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675, 679, 681, 712, 715, 748, 750,
757, 766, 792, 798, 818, 822, 824,
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Kazuisztikk: 21, 23, 25, 50, 53, 79, 82,
105, 108, 189, 192, 250, 277, 328.

ACTH allergias szovédmények 825

— aminosavak 557

— cardialis oedema 34

agranulocytosis, cyklikus 923, 1118

agyi gliomak koérjoslata 1046

aktiv napsugarzas hatisa 513

aldosteron 589

— biolégiai hatasai 591

— kimutatasa 590

— szerepe a klinikumban 592

— ftermelés szabdlyozdsa 593

allergia (gastrointestinalis nutritiv)
1009

allergia tan jelentésége 399

allergids hasmenés, bélvizsgalatolk
169

alkoholfogyasztdas, Hodgkin-kér 583

axltigscia ammonium chlorid kezelése

altatas, robbanasi veszély 993

amanita, phalloides-dimercaptopro-
panol therapia 824

aminosavanalizis, szérumfehérje 255

amputatio praecaesarea 416

anamnezis felvétel elmebetegekrol 14

anaphylaxids shock-hypothalamicus
teriiletek sértése 297

angioma 50

anictericus virushepatitis 199

— differential diagnosisa 203

— jelentGsége 199

— klinikai véaltozatai 201

— therapiaja 204

antibioticum érzékenységi meghata-
rozas 544

antibioticumokkal

~ tentia 607

antibiolikus és sulfamidos kezelés
dysenteriaban 177

antibioticus therapia 122

szembeni resis-

ROVATMUTATO
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' 446, 475, 501, 557, 588, 614, 641,
670, 699, 728, 812, 840, 866, 1008,
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Kritikai referdtumok: 241, 707, 785,
841
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Osszefoglalé referdtumok: 199, 617,
654, 702, 869. 925. 930, 934, 939

Palyazati hirdetmények: 308, 391,
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— gazdasagossag 126

antideureticus hormon, majbetegek
1101

antidiuretikus kozpontok,
oliguria 478

antrenyl, urolégidban 1138

»aortafv-syndroma«, sympathectomia
56

aortographia percutan lumbalis 379

appendix, gelatinosus carcinoma 250

arc és sziv fejlodési zavar 333

arcidegfajdalmak differntidl diagno-
sisa 633

arteriovenosus anastomozis congeni-
talis 499

arterio-venosus aneurysma 434, 612

arthroplasticarél 707

articularis hydrocortison kezelés 554

asthma bronchiale, granatszilank 894

aprilis 4 365

balesetek (ismétlads) 360

ballistocardiographia, tudobetegeken
901

barbiturit mérgezés 1034

— vérdialyzis 582

BCG-oltas 1164

BCM hatssa 981

benzyl — (G), penicillin s6k 818

bélelzarédasok, nogyogyaszati
tétek 549

biligrafinos epevizsgdlat 57

— indikdéciéi 65

bilirubin kimutatis bromvizzel 276

blastomycosis, csontnecrosis 1145

Botalli-shunt 320

bromterheléses vizsgdlatok, hyperti-
reozis 97

bronchusadenoma, gimdés elvaltozas
105

traumas

mii-

476, 616, 726, 756, 1092, 1202, 1232
és a szamozatlan boritélapokon
Referatumok: 29, 85, 281, 404, 421,
485, 561, 589, 773, 993, 1142, 1171,

1177

Ritka korképek: 133, 156, 159, 181,
298, 301, 333, 410, 434, 740, 744,
1087

SzerkesztGségi kozlemény: 445

Therapidas kizlemények: 75, 103, 137,
161, 185, 218, 248, 304, 349, 412,
443, 496, 521, 595, 693, 716, 719,
828, 856, 918, 972, 1001, 1024, 1027,
1084, 1112, 1138, 1195, 1226

Tovabbképzés: 14, 122, 245, 253, 345,
379, 399, 449, 492, 507, 533, 569,
604, 633, 645, 689, 729, 768, 813,
912, 953, 957, 1021, 1065, 1109, 1121,
1149, 1206

Ujabb laboratériumi és technikai el-
jardsok: 167, 220, 276, 335, 358,
584, 1200

Ujabb diagnosztikai és therdpids el-
jarasok: 19, 45, 165, 273, 383, 408,
554, 783, 803, 859, 895, 952, 979,
980, 999, 1032, 1081, 1114, 1120,
1169, 1175, 1198

bronchusarterioma gyermekkorban
23

butazolidin szarmazékok 1166

calcium—elektrostasis 600

calcium anyagesere, onkologia 984

candida albicans, lobaris pneumonia
780

carcinomdro6l 70, 111, 250, 427, 1093,
1154

cardialis oedema ACTH kezelése 34

cardiogramm a nagyén stenosis diag-
nosztikajaban 210

cardiolipin antigénnel végzett luesz-
szerologiai vizsgalatok 194

castratio atyasagtél szabadulas cél-
jabol 79

catecholamin meghatarozas 679

CCls, fokozott novekedés

chloramphenicol, dysenteria 897

— &s gyermekkori hastifusz 75

chlorpromazine dienkephalis auto-
nom epilepsia 227

— magas alapanyagcsere 888

cholecystektémia mitéti javallata
445, 980

cholecystitis tuberculésa 111

cholecysto, duodenostémia javallata-

Christmas betegség 133
rél 336

chromophob adenoma 989

»cocktail lytique« 1108

»coli dyspepsiae«, boles6dékben 67
— htigyati fert6zésekben 425
collagen betegségekrol 729
combfejelhalasrol 345, 726
Conn-féle betegség 593 /
connatalis lues 1056

connatalis meurolues 465

cor pulmonale 1103

cortizon és atolthaté daganatok 268
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~— és haemolyticus anaemia 807

C reaktiv protein meghatarozas 337

cukorbaj gyoégyitasa 1065

— és terhesség 455

cystitis abacterialis 216

cytostaticus mannit szarmazék
(BCM) 999

csecsemdkori sorvadds, magvolumet-
rids vizsgélatok 658

csigolya foramenek
vizsgalata 383

csontiziileti glimdékorsipolyok 918

csontegyesités miianyagokkal 705

csontvel6artalom, ferhességi toxi-
cosis 414

dermatitis seborrhoides 757, 792

dematomyositis 737, 740

dextran sziilészeti alkalmazasa 218

diabetes mellitus, arteriosclerosis 813

— kezelése sulfamid szarmazékok-
kol 1081

diabetes insipidus, leukaemia 418

dienkephalis autonom epilepsia ke-
zelése 227

diphtheria 1192

.douglasskopia 1114

dumping syndroma 1021

Dupuytren kontraktira kezelése 345

dysenteria véddoltas eredményei 141

dyspepsia 1037

dysproteinaemia,
256 :

eclampsia aetiologiaja 85

EKG jelentosége mitralis stenosis-
ban 118

— miitéti
118

elektroforezis, szérumfehérjék 255

elmebetegek  oxiddciés mechanis-
musa 712

emlorak attétel, ACTH-kezelés 45

— —, cortison kezelése 45

—, hormonalis vonatkozasok 1211

encephalitis, serumbetegség 525

enterdlis keresztfertézések megel6-
zése 482

eosinophilia, INH-kezelés 750

eosinophil leukaemia, 362

epehdlyaggyulladas, tszkos 977

—, laphémrak 429

—, rak és epekovesség 427

—, tuberculosis 437

epekéatfurdodas, pylorus szikiilet 751

epeutak, kontrasztanyag 473

erythrodermia desquamativa Leiner
757, 792

égettek kezelése 1060

égési sebek 607

fasciola hepatica 417

fehérjeprobak 257

fejfajas, lokdlis kezelése 856

fej vagolt sebe 469

fekélybetegség miitéti indikaciéja 83

— tiineti képe 684

feltételes reflex, hydergin 291

féregnytilvanyszakadas 1117

fibrinképzddés zavarai 1128

fogesues koriili sarjadzas kivonata
145

— kivonatanak analyzise 148

fogeredetli csontveldgyulladas 624

Friedrich betegség, gimékér 159

funkeionalis EKG-elvaltozasok 850

garattumor 192

gastroscopos vizsgalatok Tris-sel 286

genuin natha 620

10

tomographids

paraproteinaemia

eredmény értékelésében

gégepapilloma, aureomycin 1001

gombavizsgalatok, tiidégyulladas 343

gyvomorresectio, gyermeken 834

gyermekkori carcinomakrél 250

— sorvaddsrél 376

gyomorfekély vérzd kezelése 161

haemophilia 1122

haemophilia B 133

— typusai 135

— -typus megallapitasa 135

haemorrhagias diathesisek 1121

hastffusz labor. leletek, chloramphe-
nicol 1073

hastyphus recidiva 1057

Heine—Medin virus izoldlds 1078

heparin-hatas gatlasa 113

hepatitis inoculatiés 309

— megel6zése 313

heterotop mellékvese,
kéreg-eléglelenség 1029

hibernatio, decompensatio 464

— a gyakorlatban 828

— felfliggesztése 831

— fenntarté kezelés 830

— fert6z6 osztalyon 716

— Heine—Medines bénulis 719

— javallatai 533

— kezdeti teend6k 830

— a szemészetben 766

himlé elleni immunitis 675

hirsutismus 577

histoplasmin 880

histoplasmosis 964, 968

horgbsériilés 861

hyaluronidase-elektrophoresis 19

hyaluronidase és exophthalmus 43,
614

— a sebészetben 859

hyperbilirubinaemia 1200

hyperthecosis ovarii 663

hyperténia exper. létrehozasa asphy-
xiaval 263

hypertonia kezelése 272, 273,
595

hypophysaer torpendvésiiek 889

hypothalamicus teriiletek exp. sér-
tése 297

hypothermia ellenjavallatai 541

— javallatai 533

— és poliomyelitis 44

— belgyvogyaszatban 536

— a sebészetben 533

mellékvese-

103

’

hyperthyreosis, kalium perchlorat
248
icterus haemolyticus pathogenezis
1042

ideghartya-levalas 408

thrombocytopénia 957

influenza, meningoencephalitis 776

influenzés matha 618

intranarcon-préba 850

intravénas novocain 1084

— taplalas 768

inzulinérzékenység, chloropromazine
631

izomrelaxansok, syntheticusok 281

izotopok (radidaktiv) 925, 934, 939

iziiletek, terhesség 961

j6d alkalmazésa 949

jédanyagesere 421

— vizsgalata 424

jodkiiirités 423

jod a pajzsmirigyben 422

— -vizsgilatok 1184

Kaffka—Zsombdk elektrostimulator
987

kélium perchlorat therapia, hyper=
thyreosis 248

kamrasériilés 864

kantil rogzités 1032

Kefalin-cholesterin antigén 220

keringési idi6 periférias érbetegsé-
gek 546

Kl;;;iella' pneumoniae el6fordulasa

Klinefelter syndroma 552

klinikus és pathologus egyiittmiiko-
dése 223

kotészovet histolégiaja 731

']agoratériumi vizsgalé mébdszerek
12

lagz;goscopia a majdiagnosztikaban

largactil és bérbetegségek 398

labszarfekély, boératiiltetés 638, 803

labszartorések kezelése 128

lé%ﬁtréiszavarok kezelése ujsziilotteken

lemezes fogmiivek 979

leptospirosis 1014

lépruptura spontanea 667

listeriosis 689, 1007, 1089

lupus erythematosus disseminatus
733 .

macska viruslaz 1003

magyar orvosi bibliografia 418

magyar orvosi konyv, XVI. szdzad-
bél 977

magzatéleszi6 késziilék 304

mz;xggula gimoékor, tlddtuberculosis

marémérgezések antihisztamin keze-
lése 693

majfunkeiés prébak kefalin-cho-
leszterin antigénnel 220

méjtalyog cholangiogén 432

méajus 1 477

mechanogrammeok értéke 1109

mediastinalis emphysema 474

méhenkiviili terhesség diagnosztikaja
801

mellékvesehormonok, vérnyomas
szabélyozés 561

mellékvesekéreg 564

mellékvese rnyelolipoma 1031

— -vels 562

mellkasi transsudatumok lokaliza-
cioja 629

mellliri daganatok 832

Meniére, Na HCO; therdpia 185

mérgezés cantharidinnel 330

mérgezés korisbogar-porral 320

mesonephroma 1005

mozgasszervek, biologiai vonatko-
zasok 997

Mosse syndroma 53, 501

mustarnitrogén szdrmazék (BCM),

daganat 981
miianyagok az orvostudoményban
496, 702
muanyaghalok és lemezek 703
mycologiai alapfogalmak 26
myxoedema circumscriptum 301
— praetibialis 410
NaHCO; therapia Meniére koérkép-
nél 185
natha 617, 622, 654
nemi kiilénbségek testsejiekben 698
natha, orrmellékiireg eredet 657
nephritis, serumbetegség 525
nephroso—nephritis haemorrhagica
infectiosa 715, 720



neurilemmoma polyposum 1172

neurosyphilis 271

nitrogenol 482

nyalmirigy vizsgalatok histamin
asthmaban 294

nyeléesd horgo-sipoly 696

oestrogen-kezelés, oestrogen-iirités
92

orthopaediai vizsgalat ujszlilotteken
754 .

