok érzékenységére vonatkozo megjegyzésre is: a 2.
tablazat csak az érzékenységre, mig az 5. tablazat az
érzékenységre és fajlagossigra egyiittesen ad felvila-
gositdst, A két tablazat adatait oOsszehasonlitva ugy
latszik, hogy a Wa-cardio tualzott érzékenysége nem
specifikus., Erre utaltunk is munkankban, de a vizsgalt
syphilises beteganyag kevés volt ahhoz, hogy ezt hata-
rozottan allithattuk volna. Aszédi, Konyves, Fekete és
Varsdanyi a Magyar Dermatologiai Tarsulat (M. D. T.)
1954. évi nagygytlilésén tartott eléadasa, Fekete, Laza-
rovits, Nébenfiihrer és Orban az Orvosi Hetilapban
megjelenés alatt allo kozleménye mar egylittesen fog-
lalkozott a fajlagossag és érzékenység kérdésével. Meg-
allapitottak, hogy a Wa-cardio érzékenyebb, de ke-
vésbé fajlagos, a CSL viszont fajlagosabb, de kevésbé
érzékeny eljaras. Ugyanerre a megallapitasra jutott
Kocsis Andrds is az M., D. T. 1954. évi nagygylésén
tartott referatumaban. Ily alapon nézve tablazatunkat,
azoknak adatai legteljesebb oOsszhangban vannak ugy
egymassal, mint a vilagirodalom hasonlé adataival.

A kozleménylink bevezetésébél és befejezésébdl
vett idézetek sajnalatosan nem teljesek. A befejezésbol
vett idézet folytatasa az eredeti szovegben igy hangzik:
» ..de a cardio-slide és »DIFCO« VDRL slide-testek
parhuzamos viselkedése az Osszehasonlitasban ismétel-
ten alatamasztja a kétféle cardiolipinnal végzett elja-
rasok azonos értékét«. Ha tehat a MKR II. ma mér nem
megfeleld vizsgald eljaras és a CSL sem ad ennél téb-
bet, akkor ez alapon a CSL-el egyenértékiinek talalt
VDRL bevezetése sem lett volna indokolt, pedig ezt
hozzaszolé tobb helyen mint bevalt eljarast emlitette.
Az azonos értéket bizonyitja az is, hogy mi syphilises
betegeinken a CSL érzékenységét 89,9%,-nak talaltuk,
legtujabban pedig Déra Bollinger Miescher Kklinikajan
1790 kiilonbodzo szaku syphilises betegen 88,69, VDRL-
pozitivitast taldlt (Dermatologica, 1954. 109, 75). Itt te-
hat a differencia 1,2%, de a CSL javara. A MKR II.
ma is egyike a legjobb univerzal-lipoid antigénnel vég-
zett eljarasoknak és a vele vald Osszehasonlitas nem
okvetlen a reakcié alacsonyabb értékliségének jele; ezt
bizonyitja a cikkiinkben mar idézett neves szerzok ala-
pos munkain kiviil Kiraly Kalmdn és Karolyi Istvdn
a MDT 1954. évi nagygylulésén tartott eléadasa. E szer-
z6k azt talaltdk, hogy TIT eredményeivel az 0&sszes
lipoid antigénes serolégiai reakciok koziil a MKR II
eredményei egyeztek meg leggjobban,

Mandula dr. utolsé kérdése, hogy miben is latjuk
az altalunk eldallitott cardiolipin gyakorlati jelentdsé-
gét? A kulfoldi, esak wvalutdért beszerezheté cardio-
lipinnel azonos értéki cardiolipin-antigén kis labora-
toriumban tortént eléallitasaval bebizonyitottuk, hogy
hazai koriilményeink kozott, hazai nyersanyagokbol is
lehet megfelelé cardiolipint késziteni. Mivel pedig a
cardiolipin-reakeidok a felfedezésiik 6ta eltelt 13 év alatt
a legjobbnak bizonyultak a syphilis-serologidban, szé-
leskorii bevezetésiik nalunk is megokolt €s idészert.
Munkankkal ezt akartuk elésegiteni.

Fekete Zoltan dr., Varsanyi Dénes dr.
Vértes Bédog dr.
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A subarachnoidealis alkohol injectio
thardpids értékérdl és veszélyérsl

T. Szerkesztoség! Ebben az érdekes kozleményben,
(O. H. 1955. 34. sz.) amelynek cime f6lott a szokastdl
eltéréen nincs jelezve, hogy honnan, melyik kérhéazi
vagy klinikai osztdlyrél keriilt ki, Geréb f[6orvos
megprobalja halottaibdl feltdmasztani Dogliottinak,
a peridunalis anaesthesia feltalalojanak kozel negyed
szazad el6tt ajanlott eljardsat, aminek az a lényege,
hogy ischiasos és egyéb fajdalmak esetén a sziik-
séghez képest 0,5—1,0 kem absolut alkoholt fecs-
kendez subarachnoidealisan a gerinccsatornaba. Ez
az eljaras, amint a szerzé is megallapitja, sehogy
se tudott elterjedni, mert az orvosok »érthetden
idegenkedtek minden differens anyag subarachnoidalis
befecskendezésétél« Hozzatehetjiik, hogy teljes joggal,
mert, ha van valami, aminek mar a gondolata is fej-
csovalasra késztet s amivel szemben jogosult a leg-
messzebbmend tartozkodas is, Uigy ez az, hogy alkoholt,
vagy hozza hasonl6 roncesolé hatasa, vizelvond, zsugorito
szercket vigylink be az érzékeny idegelemekben gazdag
gerincesatornaba,

Az a kortilmény, hogy valamely eljaras kezdetben
nem valt be, vagy feledésbe meriilt, természetesen egy-
magaban még nem ellenjavallja annak ujboli alkalma-
zasat. Az orvostudomany torténete bévelkedik olyan
példakban, hogy kezdetben a legnagyobb ellenszenvvel
fogadott és elvetett eliarasok késGbb feléledtek és
rendkiviil hatasosnak, s6t nélkiilézhetetlennek bizonyul-
tak, Elvileg tehat Dogliotti eljarasanak felmelegitése
sem Kkifogasolhato, feltéve, hogy artalmatlan és komoly
therapias hatast varhatunk téle.

Nezziik meg, hogy a Geréb dr. cikkében foglaltak
mennyiben felelnek meg ezeknek a kdvetelményeknek.

A szerzo Osszesen 16 esetben végzett (5 esetben
kétszer is) intralumbalis alkohol injekeiét &atlagosan
0,5—0,8 kem 96%,-o0s alkohollal, Ezek kozott 11 »typusos
lumbago-ischias volt, kimutatott vagy feltételezett dis-
kopathidval«. A tobbi 5 esetben az injekcié csigolya-
sarkoma, gonitis chr, radiculopathia?, bismocillin inj.
ufani ischialgia, arteriosklerosis obliterans és gerinc-
velddaganat miatt tortént. Tapasztalatai altaldban ked-
vezéknek mondhaték, mert amint irja — az ischiasos
esetek koziil egyben igen jo, hétben jo, haromban mér-
seékell javuldst sikeriilt elérnie.

Idaig tehat a dolog rendben volna. Ha azonban
Geréb dr. kozleményét kozelebbrol megnézziik, akkor
egészen mas képet nyeriink. A szerzé ugyanis a 16 eset
koziil mindossze 6-nak kozli a kortorténetét és ezekbdl
is csak ketté volt ischias. Tekintve, hogy kértorténetek
leirasaval altalaban a sikeres eseteket szoktadk szemlél-
tetni, feltételezheté, hogy az eredmény szempontja-
b6l ez a hat eset volt a legkedvezébb. Az ered-
mény azonban, mint a koérrajzokbol Kitlinik, itt sem
volt kielégitd, mert bar valamennyi eset javult, de a
fajdalmak egy eset kivételével tovabbra sem sziintek
meg. Arrdl pedig, hogy a javulas meddig tartott, hogy
tartés volt-e, vagy csak atmeneti jellegli. a szerzé egy
szoval sem tesz emlitést. Mellesleg mondva az eljaras
els6é leiroja Dogliotti is, aki 46 esetben végzett sub-
arachroidealis alkoholinjekciot, csak haromtol maxi-
malisan 10 hoig terjedd észlelésril szamaol be.

Ennyit az eredmeényekrol.

Artalmatlan-e a subarachnoidealis alkoholinjekci6?
Azt hiszem, erre a kérdésre még a legnagyobb optimis-
mussal sem lehet kategorikus igennel valaszolni, hiszen
koztudomast, hogy Jumbalanaesthesia utan milyen
gyiakran latunk, de néha még egyszeri lumbalpunctio
utan is makacs, hetekig tarté, rendkiviil kinos és alig
esillapithato féfajast, eléfordul azonban — szerencsére
ritkan — tobbé-kevéshé stilyos meningismus, arachnitis,
s6t maradando bénulas is. Ila mar egyszerdi lumbal-
punctio vagy a kevésbé differens szerekkel végzett
lumbalanaesthesia sem mentes ilyen szovédmeényektol,
mennyivel nagvobb ezek valdszinisége a sokkal inten-
zivebb hatést alkohol befecskendezése esetén, Ugy lat-
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szik érezték ennek a kockédzatnak a sulyat Dogliotti és
kevésszamu kovetdje — koztiik a szerzé — is, amikor
olyan korilményes utasitasokat adnak a beteg elhe-
lyezésére, az injekci6 alatti és utani magatartisra és
olyan kinos gonddal tigyelnek arra, hogy a beteg az
injekcié alatt és utidna még legalabb 2 6raig meg ne
moccanjon, nehogy az alkohol a liquorral keveredjék,
vagy a mozgato ideggyokokkel jusson érintkezésbe.
Egy eljaras, melynek kivitele ennyi kautélat tesz szlik-
ségessé, mar eleve aggalyosnak latszik és bizonyara ez
volt az oka, hogy olyan jeles szerzd, mint Greenhill
professzor az alkohol intralumbalis injekciéjat ki-
zarélag inoperabilis daganat esetén tartja megenged-
hetének. Meg kell emliteni; hogy maga Dogliotti
is beszamol az injekeié utani heves fajdalmas reakciok-
r6l, melyek némely esetben mapokig is eltartottak, 8
esetben pedig muilé jellegli motorikus zavarokat is la-
tott, Ezekrél Geréb dr. nem tesz emlitést, de 6 is ész-
lelt tobb esetben paraesthesiikat és mas »kellemetlen
mellékhatasokat«.

Az elmondottak utidn legyen szabad nekem, aki
nem vagyok idegorvos, csak sebész, de azért, vagy talan
éppen azért nagyon respektalom a gerincvelét, annak
osszes burkaival és gyokereivel egyiitt, véleményemet
a koévetkezékben osszefoglalom:

Ugy latom, hogy Geréb fGorvos kozleménye — di-
cséretes torekvésének teljes méltanylasa mellett — sem
nyuajt kellé alapot arra, hogy a Dogliotti-f. eljarast
ischiasos és egyéb makacs fajdalmak kezelésére még a
szerzo erosen megszoritott indikécioival is nyugodt
lelkiismerettel ajanlhassuk. Az észlelt esetek szama il
kevés, dokumentaciojuk hidnyos, az elért eredmények
pedig nem elég meggydzoek ahhoz, hogy ezt a kocka-
zatos eljarast a gyakorlatba atvigyiik. Az cgyetlen ki-
vétel, amit a kérdés mai stadiuméaban ezen a téren te-
hetiink, az inoperabilis daganatban szenvedék fajdal-
maira vonatkozik, mert ezeknek a szerencsétlen bete-
geknek nincs vesziteni val6juk.

A kérdés végleges eldontése csak tovabbi nagy-
szamu beteg alapos megfigyelése és hosszi ideig tartd
észlelése, valamint az esetleges szovédmények pontos
regisztralasa alapjan lesz majd lehetséges.

Mindaddig, amig ez meg nem torténik, jobban tesz-
szilk, ha megmaradunk az ischias és lumbago, vagy
ha tugy tetszik, diskopathia eddigi kezelési médjai, leg-
rosszabb esetben a miitét mellett. A magam részérél,
bar a discus mitéteknek sem vagyok valami nagy ba-
ratja, még mindig inkabb alavetmém magamat egy ilyen
mitétnek, mintsem megengedjem, hogy koncentralt
alkoholt 6ntsenek a gerincesatornamba.

dr, Millké Vilmos
*®

T. Szerkesztiség! Milké professzor, akinek szemé-
lyes tapasztalata a modszerrel mnines, olyan elméleti
aggalyokat és irodalmi adatokat hoz fel, amelyekre
cikkemben magam is utaltam, s6t jorészt kézleményem
nyoman fidézi 6ket. Az elméleti aggalyokat, amelyeket
a modszer kiprobaldsa el6tt magam is osztottam, ter-
mészetesen hattérbe szorulnak a gyakorlati tapasztala-
tok mellett. Ami az alkohol &ltaldnos, meningizmust

okozé hatasat illeti, a félelem teljesen indokolatlan a
kis mennyiségi alkohol nagyfoki felhigulasa miatt,
egy beteglinknél, aki utasitds ellenére nem sokkal az
injekeio utan feliilt, minddssze 1 napig tarté fejfajas és
meningizmus lépett fel, a tobbieknél semmi ilyet nem
tapasztaltunk. A beteg fektetésére vonatkozé cautelak
pedig egyéltaldan nem olyan nehezek, mint amilyene-
ket a legtobb sebészeli miitétnél is be kell tartani. Ve-
szélye természetesen minden beavatkozasnak van, még
a subcutan injekci6 is elgennyedhet, s6t a szdjon at be-
vett pyramidon tablettatél is allergias borkiiitéseket
lehet kapni stb., de azért a lumbalpunctiét is, amely-
nek veszélyeit kilénben Milké professzor ugyancsak
erdsen tulozza, rutinszertien alkalmazzak, sokszor folos-
legesen is. Minden attél fiigg, hogy milyen indicatioval,
milyen silyos panaszok miatt végezziik a beavatkozast,
hiszen stlyos esetben — ezt a sebész tudja legjobban —
sokkal nagyobb kockazatot is vallalni kell. Milké pro-
fesszor azt irja, hogy nem teszek emlitést a mulé jel-
legli motorikus zavarokrol, pedig, ha figyelmesebben
elolvassa a cikket, megtalalia benne, hogy 3 esetben
észleltiik, de hat a miil6é motorikus zavarok, éppen azért,
mert muléak, nem lehetnek abszolit ellenjavallatai a
modszernek, amikor csillapithatatlan fajdalmak miatt
folyamodunk hozza.

Milké professzor hianyosnak tartja az esetek doku-
mentacidjat, mert csak néhdny eset kértorténetét koz-
16m. Ebben &artatlan vagyok, mert eredetileg mind a
16 kortorténet szerepelt a kozleményben, csak a szer-
kesztoség kérésére voltam kénytelen a dokumenticiét
leréviditeni, Az évek vagy honapok 6ta eredményteleniil
kezelt betegek jobban meg voltak elégedve az egyetlen
injekcigval elért eredménnyel, mint Milké professzor,
aki kifogasolja, hogy a legtobb betegnél valamelyes
fajdalom visszamaradt. De hat melyik konzervativ vagy
palliativ beavatkozas nyujt ennél tobbet, vagy akar-
csak ennyit, hiszen a hetek vagy honapok alatt torténd
lassti gyogyulast jorészt nem a kezelés javara lehet irni.
Kés6bbi recidivak minden ischias therapia, még a mi-
tét utan is eléfordulnak, bar recidivakrél nem értesiil-
tem, ellenben egyes esetekben teljes fajdalommentes—
ségrol igen, ennek a modszer értéke megitélésénél nem
lehet donté szerepe.

Milké professzor azt ajanlja, hogy maradjunk meg
az eddigi kezelési médok mellett. De hat én a mddszert
éppen azokban az esetekben ajanlom esak, amikor ezek
a kezelési modok eredménytelennek bizonyultak.
O inkabb megoperaltatnd magat, err6l én volnék az
utolsé, aki lebeszélném, én is azt from, hogy »el’mele‘-
tileg ilyenkor a miitéti indicatio jon széba«, de hat mit
esinaljunk akkor, ha a beteg nem akarja a miitétnek
alavetni magat, ha mitéti kontraindicatiék van-nak: ha
a sebész — ilyen eset is van — a mindennel eredmény-
teleniil kezelt beteget B-vitamin és amydosan javaslat-
tal kiildi vissza? A discopathia mutétében gyakorlott
sebész nem is all mindeniitt rendelkezésre, és en mar
lattam miitét utan fellépett nem muls, de veg}eg&c
peronaeus bénulast is, lattam olyan beteget, akit a
»sikeres« mitét utan rokkantta kellett nyilvanitani, s6t
lattam meghalni is discopathids mitét kozben olyan

—

Csomagolas : 10x 2 ml amp. 26,40 Ft.
100x2 ml amp.

N EOJ ODI N (ENDOJODIN)INJ.E.GY.T.

Osszetétele : 1 amp, (2 ml) 0,40 g hexamethyl-1, 3-diaminoisopropanoldijod. (= J 0,236 g)
0,003 g natr. sulfuros., aqua dest. pro inj. ad 2 ml-t tartalmaz.

+4- Bonthatd. Sz. T. K. terhére szabadon rendelhetd.
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A »TBC ELLENI KUZDELEM HETE«

Irta: SIMONOVITS ISTVAN dr.

A felszabadulas el6tt Magyarorszagnak jutott
az a szomoru dicséség, hogy azok kozé az eurdpai
allamok kozé tartozoft, ahol a legnagyobb volt a
tbce. haldlozas. Hazankban az utolsé fél évszazad
alatt joval tobb, mint egymilli6 ember halt meg
tbe-ben. S mint ismeretes, elsésorban a kiilvarosi
munkastelepeken, »a harommilli6 mez6gazdasagi
koldus« kozott pusztitott.

Mi volt ennek az oka? Az orvosi munka allt
alacsony szinvonalon? Nem. Hazankban kivalé or-
vosok, élikon a Koranyiakkal orszagos kiizdelmet
probaltak szervezni a tuberkulézis ellen. Nemzet-
kozi viszonylatban is kiemelkedd tlidésebészeink

* voltak (Winternitz, Sebestény stb.). Az akkori
rendszerben a betegség pusztitésat megfékezni
azonban nem lehetett. Nem voltak meg az ered-
ményes kiizdelem térsadalmi alapjai. A Horthy-
fasizmus, amely élen jart a munkassag és szegény-
parasztsag kizsakmanyolasaban, sziikségképpen élen
kellett hogy jarjon azokban a statisztikdkban is,
amelyek a tuberkulézis-haldlozasrél adtak szamot.
S ugyanakkor, amikor igen sok volt a ilid6beteg, a
the-s agyak szama mindossze 6000 koriil mozgott.
Gazdasagi okokbdl gyakran még ezek egy része is
uiresen allott.

A héaborus pusztitasok kovetkeztében még ez
a halézat is tonkrement. A felszabadulas idején
mindosze 500 agy allott a betegek rendelkezésére
és 34 tudégondozé maradt muikodoképes allapot-
ban.

Eppen ezért, mert a tuberkuldzis nalunk rend-
kivil pusztité népbetegség volt, az egészséglgyi

15%

egészsegiigui miniszierhelyettes

korméanyzat a felszabadulastél kezdve a tuberku-
16zis elleni kluzdelmet kozponti feladatédnak tekin-
tette. Az WUjjaépités soran kiilonds gondunk volt
ennek a hélézatnak a fejlesztésére.

Orszagosan kiépitettiik a gondozéintézeti halo-
zatot. Majdnem minden jarasunkban van tbc-gon-
doz6. Ezekben a gondozokban évente 4,5 millié
ember fordul meg. A szlirések szidma 1954-ben
tobb mint 3 millié6 volt (24-szerese az 1938. évben
végzett szliréseknek).

Kozel kétszeresre noveltik a tbe-s betegeket
apold intézmények kapacitasat. A volt grofi kas-
télyok egész sorabdl szanatoriumokat létesitettiink.
Ezekben az intézetekben szinvonalas munka fo-
lyik. A belgyogyaszati kezelés mellett jelentos sze-
repe van a tuidésebészeti beavatkozasnak. Ma mar
az orszag egész teriletén kivald tiidésebészeteink
vannak. A csont-tbe-s betegek részére tébb mint
otszor annyi agy all rendelkezésre, mint a felsza-
badulas el6tt. A tbe-s gyermekeknek ma mar nem
kell varakozniok gyégyintézeti elhelyezésiikre.

S e halézat szakmai munkajanak vezetésére
megszerveztiik a tbe elleni kiizdelem vezetd inté-
zetét, a budakeszi Koranyi tidészanatériumot és
ennek szakmai irdnyitasa alatt a megyékben a
megyei vezetd intézményeket.

A tuberkulézis elleni kiizdelemben elért ered-
ményeinket, legjobban a tbe-s haldlozas hatalmas
csokkenése mutatja, amely a habori el6ttihez vi-
szonyitva egy negyedére csokkent., Mig 1938-ban
14,2 tizezrelék, ma 3,6 tizezrelék a halalozas. Evente
10 000 emberrel kevesebb hal meg tuberkulézis-
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ban, mint a haboru el6tti években. Ez azt jelenti,
hogy jelentés szdmu embert mentiink meg csa-
ladja és a termel6munka részére. A tuberkulézis
elleni kiizdelem terén, hazdnk ma mar nem az
utolsék ko6zott van., A haldlozds esokkenésének
utemében az élenjaré orszdgok kozé emelkedett. Az
elért eredményekkel azonban nem elégedhetiink
meg.

Mi az, ami az elért eredmények mellett is kii-
16n6s gondot kell hogy okozzon, és ami miatt ugy
érezziik, hogy ennek a kiizdelemnek-tovdbbi foko-
zdsara van szikség?

Ez els6sorban az Osszbetegeink igen nagy
szama. A tbe. gondozodintézeteinkben nyilvantar-
tott betegek szama 120 000-re teheté. A felkutatd
munka fokozasa, a gyogykezelés fejlédése, tbc-s
betegek élettartamanak novekedése elkeriilhetet-
leniil a nyilvantartott tbe-s betegek szaménak no-
vekedését hozta magaval. Jelentés azoknak szama
is, akik betegségiikr6l még nem tudnak. fgy a fer-
t6zés veszélye tovabbra is jelentds.

A legfontosabb feladat ezért az, hogy a fel-
ismert tuberkulézisos beteget minél elébb keze-
lésbe vegyiik, ha sziikséges kiemeljiik kornyezeté-
b6l és gyogyintézetbe helyezziik. Ez a betegeknek
az érdeke és a kozosség érdeke is. De a tuberku-
16zis elleni kiizdelem hetének elsésorban nem ez a
f6 feladata. 120 000 embert nem lehet izolalni. To6-
rekedniink kell arra, hogy ez a 120000 dolgozé
tarsunk ugy éljen kozottiink, hogy minél kisebb
veszélyt jelentsen a kozosségre. S ami még fonto-
sabb, torekednunk kell arra, hogy aki nem szen-
ved ebben a betegségben, ugy tudjon élni, hogy ez
a betegség minél kisebb veszélyt jelentsen ra.
Hogy ezt elérjuk, a tuberkulézis elleni kiizdelem-
ben részt kell vallalnia az egész egészségligyi halo-
zatnak.

A korzeti orvosok a tbe-re gyanus betegek ki-
valasztiasiban a tbe-s betegek kornyezetének vé-
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delmében, az tizemi orvosok az egészséges és the-s
betegek munkahelyeinek helyes megszervezésével,
az lizemen beluli gondozas és rehabilitacié megte-
remtésével segithetnek. A belgyogyiaszok, sebészek,
rontgenesek és a tobbi szakmak orvosai a tuberku-
lozis korai és helyes diagnosztizalasaban toltenek
be fontos szerepet.

A gyermekgyogydszok, iskolaorvosok, sziilé-
szek a BCG-oltdasok maradéktalan végzésében
nagyban segithetik elé a tbc. megelézését. A tbe-s
szakhalozat egyre fokoz6édé mértékben igényli a
jarvanyugyi szakemberek tapasztalatait a fert6z6
gockutatasban, a fertGtlenitésben, a megel6z6
munka kiszélesitésében. Joggal &llapithatjuk meg
azt, hogy nincs az orvosi munkanak egyetlen terii-
lete sem, amely ne lenne Osszefliggésben a tbe.
elleni kiizdelemmel.

De ha azt akarjuk, hogy a tuberkulézis elleni
kiizdelem hete eredményes legyen, széles tomeg-
mozgalomma kell valnia. A tuberkulézis elleni
kiizdelem hetének a mozgositas a felvilagositas
munkajat kell kozponti feladatdanak tekinteni.

A tuberkulézisnak, mint népbetegségnek a le-
kiizdése tehat messze tul kell, hogy ndjjon az
egészségligyi halozat keretein. A tbe. elleni kiizde-
lem tovabbfejlesztéséhez és hathatos fokozédsahoz
egész néplink felvilagositdsa, a védekezésre vald
megnyerése és abban tevékeny részvétele sziiksé-
ges. A tbc. elleni kiizdelem felvilagosité, propa-
jelentés mértékben kell fo-
kozni. A betegség lekiizdésében nélkiilozhetetlen a
termelés iranyitéinak és tarsadalmi szerveknek,
maguknak a széles dolgozé tomegek figyelme, t6-
rédése és segité Ontevékenysége.

ganda munkajat

Ennek elGsegitésére kivanjuk a »tbe. elleni
kilizdelem hetét« megszervezni,
minden évben.

Ehhez a nagy munkahoz kérjik minden egész-
segligyi dolgozo segitségét. ‘

ez evtol kezdve
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A Budapesti Kozegészségigyi-Jarvanyigyi Allomds (igazgaé: Kapos Vilmos dr. ) Hepatitis Korhazanak
(f6orvos : Kiirthy Ldszlé dr.) kdzleménye

A sargasdag nélkili akut virushepatitisrél
Irta;: LASZLO BARNABAS dr.

Mar régebben ismeretes, hogy a majgyulladas-
nak van sargasag nélkiili valtozata is. Ez a kér-
forma kiilonbozo elnevezés alatt taldlhaté az iro-
dalomban. Régebben icterus catarrhalis sine ictero
(27) néven szerepelt, késdbb a német irodalomban
hepatitis sine ictero (55), az angolszasz irodalom-
ban inkabb anicterikus hepatitis, illetve abortiv
hepatitis elnevezés honosodott meg. A francidk
gyakran a hepatitis forme fruste-janak nevezik.

Az anicterikus hepatitis lényegében az icterus-
sal jaré acut hepatitissel azonos kérfolyamat. Biop-
sids vizsgalatok igazoltdk, hogy a maj korszovettani
elvaltozasai is azonosak azzal, amit hepatitis epide-
mica tipusos eseteiben latunk, csupan az epethrom-
busok hianyoznak a szoveti képbél, s6t sorozatos
vizsgalatok bizonyitjak, hogy a betegség lefolyéasa-
ban sincs kiilonbség a tipusos és atipusos alak ko-
zott (4, 5). J

Az anicterikus hepatitis el6forduldsdanak
gyakorisaga

Nehéz feleletet adni arra a kérdésre, hogy ezeknek
az anicterikus eseteknek mi az aranya a sargasagos
megbetegedésekhez. Zsdanrnov (75) véleménye szerint
nagy jarvany esetén a lakossagnak mintegy 30—50%,-a
fert6zodik. Nyilvanvald, hogy ezek magy része anicteri-
kus, illetve abortiv eset. Henle és mtsai (31) az altaluk
készitett virus-antigénnel a felnétt lakossag 35%,-dban
pozitiv cutan-prébat talaltak. Ebbél azt a kovetkezte-
tést vonjak le, hogy ezek nagy része a multban atesett
abortiv, fel nem ismert virushepatitisen. Holler (35)
allast foglal amellett, hogy a hepatitisek nagyobb ré-
sze sargasag nélkiil zajlik le, s az icterus nem jellemzd
tinete, csupan szovodmeénye a virushepatitisnek. Az
anicterikus esetek gyakori voltara utalnak kisebb zart
korben (csaladban, internatusban stb.) eléfordult meg-
betegedésekre vonatkozé megfigyelések. Kunkel és
Hoagland (42) részérdl ismertetett csaladban 9 beteg
koziil 6 anicterikus volt. Rewerts (58) esetében 13 tagu
csalad 8 betege koziil csak kettonek volt icterusa. Egy
masik esaladon beliill tipusos megbetegedés mellett
teljesen atipusos manifestaliot észlelt hasmenés vagy
cholecystitis jellegzetes képében, melyeket hepatitis
aequivalensnek tart (59). Az altalunk észlelt csalad 11
tagja koziil 9 betegedett meg egymas utén hepatitisben,
de icterus csak ketténél jelentkezett (45). Egy masik
csaladban 5 megbetegedés, mindegyik sargasag jelent-
kezése nélkiil (45). Erdekesnek latszik megemliteni eb-
ben a vonatkozéisban egy 150 tagbél allé6 kollektivaban
végzett szilrdvizsgalatunk eredményét (43), Ebbél az
intézetbdl révid idén beliil 3 icterusos beteg keriilt osz-
talyunkra. A kollektivaban végzett sziirdvizsgalat al-
kalmaval 150 személy kozott 36-ot taldltunk, akiket
urobilinogenuria, majduzzanat és az altalam leirt lagy-

szajpad tiinet jelenléte alapjan anicterikus hepatitise-
seknek tartottunk. Egy mdsik, gyermekekb6l allo zart
egységben 1 manifest megbetegedés fordult els. A
szlrévizsgalat alkalmaval 40 gyermek koziil 34-et ta-
laltunk hepatitis epidemicira gyantisnak az elébbiek-
kel azonos indokok alapjan (45). Ugy latszik, hogy a
sargasag nélkiili hepatitis-esetek sokkal gyakoribbak
annal, mint amit 4altaldban feltételeznek. Azt szinte
bizonyosnak latjuk, hogy ezek az atipusos esetek 1é-
nyegesen meghaladjak az icterusos megbetegedések
szamat, de — kiilondsen sporadikus esetekben — rit=
kan keriilnek felismerésre.

Az anicterilcus hepatitis jelentésége

Az anicterikus hepatitis jelent6ségét részben
Jarvanyligyi szempontbol, részben a beteg tovabbi
sorsa szempontjabol kell hangsulyozni. A kozos-
séget illetben a kérdés epidemioldgiai oldalanak
van jelentGsége. A hepatitis epidemica leggyakoribb
terjedési modja a contact fertézés. A betegségnek
jarvany esetén betegrél-betegre valé kovetése nem
mindig sikeriil, mert a tipusos eseteket a jarvany-
folyamat lathatatlan lancszemeiként észrevétlen
abortiv esetek kotik Ossze (7, 17). Miutan lattuk,
hogy a sargasiag nélkiili betegeknek arianya igen
jelent6s, nyilvanvald, hogy milyen kimagaslé sze-
repiik van a jarvanyfolyamat kialakitasaban és
fenntartasaban. Az atipusos eseteknek felismerése
nem konnyd, még jarvany esetén sem, amikor
pedig az azonos tunetekkel jelentkez6 icterusos
esetek némi utbaigazitast adhatnak. Még nehezebb
felismerni a sporadikus megbetegedéseket. Csak a
hepatitises beteg kornyezetében végzett alapos
jarvanyligyi kutatomunka révén van remény arra,
hogy ezek az abortiv esetek felszinre keriiljenek.
Anyagunkbo6l megemlitink roviden néhany pél-
dat, mely ramutat részben a sdrgasiag nélkili ese-

tek kozvetité szerepének jelentdségére, részben
arra, hogy megfelelé epidemioldgiai szemlélettel

felderitheték ezek az abortiv alakok is.

1. G. kozséghdl 30 éves asszony Kkerlilt osztdlyunkra
tipusos hepatilis epidemica miatt. Anamnesisében lat-
sz6lag semmi értékesithetd epidemiolégiai adat sem
szerepel, csupan azt mondja €l, hogy megbetegedése
elott két gyermeke (5 és 7 éves fiti) kanyarén esett 4t
s mindketté otthon fekiidt .Férje betegségének kezdete
utdan 7 nappal szintén megbetegedett hepatitisben. A
két gyermeket osztalyunkon ambulanter megvizsgaltuk.
mindkettének nagyobb volt a maja, elérheté a lépe, po-
zitivok voltak a serumlabilitasi prébak és fokozott volt
a vizeletben az ubg.-reakeid. Utadnjardsunkra kidenrtilt,
‘hogjr az elmult 2 hémapon belil a kozség iskolajaban
morbilli nem fordult el6, viszont hepatitist tobb eset-
ben észleltek.
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2. Fiatal hazaspar egyszerre betegedett meg tipu-
sos hepatitis epidemica képében. Epidemioldgiai adat
a fertézés eredetére nézve nem dertult ki, csupan az,
hogy 1 éves gyermekiik betegségiiket megel6zéen 2
héttel »enyhe kanyarém« esett at, amit 1 napig tartd
14z, kiiités, sotét vizelet, hanyss &s étvagytalansag jel-
lemzett .A napkozi otthonban, ahova a gyermeket rend-
szeresen vitték, tobb hepatitises megbetegedés fordult
el abban az id6szakban, s6t a sziil6k megbetegedése
utan 3 héttel a napkozi otthon egyik gondozéndje is
osztalyunkra keriilt anicterikus hepatitis miatt.

3. 11 éves hepatitises fitt voll alkalmunk észlelni
1954 tavaszan, aki megbetegedésére vonatkozéan semmi
‘epidemiolégiai tdmpontot sem tud adni. 4 nap mulva
a gyermek édesanyja betegedett meg szintén acut he-
patitisben. A csalddi megbetegedéseket kérdezgetve
deriilt ki, hogy a csaladfs, 39 éves tanar, 6 hét ota
rheumatikus panaszai miatt physicotherapias kezelés
alatt all. A csaladfé physicalis és laboratériumi vizs-
galata kétségtelenné tette az icterus mélkiili hepatitis
diagnozisat,

Csak ezt a néhany demonstrativ esetet ragad-
tuk ki érdekességiik miatt, de beteganyagunkban
még szamos hasonlé akad.

A jarvanyligyi vonatkozésokon tilmenéen nagy
jelent6sége lehet az anicterikus hepatitisnek a be-
teg tovabbi sorsa szempontjabol. Tudni kell, hogy
az icterus foka mem pdrhuzamos a betegség siulyos-
sdgaval (12, 39), sét, éppen a klinikailag enyhének
ldtsz6 esetek hajlamosak chronikus mdjbetegségbe
valé dtmenetre (37, 38), s6t, a betegségnek ilyen
tipusa is végzbédhetik lethalisan atrophia flava foly-
tan létrejovo akut majelégtelenség miatt (1, 27, 51,
56, 64, 74).

Egy esetben mi is lattunk osztalyunkon anicteri-
kus hepatitisbél hirtelen acut méjinsufficientiat kifej-
I6dni. 36 éves férfi betegsége kezdete elGtt 3 honappal
balesetet szenvedett, s ennek sebészi ellatédsa alkalma-
val transfusiét kapott. Kérhazi felvétele elott 4 map-
pal jelentkeztek elsé tlinetei: hadnyas, végtagfajdalmak,
levertség, aluszékonysig képében. Osztalyunkra vald
felvételekor mar somnolens, kérdésekre esak vontatot-
tan valaszol. Physicalis vizsgalat alkalmaval icterust
mem észleltiink, maja éppen elérhets, 1épe szintén.
Foetor hepaticus. Mindkét alsé végtagon élénk in-
reflexek, térd- és labclonus. Az azonnal megkezdett
therapids intézkedések (infusidk, transfusick, ACTH
stb.) ellenére coméja fokozatosan mélyiilt, s beszalli-
tasat koveté 48 ora milva meghalt. Sectio alkalmaval
a maj mind makroszképosan, mind mikroszképosan
megfelelt az atrophia hepatis flava kérbonctani képé-
nek,

Ezeken a valoban ritka, haldlos végl eseteken
kivill mérlegelendé a betegség a beteg tovabbi sorsa
szempontjabél is. Ismeretes, hogy a chronikus he-
patitisekk nagyobb részében a betegség hatterében
el6zoen atvészelt acut hepatitis a1l (12). A chroni-
kus majgyulladis azon eseteiben, mikor a kérel6z-
ményben acut hepatitis nem szereps!. az un. pri-
mér chronikus hepatitisek (52) esetében az aetiol6-
giat illet6en szintén lehetne arra gondolni, hogy
fel nem ismert anicterikus hepatitis volt a kér-
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folyamat elinditoja (53). Ez a feltevés sok esetben
valoban. kézenfekvonek latszik, ha az anamnesti-
kus adatokon keresztiil 1épésrél lépésre kovetjiik
a betegség kialakulasat.

36 éves nébeteg elmondja, hogy 1952 tavaszan vér-
szegénység miatt, roboralas céljabol Strychnotonin-

injekciokat kapott 2 hoénapon At. Mintegy 6—8 hétig
tartd atmeneti javulas utédn kifejezett rosszabbodast

észlelt. Allandé gyengeség, levertség ecsikkentette mun-
kakészségét, étvagytalan lett, idénként hanyingere volt.
Allandoé nyoméast érzett gyomor-majtajan, féleg jarés-
kor. Reggelenként, ébredéskor végtagfdjdalmai voltak.
Negativ laboratériumi és rtg-leletek utan allapotat
neurasthenianak itélték, kiillonbozé sedativumokat ren-
deltek, tovabba azt ajanlottak, hogy sportoljon sokat,
végezzen nagyobb sétiakat, hegymészast stb. Allapota
nem javult, s6t fokozatosan rosszabbodott, testsilya
csokkent, erdbeli allapota hanyatlott. A betegség kez-
dete utdn 1 évvel, 1953 tavaszan ujabb Kkivizsgalason
esett at. Akkor mar erdsen pozitivok voltak serum-
labilitdsi probai, melyek valtozé intenzitassal azdta is
pozitivok. Osztalyunkra tortént felvételekor 3 h. u.
nagyobb maja mar igen kemény consistentiaju, lépe is
megnagyobbodott. A biopsids lelet igazolta a chronicus
hepatitis diagnozisat. Valoszintinek latszik, hogy a be-
teg 1952-ben sargasag nélkiili hepatitisen esett at, me-
lyet az elézetes Strychnofonin-kura kapesédn inoculal-
tak. A jelenleg észlelt chronikus hepatitis ennek az
elégteleniil, illetve helyteleniil kezelt acut hepatitisnek
kévetkezménye. Ez csupan egyetlen tipusos eset a sok
kozil,

A chronikus hepatitisbe valé atmenet lehet6-
ségén kiviil foglalkozni kell a cirrhosis hepatis ki-
fejlédésének kérdéseivel is. Bar még nem alakult
ki végleges allaspont ezen a téren, mevezetesen a
nak létjogosultsagat illetden, mégis tugy latszik,
lehet6ségével szamolni kell. Err6l részben alaposan
feldolgozott beteganyag, részben sectiés anyag ta-
nuskodik (2, 6, 21, 22, 54, 68). A kérdés modern
koncepci6ja alapjan a cirrhosis kialakuldsdban két
kiilonbozé majartalom egylittes hatasanak tulajdo-
nitanak szerepet, s ezen artalmak ko6zott elsé helyen
a virushepatitis all (32). De nemcsak icterussal jaro,
hanem anicterikus hepatitis is 4tmehet cirrhosisba
(67, 70).

Szamos tovabbi — bar kevésbé komoly prog-
nosisa —, de a beteget subjective sulyosan érinté
posthepatitises allapot maradhat vissza hepatitis
utan, ami anicterikus esetek folytatasaképpen épp-
ugy eléfordul, mint tipusos hepatitisek utan. Igy
példaul gyakran észlelheté az tun. posthepatitises
syndroma (63) valtozatos tilinetcsoportja, tovabba
szamos esetben latunk epeut dyskinesiseket és
pancreopathiat (44, 46), melyek mind betegségtuda-
tot tartanak fenn a betegben, s nagymértékben
csokkentik munkakészségét és munkakedvét. Néha
csupdn e posthepatitises panaszok valamelyike az,
amellyel a beteg orvoshoz kerul az anicterikus he-
patitis észrevétlen lezajldsa utan, amikor mar na-
gyon nehéz lehet kideriteni a panaszok valédi hat-
terét.



Osszefoglalva tehat: a betegség fel nem isme-
rése folytan elmarad az acut szakban a szigora fek-
tetés és a diétas, illetve gyogyszeres kezelés. Bar a
betegek egy része ennek ellenére meggyogyul ro-
videbb-hosszabb idé mulva, maradnak boéven ese-
tek, melyek nem nyugodnak meg, hanem kiilon-
boz6 aspecifikus majartalmak hatasara recidival-
nak, protrahalt lefolyastiva véalva alattomoson at-
‘mennek chron. hepatitisbe vagy cirrhosisba (11),
ugyanugy, mint az icterussal jaré esetekben.

Vannak betegek, akik panaszaik kezdetét icterusu-
kat megel6z6 hosszii honapokra vezetik vissza, Az
ilyen hosszii prodromalis (praeicterikus) szakkal jaré
esetekben csabitéo annak feltételezése, hogy a betegség
anicterikusan indult, s valamely fizikai, alimentaris,
vagy éppen psychés artalom hatasara megjelené icte-
rus tulajdonképpen a betegségnek mér elsé recidivaja,
illetve relapsusa, nem pedig II, (icterusos) szaka. Talan
fel lehetne itt vetni azt a kérdést, hogy icterus catar-
rhalisnak tartott esetekben (prodromum mnélkiil »gyo-
morrontas« utédn jelentkezd sargasag) mem arrél van-e
sz6, hogy panaszmentes, latens hepatitis diétahiba
folytdn manifestalédik. Ugyanez a feltevés magyaraz-
hatnd a serumbetegség alatt néha észlelt ~allergias he-
patitist«, mely Kklinikai megjelenésében éppugy azo-
nos a hepatitis epidemicaval, mint az un. »icterus ca-
tarrhalis«,

A pathomechanismus kérdései

Nehéz feleletet adni arra a kérdésre, hogy a
sargasdg hidnydnak mi az oka, anndal is inkébb,
mivel az icterus pathomechanismusidnak kérdései
sincsenek minden részletilkben tisztizva. Mint
emlitettiik, Holler (35) véleménye az, hogy a hepa-
titis epidemica tipusos lefolydsa anicterikus, a séar-
gasdg csupan szovédménye a betegségnek. Voszt-
recova (72) ugy véli, hogy a majgyulladas ilyen le-
folyasat abortivnak helyes nevezni, mert a beteg-
ség a praeicterikus szakban mintegy megakadt, s
nem fejlédott tovabb. Ezt a felfogast sorozatos
szovettani vizsgilatok nem tamasztjak ala (4, 5).
Sé6t ilyenkor éppen nem a hepatitis anicterikus
szakardl van sz6, hanem a betegség mindharom
szaka: a prodromalis-, az organotrop-szak és a
reconvalescentia mindvégig icterusmentes, és. épp-
ugy gyobgyul vagy fejlodik tovabb chronikus hepa-
titis irdnyaba, mint a tipusos eset. A madj histo-
pathologiailag atmegy mindazokon a szakaszokon,
melyek a tipusos betegségnek egy-egy fazisara jel-
lemzék (65).

Egyesek véleménye szerint a virustorzs tulaj-
donsiga t6bb passage utan megvaltozik, virulen-
tidja gyengil, ezért az érintettek kozott egyre ke-
vesebb a manifest megbetegedés (26, 28). Viszont
a manifest tinetek koézepette megbetegedetteknél
ugyanebben a csoportban nem enyhébb a betegség
lefolydsa (26). Ez utébbi megfigyelés ellene sz6l
idézett szerzok feltevésének, inkabb arra utal, hogy
egyéni immunbiolégiai kulonbségeknek, tovabba a
szervezet pillanatnyi reakciokészségének van sze-
repe abban, hogy a betegség icterusszal vagy anél-
kiil zajlik-e le. A virustorzs virulentidjanak tobb
emberpassage utdn feltételezett gyengiilése mar
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csak azért is valdszinltlennek latszik, mert 1évén
az ember jelenlegi ismereteink szerint az egyetlen
fogékony él6lény — ez a folyamat el6bb-utébb a
jarvany spontan kialvasara vezetne. Ez azonban
nem egyezik az eddigi megfigyelésekkel (60). Mo-
gena és Losada (56) az icterus pathomechanismu-
sdban mechanikai tényez6knek tulajdonitanak
donté szerepet. Ugy gondoljak, hogy az epetit-rend-
szer intrahepatikus nyomasviszonyai dontik el,
hogy keletkezik-e icterus vagy sem. Ennek az
intrahepatikus nyomasnak foka a majsejtek duzza-
dasatol és a Glisson-tok fesziilésétsl fiigg. Nem
hinnénk, hogy ez a felfogas kielégité feleletet ad
az icterus keletkezésének sok kérdésére.

Az anicterikus hepatitis klinikai valtozatai

Ugy gondoljuk, hogy részben diagnosztikai,
részben prognosztikai szempontbol célszerii az ic-
terus nélkiili hepatitiseket két szélsGséges csoportra
osztani. Az elsé csoport az abortiv (latens, forme
fruste) hepatitis epidemica. Ezekben az esetekben
a betegeknek nincs, vagy alig van panaszuk, tiine-
teik oly diszkrétek, hogy a betegség felismerése
igen nehéz. Gyakran a prodromalis szaknak csu-
pan egyetlen, egymagaban nem jellegzetes tiinete
jelentkezik (pl. urticaria, rheumatikus fajdalmak,
fejfajas, hasmenés vagy székrekedés stb.), ami
helytelen iranyba terelheti a diagnézist. A nehéz-
ségeket még fokozza, hogy ezekben az abortiv ese-
tekben &altaldban negativok a serumlabilitasi pro-
béak, s6t a vizelet aldehyd-reakcidja is normalis le-
het. Esetleg csak mérsékelt foku maj- és lépduzza-
nat figyelmeztet hepatitisre. Kiillonosen kisgyerme-
keknél gyakori a betegségnek ez a megjelenési for-
maja (18, 33, 41, 66). Gyakran talalhatunk ilyen
betegeket acut tipusos hepatitishen megbetegedet-
tek kornyezetében. Néhany ilyen esetben moédunk
volt biopsids vizsgalatot végezni, amely azt mu-
tatta, hogy a szoveti elvéltozasok qualitative éppoly
jellegzetesek, mint tipusos esetekben.