orvostorténelmi kutatas 111

orvostudomény egyetemessége 225

osteoklastoma 569

8-oxychinolin szarmazékok 1131

Paget-kor malignus osteoclastoma
189

pankreas szoveltana, histamin
asthmaban 294

— rak 70

parapertussis torzsek izolaldsa 1019

parkinsonismus szemnyomas 461

- paroxysmalis tachykardia-atriphos 26

Pergel—Huet anomalia 298, 838

pelveovenographia 1169

pandiomid-urulégraban 1138

penicillin (benzyl—G)-s6k 818

periarthritis calcarea 604

peritonealis dialysis 507

— feltételéi 508

— kivitelezése 510

phaeochromocytoma
316

— kezelése 316

pharmacodinamiis rtg. vizsgalatok
Tris-sel 286

pilula kotéanyag 866

pletizmograf-kondenzator
teres 534

pleurdlis nyirokkeringés 946

pneumonia interstitialis plasmasejtes
896

poliomyelitis kutatids 869

poliomylitis és tonsillektémia 241

polyamid-thoraxplomba 704

polyarteriitis nodosa 736

polyarthritis bismut therdpiaja 443

polyghromatophilia meghatarozisa
82

»polynucleris leukaemia« 1087

polgomyelitis virus szévetkulturaban

' =393

polyvinil-pyrrolidon
kalmazésa 218

praemenstrualis fensio 906

praesystoles zorej 1045

protaminsulphat-herapin 113

— therdpias kiprébalasa 117

proteus vulgaris torzsek antibioti-
cum €rzékenysége 13

prothrombin aktivalédas 1125

pseudohypoprothrombinaemia 1126

pseudomonas pyocyanea antibioticum
érzékenysége 12

— — és Kkorasziilottek hasmenése 10

pseudomyopathidas polymyositis 744

PTC-hidny 133

pylorussziikiilet 25

rachitis 785

— praeventio 787

radioaktiv indikatorok 930

— izotépok 925, 934, 939

Rauwolfja Serpentina 272, 595, 972

diagnosztikaja

manomeé-

sziilészeti al-

rak korai felismerése 1154

rehabilitatio, dermatolégia 1142

rekesz, relaxatiék 645

— sérvek 645

reticulocytas lymphadenitis 277

reticulocytatipus meghatarozasa 822

rézszulfatmérgezés 773

rheumaés ldz—AcTH 521

rheuma cerebralis 528

rheumas 14z etiolégidja 1181

rhinitis vasomotorica 654

rontgensugarak lathatoséaga 748

savmérgezés utani gyomorkarosodas
25

savofehérje vizsgdlat elektroforezis-
sel, csont tbe. 213

— 1iziileti gim6kérban 213

scleroderma 735

serpasil és rhodan
272

seropositivitds, mononucleosis in-
fectiosa 390

serumanaphylaxia, szerv vizsgilatok
204

serumfehérjék, fehérjeprobak 253

— frakcionalas 254

serumvas meghatérozas 55

— acut hepatitisben 681

shock-kérdés mentdgyakorlatban 404

sigmalipoma 356

sipolyok (gastrojejunocolicus)
969

splenektémia-lymphoblastos
lymphosarcoma 21

— Werlhof-kér 798

splenektomizalt Brill—Symmers ese-
tek 22

spondylitis tuberculosa mitétje 458

spondylodesis, spondylitis tbe. 236

Stein—Leventhal syndroma 663

streptococcus kutatas 1177

strongyloidiasis 181

subarachnoidealis
195

Sudeck atrophia 600

syphilises leletek 270

— szerologiai reakciék 1069, 1206

szajliregi carcinomak 1093

szarblock idészakos 223

szemnyomds parkinsonismusban 461

szentesi kérhaz 669

szeparalt vizelet gennytartalma 358

szervkonzervdlas 449

szintelikus mianyagok, sebfedés 496

sziv rontgenképe 492

szivizom tuberculosis 328

szoritéerd mérése 335

szovetlazité enzymek négydgyaszat-
ban 371

tantalum-halé felhasznilasa 904

telepes névények felosztdsa 26

terhesség (kéros)- béka reakeié 1105

terhességi toxicosis, csontveléarta-
lom 414

terramycin, magyar gyartmanya 412

tetanus post abortum 388, 951

thrombasthenia 1122

thrombokinase aktivalodas 1121

thyreotrop hormon terhelés 573

thyroxin meghatarozas 1136

Tietze-féle tlunetegyiittes 156, 159

hyperténidban

261,

alecohol injectio

tomografiai sorozatfelvétel 783

tracheobronchialis anaesthezia 240

transfusié 1226

transfusiés haemosiderosisrél 29

transfusié intraartérias 165, 699

transfusié mikroparadox 884

transplantatio problémai 485

traumas Cushing-kér 441

traumés veseischaemia 518

treponema immobilizaciés vizsgala-
tokrél (TIT) 1, 36

trijodtironin meghatdrozas 1136

stbe. elleni kiizdelem« 197

tuberculin positivitds, morbiditas 446

tuberculin sziirés 39

tuberculosisrél 100, 105, 111, 153,
159, 213, 236, 328, 437, 446, 458,
918, 1166

tudbaspergillosis 108, 531

tid6glimokoros gyermekek anam-
nezise 153

tiid6gyulladas, . véladék
1189 /

tiid6punkeié diagnésztikai értéke 28

tidétalyog, cyclicus agranulocytosis
1118

tlid6vérzés * bronchusarterioma 23

tineti nathak 622

typhus abdomindlis, gyermekkorban
1024

tijsziilottek pneumoénigja 232

ujsziléttkori hemolitikus betegség
874

ultracentrifuga, szérumfehérjék 255

ultrahang kezelése 1112

urachus sipolyok és cystdk 385

urobilinogen kimutatas 585

— — methylenkékkel 167

urticaria chronica amméniumchlorid
kezelése

vaccinatio és paroxysmalis pitvari
fibrillatio 82

varicositds haemodynamikdaja 1222

varréanyagok 703

vasanyagcsere 29

vasfelszivodas 173 —

vasmeghatarozds serumban 55, 681

vasraktérozas 30

végbélrak koérismézése 111

vegetativ idegrendszer, hypert6nia
betegség 150

— krizis, hiberndlas 1195

— regulatio, zavarok 1159

— hyperthyreosis 846

vékonybél atresia tijsziiléttkorban
353

vena jugularis interna ektasidja 837

venomotor ténus 205

versenysport, menstrudcié 841

vesemtikddés, oxygénbelégzés ha-
téasa 1220

vérzéscsillapité vatta 265, 725

véﬁ,zs;i rendellenességek, klimax

vi]la:yéramiités, felkarnyaktorés
97

virushepatitis 1. anicterikus

visszér thrombosis 1050, 1052

volumenregulatio 4j utjai 1107

vordsvérsejt zsugorodott 1134

zoldhalyog, myopia 1054

subglottis
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Tapasztalataink a treponema immobilizdciés vizsgalattal (TIT)
I. A vizsgélati médszer. A TIT és az 0. n. klasszikus szeroldgiai reakcidk ;
Irta: KIRALY KALMAN dr. és KAROLY I ASTVAN dr.

A szifilisz koérismézésében ma elsésorban a
szerologiai reakciokra tamaszkodunk. A szerologiai
pozitivitas értékelése azonban sokszor igen komoly
probléma. Egyre tobb olyan patolégias és fiziologias
allapotot ismeriink,- melyek kapesan aspecifikus,
vagyis nem szifiliszes eredet pozitivitas figyelhetd
meg. Ez nem megleps: hiszen a szeroldgiai antigé-
nek szervlipoidok, nem a spirochaeta pallida test-
anyagai. Egyesek (Kahn, Neurath) a lipoid-antigé-
nekkel végzett reakcidk moddositasiaval kisérelték
meg a szifiliszes és nem szifiliszes eredetii pozitivi-
tas elkiilonitését. Ezek a probalkozasok azonban
nem jartak eredménnyel (15, 34). Nem voltak ered-
ményesek azok a kisérletek sem, amikor spiro-
chaeta tenyészetek testanyagait hasznaltak fel anti-
génként. Az in vitro tenyésztett pallida-torzsek
(Noguchi, Gaetgens, Kroo, Reiter, Nichols, Kazany)
ugyanis apatogének, csak morfolégiailag hasonlita-
nak a spirochaeta pallidahoz, biolégiai és immuni-
tasbeli viszonyok szempontjadbol azonban téle 1é-
nyegesen kiilonboznek (10, 35). Igen jelent6s lépés
volt a szifilisz szerolégiai diagnosztikdjaban a tre-
ponema immobilizdciés vizsgalat (TIT) bevezetése.
A vizsgdlat azon az elven alapszik, hogy a patogén
spirochaeta pallida, ellenanyagtartalmu, vagyis szi-
filiszes, vagy szifiliszen Atesett beteg savéjanak
hatdsara, komplement jelenlétében besziinteti moz-
gasat. A vizsgalat tehat két alapvet6 pontban kii-
l6nbozik az eddig hasznalatos szeroldgiai reakcick-
tol:

1. antigénként patogén spirochaeta pallidat
hasznal;

2. elvileg azt a mechanizmust utanozza, ami a
szifiliszes szervezetben a spirochaeta-invazio le-
kiizdésekor valészinlileg végbemegy.

* A MIDT nagygytlésén, 1954. dec. 19-én elhangzott
eldadas nyoman.

*

Régota ismeretes, hogy szifiliszes egyének sa-
voja spirochaetadlé anyagokatf tartalmaz. Zabolot-
nij és Maszlakovee (44) mar 1907-ben leirtdk a spi-
rochaetak 6sszetapadasat és mozdulatlanna valasat
késoi szifiliszben szenvedé egyének savojanak ha-
tasara. Touraine (38) szifiliszes betegek savijaban
1912-ben ellenanyagokat talalt, melyek hatasara a
spirochaetak beszuntetik mozgasukat és szemcsés
degeneracié dldozativa valnak. Eberson (11) szifi-
liszes egyének és szifilisszel fert6zott allatok véré-
ben 1921-ben spirochaetaslé ellenanyagokat muta-
tott ki. Turner (40) 1939-ben ezt az észlelést meg-
erésitette és megallapitotta, hogy a hatas kibonta-
kozasdhoz komplement szlikséges. Egy késobbi
munkajaban (39) megéllapitotta, hogy a spirochae-
tocid hatds nem halad parhuzamosan a Wa-reagin
mennyiségével. Osszefilggés mutatkozott viszont a
betegség tartama és a savé spirochaetocid hatasa
kozott: primer és szekunder szifiliszben igen
gyenge volt, alig kiilonbozott az egészséges egyéne-
kétol, késoi szifiliszben azonban igen kifejezett volt.

. A reakcié mechanizmusat, vagyis azt, hogy a jelen-

ség a spirochaetdk immobilizalasan, vagy aggluti-

Nelson érdeme, hogy a spirochaetik életviszo-
nyainak tanulmanyozasa és életbentartasa révén a
szifiliszes savok spirochaetocid tulajdonsaganak me-
chanizmusat tisztdzta (25) és az elvbél kiindulva

_gyakorlatban is alkalmazhaté diagnosztikus reak-
' ci6t dolgozott ki (29).

A wvizsgdlat moédszere

Nyulak fert6zése spirochaeta pallidaval. A vizs-
galathoz 616, patogén spirochaeta pallidat tartal-
maz6 antigén szilikséges. Erre jelenleg egyetlen le-
hetéség a szifilisszel fertézott nyil heréjének exira-
hdalasa az orchitis kialakuldsa utan. Az orchitisszel

1
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~szemben  azt a kovewlményt tamasztjuk, hogy 1

elég nagy szamban tartalmazzon spirochaetdkat, és
2. a fertzés utan két héten beliil kialakuljon. Ha
az orchitis késobb fejlédik ki, a herében spiro-
chaetat immobilizalé ellenanyagok halmozédnak
fel, melyek természetesen befolydsoljak a reakcio
eredményét. Orchitis el6idézésére Nelson nyomén
szerte a vilagon Nichols-torzset hasznalnak. Ennek
a magyarazata az, hogy tdbb éves passzazs reéven
a torzs nyulakra igen patogén és massziv fert6zés
esetén az orchitis 6—8 napon beliil kialakul. A vizs-
gdlathoz azonban barmely spirochaeta torzs fel-

hasznalhat6, amelyik eleget tesz a fenti két kovetel- -
~ménynek. Az egyes spirochaeta torzsek kozott

ugyanis immunitastani tekintetben nincs szamba-
vehets kiilonbség. Mi kisérleteinkben az egyik &l-
talunk kitenyésztett torzset hasznaltuk, mellyel az
orchitis lappangési idejét 6—14 napra sikeriilt ro-
viditentink. Az orchitis lappangasi ideje annal ro-
videbb, minél masszivabb adaggal tortént a ferté-
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i abra.
Az anacrob atmoszféra eloalhmsahoz haszndlt készillék.

zés, 50—100 millié spil'tachaetdval tortént fertdzes
esetében az orchitis mar 6—8 napon beliil kialakul.
A reakeié egyik legkomolyabb nehézsége, hogy

a vizsgild munkija tsszefligg a nyulak spirochaets
termelésével: az orchitis kialakuldsa utan -a nyulat
a sajat immobilizinképzés veszélye miatt. 1—2 na-
pon beliil fel kell hasznalnunk. Igen fontos .tehat
olyan eljardas kidolgozdsa, melynek segitségével a
munkank a nyulakiél bizonyos mértékig fugget-
lenns valik. Chorepenning a szifiliszes heréket —70-
fokon térolta (4), A spirochaetik a here gyors ki-
olvasztdsa esetén meglrizték - életképességiiket.
Hlyen mélyhiitd berendezés utzemeltetése azonban
igen kaltséges, Nelson az immaobilizinképzést a nyu-
lak testfelszinének rig-besugérzéasival,illetve mus-
tarnitrogén adagolassal - prdbalta. megakadalyozni,
(5). Az €ljards mortalitdsa meglehetdsen magas,
ezenkiviil a here gyakran kotdszivetes sorvadas-
nak esik dldozaiul., Mi Basethyrint hasznéltunk,
abbol Kiindul va, hogy a pajzsmirigymikodés fel-
't kozvetlen RES-t bénité ha-

tdsa révén gatolia az ellenanyagképzest. 60 mg-ot
adtunk mé \L)dndp(h ként subcutdn, ez kilonosen jo

szolgalatot tett nydron, mikor a nagy meleg koévet-

keztében az orchitis kialakulédsa késetf.

2 ’

‘kévetkezd kontrollokat Allitjuk be: 1.