A masodik csoportba tartoznak a tulajdon-
képpeni hepatitises betegek. A betegségnek ezt a
tipusat legjobban ugy jellemezhetnénk, hogy ilyen-
kor a betegségnek minden tiinete egyilitt van, csu-
pan az icterus hidnyzik. Ezekben az esetekben ki-
fejezettek a subjectiv panaszok ugy a prodromum-
ban, mint a késébbiek folyaméan, elkilonitheté a
betegség harom szakasza: a prodromalis-, az orga-
notrop-szak és a reconvalescentia. A majduzzanat
az esetek nagyobb részében jelentds, legtobbszor
pozitivok a serumlabilitisi probdk, a vizeletben az
ubg.-reakcié pozitiv, esetleg bilirubinuria is jelent-
kezik. A betegség lefolyasa Altaldban torpid, elhu-
z6d6. Gyakori a posthepatitises szov6dmény. A két
szélsGség: az abortiv alak és a tulajdonképpeni
anicterikus hepatitis kozott szamtalan atmenet le-
hetséges.

Ebben a vonatkozasban hepatitis epidemica és
inoculatiés (serum) hepatitis kozott megkiilonboztetést
tenni nem sziikséges. Mindkét tipusban egyarant elo-
fordulnak anicterikus esetek, de sem diagnosztikai, sem
therapids szempontbol nincsenek lényeges kiilonbsé-
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gek a két csoport kozott. Az elkiilonitésnek legfeljebb
epidemiolégiai szempontbél lehet jelentSsége.

Diagnosztika

Nagy altalanossagban nyugodtan allithatjuk,
hogy a hepatitis epidemica diagnézisa tipusos ese-
tekben kiilonosebb nehézséget nem okoz. A beteg
panaszainak és tineteinek annyi jellegzetessége
van, hogy ezek valamelyike okvetleniil helyes
_irédnyba tereli a diagnézist. Tovabbi konnyebbséget
jelent, ha a megbetegedésnek jarvanyiigyi vonat-
kozasai is vannak. Ezek utdan jogosan mertil fel a
kérdés: miért van az, hogy ha a betegségnek egyet-
len tiinete, a sirgasidg hidnyzik, mar gyakran bi-
zonytalanna valik a hepatitis diagnézisa, vagy eset-
leg szoba sem keriil. Elérkezett az ideje annak,
hogy az icterusnak, a virushepatitisek egyik késéi
és nem is legjellegzetesebb tlinetének diagnosztikai
jelentéségét kello értékére szallitsuk le. Tipusos,
sargasaggal jaro esetekben is arra kell toreked-
nink, hogy a diagnézist mar az icterus megjelenése
elgtt felallitsuk a prodromalis szak tiinetei alapjan.
A diagnosztikai nehézségek tovabbi oka a serum-
labilitédsi probak adatainak helytelen értékelése.
Amint pozitiv flocculatiés prébak nem jelentik azt,
hogy a betegnek okvetleniil hepatitise van, negati-
vitasuk nem zarja ki hepatitis lehetdségét. Meég
tipusos, sulyos esetekben is csak 10% kordl van
azoknak a betegeknek aranya, akiknek serumlabi-
litdsi prébai mindvégig negativok (45, 52). Ez az
arany még tekintélyesebb icterus nélkiili esetek-
ben (11, 70).

Ilyen és ehhez hasonlé okok kovetkezménye
az, hogy sargasag nélkili hepatitises betegek kii-
16nb6z6 téves diagnézis cimén allnak kezelés alatt.
A leggyakoribbak ezek koziil: gastritis, cholecysti-
tis, enterocolitis, grippe, pneumonia (!), rheumatis-
mus, vegetativ dystonia, neurasthenia, encephali-
tis, s6t, coronaria insufficientia is (16). Nem lenne
szabad megelégedni feliiletes tiineti diagnozissal a
beteg panaszai és esetleg néhany kétes értéki lelet
alapjan. A »gastritises« betegek kozott pl. hany
hepatitises beteget taldlnank tilizetes vizsgalat so-
ran? Feltehetéen igen sokat!

Ratérve a diagnosztikai kérdések részletes
megbeszélésére a kovetkezdket kell megallapita-
nunk: A betegség diagnézisa hdrom pilléren nyug-
szik: 1. a kimerito, alapos anamnesis (klinikai és
epidemiologiai); 2. a physicalis vizsgalat, és 3. a
laboratériumi vizsgdalatok. Kétes esetekben ezeken
kiviil szoba kerul 4. pillérként a biopsids vizsgdlat.
Utébbinak kiilonésen atypusos megbetegedés tisz-
tazasaban lehet rendkivili jelentdsége.

Az anamnesis altalaban jellegzetes. A pana-
szok részben az emésztérendszerre, részben altala-
nos toxikus tiinetekre vonatkoznak. A gastro-
intestinalis panaszok kozott elsé helyen all az ano-
rexia hanyingerrel, hinyassal, vagy anélkiil. Ke-
serli szajiz, kellemetlen »csirizes« érzés a szajban.
Tovabbi panaszok: nyomas- és teltségérzés a gyo-
mor-, maj-, epehélyagtadjon, meteorismus, eructatio,
esetleg goresos, colica-szerti fajdalmak. Ezek gyak-
ran atsugarcznak a hatba, a jobb lapocka ala.
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Gyakran minden egyéb tiinetet megeléz a teljes
zsir- és alkoholundor, dohanyosoknal dohanyzasi
undor (48). A széklet rendellenességeirdl tudni kell,
hogy obstipatio sokkal gyakrabban jelentkezik,
mint diarrhoe. Korai acholia vagy hypocholia anic-
terikus hepatitis prodromalis szakdban is el6for-
dul, vagy észlelhetiink un. tarka székletet, jeléiil
a prodromalis szakban gyakran jelen levé epeut
dyskinesidanak (44, 46). Az abdominalis panaszok
néha elmosédottak, igeny enyhék, joforman nem
is tudja a beteg panaszait koriilhatarolni, csak érzi,
hogy emésztése koriil svalami nines rendben«,
Ezeknek az apré »abdominalis dyscomfort« tline-
teknek nagy lehet a diagnosztikai jelentésége
éppen sargasag nélkiili majgyulladas esetén.

Az altalanos tiinetek koziil ecsaknem minden
esetben jelentkezik kisebb-nagyobb foku adynamia
szédiiléssel, fejfajassal vagy anélkiill. Aluszékony-
sag vagy almatlansag, collapsus-hajlam. A rossz
kozérzet masodlagosan rossz hangulatot teremt,
ingerlékenyég, depressiéra valdé hajlam alakul ki.
Egyes esetekben partialis vagy generalizalt rheu-
matikus fajdalmak uraljak a prodromalis szakot,
s6t néha ez az egyetlen panasz, amely anicterikus
hepatitisre utal (14, 19). Ritkan influenzaszerG ti-
netcsoport vezeti be a betegséget. Urticaria, visz-
ketés, vagy egyéb bérjelenség éppugy eléfordulhat,
mint icterussal jaré hepatitis korai szakaban. NGk-
nél gyakori az un. terhességi syndroma (dtmeneti
amenorrhoe sem tartozik a ritkasagok kozé).

Altaldban minden jarvanynak megvannak a
jellegzetes tinetei. Ezért atipusos esetek felismeré-
sében nagy segitséget jelenthet a jarvany jellegze-
tes tlneteinek ismerete (29).

Physicalis vizsgalat

A boér esetleg jelenlevé minimalis subicterusat
nehéz megitélni. Ennek megkonnyitésére ajanla-
nam wvitrocompressio alkalmazasat. A hat vagy a
mellkas bérét legeélszeriibben uveg-spatulaval,
de esetleg vastagabb targylemezzel leszoritjuk,
mialtal az anaemizalédott bérteriileten jol lathaté
a szovetek enyhén siarga elszinezédése. Palpatio
alkalmaval a majat legtobbszér megnagyobboedoti-
nak taldljuk, de vannak olyan esetek is, melyekben
a méajduzzanat hianyzik (24). A 1lép is duzzadt az
esetek nagyobb részében, de gyakran csak a beteg
jobboldalra fektetésekor tapinthatd. Nyirokcsomoék
jelenléte is segitséget jelenthet a diagnozisban,
egyesek szerint az axillaris nyirokesomoék duzza-
désa jellegzetes (49), mi inkébb az occipitalis regio-
ban szoktunk nyirokcsomékat taldalni, Fentieken
kiviil egyéb tiinetek mellett diagnosztikai jelent6-
sége lehet az Altalam leirt »ldgyszdjpad tiinet«-nek
(43).

Laboratériumi vizsgdlatok

A haematologiai status anicterikus esetben is
jellegzetes hepatitisre, normalis vagy subnormalis
vvs-siullyedés, a prodromalis szak mérs. leukocyto-
sisa utan leukopenia relativ lymphocytosissal. mo-
nonucleosissal. Jellegzetes a plasmasejtek megjele-
nése a peripherias vérben. Eosinophilia (4—5") is
talalhaté az esetek egy részében.



A vizeletvizsgalat gyakran j6 utmutatéassal
szolgal. Urobilinogenuria legtobbszor van, abortiv
esetekben viszont hidnyozhatik, tehat diagnoszti-
kailag csak a pozitiv lelet értékelhet6. Negativ,
helyesebben normalis eredmény nem zarja ki he-
patitis fennéllasanak lehet6ségét. Bilirubin néha
talalhaté a vizeletben akkor is, ha a serumbiliru-
bin-szint nem haladja meg a normalis értéket
(33, 70).

A serumlabilitiasi probak diagnosztikai értéké-
nek megbeszélése nagyon messzire vezetne. Gya-
korlati szempontbo6l elég annyit tudnunk, hogy
ezek a probak még a tipusos esetek egy részében
is (kb. 10%-ban) negativ eredményliek (45, 52).
Még gyakrabban kell szamolni negativ eredmény-
nyel sargasag nélkuli hepatitisben (70). Egyesek
(11, 23) a thymol turbiditasi és flocculatiés prébat,
masok (57) a cephalin-cholesterin reakciot, gyer-
mekeknél (30) a kombinalt Takata-, zinksulfat-,
Weltmann-prébat tartjak alkalmas érzékenységl-
nek anicterikus esetekben. De még igy is akadnak
béven negativ leletek, ezért a flocculatios, illetve
serumlabilitasi probak értékelésében is az a helyes
allaspont, hogy pozitivitasukat egyéb tiinetek figye-
lembevételével hepatitis mellett értékesitjiik, de
negativitasuk esetén nem zarjuk ki hepatitis lehe-
toségét. Utébbi koriilmények kozott tovabb kell
menntink, és érzékenyebb, un. »valédi« majfunctios
probékat is kell végezniink. A bromsulfalein (5 mg/
teststilykg) préba és az i. v. hippursav-préba lat-
szik megbizhatonak (11), mig a galactose-préba ér-
zékenysége ebben a vonatkozasban joval alatta ma-
rad a kovetelményeknek., Tovabbi lehetéséget ad
diagnosztikai szempontbo6l a serum cholesterin és
cholesterin ester, tovabba a serum vas- és rézszint-
jének meghatdrozasa, a cholinesterase-szint, bar
utoébbiakra vonatkozéan anicterikus hepatitis ese-
tekben még nincsenek megfelel6 irodalmi adatok.

A serum epefesték-szintjének vizsgalata gyak-
ran tereli hepatitis iranydba a gyanut még sarga-
sag nélkiil jelentkez6 hepatitisnél is, mert mérsé-
kelten emelkedett lehet (mintegy 2 mg%-ig) anél-
kiil, hogy a kiiltakarén icterust észlelnénk. Ha
szintje 1 mg?% alatt, tehat a normalis hataran beliil
van, a direkt/indirekt reagilé bilirubin aranya to-
lédhatik el elébbi javara.

Osszegezve a laboratériumi vizsgalatokrol
mondottakat, megallapithatjuk, hogy a flocculatios,
illetve serumlabilitdsi probak anicterikus hepatiti-
seknek egy részében negativok. Abortiv esetekben
a vizelet vizsgalata sem nyujt segitséget. Ilyenkor
un. »valédi« majfunctiés probak végzéséhez kell
folyamodnunk és némi utbaigazitast adhat a
haematologiai vizsgalat. A laboratériumi vizsgéla-
tokkal kapcsolatban hangsulyozni kell, hogy csak
a pozitiv leletek értékelhetok, negativ préba mem
zarja ki hepatitis lehet8ségét.

Ha sem az anamnesis, sem a physicalis vizsga-
lat, sem a laboratériumi prébiak nem voltak ele-
gendGk arra, hogy altaluk biztosak lehessiink diag-
nézisunkban, még egy lépéssel tovabb kell men-
niink és biopsids vizsgdalatot kell végezniink, amely
legtobb esetben eldonti a kérdést. A majpunctio
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hazankban ma még indokolatlanul a legnépszertit-
lenebb vizsgalatok kozé tartozik, holott megfeleld
technikai feltételek mellett sem fajdalmat, sem
egyéb kellemetlenséget nem okoz a betegnek, s a
contraindicatiok szem elétt tartasjval szov6dmé-
nyek eldfordulasaval gyakorlalilag alig kell sza-
molni.
Differential-diagnozis

Néhany gyakrabban el6fordulé olyan betegség-
r6l kell még megemlékezniink, amely egyes esetek-
ben méjelvaltozassal jar, és feliiletes vizsgalat al-
kalmaval sargasag nélkiili hepatitis epidemicaval
téveszthetd ossze. Csak a gyakorlatban gyakrabban
eléfordulé lehetségekrsl emlékezink itt meg.

Toxikus mdajdrtalmakon és chr. hepatitisen
kiviil elsé helyen kell emliteni a mononucleosis
infectiosdt, mely egyiitt jarhat a méaj gyulladasa-
val. Ez a mononucleosis okozta hepatitis néha icte-
russal jar, de gyakoribb icterus nélkil (13, 15, 47,
73). Az elkilonités néha igen nehéz, biztosan csak
biopsids vizsgalattal lehetséges. Laboratériumi titon
a heterophil antitest titer meghatarozdsa nyujthat
segitséget (47).
~  Kiilénbozé hasi megbetegedésekhez is tarsul-
hatnak aspecifikus majelvaltozasok. Ilyeneket is-
mertettek cholecystitis, pancreatitis (25), ulcus pep-
ticum (9, 25, 69), tovabba colitis ulcerosa (8, 10, 34,
40) kapesan. Az elkiilonités részben az alapos
anamnesis, részben az alapbetegség felismerése ré-
vén torténik, kétes esetekben szintén biopsias vizs-
gélathoz kell folyamodni.

Diabetes mellitus kapesan talalt méjelvaltozas
esetén nemcsak inoculatios hepatitisre kell gon-
dolni, hanem a téapanyagféleségek valamelyikének
raktarozasi zavarara is [glycogen, zsir (20)]. Hyper-
thyreosis endogen toxicosis révén szintén okozhatja
a maj functionalis és anatéomiai laesiojat.

Rheumds betegségekhez térsulva is észlelhetd
a majnak functionalis és histolégiai elvaltozasa,
amint arra az utobbi években tobben ramutattak
(3, 36, 50, 61, 62, 71).

Ha figyelembe vessziik az alapbetegséget, a
vvs-sullyedést és a hepatitisre utalé anamnesis hia-
nyéat, legtobbszor el fogunk igazodni ilyen esetek-
ben. De ha kétségeink vannak a diagndzist illetéen,
ismét csak a biopsids vizsgalathoz kell folyamod-
nunk.

Therapia

Az el6zokben mar szoé volt arrol, hogy az anic-
terikus hepatitist éppoly komolyan kell venni, mint
az acut virushepatitisek icterussal jaré formait.
Ezzel kapcsolatban ramutattunk azokra a kovet-
kezményekre, melyeket a betegség kezeletlensége,
vagy elégtelen kezelése okozhat. A therapia alap-
elvei azonosak azzal, amit tipusos hepatitis epide-
mica eseteiben tartunk szem el6tt, tehat a szigoru
agynyugalom és megfelelé diétas étrend éppugy
indokolt, mintha a betegnek icterusa lenne. A
gyogyszeres kezelés kérdésében is azonosak az
iranyelvek. Sargasag nélkiili hepatitis gyégyuldsa-
nak idépontjat nehezebb megitélni. Korai felkeltés
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és a beteg munkdba allitdsa, tovabba a diétas meg-
szoritasok ido elotti feloldasa recidiviakra vezethet,
melyek rendszerint stulyosabbak és nagyobb defec-
tussal gyogyulnak, mint az elsé megbetegedés. Eb-
ben a tekintetben ismét utalnunk kell a biopsias
vizsgalatra, melyet okvetleniil el kell végezniink,
ha kétségeink vannak a beteg gyogyulasat illetGen.
Jarvanyligyi szempontok miatt az anicterikus he-
patitises beteg szintén elkiilonitendé a fert6z6-
képesség feltételezett tartama alatt.

Osszefoglalds. A sargasag nélkiili akut virus-
hepatitis az icterussal jaré akut méajgyulladéssal
azonos betegség mind az aetiologiat, mind a kor-
lefolyast illet6en. Az anicterikus esetek el6fordula-
sanak gyakorisagat nehéz megitélni. Ugy latjuk,
hogy ezek gyakorisiga meghaladja’ az icterusos
esetekét: A betegség ilyen tipusinak kimagaslé
epidemioldgiai jelent6sége mellett klinikai jelen-
t6sége is nagy, mert anicterikus hepatitis éppugy
atmehet chronikus majgyulladasba, cirrhosisba, sot
atrophia flavaba is, mint az icterussal jaro tipusos
eset, s6t a klinikailag enyhének latszo megbetege-
dések még hajlamosabbak chronikus betegségbe
valé atmeneire. A pathomechanizmus kérdéseiben
még nem alakult ki egységes allaspont. Az anicte-
rikus hepatitisnek tobbféle klinikai valtozatat is-
merjik, az enyhe abortiv alakoktél kezdve a tiine-
tekben gazdag »valédi« anicterikus hepatitisig. A
betegség diagndzisa az alapos anamnesisre, a phy-
sicalis vizsgalatra és a laboratériumi vizsgalatokra
épiil, de kétes esetekben a biopsids vizsgilat adhat
utbaigazitast. Differential-diagnosztikai szempont-
b6l a mononucleosis infectiosara, kiilonbozé hasi
betegségekhez, tovabba rheumas megbetegedések-
hez tarsulé majelvaltozasokra, hyperthyreosisra
kell kiilénosen tekintettel lenni. A therapia azonos
a sargasaggal jar6 tipusos wvirushepatitis gyogy-
kezelésével.
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B. Jlacao: O Gesnceamyuunby 6UPYCHUIT 2€-

namumaz.

OcTppilt fezskeJryniHblii BUPYCHBIT renartuT cJe-
AyeT pPACCMATPMBATL —— YTO KACAETCA 3THOJNOTUM &
TAKAE M TedeHmd OO0Je3HH — KAk TOMKICCTBEHHOE

3a007eBAHNE ¢ CONPOROKIAIOMINMCS HEATYXO0I 0CTPHIM
pocriasenuem nedcrnu. OTHOCHTENLHO BOIIPOCA 0 HacTO-
Te OesdsenrymHsix dopm TPYAHO jiaTh OTEET, HO HaA
OCHOBAHNM JIUTEPATYPHBIX JIAHHBIX W COOCTBEHHBIX
HaOMIOMeHRIT apTOp cuuTaer, yto Tarkme Qopmul Golee
yaCTHIE, WeM CONpOroAyialomuecs mearyxoi. Hpome
OrpOMIOr0 HIMEMHOTOrHIECKOTO 3HAYern s, aTH (op-
MBI UMCIOT M OOJLIIoe KIMHUYECKOEe sHavenHe, TaK
Kai 0e3MReNITYNIHBI TenaTuT TaKKe MOKeT NepeiTn
B XPOHMUECKOE BOCHDAJCHNHE TeYeHH, B HHPPO3 HJIN
fazke B HENATYI0 arpo(uio Kak ¥ CONPOrROKIaumMecHd
JReNTyXoit hopmul renatnTa. Godbiue Toro, Kamymmnecs
KIMHuYECKH Jerkue gopmer Gojiee CRIOFEBI K mnepe-
X0y B Xpowmucckoe saGosaeparme. OTHOCHTEJIBHO
NaroMexXasusMa 10Ka eleT He eIHHOrJIacHOr0 MHEHN .
Beamearymuplif remaru nNMeTeT HeCKOJbKO KIWHU-



YECKNX BApHAHTOB, HAYNHAS € JErkuX adopTHBHLIX
¢gopm, Bce D0 GOraroro CHUMITOMAMH ¢HACTOAIETO»
0e3 ReJITYIIHOro renarura, JImarHoa crasuTcsa Ha
OCHOBAHUM TIIATENILHOr0 aHHamMHesa, (U3HKaJILHBIX
HAHHBIX M JAHHBIX Ja00paTOPHOro MCCICI0BAHUA, HO
B COMHUTEJBLHBEIX Cllydasx 00s3aTebHO CIefyer 1po-
M3BECTH M GHOICIO.

Yro wnacaerca AudepeHNUANLHON JIHMATHOCTURH,
B [IEPBYIO OUepeanb caeayer Aymarn, 06 nuerRnmoHHOM
MOHOHYHJIC03€, pPasdnuHbiX 3a60JeBaHNAX OPraHos
HOJOCTH RMBOTA, PEBMATHIECKAX 3a00JeBaHUAX, CO-
MPOBORAAIIMXCH [MOPAKCHUEM MEY2HH, U 0 THIep-
THpeose. TepanesTnueckue MepoOupHATHS KAK Ipu
COIIPOBORAAIONIEMC ST men'r_vxoti THINYHOM BHDPYCHOM
remarnre.

Dr. Barnabas Laszlé: Uber die anikterische
Virushepatitis.

Die anikterische akute Virushepatitis und die mit
Gelbsucht einhergehende akute Leberentziindung sind
identische Krankheiten, sowohl inbezug auf die Aetio-
logie, als inbezug auf den Krankheitsverlauf. Die
Héaufigkeit des Vorkommens der anikterischen Fille
ldsst sich schwer beurteilen, jedoch kommt Verf. auf
Grund der Literaturangaben und eigener Erfahrungen
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zur Ansicht, dass die Hiufigkeit derselben grisser ist,
als die der ikterischen Fille. Nebst ihrer hervorra-
genden epidemiologischen Bedeutung besitzt die anik-
terische Krankheitsform auch eine grosse klinische
Bedeutung, da die anikterische Hepatitis ebenso zur
chronischen Hepatitis, zur Cirrhose, ja zur gelben Le-
beratrophie fithren kann, wie der typische, ikterische
Fall; die klinisch mild erscheinenden Erkrankungen
scheinen sogar eine noch grissere Neigung zum Chro-
nischwerden zu besitzen. Inbezug auf die Fragen des
Pathomechanismus ist der Standpunkt noch nicht ein-
heitlich., Wir kennen verschiedene klinische Varianten
der anikterischen Leberentziindung von der milden,
abortiven Form bis zur symyptomenreichen »echten«
anikterischen Hepatitis. Die Diagnose der Krankheit
beruht auf einer griindlichen Anamnese, auf der phy-
sikalischen Untersuchung und auf den Laboratoriums-
untersuchungen, in dubidsen Fillen ist es jedoch un~
bedings notig, auch die Biopsie vorzumehmen, Inbezug
auf die Differentialdiagnose sind die infektidse Mono-
nukleose, die verschiedenen abdominalen Erkrankun-
gen, die Leberverdanderungen bei verschiedenen rheu-
matischen Krankheiten und die Hyperthyreose beson-
ders zu beriicksichtigen. Die Therapie ist die gleiche,
wie Dbei typischer, mit Gelbsucht einhergehender
Virushepatitis.
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A Jdnos Kdrhdz (igazgaté : Bakdes Tibor dr.) Il. sz. Belosztalydnak (foorves: Fodor Imre dr.,
az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

A venomotor ténus keringési betegségekben

Irta: GONDA ENDRE dr. és RADO JANOS dr.
kozremiikodott KOVACS ERVIN dr.

Egyre tobb olyan koézlés lat napvildgot, mely
szerint a vénak aktiv miikoédésének jelentos sze-
repe van az ép és koéros keringés szabalyozasdban.
E koncepci6 tulajdonképpen nem is 1j, mert alap-
vonalait mar évtizedekkel ezel6tt lefektették [Goltz,
1864 (2); Hooker, 1920 (3); Donegan, 1922 (5) és

mésok]. Gollwitzer—Meyer (1) 25 évvel ezel6tt irt

monografiadjaban osszefoglalta mindazt, ami e kér-
désrol addig ismeretes volt. Ebben kizolte, hogy az
asphyxia, hypoxia, hypercapnia nemcsak arterias,
hanem vénas. nyomasemelkedést is okoz. Alexan-
der, 1954 (6) finomabb methodikaval ugyanezt bi-
zonyitotta kutydk vékonybélkacsan izolalt véna-
kon végzett vizsgalataival. Buggan, 1953 (7) és
Page, 1955 (8) a keringésbél izolalt, de sértetlen
innervatioju emberi véndkon tanulmanyoztdk a
hypercapnia, hideg, Valsalva-kisérlet, munka, or-
thostasis stb. reflexes venoconstrictiv hatasat. Goll-
witzer—Meyer, 1932 (1); Freen, 1943 (9) és Guyton
1951 (10) szerint a vasomotorcentrum oscillalé tevé-
kenysége olyan ingadozasokat okoz az arterias to-
nusban, mellyel parallel halad a venomotorténus
valtakozasa [Alexander, 1955 (11)]. Normdlis koriil-
meények kozott van tehdt egy mechanismus, mely
az arterids és wvénds ténus (vérnyomds) parallel
valtozdasairél gondoskodik.

Halmdagyi és mtsai, 1952 (12) irtdk le, hogy a
natrium nitrosum spasmolyticumaink egyike, car-
dialisan decompensilt betegek vénids nyoméasat
nagyfokban csokkenti. Ezzel bizonyitottdk egyrészt,
hogy e betegek phlebohypertoniajat — legalabbis

16%* 16

részben — a vénak spasmusa okozza, masrészt,
hogy vénas rendszeruk szabalyozdasa Kkeringési
rendszeriik tobbi részének szabalyozaséatol fligget-
len. Sharpey—Schdiffer (13) vizsgalatai joél mutat-
jék, hogy koéros koriilmények kozott a venomotor-
regulati6 mennyire fliggetlen lehet az artériastol.
Stilyos anaemias betegek, akiknek haemoglobinja
20% koril volt, ha decompensalédtak, a vénas
nyoméisuk felemelkedett. A csupan 2 liternyi ke-
ring6 vérmennyiségikre tekintettel, a phlebohyper-
tonidért egyediil az erésen fokozott wvenomotor-
tonus lehetett felelés. Masok, pl. Harrison a
»spasticus« vénas nyomasemelkedést csupan az
acut vagy mar terminalis stddiumba jutott decom-
pensatiéban ismeri el.

Jelen kozleményiink célja, hogy hypotensiv
anyag (natrium nitrosum) ‘alkalmazasaval kerin-
gési betegek, cardidlisan decompensaltak, hyper-
tonidsok és collapsusban levék, valamint ép kerin-
gésli controll-egyének venomotorténusat tanulma-
nyozzuk. Megkiséreljik, hogy egyrészt adatot szol-
galtassunk a venomotortonus szerepérl a cardialis

_decompensatio kiilonb6zé stadiumaiban, maésrészt,

hogy a vénas nyomadas méreése mellett, a natrium
nitrosum okozta nyomaéscsokkenés regisztraldsat
is felhasznaljuk a cardialis kezelés hatasossagéanak
megitélésére.

Betegeinket a kovetkezéképpen osztalyoztuk:

1. csoport: 27 épkeringésii controll-beteg.

2. csoport: 28 cardialisan decompensalt beteg, eb-
b6l 20 normadlis vérnyomasu (RR: 150/90-et mem ha-
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ladta meg). A szivelégielenség rheumas betegség, car-
diosclerosis, cardiovascularis lues stb. kovetkeztében
jott létre. A fennmaradé nyole beteg magas vérnyo-
masban is szenvedett.

3. csoport: 25 elézetesen decompensalt beteg, akik-
nél cardialis kezeléssel a lehetségesen optimalis com-
pensatiot elértik.

4. csoport: 41 hypertonias beteg, akik a decompen-
satio tiineteit nem mutattdk. Nagy résziik idds, arterio-
scleroticus beteg volt. Controllként megvizsgaltunk
nyole 20—35 éves beteget, akiknek biztosan ép kerin-
gése voll és alkalmasak voltak a kor, arteriosclerosis
és latens decompensatio befolyasanak a kizarasara.

Vizsgalatainkat tehat 121 betegen végeztik.

A vénas nyomast Moéritz—Tabora-eszkozzel a véna
mediana cubitiben mértiikk. Eszkozunkrol leolvastuk,
hogy vizoszlopa hany mm-rel haladja meg az angulus
Iudovicit. Ehhez az értékhez 4 cem-t szamitottunk
hozza. A masik kar vénajaba 0,06 g natrium nitrosumot
fecskendeztiink és figyeltitk a vizoszlop véltozéasat.

Eredményeink

27 épkeringésli beteg vénas nyomasa atlagban
79 vizmm volt. Lasd 2. sz. dbra (szélsé értékek 48—
133 vizmm)., Eseteink egyharmadaban a 100 viz-
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LIPS 100 vizmom alatbt
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1. Gbra.

mm-t meghaladta. Natrium nitrosumra az atlagos
esés 7T mm volt, a 15 vizmm-t csak egy esetben ha-
ladta meg (a csokkenés — egymintas t eljarassal —
significans (P<0,19%). — Ezen adatok alapjan a 15
vizmm-nél nagyobb esést korosnak eértékeltiik.

28 cardialisan decompensalt beteg atlagos vé-
nas nyomasa 187 vizmrh volt (lasd 2. sz. dbra). Nat-
rium nitrosum hatasara atlagban 58 vizmm-t (31%)
esett. Tizenegy esetben 200 mm £616tti, egyben 360
mm-es vénas nyomast mértiink. Annak megéllapi-
tasara, hogy a venomotorténus és a magas vénas
nyomas hogyan viszonylik egymashoz, kiszamitot-
tuk, hogy mennyi az &tlagos vénas nyomasesés
olyan betegeknél, akiknek a vénas nyomasa 100
vizmm alatt, 100 és 200 vizmm kozott, illetve 200
és 300 vizmm kozot volt. Az igy nyert adatokat az
1. szamu abrédban foglaltuk Ossze. Ebbdl lathato,
hogy a) natrium nitrosum magasabb vénds nyomds
esetén nagyobb esést okoz; b) alacsonyabb vénds
nyomds esetén az esés relative nagyobb. 100 vizmm
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alatti véndas nyomas natrium nitrosumra felével,
200 folotti a negyedével csokkent.

Nyole hypertonias decompensalt beteg nat-
rium nifrosumra Ggy reagalt, mint a normalis
vérnyomast decompensaltak altalaban; vénds nyo-
masuk atlagban 170 vizmm volt, mely 55 mm-t,
azaz 32%-ot csokkent (lasd 2. sz. 4bra).

Sulyosan decompensilt betegeknél az ismételt
mérések alkalmaval a vénas nyomas gyorsabban
csokkent, mint a natrium nitrosum &ltal okozott
vénas nyomasesés (L. 3. sz. abra). Ez utobbi azon-
ban még az elérheté optimélis compensatioban is
meghaladta legtobb esetben a normalis értéket.
25 klinikailag compensalt, elozetesen decompensalt
beteg atlagosan 55 vizmm-es vénds nyomasa natr.
nitrosumra 22 vizmm-t, azaz 40%-kal csokkent.
Ezen méréseink kapesan igen hasznosnak taldltuk
a vénak reakcidjanak vizsgalatat natrium nitro-
summal, mert a compensalas menete ezzel az el-
jarassal nyomon kovetheté volt. Ez a moédszer jol
kiegészitette a vénds nyomas mérését, mely a
compenséalds megitélésének egyik objektiv eszkoze.
Kiilénosen jonak mutatkozott a kezelés azon fazisa-
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2. abra.

ban, amikor a beteg még decompensalt, de a vénas
nyoméasa mar »normalis«.

Ha osszehasonlitjuk a decompensalt és mar com-
pensalt betegek vénas nyomaseséseit, az eltérés signi-
ficans .A két kategoria beteganyaganak indentikus cso-
portjdban az »egymintds t eljards« alkalmazasaval
(P <0,1%), a nem indentikus csoportban a »kétmintéas
t eljaras« alkalmazasaval (P <0,1%).

Felhasznaltuk az alkalmat, hogy a Kombetin,
digitalis és novurit vénas nyomascsokkent6 hata-
sat osszehasonlitsuk. A 4. szdmu dbrabol kitdinik,
hogy a novurit 24 o6ra alatt kb. annyival csékkenti
a vénds nyomdst, mint a digitalis glycosiddk t6bb
nap alatt. Lathaté tovabbé, hogy a kezelés elsd
néhany napjan beliil a glycosidak alig, 24 6ran be-
il a novurit egyaltalan nem befolyasolja a natrium
nitrosum okozta nyomdésesést, mig ugyanakkor a
vénas nyomés maga jelentdsen esik. Ebbél azt ko-
vetkeztetjiik, hogy a Kombetin, digitalis, novurit
azonos modon is hatnak a vénas nyomasra; ti. a



retinealt folyadékot eliminaljak. Hatasmechanis-
musuk eltéré vonatkozasait e helylitt nem tar-
gyaljuk.

Hypertonia-betegségben szenvedokon is vé-
geztiink controll-méréseket. Igy észleltiik, hogy bar
klinikailag nem voltak decompensaltak, natrium
nitrosumra nagyobbat eset a vénds nyomas, mint
épkeringésii normotonids betegeinken. 41 com-
pensalt magasvérnyomas-betegen a vénas nyomads
atlagosan 68 vizmm- volt, mely natrium nitrosumra
23 vizmm-t, azaz 34%-ot esett (lasd 2. sz. abra).
Azért, hogy latens decompensatio, arteriosclerosis,
idésebb kor befolyasat kizarjuk, nycle 20—35 év
kozotti biztosan ép keringési hypertonias beteget
is megvizsgaltunk. Vénas nyomadasuk atlagosan 85
vizmm volt, mely 23 vizmm-es eséssel (27%) reagalt
natrium nitrosumra.

Ezek szerint hypertonia-betegek mnagyobb eséssel
reagalnak natrium mnitrosumra, mint normalis vérnyo-
masu, épkeringési betegek. [A vénas nyomas csokke-
nése az »egymintas t eljaras« alkalmazdasaval signifi-
cans (P <0,1%). A kiilonboz6 csoportia betegek statisz-
tikai analizisének Gsszefoglalé adatai az 1. sz. tablazat-
ban lathatoék.]

Kb. 120 betegen végzett 180 mérésiink soran
5 alkalommal lépett fel collapsus és a vénas nyo-

300 - Vizmm. vends nyomas
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mas egyik esetben sem csokkent. 1. Hypertonias
beteg vérnyomasa 155/85-r6l 95/65-re zuhan. A ke-
ringési idé 15,8 mp-rél 40 mp-re emelkedik. Rosz-
szul érzi magat, elfehéredik, bére hilivosen verej-
tékezik. Pulsusszam: 72 marad. 2. Hypertonias
beteg, hirtelen rosszul lesz, pulsusa szapora, alig

tapinthat6. 3. Normotonias, decompensalt beteg,
1. sz. tdblazat
"g "4:.’:' woras| ¢ | Pry, )| segritihons-e
Aol ok 7| 72 285 |48 |27 | par erdsen
WNerr decornp. Aypertomasok|sa| 245 | wo |z |wspr e
2035 ey ho2dlly myp-ok |8 | 225 |22 |59 |07 -
aecamp. "’3;'3.’,;, . 8 |45/ 230 |55 |<27 -
&5 e 2T
comp. |Thoermineas 2. 10 | 222 *lue |22 |«ar %
#* o ruo. g 7 o WErISoN &3 17101 COMpErAIdt LEtegas

YEPDS IS SO G lagonck Hulonosese srerepel
@ UYpporezan o Lplegers et erekek Aolpbsepeink ollaga

panaszai: rosszullét, gyengeségérzés, hideg veriték,
félelem, a vérnyomasa 120/90-ré6l1 60/?-ra esik.
4. Normalis vérnyomdsu, decompensalt betegnél
néhany maésodpercig tart6 ajulés lép fel. 5. Norma-
lis keringésii betegnél a vérnyomas 110/70-r61
60/35-re esik, a pulsusszdm 60-ra csokken. A beteg
leirja, hogy gyengébb, flilzugasa van, szeme el6tt
minden elsotétiil. Szorongéasa nines. (Elotte i. v.
morphint kapott.) Feltinen sapadt. Eszméletét
nem veszti el teljesen. A collapsus tébbnyire spon-
tan vagy analepticumra prompt megszint. ;

Discussio

Physiologias korulmények kozott az arterias
reakciokkal parallel halado venomotor-valtozasok
kéros koriilmények kozott dissociatiot mutattak.
Igy normalkeringésti betegeinknél a vénas nyomaés
natrium nitrosumra ugyszolvan nem, az arterias
alig csokkent. A compensalt hypertonidasoknal az
artérids nyomds és a vénas nyomas is csokkent. A
normalis vérnyoméast decompensaltakndl az arte-
rias nyomas alig, a vénas hatalmasan csokkent. A
hypertonias decompensaltaknal hasonlé tértént, de
az artérias nyomas is kifejezetten esett. Collapsus-
nal az artérids nyomas lezuhant, a vénas nyomas
nem valtozott. Ezekb6l az adatokbol lathato, hogy
kéros koritilmények kozott nem talaljuk azt a cor-
relatiét az artéridas és vénas tonus kozott, mint
physiolégiasan; ilyenkor a vénas nyomaéasnak on-
allo, viszonylag fliggetlen szabalyozasa van.

Cardialisan decompensalt betegek phlebo-
hypertonidajanak pathogenesise még ma sem telje-
sen tisztazott. A klasszikus Wenckebach-féle »gat«
(13) tedria elavult. Harrison szerint a szivbetegek
magas vénas nyomasaért foként a hypervolaemia
felelos. Starr (14) adata — haldl utan a vénas nyo-
mas szivbetegeknél magas — alatamasztja ezt.
Decompensaltakon a keringé vérmennyiség felsza-
porodasat — az ujabb, a festékmoédszereknél sok-
kal pontosabb radioaktiv P. 32 Cr. 51 izotépokkal
végzett vizsgdlatok — kétségkiviil megallapitottak
[Sjostrand (15), Eisenberg. 1954 (16)]. Ismeretes
azonban, hegy nephrosisban és terhességben is
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nagy a vertérfogat anélkiil, hogy a vénas nyomas
magas volna. A hypervolaemia énmagdban tehdt
nem oka a magas vénds nyomasnak. Mig normalis
keringésticken a vénds nyomadas befolydsoldsa ne-
héz és a felemeléséhez excessiv folyadékbevitel
sziikséges (17), decompensaltakon konnyen fel-
emelhetjiik (18) s6éadagolassal. Diureticum viszont
— sajat vizsgalataink szerint — gyorsan csokkenti

a vénas nyomast. Szivbetegeknél tehat a folyadék-

retentio vagy elimindlds a vénas nyomast erdsen
befolyasolja. Ha feltételezzik, hogy a szervezetben
visszatartott vagy eltavolitott plusz folyadék ke-
ringé vértérfogat valtozdsara is vezet, azt mond-
hatjuk — ami a direkt intravénas folyadékterhe-
Iéses tapasztalatokbol mar ismeretes —, hogy a
decompensdltak sokkal érzékenyebbek a keringd
vérmennyiség vdaltozdsaival szemben, mint normal
egyének. A kérdés, hogy miért van ez.

Sajat vizsgalatainknal is azt taldltuk, hogy
spasmolylicus hatdsra mindenfajta, kiilonboz6 fok-
ban decompensalt beteg vénas nyomadsa csokkent.
Igy kimondhatjuk, hogy a venomotor ténusfokozé-
dds a decompensationak dltalanos jelensége. Ezzel
a meggondolassal megmagyarazhaté, hogy a de-
compensiltak vénds nyomas szempontjabol miért
tlrik oly rosszul a folyadékterhelést. Masrészt ért-
het6, hogy miért van phlebohypertonia a decom-
pensatiéban, és miért nines nephrosisban; ti. a vé-
ndk constrictiéja az a mechanismus, amely miatt
a hypervolaemia felemeli a vénds nyomdst. A veno-
motor-ténus nagy szerepére mutat, hogy Schar-
pey—Schaffer emlitett kisérletei szerint, fokoz6dasa
dnmagaban is okozhatja decompensaltak phlebo-
hypertonidjat. A mechanismus nagy jelentéségét a
vénas nyomas hirtelen emelkedésében mi is észlel-
tiik. Méréseink soran gyakran tapasztaltuk, hogyha
az egyik kar vénajaba injekci6t adtunk, a maésik
kar vénijaban a nyomas emelkedett. Egyik ese-
tiinkben az emelkedés 130 vizmillimétert ért el. A
reakei6 pillanatszertien keletkezett és gyorsan mult
el. Nyilvanvaléan a fijdalominger hatésdra neuro-
gen tton létrejové venomotor-tonusfokozédas volt.
Decompensatiéban és hypertonia-betegségben igen
gyakran észleltik; az ilyen betegek a venomotor-
reakci6 szempontjabol ugy latszik »hyperreac-
torok«.

Erdekes, hogy a decompensatio legsilyosabb
stadiumaban a natrium nitrosummal kikapesolhato
vénas spasmus az egész megnovekedett vénas nyo-
masnak viszonylag kis része (200 és 300 vizmm
vénas nyomasu eseteket szamitva 25%-a). A car-
dialis kezelés soran, ha a vénas nyomas 100 vizmm
nyomas ald csokken, a vénaspasmus okozta emel-
kedés mar az egész vénas nyomdsnak kb. 45%-at
teszi ki. Ez arra ufal, hogy az extrém wénds nyo-
mdsban a venomotorténus nagy jelentésége mellett
a dontd szerepet a hypervolaemia jdtssza. Amint
a deccompensatio »circulus vitiosusinak« vissza-
pergetése megkezdédott, a hypervolaemia gyorsabb
utemben csokkent, mint a fokozott venomotortonus
és igy a vénas nyomasban utobbi jelentGsége mind-
jobban elétérbe keriil. Ezen meggondoldsainkat a
novurit-hatds utdni méréseink is alatadmasztjak,
melyeknek kapesian a venomotorténus 5-b6l 4 eset-
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ben nem vallozott lényegesen, a vénds nyomas vi-
szont jelentékenyen esett, jeléiil annak, hogy a
kiadés diurezis a hypervolaemiat csokkentette. Te-
kintettel arra, hogy a novurit csékkenti a szivet
talterhel6 vénas nyomast, azon az allasponton va-
gyunk — amit a gyakorlati tapasztalat is ala-
tamaszt: koran, pl. tliidéoedeméaban azonnal adha-
tunk novuritot a betegnek.

Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy decom-
pensalt szivbetegeink magas vénas nyomasaban a
kezelés kezdetén a donté tényezé a hypervolaemia,
bar a venomotortonus abszolut értékben igen ma-
gas. A kezelés tovdbbi soran a wvenomotortéonus
ugyan nagyot csokken, de relativ értékben emel-
kedik. Szivbetegek venomotorténusanak fokozéda-
sat annyira jellemz6nek talaltuk, hogy ez diagnosz-
tikusan is felhasznilhats. Cardialis kezelésiink ha-
tasossagat modunk van bizonyos objektiv eljara-
sokkal ellendrizni, mint amilyen pl. a keringési id6
ismételt osszehasonlité vizsgédlata. Ilyen eljarasként
ajanljuk a natrium nitrosumra létrejovd vénds
nyomdscsokkenés ismételt osszehasonlité vizsgd-
latat.

A natrium nitrosum okozta vénds nyomaésesés
compensalt szivbetegeknél is fokozottabb a nor-
malisnal. Ugy latszik, hogyha észlelési sorrendiin-
ket megforditjuk, a cardidlis decompensdtido kez-
detén a phlebohypertonia venomotorténus fokozo-
ddssal kezdddik, majd a hypervolaemia jut fonto-
sabb szerephez. Régi probléma, hogy a vénas nyo-
masemelkedést decompensatioban megel6zi, vagy
kéveti a tobbi tlinet (testsulyndvekedés, oedema)
megjelenése. Stead, 1944 (18) kisérletei szerint a
phlebohypertonia koéveti a vizenyd6t. Reichsmann
és Grant, 1946 (19) szerint megel6zi. Stead dehyd-
ralt betegeket vizsgilt s6adagolas utan, Reichs-
mann pedig digitalissal compensaltakat a szer el-
hagyasa utan. Véleménylink szerint ‘az elGbbi
szerz6 folyadékterheléssel, utébbi pedig a digitalis
venomotorcsokkenté hatasanak felfliggesztésével
okozta a vénas nyomas novekedését. Adatainkkal
az utébbi szerzok allaspontjahoz csatlakozunk. Tébb
alkalommal észleltiik, hogy a kezelés végén a még
meglévo oedema eltlinése és az ezzel jard diuresis
az alacsony vénas nyomadsban mar csak enyhe csok-
kenést okozott. Ezt megforditva el6fordulhat tehat,
hogy s6adagolassal enyhe vizenyék képzédnek
anélkiil, hogy a vénas nyomas significinsan emel-
kedne. Ilyenkor, ha nem tudnank, hogy a veno-
motortonus mar a kisérlet eltt fokozott (azaz re-
lativ phlebohypertonia van) azt hihetnénk, hogy a
vénas nyomas emelkedését a vizretentio megelézte.