-

>

Az antigén készitése. 6—8 nappal a fertézés
utan a herék alig észrevehetéen megduzzadnak és
tapintatuk valamivel témottebbé valik. Ekkor ste-

- rilen végzett. punkcioval gy6zbédiink meg a here

spirochaeta tartalmarél. A nyulat akkor hasznal-

‘juk a vizsgalathoz, ha a punktiatumban lététeren-

ként 1—2 spirochaetat talalunk.

A megfelelonek talalt ‘allatot elvéreztetjiik és a
heréket sterilen eltavolitjuk. Az izolalt herét megsza--
baditjuk a mellékhere maradvanyaitél. A mellékherék
sok spirochactat tartalmaznak, azonban a beldlik ki-
keriilo zsirszemesék rontjak a latasviszonyokat. A herét
ezutan olléval vagy tojésszeletel6vel 8—10 darabra vég-

Juk, hideg, steril fiziologids sGoldattal megszabaditjuk

a szovettérmelékektol és az extrahald edénybe visszik,
ami herénként kb. 20—40 ml specidlis Osszetételli tap-

_talajt tartalmaz. A herét nem szabad egészen apré sze-

letekre vagni, mert az anligénbe kerul6 szivettormelék -

a latasviszonyokat rontja és a leolvasast nagymérték-
ben megneheziti, mésfelél a roncsolt szovetekbol felsza-
badulé anyageseretermékek a spirochaetakat karosit-
jak. A heredarabkak bevitele utén az extrahalo lombi-
kot N.—CO. gazkeverékkel toltjiik meg és 30 fok- ko-
rilli hémérsékleten razogépben extrahaljuk, Az extrak-
tum a vizsgalathoz akkor optimalis, ha latoterenként
8—10 spirochaetat tartalmaz. Nagyobb spirochaeta tar-
talom nem kivanatos: a spirochaetik anyagesereter-
mékei ugyanis autotoxikusan hatnak. Ha a spirochaeta-

2. abra.
A nitrogéntisztitashoz hasznalt késziilék.

szdm megfeleld, az anyagot centrifugdlissal vagy szl-
réssel megszabaditjuk a szovettormelékektdl. Egy nyual-
b6l nyert antigénnel 50—100 savot vizsgathatunk,

A taptalaj marhaalbumint, PO, puffert -Na thio-
glycollatot, pyro.s./olosavas Na-t, cysteinf, ' marhasavo-
ultrafiltratumot és- NaHCO-t tartalmaz. Minden vizs-
gélathoz torzsoldatokbol frissen készitjiilc s Osszedntés
utan szliréssel sterilizaljuk,

A reakcidelegy a smrochaelatartalmﬁ antigén-
bol, a vizsgalando inaktivalt savobdl és komple—.
mentbo6l all, Minden savéhoz kontrollként a savo
spirochaetotoxikus hatdsanak kizarasara olyan cso-
vet is allitunk be, ami inaktivalt  tengerimalac-
savot tartalmaz,

Ezenkiviil minden vizsgalat alkalmaval a
antigén-
kontrollt; 2. komplement-kontrollt, vagyis az anti-
génen kiviil komplementet és inaktiv malacsavot
‘tartalmazd csoveket, az antigénben esetleg jelen-
levd immobilizinek kizarasdra; 3, ismert. pozitiv:
savo kontrollt a titernek megfelelé higitasban.
Ilyen modon a kiilonbozé alkalmakkor nyert ered-
ményeket kvantitative dsszehasonlitjuk. -

Az egész reakeié folyaman tokéletes sterilitas
sziikséges a jo spirochaeta tulélés, wvalamint az
eredmények leolvashatésaga érdekében. A labora-
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tériumBan ubiquiter baktériumok, igy kiiléndsen a
b. subtilis — spirochaetadloek.

A sorozat oOsszeallitdsa utan a csdveket vakuum
exsiccatorba helyezziik és az edényt tobbszori atdra-
moltatés-utdn megtoltjik 95%, No—>5% CO, gazkeverék-
kel, majd 18—25 odrara 35° thermostatba helyezziik.
A spirochaetdk tilélése szempontjabél igen lényeges,

_hogy ' a gazkeverék myomokban se tartalmazzon oxy-

gent. 0,02%-nal magasabb oxigén-tensio mar karosito-
lag hat a spirochaetikra. Eppen ezért a gazkeveréket
zart rendszerben allitjuk el6 (1. dbra). A kereskedés-
beli nitrogén jelentds (0,5—1,0%,) oxygén szennyezést
tartalmaz. A vizsgdlatban hasznalt nitrogént tehat elé-
zetesen tisztitjuk: izzitott Gvegestben re/fongacs felett
aramoltatjuk at (2. abra)

Savd. Alvervetelhez: alkoholos fecskendé vagy
tl nem hasznalhato, mért az alkohol igen kis meny-
nyiségben is spirochaetaclé. Fontos, hogy a beteg
a vérveétel elott legalabb 3—4 hétig ne alljon anti-
luetikum (Asb, Bi, jod), antibiotikum (penicillin,
threomycin), vagy egyéb spirochaetocid gyogyszer
(PAS, kinin, arzén, kalomel, novurit stb.) hatdsa
alatt. Erdekes, hogy depot-penicillin készitmény-
nyel kezelt betegek savoja- még 3—4 hét mulva is
spirochaetasl6, amikor a savoban a szokasos maod-
szerekkel mar nem tudunk penicillinszintet kimu-
tatni. Beklildott savo a vizsgalathoz nem hasznal-
haté: a esévek dugaszoldasara hasznalt gumidugéboél
spirochaetaolé anyagok oldodnak ki. A vizsgalathoz
steril inaktivalt savét hasznalunk. A savo be-
fagyasztva honapokig tarolhato.

Komplementnek frissen vett higitatlan tengeri-
malac-savét hasznalunk, uvegszlirével torténé sterl-
lizalas utan. .

Az eredményel leolvasdsa mésnap torténik.
Sotét latotérben 600°< nagyitdssal 25 spirochaetat
szamolunk és megéallapitjuk, mennyi Orizte meg
mozgasat. A mozgo és mozdulatlan spirochaetak el-
kiilonitése igen konnytli: a rotalé és oldaliranyt

~mozgas jol felismerhetd. Atmeneti, rosszul mozgo

alakokat csak akkor liatunk, ha a gézkeverék oxi-
gén-nyomokat tartalmaz. Az immobilizaciét (I)
szazalékban szamitjuk a kovetkezo képlet alapjan:
M;—M
[= M
jelenti a kontrollesében, M pedig a vizsgalati cs6-
ben. 0—20% kozott az eredmény negativ, 21—50%

X 100. M, a mozgd spirophaeték szamat

- kozott bizonytalan, 51—100% kozétt pozitiv. Ha a
" mozgd spirochaetak aranya a kontrollesében 70%

alatt van, az eredmény nem értékelhets, Ez akkor
fordul el6, ha a savoban spirochaetocid anyagok
vannak.. Ha a vizsgalatsorozat komplement-kont-
rolljaban mutatkozik immobilizalds, az egész vizs-
galat elvetendd. Arra utal, hogy az antigénben van
immobilizin. Tlyenkor minden savé pozitiv ered-
ményt ad.

Ha az antigén keves spirochaetat tartalmaz és

‘a leolvasds 1—2 6ranal tovabb huizodik, a késébb

v1zsgélt cstvekben a levegd oxigénjének hatasara
a mozgo spirochaetiak aranya csikken. Eppen ezért
egyidében csak 30—50 csovet vesziink ki feldolgo-

« . zésra, a tobbit pedig visszahelyezzﬁk a N: atmosz-
féraba.

A leolvasis utan valamenny1 komplement-
tartalmu csében, ahol az immobilizdlds nem volt
teljes, megtitrdljuk a rezidualis komplementet. Ha

ORVOSI HETILAP 1956, 1.

a komplement a hosszi inkubalas alatt megsem-
misiilne, az antigén-antitest reakcié nem megy
végbe és negativ vagy bizonytalan credményt ka-
punk, annak ellenére, hogy a savéban immobilizin
van.

A porzitiv csovekben a spirochaetdk szama a
kontrollesévekhez viszonyitva lényegesen csékkent.
A kilonbség annyira szembedtls, hogy a spiro-
chaetdk szdmanak csékkenése alapjan egymagédban
megallapithatjuk, hogy specifikus immobilizacioval
allunk szemben.

A spirochaetdk szimanak cstkkenése lizisen alap-
szik. Erre utal, hogy a mozdulatlan spirochactak alakja
jellemzd valtozast mutat: elvékonyodottak, Osszeeset-
tek, a testitk megtort, dltalaban nehezen felismerhetok.
Greifelt elektronmikroszkoppal a mozdulatlan spiro-
chaetdk testén sejthartya szakadéisokat latott, melyen
a protoplazma keresztiiltiiremkedett (14).- A spirochae-
tak szaménak csokkenése pozitiv csévekben a komple-
ment tartalom fliggvénye: anndl jelentGsebb, minél
tobb komplementet hasznalunk a Treakcioban. Ezek
szerint a lizis csak immobilizalt spirochaetakon kovet-
kezik he komplement jelenlétében (32). Megemlitends,
hogy a mozdulatlan spirochaetdk nem patogének (18,
29), sot mar a szifiliszes savéval inkubalt mozgd spxro-
chaetdk sem (19, 37).

A vizsgdlat megbizhatésaga

A reakeié annal biztosabban értékelhets, minél
tobb spirochaeta- maradt életben. A 3. dbra a nega-
tiv savok kontroll és komplement tartalmu csovei-
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3. abra,

A spzrochaetak tulélése negativ savokban (220 vizsg.).

ben titkrozi az életben maradt spirochaetak ara-
nyat. Vizsgalatainkban az atlagos életbenmaradas
21 (£2) volt. A szérodas kétszeresénél 12 esetben
kaptunk ‘alacsonyabb eredményt. A sziikséges fel-
tételek betartasakor tehat a spirochaetdk életben-
maradasa eléggé egyenletes. E tekintetben eredmé-
nyeink egyeznek a nagyobb gyakorlattal rendelkez6
nyugati laboratériumokéval (22).

Valamilyen reakeié értékét jelentbsen befo-
lyasolja, mennyire kategorikusak az eredmények.
A szerolOgiai reakciok bizonytalansiga éppen abbdl
szarmazik, hogy sok a gyengén pozitiv vagy disz-
krepans. eredmény, vagyis gyakori a nem meg-
gy6z6. a nem hatarozott lelet. Fontos tehat, milyen
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tavol esnek egyméastdl a pozitiv és a negativ TIT
eredmeények. 0—10% meggybzéen negativnak, 85—
100% pedig meggy6zien pozitivnak mondhaté. A 4.
abran lathatjuk, hogy eredményeink 90°%-a hatda-
rozott volt és bizonytalan eredmény csak 0,8%-ban
szerepelt.
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4. abra.
A TIT eredmények megoszlasa.

Donté korilmény tovabba az eredmények re-
produkalhatosaga. A reprodukalhatésagot kétféle-
képpen néziik: a) ugyanazon savo ismételt vizsgi-
lataval kiilonbozé napokon; b) ismételt vérvétel
eredményeinek osszehasonlitasaval.

Tobb izben vizsgaltunk 58 savot (5. abra). Az
eredményt 93"-ban sikerilt reprodukilni, 3 eset-
ben ismétléskor kétes, 1 esetben ellentmondé ered-
ményt kaptunk. A pozitiv eredmények altalaban
konnyebben reprodukalhaték, mint a negativak.
Az egyetlen ellentmondoé eredményt egy negativ
savo adta, mellyel elsé izben 61" specifikus immo-
bilizaciot szamoltunk, masodik alkalommal pedig
20%-ot. 20 betegtol tobb izben vettink vért. Két
esetben a kétes eredmény negativva valt, két eset-
ben pedig a pozitiv eredmény ismétlés alkalmaval
negativnak bizonyult. A tévesen pozitiv eredmé-
nyek még elst kisérleteinkbél szarmaztak, amikor
bekiildott, nem steril savot is vizsgaltunk.

_Ugyanazzal a savoval tehat 7%-ban nem sikerult
reprodukalni az eredményt. Nelson (28) vizsgala-
taiban ez az arany 2,9%-ot, Boak (1) vizsgalataiban
pedig 2,6%-ot tesz ki. Rosszabb eredményeink az-
zal magyarazhatok, hogy a statisztikai feldolgozas-
ba belevettiikk kezdeti eredményeinket is, amikor
a modszert még nem sajatitottuk el. tokéletesen,
masrészt pedig azzal, hogy a vizsgdlatot elsésorban
akkor ismételtiik, ha klinikai adatok vagy bizony-
talan tulélés alapjan gyanii merilt fel az eredmény
meghbizhatosdgaval szemben. Amilyen jol lehet re-
produkalni a pozitiv, vagy negativ eredményt.
ugyanolyan rossz a kéles eredmény reprodukalha-
tosaga (6. abra). 23 esetben kaptunk elsé vizsgalat

4+

alkalmaval kétes eredményt; ezek ismétlésekor az
eredmény az esetek tobb mint felében negativnak
bizonyult, egynegyed részében pozitivva valt és
csak /s részében maradt kétes. Eppen ezért kétes
eredmény esetén a vizsgalatot ismételjilk és csak
az ismeétlés eredményét adjuk ki. Ugyanezt ajanlja

~ Nelson is (29).

A kétes reakeid oka:

A TIT eredmények reprodukdlhatosdaga.
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5. abra.

a) biologiai: a savé immobilizintitere emelke-
dik, pl. korai szifiliszben, vagy csokken, pl. kezelt
szifiliszben;

b) technikai: az lvegnemuek nem eléggé tisz-
tak: a reakeié nem befejezett: vagyis az immobili-
zalas elégtelen inkubalads, vagy komplement hiany
miatt nem ment végbe tokéletesen; az antigénben
immobilizinek vannak.