Erdekes, hogy az el6zetesen decompensalt sziv-
betegek vénas nyomésa feltlinden alacsony, atla-
gosan 55 mm volt. Ugyanakkor venomotorténusuk
fokozott. Feltehet6, hogy a chronicus decompen-
satibban a vénas rendszer a hypervolaemidhoz
hozzaszokott és a nagy térfogatingadozas miatt t6-
kéletleniil alkalmazkodik. Sjostrand dilatalt szivi
szivbetegeknél compensalds utdn a normalisnal
alacsonyabb vértérfogatot talalt, ami magyaraza-
tunkat aldtamasztja. Ellentmond annak viszont,
hogy compensalt szivbetegek EC {fere magasabb
(42).



Nem egy oedemas beteget észleltlink, akinek
vénas nyomasa 40 mm volt. Viszont ép keringési,
normalis egyéneknél tobbszor is észleltiink 130
vizmm-es vénas nyomast. Natrium nitrosumra
elébbieknél jelentékeny reakeiét kaptunk, utob-
biakndl ugyszé6lvan semmit. Ezért valamelyik »nor-
malis« hataron beliili (100 vizmm-ig), esetleg azon
tali vénas nyomésrél nem mondhatjuk, hogy ép
vagy koéros, de ha natrium nitrosummal fokozott
venomotortonust észleliink (15 vizmm-nél nagyobb
esést), nagy valészintiséggel kérosnak tarthatjuk.

Eseteinket a kovetkez6 harom kategoridba
osztva hasonlitottuk oOssze a vénas nyomast és
esést: 1. Normal keringéstiek. 2. Nem decomp.
hypertonia-betegek és mar compensalt szivbetegek.
3. Decompensatiéban szenvedék .A harom csoport
kozott a kiulonbség significans. Permutdcios elja-
ras szerint P <0,1%. A norm. csoportban a leg-
kisebb, a decomp.-ban a legnagyobb az esés
(P <0,1%). Ezen adatok Osszefoglalisa a 2. sz. tab-

2. sz. tabldzat
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3 idsok e camp-lo | 427 | 229 |260 |.2%2 78,0
° Lell  s2nbElegek.

ol

N Decornpensallok, - I78 | 429 | 27 25

lazatban lithaté. »Az adatok aldtamasztjak azt a
feltevést, hogy 40—139 mm-es vénas nyomas mel-
lett kb. egyenlé nyomdast mutaté egyének kozott a
normalisokénal legkisebb, a decompensaltaknal a
legnagyobb a vénak ténusa, és a kisfokt latensen
decompensaltak a kettd kozott vannak.« (Juvancz
Ireneusz dr.)

Hypertonids betegeink venomotorténusdt eny-
hén fokozottnak taldltuk. A vénas nyomasuk alta-
ldban normalis volt. Fiatal, biztosan ép keringésii,
magas vérnyomasi betegeken ugyanezt észleltiik.
Ugy ldtszik, hogy hypertonia-betegségben nemcsak
arteriola, hanem enyhe venoconstrictio is van.

Nagyon érdekes volt az az 6t észlelésiink, hogy
collapsusban wvdltozatlan maradt a vénds nyomds.
Halmdgyi és mtsainak is volt két hasonlé észlelése,
Egyik esetben sikeriilt collapsusban keringési idot
is mérniink, amely 15 mp-r6l 40 mp-re emelkedett.
Ezt csak a perctérfogatzuhanas okozhatta. Az arté-
rids vérnyomas minden esetben nagy fokban cstk-
kent. Valészinii, hogy a collapsus % hirtelen arte-
riola ténuscsokkenés miatt jott létre. Ezen esetek-
ben a natrium nitrosum venomotorténus cstkkenté
hatasat, ugy latszik, hogy egy vénomotor-mecha-
nizmus tulkompenzalta, ezért nem csokkent a vé-
nds nyomas. Ez nyilvan célszer(i szabélyozas
a perctérfogat fenntartasanak érdekében. A wvénds
systéma aktivitdsinak jelentGsége a perctérfogat
biztositdsaban tobb oldalrél bizonyitott. A veno-
motorténus csokkentése gerincvel6atmetszéssel,
vagy carotissinus izgatassal nagy vérnyomascsok-
kenést okozott, mely a perctérfogat zuhanasianak
volt a kovetkezménye [Holt, 1946 (20)]. Hickamp
€és Pryor, 1951 (21) szerint orthostatikus hypotonia-
ban alacsony a perctérfogat. Page és tsai, 1955 (8)

ORVOSI HETILAP 1956. 8.

ilyen betegek ugynevezett »normalis venomotor-
reakcidit« (amely hidegre, Valsalva-kisérletre ép
egyéneken jon létre) elégtelennek talalta. Ortho-
statikus hypotonidban ez a mechanismus is hozza-
jarul szivirités csokkenéséhez. Meek és tsai (4)
mar 1921-ben észlelte, hogy posthaemorrhagias
allapotban a véndk constrictiéjdnak nagy szerepe
van a perctérfogat fenntartdsiaban. Legujabban
pedig Alexander (11) bizonyitotta (1955), hogy
posthaemorrhagias allapotban venoconstrictio jon
létre, mely compensilja a shockot és a keringés
csak a vénak dilatatiéjakor borul fel.

Erdemes osszehasonlitdst tenni a cardialis de-
compensatio és shock kozott a venomotorténus je-
lent6sége szempontjabél. Shockban ez a mechaniz-
mus atmenetileg biztositja a perctérfogat és a
keringés fenntartisat. Decompensatioban a veno-
motorténusfokozdédas a fokozott vénas tel6dés szol-
galataban all, mely a Starling-torvény értelmében
felemeli a sziviiritést. E célszeri mechanizmus a
visszajara fordul akkor, ha a vénas nyomas to-
vabbi emelkedésével a sziv képtelen lesz arra, hogy
eleget tegyen a kindlatnak és a Starling-gorbe le-
higd szarara kertil. Ilyenkor a venomotorténus
tovabbi emelkedése mar célszerlitlen, mert letori a
szivet és sietteti a decompensatio circulus vitiosu-
sat. A venomotorténus csokkentése viszont javitja
a sziv munkdjat. Halmagyi és mtsai natrium nitro-
sum, TEAB hatdsdra decompensalt betegeken a
perctérfogat emelkedését észlelték. Hexametho-
nium és veratrin, bar a komplikalatlan hypertonia-
sokon csokkenti a perctérfogatot [Currens, 1953 (22),
Crumpton, 1954 (23)], decompensaltakon azonban
emeli [Kelley, 1953 (24); Burch, 1955 (25); Rehnan,
1949 (26)]. A venasectio is pontosan igy hat: csok-
kenti az arterias és vénas nyomast, emeli a decom-
pensaltak sziviiritését és enyhiti a subjectiv pana-
szokat. Hayward, 1948 (28); Lyons, 1947 (29):
Burch, 1955 (25) hypotensiv anyagok hatasara kli-
nikai javulast észleltek. Myers (30) csak veratrin-
nal, Kelley (24) csak hexamethoniummal hyperto-
niasoknal compensatiot ért el. A fokozott veno-
motorténus csokkentése a szivet a Starling-gorbe
lehago szararol a felhag6 szarra emelte. A veno-
motorténus figyelembevétele a keringési betegsé-
gekben f6ként cardialis decompensatiéban és
shockban nemcsak pathogenesist megvilagité je-
lentéséggel bir, hanem therapids konzekvencidkat
is hagy maga utan.

Osszefoglalds. A szerzok sziv-elégtelenségben
magasvérnyomas-betegségben szenvedé betegek,
compensalt keringésa szivbetegek és normalis ke-
ringésii controll-egyéneken venomotorténusat ta-
nulmanyoztak i. v. natrium nitrosum segitségével,
Azt talaltak, hogy

1. Normalis hatdaron belili (100 vizmm-ig),
vagy ennél nagyobb vénads nyomdsrél nem mond-
hatjuk, hogy ép vagy kéros — de ha natrium nitro-
summal fokozott venomotorténust észleliink, koros-
nak tarthatjuk.

2. A venomotortonus fokozodasa a decompen-
sationak altalanos jelensége.

3. A venomotortonus kovetése — natrium nit-
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rosummal valé csokkentés révén — objektiv méd-
szert nyujt a keringés javulasianak megitélésére.

4. A natrium nitrosum okozta collapsusban az
artérids vérnyomdas zuhanasa ellenére is véaltozat-
lan maradt a vénis nyoma4s.

Valoészinli, hogy ‘a vénak constrictidja az a
mechanizmus, mely miatt a hypervolaemia fel-
emeli a vénas nyomast. Cardialis decompensatioban
a vénas nyomds emelkedés a venomotorténus foko-
zodasaval kezdodik, majd venomotorténus foko-
z6d6 jelentdsége mellett mind nagyobb szerepet
jatszik a hypervolaemia.

Vizsgélatainkat egyikiink (Radé Janos dr.) kezde-
ményezésére 1953, Oszén kezdtiik el (R. J. dr. és Ko-
vacs Ervin dr.) a Pest megyei Tanacs Korhaza 1. bel-
osztalyan. Nagy héldval tartozunk néhai Schill Imre
dr. professzornak és osztidlyunk féorvosinak, Fodor
Imre dr. az orvostudoményok kandidatusanak, akik
munkankat tanicsaikkal hathatésan tamogattak, Szé-
kely Maria rajzolonak halas koszonetiinket fejezziik
ki abraink elkészitéséért. A Janos-korhaz II1. beloszta-
lyanak ezuaton is koszonetet mondunk az osztily bete-
gein végzett munkalatokért. Kiilon koszonetinket fe-
jezziik ki Juvancz Iréneusz dr-nak és mtsainak a sta-
tisztikai analizis elkészitéséért, valamini azon tana-
csokért, melyeknek révén lehetové valt adataink jobb
felhasznalasa.
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A Budapesti Orcostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképz6 Klinikdjinak. (igazgato : Littmann Imre dr. egyef; tandr) kézleménye

A cardiogramm jelentésége a nagyerek stenosisdnak
diagnosztikajaban
irta: KUNOS ISTVAN dr.

A modern szivsebészet haladasa ma mar elen-
gedhetetlentil sziikségessé teszi, hogy az aorta vagy
az art. pulmonalis szajadékanak szikiletét minél
egyszeriibb eszkozokkel meg tudjuk allapitani.

Igen nehéz és sokszor megoldhatatlan feladat-
tal allunk szemben, mikor mitralis vitiumban akar
fizikalis, akar rontgen vagy haemodynamikai vizs-
galattal az aorta billenty(ijének allapotarol akarunk
tAjékozodni. Nemegyszer mitralis commisurotomia
alkalmaval feltart sziven az aortaszdjadék felett
észlelt systolés surranas drulta el a sziikiiletet, me-
lyet a kivizsgalds soran biztosan diagnosztizalni
nem tudtunk. Kombinalt aortainsufficientia és ste-
nosis esetében is a miitéti indikacié szempontjabol
igen jelentds lehet a stenosis dominalé szerepének
megallapitdsa.

Az ismert klinikai diagnosztikai moédszereken
kiviil egyesek a pulsushullam alakulasabol igye-
keztek kovetkeztetést vonni az aorta szdjadékanak
beszlikiilésére. Wiggers vizsgalatai szerint a pulsus-
hullam graphikus dbrazolasakor a gorbe meredek
emelkedését kovetd incisura utdn egy enyhén
emelkedd plateau kovetkezik, melyen aorta steno-
sis esetében vibratios zorejek superponalodnak.
Azonban azt is megallapitja, hogy ezen kép klinikai
reprodukeidja igen nehéz s ezért diagnosztikus ér-
téke csekély. Goldberg és munkatarsai az art. bra-
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chialis nyomasgorbéjét Cournand-tipusu tl-elek-
tromanometerrel abrazoltak, és azt talaltdk, hogy
az anakrot csomé utdni vibratiok kizardlag aorta
stenosisban lathatok. Katz és' munkatarsai ugyan-
ezt észlelték kutydkon Kkisérletesen elGidézett

1, gbra. T. T, 22 éves feérfi. Congenitalis aorta stenosis.

FelsG sorban Bkg gorbe. Kovetkezé 3 sor phonocardio-

gramm. a szivesiesrél alacsony, kozép és magas rezgés-

szdmra érzékeny mikrophonnal. Alsé sor cardiogramm
a suprasterndlis drokbol. .



aorta stenosisban. J. E. Smith rutin-vizsgélatként
- ajanlja ‘a carotis pulsusgorbe felvételét, melyen az
anakrotikus vibratiot kérjelzének tartja.

Mi csatlakozunk Wiggers véleményéhez, mely
szerint a periphérias pulsus gorbéje diagnosztikus
szempontb6l alig hasznalhato. A gorbe felvétele
technikailag nehéz, bizonyité elvaltozasok csak az
esetek egy kis részében vannak és természetesen

2. abra. Az elobbi beteg. EKG 1. elv. 3 phono-gorbe a
szivesuesrol. Cardiogramm a jobb II, bk.-ben para-
sterndlisan.

3. dbra. V. L-né 28 éves. Stenosis mitralis et stbnosis
wortae. Mitét elott. Phono: szivesuesrol. Cardiogramm
parast. j. o. II. bk.

csak az aortabillentyli sziikiiletér6l adhatnak fel-
vilagositast, a pulmonalisérél nem.

Ezek utan felvet6dott benniink az a gondolat,
hogy magukrol a nagyerekrél, az aortarél és az art.
pulmonalisrél, kozvetlenul a szivbél valo kilépésiik
utdn probaljunk érgorbét késziteni. Erre a célra
legalkalmasabbnak a »cardiogramms, %  mellkasi
mozgas gorbéjének felvételét talaltuk.

ORVOSI HETILAP 1956. 8.

Luisada vizsgalatai szerint, az Un. aorta térséghen,
jobboldalt parasternalisan a II. bordakézben felvett
gorbén két, jol értékelhets pozitiv hulldm van. Az elsé
a bal kamra systoléjanak feszilési szakat, az utébbi a
felszall6 aorta pulsusat jelenti. A felszall6 szaron kis
csomosodéas jelzi az aortabillentyl nyitasat.

A suprasternalis arokban felvett gorbén egy egye-
diilallé, nagy systolés hullam mutatkozik, melyet az
aortaiv pulsusa okoz. A gorbe leszallo szaran incisura
jelzi az aortabillenty(i zarasat.

4. Gbra. R. J-né 30 éves. Szerzett aortastenosis.
EKG -+ phono.

5. abra. Sz. M.-né. Valv. aortastenosis. Bkg -+ phono.

A bal II. bk.-ben, az art. pulmonalis térségében
magas praesystolés hullam utan a korai systole alatt
jol értékelhetd pozitiv hullamot latunk. Az elébbi a bal
pitvar o6sszehuzodasanak, az utébbi az art, pulmonalis
pulsusanak a kovetkezménye.

16 esetben végeztitk el ezen vizsgalatokat; 8
congenitalis valvularis pulmonalis stenosisban
szenved6 betegen és 6, részben tiszta, részben mit-
ralis stenosist kiséré aorta stenosis esetében és két
izben congenitalis aorta stenosisban.

A betegek fekvé helyzetében a vizsgalando te-
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riilletre kis, kristilyos mikrophonnal 8sszekotott
tarcsat helyeztunk. A mellkasi pulsatio nyomas és
térfogatvaltozasait linearis mikrophon alakitja at
megfeleld elektromos hullamma. A gorbét Elema
ekg-gép segitségével regisztraltuk.
; Eredményeinket a kovetkezékben foglaljuk
0ssze: ;
1. Aortastenosis. A suprasterndlisan elvezetett
gorbe hulldmai a centralis pulsushullaimbél és a
.mellkas térfogatdnak szivmozgas okozta valtoza-
saibodl tevédnek Gssze. A mi megfigyelésiink szerint

6. dbra. G. K. 14 éves. Congenitdalis pulmonalis stenosis.
EKG 1. elv. Phono csicsrol, candiogramm bal II. bk.-
bél parastern.

a gorbe (1. Abra) két kis hullammal kezdédik, az
els6t (a) a pitvarsystole, a masodikat (b) a bal
kamra isometrias fesziilése okozza. Ezt koveti a
kamra ejectio altal okozott gyors emelkedés, mely
mindegyik esetiinkben meredek volt. Az emelkedd,
anakrot szar kozépsé vagy felsé harmadaban kis
csomot (¢) észleltiink. Ez a pont megfelel annak az
id6épontnak, mikor az aortaban levé nyomas gyors
emelkedését a véraramlias meggyorsulasa is koveti.

R 3 8 i

7. dbra. Ugyanazon beteg 4 héttel mitét utdn.

A gyors ejectios szakaszt egy lassubb emelkedés,
majd egy széles, egyenetlen felszinli, vizszintes
plateau kovet. Igen jellegzetes az anakrot csomé
utan mutatkozo, a systolés zorejjel synchron vib-
ratiék sorozata. A vizszintes plateau utdn lassu
siillyedés kovetkezik. A systole végén, a semiluna-
ris billentytlik zarasat kis incisura (d) jelzi. A kam-
rai relaxatio kezdete a gorbe gyors esésével jar.
Ezutin egyes esetekben 1—2 durva vibratio jelezte
a vér visszaverodését a zarodo aortabillentytikre.
A diastole tovabbi tartama alatt a gorbe lassan lejt.
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Az aortatérségbol elvezetett gorbéinken (2.
abra) a systolés emelkedés elhtiz6débb, lassubb, az
anakrotikus esomé alacsonyabban, sokszor az ana-
krot szar also, maskor kozéps6é harmadan van s
egy-cgy esetben tevehatszerten kettézott (Luisada).

Mitralis stenosist kisér6é kisebbfoku aorta ste-
nosis esetében is néhany esetben lattuk a jellegze-
tes ejectios plateau-t a systolés vibratidkkal. 3. sz.
abrank egy 28 éves nébetegtél szarmazik, kinél
mitralis commissurotomiat wvégeztiink., Miitétkor,
megnyitott mellkasnédl az aortaszajadék felett sys-
tolés surranast lehetett tapintani. Abrankon a tér-
fogatvaltozast regisztralé negativ systolés szakasz-
ban plateau-t és a jellegzetes vibratiokat latjuk.

A maximalis ejectio elhtizédasa, mint régebbi vizs-
gélatainkban (Résa—Kunos) kimutattuk, a mélyfrek-
venciaju hanggorbén is észlelhets. 4. sz. abrankon lat-
haté a maximalis ejectiot jelzé E—G szakasz kiszélese-
dése; a nagyerek telédését jelz6 G—H—I hulldm pedig
lassi, egyenetlen felszini.

- Ugyancsak régebbi munkankban (Kunos—Gardn)
mutattunk r4a, hogy aorta stenosisban a vontatott
aortatelédés a Bkg gorbén is megnyilvanul az alacsony
és elhtz6dd, némelykor systolés vibratiékat is tartal-
mazd I—IJ—K hulldm formajaban (5. abra).

2. Pulmonalis stenosis. A bal II. bk.-ben para-
sternalisan felvett cardiogrammjainkban a gorbe
(6. abra) egyontetlien két kis pozitiv hullammal
kezd6dott. Az els6é (a) pitvari eredetli. A masodik
hullam (b) az EKG Q lengése utan 0,03"—0,04“-¢l
kezd6dott s az 1. szivhang legmagasabb kilengésé-
vel volt egyideji. Ez véleménylink szerint trans-
missiés hulldim, az art. pulmonalis a jobb kamra
isometrias feszlilését tovabbitja. A systolés emelke-
désnek ez esetekben is egy gyors és egy lassubb
szakasza van, bar a ketté kozt nem olyan éles a ha-
tar, mint aorta stenosisban. A plateau egyenetlen .,
és tartalmazza a zorejnek megfelel vibratios hul-
lamokat. A semilunaris zaras incisurdja utédn a
gorbe még tovabb emelkedik s a lassi sullyedés
csak az atrio-ventricularis billentytik nyitasaval
egyidejlleg kezdodik.

A systolés plateau ezen jelent6s kiszélesedése
s vibratiéi pulmonalis stenosisra absolut jellem-
z6ek. 8 beteglink koéziul 6 esetben sikeriilt kimu-
tatni.

6. sz. abrankon szereplé betegilinkén a pulmo-
nalis stenosist m{itét is igazolta. Miitét utan 4 hét-
tel a girbe pathologidas valtozasai mar nagyrészt
megsziintek (7. dbra). Feltliné az art. pulmonalis
systoyés pulsushullaménak igen jelent6s megkes-
kenyedése és a vibratick eltinése.

Osszefoglalds. 1. Congenitalis és szerzett aorta
stenosis eseteiben a suprasternalis arokban és a IL
jobb bordakézben parasternalisan készitett cardio-
gramm e korképekre jellemzo elvaltozast mutat: a
systole gyors és lassu ejecti6janak hullama kiszéle-
sedik, vizszintes plateaut alkot s rajtuk a systolés
zorejnek megfelelé vibratick lathatok.

2. Congenitalis pulmonalis stenosis eseteiben



hasonlé képet mutat a bal II. bk.-ben parasterna-
lisan készitett cardiogramm.

3. Congenitdlis pulmonalis stenosis
miutétje utdn a cardiogramm

sikeres
ismét normalissa
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IRODALOM: 1. Wiggers C. J.: Circulatory Dyna-
mics. New York, 1952. Grune & Stratton Ine. — 2.

ORVOSI HETILAP 1956. 8.

Goldberg H., Bakst A, A. and Bailey C, P.: Am. Heart
J. 47:527, 1954, — 3. Katz L. N., Ralli E. P. and Chee?
S. N.: J, Clin. Invest. 5:205, 1928. — 4. Smith J. E.: Am.
Heart. J. 49:428, 1955. — 5. Luisada A.: The Heart Beat.
P. B. Hoeber, New York, 1953. — 6. Résa—Kunos: Z, f.
Kreislaufforschg. — 7. Kunos—Garan: M. Belorv. Arch,
1955. 6.

A Hoédmezovdsdrhelyi Vdrosi Tandcs Kérhdz Laboratoriuma (igazgato-féorvos : Ormos Pdl dr.)
és a Kakasszéki Csont és Tiidbsebészeti Osztdlydnak (féorvos: Kovdes Pdl dr.) kozleménye

Csont és iziileti gimdkérosok savéfehérje vizsgdlata elektroforézissel®
l. Vizsgdlatok csont és izileti gimékéros folyamatok aktudlis dllapoténak jellemzésére
Irta: KOVACS PAL dr. és HEVER ODON dr.

A csont- és iziileti gimdkor (cs. g.) patologiai
és diagnosztikai kutatdsa sok eredményt mutatott
fel az utobbi id6ben, de a terapias fejlédéssel nem
tudott 1épést tartani. Az Gjabb terdpias lehetéségek
siirgetik a korai diagnoézis biztositasat, a terapias
beavatkozas hatasossaganak ellenérzését, a meg-
nyugvas, gyogyulds klinikai tlineteinek hatarozot-
tabb korvonalazasat. Intézeteinkben a klinikai és
rtg-vizsgalat mellett a vorosvérsejtsiullyedés (We)
a leggyakoribb laboratoriumi segédeszkoz. A We-
r6l kozismert, hogy értékeit sok minden befolya-
solja és nem ad megbizhaté képet egy folyamat
aktudlis allapotardl [Klee és tsai (6), Kovdts (8),
Pedrazzini és tsai (11), Wuhrmann, Wunderly (15),
Zselyonka, Grubich (16)]. A kolloidlabilitdsi prébak
még annyira sem terjedtek el, mint egyes tud6-
gliimékorral foglalkozo intézetekben. Az irodalom-
ban is csak igen kevés idevonatkozo adatot tala-
lunk [Lindstedt (9), Marggref, Hasche—Kliinder
(10), Rézsa, Vratan (17)].

A szervezetben lezajléo koérfolyamatok megval-
toztatjdk a szervezet »aktudlis reakcids allapotéat«
[Wuhrmann (14)] és ez a valtozas a savo fehérje-
frakciéinak viszonydban visszatiikrozédik. Ezért
elektroforetikus (e. f.) vizsgalatokat végeztiink,
hogy a cs. g.-os szervezet aktudlis reakciés allapo-
tardl, ill. ennek véaltozasairdl felvilagositast kap-
junk,

Metodika

Vizsgélati modszerlink azonos volt egyikiink
altal egy megel6z6 dolgozatban kozolt eljarassal
[Hevér, H. Kdlnai (4)]." Technikai adatokra és a
normal savok vizsgalatara vonatkozoan utalunk
erre a kozleményre. Osszehasonlitds végett az ab-
ran kozoljik a normal eredményeket.

133 egyénnél 303 vizsgalatot végeztiink. Ebbol
27 egyén 63 vizsgalattal, nem tbe-s, és 106 egyén
240 vizsgalattal, igazolt c¢s. g.-s folyamattal szere-
pelt. Vizsgélati anyagunk Osszetétele a kovetkezd:

1. Tiszta cs. g. folyamat kiilonboz6 stadiumok-
ban, antibiotikus kezelés, valamint miitét el6tt és
utan.

2. Cs. g. folyamatok komplikaciokkal, ill. tars-
betegséggel.

3. Banalis osteomyelitisek (om).

4. Klinikailag el nem differencialt kérformak.

* ETT tamogatdsaval késziilt dolgozat.

Jelen els6é kozleménylinkben az egyes folya-
matok aktudlis jellegére, a We és a fehérjekép vi-
szonyara, és a specifikus és banalis om-re vonat-
kozo6 vizsgalatainkrél szadmolunk be.

Cs. g.-s eseteinket 6t csoportba osztottuk:

1. akut, toxikus; 2. szubakut, toxikus; 3. kro-
nikus, akut feliilfert6zéssel; 4. krénikus, fibrotikus
regresszioban; 5. krénikus, fibrotikusan zart.

A bandlis om-eket két csoportra osztottuk:
1. kronikus om, akut felilfert6zéssel; 2. kronikus
om,

Cs. g.-s eseteink felosztasanal a klinikai, kor-
bonctani, rtg- és e. f-kép egylttesen szolgiltak
alapul, mivel a cs. g. felosztdsdban egységes nomen-
klaturaval jelenleg nem rendelkeziink.

Eredmények

Részletes tablazatot a terjedelmesség elkerii-
lése végett nem kozllink, hanem az egyes csopor-
tok kozépértékét (median) és szorasat (szigma) ad-
juk meg. Az értékeket oszlopdiagrammal tessziik
szemléltetoveé.

Hronikur csont te-s folyamatok

Ahut feldifertoréel Fibrotikus reg Fitrotik 2drt, kb
L Lt 2 J
9 / f
407 Rlg: 0% Yg: 068
t 0% town 2 o008
fa it s 113 %A 073
L ouk LAY L on
We: 58 We: 22 We: 28
t 110 t 7 2 o

42:3 59 130 14 277 24 50 117 156 255 o5 40 86 176 29

£83 416224420464 3811 £24427%25 2242128042 12237
07 097 9% 0/ 632g% 0./: 6759%
2539 toé2 140
1. @bra.

Az osszfehérje (6f) érték altaldban a normal
hatarokon beliil van. Kronikus folyamatoknal kissé
alacsonyabb, mint akut és szubakutnal.

Az akut, toxikus csoportban feltliné az alfa-1
és alfa-2 kb. kétszeresre valé emelkedése. A béta/
gamma kismértékben emelkedik, az albumin igen
jelentésen csokken. Az A/G mélyen 1 alatt, az
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alfa/béta magasan 1 felett van. Figyelemre mélto
a kis szoras.

A szubakut, toxikus csoportban alfdak és
gamma emelkedése kozepes, béta kb. valtozatlan.
Albumin csokkenése kozepes. A/G és alfa/béta
valtozdsa ezeknek megfeleléen kisebb, de még ki-
fejezett.

Az akut feliilfertézéssel komplikalt kronikus
csoportban az alfa-1, de f6ként az alfa-2 emelke-
dett, béta kissé csokkent, gamma kifejezetten emel-
kedett. Albumin jelentésen csokkent. A/G joval 1
alatt, alfa/béta magasan 1 felett van.

Hroniker asteomyeliks

Keorikus orleomyelitir akut
fevkingoldssal.

ot
42
020

(P ST ]

QD06
36% 61 137 140299
250 £44 20234543
Of: €04 9% *+023

439 44 99 134 285
243200 £(0 210450
0f:8159% 068

2. abra.

Toxikus cront the-s foltyarmaltck

Ahut, nagy elrukiidve Lrudakut, kp. deslrukeidval

B2 b4 76 126 187
2262091816820

393 70 (72 145 220

472 52122 124 234

& 4014218225520 3009221222233
0f:6-69% 0f 72 9% Of 1389 %
fraa Loéo
3. dabra.

A fibrotikus regressziéban levé kronikus cso-
portban az albumin jelentds csokkenése, az alfak,
béta, gamma egyenletes emelkedése lathaté. A/G
kifejezetten 1 alatt, alfa/béta kevéssel magasabb
1-nél.

Az aktiv regresszioban lev6, fibrotikusan zart,
kronikus csoportban felttind a béta és gamma igen
jelents emelkedése. E csoportnak is igen Kkicsi a
szorasa.

Om-s vizsgalataink eredménye a kovetkezd: az
of. kp. érték a normal fels6 hataran van. Egyéb-
ként kevés eltéréssel a kronikus om. a fibrotikus
regresszioban levo cs. g.-hez, az akut fellobbanas-
sal komplikalt om. pedig szintén akut fellobbanas-
sal komplikalt cs. g.-hez hasonlit.

A We. értékek nagy szorast mutatnak. Az ér-
ték altaldaban a folyamat stlyossagaval né. Azon-
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ban nemegyszer eléfordult, hogy kifejezett e. f. el-
valtozast mutaté aktiv esetek normal We. értéket
produkaltak.

Megbeszélés

A cs. g.-re, mint altalaban a legtobb beteg-
ségre, jellemz6, 6nallo gorbét nem talaltunk. Igy
ezt a modszert a cs. g. korai dg.-ra csak egy bi-
zonyos altalanosabb értelemben hasznalhatjuk.
Pl.: egy akut gorbe akut folyamat jelenlétét valo-
szinGsiti, Vizsgalataink mas teriileteken sok pozitiv
eredményt mutatnak. Az egyes frakciok viselke-
dését a kovetkezoképpen értékelhetjlk:

Albumin a legérzékenyebb frakcié. A toxikus,
sulyos eseteknél, hosszantarté aktiv, komplikalt
folyamatoknal csokken a legkifejezettebben, de
csokken minden c¢s. g. folyamatnal. Ugyanezt
latjuk tiidé-tbe-ben is [Baldwin, Iland (1), Balogh
és tsai (2), Hevér, H. Kalnai (4), Klee és tsai (6),
Jahnke, Scholtan (5), Kniichel, Kienle (7), Seibert
és tsai (12), Wuhrmann, Wunderly (15)]. Ezen iro-
dalmi adatok igen egybehangzéak. Az albuminnak
ez a viselkedése a maj érdekeltségére hivja fel a
figyelmet [Klee és tsai (6), Seibert és tsai (12),
Smelov (13)].

A globulinok relative és abszolute is szapo-
rodnak az albumin csokkenésével parhuzamosan.
Igy az A/G cstokken. Ennek mértéke altalaban ara-
nyos a sulyossaggal, toxicitdssal és az aktivitas
idotartamaval.

Az alfa-1 feltlinéen emelkedik az akut, toxi-
kus eseteknél. Ez az észleletiink egyezik Jahnke
és Scholtan (5), Klee és tsai (6) tiid6-the-seken
szerzett tapasztalataival. Egyébként kissé emelke-
dett és néha labilis.

Az alfa-2 a toxicitas fokaval, az akut, exsuda-
tiv jelleggel egyenes ardanyban emelkedik. Erzé-
keny jelzje az akut fazisnak még régi kronikus
folyamatoknal is. Az alfa-frakciét Wuhrmann (14)
akut fazis proteinnek nevezi, és a korai antitest-
képzéssel hozza kapesolatba.

A béta mutatja a legkisebb ingadozast. Felti-
nbéen magas volt a fibrotikusan zart csop.-ban,
mely a kovetkezd esetekbol &allt: tobb éves folya-
mat utdn, altaldban jo allapot mellett, zart talyog
igen erts kotdszovetes fallal. A folyamat kroni-
kussa valasaval az emelkedés mindig megtalalhato,
bar nem ily kifejezett mértékben. Ebb6l talan arra
lehet kovetkeztetni, hogy a koéros fibrotikus szo-
vetek tultengésének Kkifejezoje, ami megfelel a
tiidé fibrotikus elvaltozasainal tapasztaltaknak
[Hevér, H. Kdlnai (4), Kniichel, Kienle (7)].

Az alfa/béta hanyados igen egységesen visel-
kedik. Megfigyelése ezért indokolt minden esetben.
A toxicitas és akut jelleg érvényre jutasaval ara-
nyosan 1 folé emelkedik, és a megnyugvasnak meg-
feleléen kozeledik az 1-hez. Kroénikus, fibrotikus
regresszional 1 koriul van, altalaban kissé felette,
mig fibrotikusan zart folyamatoknal 1 alatt van.
Hasonléan viselkedik tilidé-tbe-nél is [Hewér, H.
Kalnai (4)].

A gamma emelkedése akut, szubakut esetben
kisebb, mint krénikus esetben. Elébbinél az albu-
min csokkenését az alfa emelkedése ‘koveti, mig ha



a folyamat kronikusan fejlodik ki, vagy azza valik,
a gamma emelkedése 1ép el6térbe. A gamma és a
béta hatarozott osszefliggést mutatnak a prolifera-
tiv jelleggel.

Osszehasonlitva az e. f. és We, eredményeket,
latjuk, hogy az e. f. hliebben fejezi ki a szervezet
allapotat. Bar exsudativ folyamatoknal kissé ma-
gasabb a We. atlagérték, mint a proliferativoknal,
a nagy szo6ras miatt a gyakorlatban ezt az adatot
kevéssé lehet értékesiteni. Ezért jut érvényre az
e. f. elénye a fazis megallapitasanal. A nagy szoéras,
normal We. akut allapot mellett, az e. f. érzéke-
nyebb voltat is tanusitjak. Ez fontos szempont,
mert ismeretes, hogy madjkarosodas, anergia, kii-
16nboz6 gyogyszerek We. fékezé hatast fejthetnek
ki. A frakciok kozil az albumin (és talan az alfa)
mutatott hatarozottabb Gsszefliggést a We.—-el, ami
az irodalmi adatoknak meg is felel [Brugsch (3),
Seibert és tsai (12)].

A specifikus és banalis om-k differencial-
diagnosztikdjara vonatkozéan a két csoport kozti
kiilonbség nem nyujt elegendé bizonyitd erejii ada-
tot. Egyediil szignifikdns az om-nél lathaté maga-
sabb of. atlagérték, amely egyébként megfelel
Wuhrmann, Wunderly (15) adatainak.

Eredményeinket a kovetkezokben tsszegezhet-
juk: 1. Kitlinik, hogy a cs. g.-ben is az egész szer-
vezet megbetegedésével allunk szemben, tehat a
kezelésnek is ilyen értelemben kell lefolynia. Az
ellenalléképesség fokozodasa a frakcidk viszonya-
ban visszatukrozédik., 2. Szembedtlik a komplik&-
ciok sulyosbité hatasa s igy felhivja a figyelmet a
korai kezelés szikségességére. 3. Lényegesnek
tartjuk, hogy az aktudlis fazis kutatasaval kapeso-
latban, a savé fehérjeképének segitségével, mintegy
humordélis alapon bizonyos klinikai beosztast tehe-
tiink a cs. g. lefolyasaban. Ilyen irdnyd munkank
kidolgozasa folyamatban wvan.

Osszefoglalds. A kiilonboz6 jellegli cs. g.-s fo-
lyamatok kiilénboz6 e. f. gorbetipust eredményez-
nek. Az exsudativ fazisban az alfa, a proliferativ
fazisban a béta- és gamma-frakciok emelkedése 1ép
elétérbe. Az alfa/béta hényados jol visszatiikrozi a
fazisvaltozast. Az e. f. hliebb és érzékenyebb, mint
a We. A cs. g. korai diagndzisaban, a specifikus és
banalis om-k differencialdiagnoézisaban eddigi ada-
taink alapjan az e. f. nem ad megnyugtato ered-
ményt.
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II. Kopau, B. Xenep: Heeredosarue col-
GOPOMOMHOIX Geako8 Yy GOABHBIX KOCIHO-CYCMASHDBIM
mybepryaezosm memodom arexmpogopeaa. I. Flecaedo-
gaHuAa dag aparmepucmuku aRMYaisHo20 COCMost-
HUS KOCINHO-CHCMABHBIT MMYOePEYACIHBIT NPOLCCOR.

I1pu pasduIHabBIX KOCTHO-CYCTABHBIX TyGepry.Jies-
HLIX TIpoHeccax OTMEHAIOTCsl pasduYHbie HICKTPO-
dopernuecikue wpuppie. B orcyiarneHoil dase NMopBbi-
mwaeres aanda, a B npodudeparnnrnoii paze Sera mu
ravmva  ¢paroun. Rospduument annda-Gera Xxoponio
orpaszkaer (asosble nasMenenus. Meroa siaerTpodopesa
ABJseTes: 00Jee HAJNCHHBIM M YYBCTBUTEILHBIM, Y€M
pearums oceganust HpUTPOLMTOB. B paHHell IuarHo-
CTUKEe KOCTHO-CyCTaBHOIo TyGeprydesa. B aH@epeH-
NHAJLHOI JimarHocruke crenuguuecknx m  GaHajlb-
HBEIX OCTCOMHEIMTOB —* COIJIACHO TIOMIYYCHHBIM J10
CHX IOp JOaHHeiM — aJeKTpodopes He CIYRAT Ha-
HEeASHBIMI pesyahTaTaMu.

Dr. P4l Kovacs und Dr. Odén Hevér:
Blektrophoreseuntersuchung der Serumeiweisskorper
bei Knochen- und Gelenktuberkulose. 1. Untersuchun-
gen iiber die charakterisierbarkeit des aktuellen Zu-
standes bei tuberkulésen Knochen- und Gelenk-
prozessen.

Verschiedenartige Knochen -und Gelenkprozesse
ergeben verschiedene Kurventypen bei der Elektropho-
rese. In der exsudativen Phase treten die Alfaglobuline,
in der proliferativen Phase Beta- und die Gamma-
globuline in den Vordergrund. Der Quotient /8 wider-
gibt die Phasenidnderung richtig. — Die Elektrophorese
ergibt zuverlissigere Daten und ist auch empfindlicher,
als die Blutsenkung. — Fiir die Frithdiagnose der
Knochen- und Gelenktuberkulose und fiir die Diffe-
rentialdiagnose spezifischer und banaler Osteomyeliti-
den bieten die Ergebnisse der Elektrophorese — moch
den bisheringen Resultaten der Verfl, beurteilt —
keine zuverlassige Grundlage.

- 4+ Sz

SUPRACODIN « ¢,

Osszetétele : 1 tabl. (0,12, ill. 0,18 g) 5, ill. 10 mg dihydrocod. (dihydrocodeinon) bitart.-ot
tartalmaz. :

Csomagolds : 10 tabl. 5 mg 2,40 I°t.
250 tabl. 5 mg 58.10 Ft. 250 tabl. 10 mg 116,10 Ft
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A Budapesti Orcostudomanyi Eguetem Urologiai Klinikdjanak (igazgato: Babics Antal dr. egyet. tandr, akadémikus)
kozleménye

Abacterialis cystitis

Irta:

Az abacterialis cystitis ritkan el6fordulé meg-
betegedés. Az utobbi négy év alatt 21 ilyen betegetl
észleltiink. Ezek gyogyitisa kapesan szerzett tapasz-
talatainkrél szamolunk be. A betegséget altalaban
az un. abacterialis pyuria gy(jténév ala soroljak,
mert egyes esetekben urethritis non gonorrhoeica.
prostatitis el6zi meg, és némelykor pyelitis is tarsul
hozza. Eddig csak 20—40 életév kozotti férfiakon
észleltiik ezt a korképet. Latszolag kiilonosebb
elézmény nélkiil, vagy atfazds utan haematuriaval
és tenesmussal kisért gyakori fajdalmas vizelési
inger jelentkezik. A tiinetek hevessége a korfolya-
mat sulyossagahoz mérten kiillonbozé. Eleinte 1/,—1
o6ranként, esetleg még gyakrabban vizel a beteg.
Az esetek egy részében kiilonosen a kevésbé he-
veny kezdet esetén 2—3 nap alatt minden kezelés
nélkiil csokkenhet a vizelés gyakorisaga, azonban
a vizelet gennytartalma ez alatt az id6 alatt lénye-
gesen nem valtozik. A haematuria sulyos esetek-

ben totalis, gyakrabban csak terminalis. A beteg
" kozérzete kezdetben rossz. Laza nincs, esetleg az
elsé napokban subfebrilitds észlelheto.

Irodalmi ismertetés: Faltin mar 1909-ben fog-
lalkozott az abacterialis pyuria kérdésével. Nem
gonorrhoeas eredetli prostatitis kovetkezményének
tartotta. Fronstein haborus cystitisnek nevezte. Az
elsé vilaghaboru alatt mind a polgéari lakossag,
mind a katonasig korében tobb megbetegedés for-
dult els. Wildbolz (1933) toxicus eredetiinek, vagy
virusfertézésnek tartotta. Egyesek (Fisch) tuber-
culoticus eredetet tételeznek fel. Masok (Dienes
1940, Schmidt 1942) a pleuropneumoniahoz hasonld,
an. L mikroorganizmust tartjdk koérokozéjanak.
Coutts (1946), Fieldsend (1947) spirillumokat mu-
tattak ki a betegek vizeletéb6l. Gordon O. Horne
(1953) 3 esetben spirochaetikat talalt a vizeletben.

Sajat anyagunk: : :

Harom betegiink auct tlinetekkel jelentkezett.
Az elsd hosszabb utazas utian, a masik ketté rendes
munkéja kozben lett beteg. Urolégiai rendelésen
megjelenésiik el6tt mind a harom 2—3 hétig sulfa-
mid-, penicillin-kezelésben részestilt. _

Az els6 betegnek urethritis non gonorrhoeicaja
volt, Sargas-fehér véaladékkal, mely a beteg jelent-
kezésekor mar nem volt észlelhet6. A masik két
beteg el6z6 betegségrél nem tett emlitést. Mind-
harman 10 percenkénti kinzé tenesmussal, termi-
n4lis haematuriaval kisért vizelési ingerrél panasz-
kodtak, s6t az egyiknek az elsé harom nap totalis
haematuriaja is volt. A vizeletben a gennysejtek
és a vorosvérsejtek mellett bacteriumot nem talal-
tunk. A taptalaj-oltas steril maradt. A vizelet vegy-
hatasa minden esetben savi volt.

Jellegzetes volt a holyagtiikri kép: a capacitas
a harom acut esetben lényegesen csokkent (60—70
cem). A hélyagnyélkahartya diffuse élénkvordsnek
mutatkozott, megvastagodott, helyenként egész da-
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ganatszertien beemelkedett a holyag frterébe. A
Merényi altal kozolt esetben a beteg daganat gya-

‘nuja miatt keriilt felvételre. Cystoscoppal a fun-

dusban a trabeculaknak megfelel6en tumorszerden
beemelkedé nyalkahéartyaburjanzast lattunk. Az
erésen vérzékeny gyulladt nyadlkahartyat sok he-
lyen fibrinlepedék boritotta. Az ureterszajadékok
lobos tertletben fekiidtek.

A kép tuberculosissal is dsszetéveszthets. A be~
teg panaszai is alatdmaszthatjak ezt, de a vizelet-
ben gilimébacilus nincs, az esetleg elvégzett retro-
grad pyelographia specificus elvaltozasokat nem
mutat. A betegség antituberculoticus gyogyszerek-
re nem javul.

18 beteg enyhébb tinetekkel jelentkezett. Egy
résziik subacut, masok chronikus formaban keriil-
tek vizsgdlatra. Mindegyik beszamolt arrél, hogy
betegsége gyakori fajdalmas vizelési ingerrel, vér-
vizeléssel kezd6dott, panaszaik 1—2 hét alatt csok-
kentek, de teljesen nem sziintek meg. A vizeletben
— bejoveteliikkor — bdven taldltunk gennysejte-
ket és vorosvérsejteket, bacteriumot sohasem. ;

Ezekben a kevésbé heveny formakban kiilon-
b6z6 holyagképet lattunk. Egy résziikben a nyalka-
hartya diffus élénkvords volt, nyalkahartya-rajzo-
lat nem volt felismerhets. Az ureterszdjadékok jol
kivehet6k voltak, kiornyékilk nem volt oedemas.
Fibrinlepedéket nem taladltunk a hélyagban. A chro-
mocystoscopia normalis eredményt adott.

Mas esetekben a gyulladdsos jelenség kisebb.
volt. A hélyagnyalkahartyan szétszortan kolesnyi,
lencsényi, helyenként 6sszefolyd, vérbs, a nyalka-
hartya nivojabél kiemelkedni latszé koriilirt lobos
tertileteket talaltunk. A kép nagyon jellegzetes. A
legenyhébb lefolyasu esetekben a gyulladas féleg a
trigonum nyalkahartyajara terjedt ki. Ebben a sta-
diumban a vizelést mar ¢sak enyhe fajdalom kiséri,
s6t vizsgaltunk olyan betegeket is, kiknek panaszai
bejovetelkor mar megsziintek, de a vizelet gennyes
volt. :

Lichtenberg hangsilyozza, hogy az abacteria-
lis cystitis mindig kifejezett, a legtobb esetben az
egész nyalkahartya fellazult, gyakran vérzések és
fibrines felrakédasok tarkitjak. Vassalo a cystos-
copos kép alapjan harom stadiumot kiilonboztet
meg: 1. A trigonumon legyezfszerii értdgulds lat-
hato, feltliné a hatso hugyesé oedemésja. 2. A nyal-
kahartyan az erek szabalytalanul tagultak, a tri-
gonumon Kkisebb veérzések figyelheték meg. 3. Az
egész trigonum skarlatvoros.