Kuvantitativ vizsgalat. A higitatlan savéval vég-
zett reakecio — kiilonosen teljes immobilizalas ese-
tén — csak az immobilizin jelenlétérdl ad felvila-

A bizonytalan esetek alakuldsa ismétléskor.
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gositast. A kezelés hatdsidnak tanulmanyozisara,

tovabba kiilonb6z6 napokon végzetlt reakciok ossze-

hasonlitasdra kvantitativ, vagyis titralt értékelés
sziikséges. Immobilizintiter (I 50) alatt a sav6 azon
higitasat értjik, amelyben a spirochaetik 50%-a
besziintette mozgasat. A meghatarozas mértani
haladvany szerint készitett higitds sorozatban nyert
eredmények alapjan, grafikus interpolalassal tor-
ténik. Az immobilizalas és higitas kozott féllogarit-
musos osszefliggés van (7. dbra). A gorbének 90 és
10% immobilizalas kozotti szakasza megkozelitGen
linedris. A higitasi sorozatbél két pont alapjan, ahol
az immobilizdlas 90 és 10% kozott van, egyenest
htizunk és grafikusan megkeressiik az 50%-o0s im-
mobilizdlasnak megfelelé higitast.

Tapasztalatunk szerint a kvantitativ credmeny
jol reprodukdlhaté: a titer ingadozis nem nagyobb,
mint a kvantitativ szerolégiai reakciokban. Igy az
egyik tobbszor vizsgdlt savo titere (I50) a kovet-
kez6képpen alakult: 34, 38, 47, 58, 81, vagyis
+£30—40% eltérés mutatkozik az egyes alkalmak-
kor kapott eredmények kozstt.

A TIT ‘a liquorban. TIT a liquorban is végez-
het6. Jelen kozlésiink 16 vizsgalatra vonatkozik.
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7. abra.
Az immolilizalds és a higitds 6sszefiiggése.
A titer meghatdrozdsanak maodja.

- Egyik esetben bizonytalan eredményt kaptunk, a

negativ liquor eredmény ellenére. Egyébként a szo-
kasos vizsgalatok és a TIT eredménye egyezett. A
legnagyobb tapasztalattal e tekintetben Durel és
munkatarsai (8) rendelkeznek. Ok az esetek
25%~aban észleltek TIT pozitivitast a tobbi liquor-
reakei6 ellenére. Neuroszifiliszben az ' esetek
79%-éban kaptak pozitiv eredményt, a szifilisz
egyéb formaiban pedig 22%-ban. TIT pozitivitas
a liquorban tehat nem sz6l neuroszifilisz mellett.
Ugyancsak 6k osszefiiggést taldltak a savé és a
liquor immobilizin tartalom kozott: esak akkor volt
immobilizin a liquorban, ha a savéban is kimutat-
haté volt.

A TIT és a szeroldgiai reakcidk. A TIT-ben sze-
replé ellenanyagok: az immobilizinek fizikokémiai
tulajdonsagaik tekintetében nem azonosak a lipoid
reakciokban szereplé ellenanyagokkal, az Un. rea-
ginokkal. Hbvel szemben kevésbé érzékenyek: 70—
72 fokon torténé melegitést 10 percig birjak (29).

ORVOSI HETILAP 1956, 1.

Vaisman és Hamelin (41) ultracentrifugaldssal a
reaginokat az immobilizinekt6l elvalasztotta. Nel-
son és Mayer (29) a szifiliszes savét Eagle-féle car-
diolipin antigénnel meritette ki. A sav6bol ilyenkor
a reaginek elttintek, az immobilizin szint valtozat-
lan maradt. A mondottakbol varhaté, hogy a savo
reagintartalmat tiikr6z6 lipoidal szerolégiai reak-
ciok nem haladnak a TIT-tel parhuzamosan. Ez
tikrozédik kiilonben eredményeinkbél is (8. dbra).
Negativ eredmények tekintetében a legjobb egye-
zést a WaR mutatta (25,2%), a legrosszabbat a
Kahn-reakeié (18,2%). Pozitiv reakeci6 tekintetében
viszont forditoft volt a helyzet (WaR 44,0%, KR
67,2°%). A legtobb aspecifikus eredményt a Kahn-
reakcio adta (8,5%), a legkevesebbet a WaR (3,9%).
A MKR IL a kett6 kozott foglalt helyet. Ugyan-
akkor a WaR igen sok TIT-pozitiv esetet kihagyott
(26,9%). Specifitdas és érzékenység szempontjabol a
TIT-tel legjobban a MKR II. egyezett. Az immo-
bilizinek és reaginok kiilonb6z6ségébdl folyik, hogy
egyetlen lipoidal antigénnel végzett vizsgalat sem

Az egues szerclogiai reakciok és a TIT.
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8. abra.

tarthat igényt az el6zmény nélkul adédo szerologiai
pozitivitas verifikaldsara. Az utébbi években Vér-
tes (42) VDRL-reakcié és Kahn-titer egybevetése
alapjan probalta verifikdlni ezeket az eseteket. 296 .
valogatas nélkili esetben Gsszehasonlitottuk a Vér-
tes-féle szerologiai verifikécié és TIT eredményét
(9. dbra). Lathatjuk, hogy a TIT-tel nem egyezo
eredményt kapunk az esetek 12,2°%-aban, vagyis
megkozelitéleg olyan ardnyban, mint a csapadékos
reakciok esetében (MKR II: 13%; KR 14,6%).
A csapadékos reakciékkal szemben viszont a Vér-
tes-f. verifikdlé eljaras az esetek 11,7%-aban nem
tudott feleletet adni a specificitds kérdésére.

Arra a kérdésre, van-e szifilisze a betegnek, a
gyakorlatban valamennyi szerologiai reakcié egy-
bevetésével probalunk feleletet adni. Eppen ezért
nem érdektelen milyen viszony van az Osszevont
szerologiai reakeié és a TIT kozott (10. dbra). Bizo-
nyos mértékig onkényesen pozitivnak jelsltiik a
szerologiai reakeiét akkor, ha a csapadékos és

5
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komplementkotési reakcick pozitiv eredményt ad-
tak és a kvalitativ eredmény 6sszege tobb volt 6t-
nél. Kétes reakci6 alatt azt értjik, ha harom koziil
valamelyik reakeci6é negativ eredményt adott, vagy
ha valamennyi eredménye pozitiv volt ugyan,
azonban az eredmények Osszege egységben 6tnél
kevesebb volt. Negativ szeroreakcio alatt a teljesen

negativ reakciét értettiink. A pozitiv reakei6 és TIT -

eredménye 95%-ban egyezett. A komplett szerolo-
_giai pozitivitds és TIT negativitas egyiittes el6for-
dulasa ritka: mi -Osszesen harom izben észleltik.
- Ha tehat a beteget a fenti kritériumok alapjan érté-
kelve, az erdsen pozitiv szerologiai reakciot szifili~
szesnek minésitjiik, minddssze 5%-ot tévedtiink.
Diszkrepancia, vagy gyengén pozitiv reakcié eseté-
ben a TIT 24%-ban negativ. Az ilyen betegek vizs-

A szerqlégiai verifikacié és a TIT.
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9. dbra.

galata képezi tehat a TIT tulajdonképpeni indiké-
ci6s teriiletét. Felttiné, hogy negativ szerolégiai
reakcio esetében 15%-ban volt a TIT pozitiv, ami
jorészt onnan adédott, hogy betegeink kozott elég
sok kezelt szifiliszes szerepelt és kezelt szifiliszben
a TIT a szerologiai reakecipknal késébb valik nega-
tivva. -

A TIT kezeletlen szifiliszben. Korai szifiliszes
betegeink nem voltak, igy csak az irodalmi ada-
- tokra vagyunk utalva. Egyhangt a vélemény, hogy
a TIT a szeroldgiai reakcidknal valamivel késébb
valik pozitivva, igy mésodlagos seifiliszben csak az
esetek 95%-aban ad pozitiv eredményt (45). Emiatt

korai szifilisz laboratériumi kérismézésében nem

1s bir jelentSséggel. Késdi szifiliszben viszont az
immobilizinek hosszabb ideig maradnak meg a rea-
ginoknél és spontin cstkkenésiik is joval lassibb.
Bz az alapja kiilonben a TIT diagnosztikai érté-
kének. Kivilaglik ez a tény a mi eredményeinkbél
1s. 88 kezeletlen szifiliszes betegiinkén a TIT egy
kivételével pozitiv volt (1. tablazat). A szerolégiai
reakciék ugyanakkor 17 esetben bizonytalan, 4
esetben pedig negativ eredményt adtak, vagyis a
TIT a szerologiai reakcioknal joval érzékenyebb.
Bizonytalan eredményt egy idosebb connatdlis szi-
filiszes beteglink adott, akinél a szeroldgiai reak-
ciok negativak voltak. A TIT spontédn negativalo-
désa a connatalis szifilisz spontdn gydégyuldsa mel-

A szerologiai reakciok Gsszevont eredménye és a TIT.
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10. abra.

lett latszik sz6lni. Durel és tarsai ot olyan conna-
talis szifilisz esetrél szamolnak be, ahol a TIT
kezelés nélkiil negativ volt (9). Késéi szifiliszben -
altalaban minden szerzo kiemeli a TIT nagyfokiu

érzékenységét. A negativ TIT eredmény kezeletlen

kés6i szifiliszben kazuisztikai ritkasiag: Chapuis (3)

szamolt be két szovettanilag verifik4lt szeronegativ

gummarél, ahol a TIT negativ eredményt adott.

Az immobilizinek a reaginokhoz hasonléan az
anyai vérkeringésbdl a placentan at az ujsziiléttbe
keriilhetnek (24, 33), és a transzport-reaginoknal
valamivel hosszabb ideig (kb. fél évig) mutatha-
tok ki.
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A TIT alakuldsa kezelt szifiliszben. 128 kezelt
szifiliszes beteg savéjaval végeztink TIT vizsgala-~
tot. Kozuliik 49 korai, 79 pedig késéi szifiliszes volt
A vizsgalat altalaban a kezelés befejezése utan egy
vagy tobb évvel tortént. Korai szifiliszben a TIT
az esetek 60%-dban negativva valt, késoi szifilisz-
ben azonban csak az eseteknek 18%-4dban lett nega-~
tiv (11. abra). Az esetek kis szama miatt az egyes
korformakban nyert eredményeket egyelére statisz-
tikailag nem értékelhetjiik. Feltiin6é volt, hogy ko-
rai szifiliszben penicillinkezelés utan toébb volt a
negativ TIT eredmény. Ez egyezik masok észlelé-
sével is (6). Valdszintileg azzal magyarazhaté, hogy
penicillin hatasara a spirochaetiak gyorsan elpusz-
tulnak és igy nincs lehetéség az ellenanyagtermelés
kibontakozasara, mint az elhuzodobb, lassubb ha-
tasu kombinalt kezelések esetében.

A TIT alakulasa a ¥ kezelése folyamdn.
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Korai szifiliszben a mi eredményeink és az iro-
dalmi adatok szerint a TIT 40—80%-ban valik ne-
gativva. A kezelt késoi szifiliszben nyert eredmé-
nyeink egyeznek Gaté adataival, aki Osszegylij-
totte a francia laboratériumok idevagoé vizsgalatait.
779 kezelt késéi szifiliszes beteg kozil 24,3%-ban
kaptak negativ eredményt (13). Ezzel szemben
amerikai szerzék csak az esetek 4%-dban észlelték
a TIT negativva valasat kezelés hatasara. Ok éppen
emiatt tartjak értéktelennek a gydgyulas megitélé-
sében (45). Az eltér6é eredményeket az magyarazza,
hogy a vizsgdlatok az egyes széridkban a kezelés
befejezése utan igen kiilonbozé idépontokban tor-
téntek és hogy nem vették tekintetbe a kezelés
mindségét.

A szerolégiai reakcié és a TIT kezelt szifilisz-
ben az esetek 80%-aban parhuzamosan halad (12.
abra). Az abran pozitiv alatt a reaktivitast értjiik,
fluggetleniil az egyes reakeiok kozotti kiilénbségtsl
és a pozitivitas fokatol. Az esetek 7%-aban a sze-
rolégiai reakciok pozitivitasa mellett a TIT negativ
volt, 12%-ban viszont a szerolégiai reakeidk voltak
negativak és a TIT volt pozitiv. Ez az 5%-nyi dif-
ferencia, ami korai és késoi szifiliszben egyarant
észlelhets, amellett szél, hogy a TIT a klasszikus
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szerologiai reakcioknal késébben valik negativva.
A pozitiv szerologiai reakciok és negativ TIT je-
lentésége egyelére ismeretlen. Francia szerzék a
TIT-nek egy évig észlelt negativitasat a szerologiai
reakciok pozitivitasa ellenére a szifilisz gyoégyula-
sanak jeleként értékelik. Eseteinkben rovidebb volt
a megfigyelési id6, semhogy allast foglalhatnank.
A TIT jelentésége a szifilisz gy6gyulasanak meg-
allapitasiban még vitatott: Kogoj példaul (17) a
TIT negativitast sziikségesnek tartja, a legtobb ku-
taté azonban nem értékeli. Altaldnos azonban az a
felfogas, hogy az immobilizintiter kovetkezetes
csokkenése a gyogyulas jele.

Mivel a TIT kezelt szifiliszben gyakrabban po-
zitiv a szerologiai reakcioknal és pozitivitasat hosz-
szabb ideig tartja meg, bizonyos fenntartdssal fel-
hasznalhaté a szifilisz utélagos diagnosztizalasara,

A TIT és szerologia alakuldsa a X kezelése folyamdn.
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vagyis kétes esetekben annak eldontésére, valoban
szifiliszes volt-e az a beteg, akinél bizonytalan
klinikai tiinetek, vagy bizonytalan szerologiai lelet
alapjan inditottak meg a kezelést.

A TIT specificitdsa. Vilagszerte elismerik, hogy
a szifilisz kérismézésére hasznélatos laboratériumi
eljarasok kozott a legfajlagosabb.