A mi eseteinkben a gyulladisos folyamat alta-
laban az egész holyagot érintette.

Baury és Lavely (1946), Tahara és munkatar-
sai, Hamm (1947) holyagfal biopsiat is végeztek, a
kivett szovetben azonban csak gyulladasos elval-
tozdsokat tudtak kimutatni. Némely esetben téves
diagnézis alapjan csupéan az »ad hoc« miikédési za—



varra tamaszkodva a vesét is eltavolitottdk. A vese-
parenchymaban szévettanilag elvaltozast nem ta-
laltak. A vesemedence és az ureter nyalkahartyaja
oedemdas volt, megvastagodott, egyes esetekben
fibrin fedte, a gyulladdas a submucosian til nem
terjedt. A gyulladdsos exsudatumban lymphocyta,
eosinophil és plasmasejteket taldltak. Bacilus nem
volt kimutathaté (Moore 1943).

A mi eseteinkben pyelitis nem tarsult a kor-
képhez. Betegeink egyharmadéaban prostatitist ta-
1altunk, mely a cystitis gyogykezelése utan is meg-
maradt. A vizelet feltisztult, a beteg panaszmentessé
valt, azonban prostata massage uldn gennysejteket
tudtunk a vizeletben kimutatni, melyek hetero-
protein és massage kezelésre tlintek el.

Meg kell ezzel kapcsolatban jegyezniink, hogy az
utébbi években fiataloknal, 20—30 év kozott, belgyo-
gyaszati kivizsgalas alkalmaval — urolégiai panasz
nélkiil — szamos esetben taldltunk minden elézmény
nélkiili idiilt prostatitist. Ez valosziniileg a beteg el6tt
ismeretlen gocinfectio, fog, tonsilla stb. kovetkezménye.
A betegeknél hugycsohurut sem volt kimutathatd, és
nem is el6zte meg a prostatitist. Ezekben az esetekben
az abacterialis cystitis jellegzetes képét nem talaltuk.

A betegség koroktana még nem tisztazott. Be-
tegeink anamnezisében gonorrhoea nem szerepel,
urethritis non gonorrhoeica 5 esetben el6zte meg a
cystitises panaszokat. A tobbi esetben »latszolag«
minden el6zmény nélkiil jelentkezett az abacteria-
lis cystitis.

Therapia: A spirochaetakra specificus arzeno-
bensol készitményekre a folyamat meggyogyul. Ha
még erre mas pontos adatunk nincs is, ebbdl arra
kell kovetkeztetniink, hogy valoszinileg spiro-
chaeta, vagy ehhez hasonlé mikroorganizmus
okozza az elvaltozasokat. Az arzenobensolok hatasa
felting. Sulfamid-, penicillin-kezelés teljesen ered-
meénytelen. A beteg az €ls6 neosalvarsan injekci6
utdn méar jobban érzi magat. »Mintha lefujtak
volna rélam a betegséget« jelentette ki legelsé be-
tegiink. A kiilféldi irodalom is egyontetlien az
arzenabensolok jé hatdsarél szamol be. A gyakori
vizelési inger fokozatosan csokken, a haematuria
szlinik meg a leggyorsabban, de a pyuria is naprol
napra kevesebb., Altaliban 0,30 g-os neosalvarsan
injekci6kat adtunk harmadnaponként. A negyedik-
otodik injekcié utdn a betegek panaszmentessé
valtak, a vizelet feltisztult, kéros alakelemet nem
tartalmazott. 4 esetben hat injekciét adtunk, tobbre
sosem volt sziikség.

Ujabban egyesek streptomycin, aureomycin
adagolas utdn is lattak a folyamat gyégyulasat
(Gordon O. Horne). Betegeinknél ezekre a gyogy-
szerekre nem volt sziikség. Neosalvarsanra mind-
egyik kitlinden reagalt.

A megbetegedés irodalmi adatok szerint ritkan
recidival, 21 esetiink koziil egy beteg 2 év utan 4j-
b6l hasonlé tiinetekkel jelentkezett. B6 sargas-fehér
hugyeséfolyasa volt, gyakori fajdalmas vizelési in-
gerrél panaszkodott. A hugycsévaladékban csak
gennysejteket talaltunk. Az elsé és a masodik
vizeletrész egyforman gennyes volt. Tenyésztéssel
sem tudtunk a vizeletben bacteriumot kimutatni.
Neosalvarsan injekciékra a hiagycsofolyds lassan
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csokkent. A vizelet masodik része a negyedik in-
jekeié utan tiszta lett, de az elsé portio még az
otodik 0,30 g-os neosalvarsan injekecié utan is
gennyes maradt. A neosalvarsan hatasa ebben az
esetben nem volt oly gyors, mint elsé alkalommal.
A betegnél subacut prostatitis tartotta fenn még a
tlineteket, melynek megfelelé kezelése utdn a vi-
zelet teljesen tiszta lett, s a hugyesévaladék is
megsziint. Ez az esetlink arra figyelmeztet, hogy a
kezelés el6tt és utédn az adnexumokat is meg kell
vizsgalnunk, és ha arzenobensol-kezelés utan az
adnexumokban még gyulladast talalunk, ezt meg-
felel6en gyogykezelniink kell.

Az elmondottakban tapasztalatainkat akartuk
nyilvanossag elé hozni, hogy segitséget nyujtsunk
az esetleg eléfordulé betegség felismeréséhez és
gyogyitasdhoz. A jovében mikrobioldgusokkal
egylttmikodve igyekszilink a betegség kérokozojat,.
illetve keletkezésének modjat megtalalni.

IRODALOM: Merényi I.: Magy. Seb. 1949. 2, 54.
— Fronstein R, M.: Urologia (tankoényv), 1949 (Med-
giz). Moszkva — Vassallo S. M.: Brit. J. Urol. 1946. 18,
189. — Fieldsend A. B.: Brit. med. J, 1946. 2, 493, —
Baines G. H.: Brit. J. Urol. 1947. 19, 6. — Baurys W.:
JAMA 1951. 145, 403, — Moore T.: J. Urol. 1943. 49,
204, — Horne G. O.: Bfit. J. Urol. 1953. 25, 195. —
Taharae C. és munkatarsai: J. Urol. 1946, 56, 535.

JI. Bagop: HebarmepuadvHvilt yucmum.

HeOaxrepuadbHblil IIMCTHT SBIACTCS PEIRUM 3a-
fosepanneM. 3a mocjaeaHue 4 roja HaMu HaOJIIOAANCH
21 cayugaii. Bonpoc o Boabyjurene u o paspurun 60~
JIe3HM TOKA elle He BHIACHEH. JIuTeparypHbie TaHHBIE
He examHorgacHel Ilmerockonmnueckasi KapTuHA Xapak-
TepHa., B TAKeIBX cliydyasx ciausucrasg 000J09Ka MO-
Yeporo Mysblps OYeHL BOCHAINTEIbHA, HA HEROTOPHIX
ydacTrax Onyxodae-00pasHo BHIIAYMBAETCH B ITOJOCTH
ny3epeA. B Ipyrux eqydasx HA CIAMBUCTONR 060J0UKe
BUIHBI BEJUUNHON C UeYeBUIy, THIIEpeMIYeCKHe,
OYrpHCTEIE BOCHAINTEJIbLHBIC YUACTHN.

CoriacHo JuTepaTypHBIM JaHHBEIM BCe CayYyanm
OTJHMYHO PEArHpPOBAJN HA WHHEKINN HeocallbBapsaHa.
HeocaapsapsaH MOYTH MOMKHO CYNTATH CHEM(PUYECKIM
BEIECTROM B TaKuX cayuaax. Cyandavujnas u nenn-
IWJINHOBAA Tepanus OKasbipaeTcsa BrojHe Heapex-
THRHOIL.

Dr.
Zystitis.

Léaszl6 Zador: Uber die abakterielle

Die abakterielle Zystitis ist eine seltene Erkran-
kung. In den letzten 4 Jahren wurden in der Urologi~
schen Universitdtsklinik Budapest 21 Félle beobachtet.
Der Erreger und die Entstehungsweise der Krankheit
sind noch nicht befriedigend geklart. Das zystokopische
Bild ist charakteristisch. In schweren Fillen ist die
Blasenschleimhaut stark entziindet, und wdlbt sich
stellenweise geschwulstartig, in das Blickfeld vor. In
anderen Fallen sicht man hirsekorn- bis linsengrosse:
hyperaemische, aus der Oberfliche der Schleimhaut
hervorragende umschriebene entziindete Bezirke. Im
Einklang mit den einschldagigen Literaturangeben war
der Erfolg von Neosalvarsaneinspritzungen in jedem
Fall ausgezeichnet, so, dass das Neolsalvarsan fast als
ein Spezificum anzusprechen ist. Die Sulfamid — so-
wie die Penicillintherapie haben vollig versagt.
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THERAPIAS

KOZLEMENY

A Tétényi-uti Terileti Kérhaz (igazgaté : Zellner Pdl dr.) Sziils-nibeteg Osztdlydnak (mb. féorvos : Acs Miklés dr.)
és prosecturdjanak (féorvos: Dancshdzy Margit dr.) kozleménye

A dextran és polyvinil-pyrrolidon (PVP) szilészeti alkalmazdasanak
egyes kérdései
Ita: FORGACS JOZSEF dr, BAJKOR JOZSEF dr. és DANCSHAZY MARGIT dr.

Amiota a chemotherapeuticumok és antibioti-
cumok alkalmazasaval sikerult a gyermekagyi laz
okozta anyai halalozéast jelentésen esokkenteni, s6t
minimdlisra korlatozni, nagyforgalmu szilészeti
intézményeinkben épplgy, mint a néhany agyas
szilGotthonokban, az elvérzés okozta anyai halalo-
zas elleni kiizdelem sulyponti kérdéssé valt. A ke-
ringé vér vagy folyadékveszteség potlasa a gya-
korl6 sziilész mindennapos feladatai kozé tartozik.
E célbol a konzervalt vér transfusioja mellett ujab-
ban nagy segitséget jelent a dextran és polyvinil-
pyrrolidon (PVP) tartalma plasmapdtszerek adasa.

A dextran a jelenleg rendelkezésiinkre 4allo
plasmapétszerek egyik legjobbja. Nagy molekula-
sulyu polysaccharida, melyet mint a cukoriparban
eléfordulé szennyez6 anyagdt izolaltak el6szor. Mo-
lekulasulya igen valtozd, elérheti a 30 milliét is.
Ilyen molekulasulyi oldatok karos mellékhatisok
miatl (pseudoagglutinatio, agglutinatio, thrombo-
8is, maj- és vesekarosodas) therapias célra nem al-
kalmazhatok. Az egyes gyarak hydrolysis utjan
nyert 34 000—200 000 molekulasulyta készitménye-
ket hoznak forgalomba plasmapoétszer gyanant. A
10 000 molekulasily korili dextrant a vese nagy
gyorsasdggal valasztja ki, ezért clearence-vizsga-
latra alkalmas (1). A forgalomban levd készitmé-
nyek (Macrodex, Intradex stb.) intravénas infusiéja
nyoman gyorsan és kielégité mértékben emelkedik
az intravasalis colloid-osmoticus nyomaéas. Hatésa
kb, 10—12 oran &at tart. A szervezetbe keruld
dextrant nagyrészt a vese valasztja ki, egy kis ré-
sze a RES-ben, méajban, vesében tarolodhat, majd
metabolisalodik. Legujabb vizsgalatok szerint anti-
gen tulajdonsdggal rendelkezhet, amennyiben az
irodalmi adatok szerint dextran adasa utdn kb.
10%-ban jon létre sensibilisalédas. Svéd szerzok
szerint mellékhatdsai arra vezethetok vissza, hogy
a készitmények eldallitasakor nem forditanak kelld
gondot a tisztitasra (2). A hazai irodalomban a
dextranra vonatkozo kisérletes és therapids adato-
kat Fekete Gyorgy foglalta 6ssze (3).

A polyvinil-pyrrolidon tartalmu plasmapoétsze-
reket a masodik vilaghaboruban kezdték hasznalni.
Az els6é készitményeket a németek hoztdk forga-
lomba Periston név alatt. Az eddig megjelent koz-
lemények karos mellékhatasokrol csak elvétve
tesznek emlitést. Gyorsan emeli a colloid-osmoticus
nyomast. Hatasa 24—48 6ran at tart. A vizelettel
valasztodik ki. Raktdrozodasi betegséget még nagy
adagban adva sem okoz. Anaphylaxias reakciét —
a dextrannal ellentétben — még nagy mennyiség-
ben adva sem valt ki. Bonyolult, kéltséges el6alli-
tasa és foleg a gyartds kozben el6forduld robbané-
sok veszélye miatt kedvezé tulajdonsédgai ellenére
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is egészen a legutdbbi idékig a dextran mogott hat-
térbe szorult, Gjabban azonban Anglidban, Francia-
orszagban, s6t Amerikaban is egyre kiterjediebben
hasznaljak. A PVP-re vonatkozé tudnivaldkat Ko-
vdcs és mtsai (4) kozolték.

A dextran és PVP szilészeti beteganyagon
torténd kiprobalasat a Honvéd Tiszti Kérhéazban
és a Tétényi uti kérhazban végeztiik. Therapiasan
altalaban a magzat ‘megsziletése utan, a lepényi
vagy korai gyermekdgyi szakban, illetve tokélet-
len vetélés esetében adtuk. Sor kerlilt azonban még
a magzat megsziletése el6tt torténd alkalmazdsara
is (placenta praevia, abruptio placentae egyes ese-
teiben), s6t ismeretesek olyan kozlemények, me-
lyek terhességi toxicosisban elért jo eredményekrol
szamolnak be (5, 6). Ezért fontosnak tartottuk tisz-
tdzni, hogy a terhesnek adott ezen plasmapoétsze-
rek, keresztiil haladva a placentan, bekeriilnek-e a
magzati keringésbe vagy sem. Ugyanis a magzati
keringésbe juté dextran (és esetleg a PVP is) a
magzati szervekben raktarozodva, a postnatalis
életben kiszamithatatlan karosodasok forrasa lehet
(7). Ez pedig ellenjavalna él6 terhesség fennforgasa
esetén (pl. placenta praevia, terhességi toxicosis)
az anyanak adandé dextran és PVP infusiét.

Vizsgalataink soran tiz sziilénének a sziilés
el6tt 2—8 oraval 500 ml PVP-t (Peristont) adtunk
cseppinfusiéban, majd kozvetleniil a magzat meg-
sziiletése utdn anyai vénas vért és koldokzsinor-
vért vettiink egyidében. Mind az anyai vénas veér-
ben, mind a koéldokzsinérvérben Poulain—Piette
(8) modszerével vizsgaltuk a PVP-szintet. Eredmé-
nyeink: mig a tiz sziilénd vénas vérében a PVP-
szint 150—290 mg% kozott valtozott, addig a kol-
dékzsinérvérben egy esetben sem sikertilt PVP-t
kimutatni. Ugyancsak nem volt taldlhaté PVP a
magzatvizben sem. Ezen megfigyeléseink arra utal-
nak, hogy a plasmapétszerként alkalmazott, atlag
30 000 molekulasilytn PVP az anyai keringésbdl
nem kertl at a magzati keringésbe.

A dextrannal torténé kutatdsaink esetében tiz
terhességmegszakitasra keriil6 V—VII. hénapos
gravidanak, a terhességmegszakitas el6tt 4—14
nappal 550—1100 ml. Intradexet adtunk, ezenkiviil
egy €élo, 3600 g sulyu anenkephal magzat esetében,
a fejlédési rendellenességet még a terhesség folya-
man Korismézve, az anyanak a szilés megindulasa
el6tt 8 nappal 1100 ml dextrant adtunk. A terhes-
ségmegszakitdas megtorténte, illetve az anenkephal
magzat megsziiletése és exitusa utan a lepényben
és a magzat bels6 szerveiben (maj, 1ép, vese, csont-
vels) a feltételezett dextran-tarolédast histologiai
modszerrel igyekeztiink kimutatni. Dextrantarolo-
das esetén nagy, habos plasmaju sejtek, reticulum-



sejt proliferatio, granulatiés jellegli sejtcsoportok,
esetleg idegentest Oriassejtek figyelheték meg.
Eredmények: az altalunk vizsgalt lepényrészekben
és magzati szervekben dextran-tarolédéasra utald
szoveti jelenségeket egy esetben sem sikerilt Kki-
mutatni.

Fenti vizsgalataink eredményeibdl azt a kovet-
keztetést vonhatjuk le, hogy a dextran és a PVP
magzati karosodds veszélye nélkiil adhaté terhes
anyaknak, akar a sziilés megindulasa el6tti idGben,
akar a sziilés folyamata alatt.

Sziilészeti anyagunkban, a mar emlitett kisér-
letes vizsgalatokon feliil, therapias céllal 7 alka-
lommal adtunk PVP-t (Periston) és 64 esetben
dextrant (Intradex, Macrodex és a magyar gyart-
ményu Dextran).

A T1 eset megoszlasa a kovetkezo:

sziilési shock 8
abruptio placentae 3
prophylacticus adas 39
sulyosabb vérveszteség esetén

transfusio el6tt 21

Ismeretes, hogy ikersziilés, hydramnion, tox-
aemia, elhtzédé sziillés utdn shockszerti allapot
alakulhat ki, noha a vérveszteség nem haladja
meg az élettani felsé értéket. Ilyen esetekben ta-
pasztalataink szerint kivalé hatast érhetiink el
500—800 ml dextran vagy PVP cseppinfusiojaval,
melynek hatdsdra a vérnyomas és a pulsus gyorsan
és tartésan normalizdlédik. Ugyancsak jo ered-
ményt latunk abruptio placentae olyan eseteiben,
amikor csekély vérveszteség mellett inkabb a shock
tlinetei voltak kifejezettek.

Prophylacticusan kiterjedten adtuk a dextrant
és PVP-t minden olyan esetben, amikor a sziiléssel
kapesolatban az élettaninal nagyobb vérveszteség-
gel lehetett szdmolni (pl. fogémiitét, csaszarmet-
szés, myomdas méhii asszony sziilése esetén), vagy
amikor shockveszély allt fenn. Prophylaxis esetén
altaldban percenkint 30—40 cseppet infundéalunk,
kifejezett vérnyoméaseséskor az infusio gyorsasiga
tetszés szerint novelhetd, mennyisége pedig 1500—
2000 ml is lehet.

Stulyos vérveszteség esetén (atonias vérzés,
méhrepedés, placenta praevia), amikor a beteg ro-
vid id6 alatt veszithet el jelentés mennyiségl vért,
természetesen a legsiirgésebb vératomlesztés a he-
lyénval6 eljaras. Azonban a beteg vércsoportjanak
meghatarozasa, a konzervalt vér transfusiora valé
alkalmassaganak megallapitdsa, elhozatala a taro-
lasra szolgalé hiit6szekrénybél, a transfusios sze-
relék és edényzet Gsszedllitasa kozben értékes per-
cek telnek el. A dextran és a PVP viszont a sziil6-
szobéan, a tobbi gy6gyszerrel egyiitt, a hémérsék-
lettdl fliggetlentil korlatlan ideig eltarthato, vér-
csoport és RH hovatartozésag-meghatirozast nem
igényel, igen egyszerien kezelheld, tehat infusidja
pillanatok alatt, minden idéveszteség nélkiil meg-
kezdhets., Ezért sulyosabb vérveszteség esetén —
mar a fransfusiéhoz torténd elékésziiletek kozben
— dextran vagy PVP gyorsinfusiét adunk, mely-
nek segitségével a colloid-osmosisos nyemast és a
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keringeés egyensulyat a veératomlesztés megkezdé-
séig normalis szinten tarthatjuk. Az igy beadott
plasmapotszer a nyomon kovetd vératomlesztést
nem befolyasolja.

Anyagunkban hazai készitésii dextran adasa-
nal — egy esetben koveté mulo urticariatol elte-
kintve — koros reakciot nem észleltliink.

Hangsilyoznunk kell azonban, hogy a dextran
és PVP jo hatasai ellenére sem vetekedhet a vér-
atomlesztéssel, mert sejtes elemeket és fehérjéket
nem tartalmaz. Sziilészeti alkalmazasanak {6 javal-
lati teriilete a shock és shock-prophylaxis. Massziv
vérveszteség esetén alkalmasak a keringés egyen-
sulyanak tartés fenntartasara, feltéve, hogy az
oxygentransporthoz sziukséges minimalis vorosvér-
sejtmennyiség a szervezet rendelkezésére all. Els6-
sorban sziiléotthonokban, kisebb vidéki koérhazak
szilészeti osztalyain, ahol konzervalt vér nem min-
dig all rendelkezésre, nagy a jelentésége. Példa
erre alabbi esetiink:

V. Gy.-né (1617—1955), 40 éves, harmadszor terhes
asszony a Budatétényi Sziiléotthonban az I. kt. me-
chanizmusa szerint é16, érett, 4000 g sulyu leanygyer-
meket sziil. Normalis lepényi szak. A lepény tavozasa
utan aionids vérzés indul. A vérzés méhosszehuzok
adasdra és a méh erételjes dorzsolésére sem szinik.
Ezért feltarast és méhiiri betapintast végeznek, de sé-
riilést, cotyledo retenti6t nem észlelnek. A betegnek
dextran infusiét adnak. A vérzés a méhiiri betapintis
utén is folytatédik, ezért méhesonkolast tartanak sziik-
ségesnek. Mivel a Budatétényi Sziildotthonnak a mitét
elvégzésére alkalmas mt6je nincsen, a méhirt Diihrs-
sen szerint kitamponéljak és a betegnek osztalyunkra
valé atszallitisa céljabol értesitik a mentéket. Az asz-
szony, osztalyunkra torténd megérkezéséig, Osszesen
1400 ml veért veszitett és 650 ml dextrant kapott. Oszta-
lyunkra valé felvételkor a wvérnyomdsa 115/70 Hgmm,
pulsusa 90/min. telt, dltaldnos dllapota és kozérzete jo,
annak ellenére, hogy a wvoérdsvérsejtszam 1800000, a
hgb. 38%,! A betegnek massziv gyorstransfusiéval azon-
nal 680 ml csoportazonos vorosvérsejt transfusiét
adunk, Miitéthez késziiliink, mivel azonban a Diihrs-
sen-tampon nem vérzik at, mitéti terviinktél elallunk.
A tovabbiakban zavartalan gyermekagy.

Ezen esetilink szerencsés kimenetelét azzal ma-
gyarazhatjuk, hogy a kellé idében adott dextran
infusio megakadalyozta a vérzéses shock kialaku-
lasat. A szervezet az oxygentransporthoz elegendé
mennyiségl vorosvérsejttel rendelkezett, az alkal-
mazott plasmapétszer a keringés és colloid-osmosi~
sos nyomas egyensulyat fenntartotta.

A transfusiés szolgdlat kiépitése, a konzervalt
vér széleskor(i alkalmazasa a sziilészeti, elvérzéses
halal elleni kiizdelem hathatés tényezéi. A konzer-
valt vér adasinak lehetGsége azonban jelenlegi ko~
rilmények kozott csak a févarosban és a nagyobb
vidéki varosok korhazaiban van meg, tobbnyire
hidnyzik a kisebb vidéki kérhazak osztalyain és
egyaltalan nincsen meg a szul6otthonokban. Ezen
utébbi intézmények orvosai szamara a szulészeti
vérzéses szovodmeények megoldasa, az elszenvedett
vérveszteség potlasa fokozott nehézséget jelent.
Ezen nehézségek véleménylink szerint dextran és
PVP alkalmazasaval jelentésen csokkentheték len-
nének. :

Osszefoglalds. A szerzok a dextran és polyvinil-
pyrrolidon raktarozodasi készsége miatt szlikséges-
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nek tartottdk vizsgalni, hogy ezen plasmapotszerek
terhes anyanak adva, bekeriilnek-e a magzati ke-
ringésbe. E célbol 10 szililéndnek sziilés alatt PVP-t
adtak, majd vizsgaltdk az anyai vénds vért és a
koldokzsinérvér PVP tartalmat. Mig az anyai vér-
ben a PVP valtoz6 koncentraciéban volt talalhato,
addig a koldokzsinérvérben nem volt kimutathaté.
10 V—VII. hénapos terhesség megszakitisa és egy
kiviselt él6 anenkephal magzat megsziiletése el6tt
napokkal az anyanak dextrant adtak. A magzati
szervekben dextran-tdrolédasra utal6 szoveti elval-
tozast nem észleltek. El6 terhesség folyaman is
megengedhetének tartjdk az anyanak nyujtandé
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dextran és PVP infusiot. A tovabbiakban a dextran
és PVP sziilészeti beteganyagon torténé alkalmaza-
saval szerzett kedvezd tapasztalatokrél szamol-
nak be,
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ELJARASOK

Az Orszdgos Vértranszfuzios Szolgdlat Kozponti Kutaté Intézetének (igazgato: Sorés Badlint dr.) kozleménye
Kefalin-choleszterin antigén médositott eléallitasa, és a vele végzett
mdijfunkciés prébdk soran nyert tapasztalatok
Ita: NOWOTNY ALAJOS dr. és SZTUDINKA GYULA

A majfunkei6é vizsgalata komoly feladatot je-
lent a laboratériumok szdmaéra anndl is inkabb, mi-
vel jelenleg a majfunkeié laboratoriumi vizsgalata
tavolrol sem felel meg a klinikai kovetelmények-
nek. Vonatkozik ez elso6sorban a virus hepatitis
anictericus eseteire, melyeknek minél korabbi fel-
ismerése igen fontos feladat.

Egész roviden kitérni kivanunk az eddig hasz-
nalatos majfunkciés probaknak a plazmafehérjék
vizsgalati modszerein alapulé kivitelére. Ezeknek a
modszereknek gyors fejlédése megerdsitette azt a
szemléletet, amely szerint a plazmafehérjék erede-
tében a maj jatssza a fészerepet. Madajbajoknal a
plazmafehérjék qualitativ és quantitativ valtozasai
jellemzoek, és ezért a szérumprébak a laboraté-
riumi diagnosztikdban jol felhasznilhatok. A fe-
hérjetlikor megvaltozdsa az egyes korformakra jel-
lemz6, melyek koziil néhanyat az alabbiakban soro-
Junk fel:

Virus hepatitisnél az albumin és alfa-globulin
<sokken, a béta-globulin felszaporodik. Ez utébbi
néhany héten belil normalizalédik. A  gamma-
globulin kezdettsl fogva emelkedik, és a betegség
harmadik-negyedik hetét6l kezdve lassan csokken
a normalis szintre.

Cirrhosisra igen jellemz6 az erdés gamma-
globulin szaporulat és az albumin jelentés csokke-
nése. A béta-globulin valamivel magasabb a nor-
malisnal.

Obstructios icterusnal az elsé idében jellemzo
elvaltozast nem taldlunk, majd az albumin csok-
kenését észleljlik, mikozben az osszes tobbi frakcid
novekedik. A nem hepatitises eredetl cirrhosisban
a gamma-globulin novekedésének oka nem tiszta-
zott. Egyes szerzok, mint pl. Franklin szerint (4) a
csokkent fehérjelebontas kovetkeztében szenzibili-
zalélag haté autoantitestek keletkeznek, amelyek
lymphocyta és plazmasejt szaporulatot okoznak. A
gamma-globulin novekedését az albumin és globu-
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lin kozotti invers reakciémechanizmus alapjan is
magyarazhatjuk [Wuhrmann—Wunderly (17)].

A mdj rosszindulatyi daganatai alpha- és
gamma-szaporulattal jarnak. A szérumfehérje
komponenseknek a normalishoz viszonyitott eltolé-
dasai, melyek kozil a fentiekben néhanyat ismer-
tettlink, altalaban kétféle metodikaval mutathaték
ki, Az egyik az elektrophoresis, misik pedig az
egyes fehérje-frakcioknak kis6zassal torténé szaza-
lékos meghatarozdsa. Pontosabb eredményt az
elektrophoresissel nyerhetiink, melynek modernebb
és igen divatos madszere a szlrépapiron alkalma-
zott elektrophoresis. A Kisézdsos modszerek termé-
szetiiknél fogva pontatlanabbak. Ezek koziil leg-
elsé volt Howe (8) médszere, ennek szdmos modo-
sitasat, valamint a més fehérje lecsapo szereket al-
kalmazo eljarasokat itt nem targyaljuk. Mindossze
egyet emlitiink meg ezek kozil, éspedig Wolfson
munkajat (16), aki Na sulphattal, ill. ammonium-
sulphattal torténé frakcionaldssal hatdrozza meg
az albumin alfa-, béta-, ill. gamma-globulin szaza-
lékos aranyat.

A klinikai laboratériumi diagnosztikdban nagy-
szamu rutinvizsgalat elvégzésére a fenti modszerek-
nél lényegesen egyszer(ibb, koénnyebben- kiviheto
és gyorsabb szérumprobak terjedtek el. Megjegy-
zend6, hogy napjainkban a majfunkciés prébak
nem tulsagosan kivéanatos aradatér6l nyerhetiink
tudomast az irodalomban, igy pl. Schaefer 170-r6l
szamol be (14).

A szérumprébak kézos alapja, amint arrél
Fischer (2) beszamolt, a majbetegségek esetében
fellépé paraproteinaemia. Ezek a moédszerek két
csoportra oszthatok: 1. labilitasi prébdk; 2. kolloid-
probidk. A labilitasi prébak (Takata, Ucko, Welt-
mann, Hayem stb.) specificitisa csekély, ezért els6-
sorban a kolloid-prébdk jonnek szamitasba, Utob-
biaknal a szerumban megjelend koéros fehérjefrak-
ciok kicsapjak a hozzdadott kolloid-oldatot. Fischer



vizsgalatai szerint a tisztitott paraprotein a reakciét
a szérummal azonos erosséggel adja.

A kolloidprébak koziil kiemelendé a thymol,
aranysol, benzoe és a kefalin-choleszterin (K-CH).
Ezeknek specificitasara és érzékenységére vonat-
kozban a tovabbiakban néhany irodalmi adatot
ismertetiink.

A thymol specificitdsat a fehérjékhez kotott
lipoidok korlatozzak. Nagy hibaja, hogy a turbidi-
tas mellett jelentkezé flokkuldcié nincs parhuzam-
ban az elébbivel, ami természetesen a reakeio le-
olvasasnal zavardlag hat. Sajat tapasztalatainkon
kiviil hivatkozunk Fernbach, valamint Magyar és
Petranyi (11) észrevételeire, melyek szerint hepa-
titis heveny stadiuméaban a turbiditds normalis le-
het, és csak a betegség késébbi szakaban wvalik
pozitivva. Ezzel szemben a flokkul4dcio mar hama-
rabb jelentkezik. Sokan nem veszik figyelembe,
hogy a thymol-reakcié eredeti leirasa, a hasznala-
tos puffer harom-négy naponként torténé friss el-
készitését irja el6. Wuhrmann és Wunderly (17)
szerint a puffer 4—5 nap mulva eltéré erdsségi
turbiditast eredményez. Mivel ezt a korilményt
legtébben figyelmen kiviil hagyjak, kisebb-nagyobb
hibaforrassal kell szdmolni, és ilymédon érthetd,
hogy a koros és normalis esetek kozti hatar elmo-
sodott.

Az aranysol sok helyen nem valdsithaté meg,
mivel igen nagy precizitast és tisztasagot igényel.
Kiilon kell megemliteni azt, hogy a kiilonbozé cé-
gektol és gyartasi szériakbol forgalomba keriild
aurichlorid prepardtumok kozott gyakran igen
nagy eltérés tapasztalhatd. A rutin laboratériumok-
ban meghonosodott egycstves maddszer kiilondsen
nagy hibaforrasokat rejt magaban.

Az irodalmi adatok tulnyomé része a Hanger-
féle (5) kefalin-choleszterin reakciot ajanlja elsé-
sorban a parenchyma karosodas diagnosztizalasara
(1, 7, 9). Hepatitis epidemica esetében hamarabb
észlelheté a reakcid pozitivitdsa, és lényegesen ké-
s6bb valik negativva, mint a tobbi szérumprdba.
A koros és normalis kozott éles hatar mutatkozik.
A kész antigén birtokaban a reakcié elvégzése igen
egyszeri. Hanger, Kabat és Moore (6) plazmafrak-
ciokkal is elvégezték a reakciot és kizardlag
gamma-globulinnal kaptak csapadékot. Himsworth
(7) szerint a majlaesiok Kkiterjedésének meértékére
elsésorban a K-Ch, mésodsorban a thymol zavaro-
sodasi proba és az alkali foszfatdze alkalmas. Var-
donk G. (15) 1950-ben 200 méajbetegen hasonlitotta
oOssze a »funkeiés probak« eredményeit, biopszias
vizsgalataival. Ugy talalta, hogy tgy a korai, mint
a differencidldiagnozis céljara a K-Ch a legmegfe-
lelébb. Saegdsser (13) és Linton (9, 10) a miitétre
keriil§ cirrhoticus betegeknél fontos prognosztikus
jelnek tekintik a K-Ch pozitivitasi fokat. Vizsgalt
eseteik kozul a mitéti mortalitds 1—2 kereszt K-Ch
mellett 0%, 3—4 kereszt esetében 31%. A fenti
szerzok szerint a thymol-reakci6 csak harmadsor-
ban jén szdmitasba.

Mindezek figyelembevételével talaltuk sziiksé-
gesnek a K-Ch reakcié beallitasat, kiilonos tekin-
tettel a donorok hepatitis szempontjabo6l valé kor-
szer(i kivizsgalasara. A K-Ch hazai elterjedésének
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f6 akadalya az antigén beszerzési nehézségei vol-
tak. Ezért a kefalin el6allitasara Folch (3) modsze-
rébol kiindulva eljardst dolgoztunk ki, mely az
egyes lipoid komponensek frakcionalt kioldasan
alapul. Nyersanyagul friss borjuagyat dolgoztunk
fel.

I. Kefalin-Cholesterin antigén eldallitasanak
metodikdja.

1. Kefalin izolaldsa borjiagybdl Folch modsze-
rének (3) modositasaval tortént. A részletes ismer-
tetéstol ezen a helyen eltekintiink.

-2. Kefalin-Cholesterin antigén elkeészitése.

a) Antigén torzsoldat osszedllitasa. 100 mg ke-
falint és 300 mg kristdlyos cholesterint 8 ml etil-
éterben oldunk. A torzsoldat sotét, hlivos helyen
tartandé. Az igy elkészitett torzsoldatunkat 1:10 000
higitasu merthiolattal nem konzervaltuk, tekintet-
tel arra, hogy a hazai készitési merthiolatok gyak-
ran Hg szennyezést tartalmaznak, ami érzékeny
flokkuldcids reakeciénal zavart okozhat.

b) A torzsoldat higitasa. 17,5 ml langyos bi-
desztillalt vizhez cseppenként folytonos razas koz-
ben 0,5 ml antigén torzsoldatot adunk. Az emul-
ziot kalibralt {ivegedényben addig forraljuk, mig
térfogata 15 ml-re nem csokken. Lehiitve szoba-
hémérsékletre, az antigén hasznalatra kész. A fenti
mennyiség 15 vizsgalat elvégzéséhez elegendd,
természetesen amennyiben tébb vizsgalatot sziiksé-
ges egyszerre elvégeznink, ennek a mennyiségnek
a tobbszorosét allitjuk eld.

3. A K-Ch reakcié kivitele. L

4 ml phys. NaCl-ba 0,2 ml friss savot mériink,
hozzaadunk 1 ml higitott antigént. Osszerazas utan
24 6raig sotét helyen taroljuk a leolvasasig. A flok-
kuldcié fokat +, ++, -4+, ill. +++-4-tel jelol-
juk. Savoé nélkili kontrollt is be kell allitani, amely-
ben helyesen végzett reakciénal flokkuldciénak
nem szabad megjelenni. A savo hiitészekrényben
val6 tarolasat lehetéleg  keriiljiik, mert a kiilfoldi
irodalom szerint a tobb napon keresztiil hlitészek=
rényben tarolt savok aspecifikus reakciét adhatnak.
Ezt sajat vizsgalataink folyamén 4—5 napig tarolt
savokkal nem észleltik.

Természetesen a vizsgalatokhoz tiszta, krém-
kénsavazott edényzet és csovek hasznalandok.

II. A reakcié soran nyert tapasztalatok.

Az ismertetett modon elkészitett antigénnel
eddig 156 méajbetegnél és 800 donornal végeztiik el
a vizsgdlatot. A reakci6éval parhuzamosan a thy-
mol- és Mallen-reakci6t, valamint egyes esetekben
papirelektrophoresist is beallitottunk. A vizsgalati
anyag egy része intézetiink sebészeti osztalyarodl
és rutin-laboratériumabél, masrészt az Ujpesti F6-
varosi Korhaz hepatitis-osztdlyarol, valamint a
Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Orthopaediai
Klinikajarol szarmazott, amiért is Darvas Gyorgy
dr., Szécsey Gyorgy dr., valamint Fernbach Jézsef
dr. féorvosoknak eziton mondunk haldas koszone-
tet.

A 156 majbetegnél végzett vizsgalatbol, klini-
kai korformak szerint, a megoszlas a kovetkezo:

hepatitis epidemica 79

cirrhosis 8
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mechanikus icterus 5
majcarcinoma (metast.) 5
egyéb majlaesio 59

Hepatitisnél a thymol 12, a K-Ch 3 esetben volt
negativ. Tehat végeredményben hepatitisnél a thy-
mol 84, a K-Ch 96%-ban volt a klinikai diagnozis-
sal megegyezben pozitiv, mely eredmény az iro-
dalmi adatokkal megegyez6. Két esetben magas,
15 egység koriuli thymol mellett negativ, ill,
+ K-Ch-t talaltunk. Egyik esetben tbe. és cc., ma-
sik esetben tonsillitis és endocarditis is fennallott.

Cirrhosisnal a K-Ch mind a 8 esetben pozitiv
volt, ugyanakkor két esetben negativ thymolt ész-
leltiink.

Mechanikus icterusnal valamennyi esetben
normalis thymol mellett negativ K-Ch-t talaltunk.

Erdekes, hogy szdmos irodalmi adattal ellen-
tétben a méj rosszindulati daganatai esetében a
- K-Ch-t mindig pozitivnak talaltuk.

A vizsgalt betegek egy részénél blOpSlat végez-
tiink, melynek eredménye minden esetben a K-Ch-
val megegyezo volt.

A 800 donorndl 13 esetben talaltunk kétes vagy
pozitiv eredményt. Ezek koziil felilvizsgalaton
megjelent 5. Az alapos vizsgalat soran Sandor
Oszkar dr. belgyogyasz foorvos a kovetkezdket
allapitotta meg:

1. K. F. 42 éves n6nél az anamnesis és a jelen-
leg talalt status a leghatarozottabban alatamasztja
a hepatitis chronica diagnoézisat. (Hat hétig egy
4dgyban feklidt a hepatitisben szenvedd hugéval,
par évvel ezel6tt.) O maga betegségre nem emlék-
szik, és jelenleg is panaszmentes. Hairom ujjnyi kp.
tomott heparja van, és az egyéb probakkal ellen-
tétben a K-Ch proba ismételten pozitiv.

2. R. L. 30 éves férfinal anamn. béven fogyaszt
alkoholt, és ebbél kifolyélag szerinte tobbszor van
gyomorrontdsa. Ugy a fizikalis, mint az eddigi la-
boratériumi vizsgalatok negativok voltak, viszont
a K-Ch ismételten + eredményt adott.

3. T. 1. 23 éves férfi. Sem az anamnesisben,
sem pedig a fizikalis vizsgalatkor hepatitisre gya-
rus adatot nem talaltunk. Intézeti vizsgalatkor
Fouchet kifejezetten pozitiv, ugyanakkor a K-Ch
ismételten negativ eredményt adott.

4. K. T. 48 éves nd. Anamnesis: négy-ot ho-
nappal ezel6tt gyomorpanaszok. Rtg duodenalis
ulcust allapitott meg. Idénként sotétbarna vizeletre
és vilagos székletre emlékszik. Intézetben a labo-
ratoriumi vizsgalatok negativak, viszont a K-Ch
1955. XI. héban -, egy hoénappal késébb negativ
eredményt adott. Fizikalis vizsgalat eltérést nem
mutat.

5. M. J. 40 éves férfi. Anamnesis: 1955 januar-
ban vesemiitét, fejlédési rendellenesség miatt. El6-
z6leg igen sokszor volt j. bordaiv alatt jelentkez6
gorese. Hepatitisre gyanus adatok nincsenek. Inté-
zetben laboratériumi vizsgalatok negativak. K-Ch
negativ, de 48 6ra mulva *+ eredményt adott. Fizi-
kalis vizsgalat eltérést nem mutat.

A vizsgélatok elvégzéséért Sandor dr. f6orvos-
nak eztaton mondunk halas koszonetet.

Egy masik sorozatban hetenként megvizsgal-
tunk hét olyan egyént, akik hepatitis fert6zés ve-
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szélyének ki voltak téve. Ezeknél minden alkalom-
mal a K-Ch-, thymol-, Fouchet-, Mallen- és Van
der Bergh-reakciokat végeztilk el. A megfigyelt
egyéneknél két esetben a K-Ch-reakcié valt el-
szOr pozitivvd, egy esetben pedig a thymollal egy-
idében jelentkezett a reakcié pozitivitdsa. Egy eset-
ben a K-Ch-reakcié pozitivitdsaval egyidében a
Fouchet- és a Van der Bergh-reakcié kétes ered-
ményt adott. A felsorolt betegeknél harom eset-
ben par nappal a vizsgalat elvégzése utin kifeje-
zett icterus lépett fel. A tobbi betegnél a meg-
figyelés folyamatban van. _

Sajat, valamint vildgirodalmi tapasztalatok
alapjan ugy latjuk, hogy a K-Ch nemcsak érzéke-
nyebb a tobbi kolloid-prébanal, hanem a normalis
és koros kozti hatéart élesebben mutatja.

Befejezésiil ismertetiink beteganyagunkbél né-
hany jellemzé esetet:

1. B. M. 57 éves nobeteg, ostructios icterus diagno-
zissal kerilt osztadlyunkra. Thymol 3 E, ser. bilirubin
2,5 mg";,, K—CH ---. Az elvégzett laparatomia alkal-
maval manlopsiét végeztﬁnk A szovettani lelet: hepa-
titis gravis.

2, T. L.-né, 32 éves ambulans beteg. Egy évvel ez-
elott lezajlott hepatitise ota étvagytalan, faradékony.
Vizelet: Ubg felszaporodott. Thymol 3 E, ser. bilirubin
0,5 mg%,, K—Ch 4- Klinikai diagnézis hepatitis chr.

3. K. J. dr. 63 éves, haematemesissel vesszik fel.
Oesophagus varixaibo6l vérzik, Thymol 10 E. K—Ch
“+---+-. Dg.: cirrhosis hepatis.

4. Zs. M, 27 éves nd. Kétnapos gyomorpanaszok.
Vizeletben Ubg megszaporodott, thymol 3 E, Mallen
negativ. Ser. bilirubin 0,6 mg?%, Ezzel szemben a
R—CH —f-l <l

Néhany nappal késébb kifejezett icterus. Dg.: he-
patitis epidemica.

5. B. L. dr. 41 éves férfi. Masfél éve hepatitis chr.-
ban szenved, az Osszes klinikai tiinetekkel. Thymol
3 E, ser. bilirubin 047 mg%. Ezzel szemben a
K—CH H+.

6. M. R-né 42 éves ndbeteg. Cirrhosis biliaris.
Thymol 2 E. Ser. bilirubin 0,8 mg%,. K—Ch ++4-+--

7. S. M, 55 éves férfi. Cirrhosis hepatis diagnézis-
sal comatosus Allapotban keriilt osztalyunkra. Thymol
4 E, ser. bilirubin 2 mg%,n K—Ch .

Osszefoglalds. Szerzék ismertetik eljarasukat,
melynek segitségével kefalin-cholesterin antigént
dllitottak el6.

- A kozlemény beszamol az eldallitoit antigén-
nel végzett eddigi vizsgalatok eredményérsl. Ta-
pasztalataik a kulféldi jo eredményekkel egybe-
hangzanak. A leirt reakei6 a t6bbi kolloid-prébéanal
érzékenyebbnek és specifikusabbnak bizonyult.

IRODALOM: 1. Casula: Rass. M. Sarda 1/9—12,
1950, 487. — 2. Fischer: Centenaris Orvosi Nagyhéten
elhangzott elfadas. 1948, — 3. Folch: Biol. Chem. 146,
35, 1942. — 4. Franklin: J. Clin. Invest. 7, 1951, 718, —
5. Hanger: Trans. Amer. Physiol. 53, 1938. 148. —
6, Hanger és munkatérsai: J. Clin. Invest. 22, 1943. 563.
— J. Clin. Invest. 24, 1945. 292. — 7. Himsworth: Schw.
M. Wchschr. 13, 1954. — 8. Howe: J. Biol. Chem. 49,
1621. 109. — 9. Linton: Ann. of Surgery 143, 1951. 433,
— 10. Linton: Surgery. 33, 1953. 2. — 11. Magyar—Pet-
ranyi: A belgydgyaszat alapvonalai. — 12. Maier: Schw;
M. Wechschr. 4, 1955. 7T7. — 13. Saegesser: Schw. M.
Wehsehr. 13, 1954. 359. — 14. Schaefer: Leberfunctions-
priifungen. Thieme, Stuttgart, 1951. — 15. Vardonk:
Schw. M. Wechschr. 1, 1951, (vef.) — 16. Wolfson: (kéz-
irat) — 17. Wuhrmann és Wunderly: Die Blutciweiss-
korper des Menschen, Benno—Schwabe, 1952,



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Az idészakos szdrblockrdl

T. Szerkeszt6ség! Erdeklodéssel olvastam Hahn
Elemér dr. cikkét a nem &llandé jellegli Tawara-szar-
blockrol (O. H. 1163.). Mivel én a nem allandé jellegi
szarblockot nem tartottam feltinden ritka jelen-
ségnek, megnéztem, hogy a IX. ker. rendelfintézet
othonapos EKG-vizsgdlati anyagdban milyen gyakori-
siggal szerepel a nem allandé jellegli szarblock.

Ot honap alatt 6020 vizsgalatot végeztem (bele-
értve az lizemi szlrdvizsgalatokat is). Ezek kozott 3
esetben taldltam nem 4lland6é jellegli szarblockot.
Mindharom esetben a vizsgédlat ideje alatt, tehat egy-
azon gorbén észleltem a szarblock megsziinését. Az elsd
esetben a kiszélesedett QRS csoportok kozitt egy-egy
normal szélességli QRS jelent meg, mig végiil hosszabb
sorozatban normalis szélességli complexumok kovették
egymast. Frequentia mindvégig percenként 100 volt.
A masodik esetben a kiszélesedett QRS fokozatosan
keskenyedett és 72-es freq. szarblockbél 103-as freq.-jt
normal szélességli compl.-ba ment at. A harmadik eset-
ben minden atmenet nélkiil a 83-as freq. kiszélesedett
csoportokat 73-as freq. normal complexumok kovették.

Miasodik esetemben tehdt a gérbe a Vessel-féle
»Kritikus szaporasig«-gal ellentétes maédon alakult.

A harom esetbdl egy jobb (Wilson) block volt, kettd
balszar-block. Nem hiszem, hogy az éles kiilonvalasztas
idGszakosan fellépd és intermittdléan észlelheto vezetési
zavarokra jogosult, legalabb is a gyakorlatban nehezen
vihet6 keresztiil, kivéve azokat az eseteket, amikor in-
fectiosus, toxicus, vagy akar erosen emolionalis halasra
szarblock lép fel, amely a karos tényezé megszinése
utan ismételt vizsgalatokkal sem mutathaté ki.

Bar a rendelkezésemre allé6 anyag kisebb, mint
Hahn dr. anyaga és vegyes r. intézeti anyag, amiben
tizemi szilrések is foglaltatnak, malam toébb mint hé-
romszor olyan gyakorisdggal szerepel a nem &llandé
jellegii szarblock. Ivanyi Borbala dr.

*

T. Szerkesztéség. Ivanyi dr. megfigyelése, hogy a
nem allando szarblock nem ritka, helytallé. Cikkemben
utaltam is erre a tényre és csak a rovidségre vald tore-
kedés miatt nem adtam kimerité irodalmi felsorolast
azokrol a kozlésekrdl, melyek ilyen esetek leirasat tar-
talmazzak. Az O. H.-ban valé publikalassal is az volt
a célom, hogy erre a figyelmet felhivjam, bar néhany
kozlés mar el6zoleg is megjelent. Aktualitast a kérdés-
mek uUjabban az ad, hogy mellkas-sebészi beavatkoza-
sok, szivkatheterezés kapesan is szadmolni kell ezzel a
jelenséggel.

A Holzmann-féle beosztast azért tartom célszer(-
nek, mert ugy gondolom, hogy a kiilonbdzo elnevezések
utvesztGjében igy tekinthetd at legegyszeriibben és leg-
jobban ez a kérdés. Holzmann az aetiolégiai tényezék
kikapesolasaval kizarélag a szarblock megjelenési for-
majat veszi alapul az osztilyozasban, ami véleményem
szerint helyes is, hiszen az ilyen megjelolések, hogy
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»visszatéré«, »nem teljes«, »atmeneti« stb. csak meg-
nehezitik az attekinthetGséget. Ennek a beosztasnak
kovetése és hasznilata a gyakorlatban is célszer(i, mert
a block megjelenési formaja szembeting és sokszor méar
az €ls6 észleléskor eldonthetd, hogy intermittald, illetve
id6szakos szarblockrdl van-e sz6.

Az a megfigyelés, hogy a szivmikodés ritkdbba
valasakor észlelt Ivanyi dr. blockot, amely a szivmi-
kodés szaporabba valisakor megszlint, szintén ismere-
tes. Bzt a korulményt egyesek annak bizonyitasara
hasznaljak fel éppen, hogy a nem é&llandé block foko-
zott vagustonus kozvetlen kovetkezménye., Igaz, hogy
igy Ivanyi dr. masodik esete értelmezheté csak.

Hahn Elemér dr.

A klinikus és patholous egyittmikodésének
jelentéségérél

T, Szerkesztoseg! Holczinger Laszld dr. »Elsédleges
rekesztumor« c. kézleményt irt az Orvosi Hetilap f. évi
szept. 18. szamaban (38. sz. 1060. 0.). Kozleményében
roviden ismerteti az eset mtéti leirdsat. Mivel pedig
ezl nem a megfeleld modon értelmezi, ill. értékeli, ké-
rem a Szerkesztoséget, hogy helyreigazité soraimat ko-
zdlni sziveskedjék.

Az &ltalam operalt (1954. nov. 8.) beteg mitéte al-
kalmaval — a peritoneum megnyitdsa utan — a maj
bal lebenye, amelyben az egyik noi 6ko6l nagysagu tu-
mor iilt, teljesen a felszinre, tehat a sebbe keriilt. Az
epigastriumban, a hasfalon at is j61 tapinthaté daganat
ugy foglalt helyet a bal lebenyben, hogy semmi kap-
csolata sem volt a bordaivvel, a mellkasfallal, a fali
hashartyaval, vagy plane a rekesszel. A jobboldali has-
fal elhiizésa utdn latom, hogy a méaj jobb lebenyében,
a lig, falciformetol kifelé kb, két hardantujjnyira ha-
sonld kiillemi és jellegl, de valamivel nagyobb daganat
il. A feltaras utan ez is a felszinre, tehat a sebbe ke-
riilt, Ennek sem volt kapesolata a bordaivvel, a mell-
kasfallal, a fali hashartyaval, vagy pliane a rekesszel.
Utébbi természetesen hem volt tapinthaté a miitét elétt.
Intakt haslireg mellett a maj szintjéb6l kb. 4—5 cm-re
kiemelkedS tumor nekifesziilt a mellkasfalnak, rogzi-
tette a majat, ez nem Kkovethette a légzési moz-
gasokat és igy a baloldali, a szintb6l szintén 4—5
cm-re kiemelked6é tumor a mélyben rogziilt (ezért
gondoltam pancreas tumorra). Mindkét tumor felett
megtapintottam a ,maj domboru felszinét, tobb tu-
mort azonban nem taldltam. (Ha a mtét elott
pneumoperitoneumot készitettiink volna, akkor bizto-
san kizarhattuk volna a rekesztumor koérisméjét.) A két
daganatot gydkeresen akartam kiirtani, jéllehet malig-
nusnak imponélt duplicitdsuk, tapintdsi leletiitk miatt.
A baloldali, széles alapon iilé tumor kiirtasa kézben ki-
deriil, hogy ez mem kocsanyosithaté. A daganatszivet
kb. 2 em mélyen benyomul a maj allomanyéaba, ugyan-
ezt nem infiltralja, azonban a maj és a daganatszovet
kozott ninesen valé réteg. A praeparaldas alkalmaval
hatalmas vérzés tamad, a daganat egy puhabb része
beszakad és sziirkés-vonds szini, tormelékes folyadék

Osszetétele : 1 amp, (

0,003 g natr. sulfuros.,
Csomagolds : 10x2 ml amp. 26,40 Ft.

100x 2 ml amp.

NEOJOD'N (ENDOJODIN)INJ.E.GY.T.

(2 ml) 0,40 g hexamethyl-1, 3-diaminoisopropanoldijod. (= J 0,236 g)
aqua dest. pro inj. ad 2 ml-t tartalmaz.

-+ Bonthaté. Sz. T. K. terhére szabadon rendelheté.
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iril par ml mennyiségben. Ezek alapjan a tumort sar-
coménak tartottam. Ennek ellenére is eltavolitottam
volna, habar a vérzésesillapitias miatt le kellett volna
kétnom a baloldali art. hepatica-t, ill, ¢sonkolnom a bal
lebenyt. Azonban — mint asszisztenseimnek mondot-
tam — ezzel nem segitenék a beteg allapotan. A jobb-
oldali tumort ezek utdn aligha irthatom ki, mivel a
jobboldali art. hepatica egyidejii lekdtése egyenld a
gyors, végzetes kimenetellel. A miitétet befejeztem, a
daganat kb. */s részét tavolitvan el. A majszovet
vérzését matrac-oltésekkel csillapitottam, a kiirtott
daganatrészlet fészkét, mivel az diffiz vérzett, vékony
gaze-csikkal tampondltam. A histolégiai vizsgalat ered-
ménye: fibroma, neurofibroma.

A harom és fél hénap mulva (1955. febr. 24.) az Or-
szagos Onkol6giai Intézet prosecturajan tértént bonco-
lason nem vehettem részt. Kozleményében részletesen
ismerteti a szerz6 a boncolési leletet. A szbvettani vizs-
galat eredménye: fibroma teleangiectaticum, eystakkal.
Mindezek alapjan megéllapitja a szerz6, hogy a bonco-
las idején mar két emberfej nagysigt daganat a rekesz-
b6l indult ki és a maj bal lebenyével nem volt szervi
kapesolatban: »a mfitét alkalmaval a tumor a majtok-
kal szorosan dsszekapaszkodottnalk latszott«, \

Miitéti leletem szerint azonban a maj bal és jobb
lebenyébol — pontosabban a tok ala keriilt elszort esi-
rokbdk (choristoma) — eredt ez a klinikailag igen
rosszindulati daganat. Ez a duplex daganat névekedése
kozben érte el a rekeszt, de azzal csak mdsodlagosan
juthatott kapesolatba.

Soraim kozlését Kkiilonosen indokoltnak tartom
azért, hogy ramutassak a klinikus és patholégus egyiitt-
miuikodésének alapveté fontossagara, éppen a bonyolult
esetek {fisztizdsiaban. Egyediil a szigorti collaboratio
biztosithatja a helyes szemlélet kialakuldsat, csak ez
szolgilhatja a tovabbképzést, valamint a tudoményos

fejlodést is. Prochnow Ferenc dr.
#

T. Szerkesztéség! Megkoszonom Prochnow Ferenc
dr, sorait, aki az altalam ismertetett eset pontos leird-
sat adja meg. A levélben foglaltakhoz az alabbiakat
fizném hozza:

A cikkben szereplé miitéti leirdst a Salgétarjani
Korhaz kisérdlevele alapjan irtam meg, majdnem sz
szerint idézvén a benne foglaltakat, minden magyara-
zat nélkiil.

A tumor kiindulasi helyét illetéen nagyon nehéz
vitaba bocsatkozni, egyrészt, mert -az esetet kiilonbozod
idében észleltiik, méasrészt, mert hatalmasra nové tu-
morok esetében a kiindulasi hely megallapitasa mindig
bizonyos nehézségekkel jar.

Sectio alkalmaval legelGszér mi is malignus maj-
tumorra gondoltunk, s ugy véltiik, hogy a tokbdl ki-
indul6 fibrosarcoma jellegli daganatrdl van szé. Alapo-
sabb vizsgalatnil azonban kideriilt, hogy a daganat
expansive no, egvetlen szervet nem infiltrial, metasta-
sisokat nem ad és a maj tokjarol — amellyel két 6kol-
nagysdagban Osszetapadt — a tok hatrahagyiasa mellett
lefejthet6, Ugyanigy tompan levalaszthaté volt a re-
kesz magy részérdl is, csupan annak centralis teriileté-
vel volt elvalaszthatatlanul szoros kapcesolathan. A szo-

ros szerkezeti egységet histol6giai metszetek is igazol-
tidk, Ugyanakkor szivettanilag sem lehetett sehol ma-
lignitasra utalé jeleket talalni. Igy a rekesz két olda=
lan elhelyezkedd, a has és a melliiregbe bedomborodé
tumort a rekeszb6l kiindulé fibroménak kellett tarta-
nunk, amely latszdélagos klinikai malignitdsa ellenére is
kérbonetanilag benignus volt.

A majbél kiindulé fibromdk egyébként ritkasag
szamba mennek és valédi daganat-természetiik mindig
vitatott .A fibromak azonban — barhonnan induljanak
is ki — nem choristomak, nem elszért csirokbdl szar-
maznak, hiszen a kotészovet minden szerv struktirija-
hoz szorosan hozzatartozé szovetféleség.

Holczinger Ldaszlo dr.

£

Prochnow dr. azon megallapitasaval, amely a kli-
nikus és patholégus kozotti egyuttmikodést hangsi-
lyozza, teljesen egyetértiink. Csakis eft6l a kollabord-
ciotél varhato azoknak a mehézségeknek az athidalasa,
amelyek az ujkori orvostan specializalédasabol szik-
ségszerfien adodnak. Es ha ez az egylittm(ikddés elsi-
sorban az egyes klinikai szakméak kozotti kollaboraciora
vonatkozik is, nem kevésbé hasznosithaté ez az elv a
pathol6gussal valé egytittmiikodésben. A kezd6dé méh-
nyakrak 'felismerése és kezelése c, dolgozataban irja
Batizfalvy dr., hogy a »praeinvasiv rak« fogalmanak
kidolgozasa a berlini R. Meyer és a bécsi W. Schiller
nevéhez flizodik, akik koziil az el6bbi kétes esetekben
megkivinta a klinikai megfigyelést és az ismételt szo-
vettani vizsgéalatot. A mindennapi tapasztalat bizo-
nyitja, hogy a pathologus sokszor nem nélkiilozheti a
klinikai adatokat a kérbonctani gyakorlat legtégapb
keretében sem. Ezt példazza a Prochnow dr.és Holczin-
ger dr. kozotti levélvaltas is.

Ami mar most Holezinger dr. elsédleges rekesz-
tumorrdl sz6l6 kazuisztikajat illeti — tgy gondoljuk o
hogy a daganat eredetét sem a miitéti lelet, sem a kor-
boncolasi jegyzokényv alapjan teljes biztossaggal nem
lehet eldonteni. A levélvaltasban kifejezésre juto ellex.}t-
mondés elkeriilhets lett volna, ha a dolgozatba keriilt

miitéti leletet a kozlés el6tt a miitétet végz6 Prochnow
dr, latta volna. A szerkesztoség.

H: 1 R 5E< K

Az Egészségiigyi Minisztérium Gjitasi csoportja
kozli, hogy Erpf Karoly dr. tiidégondozointézeti szak-
orvos és Kiss Istvan szereléomechanikus elvtarsak »Pe-
doflex« nevii ujitasat elfogadta, annak bevezetését
ajanlatosnak tartja. Az Gjitas lényege, hogy alloréntgen
atvilagito vizsgalokésziiléknél a diaphragma szabalyo-
zas labbal torténik. A pedalos szabalyozék nagy elénye,
hogy a keretet megvédi a kézi-diaphragma szabdlyozis
kozben a kereteré karos sugarzastél. Az ujitds beve-
zetése kiilonosen tbe. gondozok rig. szakmunkéjéx}:il
sugarveédelmi szempontboél ajdnlatos. A »Pedoflex« lab-
kezelésti diaphragma szabalyozot az OMKER véllalat
3. fiokja hozza forgalomba.

EGGOSALI I. tabl E. Gy. T.

1 tabl. 0,5 g Salicylsavamidot tartalmaz.

Csomagolds:
30 tabl. 11,10 Ft, 250 tabl. 92,50 Ft. — Bonthaté.

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhetd.
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Az orvostudomany egyetemességéért’
Irta: GEGESI KISS PAL dr. akadémikus, a Budapesti Orvostudemdnyi Egyetem rekiora

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Tana-
csa 1955. januar 26-an tartott V. tanacsulésén ugy
hatarozott és e tandcsi hatarozatot magaméva tet-
tem, hogy folyamatosan és rendszeresen kétheten-
ként tudoméanyos lilések tartasat szervezi meg. A
szervezés befejez6dott és mai elsé ulésunkon az
Egyetem Tandcsanak hatarozatat megvalositva ut-
jara inditjuk ezen Gj tudoményos férum életét.

Az Egyetem Tanacsa azért tartotta sziikséges-
nek ezen tudomanyos ilések megrendezését, hogy
ezen liléseken orszdgunk legnagyobb orvosegyete-
mének tudomanyos munkatérsai: mind az elmé-
leti orvosi tudoményokkal . foglalkozék, mind a
klinikai orvosi tudoméanyok muvel6i kéthetenként
talalkozzanak, meghallgassdk egymads tudomanyos
eredményeit, azokat egylitt megvitassak és ezzel
segitsék annak a nem kivéanatos allapotnak a fel-
szamoldsat, amit ma még mindannyian észlelhe-
tiink: az elméleti intézetekben dolgozé kutaték és
a klinikdkon dolgozé kutatok egymastol tavol-
élését.

Ezen tudomanyos tilésekt6l elsésorban tehat
azt varjuk, hogy segitsék megvaldsulni az elméleti
és klinikai orvostudomdnyok ujbéli egységét ha-
zGnkban, jaruljanak hozza, hogy megvalésuljon
minden orvos-kutatéban az orvosi tudomany egye-
temességére vald torekvés. Szlinjon meg az orvosi
tudoményos élet fejlédését gatlé allapot, hogy az
elméleti intézetekben dolgozé kutaték szinte nem
problémdkat, a klinikdkon
dolgozé kutatékban viszont szinjon meg az az
érzés, hogy az elméleti intézetekben a gyakorlati
élett6l elvont, a gyakorlati egészségligyi, gyogyitd
tevékenységet egyaltaldn nem segitd, valamiféle

is ismerik a klinikai

* A Budapesti Orvostudoményi Egyetem 1. tudo-
manyos iilésén, 1956. januar 27-én tartott megnyité.

17% 21

absztrakt, ©ncéli kutatomunka folyik. Minden
orvoskutaté, aki csak kissé is ismeri az orvos-
tudomény [fejlédésének torténetét, jol tudja,

hogy rendkiviil sok altalédnos érvényii tudomaéanyos

megallapitas egyetlen kazuisztikus eset helyes

megfigyelésébol, egyetlen beteg klinikai helyzeté-
nek helyes értékelésébdl és a betegagynal helye-

sen felvetett kérdésekbdl indult el. Ugyanugy jél
ismerik azonban az orveos-kutatok azt is, hogy az
eredményes gyakorlati megel6z6-gyogyitd teveé-
kenységek egész soranak eredete kezdetben el-
vontnak, oncélinak latszé elméleti kutatdsra ve--
zethet6 vissza. Meggy6z6désiink és szeretnék, hogy
egyetemilink minden orvos-dolgozéjanak is szilard
meggy6z6désévé valjon ezen tudomanyos iilésck
kapesan, hogy mind az elméleti. mind a klinikai
orvostudoményok miivelésének egyetlen célja le-
het: az ember egészségének megoévisa, a betegsé-
gek megelézése, a megbetegedett ember meggy6-
gyitasa, majd gyégyulds utdn a termel6 munkaba,
az orommel teli teljes élet éléséhez valé vissza-
juttatdsa. Ugy vélem, hogy e célkitiizés elérése
nem utépia egyetemiinkén, hiszen egyetemiink
torténetében ragyogd, mindnyajunk &ltal kévet-
heté tradiciok allnak el6ttink. Elég, ha egyete-
miink régi, dicsé tandrai koéziil Semmelweis nevét
emlitem és vele egyiitt Hégyes Endré-ét. Ha e leg-
nagyobb nevek mellé felsorakoztatom egyetemiin-
kon kialakult eur6pahirii, s6t egyik-masik vilag-
hiri magyar orvosi iskoldk megteremtSinek és
kifejlesztéinek nevét: Balassa Janos, Lenhossékok,
Kordnyiak, Bdékayak, Jendrassikok, Schulek Vil-
mos, Fodor Jézsef, Dollinger Gyula, Tauffer Vil-
mos, Krompecher Odén, Illyés Géza, Grész Emil,
Imre Joézsef, Blaskovich Ldszlé, Schaffer Kdroly
neveit, azt hiszem, mindannyiunk elétt azonnal vi-
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lagossa valik, hogy egyetemiink tanarai kozil azok
lettek igazan nagyok, akik mind az elméleti orvos-
tudoményok, mind a klinikai orvostudomanyok
eredményeinek ismeretében, s6t alkalmazasaban
egyardnt nagyok voltak. Mind e nagy tudésainkat
a kutatomunkaban nemhogy =zavarta volna, de
elérelenditette Sket, hogy nap mint nap beteg-
gyogyitassal vagy gyakorlati kozegészségligyi kér-
désekkel is foglalkoztak.

Ha mind az elméleti intézetekben, mind a
klinikdkon dolgozé kutaték magukéva teszik.az
orvostudomény egyetemességére valé torekvést,
ugy az oktatéi munka miivelése kozben is tudo-
manyos felfogasukat — tudva vagy nem tudva —
rasugarozzak a nevelésiikre bizott ifjusagra, a
koérnyezetiikben dolgozé még kezdé fiatalabb ku-
tatékra, tudomanyos munkajukat beépitik az ok-
tat6i munkéjukba, és igy a mai fiatalok mar egé-
szen mas felkésziiltséggel fognak szép feladatuknak
nekifogni, mint ahogy a mi generacionk, még az
elkiiloniilt szemléletben néve fel, ezer nehézség
kozepette jutott csak el az orvostudomany egye-
temességének szemléletéhez és tudta azt érvénye-
siteni gyakorlati munkdjaban. Az orvostudomany
egyetemességének elfogadasa ugyanis-a tudoma-
nyos kutatémunkit egyetemiink oly fontos felada-
taval, az oktatoi munkdval is szoros egységbe fogja
vonni és segiti az oktatoi munka mind tokélete-
sebbé valasat.

Masik célkitlizése tudomanyos rendezvényeink-
nek az uj szocialista orvostudomdny kialakuldsa-
nak ségitése és meggyorsitdsa. A szocialista tarsa-
dalomban az orvostudomany feladata és ezzel az
orvostudomany targya — amint fentebb mar fel-
soroltam — nem csupian a megbetegedett egyes
ember minél teljesebb, minél révidebb idé alatt
valé meggyogyitasa,
tudoméanynak allandoéan inspiraciét kell kapnia a
tarsadalom egészének életéb6l: nemcsak az egyes
ember egészségét kell védenie, vagy betegség ese-

hanem a 8§zocialista orvos-

tén egészségét visszaadnia, hanem a tarsadalom
élete egészének egészségligyével is ugyanilyen. ha
nem fokozottabb, intenzitassal kell a tudomanyos
munkaban is foglalkoznia. E téren egyetemiinkén
Nem fogadhatjuk
ugyanis el azt, hogy a tarsadalom egésze egészség-
ligyi kérdéseivel kizarélag a higiénikusoknak kell
foglalkozniok és nem kell e munkahoz csatlakoz-
niok mas elméleti orvostudomanyok és a klinikai

kiilondsen sok a tennivald.

orvostudomanyok miiveléinek is. Ellenkezileg, min-
den szak mivel6i egylittes eréfeszitésével lehet
csupan felvetni azon tudoménybs problémakat,
amelyek megoldasa a tarsadalom egészének, vagyis
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a magyar dolgozé nép egészének egészségét védi,
és az esetleges fenyegetd egészségligyi veszélyeket
megelézi, elharitja. :

Feladata tovabba e tudomanyos rendezvé-
nyeknek az is, hogy egyetemiinkon a tudomdnyos
kutatéomunkdt a szocialista emberré-nevelés, a szo-
cialista orvossd-nevelés szolgdlatdba is dllitsa. Ugy
dolgozzon minden hires, érett tudés, és tudoma-
nyos munkalkodésa kozben ugy éljen, hogy ku-
tatomunkajaval is kovetendé eszményként alljon a
gondjaira bizott ifjusag és a mellette dolgozé fia-
talabb kutaték elétt. E célkittizés megvalésitasa
kozben a Budapesti Orvostudomanyi Egyetemnek
e tudomanyos ulései a szocialista gondolkodasu,
érzésli és jellemii orvos-tudosképzés wvalodi isko-
laiva kell fejlédjenek. E munkaval egyetemiinknek
segitenie kell a Magyar Tudoményos Akadémia
ezen iranyil munkajat s egyetemiinknek 'szorosan
egyiitt kell mikodnie az Akadémia V. Osztalydval.
Meg vagyok rola gyézédve, hogy egyetemiink tu-
doményos rendezvényei segitségével rovid ido
alatt szoros egyiittmikodést fog tudni kiépiteni a
mar olyan sok szép sikert megért és tulajdonkép-
pen olyan sok munkat elvégzett szakcsoporti tudo-
méanyos munkaval. Valahogy tgy gondolom, hogy
a szakesoportok a sajatos sziikebb szakmai problé-
maikbol és témaikbdl azokat, amelyek tal a sajat
szakmajuk érdeklodési korén, dltaldnos egészség-
ligyi és orvosi érdeklédésre tarthatnak szamot,
taldn a mi rendezvényeinken tudnak az egész or-
vosi tarsadalomnak bemutatni.

Felhasznaljuk majd e tudoméanyos tiléseket
arra is, hogy egyetemiinket, az egyetemiinkon dol-
gozdkat, az egyetemi tudomdnyos munkdt kozelebb
vigyiik orszdgunk killonbozo teriiletein: koérha-
zainkban, egészségligyi intézményeinkben, a tana-
csok egészségiigyi osztalyain, megyei f6orvosi
funkcioban és a korzetekben, falukon dolgozd or-
vosokhoz. Ezzel elGsegitjik, hogy a magyar orvos-
tudoméanyi egyetemek ne elkiiléntilt iskolak legye-
nek orszagunkban, hanem minden teriileten egy-
ségesen épiiljenek be a magyar egészségiigy szol-
gilataba. Hathatos segitséget tudnak majd igy
nytjtani e tudoméanyos tilések az Egészségligyi Mi-
nisztérium oly felelésségteljes és nehéz munkaja-
ban is.

Ha mind e célkitlizéseket meg tudjuk valosi-
tani, tgy biztos vagyok benne, hogy a Budapesti
Orvostudoméanyi Egyetem e tudomanyos rendez-
vényei emelni fogjdk a magyar dolgozo nép jolé-
tét, egészségligyi kulturajat. Ehhez kivanok egye-
temiink minden dolgozdja szdmdara sok sikert és
eredményes munkat.
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A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Elme- és Idegklinikdjinak (igazgato: Nyiré Gyula dr. egyet. tandr) kozleménye
Adatok a dienkephalis autonom epilepsidhoz chlorpromazinnal
gyogyitott sajat eset kapcsdan
Irta;: NYIRO GYULA dr. SZOBOR ALBERT dr. és SO0OS IMRE dr.

1929-ben W. Penfield sajatsdgos rohamokrél
szamolt be »Diencephalic Autonomic Epilepsy«
cimii kozleményében. A csaknem Kkizarédlag auto-
nom manifestatiokkal jelentkezé komplikalt pa-
roxysmusok 41 é. ndbetegnél keletkeztek, akinek
mindkétoldali foremen Monroi-t nyomé tumora
volt. Penfield klasszikus elsd eseténél a kovetkezd
rohamphasisokat kiiléniti el: 1. Prodroma (nyug-
talansag). 2. Hirtelen vasodilatatio a cervicalis
sympathicus systema bérteriiletén; ezzel synchron
vérnyoméasemelkedés. 3. Koénnyezés, izzadas, sali-
vatio, exophthalmus, pupilla dilatatio, vagy cont-
ractio, a pulsusszam és amplitudo névekedése, pilo-
erectio, a légzésszam lassubbodésa, ritkan eszmélet-
vesztés. 4. A boOrpir megsziinik, a tensio esik, a
pulsus meglassul és gyengiil. 5. Csukléds. 6. Atme-
neti hidegrazéds. 7. Cheyne—Stokes f. 1égzés (ko-
vetkezménye, nem kisérdje a rohamnak).

Penfield a rohamoknak anatomiai alapjat egyik,
vagy mindkétoldali dorsalis thalamusmag t4jan
tortént Kkisiilésben kereste; a kisiilés tovaterjedé-
sének az utjat — theoretikusan — a III. kamra
falanak sziirkeallomanya mentén tételezte fel
(nucleus paraventricularis, supraopticus, tuberis,
mamilloinfundibularis, corpus mamillare, subtha-
lamicum).

Penfield a III. kamra kozeli sziirkeallomany-
ban visceromotoros functidk representatiéjat téte-
lezi fel: vascularis systema, respiratio, hdszabalyo-
zas, pupillaris kontroll, mirigysecretio (izzadas,
konnyezés, nyalfolyas). A tisztdan dienkephalis
autonom rohamot, amelynek alapja kizar6lagosan
dienkephalis kistlés, a tiszta corticalis localisati6ju
motoros Jackson-rohamhoz hasonlitja. ‘Hangst-
lyozza, hogy az autonom systema férepresentatiéja
a dienkephalonban van, a medulla oblongatdaban
alarendelt, a cortexban ellen6érzé kozpontokat té-
telez fel. Kés6bbi észlelések és allatkisérletek azt
mutattdk, hogy a Penfield-rohamok anatomiai
alapja nem a thalamus, hanem a hypothalamus ki-
stilésében keresendd; Penfield késébb maga is re-
videdlta 4llaspontjat. ;

A Kkésébbi években Penfield még 3 dienkephalis
epilepsia esetét ismerteti.

A masodik klasszikus d. a. e. esetet Engel és
Aring (1945) irta le 17 é. férfibetegen a j. o. tha-
lamus dorsomedialis és lateralis magvidékének
cystikus degeneratiéja kovetkeztében. A paroxys-
mus auraval kezdd6dott, coryza, borzongds, hideg-
razas voltak az initialis jelek, a b6r sapadt és hi-
vos, bar a rectalis hémérséklet gyorsan emelkedik,
tachycardia, fluctudlé tensio, élénk gastrointestina-
lis tevékenység (vomitus, nausea, diarrhoea) a to-
vabbi jellemz6 tiinetek. A paroxysmus oldédasakor
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a kritikus hoémérsékletcsokkenést heves izzadas.
bérpir kiséri. Egy-egy roham olykor 2 napig is el-
tartott, nagymértékben fluctudlé tensio jellemezte.
A beteg hosszabb attaque alatt 2—3 kg-ot fogyott.
A rohamot intercurrens betegség vagy emotiona-
lis feszultség (»stress«) vallotta ki, nagyfoku an-
xietas kisérte. Engel és Aring a rohamokat hypo-
thalamikus eredetiieknek tartjék; a hypothalamus
elféktelenedését a cortico-thalamicus gatlas meg-
szakadasat eredményezé thalamus goc okozta.

Penfield kés6bbi esetei, valamint Ischtschenko,
Lhermitte, Thiébaut és munkatarsai, valamint Urechia
esetei incomplet, abortiv d. a. e.-nak felelnek meg.

A Penfield f. autonom epilepsidban észlelt je-
lenségek dienkephalis eredetét tobb élettani, kli-
nikai, chirurgiai megfigyelés és experimentalis
adat erdsiti meg. Ranson HorsleyClark appara-
tussal izgatva a hypothalamus hatsé lateralis por-
tigjat macskdkon pupillatagulatot, csokkent lég-
zést, salivatiot, szérborzolodast, gastrointestinalis
activitas-inhibitiét és diithosségi allapotot tudott
el6idézni. Bard decerebrédlt »hypothalamikus alla-
tai« enyhe ingerre hasonlé reacti6t mutattak. Hess
és Akert (1955) megerGsitik e megallapitéast, és fe-
leslegesnek tartjik a »pseudoaffect« és »sham
rage« elnevezéseket. Bard kisérleti allatainak a vé-
rében az adrenalin és sympathin emelkedése signi-
ficans volt.

Fulton az autonom rohamokkal kapcsolatban
hangstlyozza, hogy mind a sympathicus, mind a
parasympathicus systema kistlilése szerepel az
attaque-ban, altalaban a két rendszer stimulusai
»fedik« egymast. Grinker szerint a sympathicus
és parasympathicus valaszok fragmentaltan, keve-
redve jelentkeznek, hol az egyik, hol a masik ty-
pusu Kisiilés praevaleal.

Foerster és Gagel gyakran tapasztallak fokozott
salivatiét és lacrimatiét a regio hypothalamica miité-
teinél, egy esetben generalis hyperhydrosist, maskor
vasodilatatiés rohamot észleltek.

Rendkiviil fontosak Hess electrostimulatios ki-
sérletei: a hypothalamus hatsé részeinek (corpus
mamillare feletti teriilet, mesodienkephalis atme-
net, aquaeductus szajadék kornyéke, tectum, prae-
tectum) izgatasaval pupillatagulatot, tensioemel-
kedést, pulsusszaporulatot, 1égzésgyorsulist, moto-
ros izgalmi jelenségeket valtott ki (dynamogen-
ergotrop zéna). A hypothalamus mellsé részeinek
(chiasma {feletti tertilet, commissura anterior zo-
nija, a thalamus eliils6 medialis része, area prae-
optica) izgatdsa pupillasziikiiletet, vérnyomadsesést,
pulsusritkulast, nyalfolyast, vizeletuiriilést, altala-
nos elernyedést, adynamiat okozott (endophylac-
ticus-trophotrop zona). Hess macskan védekezs
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reactiot (»effectiv defense reaction«) is ki tudott
valtani a perifornicalis mez8, a praeopticus és
ventralis, septalis area, a centralis mesencepha-
lon (aquaeductus koriili sziirkeallomany) izgata-
saval.

Hess trophotrop zondjanak parasympathmus
jellegét igazolta Cushing kisérlete: miitét alatt em-
beri agy oldalkamréjaba pituitrint, ill. pilocarpint
fecskendezett, s igy — nyitott foramen Monroi ese-
tén — parasympathicus izgalmi allapotot valiott
ki: a beteg egész lestén. profus izzadés jelentkezett,
bérc kipirult, systolés tensio csokkent, gyomor- és
bélperistaltica fokozodott, a rectalis temperatura
és alapanyagesere csokkent. Ezen parasympathicus
izgalmi &allapot hypothalamicus eredetét igazoljak
Cushing azon megfigyelései, melyek szerint a fo-
ramen Monroi elzarédasa esetén, ill. a hypothala-
must destrudlé neoplasma jelenlétekor az oldal-
kamréba fecskendezett pituitrin teljesen hatdsta-
lan volt. Henderson és Wilson acetyleholin intra-
ventricularis applicatiéjaval wvaltott ki parasym-
pathicus attaque-okat, melyeket ugyancsak intra-
ventricularisan adott atropinnal meg lehetett sziin-
tetni. A kamrdkba adott adrenalin hatastalan volt.

Hess kisérletei, késébb de Morsier megfigyelé-
se nyoman ismeretessé valt, hogy a dienkephalon-
nak motoros, ill. sensoros functiéja is van; igy a
hypothalamus stimulusa motoros izgalmi jelensé-
get okozhat. Dienkephalis eredetii sensoros zavar
esetén a sensoros-percepliv systema dynamisatio-
janak megzavarasat lehet feltételezni. A dienke-
phalonban az egész szervezet »kollektiv represen-
tatio«-jat (Peters) latjuk.

Az elobbiekben ismertetett adatok alapjan egé-
szen kétségtelen, hogy a Penfield f. dienkephalis
autonom epilepsia alapja a hypothalamus ergo-
trop, ill. trophotrop =zondjanak fragmentdltan
(Grinker, de Morsier) valtakozo izgalma, az »egy-
mast fedé« sympathicus és parasympathicus stimu-

. lusok lancolata.

A kovetkezokben beteglinket ismertetjiils, aki-
nél typusos, complet Penfield-rohamokat észlel-
tiink. Penfield elsé klasszikus esete (1929) és Engel
és Aring kozlése utan esetiink az irodalom har-
madik, typusos, complet, tisztan dzenkephalzs jel-
legii autonom epilepsidja.

1954. XII, 16-an 20 é. nobeteget vettiink fel klini-
kénkra furcsa, évek o6ta tarté rohamai miatt. — Kor-
elozmény: Csaladi anamnesis teljesen negativ. Menses
rendben, sziilése, vetélése nem volt. Szeszesitalt, nar-
coticumokat nem fogyaszt, nem dohanyzik. Tonsillec-
tomia facta. — 1950-ben — 16 é. k. — a beteg — el-
mondasa szerint — koponyajan elektrotraumat szen-
vedett, elesetl, és eszméletét rovid idore elvesziette.
A traumatisalé aram erdsségére, mindségére, idétarta-
méara vonatkozéan adat nem &all rendelkezéstinkre.

Els6 rosszulléte néhdany nappal az elektrotrauma
utdn keletkezett, hirtelen — minden kozvetlen el6z-
mény nélkiil — rossz kozérzete tamadt, kabult lett,
fejében kellemetlen feszité érzése volt, le kellett il-
nie. Rovidesen heves liiktetést érzett halantékaban,
erés izzadas lepte meg, konnye csorgott; mintegy 10—
15 perc miulva rosszulléte hidegrazassal befejezédott.
Rohama udn kdabult, faradt volt, kellemetlen, ijeszté
impressiét keltett benne a lezajlott rosszullét. Esz-
méletét nem vesztette el, be nem vizelt, nyelvét nem
harapta meg, végtagjai nem rangatéztak.

Els6 rohamat rovidesen tobb hasonld kovette, a
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rosszullétek egyre strubben jelentkeztek. Klderult,
hogy rohama alatt vérnyomasa nagyon magasra 820~
kik — nem egyszer 280/170 Hgmm-ig — és heves
tachycardia — 160—180/min. — kiséri a hypertensiot.
Két izben voll tobbhénapos rohammentes periodusa,
melyek életkériillményeinek valtozasaival nem &llot-
tak oOsszefiiggésben. A rosszullétek késébb minden-
naposakka véaltak, s6t klinikai felvételét megel6zéen
kb. egy éven at naponta tébb rohama (1—9) jelent-
kezett. A paroxysmusok mélységben intensitasban és
id6tartamban (1—2 perct6l 11/, 6rdig) valtoztak, egyéb-
ként hasonloak vollak elsé rohaméhoz. Idovel a ro-
ham el6tt jelentkezo kozérzésvaltozasbdl, mellkasi szo-
ritdé érzéshol, kinos szorongasbol, fejinyomasiabél pon-
tosan tudta, hogy rohama lesz, s6t bizonyos mértékig
az attague varhaté stlyossagéra is tudott kovetkeztetni
az el6jelek jellegébdl és intensitasabol.

Rosszullétei miatt sokszor tartézkodott korhazban,
klinikan. Gyodgyszerek széles skalajat prébaltak ki
(centralis értagiték, i. v. adhaté bromsdék, barbitura-
tok) részben a roham megsziintetésére, részben meg-
elozésére. A sokféle kisérlet kozilil emlitésre mélto,
hogy Intranarcon injectiéra rosszulléte csillapodott,
azonban sulyos excitatio, psychomotoros nyugtalansag,
szorongés alakult ki, a narcoticus hatas lezajlisa utan
pedig a roham teljes intensitassal folytatédott.

A gyakori és hosszii hospitalisatio, rohamainak’

strisbbodd jellege, allapotinak progressioja lassan
megfosztottak az intelligens beteget gydgyulasanak
remenyétol, bizonyos foku apathia alakult ki benne,
betegségét kozonyosen szemlélte, gydgyuldsaban egy-
altaldban nem bizott.

Status: Kp. fejlett, lesovanyodott nobeteg. Fizika-
lis belgydgyaszati lelet, mellkasatvilagités negativ;
EKG: norm. Rohammentes idében vérnyomésa 100—
120/80 Hg. mm. Pulsus bradyecardids (46—52/min.). Er-
tékelheté organikus neurolégiai kérjel nincs. Oldal-
iranyu koponyafelvétel neg., sella ép. Szemészeti lelet
(Orban dr.): 5/5 visus, ép papilla, normalis érviszo-
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nyok, fusiés frequentm (FF): 23_52 . Latotér (fehér,

szines) teljes, vakfolt normélis. Rosszullét alatt a fun-
duson mérsékelten szakiilt erek lathaték. Fiilészeti
vizsgalat (Vathy dr.): Ep fizikalis fiil-garat-orrmellék-
treg lelet. Teljes hallds, normalis vestibularis reactio.
Rohammentes idében végzett EEG-vizsgalat, valamint
a pneumoenkephalographia (Greguss dr.) teljesen ép
volt. A phaeochromocytoma gyanuja miatt elvégzett
vesefelvételek, i. v. pyelographias felvételek, valamint
a mk. o. elvégzett perirenalis insufflatio normalis vi-
szonyokat mutattak (III. Belklinika). Histaminnal ro-
ham nem provokalhato.

A szamos €és sokszor ismételt laboratoriumi lelet
kozil a kovetkeziket emeljiuk ki: Vizelet neg. Vér és
liguor Wa. r. neg. Westergreen: 5—8 mm/1—2 h.
Quantitativ és qualitativ vérkép ép, roham alatt sincs
lényeges valtozas. Lumbalis liguor negativ. Vér Ca,
P, K értéke normalis. Vércukor és terheléses vércukor-
vizsgalat ismételten normalis értékeket ad rohammen-
tes idoben és roham alatt. Vizforgalom normalis. 1. v.
atropin préba (0,00001 g) tachycardiat, emlitésre méltd
vérnyomasvaltozast nem okoz (lapos gérbe typus).

Psychés wvizsgdlat: Nyomott alaphanguiat, kifeje-
zett dysphoria, betegségével szemben koézonyos, gyé-
gyulasdban nem hisz. Konkrét psychotikus tiinet nincs.
Szocidlis magatartasaban mérsékelt kritikatlansag,
{6leg a sexualis sphaerat illetéen. Bar a beteg wvirgo,
magatartasdban, érdekldodésében kifejezetten hyper-
sexualis jelleget figyelhettiink ™ meg, amely mar a pa-
thologids hatart strolta. Ranschburg—Zieken f. meg-
jegyzé, ill. megbdrzé emlékezésvizsgalat azonnal 249/,-os,
48 h nmiilva 36%,-os kiesést mutat (a normalis 14, ill.
16%-kal szemben). A megjegyzd emlékezés zavarat
enyhe psychoorganikus symptoménak tekinthetjiik.
Intellectus intact.

Klinikai apolasanak 91 napja alatt naponta is-
métlédé rohamokat észleltiink beteglinknel; a pa-
roxysmusok lényegében hasonlok voltak, azonban



intensitas szempontjabol széles hatarok kozoétt in-
gadoztak: néhdny perces konnyd attague-tél tel-
jes o6ran At tartd, therapias kisérleteklel dacold,
naponta tobbszor isméllédé silyos rohamiz. A ko-
zépsulyos vagy stulyos rohamot elemezvén, a ko-
vetkez6 phasisokat kiilonboztethetjiik meg:

1. Prodroma (aura): Altaldban néhany perces
prodroma, maéaskor csak masodperces aura jelent-
kezett; kozérzése megvaltozott, szorongas, bizony-

talansagérzés, oppressio, halantéktaji feszitd, iiik- -

tetd érzés kinozta. A prodromalis tiinetekhez a biz-
tosan csatlakozé roham tudata félelemmel tHliGtte
el a beteget. Ebben a szakban a tensio és pulsus
még valtozatlan (bradycardia), arca sapadt, szoron-
g0. A prodromalis szak végén igen nagyfoku gyen-
geség jelentkezett, le kellett lilnie, vagy fekiidnie.

2. A roham tulajdonképpeni kezdetét hirtelen
vasodilatatio jelzi, mely az arcra, fejre, nyakra és
a mellkas nyaki részére (a cervicalis sympathicus
ellatta bérteriiletre) terjed. Ugyanakkor prodro-
malis halantéki luktelése érdistensios jellegli, igen
heves, diffus f6fajassa er6sbbodik. A vérnyomas
ugrasszertien emelkedik, a systolés nyomas meg-
haladja a 260—280 Hg. mm.-t, a diastolés érték
ezt egészen megkozeliti (200—240 Igmm), tehat
az amplitudo relative nagyon sziik. A pulsus egy-
idejileg filiformissa valik, 140—180/min. szapora.
A vérnyomads és a pulsusszam igen nagyfoku inga-
dozast mutat egész roham alatt, de még 1 percen
beliil is szélsOséges értékek mérheték; a pulsus va-
lamivel kisebb kilengésekkel koveti a tensio val-
tozasait (1. dbra).

T P
250 + 4 =7\ + 200
/ %
el \

: i SEAN P S
¥ / g Y 7
20+ l N\NY /@
| \/
™~
/
&0 + / + 00
P\
' N
7
7
£
02 + S50

——t——t t + P
{  SERE e 8- 78 9 2 mm
/

.
)

3. Néhany esetben a fejben jobbra adversiv
torsio jelent meg, olykor a kezekben is athetoid
csavaré mozgas figyelheté meg. E motoros jelen-
ség rendszerint belenyulik a roham kdévetkez6 sza-
kaszaba.

4. A paroxysmus ezen phasisdban heves kony-
nyezés, majd kénnycsorgds jelentkezik, conjunctiva
beloveltség, majd chemosis alakul ki, mely a ro-
ham utén lassan, 20—30 perc alatt szlinik meg. A
pupilldk rendszerint tagultak, protrusio bulbi fi-
gyelheté meg. Heves izzadéas, salivatio indul meg,
igen kifejezett a piloerectio. Rendszerint ugyanezen
szakban heves gyomor-bélmotilitas jelentkezik,
mely er6s korgasban, bofogésben nyilvanul meg.
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A tensio tovabb emelkedik, a pulsus amplitudo
nagyon besziikiil, a pulsus szaporasiga ebben a
szakban éri el a maximumot. Ez a phasis tekint-
het6 a roham tetépontjanak, amely a beteg sza-
mara szubjektive rendkiviil kinos; ezutdan részben
crisisszertien, részben lytikusan oldédik a paroxys-
mus.

5. A tensio hirtelen lezuhan a normélis érték-
re, a pulsus meglassul, bradycardias, telt, jol ta-
pinthatd, az arcpir, salivatio, izzadas, kénnycsor-
gas lassabban — percek alatt — megsziinik, a pilo-
erectio, a conjunctivalis vérboség, chemosis csotk-
kenni kezd, a pupilla sz(kiil, a bulbus visszahti-
zodik,

6. Az izzadds megsziintével révid, néhany per-
ces, de rendkiviil heves hidegrazas jelentkezik be-
teglinknél, laz azonban nem Kkiséri.