Ezt bizonyitja:

1. A vizsgalatban hasznalt antigén specifikus
és a vizsgalat a szervezetben is végbemend immun-
mechanizmuson alapszik.

2. Kezeletlen szifiliszes betegeken szinte kivé-
tel nélkiil pozitiv eredményt ad.

3. Kezelt szifiliszben fokozatosan ecsikkend
tendenciat mutat, a gyégyulds menetének ~meg-
felelGen.

4. Treponematozisokban (bejel, framboesia,
pinta, nyulspirochaetosis) pozitiv eredményt ad
(16), azonban egyéb spirochaeta (borrelia, Novy,
leptospira) fert6zésekben (26), tovabba treponema
dentiummal és kulturalis spirochaetakkal tortént
mmmunizalaskor negativ eredményt kapunk (16).

5, Nem szifiliszes betegeken a kiilonboz6 szer-
z6k (22, 24, 30, 36, 45) kivétel nélkul negativ ered-
ményeket nyertek. Az esetek tobbségében a reakcié
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negativ eredményt ad olyan betegségekben vagy
allapotokban (lepra, malaria, kronikus gyulladasok,
kollagén-betegségek, graviditas, Pfeiffer-féle mi-
rigylaz stb.), melyben a szeroreakciok pozitivak.
Eltérs kozlés egyelére csak Olansky-tol szarmazik,
aki malariaban elég gyakran észlelt aspecifikus
pozitivitast (31). Ezért azonban nyilvan a hibas
technika volt felelgs, amennyiben a reakci6é repro-
dukalhatésiaga rossz volt.

6. Egészséges egyének TIT-je negativ (2, 7, 22,
43, 45). Az utolsé két pontot illetéen eddigi tapasz-
talatunk meger6siti a kedvezé kulfoldi véleménye-
ket.

Az immobilizinek szerepe a szifiliszes fertozés le-
kiizdésében és a szifilisz elleni immunitdsban

Az immobilizin spirochaetaslé hatasu. Kézen-
fekv tehat az a feltevés, hogy szerepe van a szifi-
lisz elleni természetes védekezés kialakitasaban, a
szifiliszes fert6zés lekiizdésében. Emellett az elkép-
zelés mellett tobb érv szol: 1. korai szifiliszben a
savoban immobilizinek csak késébb jelennek meg.
Lehetséges, hogy ezzel magyarazhaté, hogy korai
jelenségekben olyan nagy a spirochaetdk szédma.
2. Nyulak szifiliszében reinfekcié alkalmaval péar-
huzam mutatkozik az immobilizin szint és a szifili-
szes fert6zéssel szembeni rezisztencia kozott. 3. Im-
mobilizinek hatdsira mozdulatlanna valt spirochae-
tak nem patogének. Nelson és Turner a vazolt érvek
nyomasara kizarolagos jelentéséget tulajdonitanak
az immobilizineknek a szifiliszes immunitédsban
(27). o

T6bb olyan érv sorakoztathaté fel azonban, ami
ennek ellene szol: 1. EI6lt spirochaetdkkal immuni-
z4lt nyulakban és egerekben sikeriilt immobilizin
képzodést kimutatni, azonban ezek az éallatok a
spirochaeta-immunitds semmi jelét sem mutattak
(12, 21, 23). 2. Masodlagos szifiliszben az immobili-
zin-szint és az exanthemakban kimutatott spiro-
chaetak szdma nem aranyos. 3. Framboesidaval fer-
tézott nyulak savijaban vannak immobilizinek,
azonban nincs szambaveheté szifiliszes immunitas
(20). 4. Nyulak orchitisében, azonkiviil parenchy-
mas neuroszifiliszben a kozponti idegrendszerben
nagy mentiyiségben vannak mozgdé spirochaetak.
Ez a koriulmény nehezen hozhaté Osszhangba az
immobilizinek savéban tortént felszaporodasaval,
illetve a spirochaetdk elleni immunitasban jatszott
szerepével. Altalaban a szerzék tobbségének véle-
ménye szerint a szifilisz elleni immunitdsban az
immobilizin csak alarendelt jelentOségli a szoveti
tényez6kkel szemben.

Osszefoglalds. 1. Leirjak a vizsgdlat modszerét.
A Nelson-f. eljarastol eltéréleg budapesti spiro-
chaeta térzzsel dolgoztak. A nyulak ellenanyag-
képzését Basethyrin adagolasaval gatoltak.

611 vizsgalatrol szamolnak be. A reakeié meg-
bizhato, egyértelmii eredményeket ad, jol reprodu-
kalhato. A spirochaetik életben maradédsidnak ara-
nya negativ savokban 21 £ 2 volt. Az eredmények
90%-a vildgosan negativ, ill. pozitiv volt, kétes
eredmény 0,8%-ban szerepelt. Az eredményt ismét-
léskor csak a vizsgalatok 7%-aban nem sikerult
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reprodukalni. Kvantitativ vizsgalatban a titeringa-
dozas 30—40"%-ot tett ki.

2. Az un. lipoidal reakciok kozul a TIT-tel az
MKR II. mutatta a legjobb egyezést. A legtobb
aspecifikus eredményt a Kahn- (8,5%), a legkeve-
sebbet a Wassermann-reakcio (3,9%) adta.

Komplett szeropozitivitas esetében a TIT 5%-
ban, diszkrepancia esetében 24"-ban volt negativ.

3. Kezeletlen szifiliszben (88 eset) joval érzéke-
nyebb a klasszikus szeroreakciénal: 1 esetben adott
csak bizonytalan eredményt. Kezelt szifiliszben
(128 eset) késébb valik negativva, mint a klasszi-
kus szeroreakciok: igy korai szifiliszben az esetek
59%-aban, késbéiben 18%-aban lett negativ, a klasz-
szikus szeroreakciok ugyanekkor az esetek 63, ill.
23%-ban negativva valtak. Kielégit6 kezelés és kli-
nikai tlinetmentesség esetén a szifilisz a TIT pozi-
tivitasa ellenére is valdszintileg gy6gyultnak tekint-
heté.

4, Megvitatjak a TIT specificitasara, az immo-
bilizinek és reaginek viszonyara, az immobilizinek-
nek a szifiliszes immunitasban jatszott szerepére
vonatkozoé irodalmi adatokat.

IRODALOM: 1. Boak R. A., Miller J. N. and Car-
penter C. M.: Am, J. Syphilis 38, 429, 1954¢. — 2. Chacko
C. W.: J. Clin. Path. 6, 227, 1953. — 3. Chapuis, Golé et
Duperrat: Bull. Soc. Franc. Dermat. 61, 107, 1954, —
4, Chorpenning F. W., Sanders R. W. and Kent J. F.:
Am. J, Syphilis 36, 401, 1952. — 5. Daguet G.: Charpy:
Le TPI-test de Nelson—Mayer, Paris, 1953. 73. —
6. Doepfmer R.: Dermat. Wschr. 129, 111, 1954, —
7. Doepfmer R., Gregorczyk K. und Greifelt A.: Med.
Klinik. 48, 1398, 1953. — 8. Durel P,, Borel L. J. et
Louis J.: Charpy: Le TPI-test de Nelson—Mayer. Paris,
1953. 149. — 9. Durel P., Sausse A. and Bowrel L. J.: Brit.
J. Ven. Diseases 28, 68, 1952. — 10. Eagle H. and Ger-
mauth F. G.: J. Immunol. 60, 223, 1948. — 11. Eberson F.:
Arch. of Dermat. and Syphilol. 4, 490, 1921. — 12. Gas-~
tinel P., Collart P. et Borel J. L.: Ann. Inst. Pasteur
83, 254, 1952. — 13. Gaté J., Sohier R. et Thivolet J.:
Charpy: Le TPI-test de Nelson—Mayer. Paris, 1953. 225.
— 14. Greifelt A.: Dermat. Wschr. 129, 181, 1954. —
15. Harell E. R.: Am. J. Syphilis 37, 330, 1953. — 16.
Khan A. S., Nelson R. A, and Turner T. B.: Am, J.
Hyg. 53, 296, 1951, — 17. Kogoj F.: Wien. med. Wschr.
105, 11, 1955. — 18. Levaditi C., Vaisman A. et Hamelin
A.: Ann. Inst. Pasteur 82, 635, 1952. — 19. Levaditi C.,
Vaisman A. et Hamelin A.: Presse Méd. 60, 1231, 1952.
— 20. McLeod C. P. and Magnuson H. J.: J. Ven. Di-
sease Inform. 32, 305, 1951. — 21. McLeod C. P. and
Magnuson H. J.: Am. J. Syphilis 37, 9, 1953, — 22. Mag-
nuson H. J. and Thompson F. A.: J. Ven. Disease In-
form. 30, 309, 1949. — 23. Magnuson H. J., Thompson
F. A. and McLeod C. P.: J. Immunol. 67, 41, 1951. —
24, Miller J. L., Slatkin M. H., Brodey M., Wechsler H.
L, and Hill J. L.: JAMA 1241, 1954. — 25. Nelson R. A.:
Am. J, Hyg. 48, 120, 1948. — 26. Nelson R. A.: Hautarzt
3. 437, 1952, — 27. Nelson R. A.: Charpy: Le TPI-test
de Nelson—Mayer. Paris, 1953. 87. — 28. Nelson R. A.r
Am. J. Syphilis 37, 1, 1953. — 29. Nelson R. A. and Ma-
yer M. M.: J. Exp. Med. 89, 369, 1949. — 30. Nelson R.
A., Zheutlin H. E. C., Diesendruck J. A. and Austin P.
G. M.: Am, J. Syphilis 34, 101, 1950. — 31. Olansky S.,
Harris A. and Hill J. H.: Am. J. Syphilis 37, 23, 1953.
— 32. Ranque J., Depieds R. et Moignoux J. B.: C. R,
Soec. Biol. 146, 1226, 1952. — 33. Ranque J., Tramier G.,
Depieds R. et Moignoux J. B.: Charpy: Le TPI-test de
Nelson—Mayer. Paris, 1953. 243. — 34. Roy A. N., Hill
J. H,, Gowdey J. L., Kelcec L. C. and Rein C. R.: Am.
J. Syphilis 37, 338, 1953. — 35. Saurino V. R.and De La-
mater E. D.: Am. J. Syphilis 36, 353, 1952. — 36. Thivol-
let J., Floch H., Rolland M. et Sohier R.: Charpy: Le



TPI-test de Nelson—Mayer, Paris, 1953. 221. — 37.
Thompson F. A., Greenberg B. G. and Magnuson H. J.:
Bacteriol. 60, 473, 1950. — 38. Touraine A.: Charpy: Le
TPI-test de Nelson—Mayer. Paris 1953. 298. — 39. Tur-
ner T. B., Kluth F. C., McLeod C. P, and Winsor C. P.:
Am. J. Hyg. 48, 173, 1948. — 40. Turner T. B.: J. Exp.
Med. 69, 867, 1939, — 41. Vaisman A. et Hamelin A.:
C. R. Acad. Sciences 234, 156, 1952. — 42. Vértes B.:
O. H. 95, 93, 1954. — 43. Wilkinson A. E.: Brit. J. Ven.
Diseases 30, 144,1954. — 44. Zabolotnij D. K.i Maszla-
kovec P. P.: Russzkij Vracs No. 11, 1907. id. Ovesin-
nyikov N. M.: Vesztnyik Venyerologii i Dermatologii
No. 4, 53, 1954, — 45. Zellmann H. E.: Am. J. Syphilis
38, 506, 1954.

K. Kupaii, . KHapoiin: Onwm npumere-
Hus memoda ummobuauzayuu mpenowesm (TIT). 1.
Memodura. TIT u mar HA3BIEAEMBIE RAACCUMECRUE
cepoaozuecrKie pearyuil.

1. OnmchiBaeTcsi MeToanEa aToro cnocoba. B npo-
THROMOJORHEOCTE Metonuke Heabcona asropamm ObLI
npumenen Bynanemrcrmii mraMM cnupoxersl. OOpa-
30BaHNI0O TPOTHBOTEN Y KPOJMKOB BOCHPENATCTBO-
Bamnm 103UPOBKON OGazoruTmpmua, Jlawt otuer o 611
HecJIe10BauNAX, JTa peaxknmuA ABIACTCH HaIerkHOoil,
OHAa JlaeT OJIHO3HAYAIWE  Pe3yJabTaTbl M XOpOIo
penpojayuupyemMasi. B OTpHIATeIBHHIX  CLIBOPOTKA
COOTHOIIEHME OCTABIINXCH B JRUBHIX CIIMPOXCT PaBHO
21 4+ 2. B 909 cayuaes pesyubTarbl OBLIM FCHO
TOJOKITEJBHBl WM OTPUIATeIHHBI, COMHHITEILHBIIT
peayasrar ormevancsa B 0,8 9,. IIpn nosropenunn uccmae-
JAOBAHWIT, IOJYYEHHBIX IIPU NEPBOM WCCIEOBAHAN
Peay ILTaToB He yAAT0CH Penponyuposars B 7 9%,.2. 1s
TaK HA3BIBAEMBIX JUTOWIATBHBIX Pearnuii peayabTaThl
TIT uamie Bcero copnajaiue pesyaprarsiamn MKR
II. Boabie Bcero HecrnenupuiecKuX peariuii 1asana
peaknusa Hana (8,59%), a MeHpIIE BCero peaxnus
Baccepmana (3,09). B cayuae ROMIIETTHOH cepo-
nomoskurenannoern TIT papBax orpunarejnHbie pe-
ayaprarel B 5%, a B cayuae QUCKpEeNaHOUH — B
249, 3. Ilpm nemxeuenHom cuduimce (88 ciyuaer)
TIT supaunrtesanHo (ojee YYBCTBUTEJCH, HeM KIIaccu-
YeCKHe CEpOpeaKnnu : Jullb B OJHOM CIlydyae orme-
HAJICA COMHHTeNLHBIT peayiabTar. B cayuaax JeueH-
Horo cudpmimca (128 cayuaes) TIT cranosBuTes mosixe
OTPHIIATE/LHBIM, YeM KJIACCHYECKHE Cepopeaxiuu :
TAK 1IPU paHHEM CHOUINCe CTaal OTPHIATEJLHBIM B
599, npn nosarHem cudumimce B 189%,, B TO BpeMA Kak
KIACCHYECKNEe Cepopearnuil CTAIN OTPUIATe ] LHEIMI
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B 63, 1. e. 239, cayuaes. [Ipn yI0BIeTBOPHTEILIOM
JEYCHMHM M OTCYTCTBUH  WINHHYECKNX CHMIITOMOB
00UbLHOI0 CH(uaNCcoOM CIeIVeT CYNTATH BHI3I0POBCE-
LM M B cjaydae nodaossureasnocern TIT, 4. ABTOpHL
TPARTYIOT JHTEPATypPHLIC JTaHHBIC, KACAKONIECH Cle-
mupuuroctn TIT, cooTHOmEHNA BMMOOHINZNHOB 0
pearmHos, a Tarke poJaL HMMOOHINSHIOB B IIMMYHI-
TETE 110 OTHOEHNIO K cuduimcy,

K. Kirdly und I. Karolyi: Erfahrungen mit
der I'mmobilisationsuntersuchung der Treponema (TIT).
I. Untersuchungsmethode. Die TIT und die sog. klassi-
schen serologischen Reaktionen.