7. Az egész allaque lezajlasa utan arcszine
feltiinden sipadt, faradtnak, kimeriiltnek érzi ma-
gat, rendszerint révid (!/,—2 h) dlomba meriil. St-
lyos, vagy ismételt roham esetén tompa fejfdjas-
r6l, kabultsagrél panaszkodik.

8. Halmozott vagy sulyos roham esetén signi-
ficans sulyvesztés kovetkezett be, ami fokozatosan
a beteg jelentds lesovanyodisidhoz vezetett.

Betegiinknél klinikai tartézkodasa alatt sza-
mos hasonlé rohamot észleltink. Ha a részletesen
elemezett rohamot 6sszehasonlitjuk Penfield elsé,
klasszikus esetével, a kovetkezé kiilonbségeket ta-
laljuk: a) A prodromalis szakban nagyfoku elgyen-
giilés keletkezett; Penfield ezt nem észlelte. b)
Penfield nem szamol be a tensio és pulsus nagy-
foku labilitdsarol, ingadozéasar6l, ami viszont Engel
és Aring eseténél, valamint sajat betegiinknél is-
mételten észlelheté volt. ¢) Penfield betegénél nem
fordult eld6 motoros jelenség; betegiink rohama
alatt adversiv fejtorsiot, athetoid kézmozgéasokat
tobbszor észleltiink; a jelenséget sui generis dien-
kephalis eredeti motoros izgalmi tiinetnek (Hess,
de Morsier) tekintjiik. d) Beteglinkon jelent6s che-
mosis jelentkezett a roham negyedik szakaszaban.
e) Nem észleltiink emlitésre mélté valtozast a lég-
zésszamban roham alatt, sem roham utidn Cheyne—
Stokes f. légzést, amit Penfield sajat eseténél a ro-
ham kovetkezményének tartott. f) Nem jelentke-
zett csuklds a roham oldodasi szakdban, viszont a
roham negyedik phasisidban kifejezett gastrointes-
tinalis jelenségeket (bofogést, bélkorgast) észlel-
tiink. Penfield szerint az alimentaris tractus dien-
kephalis representatioja kicsi, viszont egyéb auto-
nom miikédésekkel szemben nagyobb kérgi (insula-
ris cortex) képviselete van; szerinte ezért nagyon
ritka az alimentaris tractus automatismusa a d. a.
e.~ban. g) Végil nem jelentkezett beteglinknél esz-
méletlenség, amit azzal magyarazunk, hogy a sti-
mulus nem terjedt a tudat szempontjabél fontos
tertletekre.

A rohamok csillapitasara, ill. megsziintetésére kli-
nikankon is szdmos kisérlet tortént; értagitékkal, bar-
bituratokkal, brémsékkal, hydantoin derivatumokkal,
valeriana készitményekkel sem a roham kitorését, sem
kupirozasiat nem sikeriilt elérniink. Az Intranarcon
atmeneti hatasat (0,60 g i. v.) mi is tapasztaltuk, azon-

ban az excitatio viharos volt, és ébredés utan folyta-
todott a roham. Emlitésre mélté eredményt sikeriilt el-
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érniink — ismételten — Scopolaminum hydrobromi-
cum 6dvatos i. v. injicialasaval (0,0001—0,0003 g).
(Ldsd 2. abra.) Az injectio beadasa utan 1/,—1 percen
beliil valamelyest cstkkent a vérnyomds és a pulsus-
szam, ennél sokkal jelentésebb volt azonban, hogy
megszint, vagy igen nagymértékben csékkent a verej-
tékezés, salivatio, kénnycsorgas — tehat a paroxysmus
parasympathicus componensét sikeriilt scopolaminnal
kupiroznunk, a roham idétartama azonban nem val-
tozott.

I

l A

4 20

‘&qwlomh iv

s 50
6 8 mn.

00 —t v ! [ + + :
8 0 2 14
3. abra.

Megkiséreltiilk a roham sympathicus tiineteinek
enyhitését a ganglion stellatum novocain infiltratié-
javal (Neotonocain sine Tonogeno — 19;-os oldat 8
ml). A ganglionblockad alkalmazéfsa utdn 2—3 perccel
a systolés vérnyomds kifejezetten (a diastolés nyomas
kevésbé), a pulsus szaporasdga mérsékelten csdkkent,
azonban 8—12 perc mulva eredeti intensitdsban foly-
tatédott a roham (ldsd 3. abra). Az izzadasra, arcpfrra,
salivatiéra, kénnyezésre a beavatkozéds hatdstalan volt:
A tensio atmeneti csokkenését elértitk még TEAB
(tetraaethylammoniumbromid) i. v. injecti6javal is. I.
v. adott atropin (0,00002 g) atmenetileg csokkentette a
parasympathicus tilineteket.

Betegiink rohamainak kétségkivil dienkepha-
lis jellege, a chlorpromazinnak feltehetéen dien-
kephalis hatdasmechanismusa keltette benniink a
gondolatot, hogy kisérletet tegylink chlorproma-
zinnal a roham kupirozasara. A kisérlet sikerrel
jart: 12,5 mg (0,0125 g) chlorpromazin (4560. R. P.,
Largactil — chemiailag chloro-3/dimethylamino-
3’ propyl/—10 phenothiazin chlorhydratja) hig, fi-
ziolégids konyhasés oldata i. v. injicidlva 4 perc
alatt megsziintette a rohamot (ldasd 4. dbra). Ez a
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hatas késébb minden roham esetén megismételhe-
t6 volt, a legsulyosabb attaque-ot is sikeriilt 3—10
perc alatt kupiroznunk. Felismervén a chlorpro-
mazin kitiné hatasat, Largactil tablettat kezdtink
adagolni betegiinknek, eleinte 1231/, tablettat
(12 X 0,0125 g), majd ezt az adagot fokozatosan
csokkentettiikk. Paroxysmusai méar az elsé héten
ritkdbbak lettek, ill. abortiv forméban, csokkent
intensitassal jelentkeztek, ezeket viszont i. v. adott
chlorpromazin injecidval sziintettilk meg. Bete-
giink tavozadsakor (1955. III. 17.) napi 4 X Y, tab-
letta chlorpromazint szedett, melyet mar otthon
3 X 1/,-re csokkentett. Gyakorlatilag rohammentes,

. “ill. 3—4 hetenként jelentkezik 1—2 perces, spontan

sziind, konnyli rosszulléte. Ha valamilyen ok miatt
nem szed gyégyszert, gyakrabban van rosszulléte,
mely azonban id&étartamban és intensitdasban meg
sem kozeliti régi paroxysmusait. Utolsé kontroll-
vizsgalatakor (1955. IX. 10.) allapota jo6, 3 X 1 tab-
letta chlorpromazinnal rohammentes, meghizott,
dolgozik, hangulata, kozérzése kitind.
Discussio ¢

Kozolt esetiinkben tehat kétségteleniil dien-
kephalis eredetii a. e.-rél van sz, melynek patho-
genesisében a koponyat. ért elektrotraumatisatio-
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nak oki jelentdséget tulajdonitunk; a koérel6zmény
és a vizsgalati leletek egyéb aetiolégiai factorokat
(tumor, encephalitis) gyakorlatilag kizarnak. Jél-
lehet koponyat éré elektrotrauma utén dienkepha-
lis epilepsidt vagy ehhez hasonlé paroxysmusokat
ez ideig nem kozoltek, esetlinkben a koponyéat ért
elektrotraumatisatio és a kozvetleniil ezutian kelet-
kezett dienkephalis attaque-ok idébeli és oki kap-
csolata nyilvanvald. A kozponti idegrendszer elekt-
romos sériilésével foglalkozé pathologiai és klini-
kai megfigyelések szamos esetben utalnak a IIL
kamra koriili sziirkedllomdny morphologiai elval-
tozésaira és az ezekbdl levezethetd tartds, centralis,
vegetativ symptomdkra. Igy Jenny, Jellinek,
Schridde szerint elsésorban a III. kamra és aquae-
ductus Sylvii, valamint a IV. kamra kornyékén
jonnek létre diapedesises ritkdbban rhexises
(Kawamura, Pollack) — vérzések. Zolotov és Zyn~
kin 4llatkisérletekben sulyos vegetativ ducsejtka-
rosodasokat talalt.



Az eddig ismertetett morphologiai elvaltozasok
nem alkalmasak egységes pathogenetikai szemlé-
let kialakitasara. Karosité tényezéként szébajohet:
1. mélyrehaté héartalom (Jenny, Jellinek, Panse,
Schridde), ill. colliquatiés necrosis (Peters). 2. Va-
soparalytikus, stasisos alteratio (diapedesises és
rhexises vérzések, consecutiv emollitiék — Koeppen,
Lange, Jenny). 3. A colloidchemiai structura mulé
(Peters), vagy tartos (Linck) zavara, amely analo-
giaba hozhat6 Hallervorden commotiés, colloid-
chemiai egyensulyzavaraval.

Klinikailag a targyalt morphologiai alteratiok
talajan kialakulnak a késébbi vegetativ-regulatios
zavarok, amelyek postcommotionalis syndromaéra
(Peters) emlékeztetnek. Lange szerint az elektro-
trauma az egész vegetativ systemara hat; Reichardt
»centralvegetativ vitalis reactio«-rol beszél.

Esetiinkben a hypothalamus elektrotrauma-
tikus karosodasa d. a. e.-ban és a személyiség mér-
sékelt hypersexualis elferdiilésében nyilvanult meg,
mely utobbi jelenséget a tuberalis magnak chro-
nikus irritatiéjara vezetink vissza.

Miutédn betegiink rohamait centralisan haté
sympaticolyticumokkal, parasympaticolyticumok-
kal, valamint antiepilepticumokkal hatasosan be-
folyasolni nem sikeriilt, elsé6ként kiséreltiik meg
a dienkephalis autonom roham chlorpromazinnal
valé kupirozdsiat. A chlorpromazin a legiébb ku-
tatdo és megfigyel6 szerint dienkephalis tamadas-

pontu, jollehet Delay és munkatédrsai altalanos szo-.

vetanyageserét csokkenté szernek tartjak. Allat-
kisérletek (D. Anton—Stephens) kimutatjédk, hogy
a chlorpromazin neutralizalja az adrenalin és nor-
adrenalin hypertensiv hatasat, gatolja a sympathi-
cus jellegli autonom functickat, ugyanakkor azon-
ban — ha kisebb mértékben is — antiacetylcholin-
activitast is kifejt; csekély antihistamin hatdsa is
van. Ugyancsak allatkisérletekben Reilly és Tour-
nier igazolja, hogy a chlorpromazin ezen emlitett
hatédsa a koztiagy vegetativ centrumainak szintjé-
ben jon létre.

Lehmann a chlorpromazin hatdsmechanismu-
sanak és tamadaspontjanak értelmezésében Ma-
goun és munkatarsai kisérleteire tamaszkodik;
utobbiak szerint a mesodienkephalon reticularis
systemdaja a kozponti idegrendszer olyan jellegii
aktivals, ill. dynamisdlé centruma, amely felel6s
az ébrenlét és figyelem fenntartasaért és a kiilsé
ingerekre adott affectus-valaszokért. A caudalis
hypothalamus és az oralis mesenkephalon egyidejii
sértésénél allatokon chlorpromazin hatasra jellem-
z6 syndroma hozhaté létre. Lehmann szerint a
chlorpromazin a reticularis systema sympathicus
¢s parasympathicus portidjat egyarant gatolja, he-
lyes tehat »chemiai mesenkephalotomia«-rél be-
szélni, amely elsGsorban a kozponti idegrendszer
»visceropsychés activitasa«-t fékezi.

Esetiinkben a chlorpromazinnak a dienkepha-
lis autonom rohamokra gyakorolt gyo6gyité hatasa-
ban szerény, de uj bizonyitékat latjuk a szer hypo-
thalamikus hatdsmechanismusanak, amely hatdas
azonban nem csupan a dynamogen-ergotrop, ha-
nem az endophylacticus-trophotrop zonira is ki-
terjed. Therapids eredményiink alapjian alkalmas-
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nak véljik a chlorpromazint (Largactilt) posttrau-
mas dienkephalosisok, centralis vegetativ regula-
tiés zavarok kezelésére.

Kovetkeztetések:

1, Az irodalom harmadik, complet, typusos
dienkephalis autonom epilepsia (Penfield) esetét
ismertetjik; esetink egyben az elsé kozlés Ma-
gyarorszagon.

2. Az autonom epilepsia hypothalamikus ere-
detét az irodalmi kozléseken és kisérletes vizsgala-
tokon kiviil esetiink is kétségtelentil igazolja.

3. Betegliink rohamphasisait Penfield klasz-
szikus rohamleirdsanak tiikrében vizsgaljuk és
megallapitjuk a sympathicus és parasympathicus
stimulusok egymast fedd, de fragmentalt el6for-
dulasat.

4. Els6ként végziink hatasos therapids beavat-
kozast chlorpromazinnal.

5. Attekintve a koponyat éré elektrotrauma
pathoanatomiai, genetikai és klinikai vonatkoza-
sait, megallapitjuk, hogy esetiinkben az elektro-
traumatisatio koroktani tényezéként szerepelt.

6. Az altalunk észlelt d. a. e. hatasos kezelésé-
ben a chlorpromazin dienkephalis tdmaddaspontja-
nak ujabb igazolasat latjuk.

Osszefoglalds. Szerzok dienkephalis autonom
epilepsias (Penfield) esetet ismertetnek, mely az
irodalom harmadik typusos, complet, autonom epi-
lepsidja és az els6 kozlés Magyarorszagon. Részle-
tesen attekintik az autonom epilepsia irodalmat.
foglalkoznak az idevagd klinikai észlelésekkel és
kisérletes vizsgéalatokkal. Els6ként végeznek sike-
res therapias kisérletet a dienkephalis autonom
epilepsia chlorpromazinnal (4560. R. P. — Largac-
til) torténé gyogyitasara. Attekintik az elektro-
traumatisatio morphologiajanak, pathogenesisének
és klinikumanak irodalméat és megallapitjak, hogy
esetiikben a koponyat ért elektrotrauma aetiolo-
giai factor volt. Végiil a chlorpromazin hatdsme-
chanismusa irodalmanak Attekintése utdn megeré-
sitik a szer dienkephalikus tamadaspontjanak el-
méletét. Kovetkeztetéseiket hat pontban foglaljéak
Ossze.
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A Budapesti Orcostudomdnyi Egyetem [. sz. Kérbonctani és Kisérleti Rakkutato Intézetének
(igazgatd : Balé Jozsef dr. egyet. tandr) kozleménye

Adatok az egy héten aluli UjszUlSttek pneumoniajanak kérdéséhez
Irta: SCHULER DEZSO dr. és ifj. BALOGH KAROLY dr.

Bevezetés

Mind a régebbi, mind az ujabb vizsgalatok sze-
rint az jszilottek haldlozasaban a tudégyulladas
igen nagy jelentéséggel bir. Megel6zése és eredmé-
nyesebb gyogyitasa érdekében fontos az aetiolégia
tisztazasa. Ujsziilottek pneumonidja klinikailag
gyakran csak nehezen vagy egyéaltalaban nem alla-
pithaté meg. Ilyenkor a koérbonetani, helyesebben
a korszovettani vizsgalat mutatja ki biziosan az
elvaltozast. Az alapos koérszovettani vizsgalat sok

tokat is szolgaltat.

Az egyhetesnél fiatalabb ujszilottek pneumo-
nidjanak keletkezésében igen fontos szerepe van az
aspiratiénak: Mar sziiletés elott (Staemmler), leg-
féképpen azonban a sziletés alatt a fert6z6tt mag-
zatviz aspiratiéja okoz pneumoniat (Ebergényi; Ca-
non, Guilhem és Mayer). Sziiletés utan gyakran te-
jet vagy hanyadékot aspirdal az ujszilétt (Moran;
Rhaney és Macgregor). Igen jelentések a pneumo-
nidk keletkezésében az infectiok, melyek irodalma-
val hazai vonatkozasban Surdnyi, valamint Kapus
részletesen foglalkoztak. E pneumonidk tobbnyire
bronchogen eredetiiek, maskor haematogenek (Roh-
mer és tarsai). A haematogen infectio igen ritkan
intrauterin pneumonidhoz is vezethet (Thaisz). Is-
meretes a tiidé vérzéseinek és oedemégjanak jelen-
tésége az ujsziilottkori pneumoniak keletkezésében
(Ribadeau—Dumas és Héraux). Ujabb vizsgalatok
felvetik a kozponti idegrendszeri laesiok szerepé-
nek kérdését
(Szofienko).

Sajat vizsgdlataink.

Intézetlink 1948—1953. évi boncolési anyagabol
153 egyhetesnél fiatalabb tjsziilott tiidejét vizsgal-
tuk meg mikroszképosan. A vizsgall ujsziloitek
koziil 54 halt meg méhen beliil, 99 pedig a sziiletés

utan 1 héten belill. Sulyuk 630 g és 6000 g kozott

volt, atlagban 2300 g. Ezek koziil 42 esetben talal-
tunk pneumoniat, melyek 809%,-a aspiratiés bron-
chopneumonia. Az aspiratio meglehetosen gyakori
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lelet ujsziilottekben, 153 esetiink 63%-dban meg-
talaltuk. Az aspiratio talajan az eseteknek kb. egy-
harmadaban, pontosan 32%-aban keletkezett pneu-
monia. Az aspiratum toébbnyire vernix caseosabol
szarmazo0, gyakran gazdag lipoid tartalmt amorph
anyagbo6l és laphamsejtekbél vagy fibrinoidszerd,
megkozelitéleg homogen, eosinophil anyagbol all.
Pir napos ujsziiléttekben néhany esetben tej aspi-

‘ratiot talaltunk. Ilyenkor az aspiralt tej, mint eosin-

nal halvanypirosra fest6do anyag figyelheté meg a
tiidé alveolusaiban, korilotte mononuclearis és
neutrophil leukocytds beszlrddéssel, valamint zsir-
szemesés sejtekkel (1. abra). Gyomorsav tartalmi
hianyadék aspiratiojara kifejezett vérzéses-gyulla-
dasos reakcié és a vorosvérsejteknek az aspiratum
kortili haemolysise, »arnyék«-szertivé valasa utal.
Az aspiratiés bronchopneumonidk képe egyébként
a kozonséges bronchopneumonia koérszovettani keé-
péhez hasonlé s attél csupén abban tér el, hogy a
gyulladasos jelenségek mellett megtalaljuk az aspi-
ratumot (2. dbra).

1. ébra. Tej-aspiratios pneumonia. Nagy nagyitassal jol
ldthaté az eosinophil homogen aspirdlt tej maradvdnyae
(nyillal megjelolve), korilotte szamos, zsircseppecskék-
kel telt levalt alveolushamsejt, monocyta (lipophag).
(422/953. bjk. 4 napos ujsziilott. H—E. festés.)



Szerepet jatszottak az ujszulottkori pneumo-
niak keletkezésében a tlidévérzések is. Jelentésebb
vérzések ujszilottek tidejében kb. 30%-ban fordul-
tak el6, melyek koziil 9 esetben észleltiink pneumo-
niat. A vérzéseket azokban az esetekben tartottuk
elsédlegesnek, ahol a vérzéses gyulladas jelenségein
kiviil olyan teruletek is voltak, ahol az intersti-
tiumban és az alveolusok lumenében csak vérzést

2. abra. Aspiratios bronchopneumonia 6 napos Ujszii-
lottben. Az alveolusokat neutrophil leukocytik és
néhany levdlt alveolushamseijt tolti ki. A megjelolt he-
lyen az alveolusokban meconium lathato. (56/953. bjk.
Farkas—Mallory festés.)

@

3. dabra. Intrauterin elhalt magzat interstitialis pneumo-

niaja. A hosszantilag metszett ér falaban (nyillal meg-

jelolve) nagyfokit kereksejtes, gennysejtes besziirodés

van, mely kiviilrél a horgo felara is raterjed. Az alveo-

lusok kozti sovények vaskosak, benniik kifejezett sejtes
besziir6dés lathato. (447/952. bjk. H—E. festés.)

talaltunk, gyulladasos jelenségek nélkiil. Tiido-
vérzéses eseteink 47,69/,-dban a kozponti idegrend-
szerben vérzéseket, lagyulasokat tudtunk Xkimu-
tatni. ¢

A pneumoniak egy részében sem aspiratio, sem
tidévérzés nem mutathaté ki. Ezek korszovettani
képe banalis bronchopneumoniidnak felel meg, s
tobbnyire aerogen infectio utjan keletkeznek. Két
esetben a gocok jellegzetesen perivascularis, gyak-
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ran subplcuralis elhelyezkedése haematogen eredet
mellett szolt, a szervezetben egyebiitt, esetiinkben
az agyhartyakon levo gennyedéses gocbol.

8 esetben intrauterin elhalt magzatban, 5 eset-
ben pedig egynaposndl fiatalabb ujsziilottben talal-
tunk bronchopneumoniat. E pneumoniak koérbone-

4. abra. Pontszeri vérzés a pons cerebriben. Egynapos
pneumonias ujszulott. (482/953, bjk. H—E. festés.)

5. abra. Az alveolusok faldt hyalin-szerii membrdin bé-

leli, lumeniikben neutrophil leukocytak és néhany levalt

alveolus-hamsejt van. (485/953. bjk. Kétnapos ujsziilott.
H.-E. festés.)

tanilag és korszovettanilag a fentebb leirottakhoz
voltak hasonlatosak.

Egy esetben intrauterin elhalt ujsziiléttben in-
terstitialis pneumoniat észleltiink. A neutrophil
leukocytakbol és mononuclearis sejtekbél allé be-
szirédés az erek koril volt a legkifejezettebb, innen
terjedt tovabb a tlidé interstitiumaba. Az alveolu-
sokban kis foku magzatviz aspiratiot lehetett meg-
figyelni. A horgok épek voltak, néhol azonban az
erek fel6l a gyulladds a horgék falanak kiilsé ré-
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szére is raterjedt (3. abra). A korszovettani kép
alapjan megallapithato tehat, hogy esetiink haema-
togen eredetll intrauferin interstitialis pneumonia.
Luesre utalo jelenséget nem talaltunk.

Pneumonias eseteink kozilil 23-ban a kozponti
idegrendszerben kiterjedt laesiokat (vérzést, lagyu-
last) talaltunk, melyet sziilési trauma okozott. Eny-
hébb, mikroszkopos elvaltozasok (pontszerii vérzé-
sek, mikroszképos lagyulasok, gliosisok, gliacso-
mok) tovabbi 5 esetben fordultak el6 (4. abra), me-
lyek részletes ismertetése azonban nem e kozle-
mény feladata.

A pneumonidk szovédményei koziil 4 esetben
figyeltik meg télyog vagy gangraena kialakulaséat.
Alveolaris emphysemat kiterjedtebb pneumonia
esetén mindig taldltunk. Gyakran észleltiink inter-
stitialis emphysemat, mely ha nagyobb foku volt, a
mediastinumra, pericardiumra is raterjedt. 5 eset-
ben az alveolusok falat eosinophil, un. hyalin-szerG
membran boritotta (5. abra).

Bacterioldgiai vizsgalatot csak néhdny esetben
végeztiink (a vizsgalatot az OKI bacteriolégiai osz-
talya volt szives elvégezni). Ezekben az esetekben
a tlid6kbél staphylococcus haemolyticus aureus
vagy streptococcus haemolyticus, valamint bacillus
coli tenyészett ki,

Targyalas.

Mint a fentiekben lathattuk, az egy héten aluli
ujsziilottek pneumoniai koézil az aspiratiés pneumo-
nia a leggyakoribb. A perinatalis pneumonidk leg-
nagyobb részét magzatviz-aspiratio okozza. A mag-
zatviz els6sorban fert6zottsége révén okoz pneumo-
niat, s6t az esetek egy részében gangraenat. Schu-
ler es Jakab vizsgialatai alapjan ismeretes azonban,
hogy a magzatviz nemesak fert6zottsége, hanem
gazdag lipoidtartalma révén is okozhat pneumoniat.
E lipoid pneumoniik jelent6sége, hogy jellegiiknél
fogva therapidsan nehezen befolyasolhatok.

Tudovérzések ujszilottekben meglehetésen
gyakran fordulnak elé. A kis, rendszerint az inter-
stitiumban és perivascularisan elhelyezkedé vérzé-
sek nem nagy jelentéségliek. Gyakran asphyxia
okozza, ritkabban 4ltalanos vérzékenység részjelen-
ségei. Nem ritkdk azonban az ezeknél joval nagyobb
kiterjedésii, az alveolusok lumenébe is betoro vér-
zések, melyek mintegy taptalajul szolgilva a bac-
teriumoknak, gyakran mennek &t pneumoniaba.
Okuk gyakran a kozponti idegrendszer sériilése,
sziilési traumaéja (Schuler és Jakab). E vérzések a
pneumonia igen gyors kifejlédését teszik lehetéveé.
Ezt bizonyitja egy esetlink, ahol teljesen tlinetmen-
tesen, egészségesen sziiletett, kihordott Gjsziiléttben
a tlidékben, vérzéses alapon rohamos gyorsasaggal,
kb. 20 6ra alatt mindkét oldalt sulyos conflualé,
csaknem az egész tiidore terjedd bronchopneumonia
alakult ki, mely a gyermek halalat okozta. (A tido-
bél coli bacilus és streptococcus haemolyticus te-
nyészett ki) Ez az eset egyuttal bizonyitja azt a
megfigyelésiinket, hogy ujszuléttekben broncho-
pneumonia mar 6rak alatt kifejlédhet. Nem értiink
egyet azzal a szamos szerzé altal elfogadott nézettel
(Potter, Ebergényi), hogy a 24 Oran, s6t egyesek
szerint 3 napon beliill meghalt magzatok pneumo-
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niai intrauterin pneumonidk. Kétségtelen, hogy -
ezekben a fert6zést gyakran intrauterin aspiratio
okozza, azonban nem kizarolag, mint fenti esetiink
is bizonyitja. A pneumonia kialakulasa pedig aspi-
ratios eredet esetében is gyakran mar az extra-
uterin életben torténik. Intrauterin pneumonidnak
tehat csak akkor nevezhetjiik, ha a tlidégyulladas
mar sziiletéskor is kimutathaté, vagy intrauterin
clhalt magzatban deriti ki a boncolds.

A fenti értelemben vett intrauterin pneumo-
nidkat csaknem mindig magzatviz-aspiratio okozza,
és csak ritkan haematogenek. Az aspiratiot a mag-
zat sziilés el6tti vagy alatti asphyxidja, vagy koz-
ponti idegrendszerének sériilése okozza, melyre
kiilonsen elhuzodé vagy komplikalt sziilésnél van
alkalom. A magzat megszuletésekor a pneumonia
ezekben az esetekben mar kifejlédott.

Az intrauterin pneumonidk altalaban bronche-
pneumonidk, Egy esetben mégis intrauterin elhalt
magzatban interstitialis pneumoniat tudtunk kimu-
tatni. Interstitialis pneumonia az ujsziiléttkorban
is el6fordul. A plasmasejtes interstitialis pneumo-
nia, melynek jellegzetes klinikai és koérbonetani
képe van, csupan 2—3 hénapos korban szokott je-
lentkezni, s csaknem mindig korasziilottekben. Ke-
letkezésében vagy a hazai viszonylatban is észlelt
Pneumocystis carinii-nek, vagy valamilyen eddig
még ismeretlen kérokozénak van szerepe (Balé és
Schuler, Korpdssy és munkatarsai, Waltner és
munkatarsai, Sipos). A szigoru értelemben vett
ujsziiléttkorban Adams észlelt jarvanyszertien vagy
sporadicusan fellépé interstitialis pneumoniéat,
melyben intracytoplasmaticus zarvanytesteket tu-
dott kimutatni, s ezért viruseredetiinek tartott.
E pneumonia aetiologiailag, Kklinikailag és kor-
bonctanilag egyarant elkiilonitendé az interstitialis
plasmasejtes pneumonidtél. Visnyevszkaja, vala-
mint Szkvorcov az ujszulottkori interstitialis pneu-
monidk legnagyobb részét metastaticusnak tartja,
a szervezetben egyebiitt, pl. a koldokben ta-
lalhaté gyulladasos goécbél. Ezen ismeretlen virus
okozta pneumonidkon kiviil természetesen egyéb
ismert virusok is okozhatnak interstitialis pneumo-
niat (pl. a nyalvirus okozta zarvanytest-betegség;
influenza, mely MacCallum szerint interstitialis
bronchopneumoniat okoz stb.) (Anderson). Intra-
uterin interstitialis pneumoniara vonatkoz6 iro-
dalmi adatot nem taldltunk. Sajat megfigyelésiink
szerint ilyen el6fordulhat. Egy esetiinkben a gyul-
ladas az erek feldl terjedt az interstitiumra, tehat
a pneumonidt haematogen eredetlinek kell taria-
nunk. Az anya a terhesség alatt egészséges volt,
mégis ugy gondoljuk, hogy a fertézés diaplacenta-
risan, az anya valamilyen latens fertézése, bacte-
riaemigja altal keletkezett.

Mint lathattuk, az ujsziilottkori pneumoniak
aetiolégidjaban az aspiratio és a tiid6 vérzései igen
fontosak. Ez szerepelt a pneumoniak 88%-aban. Az
aspiratio és a tiidé vérzései, mint ismeretes, a leg-
tobb esetben elhtizédé vagy komplikalt szilés, ill.
sziilési trauma kovetkezményei, melyek leggyak-
rabban a kozponti idegrendszerben (agy, agyburok,
durakettézetek, gerincvels, gerincburkok) okoznak
sériiléseket. Ritkdn a peripherids idegrendszer sérti-



lése is nagyobb jelentlségu lehet. Igy egy esetiink-
ben, ahol a mellkasi nervus vagust massziv vérém-
leny vette koril, a tiidében sulyos aspiratiot taldl-
tunk. Anyagunkban a pneumonidk 47,6%/,-4ban sze-
repelt elhtzodé vagy komplikalt sziilés, ill. sziilési
trauma. Ezen tényezék fontos szerepét tiikrozik
Corner, Kistner és Wall adatai is, akik elhuzodé
sziilésnél (20 oran tul) az egyébként 3,70/-os mag-
zati halalozas 18,3%/,-ra val6o emelkedését tudtak ki-
mutatni. Ezen adatokbdl onkénteleniil is felmeriilt
benniink annak a gondolata, hogy nem volna-e
célszerti ilyen sziilészeti anamnesis (sziilési trauma)
mellett azonnal a sziiletés utan par napig prophy-
lacticusan antibioticumokat adagolni. Ez ag ujszii-
l6ttkori pneumoniak bizonytalan klinikai diagno-
zisa miatt is indokoltnak latszik. Hasonld kovet-
keztetésre jutott a kulfoldi kutatok koziil Szofienko
is. Muhl a penicillin ilyen esetekben valé prophy-
lacticus adagoldsaval jo eredményeket ért el. Az
1953. évi gyermekgyogyasz kongresszuson tartott
eldadasunkhoz tett hozzaszolasokbol értesultiink,
hogy mar hazai vonatkozasban is torténtek ez
iranyban prébalkozasok, biztaté eredménnyel. A
c¢seh Nowdk ilyen médon az ujszulottek sziiléssel
kapesolatos pneumonidjanak szamat csaknem felére
csokkentette. Vizsgalataink és a fenti adatok alap-
jan ugy gondoljuk, hogy e kérdést nagyobb klini-
kai anyagon is meg kellene vizsgdlni, mert ez eset-
leg az Gjszilottkori pneumonidk szamanak s igy az
ujsziilottkori halalozasnak csokkenését eredményez-
hetné.

Eseteinkben a kozponti idegrendszert is korszo-
vettani vizsgdlatnak vetettitk ala. Nem ritkdn a
szulési traumaktol eltekintve is kifejezett elvalto-
zasokat (pontszeri vérzések, lagyulasok, gliosisok,
gliacsomék) tudtunk kimutatni. Ezek egy részét
Dasevszkaja, valamint Szofienko is leirtak s masod-
lagos elvaltozasnak tartottak.

A pneumonidk komplikacioi kéziil a gangraena
és abscessus képzGdés az aspiratiés pneumonidk
nagy szama alapjan érthetd. Az interstitialis em-
physema gyakori eléforduldsat az ujszilottkorban
a tudoé esekély rugalmassiga magyarazza.

Az nugynevezett hyalin-szerii membréan, mely
foként koraszulottekben fordul elo, igen ritka szo-
vodmény, de el6fordulhat a pneumonidkiol fiigget-
leniil is. Kulfoldi adatok szerint gyakran, t6bb mint
40%-ban fordul el (Potter). Mi. ennél lényegesen
ritkabban, mindossze 5 esetben észleltiik, A szovet-
tani kép és az irodalmi adatok alapjan azt gondol-
juk, hogy képzdédése ugy torténik, hogy akar aspi-
ratio, akar exsudatio utjan az alveolusokba jutott
fehérjedus folyadék valamilyen okbél nehezen iud
felszivodni s az erdltetett légzés kovetkeztében az
alveolus-, illetve bronchusfalakhoz nyomodik. Ez
képezné az ugynevezett hyalin-szerli membrant,
mely a tlidében folyd légeserét jelentés mértékben
akadalyozza. E kérdésnek igen kiterjedt irodalma
van, s részletes taglalasa nem fér meg e kozlemény
keretében.

Meg kell emliteni, hogy a pneumonia az ujszii-
16tt- és csecsemékorban gyakran nem elsédleges.
Mi is észleltiink esetcket, ahol kérszovettanilag a
gyulladas haematogen eredete kimutathato wvolt.
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5 esetben a pneumonia egyéb betegséggel egyiitt
fordult el6. Ezekben kérdéses a pneumonia elséd-
leges volta. Pneumonids anyagunk legnagyobb ré-
szében, 88,9 szazalékaban azonban a koérbonetani
kép alapjan a pneumoniat elsédlegesnek tartottuk.
Valészint tehat, hogy az egyhetesnél fiatalabb 1j-
szulottek pneumonidja tébbnyire elsédleges, bar ezt
koérbonctanilag biztosan eldénteni nem lehet.

Osszefoglalds. 153 egyhetesnél fiatalabb 1j-
szulott tldejét vizsgaltuk meg mikroszképosan.,
Ezek kozil 42 esetben taldltunk pneumoniat, ame-
lyek 88Y/y-a aspiratiés vagy vérzéses eredeti. A
pneumonia mar orak alatt kialakulhat, igy 24 6ran
beliil meghalt ujsziiléttek pneumoniaja sem bizto-
san intrauterin pneumonia. Intrauterin vagy sziilés
kozben meghalt magzatokban 8 esetben észleltiink
pneumoniat. Ismertettiik congenitalis, interstitialis
pneumonia egy esetét, melyet haematogen eredetii-
nek tartunk. A pneumonidk nagy részében (47,6°)
elhuzédo vagy komplikalt sziilés, sziilési trauma
volt kimutathaté. Indokoltnak latnank tehat ilyen
esetekben prophylacticusan adott antibioticumok
eredményességének nagyobb klinikai anyagon vald
kiprobalasat. A pneumonidk komplikaci6i talyog,
ill. gangraena keletkezése, kiterjedt emphysema
(mely gyakran interstitialis), valamint tin. hyalin-
szerti membran kialakuldsa voltak. Hyalin-szer(
membrant a kiilfoldi adatokkal ellentétben arany-
lag ritkan talaltunk. Egy hetesnél fiatalabb ujszii-
16ttek pneumoniajat az esetek egy részében els6d-
legesnek tartjuk.
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A Hédmezévdsdrhelyi Virosi Tandes Korhdza (igazgaté-féorvos : Ormos Pdl dr.) Kakasszékz: Csontgiimékiros
és,Tiddsebészeli Osztalydnak (féorvos : Kouvdes Pdl dr.) kézleménye -

Spondylodesis a spondylitis thc kezelésében
Irta: KOVACS PAL dr, SOFALVI CSABA dr. és SIMON JANOS dr.

A megbetegedett csigolyak elmerevitésének
gondolata mar fél évszazados multra tekint visz-
sza. Lange M. (1) 1902-ben végezte az elsé ilyen
mitétet testidegen anyaggal, de eljarasanak sok
hatranya volt. Ezen a téren végzett uttoré munkat
Albee (2) és Henle (3) 1911-ben.

Albee (2) a tibiadbdl vésett testazonos csontlécet
ultette a kettéhasitott processus spinosusok kozé.
Henle (3) paraspinosusan két lécet ultetett be. Ve-
liik egyidében ujfajta eljarast dolgozott ki Hibbs
(4). Miitéti eljarasaban a processus spinosusokbél és
a hatso ivekbdl nyert apro lécekkel éri el a beteg
csigolydk hatso ivének elmerevitését. Lényegtelen
valtoztatéssal Sorrel (5) dolgozott ki miitéti meg-
oldast.

A csigolyatest elmerevitése (corpodesis) a csi-
golyatest radikalis kitakaritdsaval megfelel6bbnek
latszik, mint a hatso lécezés. Ito—T'suchija és Asami
(6), Erlacher (7), Schnitzler (8). Ez a megoldas
azonban a nehéz miitéti technika kovetkeztében
még nem terjedt el. A hatsé ivek miitéti elmerevi-
tésérol (spondylodesisrél) azonban igen nagy szamu
kozlemény jelent meg. A miitéti eredmények érté-
kelése az irodalmi adatok szerint igen kulonbozé.

A fébb vitas kérdések a kovetkezéképpen cso-
portosithaték:

1. Az életkor befolyasa a mutéti javallatra.

2. A betegség terjedelme és lokalizacioja val-
toztat-e a mitéti javallaton?

3. A spondylitis mely szakaban végezziik el a
miitétet?

4. Milyen lécet hasznaljunk?

5. Megviltoztatja-e a miitét a betegség lefo-
lyasat és id6tartamat?

Az antibiotikumok bevezetése a tbe. gyogyita-
sdban is lényeges véltozast idézett eld, mely a mi-
tétek jobb eredményeiben is —megmutatkozik.
Ezért sziukségesnek tartjuk eredményeink és ta-
pasztalataink kozlését, hogy a széles orvosi korok
megismerhessék a csigolyaglimékor modern komp-
lex intézeti kezelését,

A kakasszéki szanatériumban 1950 dta 270
spondylitises beteget apoltunk. 105 esetben végez-
tiik el a beteg csigolyak miitéti elmerevitését (38%).
15 betegiink miitéti eredményét korainak tartjuk,
s dolgozatunkban 90 esetet targyalunk.

1. Eletkor. A legfiatalabb beteg 3 éves, a leg-
odregebb 61 éves volt. Lange M. (1) és Hollender
(9) 45 év fo6l6tt ellenzi a mitétet az észlelt rossz
eredmények miatt. Anyagunkban 40 év f6lott 15,
50 év folitt 7 beteg szerepel, kiknek miitéti ered-
ménye jo. Kétségtelen, hogy az idésebb korban
nagyobb koriiltekintéssel kell felallitani a miitéti
javallatot. o

A gyermekkori miitétekre vonatkozéan, az
antibiotikum el6tti idében j6 eredményrél szamol-
nak be Waldenstrom (10), Henle (3), Lange M. (1),
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Hibbs (4) tartozkodo alldsponton van. Krasznobajev
(11), Sorrel (5) pedig kifejezetten ellenzi a gyer-
mekkori merevité mittétet. Az ujabb kézlemények,
Hallock (14), Girdlestone (12), Brumner (13), igen
j6 miitéti eredményekrél szamolnak be gyerme-
keknél az antibiotikumok egyiittes alkalmazasa-
val.

Betegeink kozul 10 éven aluli volt 12, 20 éven
alul 26. Gyermekeknél hosszabb el6kezelés utan
végzink mitétet, mivel a szocidlis és anyagi szem-
pontok nem érvényestilnek annyira, mint a felnét-
teknél, és hosszabb fektetés utdn a pup megkiseb-
bedését el lehet érni. Egyébként a gyermekkori
és felnGttkori miitéti javallatok azonosak,

1. tablézat. Eletkor, foplalkozds

]

1—10 | 11—20 | 21—30 | 31—40 | 41—50 | s0év
év év év R . év felett
12 | 35 T 8 7

Fizikai | Szellemi | Foldmi- 1 Iskolds |Haztartés
3 10 30 21 | 26

II. Localizdcié: Ezzel kapesolatban két kérdést
kell tisztdznunk.

1. A gerincoszlop mely szakaszdn indokolt a
miitét elvégzése?

2. Hany csigolya betegsége mellett érdemes a
miitétet elvégezni?

Altaldban a gerincoszlop barmely teriiletén el-
végezheté a merevités és ezi az irodalmi adatok is
alatamasztjak. Kiilénodsen indokolt a miitét a lum-
bo-sacralis szakaszon [Lange M. (1)], mert itt a
flzéviselés teljesen hatédstalan. Krasznobajev (11)
a gyakori léc-torés miatt ellenzi a mfiitétet a tho-
racalis szakaszon. Ezt a veszélyt borda-darabok
alkalmazasaval elharithatjuk.

Waldenstrom (10) és Lange M. (1) szerint egy
csigolya betegsége esetén felesleges a muitét. Sza-
molnunk kell azonban azzal, hogy az egy csigolyara
terjed6 folyamat ritka, az rendszerint a porcon ke-
resztil dtterjed a masik fedélemezre is. Tobb csi-
golya megbetegedésekor, ha spontdn fusio nem
kovetkezik be, sziikségesnek tartjuk a miitéti el-
merevitést. Ezekben az esetekben is elénybe része-
sitjiik a borda-lécet a konnyebb modellilas és a ki-
sebb torés-veszély miatt.

A TII. sz. téblazat szerint leggyakrabban két
csigolya megbetegedés esetén végeztiik el a mere-
vitést. Ezekben az esetekben a miitétet feltétleniil
indokoltnak tartjuk, mert igy megakadalyozhaté a
pup nagyobbodasa, ill. kifejlédése.

III. A spondylitis mely szakédban végezziik el a
miitétet? Koran végzett miitétek rossz eredményeé--
rél szamolnak be Sorrel (5), Hollender (9), viszont
Hibbs (4) és Hallock (14), mar a kezelés els6 nap-



jaiban elvégzik a merevitést. Witt (5) és Girdlestone
(12) a megfelelé antibiotikus kezelés utan koran
végzik el a miitétet, és szerintiik igy gyorsabb a
folyamat megnyugvéasa. Risko T. (16) a costotrans-
versectomiaval egy iilésben végzi el a merevitést.

e 2. tablazat.
Cervicalis Thoracalis Thoracolumb. } L.umbalis
e G 19 45708
1 csigolya 2 csigolya ‘; 3 esigolva ‘ tébb c@olyu
2 60 R i ke

Intézetiinkben a miitét idépontja egybeesik a
regresszio elso jelével az &ltalanos allapot javula-
saval, detoxicalédassal, rtg-képen lathaté scleroti-
zacioval. Azokban az esetekben, ahol a felvétel
csontelhalast, vagy csigolya-koriili talyog kialaku-
last mutat, feltétleniil el kell végezniink a esigolya-
goc, ill. a talyog kitakaritasat costotransversecto-
mia utjan. Egy tilésben a spondylodesist is elvégez-
zik. ha az altalanos allapot és helyi elvaltozdsok
a léc beépiilését valészintsitik.,

Kilonleges elbirdlas alé tartoznak a szévdédmé-
nyes csigolya-folyamatok., A siillyedéses talyogok
és sipolyok felszamolasat még a merevités elott
antibioticus, vagy miitéti uton oldjuk meg. 22 sipo-
lyos betegiink koziil 21 véglegesen zarult és a ko-
rabban kialakult 20 stillyedéses tdlyog is felszivo-
dott. 22 esetben a csigolya-folyamat tiid6, ill. més
szervi gumaokorral tarsult. A harom nem megfeleld
eredménnyel végzédott miitét ezekbdl az esetekbol
adodott. Miteét kovetkeztében egy beteget vesztet-
tlink el. Az 54 éves nébetegnél még bokaiziileti the
is volt, a haldl mitét utan a harmadik napon myo-
cardialis infarctus kovetkeztében allott be.

Lathatjuk tehat, hogy a szévodményes csigo-
lya-folyamatok is eredményesen gyogyithaték,
azonban -nagyobb koriultekintést és hosszabb elé-
kezelést igényelnek.

IV. A c¢sontléc minésége és alkalmazdsa. A 90
spondylodesis kapesan, 82 esetben borda-, 7 esetben
csip6- és 1 esetben tibia-lécet alkalmaztunk. A je-
len kézleményben még nem szerepld tovabbi miité-
teket szintén bordalécekkel végeztiik. Ezen mutéti
eljarast Kosmak (17), és tole fliggetlentl Sprenger
(18) és Brunner (13) irtak le. Sprenger szerint a be-
iltetett bordaléc harom szerepet tolt be: a) mecha-
nicus tamasz, b) melegiagy az Gjonnan képzéds
csontnak, e¢) ingerlé hatast fejt ki a csontképzi-
désre.

Kosmak is elényosebbnek tartja a bordat az
egyéb csontléceknél. Ezen miitét eléonyei — Kos-
mdkhoz hasonléan — tapasztalatunk szerint a ko-
vetkeziek:

: 1. A megnyugvas felé haladé folyamatnél a
a csont Ujraképzédést sietteti, igy a betegség id6-
tartamat lerdviditi. :

2. A betliltetett bordadarabok 3—4 hét alatt
oly erételjes csontosodéast képeznek, mely megaka-
dalyozhatja a pup-képzodeés kifejlédését, ill. annak
fokozodasat.

3. A léc-torés szovadményétsl ilyen eljardsnal

-
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nem kell tartanunk és a pup kovetkeztében mutat-
kozo léc-alakitas is megoldhato, ellentétben a tibia-,
vagy crista-lécekkel.