1. Verff. beschreiben die Untersuchungsmethode.
Abweichend von dem Nelsonschen Verfahren arbeite-
fen sie mit einem Budapester Spirochitenstamm. Die
Antikérperbildung bei den Kaninchen wurde durch
Verabreichung von Basethyrin gehemmt. Uber 611 Un-
tersuchungen wird berichtet. Die Reaktion gibt zuver-
lassige, eindéutige Resultate und ist gut reproduzier-
bar. Das Verhiltnis der iiberlebenden Spirochiiten
betrug bei negativen Seren 21 +2. 907/, Ergebnisse wa-
ren deutlich negativ bzw. positiv, zweifelhafte Resul-
tate kamen in 0,89, der Fille vor. Das Resultat konnte
bei der Wiederholung nur in 79, der Untersuchungen
nicht reproduziert werden. Bei quantitativer Untersu-
chung machte die Titerschwankung 30—409%, aus. —
2. Von den sog. Lipoidal-Reaktionen zeigte die MKR II
die beste Ubereinstimmung mit der TIT. Die meisten
aspezifischen Ergebnisse zeigte die Kahn-Reaktion
(8,5%), die wenigsten die Wassermannsche Reaktion
(3,9%). Bei kompletter Seropositivitit war die TIT in
5% der Fille, bei Diskrepanz in 249, negativ. — 3. Bei
unbehandelter Syphilis (88 Fille) ist die TIT erheblich
empfindlicher als die klassischen Seroreaktionen: nur
in 1 Fall ergab sie ein ungewisses Resultat. Bei behan-
delter Syphilis (128 Fille) wird sie spiater negativ als
die klassischen Seroreaktionen; bei Friithsyphilis ergab
sie in 599, der Félle, bei spéter Syphilis in 189, ein
negatives Ergebnis, wahrend die klassischen Seroreak-
tionen gleichzeitig in 63 bzw. 23%, der Fille negativ
wurden. Bei ausreichender Behandlung und klinischer
Symptomfreiheit ist die Syphilis trotz der Positivitit
der TIT wahrscheinlich als geheilt zu betrachten., —
4. Die Literaturangaben {iiber die Spezifitit der TIT,
das Verhéltnis der Immobilisine und Reagine sowie
liber die Rolle der Immobilisine in der syphilitischen
Immunitéit werden besprochen.
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A Pécsi Orvostudominyi Egyetem Guermekklinikdjdnak (igazgatd : Kerpel- Fronius Oddn dr.) és Mikrobiologiai
Intézetének (igazgaté : Rauss Kdroly dr.) kdzleménye

Pseudomonas pyocyanea aetiolégiai és epidemiolégiai szerepe
a korasziléttek hasmenésében

Irta: GYENGESI LASZLO dr., BODO TIBOR dr., TOTH . LASZLO dr.
és KELEMEN ILONA

A csecsemékori enteritisek sokréti aetiologia-
janak tisztdzasa nemcsak therapiai, de jarvanytani
szempontbél is fontos. Jelen munkank folytatésa
azon kozleményeinknek (15, 16), melyekben kimu-
tattuk, hogy anyagunkban a csecsemdkori hasme-
nések koértana még az esetek tébb mint 50%-aban
tisztazatlan. Ezeket a korképeket »aspecifikus« ere-
detii, ill. »coli aequivalens« hasmenéseknek nevez-
tilk. Eme még tisztazatlan eredetli megbetegedé-
sek aranyszamat igyekeztiink csokkenteni jelen
munkéankkal, amelyben koraszilétt-osztalyunkon
lezajlott kisebb hasmenéses jarvany okozojaul Kli-
nikai megfigyeléseink és bacteriologiai vizsgéla-
taink alapjan a pseudomonas pyocyaneat vettiik
fel. Miel6tt eredményeinket ismertetnénk, roviden
idézziik azokat az irodalmi adatokat, amelyek ala-
tamasztjdk e bacterium egyrészt megbetegedést,
masrészt jarvanyt okozo tulajdonsagat.

Megbetegitoé sajatsagara vonatkozéan Javetz
(1) azt allitja. hogy a pyocyaneus nem pathogen
szokvanyos értelemben, inkdbb nevezheté »oppor-
tunista« saprophytdnak, azaz nincs invasiv tulaj-
donsaga és a szervezet veédekezd ereje rendszerint
legy6zi. Ha ez a védekez6 erd nines kifejlédve (ko-
raszfilottek, ujsziilottek), vagy kimeril (atrophia,
decompositio), vagy passive olyan teriiletre jut a
korokozo, ahol a szervezet védekezd ereje nem hat,
gy létrejon a megbetegedés. Ez a veszély féleg
akkor kovetkezik be, ha a normal bacteriumflorat
antibiotikumokkal elnyomjak és az egyébként kis
szamban a bélben, béron jelenlevé és a legtobb
antibiotikummal szemben resistens pyocyaneus
megszaporodik.

Armstrong (2) azt allitja, hogy egyes antibio-
tikumok (pl. streptomycin) a saprophytadknak nem-
csak gyors resistentidgjat alakithatja ki, hanem
egyvenesen elosegiti szaporodasukat. Jow (3) 1952-
ben chloromycetin, aureomycin és terramyein
adasa utan ir le pyocyaneus és proteus eredetii ha-
lalos sepsiseket. Schifer (4) antibiotikum-kezelés
utdn pyocyaneust tenyésztett ki vérkultirabol, ami
a primaer betegségnek oka nem volt, de a legyen-
giilt szervezetben sepsist okozott. Rhoads (5) ada-
tai szerint is a haldlos esetek olyan egyéneknél
fordultak eld, akik hosszantartd, debilisaldo beteg-
ségben szenvedtek és hosszi ideig kaptak antibio-
tikumokat. Stanley (6) 1947-ben 10 esetet kozolt,
ahol a pyocyaneus invasiv tulajdonszigét és aetio-
logiai jelentoségét bizonyitotta sepsis, endocarditis,
meningitis, agytalyog, arthritis, osteomyelitis. ulcus
corneae, otitis externa és media, hugyati és léguti
infectiok kapcsan. Zimmermann (7) 14 pyocyaneus
meningitist gy(jtott ossze 1949-ben. Debrecenbdl
Kiss-Szabé (8) kozolt a kozelmultban olyan pyo-
cyvaneus eredetli enteralis eseteket, amelyeknél a
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betegek seruma 1:320 és 1:1280 titer mellett agglu-
tinalta a sajat székletiikb6l kitenyészett torzseket.

A kovetkezékben néhany adatot emlitink meg,
melyek a pseudomonas pyocyanea jarvanyt okozo
tulajdonsagat tamasztjak ald. Epidemidkat féleg.
ajszilott- és koraszulott-osztalyokon irtak le. Hun-
ter és Esign (9) olyan ujsziiléttkori hasmenéses
jarvanyrol szamol be, ahol 24 csecsemd kozil 9
meghalt. Schaffer és Oppenheimer (10) 8 esete ko-
zul 7 végz6dott exitussal. Csehszlovakiabdél Bradac
(11) és munkatarsai altal kozélt 31 pyocyaneus
eredetli hasmenéses ujszilotthol 11 exitalt. Végtl
jarvanytani szempontbél a legmeggy6zébbaek
Flormann és Schifrin (12) munkdjat emlitenénk
meg, akik egy ujsziiltt-otthonban lezajlott kisebb
hasmenéses jarvany kapcsan kitenyészelt torzseik-
nél kozos antigenszerkezetet talaltak.

A pseudomonas pyocyanea megbetegedést és
jarvanyt okoz6é tulajdonsdgara 1954 6szén kora-
szilott-osztalyunkon lezajlott hasmenéses jarvany
hivta fel a figyelmiinket. Bar 1951 6ta végzett dys-
pepsia coli iranya szlirGvizsgalataink kapesan
gyakran kaptuk mellékleletként e korokozot, kii-
16nds jelentéséget nem tulajdonitottunk jelenlété-
nek. Amikor azonban két hasmenésben exitalt
korasziilottinknél egyid6ben a szervekbdl torténd
leoltaskor az agybol, 1épbdl, majbél és a bél ileo-
coecalis részéb6l pyocyaneus tenyészett ki, a még
osztalyon fekvé 11 Kkoraszuldttnek is leoltottuk
székletét és torokvaladékat. A tovabbiakban még 6
korasziilottnél sikeriilt a torokbdl vagy székletbél
ugyanezt a bacteriumot ismételten is kitenyészteni.
A pyocyaneus pathogen voltat tehat azzal latjuk
bizonyitottnak, hogy egyrészt két, egyidében exi-
talt ajszilott szerveibol tortént leoltaskor szin-
tenyészetben talaltuk, maéasrészt ugyanezen idében
és osztadlyon megbetegedett csecsemdékbol olyan
nagy szazalékban tenyészett ki pyocyaneus, amit
sem azel6tt, sem késobbi sziirdvizsgalataink kap-
csdn nem észleltlink. Alatamasztja feltevésiinket
még az a tény is, hogy régebben végzett in vitro
vizsgalataink kapcsan bactericid hatasunak bizo-
nyulé terramycin adasara javulas allt be. F6 fel-
adatunknak annak tisztdzasat tekintettiik, hogy
korasziulotteink nagyobbszami megbetegedése jar-
vanyos volt-e? Ezt t6bb oldalrél prébaltuk bebizo-
nyitani. Mivel Munoz (13) és munkatarsai kimutat-
tak, hogy azonos morphologiai és biochemiai tulaj-
donsiggal biré torzsek antigénszerkezete kiilon-
boz6 lehet, a fenti vizsgalatok elvégzése mellett
megvizsgdltuk a jarvanyos, majd késébb a spora-
dicus esetekb6l szarmazo torzseknek antigén-
szerkezetét, Az egyik, agybdél szarmaz6 torzset
nytlba oltva, seruméban magas »O« agglutinatios
titert tudtunk elérni és ezzel vizsgiltuk az Gsszes



tobbi torzset is. Mivel a bacterium antigenszerke-
zete és phag-érzékenysége kozott bizonyos Ossze-
fliggés lehet, torzseink mas oldalrél valé specifici-
zalasara Alfoldi altal rendelkezéstinkre bocsatott Fi
és F. pyocyaneus-phagok hatasat wvizsgédltuk tor-
zseinkre. Ezenkiviil még tobb biochemiai prébat is
végeztiink (pigmentképzés, sav-, gazképzés, gela-
tina-folydsitas), vizsgdlva azt, hogy az el6bbi két
vizsgalattal azonosnak veheté tipusok mutatnak-e
valami szabdlyszeri viselkedést e téren is?

A tablazaton lathatjuk, hogy jarvanyos tor-
zseink két részre oszthaték. Az egyik esoportot »O«
savonk végtiterig agglutinalta (1:3200), F: phag a
csoport minden tagjat oldotta, savképzést viszont

31 Pseudomonas pyocyanea lirzs viselledése antigenszerkezel,
phaghalds és savképzés szempontjabol
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egyiknél sem tapasztaltunk. A jarvanyos pyo-

cyaneus torzsnek e tipusa — M. J.,, N. L, K. O,
F. K., Sz. J., K. A.-ndl kitenyésztve —, amely ma-
gas titerti agglutinatiét ad az agybdl kitenyésztett,
tehat kétségteleniill patogén tipus immunszeruma-
val, minden bizonnyal, szerologiai alapon is, pato-
génnek mondhato. :

A masik csoportndl agglutinatiét egy esetben
sem észleltiink, phag-hatds nem volt, ellenben ki-
fejezett savképzést talaltunk. Ez utébbi tipus, sze-
rolégiai bizonyiték hianyaban, feltehetéen patogén-
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nek minésitheté. A jarvanyon kiviil mas osztalyrol
és mas idében enyhe hasmenéses csecsemoOk szék-
letébol kitenyésztett pyocyaneus torzsekkel ugyan-
ezeket a vizsgalatokat elvégezve, ezt az egységes
viselkedést’ nem talaltuk, és még négy tovabbi ti-
pust észleltink.

Terapias tapasztalatainkat a koévetkezokben
foglalndnk Ossze: az eddig alkalmazott antibiotiku-
mok: streptomycin, threomycin, aureomycin e has-
menéses korképeknél hatastalannak mutatkoztak,
s in vitro sem gatoltak. Régebbi in vitro vizsgala-
taink alapjén terramycint vezettink be, mire alta-
lanos javulast észleltiink. In vitro a terramycint
25—50 y/cem-ben, a streptomycint 100 ;/cem-ben
taldltuk hatasosnak. Garrard és munkatarsai (14)
vizsgalataiban, bar 25 y/cem streptomycin és 12,5
p/cem terramycin in vitro nem gatolta a pseudo-
monas aeruginosat, mégis klinikailag j6 hatasiinak
taldltdk oket. Flormann és Schifrin (12) a poly-
mixin B-t 2 mg/kg napi adagban kitliné hatast-
nak talaltdk. Addig, mig polymixin B nem 4&ll ren-
delkezésiinkre e koérképek therapidjara, sajat ta-
pasztalataink és az irodalmi adatok alapjan a terra-
mycin, ill. a terramycin és streptomycin kombina-
tiv alkalmazasat tartjuk a legalkalmasabbnak (17).