4. A mutét kis megterhelést jelent a betegnek,
igy az életkor és méas szervi ellenjavallatok lénye-
gesen csOkkentek.

5. Elénynek mondhaté az is, hogy processus
spinosusok szélag alatti kivésésével a plp nagy-
saga is csokkenthetd. ,

Hatranya ennek a mitéti megoldasnak, mely-
lyel szamolni kell, hogy a géc kozelsége miatt ta-
lyog keletkezhet a mutéti teriiletben. Veszélyezteti
a miitét eredményességét a hatsé ivek betegsége is.
A 105 miitét koziil két esetben keletkezett a muitéti
teriiletben talyog, melyek helyi, konzervativ keze-
lésre gyorsan megoldédtak, s az elesontosodast sem
zavartak meg. Harom esetben okozott az’erés cal-
lus neuralgias panaszokat. A csip6léccel operélt hét
beteg koziil négy esetben lépett fel helyi szovod-
meény a drot-rogzités kovetkeztében.

Miitéti technika

A miitéthez thoracoplasticdk alkalméval eltévoli-
tott bordadarabokat hasznalunk. A bordéakat a gyulai
és szolnoki tiidGsebészeti osztalyrdl, részben sajat inté-
zetunkbol szerezziik be: A csontokat 0—4 Celsius fo-
kon, penicillines konyhasdoldatban taroljuk.

Ezzel kapesolatban felmeriilhet a thoracoplastica-
nal nyert borddk fertézottsége. Hausmann 69 thoraco-
plasticas beleg bordait vizsgalia meg. Szovettanilag és
tenyésztéssel minden esetben negativ eyedményt kapott.

A miitéti metszést paraspinosusan, ivalakban vé-
gezziik, hogy a gipszidgy nyomdasa miatt a sebgyogyulas
zavartalanul folyjon le. A hditsdé szdlagok Aatmetszése
utdn az iveket feltédrjuk és a pontos helymeghatarozas
miatt rtg-felvételt végziink. Ezutén a processus spino-
sus és transversus szogében a csonthartyat az izmok-
kal egyiitt élesen lekaparjuk. A vérzéscsillapitas alatt
a masik oldalon hasonléan jérunk el. Moédositott el-
jardsunkban a csigolyaivek egyik oldalara felhasitott,
1—2 cm-es bordadarabkéakat helyeziink, a masik oldalra
egy hosszi bordéat illesztiink be. Amenmyiben sziiksé-
ges, a keletkezett kisebb iiregeket apré bordadarabkak-
kal toltjik még ki, Sebzéréds eldtt 1 g streptomyecint és
200 000 E kristalyos penicilling szérunk a mitéti teri-
letbe. Mitét utén a beteget gipszagyban, esetleg hason
fektetjiik, allapotdmak megfeleloen és antibioticus ke-
zeléshen mészesitjlik.

Miitéti elékészités és utdkezelés. Mint emlitet-
tik, a mitét csak egy allomasa a spondylitis tbe
gyb6gyitasdnak, Erthet6é tehat, hogy j6 eredményt
csak akkor nyujt, ha minél koraibb allapotban ke-
ril intézeti kezelésbe a beteg s minden eszkozt fel-
hasznalunk a gyégyité folyamatok meginditasahoz.
A koran beutalt eseteink bizonyitjak, hogy meg-
felel6 komplex kezeléssel (szanatériumi életméd,
orthopaed-rogzités, gyogyszeres kezelés, mutéti
megoldasok) 6—12 hénap alatt el lehet érni a meg-
nyugvast, ill. a kénnyl munkaképességet. Sajnos
az. operalt betegeink koziil esak 9-nél szerepelt egy
éven beliili és 33-ndl 2 éven beliili korel6zmény,
melyet még korainak mondhatunk. Beteganyagunk
nagy része, 48 eset, régi, sokszor elhanyagolt alla-
potban levé csigolyagiimékéros volt. Miitét elstt
betegeinket gipszagyban, illetve deszkézott agyon
fektetjiik, s antibiotikus kezelésben részesitjik.

A csigolya-merevités elétt, 17 costotransversec-
tomiat, vagy csigolya-test-curretage-t, 12 esetben
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persistalé talyog, ill. sipoly miatt excisiot végez-
tiink.

Miutét utan altaldban 3—6 hénapig fektetjiik a
betegeket. Rtg és klinikai ellendrzés alapjan 45 be-
teg flz6ben, 24 gipsz-corsettben és 21 beteg rog-
zités nélkil kelt fel. A fuz6t 3—6, egyes esetekben
12 honapig, a corsettet 1—2 hénapig viselte a beteg.

1. abra.
Beiiltetett bordadarabkak mitét utan 1 év mulva.

2. ébra. Egyik oldalra teljes, masikra darab-bordak
beiiltetése. Rtg-kép miitét wtdn 1 év mulva.
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Tavozés utan betegeinket 3 honaponként ellentriz—
ziik. A tavozott betegeink megfigyelési ideje alta-
laban 21 hoénap (3. tablazat).

Eredmények:

Az dtlagos dpoldsi ido spondylodesisnél 9,7 ho-
nap. Egy éven beliil 54 beteg hagyta el a korhazat,
két éven beliil 28, hosszabb apolasi id6 8 betegnél
volt szlikséges.

3. abra. A bordabeiiltetés a pupnak megfeleloen alkal-
mazhaté, A beteg csigolyarész mitét utan 1 év miulva
asszecsontosodott.

Munkaképesség. Tavozas utan még négy ho-
napig pihentek otthon betegeink, mely utdn 94,4%~
ban nyerték vissza munkaképességiiket (3. tab-
lazat).

Klinikai vizsgadlatok eredményei. Feltiing javu—

" last észleltiink 47 esetben (kifejezetten gyorsult a

betegség lefolyasa). Kielégitoen javult 43 betegink
(a merevités nem gyorsitotta a betegség lefolyasat).
Valtozatlan maradt 3, és 1 beteg allapota rosszab-
bodott. Meg kell emliteniink, hogy mitétre féleg a
2—3. csigolyara terjedo folyamatok kertltek.
Rtg-felvétel alapjan a kovetkez6 eredményeket
lathatjuk: 77 esetben az alkalmazott csontléc be-
épiilt, 8 betegnél a léc felszivodott, azonban a fel-
keltés és munkavégzés utan sem nagyobbodott a
pup ezekben az esetekben. A beteg csigolydk Osz-

3. tdablazat. Eredmények.

Munkaképesség | Osztalyezas Megligyelési id6

Konnyii ...... 80 | Feltiinden javult 42 | 6—12 hé ..28
INCHCZ . oo v o 5 | Kielégitoen ....43  13—24 hé ..27
Munkaképtelen 4 | Valtozatlan .... 3  25—36 hé ..17
EXHUS s I Romlott ....... 1  37—48 h6 ..17

EXIS: a7 n FACERItUS s 1
Osszesen ...... 210 | B P et Q0| s e b 90



szeroppanasa 5 esetben fokozddott. Az eltelt meg-
figyelési id6 alatt 15 betegnél alakult ki csigolya-
dsszecsontosodas. 5 betegnél a léc rossz helyre ke-
rilt, mivel mutét kozben az els6 id6kben nem
veégeztiink rtg-felvételt.

Osszefoglalds. A szerz6k 90 antibiotikus, komp-
lex-kezelésben részesilt spondylitis tbe-s beteglik
spondylodesis mutétjérél szamolnak be. A miitéte-
ket thoracoplasticanal eltavolitott bordadarabkak-
kal végezték.

A miitét elényei: 1. A betegség gyorsabb meg-
nyugvasa. A lartés eredmény biztositasara bizonyos
esetekben a géc-eltavolitast is el kell végezni (costo-
transversectomia, csigolya-curettage).

2. A mutét igen kis megterhelést jelent, igy

az életkor és mas szervi ellenjavallatok lényegesen
lecsékkentek.

3. Az erdteljes csontosodas meggatolja a pup
kifejlodését, illetve annak fokozodasat.

4. A bordadarabok alkalmazasaval a léc-torés
szovodmeénye Kkikliszobolhetd, A gerincoszlop bar-
mely szakaszén elvégezhet6 a muitét. A mitétet a
betegség regressiv szakdban végzik el minden olyan
esetben, amikor a csigolyak Osszecsontosodasa nem
kovetkezik be.

IRODALOM: 1. Lange M.: Orth. Chir, Operations-
lehre, Miinchen, Bergmann, 1951. 171. old. — 2. Albee:
J. A. Med. Ass. 1911. 57, 885. — 3. Henle: M. Med.
Wschr. 1924, 1169. — 4. Hibbs és tsai: J. Bone Surg.
1931. 13, 91. — 5. Sorrel: J. Deutsch. Chir. 1929. 44, 439.
— 6. Ito—Tsuhija—Asami: J. Am. of B. a. J. Surg.
1934. — 7. Erlacher: J. Am. of B. a, J. Surg. 1935. 3,
536. — 8. Schnitzler J.: Vandorgytilés, Kakasszék, 1954,
— 9, Hollender: Tesis, 1950. Strassburg. — 10. Walden-
strom: Z. Orth. Chir. 1924. 45, 595. — 11. Krasznobajev:
A csont- és iziileti the. gyermekeknél. Orv. Tud. Dok.
Kozp. ford. 1950. — 12. Girdlestone G.R.: E. W. Som-
merville: The. of B. a. J. Oxford, 1952. — 13. Brunner:
Schweiz. Zschr. f. The. 1952. IX, 4. — 14. Hallock: B. a.
J. Surg. 1953. &pr. — 15. Witt: Deutsch. Klin. J. 1953.
9/12. — 16. Riské T.: The. Szakesoport, Budapest, 1954,
— 17. Kosmak: Cseh Orvosi Lapok, 1950. V. 3, 4, 75, —
18. Sprenger és Barth: Schweiz, Zschr. 1952. No. 4.

I. Kogpauw, 1. Modaanen, A Ilumon:
Cnonduaodez ¢ aevenuu myoepryaeano 20 cnorduaumad.

ABTOPBI JAIOT OTYCT O TPUMEHEHHH Omeparmn
ernoaanaIogesa v 90 G0abHBIX ¢ TYDEPKYIEZHBIM CILOH-
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JAMIIITOM, JICHCHHBIX AHTHOMOTHYECKOI, KOMINIEKCHOIF
repanueil, Ilpn onepammax ObuIT  HCHOJL30BAHBE
RYCKN pedep, YAaJleHHEBIE 110 [MOBOJY TOPAKOIJIACTHRH,

IlpenmymecTea CHOHAWAOAE3a 3ARIIOUAIOTCA B
cieayonem : 1. Gonee GuicTpoe szaTnxaHme OOJE3HH 3
MHOP/& UPUXOJANTCA NPHOErarh K yaJdeHnio odara,
geM o0ecneunBaeTcs NPOoYHOCTL PeayibTaToB (KOCTO-
TPAH3BEP3EKRTOMIIA, BHICKAOJIMBAHNE [T03BOHKORB), 2.
Onepannsa 1npegcrasaser coGoi Juiib  HeHOoJABIIY o
HATPY3KY, Tak YTO NPOTHBONOKAZAHMA [0 II0BOAY
BO3pacra u zadbogepanuil APYrux opramop 3HaYNTEL-
HO nouusnaites. 3. MATencnpnas ocenurauns npe-
IATCTBYET PasBUTHIO MM NPOTPEeANpoOBaHMio ropoa.
4. TIpnmeHennem KYCOUKOB pedpa MOHO Ha0eun
OCITOHEHN I, 3aRIIOYAIONIErocs B epeJoMe KOCTHOI
IWIACTUHHRY. Onepanmio MOKHO NPON3BeCTH Ha J0-
00M yHacTKe M03BOHOYHNKA,

Onepanus NPON3BOIKMTCH B perpeccuproit (ase
3a00JIeBAHNA, B KadJIOM TAKOM CJy4ae, KoOrja He
MPONBONLIO OCCHPURATINNT TO3ZBOHKOR,

B 949, cayuaes aTHM METOAOM apBrToOpbl AOCTHIIIN
Xopomux pesyiantaton. TIoQUepEuBaloT BamHOCThH
TINATEJbHOIT OMepaTnBHOI TeXHUKN, a4 TarikKe TPeT
1 ITOCTEeONePAUNOHHOr0 JTeueHu s,

Dr. Kovacs Pal Séfalvi Csaba, Simon
Janos: Spondylodesis in der Behandlung der Spon-
dylitis tbe.

Bericht tiber 90 an Complex-antibiotisch behan-
delten Spondylitis-kranken ausgefiihrten Spondylode-
sis-Opcrationen. Bei der Operation wurden die nach
Thoracoplasticentfernten Rippenstiickchen verwendet.
Die Vorteile der Operation sind:

1. Schnellere Inaktivierung des Krankheitsprozes-
es Zur Erzielung eines definitiven Erfolges ist auch
der Krankheilsherd zu eliminieren (Costotransversek-
tomie, Exchochleation).

2. Die Operationsbelastung ist nicht erheblich, dem-
zufolge bedeutet das Alter und andere Organerkran-
kungen meistens keine Gegenanzeige.

3. Die kriftige Verkndcherung verhiitet die Ent-
stehung eines Buckels, resp. verhiitet dessen Progres-
sion,

4. Durch die Verwendung von Rippenstiicken ist
die durch Spanbruch bedingte Komplikation zu ver-
meiden.

5. Die Operation kann an jedem Teil der Wirbel-
saule ausgefiihrt werden.

Die Operationen wurden im regressiven Stadium
des Krankheitsverlaufes dort ausgefiihrt, wo die Wir-
beln keine Verkndcherung zeigten. In 949, der Fille
war der Erfolg gut. Es wird die Wichtigkeit der sorg-
filtigen Operations-Vor- und Nachbehandlung und
Opereationstechnik betont.

1 amp. (2 ml)

20x 2 ml
100x 2 ml

ATRIPHOS ;.

20 mg. Natr. adenosintriphosphoric.-ot tartalmaz

Ft. 86.60
Ft. 433.—
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 11. sz. Sebészeti Klinikdjinak (igazgals :

Rubdnyi Pal dr. egyet. tandr) kizleménye

Tracheobronchidlis anaesthesia Tonogen nélkil
Irta: SCHUSTER RUDOLF dr.

A tracheobronchidlis érzéstelenités idészerd
alkalmazasarol és a II. sebészeti klinika bronchol6-
giai osztalydnak e téren szerzett tapasztalatairél
szamolok be.

Ugy a diagnosztikus bronchoskopidnak, mind a
bronchographidnak, mind az endoskopos miitéti be-
avatkozasnak eléfeltétele a j6 érzéstelenités. E nél-
kiil képtelenek vagyunk jol dolgozni.

A vizsgalatok el6készitéséhez tartozik a bel-
gyogyaszati kivizsgalas, a laboratériumi és rontgen-
leletek kiértékelése, foleg a sziv-, maj- és vesemeg-
betegedésekre vonatkozoan. Majlaesiés betegek
rosszul tlirik a cocaint és poétszereit; asthma bron-
chialés betegnél a Pantocain érzéstelenités sulyos
rohamokat, szovédményeket valthat ki, ezért
‘asthmas betegeken csak 1%-os cocainnal végziink
anaesthesiat. Fontosnak tartjuk a jé praemedica-
ti6t; nagyobb gyermekeknek a vizsgdlat el6tt egy
braval barbituratokat (4—8 ctg Sevenalt) adunk és
fél oraval elotle esetleg 2—3 ctg codeint és annyi
1/10 mg atropint, ahdny éves a gyerek; Jackson
szerint, f6leg rakoncatlan, nehezen fegyelmezhets
nagyobb gyermeknek adhatunk annyi mg mor-
phint, ahany éves. Felnéttek egy 6raval a vizsgalat
€l6tt (alkalmazkodva a beteg sulydhoz és erdbeli
Allapotdhoz) 1—4 ctg Domatrint kapnak. Ujabban
felnbtteknek is probaltunk barbituratokat és atro-
pint adagolni; ez anndl kivanatosabb, mert tudjul,
hogy a barbiturdtok lényegesen csokkentik az
érzéstelenitéshez hasznalt cocain, ill. p6tszereinek
toxikus hatdsat; az ilyen el6készités azonban nem
valt be hosszabb ideig kérhazi édpolas alatt 4llé
betegeken, ezek taldn mar megszoktak az altatokat:
ezért ajanlatos kb. 20 perccel a vizsgidlat el6tt 1,5
cg Dicodidot is adni.

A tracheobronchidlis érzéstelenitéshez &ltala-
ban '/2%-0s pantocain (tetracain) oldatot haszna-
lunk. Csak tulérzékeny egyéneken, pl. asthma
bronchialésokon okoz nyalkahartyaizgalmat; ezek-
nél 1%-0s cocain-oldatot alkalmazunk. A kiilfoldi
kozleményekben, kisebb toxicitasuk miatt ajanlott
PAS (Para-amino-salycilsav) szdrmazasu érzéstele-
nit6k (Bronchiocain, Oxycain, Salicain) kiprébala-
sara még nem volt alkalmunk.

Nagyfontossigi kérdés a Tonogen hozzaadéasa-
nak kérdése. Az orvosok nagy szama ragaszkodik
hasznalatéhoz, részben a Hivatalos Magyar Gyogy-
szerkonyv eldirdsdhoz alkalmazkodva, részben a
kozismert Braun-féle Cocain-Adrenalin-Synergis-
mus alapjan, mely szerint: a helyi vasoconstrictio
révén az érzéstelenitd kevésbé terjed a szovetekbe,
igy meghosszabbodik az anaesthesia idotartama, fo-
kozédik az anaesthesia és csokken a toxikus hatasa.
De e synergismus kérdésében a vélemények elté-
réek. Mar Eichholtz és Hoppe kimutattdk allat-
kisérletekben, hogy az Adrenalin, s6t a Hypophysis-
hitsélebenykivonatok is, a Cocain' és pétszereinek
toxicitasdt lényegesen fokozzdk. Stutz kimutatta,
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‘mennyiségét

hogy a hyperaemias, gyulladt szovetekben a Tono-
gen vasoconstrictiés hatasa erdsen csokkent, tehat
éppen ott, ahol a vérboség folytan a felszivodas
gyorsabb! Vieten és Keil tanulméanyoztak a tracheo-
bronchidlis érzéstelenitéshez sziikséges Pantocain
kulonboz6  Tonogen-concentratiok
mellett; azt talaltdk, hogy fokozédé Tonogen-
concentratioval emelni kell a Pantocain adagjat.
Allatkisérleteik azt eredményezték, hogy az infil-
tratios alkalmazasndl a Tonogen tényleg csokkenti
a Pantocain toxicitdsat. viszont intravénas és
intratrachedlis alkalmazasnal kb. a duplajara fo-
kozza! Mas érisszehtzo szerekkel (Privin, Corbasil)
hasonlé eredményekre jutottak. Tehat a felilet
érzéstelenitésnél a Tonogen és potszerei az érzés-
telenité hatast nem fokozzédk, a toxicitast pedig fo-
kozzak. Stutz és Vieten szerint a Tonogen maxima-
lisan tagitja a bronchiolusokat és alveolusokat, fel-
szivoképességliket hatalmasan fokozza; viszont az
artérias vért tovabbité tudévéndcskakra a Tonogen
nem hat szlikitéleg, igy az érzéstelenitészer felszi-
védasa igen gyors, csaknem intravénas jellegl.
Ezen kozlemények alapjan a tracheobronchialis
anaesthesianal 1952. nov. 6ta mell6zziitk a Tonogen
hasznalatat.

Esetleges allergias tulérzékenység kimutatasara
a Rubin és Kully altal ajanlott érzékenységi probat
alkalmazzuk: Pantocain-anaesthesia el6tt 4 mi
Y,%-0s Pantocain-oldattal, Cocain-anaesthesia el6it
pedig 5 ml 1%-os Cocain-oldattal gurgulaztatjuk a
beteget. Ha 5 percen beliil nem lépnek fel toxikus
jelenségek, megkezdjik az érzéstelenitést. Ml be-
osztasil kémesobe elére lemérjiik a maximalis 10
ml '/2%-0s Pantocain-cldatot (50 mg Pantocain),
illetve tulérzékeny egyéneknél a 10—15 ml 1%-o0s
Cocain-oldatot (100150 mg Cocain); T7—8 éves
gyermekeken kb. 5 ml '/2%-os Pantocain-oldatot
hasznilunk el, nagyobb gyermeknél a szikségnek
megfeleléen 1—2 ml-rel tobbet. A kimért oldatbo6l
kb. 2 ml-t belégzés kozben, porlasztéval permete-
ziink a garatba, ez részben becsurog a gégebeme-
netbe és csokkenti a kohdgési reflexet; a tébbit 10
perc leforgisa alatt, gégefecskenddvel, indirekt
gégetiikrozéssel, cseppenként juftatjuk a hang-
résbe; 2—3 ml-t egyenesen 1ild, majd tovabbi 2—3
ml-t balra d6lt helyzetben cseppentiink be. Ha koz-
ben a beteg mar nem koéhdg, nem folytatjuk tovabb,
nem kell tehat feltétleniil elhasznalni a kimért
mennyiséget. Ne 1épjiik tul az elére kimért érzés-
telenité oldat mennyiségét és ne juttassuk be hama-
rabb, mint 10 perc alatt! Sulyosabb mérgezések
oka tuladagolas, vagy tul gyors adagolas. Ilyenkor
a konnyebb keringési és respiratoricus depressiohoz
csakhamar nagyfoku psychés nyugtalansag, ozfej-
szeri kéztartas, incoordindlt mozgasok, mydriasis,
dyspnoe, majd eszméletlenség és sulyos, tonicus-
clonicus, epileptiform goresdk tarsulnak, a meg-
el6z6 sapadisag ulani sulyos cyanosissal és



Cheyne—Stokes-légzéssel. Mérgezési tiinetek je-
lentkezésekor Amylnitritet, Sevenalt, Coffeint
adunk; stilyosabb esetekben, gérestk esetén siirg6-
“sen adjunk 0,2—0,5 g Evipan-Natriumot intravéna-
san, valamint oxygént, Lobelint, esetleg mestersé-
ges légzést; aether narkosist is ajanlanak.

A II. sz. Sebészeti klinikanak Broncholégiai
osztalyan 1952. november 1-t61 1955. november 1-ig
Tenogen-nélkiili érzéstelenitéssel 5243 esetben vé-
geztlink endoskopidkat, ill. bronchographidkat; sem
a '/2%-os Pantocain-oldattal, sem az 1%-os Cocain-
oldattal végzett érzéstelenitések alkalmaval semmi-
lyen vonatkozasban sem észleltiik a Tonogen hia-
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nyat. Ezek alapjan javasoljuk, hogy a Hivatalas
Magyar Gyogyszerkonyvbe iktassak be, heogy a
tracheobronchiilis anaesthesidanal a Tonogen hasz-
nalata felesleges.

IRODALOM: FEichholz u. Hoppe: Arch. f. exper.
Path, 173/687/1933. — Vieten u. Keil (Diisseldorf): Fort-
schritte a. d. Geb. d. Rontg. Str. 77 (1952) 409. — Rubin
u. Kully (Los Angeles): A. M. A. Arch. of Otolar. 56/1;
1952. — Lemoine: 11000 Anaesthesies loc. p. Bronchosk.,
Journ, fr .d, Méd. et Chir. thorac. Paris, 1948. 2/4, 337—
343. — Issekutz: Gyodgyszertan, — Heffter—Laubender:
Handb. d. exper, Pharmak. Bd. VIII. — Jackson: Disea-
sec of the nose, throat and ear, 1952. — Stutz u. Vieten:
Die Bronchographie (1955). — Kassay: A légutak cso-
tlikrozése,

REFERATUM

A Gybri Megyei Korhdz (igazgaté: Mike Zoltan dr.) [il- orr- gégeosztaludnak (féorvos: Csillag Sdndor dr.) kézleménye

A poliomyelitis és tonsillektomia kérdésének mai dlldsa*

Irta: ifj.

Ismeretes, hogy poliomyelitis (Pm.) jarvany
idején manapsag az egészségiigyi hatésagok a gyer-
mekek mandulamutétének elvégzését nem tartjak
célszerlinek, s6t azt egyenesen tiltjdk, azon meg-
gondolas alapjan, hogy hihetéleg az orr és garatiri
beavatkozésok kovetkeztében a Pm. és kiilonodsen
annak bulbaris (bulb.) alakja gyakrabban lép fel.
Minthogy ily intézkedés 1954-ben osztélyunkat is
érintette, érdekelt benniinket a Pm. és a tonsillek-
tomia (Te.) kozti Osszefliggés kérdése.

A Pm. és Te. kozti osszefliggésre elGszor Shep-
pard mutatott rd 1910-ben. Az irodalomban a 20-as
évekig csak szorvanyosan jelentek meg casuisticai
kozlemények, melyek ezzel a témakorrel foglalkoz-
nak. A probléméat eleinte annyira nem tartottik
komolynak, hogy szakmank legalaposabb =~ kézi-
konyve, a 20-as évek végén megjelent Denker—
Kahler Handbuch egyetlen széval sem emlékezik
meg rola.

Tulajdonképpen 3 gyakorlati kérdéssel allunk
itt szemben.

1. Gyakoribb-e a Pm. a méar régebbi, de féleg
a friss Te. utdn?

2. Gyakoribb-e ilyenkor a bulb. alak kifejlg-
dése? :

3. Indokolt-e Pm. jarvany esetén a mandula-
mfitétek eltiltdsa, ill. mellGzése?

Amikor e hirom kérdésre a valaszt keressiik,
azt talaljuk, hogy e téren ma két nagy tébor all
egymassal szemben, az egyik, melynek élén Ander-
son, Top, Southcott és Windborn allnak, az elsé két
kérdésre igenls feleletet ad és a miitétet ellenzi, a

1}

* A Nyugatdunantuli Gyermekgyogyasz Szakeso-

port 1955. V. 7-i gyori poliomyelitis ankétjan és a fiil-

orr-gége orvosok Dunantili Szakesoportja 1955. VI.
26-i pécsi nagygylilésén tartott elGadas.

HOCHENBURGER EMIL dr.

masik csoport — Cunning-gal és Miller-rel — nem
talal osszefiiggést a Te. és Pm. kozott, és ennek ko-
vetkeztében a miutét eltiltasat sziikségtelennek
tartja. Az e¢ls6 csoportban kizardlag amerikai és
ausztraliai szerzoktol taldlunk adatokat, mig az
amerikaiak maéasik része és az eurdpaiak, igy Mac
Gregor, Navarro, Pirodda, Poulsen mind az utébbr
allasponton vannak.

Talan érdekes lesz érintenem néhany irodalm)
adatot. :

J. Anderson az 1943-as utahi jarvany alkalmaé-
val 232 Pm-es gyermek kozil 7,3%-ban talalt az
anamnézisben friss Te-t, és ezen operaltak 46%-a
bulb. alakban betegedett meg.

G. Anderson és munkatérsai az 1946-os minne-
sotai jarvany tanulmanyozasanal 2709 Pm-rol sza-
molnak be. Ezek koziil 19-nél végezték egy hoéna-
pon belul Te-t; koziiliik 12, azaz 63%, kapta
meg a bulb. alakot. Hangsulyozzak tovabba, hogy
a Te. utédn 3-szor oly gyakori a Pm. és 11-szer gya-
koribb a bulb. alak, mint a megfelel6 nem Te-zalt
koresoportokban,

Becker nemrég megjelent cikkében G. Ander-
son munkajat nagy jelentéséglinek tartja, mert
Osszehasonlité adatokat is tartalmaz, példaként
allitja azonban arra, hogy egy statisztika nemecsak
szamtani, hanem logikai és bioldgiai probléma is.
G. Anderson szerinte helyteleniil allitja fel az
egyenletet, mégpedig ugy, hogy az olvashato
ki beléle, hogy amennyiben a Te-zdltak és nem
Te-zaltak megbetegednek, ez csak a bulb. alakban
nyilvanul meg. Becker szerint helyes formulazas-
sal azt az eredményt kapjuk, hogy tényleg 3-szor
oly gyakori a Pm., a bulb. alaknil azonban csak
3.8:1 az arany.

Weinstein és munkatarsai Bostonban 800 Pm-es
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egyént vizsgaltak at, ezek kozil 500-nak hianyoz-
tak a mandulai. Azt talaltdk, hogy a bulb. alakok
86, a bulbospinalisok 83"-aban tortént megel6zéen
Te., nem kozlik azonban, hogy ezeket a mitéteket
mennyivel a Pm. kitorése el6tt végezték. Vizsgala-
taik felliletes szemlélettel azt mutatjak, hogy a Te.
utan majdnem kétszer oly gyakori a Pm., mint a
nem operaltaknal. Tekintetbe kell azonban venni,
hogy Amerikdban a Te. a leggyakoribb mitétek
kozé tartozik; erre mutatnak Collins vizsgilati
eredményei is, mely szerint 10 éves korig mar a
gyermekek 60"-anak hianyoznak a mandulai. Ma-
sok szerint az arany még ennél is magasabb. Mint
Becker nagyon szépen levezeti, a helyes kiértéke-
lés alapjan egyaltalan nem gyakoribb a Pm., és a
bulb. alak sem 6-szor, hanem csak 1.4-szer gyako-
ribb a Te-zaltakon.

Southcott az 1947—48-as dél-ausztraliai jarvany
alkalmaval 103 Pm. esetb6l 40-nél talalt bulb. ala-
kot, ezek koziil 35 volt a Te-zalt, azonban csak 1-et
mutéttek 1 hénapon beliil és 16 volt olyan, akiknél
tobb mint 5 éve tavolitottak el a manduliakat. Az
aparalytikus és spinalis alakok, valamint az elvég-
zett mandulamutétek kozott Osszefliggést nem ta-
1alt, ezek éppoly gyakorisaggal fordultak elo az
operaltakon, mint ahogy a controll-csoportok alap-
jan szamitani lehetett. Véleménye szerint az, hogy
a Te. utan gyakoribb a bulb. alak, onnan is ered-
het, hogy az ilyen egyéneknek a garatja kevésbé
ellenallé a fertézésekkel szemben, hisz épp a gya-
kori mandulagyulladds a tonsillak eltdvolitasdnak
egyik oka.

Windborn és munkatarsai 1946-ban vizsgaltak
a dalasi Parkland Hospital Pm. anyagit. Megalla-
pitottdk, hogy a betegeknél éppoly szdzalékban hia-
nyoztak a manduldk, mint a megfelel6 korosztalyu

Poliomyelitis el6forduldsi ardnya tonsillekiomia utdn

egészséges egyéneknél. Azok koziil, akiket jarvany-
mentes idében vettek fel, csak 199, volt Te-
zalt, mig a jarvanyos periodusban megbetege-
dettek koziil kozel 50%. Erdekes az is, hogy mig
azon 26 beteg koziil, akik jarvanymentes id6ében
keriiltek felvételre, csak 4 volt a bulb., és ezek
koziil is csak l-nek hidnyoztak a mandulai, addig a
jarvany alatt felvett 108 beteg koziil 18 szenvedett
bulb. alakban, és ebbdl 16 volt tonsillektomizalt.
Windborn betegei koziil esupan 1 esetben végeztek
miitétet 1 honapon beliil, 6-nal pedig fél éven beliil.
Véleménye szerint a Te. nem noéveli a Pm. meg-
betegedések szamat, ha azonban az illet6 megkapja
a betegséget, akkor inkabb a bulb. alak fejlédik ki,
fuiggetleniil att6l, hogy mikor végezték el a mi-
tétet.

Siegel, aki 1944—49 kozott vizsgalta a New
York City-i megbetegedéseket, azt talalta, hogy
csak a friss mandulamiitét utan 1ép fel gyakrabban
a Pm., és féleg annak bulb. alakja, mig a 3. hona-
pon til mar oly kicsinyek az eltérések a szamitott
és talalt adatok kozott, hogy ezek statisztikailag
alig értékelhet6k.

A fentebbi felfogasokkal szemben a masik ta-
bort képvisels Cunning felvetette annak gyakorlati
sziikségességét, hogy végre dontsék el a Pm. és a
Te. kozti Osszefliggés kérdését. Ennek ecldontése
céljabol kiilonbozé allamok egészségligyi intézmeé-
nyeihez igen gondosan Osszedllitott kérdoiveket
kiildtek szét, melyek kozul 1946—49-ig 36,679-et
kaptak vissza teljesen kitdltotten. Az igy nyert ada-
tok kiértékelése kapesan Kkitlint, hogy ennyi Pm-
ben megbetegedett koziil csak 187-nél végeztek
mandulamiitétet, mely csupén fél szazaléknak felel
meg. Ezen széridban Osszesen 5524 bulb. alak for-
dult eld, melyek koziil 72 volt a tonsillektomizalt,
vagyis alig tébb mint 1 szazalék. Adataibél az is
kittinik, hogy kétszer ekkora volt azon bulb. ala-

T S i i S
Szam -Flr,?‘ﬁt Polio.| Bulb, | Szerzt kf)knak a sz’ama, akik 1 honapon belil egyéb mii
e 3 ; téten estek at.
! Ugyancsak Cunning allitotta Ossze azt is, hogy
1 2686 19 12 G. Anderson 15 nagy korhazban 1946—49 kozott 96,379 Te-t veé-
g ]?ggz 3 g ::““”!“*4' {?47}1 i geztek, és ezek kozil csak 7 gyermek, azaz
: ‘ -unning, Manhatta ) . :
1 96 379 | 2| Gunning. 1946-49" 0,000073% (7,3 szdzezrelék) kapta meg a bulb.
5 53 007 | 50 Siegel, 1949 alakot. .
6 5155 1 %} Poulsen Beszamol arrol is, hogy a manhattani kérhaz-
; 11 %(2)8 1 Page ban 7 év alatt megoperalt 11 204 egyén koziil senki
9 939 }369 lif; 99 f\)\’iﬂ?ﬂd" sem betegedett meg bulb. alakban és csak 4-nél
10 3233 & Herrara fejlodott ki a Pm. enyhébb alakja. Mindezen vizs-
11 | 70000 000 | 274 Soc. Amer. Otol galatok alapjan arra a kovetkeztetésre jut, hogy a
Friss tonsillektomizallak bulb. polio. megbetegedése
Szam |  Polio, Bulb. % <;I|.;)c?(‘t |0 T Eu/l?)lt o Szerzo
| 2709 108 4,0 19 0,7 12 11,1 | G. Anderson 1946
2 134 22 16,4 6 4.5 Windborn, 1941
3 6 524 1 (126 15,7 | 175 2,6 48 4,7 | Siegel, 1944—49
4 2 476 382 15,4 62 2,5 I8 4,7 | Cunning, 1946
5 4 332 509 1,8 24 0,5 6 1,2 | Cunning, 1947
6 10 624 1 481 14,0 39 0,4 27 1,8 | Cunning, 1948
7 | 19 247 3 152 16,4 62 0,3 21 (0,7 | Cunning, 1949
8 | 36679 5 524 15,5 | 187 0,5 72 1,3 | Cunning, 1946—49
9 750 ! l 0,1 @ | Poulsen, 1949
10 1 947 436 22.3 21 1,1 13 3,0 | Top, 1940—49
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Te. és Pm. kozott oki oOsszefliggés nem mutat-
hato ki.

Itt emlitem meg, hogy G. Anderson szerint
Cunning adatai nem fedik teljes egészében a tény-
leges helyzetet, mivel nem vette szamitasba azt,
hogy egyes helyeken jarvany idején a mandula-
miitéteket eleve betiltottak.

Siegel és munkatérsai az 1949-es newyorki jar-
vanyt vizsgaltdk, ahol 8 milli6 lakos kozil 2446
betegedett meg Pm-ben, Ez évben a nyilvanos koér-
hazakban 53 000 Te-t végeztek, és még legalabb
ennek '/s-4t maganintézményekben és rendelSk-
ben. Igen részletes Osszehasonlitasokat végeztek
az operdlt és nem operilt gyermekek megbetege-
dési -aranyat illetéen. Controll-csoportok alapjan
kiszamitottdk, hogy az operdltaknal hany szazalék-
ban és milyen eloszlasban kellene taldlni a Pm-i
és annak kiilonbozé alakjait. A kapott és szami-
tott eredmények kozti eltérés azonban oly Kkicsi,
hogy azt értékelni nem is lehet. Véleményiik sze-
rint tehat a Te. semmi kihatassal nincs a Pm-re.

Mac Gregor sem taldlt semmi okozali Ossze-
fliggést az 1947 és 1950-es angliai jarvanyok alkal-
maval.

Igen értékesek Poulsen-nek az 1949-es koppen-
hagai jarvannyal foglalkozé vizsgalatai. A meg-
felel6 korosztaly 265 000 tagja koziil a veszélyezte-
tett id6ben 5155-6n Te-t végeztek, és ezek kozul is
csak 1 kapott enyhe lefolyasd, nem bulb. Pm-t.
Osszesen 750 megbetegedés fordult els, és ezek
koziil csak a fenti egy volt friss Te-z4lt.

Page jarvanyos idében elvégzett 17 800 Te-rol
szamol be. E nagyszamu operalt koziil csak 1 kapta
meg a Pm-t 1 honapon belil.

Pirodda 4000 mandula-operaltja koziil egy sem
betegedett meg.

Miller 1229 megbetegedett koziil csak 5 olyant
talalt, akiknél egy hoénapon beliill végezték el a
mandulamiitétet. Részletes Osszehasonlité vizsga-
latai kimutatjak, hogy a szdmitott és kapott ered-
mények kozti eltérés oly kicsi, hogy statisztikailag
egyaltalan nem értékelhetd.

Kinney azt talalta, hogy Te-zaltakon ritkabban
fordul el6 a Pm., mint a nem operaltaknal.

Harkness a kérdés tisztazdsara egy hypothesis-
bél kiindulva igen nagyszamu oly gyermeket ope-
ralt, akik egészen biztosan kozeli kapecsolatban vol-
tak a Pm-ben megbetegedettekkel, ezt tudva ope-
ralta meg o6ket, és ennek ellenére nem emlékszik
egyetlen oly esetre sem, amikor a betegség kifejlé-
dott volna.

Kukowka tavaly megjelent és a Pm. problé-
majat igen részletesen targyalé konyvében még
csak meg sem emliti a Te-t, Ez, mint a Pm-szel
Osszefliggésbe hozhaté miitét 212 betege koziil egy-
nél sem fordult eld.

Csapo professzornak a romai Pm-kongresszus-
10l 52616 beszamolojaban sem taldlunk egyetlen sz6
utalést sem a Te-ra vonatkozodan.

Szobeli kozlés szerint a tapasztaltabb hazai fiil-
orr-gégészek kozul minddssze egy emlékszik visz-
sza egy 9 éves Kkislanyra, akinél miitét utan Pm.
fejlédott ki.

Ugyancsak szobeli kozlés szerint Csapé pro-
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fesszor, aki hazank egyik legnagyobb Pm. szak-
tekintélye, egyetlen oly esetre sem emlékezik
vissza nagy praxisiaban, amikor a Pm-t Te. eldzte
meg.
Gyor-Sopron megyében 1954-ben 120 — nagy-
részt fiatalkori — Pm. megbetegedés tortént. A
kérlapok tanusdga szerint ezek koziil egynek sem
hianyoztak a mandulai.

" A betegség és adenotomia kozti osszefliggésre
vonatkoz6 adatokat az irodalomban nem taldltam.

Vazoltak alapjan megallapithato, hogy okozati
osszefliggés a Te. és Pm. koz6tt nem mutathaté ki.

Amint latjuk, a szerzék egy része azon az
&llasponton van, hogy nyugodtan tovabb végezhe-
ték a mandulamiitétek jarvanyos idében is; a tobb-
ség viszont azt tartja, hogy kifejezett jarvany ese-
tén, mely nem csak a megszokott nyari culminatio,
annak ellenére, hogy oki oOsszefliggés alig latszik
bizonyithatéonak, mégis a nem okvetleniil sziikséges
miutéteket halasszuk el.

Nézziik mar most azt a kérdést, hogy ameny-
nyiben a manduldk eltavolitisa tényleg novelné a
Pm. és kiilonosen a bulb. alak kifejlédésének gya-
korisagat, mi lenne ennek az oka?

E téren ugyancsak eltéré adatokat taldlunk.
Southcott amellett foglal allast, hogy a mand:la-
miitétnél a sebben szabadda tett glossopharyngeus
motoros rostjai mentén terjedhet fel a virus a nucl.
ambigiusba, és igy keletkezhet a bulb. alak. TJgyan-
csak ezen a véleményen vannak Zalin és Faber is.
Utébbi szerzd allatkisérletei kapesan majmok ga-
ratnyalkahartyajara vitte a virust és csak akkor
talalt bulb. alakot, ha az allatnal utdna Te-t végez-
tek. Ha azonban miitét el6tt a garat nyalkahartya-
jat 20/,-0s jod-oldattal ecsetelték be, akkor a bulb.
alak és altaldban a megbetegedés elmaradt. Régi
miitéteknél Southcott szerint sokkal feliiletesebben
vannak a hegben a motoros rostok, és igy az epi-
thelen keresztil a virus konnyebben rajuk terjed-
het.

Ricker szerint az a tény, hogy a Te. utdn a
bulb alakok gyakoribbak, megfelel a segmentatios
tannak, mely szerint a bénulds kiilonésen a beha-
tolasi kapunak megfelelé segmentumban 1ép fel.

Szovjet szerzok szerint a megbetegedés legelso
idejében, midén mér a prodromalis szakban is vir-
aemia van, féleg azok az idegsejtek betegszenek
meg, melyek valamilyen médon fil vannak ter-
helve. Ilyen megterhelést okozhatnak a mitét, ki-
mertilés, testi és lelki traumak,

Cunning, Despons és masok szerint a Te. nem
is mint localis, hanem mint aspecifikus trauma sze-
repel, egytitt a testi és szellemi tulterhelésekkel.
A Te. tulajdonképpen megbontja a szervezet és a
virus kozotti egyensulyt.

Erdekes az is, hogy Taylor a nyalbél oly anya-
got mutatott ki, mely a virust neutralizalja. Fel-
tehetd, hogy a Te. kapesan ennek mennyisége vagy
minésége megvaltozik.

A Fiil-, orr-, gégész Szakcsoporttal egyiitt mi
is azon az allasponton vagyunk és a vilagirodalom-
ban is szamos szerz6 amellett foglal allast, misze-
vint kifejezett jarvany idején mellézendbk azok a
miitétek, melyek kizardlag a tonsillik hypertro-
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phidja, ill. adenoid vegetatio miatt indokoltak, azon-
ban nem sziikséges elhalasztani azokat, melyeknek
indicatiojiban a mandula mint goéc szerepelhet,
minthogy sokkal nagyobb annak a wveszélye, hogy
ily esetekben carditis, rtheumds ldz, ill. vesekompli~
kdciok léphetnek fel, mint a Pm. megbetegedésé.

Igen fontos, hogy Pm. jarvanyos id6ében a gyer-
mekgyogyasszal karoltve allitsuk fel a mtitét indi-
catiojat, ill. contraindicatiojat. Tobben, igy pl
Lamb ramutatnak arra, hogy a gyermeket mint
kiilén individuumot kell tekinteni az 6 osszes szer-
vezeti, szocidlis és gazdasagi kortilményeivel
egylitt. Ezt vélik szovjet szerzdk is, igy tobbek kozt
Konovalov és Popova. A dehydralt, rosszul fejlett,
toxicus vagy kifaradt gyermek fokozottan ki van
téve miitét esetén a veszélyeknek, igy amennyiben
lehet, elsésorban az ily gyermekek mutététél kell
tartozkodni. '

Véleményiink tehdt az, hogy mem megsziin-
tetni, hanem csak korldtozni kell a Te-kat a jarvd-
nyos idében, és esak az oly- mandulamiitéteket vé-
gezzuk el, melyek fiil-orr-gégész és gyermekgyo-
gydsz kozds megitélése alapjan _feltetlpnul indo-
koltak.

Fejtegetéseimbdl kitlinik, hogy a Pm. és Te.
kozotti oOsszefliggést illetéen érdekes vitanak va-
gyunk a tanai, melyeknek aktai egyelére lezarat-
lanok. Ebbe a gyakorlatilag nem csekély je-
lentdségli kérdésbe ohajtottam bepillantdst nyuj-
tani a legujabb irodalmi adatok alapjan. Remél-
jik, hogy mint mas fert6z6 betegségek esetében, a
jové itt is oly immunizalasi eljarast fog hozni, mely
ennek a kérdésnek tovabbi vitatdsat feleslegessé
teszi.

Osszefoglalds. Vildgirodalmi adatok alapjdn
targyalja a Pm. és Te. kozti Osszefliggés kérdését.

A szerzok egy része az Osszefliggést bizonyi-
tottnak latja és a mandulamiitétet jarvanyos idé-
ben ellenzi, mas része a Te. és gyermekbénulas kozi
oki Osszefliggést nem talalt.

A kérdés jelenleg nyiltnak mondhato, mégis a
Fil-, orr-, gégész Szakcsoport és a sajat véleménye
is az, hogy nem szilikséges elhalasztani azon miitéte-
ket, melyeknél a mandula' mint géc szerepelhet,

mert ily esetekben sokkal nagyobb a carditis, rheu-
mas laz, vagy vesekomplikdciok veszélye, mint a
Pm. megbetegedésé. Tehdt indokolt esetben a gyer-
mekgyogydsz és fiil-orr-gégész egyiittes javallata
alapjan a mutét jarvanyos idében is elvégezhetd.
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A Févdresi Kordanyi Frigyes és Sandor Kizkérhdz (igazgato féorvos: Pethé Imre dr.)
Réntgen Osztilydnak (féorvos : Foti Mihdly dr.) kézleménye

A laparoscopia jelentésége a madjdiagnosztikéban

Irta:

A sebészetnek az érmitétek terén bekovetke-
zett hatalmas fejlédése, mely a portalis hyperten-
sio mutéti kezelését eredményezte, sziikségszeriien
maga utan vonta a majdiagnosztika tékéletesedé-
sét, valamint a portalis hypertensio intra vitam
valé részletes tanulményozasat. A spleno-portogra-
phia, mely a portalis rendszer feltoltésével tisztiazza
a portarendszer lefutasat, besz(kiilését, azt a kér-
dést, hogy a hypertensio oka intra- vagy extra-
hepaticusan helyezkedik-e el — nagy fejlédést je-
lentett. A majpunctio pedig, melynek segitségével
biopsids anyagof nyeriink a majbél, ugyancsak jo
képet ad a maj allapotardl. Ez a két vizsgalati me-
thodika, melyeknek Osszehasonlithatatlanul tébb
veszélye van, mint a laparoscopidnak, ma mar elég
szélesen elterjedtek. A laparoscopia viszont, mely
tobb évtizedes miultra tekint vissza, nem tudott
kelloképpen elterjedni kiilondsen hazénkban. Leg-
alabbis erre mutat az a tény, hogy ily vizsgilat
végzésérol kozlést nem sikeriilt talalnunk.