Megbeszélés.

Ko6zleményiink célja az volt, hogy adatokat
szolgaltasson a pseudomonas pyocyanea megbete-
gedés és jarvanyt okozo tulajdonsagdhoz. E tény
hangsulyozasara kiilonosen az antibiotikum-thera-
pia bevezetése 6ta van sziikség, mivel ezek az ugy-
nevezett opportunista, legtébb antibiotikummal
szemben resistens bacteriumok a legyengiilt, ellen-
allds nélkiili szervezetben felszaporodva sulyos

-megbetegedéseked, hozhatnak létre. Adataink sze-

rint a terramycifi és streptomycin kombinécié a
legalkalmasabb polymixin B hidnya esetén e kor-
képek kezelésére. Végiil hangsilyozzuk a pyocya-
neus okozta jarvanyos lehetéségeket, melyek hosz-
szu id6n at tarté haldlos kimenetelQ belsé fert6zé-
seket okozhatnak. Mivel e {orzsek terjedése is min-
den valészintliség szerint az egyéb bélbacteriumok-
hoz hasonloan contact uton jén létre, a jarvanyok
elleni védekezés is a dyspepsia coli fertézésekkel
szemben leirt rendszabalyokkal azonos (15).

Osszefoglalds. Korszasziilott-osztalyunkon le-
zajlott hasmenéses jarvany kapesan két exitalt ko-
rasziilott szerveibél pseudomonas pyocyanea te-
nyészett ki. Ugyanezen osztalyon fekvé 11 hasme-
néses korasziilott koziil még 6-nal tenyészett ki a
garatbol vagy székletb6l a korokozé. E térzsek
antigenszerkezet, phag-hatas és savképzés szem-
pontjabol két azonos tipushoz tartoztak. Mas osz-
talyokrol kulonbozo idében kitenyésztett pseudo-
monas pyocyanea torzsekkel ugyanezeket a vizsga-
latokat elvégezve, ezt az egységes viselkedést nem
taldltuk és a kontroll-anyagon még tovabbi négy
tipust identificaltunk. A rendelkezésiinkre . all6
antibiotikumok kozil a terramyecin, illetve a terra-
myecin és streptomycin kombinaciot talaltuk leg-
hatasosabbnak. %
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Kombindlt antibioticum érzékenységi vizsgalatok pseudomonas
pyocyanea €s proteus vulgaris térzsekkel

Irta :

El6z6 kozleménylinkben (1) ismertettik a
pseudomonas pyocyanea okozta jarvanyos hasme-
néses eseteinket. A bemutatottakon kiviil szdmos
észleléstiink volt proteus vulgarissal osszefiiggésbe
hozhaté infectiokra vonatkozoéan is. Ismeretes ezen
mikroorganismusok magas resistentiaja a minden-
napi gyakorlatban hasznalt antibiotikumokkal
szemben. Pseudomonas pyocyaneara vonatkozéan
Frank, Wilkox és Finland (2) a kovetkezo antibio-
tikus-érzékenységi sorrendet talalta: aerosporin,
polymixin B, streptomycin, aureomycin, chloro-
mycetin. Utébbi ketté csak extrém magas klinikai-
lag el nem érhet6é koncentraciokban gatol. Ugyan-
ezen szerzok szerint proteus wvulgarisra vonatko-
z6an az érzékenységi sorrend a kovetkezo: chloro-
mycetin, penicillin, streptomyecin, aurcomycin.
Polymixin B, aerosporin egyaltalan nem gatol ada-
taik szerint.

Armstrong és Larner (3) antibiotikum kombi-
nacios vizsgalatokal végzell pyocyaneus és proteus
torzsekkel in vitro és in vivo. Pyocyaneus bacte-
rium esetén kisérletei szerint a terramycin koze-
litette meg jegjobban a hatasos vérszintet. Aureo-
mycinnel, ill. aureomycin + streptomycinnel kom-
bindlva e szert a minimaélis gatlé koncentraciét
/10, 86t /w0 részére lehetett csékkenteni és igy si-
keriilt a hatédsos vérszintnek megfeleld koncentra-
ci6t elérni in vitro. Ok proteusnal a chloromyce-
tint és a penicillint talaltak hatasosnak. Aureomy-
cint streptomycinnel kombindalva szintén hatasos
szintet értek el. Vizsgalataikat in vivo egérkisérle-
tekkel is megerdsitették.

Kagan, Krevsky és Milzer (4) adatai szerint a
polymyxin B és E kifejezett hatast mutat in vitro
szamos Gram-negativ bacteriumra, melyek sem
klinikailag, sem in vitro mas szerekre nem reagal-
nak. Jow (5) pyocyaneus torzsek érzékenységét
vizsgalva a kovetkezdé sorrendet talalta: polymyxin
B, neomyecin, terramycin, streptomycin, aureomy-
cin, chloromycetin, penicillin és bacitracin.

Magyar szerzok kozil Kiss Szabé (6) szamolt
be ujabban pyocyaneus okozta csecsemékori fer-
tézésekrol, melyek kezelésében a streptomyecint,
threomycint és aureomycint jénak tartja; az in
vitro streptomycinre és threomycinre érzékeny
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bacteriumok okozta kérképek e szerek alkalma-
zasa esetén gyors gyogyuldst mutatnak eseteiben.

Mivel a fenti két mikroorganismussal szemben
hatasos antibiotikumok egyelére még nem 4alltak
rendelkezéstinkre, in vitro vizsgalatokat végeztiink
a hasznalatos antibiotikumok optimalis — esetleg
tobb szer kombindcidja utjan elérheté — alkalma-
zasi moédjanak Kkideritése céljabol. Vizsgalé mod-
szeriil a cs6higitiasos methodust valasztottuk (7).
A végleges eredményt 72 6ra mulva olvastuk le.

Az 1. tablazaton hasmenéses beteg cseecsemdk
székletébdl szdrmazd pyocyaneus iorzsek antibio-

1. tabldzat
29 Pseudomonas pyocyanea torzs antibiot. érzékenysége
(min. gatlé cone. p/ml.)

Terramycin | Streptomycin
Cone, ST ; ST - S50
torzsek szama
>100 4 | 12
—100 3 13
50 7 4
25 15 —
12,5 i =

tikum-érzékenységi adatait latjuk. Kivilaglik, hogy
a torzsek 4altalaban csekély érzékenységiek s a
szokdsos antibiotikum adagokkal nem gatolhatok.
A tablazatban nem szerepelnek az aureomycin-
érzékenységi adatok, melynél 20 torzsre vonatko-
zéan 100 y/ml feletti értékeket kaptunk. Ugyanez
all 4 pyocyaneus torzzsel végzett threomycin-érzé-
kenységi vizsgalatra vonatkozoan is.

Béar latjuk azt, hogy a minimalis gatlé kon-
centraciok ezekben az esetekben magasabbak,
mint amelyet a vérserumban szokdsos adagolas
mellett altaldban elérhetiink, terramycinnel mégis
jo eredményeket értliink el. Ezen tapasztalataink
megegyeznek t6bb szerzé megfigyelésével (2, 3, 6),
akik szintén jo hatast lattak olyan antibiotikumok-
t6l pyocyaneus és proteus eredetli megbetegedések
kezelésében, melyeknél a korokozé in vitro csak
magas, klinikailag el nem érhetd koncentraci6ji
antibiotikumra volt érzékeny. Ez érthet6 is, hiszen
nem hanyagolhaték el az immunbiolégiai védekezd



reakciok sem, és az in vitro adatok nem mindig
parhuzamosak az in vivo észlelt eredményekkel.

Annak vizsgalatdara, hogy ezen in vitro magas
koncentraciok miképpen volnanak leszallithaték a
vérserumban klinikailag elérhet6 koncentraciok
szintjére, torzseinkkel kiilonboz6 antibiotikum-
parok esetleges synergista hatdsat is megvizsgal-
tuk.

Il. tablazat
4 Ps. pyocyanea torzs comb. antib. érzékenysége
(min. gatlé conc. y/ml.)

Terramycin S ! 50 (50—100)
Aureomycin ... ...... =100
Terra. 4 Aureo. ....... 27 (25—50) -+ 46 (12,5—100)

II. sz. tédblazatunkon latjuk a terramycin, ill.
az aureomycin minimalis gatlé koncentraciéit
kiilon-kiilon négy pseudomonas torzsre. Kombinal-
tan alkalmazva e két szert, a gatlé koncentricidk
bar felére csokkennek, még igy is messze vagyunk
az elérhetd vérszinttol.

I11. tabldzat
8 Ps. pyocyanea torzs comb. antib. érzékenysége
(min. gatlé comnec. y/ml.)

TErTAMYCIN s aiosiesianioe 55 (25—100)
Streptomycin ......... >100 (100—=>100)
Terra. - Streptomycin 20,3 (12,5—25) + 80 (12,5—-100)

A TIII. sz. tablazat a terramycin, ill. strepto-
mycinre mutat egészen hasonl6é adatokat. Itt meg
kell jegyezni, hogy mar kozelebb jutunk e két
szer synergismusa folytan a klinikailag maxima-
lisan elérheté vérszinthez.

IV. tdblazat
4 Ps. pyocyanea torzs comb. antib. érzékenysége
(min. gatlé conc. p/ml.)

Aureomycin .......... =100
S b e S A RS = 100/100—>>100)
A sl-Strie .. =100 (100—>>100) 4+ =100 (100—>>100)

A 1V. sz. tablazatban feltiintetett aureomycin
és streptomycin kombindcié nem javit az anti-
bacterialis hatdason, nem mutatkozik synergismus.

Meg kell jegyeznilink, hogy a terramycin pa-
renteralis adagolasaval 5—40 y/ml vérszint érhetd
€l, vagyis a peroralis adagolassal elérhetd szintnek
tobbszorose. Ilyen injekcios készitmény alkalma-
zasa tehat javasolt addig, mig polymyxin B nem
4all rendelkezésiinkre pyocyaneus fertézésekkel
szemben. 7

Mint mar elobb emlitettiik, t6bb korasziilot-
tlink hasmenéses megbetegedésének adatai szerint
(exitusok esetén a szervekbol valo kitenyésztheto-
56g, megbetegedés esetén szintenyészet a széklet-
ben és garatvialadékban) a proteus vulgaris vehet6
fel korokozéul. Sajat és az irodalmi adatok szerint
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is (2, 3) ezek szintén magas resistentidju mikro-
organismusok kozé tartoznak, amint azt az V. sz.
tdblazaton lathatjuk.

V. tdblazoft
7 Proteus vulgaris torzs antib. érzékenysége
(min. gatlé conc. p/ml.)
| \ | [ 1 [
Conc. | Au. | Chl | T. | Str iT—{-Str.iP. (E/ml.)

|

>100
100
50
25
12,5
6,25 |

[
|
{

en! | wl
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[ S Y S
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G = R

|

Kiveheto, hogy e bacteriumot csak két anti-
biotikum, a chloromycetin és penicillin gatolja, de
ezek is csak maximalis koncentraciéban. Terramy-
cin +- streptomycin kombinédlas nem segit. Néztiik
még, bar lemezmethodussal terramycin - strepto-
mycin kombinédciék hatésat is, de egyik sem mu-
tatott synergismust.

Osszefoglalds. A relative resistens mikroorga-
nismusok kezelésében in vitro vizsgalatok alapjan
pseudomonas pyocyaneus esetében a hasznalatos
antibiotikumok kozil terramyecin, illetve terramy-
cin és streptomycin kombinaci6 mutatkozik leg-
hatasosabbnak; proteus vulgarist magas koncentra-
ciéban (25—50 y/ml) chloromycetinnel szemben
érzékenynek taldltuk, antibiotikum kombinacid
synergismust nem eredményezett. Végiil ismét fel-
hivjuk a figyelmet arra, hogy komolyabb infectidk,
féleg hasmenéses jarvianyok esetén elengedhetet-
lennek tartjuk a resistentia vizsgdlat rutinszerd
elvégzését, ami a célzott, esetleg synergista hatast
eredményez6 kombinalt antibiotikus kezelést teszi
lehetéve.

IRODALOM: 1. Gyengési L., Bodé T. és mtsai:
Pseudomonas pyocyanea aetiologiai és epidemiolégiai
szerepe a korasziilottek hasmenésében. (Megjelenés
alatt.) — 2. Frank R. F., Wilcox C. és Finland M.: J.
Lab, and Clin. Med. 35:205, 1950. — 3. Armstrong C.
W. J., Larner A. E.: J. Lab. and Clin. Med. 37, 584,
1951. — 4. Kagan B. M., Krevsjym D., Milzer A., Locke
M.: J. Lab. and Clin. Med. 37:402, 1951. — 5. Jow E. M.:
JAMA 149:1184, 1952, — 6. Kiss Szabo A.: O. H. 96:144,
1955. — 7. Gyengési L. és Bodé Tibor: Kisérletes Or-
vostud. VII. 232, 1955.
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ORVOSI HETILAP 1956. 1.

T ON A BEBRXEPD T ES

Az Orszdgos ldeg- és Elmegyigyintézet (igazgaté-foorvos : Gimes Miklosné dr.) kizleménye

Anamnezis felvétele eimebetegekrdl”
Irta: MARIA BELA dr.