A laparoscopot a has diagnosztikajaban eloszor
1902-ben Kelling alkalmazta. Az eszkozt 1910-ben Jaco-
beus tokéletesitette, s a vizsgilatot kiilféldon ma mar
kiterjedten hasznaljak. A kutatok koziil, kik az eszkoz
tokéletesitésén dolgoztak, csak Henninget és Kalkot
emlitem meg A Kalk &ltal tokéletesitett eszkozzel a
szem ellenorzése mellett probaexcisiot is lehet végezni,
valamint a hasilireg szerveir6l szines felvételek is ké-
szitheték,

Annak okat, hogy hazankban ez a vizsgélati
methodika nem terjedt el, elsGsorban a draga és
nehezen beszerezheté kiilfoldi miszerben latjuk.
Ezt a nchézséget sikeriilt athidalni, amennyiben
vizsgalatainkhoz Magyarorszagon gyartott 130 fo-
kos thoracoscop optikat hasznalunk, melyhez a vizs-
galat konnyebb elvégzése céljabol kisebb kiegészi-
téseket készittettiink (Csiszar és Benké miiszeré-
szekkel). A mellékelt abran bemutatjuk kiegészi-
tett eszkoziinket, melynek segitségével minden eset-
ben el tudtuk végezni a vizsgalatot.

A vizsgélati methodika igen egyszeru. Kiilon-
bozik aszerint, hogy azt asciteses vagy ascites nél-
kiilli betegen végezziik. Minden esetben szigoruan
kell tligyelni a sterilitasra. Asciteses betegen has-
csapolast végzlink, ugyanugy, amint az a belgyo-
gyaszati gyakorlatban szokésos. Azzal a kulonbség-
gel, hogy ennél a csapoldasnal valamivel vastagabb
trokart hasznalunk, mert ezen keresztiil vezetjiik be
a vizsgalathoz szukséges optikankat. A trokaron ke-
resztil el6szor lebocsdtjuk a hastiri folyadékot,
majd a folyadék helyére szlrt levegét fecskende-
zink be. Ezutdn a trokar hiivelyén keresztiil beve-
zetett optika segitségével mar attekinthetjiik a has-
lireget. Ha a betegnek hastiri folyadéka nincs,
akkor a vizsgdlat el6tti napon hastoltést készitiink.
A tovabbiakban a vizsgalat lefolyasa éppen ugy
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torténik, mint az asciteses betegeken. Mi eddig
vizsgalatainkat csak asciteses betegeken végeztiik,
akiknél a hascsapolast laparoscopos vizsgalat nélkiil
is el kellett volna végezni. Ezeken a betegeken a
vizsgalat semmilyen panaszt nem okozott. Nem is
okozhatott, hisz a lebocsatott folyadék mennyisége
mindig sokkal nagyobb volt, mint a befecskendezett
leveg6é. Ascites nélkiili betegeken a levegd befecs-
kendezése feszité érzést idéz el6, nagyobb mennyi-
ségben pedig tompa fajdalmat okoz, mely a jobb
vallba kisugdrzik. A befecskendezett levegét a vizs-
galat végén a trokaron keresztiil, miel6tt azt elta-
volitjuk, minden esetben leengedjiik.

A trokarral valé behatolds kiilonbozé szerzok
szerint kiilonb6z6 helyen torténik. A mi eszkéziink-
kel a legjobb attekintést akkor kapjuk, ha a has
bal felében, a kioldok magassiagidban vagy kevéssel
felette, a kozépvonaltél 2—3 h.-ujjal oldalt hato-
lunk be.

Laparoscopia segitségével attekinthetjiik a maj
dombort feliiletének egy részét, a maj alsé felszi-
nének eliilsé részét, lathatjuk az epehélyagot, a
gyomor eliils6 falat, a fali peritoneumot, a csep-
leszt, a vékony- és vastagbélnek éppen felfelé, a
levegdiireg felé tekints részét. A lépet csak meg-
nagyobbodisa esetén allithatjuk be.

Mint emlitettiik, mi csak asciteses betegeken
végeztlink laparoscopiat. Ha meggondoljuk, hogy
ezekben az esetekben ez a veszélytelen vizsgilati
methodika milyen eredményeket nyuajtott, nyilvan-
valéan jelentkezik annak sziiksége, hogy ez a me-
thodika a spleno-portographia és a majpunctio
mellett mind szélesebb korben nyerjen alkalma-
zast, sét sok esetben kell hogy e két vizsgdlati me-
thodikaval szemben elényben részesiiljon.

Az eredmények jobb attekintése céljabsl néz-
zuk @az alabbi négy esetlinket:

1. T. I 45 éves férfibeteg 1953. augusztusaban,
majd szeptemberében fekiidt el6szér mas kérhazban
cirrhosis hepatis diagnozissal. Ekkor mar nagy ascitese
volt, oktéberben pedig melaendja. Elészor 1954. januar-
jaban kerilt kérhdzunkba. Az ascites lebocsatasa utan
nagy kemény majat lehetett tapintani. Anamnesisében
lues és nagy mennyiségili alkohol fogyasztasa szerepel.
Bejovetele utan 10 nappal laz és melaena jelentkezett,
mely transfusiéra megszint. Bejovelele 6ta hetenként
kellett csapolni, minden csapolas alkalmaval 8—9 liter
ascites folyadék iiriilt. Utoljara 1955. majus 26-a4n jott
kérhazunkba erdsen leromlott, cachexids allapotban,
enyhe sensorium-zavarral. A majfunctiés prébak eny-
hén pozitivak, A szérumfehérjék alacsony értékeket
mutatnak, A beteg klinikai diagnozisa végig cirrhosis
hepatis volt. Az elvégzett laparoscopianal jél beallithato
volt a maj, annak domboru és also felszine. Az epe-
hélyagnak csak felst része volt lathatd, az also részét
ratapad6 cseplesz boritotta. A maj felszine sima, el-
szorva rajta kisebb-nagyobb goébok voltak lathaték. A
laparoscopos kép alapjan a betegséget és az ascites okat
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nem tartottuk cirrhosisnak, a majon lathato goboket
daganatos metastasisoknak véltiik. A beteg allapota a
tovabbiakban fokozatosan romlott és coma-szert alla-
potban exitalt. Sectiondl a maj daganatos metastasisok-
kal volt tele, a primer daganat a ductus cysticusbol in-
dult ki és raterjedt a cholecysta basisara, melyre szo-
rosan ratapadt a cseplesz. Ezért nem volt a primer da-
ganat laparoscoposan lathaté. A tumor koriilfogta a
vena portaet, azt leszoritotta, ez okozta az ascitest.

2. F. Gy. 50 éves férfibeteg 2 honapja a jobb borda-
iv alatt fajdalmakat érez. Négy hete né a hasa és alta-
lanos allapota romlik. A has elddomborodo, telve folya-
dékkal, A maj tenyérrel meghaladja a bordaivet, nyo-
. Mdsra érzékeny, fclilete egyenetlen dudoros. A maj-
functiés prébak enyhén pozitivak. A Kklinikai kép alap-
Jjan inkabb daganatra kell gondolni. Laparoscopianal
j6l bedallithaté a maj, melynek feliilete egyenetlentil
durvan gobos, fakdésirga szinfi. A hasfalon tagult vissz-

1. dbra. A kiegészitett dtalakitott eszkoz. 1. a trocar
mandrinja; 2. a trocar hiivelye, az oldaldn csé lathato
csappal a levegd befuvdsanak céljara; 3. optika; 4. szelep.

erek lathatok. A peritoneumon egyebiitt elvaltozas nem
volt kimutathaté. A laparoscopos kép alapjan a majon
lathato elvallozast cirrhosisnak tartjuk. A tovéabbi le-
folyasban a beteg allapota erdsen romlik, majd hirte-

len vérhanyas és melaena lép fel, melyet ismételt
transfusiéra sem sikeriilt elallitani, a beteg exitalt.

Sectio: a beteg haldlanak oka heveny vérvesztés volt,
ami a nyeldesé visszértagulat repedésébdl kovetkezett
be. A nyel6cs6 visszértagulat pedig az idiilt kétészove-
tes majgyulladasnak, majzsugorodasnak volt kovetkez-
ménye. A majnak feliileti képe mindenben megegye-
zik a laparoscopon keresztiil latott és leirt elvaltoza-
sokkal.

3. S, J. 42 éves nobeteg kb. masfél éve kiilonbozo
korhazakban allt gyogvkezelés alatt. Betegségének kez-
detétsl fogva ascitese van, melyet ismételten ecsapol-
tak. Az ascites eredetére vonatkozélag biztos diagnoézis
nem volt. Az ascites leengedése utédn a hasban kisebb-
nagyobb gobok tapinthatéok. Laparoscopianal mind a
fali, mind a zsigeri peritoneumon elszérva rengeteg ki-
sebb-nagyobb gob lathato, melyek metastaticus daga-
natnak felelnek meg. A gobok szdma a kismedence felé
szaporodik. A maj sima felszin(G, eltérés rajta nem lat-
haté, A laparoscopos kép alapjan az elvaltozést perito-
nitis cancrosanak tartjuk, mely az eddig ismeretlen
eredet(i ascitest megmagyardzza. A beteg allapota a
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tovabbiakban fokozatosan romlik. Ascitesét az utolsé
idében hetente kellett csapolni, Nyole hénappal az el-
végzett laparoscopia utdn a beteg exitalt. Sectional a
hastireghen kb. 10 liter ascites folyadék talalhatd, a pe-
ritoneum tugy fali, mint zsigeri lemezén szétszérva ki-
sebb-nagyobb egyenetlen felszini gobok lathatdk, me-
lyek helyenként, de kiiléntsen a kismedencében a tobbi
szervekkel Osszekapaszkodo tumoros tomeget alkotnak.

4, H. A. 26 éves ndébeteg az ut6ébbi idében sokat fo-
gyolt, igen gyenge, elesett, puffadtsagérzete van és
tompa fajdalmakat érez az epigastriumban, Néhany
napja’ lazas. Otthon nyombélfekéllyel gydgyvkezeltélk.
Felvételkor a beteg erdsen lesovanyodott, legyengiilt
allapotban van. A has ertsen meteoristicus, alig be-
tapinthato. Kopogtatissal a hasban ascites mutathaté
ki. Néhany nap alatt az ascites mennyisége fokozodik.
TLaparoscopiat végeztiink. Mind a fali, mind a zsigeri
peritoneumon szétszérva szamtalan kolesnyi és tliszu-
rasnyi koriilirt fehér, kissé kiemelkedd szemcse lathato.
A majon eltérés nem volt kimutathatd. A diagnozisunk:
peritonitis tuberculosa. A biztos diagndzis birtokaban
erélyes antituberculoticus kezelést kezdiink, a beteg

2. abra. a) az eszkoz dsszedllitva bevezetéshez; b) az
eszkdz dsszedllitva vizsgdalathoz.

lassan detoxicalodik, ascitese felszivodik, lelaztalano-
dik, sulyat visszanyeri és korhazunkbol gyogyultan
tavozik.

Roviden ismertettiik négy beteglink Kkortorté-
netének kivonatat, kiknél a meglevs ascites oka a
klinikai tiinetek alapjan nem volt biztossdggal
kérismézhetd, ill. tévesen volt diagnosztizdlva. Az
elvégzett laparoscopia pontosan differentidlta a da-
ganatos majmetastasist, cirrhosist, peritonitis can-
crosat és peritonitis tuberculosat. Mint lattuk, is-
mertetett eseteinkben a vizsgalatot tobb esetben
sorozatos hasesapolds elozte meg. Mivel pedig a
hascsapolas technikailag egy laparoscopidval egyen-
értéki, ugy gondoljuk, indokolt, ha a diagnoézis ér-
dekében a hascsapolast laparoscopiaval kapcsoljuk
Ossze.

" A laparoscopianak széles indicati6ja van, Ennek
segitségével kell6 gyakorlat utdn nemesak a maj és
megnagyobbodott 1ép betegségei, nemcsak a perito-
neum daganatos és gyulladasos (tbe.) elvaltozasai
ismerhet6k fel, hanem Kalk szerint hatarozottan
eldifferentialhaté a parenchymas és mechanikus



icterus is. Hatarozott tiinetel vannak egyes kisme-
dencei négyégyaszati megbetegedéseknek. Scgitsé-
gével probaexcisiés anyagot kaphatunk, ezenkiviil
egyes szerz6k szerint az epehdlyag punctiéjaval
cholangiographia végezheté, mely eljaras a ma
birtokunkban levé intravénas cholangiographias
anyagok mellett nem valdszinl, hogy el fog ter-
jedni.

Egyesek a laparoscopiat elvetend§ vizsgalati
eljarasnak tartjak. Véleményilink szerint az ered-
mények nem hasonlithatok Gssze a kis behatolas-
bdl végzett laparotomiaval. Ez igaz. A laparoscopia
nem hivatott a laparotomiat pétolni. Eppen ezért
mi az indicatiot mindig igen megfontoljuk, és a
vizsgalatot csak igen indokolt esetben végezziik el.
Okvetlentil indokoltnak tartjuk ezt a vizsgalati me-
thodikat ismeretlen eredetli asciteses betegeknél,
kiknek ez megterhelést nem okoz és kiknek kor-
isméje gyakran még 10—15 hascsapolds utéan sines
hatarozottan eldontve. Az asciteses betegeken indo-
kolt a vizsgilat azért is, mert minden hascsapolés
technikailag megfelel egy laparoscopianak. Nem
lehet minden asciteses betegen laparotomiat vé-
gezni, viszont a kiterjedtebben alkalmazott 1lapa-
roscopia kordn biztos diagnézist nyujt. A laparos-
copia szlikebb indicatidja kiterjed a klinikailag cir-
rhosisnak tartott esetekre. Kalk statisztikdja sze-
rint lathatjuk, hogy milyen gyakran téves a cir-
rhosis korisméje klinikailag cirrhosisnak megfelel
képnél. Szerinte 100 klinikailag cirrhosisnak meg-
felel6 beteg koziil 30-nal nem sikeriilt a diagnézist
laparoscoposan aldtdmasztani és ezek a késébbiek-
ben mind masnak is bizonyultak.

Roviden osszefoglalva nyugodtan mondhatjuk,
hogy a laparoscopia f6 célja az ismeretlen eredet(i
méajmegnagyobbodasok és ismeretlen eredetli has-
uri folyadékok anatomiai diagnosztikaja. A spleno-
portographia és majpunctio mellett, melyek ha-
zankban mar elterjedt vizsgalati methodikdk, a
maj-diagnosztikdban a laparoscopidnak is tért kell
héditania. A vizsgdlati methodika egyszer(i és ve-
szélytelen. Ez a vizsgdlat a spleno-portographiaval
szemben elényben részesitendd, mert segitségével
elkiilonithet6k az intrahepaticus és extrahepaticus
portalis hypertensio okai, de ezenkiviil megallapit-
haték azoknak a folyadékgylilemeknek okai is,
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melyek a portalis rendszeren kiviil esnek, pl. car-
cinosis, tbe. stb. A spleno-portographia e vizsgélati
methodika mellett a mar kérismézett intrahepati-
cus, tehat cirrhosisos eredetli portalis hypertensio-
nal a portarendszer lefutasianak, koros osszekotteté-
seinck és tadgulatdnak tisztazdsdra szoritkozik. A la-
paroscopia, ha Kalk tokéletesitett miszerével
végeznénk, amellyel a szem ellenérzése mellett
probapunctio és probaexcisio végezhets, a vakon
végzett majpunctiot is hattérbe szoritana.

E rovid osszefoglalassal célunk volt ramutatni
a laparoscopia jelentéségére a majdiagnosztikdban.
A vizsgalat veszélytelen, indokolt esetben valé el-
végzése nagy segitséget nyujt mind a belgyogyasz-
nak, mind a sebésznek. Reméljik, hogy ez a me-
thodika hazankban is el fog terjedni és a spleno-
portographia és méajpunctio mellett a majdiagnosz-
tikdban elfoglalja az 6t megilleté helyet.
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EGGOSALIL cuitonn

1 tabl. 0,5 g Salicylsavamidot tartalmaz.

Csomagolds:
30 tabl. 11,10 Ft, 250 tabl. 92,50 Ft. — Bonthaté.

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhetd.
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THERAPIAS

KOZLEMENY

A Jdnos Korhdz-Rendelbintézet ( ;'gazgatd~f60n'os: Buakdes Tibor dr.) I. sz. Belosztdalyanak (osztdalyvezets

féorvos :

Kordnyi Andrds dr.) kozleménye

Tapasztalatok a hyperthyreosis Kaliumperchlorat kezelésével
Irta: LORINCZ LASZLO dr. s ANDOR MIKLOS dr.

A thiouracil és szdrmazékainak bevezetése a
hyperthyreosis therapidjdba oériasi jelentSségi lé-
pés volt. Rovidesen nyilvinval6 lett azonban, hogy
igen j6 gy6gyhatasuk mellett gyakran toxicus tiine-
teket is okoznak (exanthema, ldz, leukopenia, ha-
lalos kimenetelti agranulocytosis stb.), melyek a
kezelés megszakitasara, sok esetben végleges abba-
hagyasara kényszeritenck. Ezért kelt fokozott ér-

- dekl6dést minden Gjabb szer, mely a hyperthyreo-
sis kezelésében a thiouracil-csoport tagjaihoz ' ha-
sonlé hataserdsségiinek és ugyanakkor lényegesen
kevésbé toxicusnak igérkezik.

Wyngaarden és munkatarsai (1) 4allapitottak
meg elséként, hogy patkanyok pajzsmirigyének
anorganicus J-accumulalé képességét a kisérleteik-
ben hasznilt anionok (jodat, perjodat, chlorat, per-
chlorat, nitrat stb.) kézil a perchlorat gatolja leg-
erosebben. Stanbury és Wyngaarden (2) emberen
azt talaltak, hogy 100 mg Kaliumperchlorat a pajzs-
mirigy radioaktiv jéd (J**') felvételét 6 éran keresz-
tiil képes megakadalyozni.

Klinikai anyagon Godley és Stanbury (3) 24
esetben, Morgans és Trotter (4) 108 esetben (ebbdl
25 friss, mas oki kezelésben még nem részesiilt be-
tegnél), Kleinsorge és Kriiskemper (5) pedig 14
esetben értek el jo eredményt Kaliumperchlorattal.

Ezen irodalmi adatok ismeretében hataroztuk
el osztalyunkon a Kaliumperchlorat (tovabbiakban
KCI10O») kezelés bevezetését és jelen kozleményiink-
ben 33 hyperthyreosisban szenvedd beteg kezelése
kapesan nyert tapasztalatainkrdl kivanunk réviden
beszamolni.

A KClOs-et, mely egyszerl molekularis szer-
kezetli, igen stabilis, konnyen és oleson eldallithato
vegylilet, 200 mg hatéanyagot tartalmazé porok
formajaban alkalmaztuk. Az &tlagos napi dosis
2—3X200 mg volt, a sulyosabb esetekben pro die
1000—1200 mg-ot adtunk. A betegek allapotanak
kifejezett javuldsa utédn fenntarté adagként na-
ponta—masodnaponta 200 mg-ot rendeltink és a
kezelést ezzel a dosissal minden esetben a tartos
tlinetmentesség fellépéséig folytattuk.

Eseteinkben a hyperthyreosis diagnozisanak
felallitasdban legdontébbnek a klasszikus klinikai
tiineteket vettiik. Minden betegnél ismételten vé-
geztiink alapanyagcsere-vizsgalatot (Krogh, Read-
szam), serum-cholesterin meghatarozast és rend-
szeresen ellendriztiik testsulyukat, a nyugalmi pul-
sus-frequentiat, valamint a vérképet.

A 33 beteg koziil 20 fekiidt osztalyunkon, 13
beteget pedig végig ambulanter észleltiink, Az osz-
talyra felvett betegeknél a kornyezet- és életmod-
valtozas hatasinak kikapesoldsdra 4—5 napig csu-
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pan sedativ kezelést végeztiink. A fekvé betegek
atlagos észlelesi ideje 4 hét volt. A kezdett6l ambu-
lanter kezelt, valamint az osztalyrél elbocsitott be-
tegeket 2 hetes id6kozokben rendeltiik be ellendrzé
vizsgalatra. Betegeink a KClOs-on kiviil mas
gyogyszert nem szedtek és eldzetesen egyéb oki
kezelésben nem részesiiltek. A jarobetegek koziil 3
keriilt tappénzalloményba, a tobbi valtozatlanul
ellatta munkakorét.

A 33 betegbél 29 né és 4 férfi volt. 30 esetben
diffus, hyperfunctios strumaval és 3 esetben sub-
totalis thyreoidektomia uténi recidiv hyperthyreo-
sissal alltunk szemben.

Ezen 33 esetlink KClOs-kezelés cl6tti és a ke-
zelés befejezése utani adatait tablazatban foglaltuk
Ossze.

Mint a tablazatban lathato, eseteinkben az
alapanyagcsere kezelés el6tti értéke +30% és -+69%
kozott mozgott. A serum-cholesterin 22 esetben
volt a normalis alsé értékének vett 150 mg%-nal
alacsonyabb. A nyugalmi pulsus-frequentia minden
esetben meghaladta a 100/min-ot.

A KClOs-kezelés bevezetése utdn 10—I14 nap-
pal a klinikai kép maéar hatarozott javulast muta-
tott. A betegek nyugtalanséga, tremora, szivdobo-
gas-érzése, izzadasa és faradékonysaga lényegesen
csokkent. A javulas a negyedik-hatodik hétig alta-
ldban minden esetben annyira fokozodott, hogy a
pajzsmirigymikodés megkozelitette az euthyreosis
allapotat.

Az alapanyagesere minden esetben normaliza-
l6dott. A csikkenés fokozatos volt és altaldban a
negyedik-hatodik héttél kezdve maradt tartésan
az alapanyagesere a normadlis felsé hataranak veft
+15% alatt.

A serum-cholesterin értéke 4 eset kivételével
mar a kezelés masodik-negyedik hetében jelentés
emelkedést mutatott.

A testsulygyarapodas 3 betegnél maradt el,
de a tovabbi fogyas az egyéb klinikai tinetek ja-
vuldsa mellett ezen esetekben is megallt. A t6bbi
betegnél a testsulynovekedés altalaban a kezelés
masodik-negyedik hetében indult meg és a hosz-
szabb ideig (10—26 hétig) kezelt betegeknél volt a
legszamottevibb (7—14 kg).

A pulsus-szdam az eset sulyossaganak megfele-
16en 2—4 hét alatt csdkkent 80/min. ala.

A vorosvérsejt-, fehérvérsejt-szamban és quali-
tativ vérképben még honapokig tarté kezelésnél
sem észleltiink értékelhet6 valtozast.

Betegeink a KClO4-ot jol toleraltdk, szedése
panaszt nem okozott. Godley és Stanbury, valamint
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i Kezelés elstt [ Kezelés utéin

Sorsz. | Kor | Alapanyag- | Se. choleste- | : Pulsus | Alap- | Se. cho- | o yoqiy Pulsus |  Hét

PR o | Testsily kg 5 | anyag- | lesterin e A 3 |

| esere % | rin mg% ! .| Sere %) math i novekedés | min. '

i ‘ ' l f r 5
Fouls 485 —+31 145 62,70 foo104 | 48| 260 5,30 68, | T
2 | e - 44 125 4290 100 49 | 198 + 80 1
it (el o {52 182 67,00 110 e T RS- | 2,50 72 | 4
4 | 33 -+58 120 57,50 120 —3 i 179 7,50 76 | 26
o )34 -+-42 170 57,00 108 | 49 | .210 2,00 80 5
6 308 - 44 145 51,00 120 -2 170 5,00 72 10
7 32 -+-43 155 56,00 106 —+1 182 7,50 68 10
8 20 | v 445 128 55,60 120 ~+6 160 2,00 80 4
9 48 -+65 127 59,90 120 -5 185 3,80 68 12
10 61 -+38 134 60,50 114 +4 163 7,00 76 13
1! 28 -+56 140 47,00 120 +1,6 200 9,00 1T 10
121 6 +52 128 50,00 108 -+2 192 14,00 72 13
13 27 -+39 128 54,00 108 +7 168 2,00 78 6
14 4 31 | 37 212 55,00 100 +3 | 202 2,00 74 6
15 24 +37 130 47,00 104 +10 "~ | ~ 168 4,00 72 5
16 35 453 145 54,00 108 S 190 3,60 74 7
17 28 ~+45 163 52,50 110 <=1 168 6,30 72 14
18 61 —+39 204 58,00 112 +9 208 3,50 76 3
19 63 --64 170 48,00 124 -5 180 +@ 78 4
20 32 +45 160 65,00 116 -+6 260 5,00 72 8
21 35 46 130 56,00 110 -+1 185 6,00 78 3
22 | 89 48 110 64,00 108 —2 202 7,00 30 14
23 | 38 —-+65 140) 45,50 108 +3 180 2,00 72 4
24 | 32 442 160 51,00 108 ~+8 210 4,50 74 8
25 44 -+-45 145 62,00 108 +5 150 + & 80 4
26 70 138 103 49,80 104 ) 144 2,20 76 4
27 63 - -+-49 135 64,00 112 ==Y 150 7,00 76 10
28 45 +69 144 73,50 104 -4 192 4,20 72 4
29 | 45 37 126 60,00 104 =3 187 2,50 78 6
30 40 +-50 125 53,00 108 -3 165 7,00 80 14
31 27 +30 156 42 40 106 +2.6 174 4,60 68 8
32 22 41 160 48,60 100 =7 180 3,00 74 5
33 22 -+43 135 53,70 108 -2 190 3,00 72 6

Morgans és Trotter 2-2 esetiikben a szer gyomor-
irritdlé hatésat (fajdalom, hényinger, hényds) ész-
lelték, betegeinknél mi ezt nem tapasztaltuk. A
vérképzo6 szervek részérdl, megegyezden az irodalmi
adatokkal, toxicus tilineteket nem észleltiink. A
vérkép rendszeres ellenérzése, szemben a thioura-
cil-csoporttal, nem latszik sziikségesnek. Myxoede-
ma vagy recidiva fellépését eddig nem tapasztal-
tuk.

Megemlitjilk még, hogy 6 gobis golyvaban
szenved6 betegen tett megfigyeléseink alapjan a
KClOs-0t nodosus struma, toxicus adenoma keze-
lésére Morgans és Trotter, valamint Kleinsorg és
Kriiskemper véleményéhez hasonléan nem tartjuk
alkalmasnak. Ezen eseteinkben 10—14 napi ered-
ménytelen KClOsx-kezelés utan a szokasos elSkészi-
tés mellett subtotalis thyrecidektomiat végeztet-
tink.

A KClO: hatdasmechanizmusa még nem tiszta-
zott. Stanbury és Wyngaarden szerint egyrészt a
thyreoidea szervetlen J-koncenirild képességét ga-
tolja, masrészt a pajzsmirigyben elraktérozott J
kilriilését idézi el6. Magas vérjod-tikor csokkenti
hatasat, ezért egytitt addsa J-tartalma gyogyszerek-
kel (Lugol oldat, jodos koptetdk stb.) ellenjavallt.
Wyngaarden és munkatarsai szerint hatasinak
magyardazatira haromféle lehetéség kinalkozik:
1. A KCIO: blockirozza a hypophysis thyreotrop
hormonja és a thyreoidea J-koncentralé enzym-
rendszere kozotti osszekottetést. 2. Direkt gatolja
a pajzsmirigy J-accumulalé enzym-rendszerének

mikodését. 3. Competitiv hatés 4ll fenn a j6d és
perchlorat kozott.

Vizsgdlatainkat tovabb folytatjuk. Eddigi ered-
ményeinket egybetvetve az irodalmi adatokkal
megallapithatjuk, hogy a hyperthyreosis kezelésé-
ben a KClOs hatédsos, nem toxicus és oles6 gyogy-
szernek bizonyul.

Osszefoglalds. Szerzok 33 hyperthyreosisban
szenvedd beteget napi 400—1200 mg Kaliumper-
chlorattal kezeltek. A szert minden esetben hata-
sosnak talaltak, toxicus funeteket s a vérképzo
rendszerre karosito hatast nem észleltek.

IRODALOM: 1. Wyngaarden J. B., Wright B. M.,
Ways P.: Endocrinology 50, 537 (1952). — 2. Stanbury
J. B, Wyngaarden J. B.: cit. Morgans. — 3. Godley A.
F., Stanbury J. B.: J. clin. Endocrin. 14, 70 (1954). —
4. Morgans M. E., Trotter W. R.: Lancet 1, 749 (1954).
— 5. Kleinsorg H., Kriiskemper H. L.: Disch. med.
Wschr. 80, 15, 578 (1955).

GASPAR TIBOR

fogorvosi miiszerész
Budapest, VIL., Vordsmarty~u. 14. Tel.: 224-734

Gyartja és javitja az Osszes fogorvosi €s fogtechni-
kai miiszereket és késziilékeket.

Vidékieknek postan a leggyorsabban széllitok
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S Lot A

Az Istvdn Korhaz Gyermeksebészeli Osztalydnak (féorves: Heller Vilmos dr.), a Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem
I1. sz. Kérbonctani Intézetének (igazgaté: Haranghy Ldszl6 dr. egyel. tandr) és a Budapesti Orcostudomdnyi Egyetem
I. sz. Gyermekklinikdjdnak (igazgaté: Gegesi Kiss Pdl dr. egyetemi tandr) kozleménye @

A gyermekkori carcinomdkrél 9 éves kislany vastagbél-
carcinomdja kapcsan
Irta;: HELLER VILMOS dr, INCZE FERENC dr. és SZOKE LASZLO dr.

Az irodalmi adatok szerint a sziv- és fer-
t6z6 betegségek gyermekhalandésaganak csokke-
nése megnoveli a kiilonbozé gyermekkori rossz-
indulati daganatok jelentdségét. Koziiliik a leg-
gyakoribbak a csont-, a vérképzé rendszer-, a vese-,
a szem-, végiil a mesodermalis lagyrészek daganatai
[Dargeon (5)]. Az els6 életévekre embriondlis tipusa
daganatok jellemzdek, majd ezek az 5. év utan las-
san eltinnek és a 7 és 14 év kozti praesexualis kor-
ban kevés tumor fordul elé [Moore (9)]. Ez arra mu-
tat, hogy a gyermekkori oki tényezék kimertiltek s
uj daganatkeletkezési feltételek alakulnak ki, meg-
hozva a felnéttkori tumorok korai eseteit [Ewing
(6)].

Eppen ezért a valédi carcinomdk a gyermek-
korban ritkasagok. Dargeon (5) a Memorial Hospi-
tal 506 gyermekkori malignus tumora kozott egy
carcinomat sem emlit. Andersen (2) a Babies Hospi-
talban az utébbi 16 évben észlelt 175 malignus tu-
mor kozott csak 12 carcinomat talalt (évi 5000-es
beteganyagbol). Willis (23) 1060 carcinomas bone-
esetébdl az els6 évtizedre egy sem, a masodikra egy
eset jutott. Caussade és tarsai (4) a Nancy-i gyer-
mekklinikan 10 000 beteg 50 malignus tumora ko-
z6tt csak 4-et taldlt carcinoménak. Aranylag leg-
tobb gyermekkori carcinoma a pajzsmirigybol

[Warren és tarsai (20) 237 esetet, Winship és Clase
(24) 42 eurdpai és 188 amerikai esetet gytjtott osz-
sze] és a majbol indul ki [Bigelow és Wright (3) 64,
Aboulzahab (1) 50 esetet gylijtott ossze].

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem II. sz.
Koérbonetani Intézetében 1949. oktéberi fennalldsa
ota 1954. dec. 15-ig 1294 0—14 éves gyermek kertilt
boncolasra, s koziiliik 48-nak okozta tumor a hala-
14t (3,7%), mégpedig 1 éves kor alatt 6 esetben
(0,6%), 1—14 évig 42 esetben (17,5%). Carcinoma
csak egy izben fordult eld (lasd 1. sz. tdblazat).

K. K. 9 éves kislanyt elsé dzben 1954. IV. 19-én
hoztak az Istvan-kérhdz gyermeksebészeti osztalyara
appendicitis acuta koérismével. Kb. egy- honapja bi-
zonytalan hasfajasai voltak, felvétele reggele ota so-
kat hanyt, hasa kozepe tajan goresds fajdalmakat ér-
zett, széklet és szelek mem tavoztak. Héemelkedése
nem volt. Felvételkor hasa kissé puffadt, nyomasra a
koldoktajon jelez érzékenységet. Beontésre tiinetmen-
tessé valik. Laboratériumi és bélpassages vizsgalatai
kérosat nem mutattak. A beteg 3 nap utidn panasz-
mentesen keriilt kiboesatasra.

Masodizben V. 14-én vettiik fel a gyermeket 2 nap
ota tarté subileusos allapotban, A jobb bordaiv alatt
kb. okolnyi resistentia tapinthaté, Azonnali mitét
(Heller dr.): A flexura hepaticidn kb. almanyi, vérzé-
keny felszinti, lument besziikits, tomott conglomera-
tumot taldlunk, mely a besziiremkedett bélfalon kiviil
a hasonléan elvéltozott mesocolon egy részlelébdl, va-

I. tablazat
| | I
‘ Sympa- £ A ; r
Kor Glicma |thicoblas- Wilms | Le "l,(de' | Lympho- | Reticulo- Ce. Bone. sz.| % tu.
toma tu. mia sarkoma = sarkoma ,
| | fin i i o 1055 0,6%
9 | ) 1 if
3 ' S f sEe e
" nf | n f i
4 | i (430 fF ‘
5 RIS Ao ‘
fin | f in f ‘
. 6 | i Tt it 5
7 in f ’
8 fn : ‘
9 in f AT I"= 239 17,5%
10 : , 5 LR
11 in
12 inn _f it i
13 1L A g e
14 n | J | ?

f |

{ = egy lilgyermek, n = egy lednygyermek esetet jelent.
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lamint megnagyobbodott tométt nyirokesomoékbol All
s a mesocolon gybkeréhez rogzitett. A radicalis mi-
téttol egyeldre eltekintiink és ileotransversostomiat
készitiink. A conglomeratum vérzékeny volta miatt
probaexcisio elvégzését sem kockaztattuk meg.

A beteg 10 nap mulva — késébbi miitétre vissza-
rendel®® — tavozott. Vérsejtsiillyedése ekkor 13/38
volt, passage-zavar tobbé nem mutatkozott. Az elval-
tozast leginkabb enteritis regionalisnak tartottuk, de
tbe és neoplasma lehetGségére is gondoltunk. Remél-
titk, hogy az anastomosis 1évén kikapcsoli bélrészlet
késobb eltavolithaté lesz. A Mantoux-oltas (1:1000)
negativ volt.

A beteg VII. 8-an keriilt ismét osztalyunkra.
Kozben méha enyhe hasi fajdalmai voltak és keveset

1. kép. A bélfalat nagy, nyalkds daganatfészkelk jdriak
at. Haematoxylin-eosin. Lupe nagyitas.

2. kép. Sok nydlkat tartalmazé nagy és nyakmentes
kicsiny daganatfészkek az izomrétegben. Haematoxy-
lin-eosin. Oc: 4X, Obj: 123<.

fogyott. Vorosvérsejlsiillyedése 20/40, wvvs-szama:
4500 000, fvs: 12000 volt. A VIIL 1-én elvégzett mi-
tétkor (Heller dr.) a radikalis kiirtas kivihetetlennek
bizonyul. Kis szovetdarabot sikeriil kimetszeniink, ez
szovettanilag malignitast mutat, az anyag kevés volta
mialt azonban a tumor jellege meg nem hatéarozhaté.
Sebgyogyulas utan a beteget az Onkolégiai Intézetbe
utaltuk, hol rontgenbesugarziasban részestilt, Ennek
ellenére allapota fokozatosan romlott, fogyott, hanyt,
hasi fajdalmai voltak. Csonttéd-bérré lesovanyodva ke-
riilt 1954, IX. 20-an az I. sz. Gyermek-klinikara. Ekkor
mar csecsemofejnyi tumor tapinthaté a hasaban. Ti-
neti kezelés mellett, allandé lazas allapot utan X, 19-én
exitdl.

Boncoldskor (bjksz. 3140/1954) a flexura coli hepa-
tica tajan férfickolnyi daganat talalhaté, mely a maj
als6 felszinével s a vékonybelek egy részével oOssze-

ORVOSI HETILAP 1956. 9.

kapaszkodott. A hashartya mindeniitt fényevesztett. A
hasiiregben 100 cem, zavaros folyadék talalhaté., A vé-
konybelek egyméstol nehezen szétvalaszthatéan Ossze-
tapadtak. A jobb veseagy, a maj also felszine és a da-
ganat tyuktojasnyi lepedékes, megvastagodott falu,
zavaros sargas-barna folyadékot tartalmazé iireget zar
koriil. A vastagbél a flexura hepatica tajan 10 cm-es
szakaszon kisujjnyira beszlkiilt, a nyalkahartya egye-
netlen felszinti, a bélfal ujjnyira megvastiagodott, s t6-
mott, sziirkésfehér, attlind szovet jaria at, amely a
kornyezetre is raterjed. A mesenterialis nyirokesomodk
zoldmogyorényiak, &llomanyuk tomdtt, szturkésfehér,
attliné. A tovabbi lelet: gennyes szivburokgyulladas, a
szivizom zavaros duzzadasa. Gennyes mellhartyagyul-
ladas, tobbszoros tudotalyog, a jobb alsé tlidélebeny
légtelensége. Megnagyobbodott, heveny gyul adasos
1ép. Zavarosan elfajult maj és vesék, A hatsé hasfal,
a kismedence, a jobb comb izomzatédnak phlegmono-
sus gyulladiasa. Agyduzzanat. Vérszegénység.

Szovettani vizsgdlat: A vastagbél nyalkahértya
felszine elhalt. A mirigyek mem ismerheték fel. A
nyalkahartyat valtozatos alaka, sotét magvu, kerek-
ded sejlek hatjak at. -A submucosdban ezek a sejtek
kotoszoveti nyalabokkal hatarolt nagy fészkeket alkot-
nak, azonban a fészkek javarészt laza fonalakat tar-
talmazé myalkava alakultak, s a fent leirt sejtek csak
a széleken lathatdk. Helyenként a myalkdban mirigy-
lumenszerien rendez6dott sejtek tuszkalnak. A kisebb
fészkekl csak kozepiikon vannak, vagy egyallalaban
nincsenek elnyalkasodva, azonban. sejtjeik egy részé-
ben a magvak félholdszertien a szélre nyomottak, s a
plasma vildgosabb hélyagot tartalmaz (pecsétgytri-
sejt). Ilyen tobbé-kevésbé elnyalkasodott sejtfészkek
s kis, lument képezd sejtesoportok az izomréteget és a
subserosat is atjarjak (lasd 1., 2. kép). A mesenterialis
nyirokesomok eredeti sziveti szerkezetét mindentitt
kotoészovettel koriilvett nagy fészkek helyettesitik, me-
lyek legnagyobb részét nyak télti ki, csak a széleiken
lathatok pecsétgytri-sejtek, Csupan a tok alatt van-
nak nyalkat mem-. tartalmazé kisebb sejtfészkek. Ta-
voli Attét mikroszképosan sem volt kimutathaté. Diag-
né6zis: Adenocarcinoma muciparum.

I1. tabldazat

0—14 év

Ebbdl

Gyiijtott
kocsonyés

Szerzd esetek szama

Aboulzahab (1) i .. 27
King—Satory (7) ....... 1
Laltd o8) A kil o 1
Nelson—Barr—Deeb (10) 1
Oganaszjan (11) ........ 1
Ogilvie. ...... (I2)es=s 10
Paltauf (13)
Parkinson (14) .........
Bhilipp: (F7) vt o dnaies
Szmoljake (§8) i, 5 da v
Trimpi—Bacon (19) ....
Warthen 21)...........
Webster (22)

i et NG it 0 T o
e

Osszesen. . . ... 76 8
(10%)

Ismeretes, hogy a vastagbélrik kb. 50%;-ban a
rectumban, 25%,-ban a sigmaban, majd a felszalld,
végil a leszallé vastagbélben fordul els, s a harant-
vastagbdl, illetve a flexura hepatica a legritkabb lo-
calisatio. Kordn metastatizil a nyirokcsomékba, ta-
voli attét ritkabb. Szovettanilag leginkébb adeno-
carcinoma, kis részben solid carcinoma, s Kkb.
5%,-ban lehet kocsonyéas rak.
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Gyermekkorban vastagbélcarcinoma eléfordu-
ldsa mind Dargeon (5), Andersen (2), mind Petrov
(16) szerint ritka. Az irodalombél Gsszeszedhets ese-
teket lasd a II. tablazatban.

A vastagbél carcinomai is féleg a rectumra, ki-
sebb részben a colon descendensre localisalédnak
- [Philipp (17), Aboulzahab (1)]. A fit-ledny ariny
2:1. Az esetek egy részében keletkezésiikben szere-
pet jatszik a vastagbél familiaris polyposisa, vagy
elérement colitis ulcerosa. Sajat esetiinkben sem
egyik, sem masik nem volt kimutathaté. A progné-
zis altaldban reménytelen a késéi diagnézis, a korai
nyirokcsomé attétek és a fiatalkori tumorok koz-
ismert gyors novekedése miatt. Penell és Martin
(15) 7 hénapndl hosszabb tulélést nem talalt, Ogil-
vie (12) esete 4, Nelson—Barr, Deeb-¢é (10) 5, a sa-
jatunk 7 hoénap alatt halt meg. Webster (22) esete
viszont 3 évig élt radikalis miitét utan, A kezdeti
tiinetek sokszor appendicitisre utalnak, maskor pe-
ritonitis the-re. A leggyakoribb tiinetek a gyermek-
korban hasfajdalom, goresok, hanyds, székrekedés.

Osszefoglalds. Szerzék 9 éves leany ritka elhe-
lyez6dést carcinoma muciparumét irjak le, mely a
vastagbél flexura hepaticajan keletkezett. A daga-
nat bizonytalan hasi panaszokat, majd ismétlédé
subileusos tiineteket okozott. A passage-zavar ileo-
transversostomidval megoldhaté volt, de a gyokeres
kiirtas lehetetlennek bizonyult, a gyermek néhany
hénap miulva meghalt. Az eset kapesan réviden fog-
lalkoznak a gyermekkori tumorok és carcinomak
kérdésével.

IRODALOM: 1. Aboulzahab M. T.: cit. Gohr-
bandt—Karger—Bergmann: Chirurgische Krankhei-
ten im Kindesalter. Karger, Berlin, 1928. — 2. Ander-
sen D. H.: Cancer 4, 890, 1951, — 3. Bigelow N. H. és
Wright A. W.: Cancer 6, 170, 1953. — 4. Caussade N.,
Neimann N. és Guinoiseau A.: Pédiatrie 8, 155, 1953.
— 5. Dargeon H. W.: J. Am. Med. Ass. 136, 459, 1948.
— 6. Ewing J.: cit, Andersen utan. — 7. King J. M. és
Satory J. J.: Wisconsin M. J, 42, 925, 1943. — 8. Laird
T. K.: Am. J. Surg. 53, 335, 1941. — 9. Moora R. A.:
Textbook of Pathology. Saunders, Philadelphia, 1951.
— 10. Nelson C. F., Barr R. M. és Deeb P. H.: Am. J.
Surg. 78, 531, 1949. — 11. Oganeszjin A. Sz.: Pegyiat-
rija 64, 1948. — 12. Ogilvie R. F.: Brit. J. Surg. 23, 601,
1935—36. — 13. Paltauf: Wien. Klin. Wschrft. No. 8.
1900. — 14, Parkinson J. P.: Lancet 1, 1525, 1903. —
15. Penell V. C. és Martin L. C.: Brit. J. Surg. 29, 228,
1941, — 16. Petrov N. N. és Holgyin Sz. A.: Zloka-
csesztvennije Opuholi. Medgiz, 1952, — 17. Philipp:
Ztschf. f. Krebsforsch. 5, 356, 1907. — 18. Szmoljak L.
Z.: cit. Petrov. Holgyin utdn. — 19. Trimpi H. D. és

Bacon H. F.: Cancer 4, 597, 1951. — 20. Warren S.,
Alvizouri M. és Colcoch B. P.: Cancer 6, 1139, 1953, —
21. Warthen H.: Virg. Med. Month. 64, 149, 1937. —
22. Webster R.: Med. J. Austral. 2, 907, 1938. — 23.
Willis R. A.: Pathology of Tumors. Buttersworth, Lon-
don, 1953. — 24, Winship T. é Clase W, W.: Arch.
chir. neerl. 5, 253, 1953. — 25. Balds A.: A sebést ido-
szer( kérdései-ben. 1947,
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Orvosi Hetilap 136,— Hetenként
Szemészet 70,— Negyedévenként
Népegészségiigy 48,— Havonként
Egészségiigyi Munka 18,— Havonként

chlor. sice.,

Csomagolds :

PECTOLYSIN o ko

Osszetétele:

1 dveg (175 g) 0,09 g saponin., 2 g calc.
3 g kal. guajacolsulfon.-t
tartalmaz.

1 iiveg (175 g) 13,10 Ft
Sz. T. K. terhére szabadon rendelhetd.
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