1. Sokat gondolkoztam azon, hogyan kozelitsem
meg témamat. Mindazok, akik az orvosi gyakorlat
barmely teriiletével foglalkoztak, tudjak hogy ép-
pen a legegyszeribb és leggyakorlatibb témék
azok, melyek a legtébb nehézséget okozzak. Elsé-
sorban azért, mert altalaban egyszeri dolgokro6l
irnak a legkevesebbet, és inkabb a sajat megfigye-
1és és tapasztalat, semmint az irodalom nyujthat
segitséget az ilyen kérdések kidolgozasiban. Igy
van ez a mi esetinkben is. Nem talaltunk az iro-
dalomban egyetlen olyan &sszefoglalo munkat sem,
mely kizarélag az elmebetegek anamnezisével fog-
lalkoznék, sét olyat is keveset, mely mas szakmak
ilyen irdanyu problémait foglalna ossze.** Mindaz,
amit az irodalomban talalni lehet, egyes tankdny-
vek, kézikonyvek bevezet6iben leirt néhany mondat
vagy utalds. De nemcsak ez az egyetlen nehézség.
Témank koriilhatarolasihoz elsosorban azt kell el-
dénteni, mit nevezziink anamnezisnek a psychiat-
riaban? Nem O6hajtok a szokasos definiciék orvé-
nyében elmeriilni, csak egyszertien arra a kérdésre
6hajtok valaszolni, hogy vajon csakis a hozzatar-
tozok vagy ismerdsok altal nyujtott adatokat ne-
vezziik-e anamnezisnek vagy pedig magatol a be-
tegtél felvett adatok oOsszességét  is. Mas széval: a
hetero- és az autoanamnezis egylittesen alkotjak-e
az anamnezist? Hiszen tudvalevd, hogy az auto-
anamnezis, vagyis a beteg kikérdezése, eltéréen
mas szakméaktol, a psychiatriaban mar a vizsgdlat
egy részét alkotja (és tegylik hozza, igen fontos ré-
szét), mely modot ad a beteg alapos megfigyelé-
sére az egész psychét illetéen. Ha tehat az auto-
anamnezissel is részletesen foglalkoznank, akkor a
betegvizsgilat igen szovevényes és kimerithetetlen
kérdéseit is targyalnunk kellene, mely nem felada-
tunk. A harmadik nehézség, mellyel az anyag fel-
vazolasaban taldlkoztunk, modszertani. Ez a koz-
lemény elsGsorban gyakorlati talajon kivan mo-
zogni; ennek ellenére azt hissziik, nem volna he-
lyes egyszerlien felsorolni a hozzatartozékhoz
intézend6 kérdéseket, mert ezzel semmi Gjat nem
adnank, hiszen az anamnezis séméajat tobbé-
kevésbé mindenki ‘megtalalja a megflelel6 kézi-
konyvekben.

Miel6tt tovabb mennénk, hadd tisztdzzuk te-
hat az imént felvetett kérdéseket. Irodalmi forra-
sok hidanyaban tulnyomorészt sajat megfigyelé-
seinkre és a mindennapi gyakorlat tapasztalataira
fogunk tamaszkodni. Ami a psychiitriai anamne-

* Az Orszagos Ideg- és Elmegyd6gyintézet 1955. ap-
rilis 13-i tudomanyos iilésén elhangzott eléadas.

** Az cléadas clhangzasa és kozlemény formajé-
ban wvalé megjelenés kozotti idoszakban jelent meg
magyar nyelven Georg Grund: »Die Anamnese« C.
konyve, mely azonban kizardlag belgyogyaszati vo-
natkozast. :
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zis fogalmanak elhatérolasat illeti, elsésorban an-
nak heteroanamnesztikus részével foglalkozunk,
mert kiilonben tulsagosan bele kellene nyulni a
betegvizsgalat teriiletére, mely jelenlegi témankon
kiviil esik. Természetes azonban, hogy az auto-
anamnezis egyes problémait is érinteni fogjuk, G-
leg ott, ahol ezt a heteroanamnezistél elvéalasztani
nem lehet. Ami pedig az utoljara felvetelt keérdést
illeti, nem kivanjuk vizsgalédasainkat egyszerii sé-
mara leegyszeriisiteni, hanem inkabb &ltalanos
gyakorlati megfontolasokat és ttbaigazitasokat ki-
vanunk adni az anamnezis felvételével kapcsolat-
ban. :
2. Az orvosi mikodés egyetlen teriiletén sincs
az anamnezisnek olyan fontossiga. mint éppen az
elmegyoégyaszatban. Régebben az orvostudomany-
ban olyan vélemény is felmeriilt, hogy az a j6 or-
vos, aki nem kérdez semmit és mégis megallapitja
a betegséget. Ennek a felfogasnak még ma is meg-
vannak a maradvanyai egyes orvosoknal, akik
nemigen toérédnek a beteg kikérdezésével és az
»objektivitds« Urligyén majdnem kizarélag a kli-
nikai és laboratoriumi vizsgalatokra tamaszkod-
nak a diagnézis megallapitasandl. Ezt a magatar-
tast ma mar minden orvosi szakmaban helytelen-
nek tartjdk és sokan felismerték a régi mondas
helyességét: »J6 anamnezis, fél diagnozis.« De mi-
lyen hatvanyozott mértékben all ez a psychiat-
riara! Nem jarunk messze az igazsagtél, ha azt
mondjuk, hogy az elmegydgyaszatban a j6 anam-
nezis gyakran egész diagnozis. Sot, termeészetesen
nemcsak a hetero-, de az autoanamnezist is tekin-
tetbe véve, a jo anamnezis gyakran fél gydgyulds
is. Ha helyesen foglalkozunk a beteggel és meg-
nyerjik bizalmat, ezzel nem egyszer a gyogyulas
utjat is egyengetjiik. Ami a heteroanamnezist illeti,
mely gondolatmenetiink f6 targya, mas szakmak-
nal csak egész kivételes esetekben van jelentésége
pl. ha a beteg eszméletlen. Ezzel szemben elme-
betegnél feltétleniil sziikséges a heteroanamnezis
pontos felvétele akkor is, ha a beteg tudata tiszta,
Gyakran el6fordul, hogy egy egyszer(i goresrcham-
nal nem tudjuk eldonteni, saceres vagy hysterids
rohamrél van-e szo, genuin- vagy Jackson-epilep-
siarél, ha olyannal nem beszéliink, aki latta a be-
teg rohamat., Ugyanigy nem tudjuk eldonteni a
schizophren processus gyanujanal, hogy megvalto-
zott-e a beteg karaktere, ha nem beszéliink el6z6-
leg olyanokkal, akikkel a beteg egytitt él. Nélki-
lozhetetlen a hetero-anamnezis negativistikus. mu-
tacistikus betegeknél, akar depressiorol, akar kata-
téniarol van szé és igy tovabb. Osszefoglalva: mas
orvosi szakmaknadl, kivételes esetektdl eltekintve,
hetercanamnezisre altaldban nincs sziikség, auto-
anamnezisre korantsem olyan mértékben. mint
elmebetegeknél. Ez utobbiaknal az autoanamnezis



a vizsgalat szerves része, a heteroanamnezis a be-
teg tiszta tudatallapota mellett is legtobbszor nél-
kiilozhetetlen. Ezért nem képzelhetd el elmebete-
gek vizsgalatdnal az, amit mas orvosi szakmakban
helyteleniil bar, de gyakorolnak: hogy ti. az anam-
nezist nem is a vizsgalé orvos, hanem orvosirnok,
vagy néha apoléné veszi fel.

3. A heteroanamnezist egyes szerzok »objek-
tiv« anamnezisnek mondjak, szemben a »szubjek-
tiv« autoanamnezissel. Véleményiink szerint ez a
felosztas csak bizonyos fenntartassal fogadhato el,
mert a heteroanamnezis gyakran nélkiilézi az ob-
jektivitas ismérveit. Vegyiik eldszor azokat az ese-
teket, amikor az adatszolgéltaté johiszemi. Ismert
tény, hogy pl. a sziléi, kiilondsen az anyai szere-
tet lényegesen eltorzitja a sziilék itéletalkotasat
sajat gyermekiikkel szemben. Melyik elmeorvos
nem tapasztalta, hogy néha sulyosan imbecill, vagy
akar idiota gyerekrdl is azt allitja a sziilé, hogy az
rendkiviili értelmi képességekkel rendelkezik, vagy
legalabb is normalis intelligenciaju. Ilyenkor az
altala szolgéltatott egyéb adatok is gyakran szan-
déktalanul hamisak (jarasra, beszédre vonatkozod
adatok stb.). Ugyanez vonatkozik moraldebilitas-
ban szenved6 gyermekekre vagy fiatalokra is. A
betegség »szépitése« néha tudatos is, mert a szii-
16k és hozzatartozok gyakran nem ugy tekintik
az ideg- és elmebetegséget, mint barmely mas be-
tegséget, és azt valdsaggal »szégyenlik«. Amilyen
gyakori a tilinetek szépitése gyermekekre vonatko-
z6lag, éppen olyan gyakori a tiineteknek a sulyos-
bitds iranyaban torténé szdndékos meghamisitdsa
oregekkel szemben. A tobb 6rizetet igényls, kel-
lemetlenné vagy oOnveszélyessé valod, dementalodo
oregektdl a fiatalabb hozzéatartozék gyakran sza-
badulni igyekeznek, vagy éppen csak: a felelGssé-
get akarjak maguktél elhdritani és zart osztilyra
vald felvételiik, vagy tovabbi ott-tartasuk érdeké-
ben gyakran eltilozzdak a tiineteket. ; Ugyanilyen
talzasok észlelheték epilepsidas, hysterids, manias
betegek hozzdtartoz6inal, mig érdekes méodon schi-
zophrenck néha nagyon is szembetliné tiineteit
csak »artalmatlan bolondéridk«-nak mindsitik, és
gyakran tiltakoznak ilyen betegek zart osztadlyon
valo elhelyezése ellen. Igen ovatosnak kell lenni
tovabba az objektivitas szempontjabol, a hazastar-
sakkal szemben, akiknél a targyilagossagtol val6
eltérés mindkét irdnyban igen gyakori. Nem sza-
bad megfeledkezni arrél sem, hogy elmebetegek és
psychopathdk hozzatartozoi gyakran maguk sem
intaktak psychés szempontbdl és ez természetesen
szintén nem a heteroanamnezis objektivitasat iga-
zolja. Elmeorvosok és elmeapolok jol tudjak, hogy
elmebetegek hozzatartoz6i néha sokkal nehezebben
kezelhet6k, mint maguk a betegek. Néha mar-mar
az a groteszk otlete tdmad az orvosnak egy-egy
latogatési nap utdn, hogy megirja az elmebetegek
hozzatartozéinak psychiatridjat. . .

4. Ha bizonyos fenntartassal éliink is a hetero-
anamnesztikus adatok objektivitasat illetéen, ezzel
csak ovatossagra igyeksziink inteni és a kell6 ala-
pos kritikara kivanjuk felhivni a figyelmet. Ez
azonban semmiben sem érinti annak mérhetetlen
fontossdgat. A heteroanamnezisnek semmi esetre
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sem szabad sematikus moddon lefolyni. Mindenek-
el6tt ligyelni kell arra, hogy az ne a beteg jelenlé-
tében torténjék, mert az a beteget is, a hozzatarto-
z6t is zavarja és az adatok hitelessége is kart szen-
vedhet emiatt. Vigydznunk kell a hozzatartozé
érzékenységére, meg kell vele talalni a kivant kap-
csolatot, a kell6 hangot. A beteg érdeke kivanja,
hogy a ho77.étar~tozo bizalmat éppen gy megnyer-
jik, mint a betegél. Soha se hallgassuk »ki« sem
a beteget, sem a hozzatartozét, soha se »faggassuk«
ket és oOvakodjunk attol, hogy vizsga-psychozist
idézziink el6. A heteroanamnezis felvételénél a
baratsagos megbeszélés forméajat érvényesitsiik.
Nem szabad megelégedniink egyszeri meghallgatas-
sal; mint ahogy a beteg elsd vizsgalatat allando,
folyamatos megfigyelés és ha kell helyesbités ko-
veti a betegség megitélésénél, ugy a hozzatartozo-
val is tobbszor kell beszélni a beteg megfigyelésé-
vel parhuzamosan, és azt sem kell szégyenleni,
hogy az ujabban felmeriil6 anamnesztikus adatok
alapjan esetleg a diagnézist menetkozben is meg-
valtoztassuk. A legidealisabb az, ha orvos és hozza-
tartozé kozott allandé a kapesolat, ami természete-
sen nem mindig valésithaté meg. Jo6 alkalom
azonban az allandé kapesolat kialakitdsira a beteg-
latogatas. Az orvos ne mulassza el sohasem a be-
teglatogatas idején a hozzatartozokkal beszélni és
féleg betegeket és hozzatartozokat az egymassal
valé érintkezés folyaman megfigyelni. Sok ériékes
adatot nyerhet az orvos a betegnek csaladi vagy
barati kérnyezetben wvalé magatartisibél, mely
merdben mas, mint a »hivatalos« betegmagatartés
az orvossal vagy apoléval szemben. A hozzatar-
toz6—beteg viszonyat is csak ilyen kozvetlen meg-
figyeléssel lehet igazdn megismerni, és ez tul az
anamnezis céljain, sok segitséget nyujthat a beteg
dllapotanak megitélésében a diagnézis, prognézis
és therapia tekintetében is.

5. Az el6bb szoltunk arrél, hogy az anamnezis
félvételénél keriljiik a sematizmust, mert ezzel
elidegenitjiik magunktél mind a hozzatartozot,
mind a beteget. Természetesen ez sokkal nagyobb
meértékben vonatkozik az auto-, mint a hetero-
anamnezisre. Ugyanakkor azonban elkertilhetetlen,
hogy bizonyos rendszer szerint jarjunk el az anam-

nezis felvételénél. Hogyan egyeztetheté Gssze ez a

két feltétel? Ugy, hogy a beszélgetés elején lehetd-
leg szabad beszéd legyen az érintkezési forma,
vagyis féleg a beteg, illetve a hozzatartozé beszél-
jen-és az orvos lehetdleg ne is szakitsa félbe. En-
nek az eljarasnak elénye az is, hogy meg tudjuk
allapitani, mit tart fontosnak a hozzatartozé, illetve
a beteg, mi a kozponti panasza? Az anamnezis-
felvételnek ez a része az 4altaldnos tdjékoztaté
anamnezis. Amikor a hozzatartozd, illetve a beteg
nagyjabol elmondta mondanivalojat, fokozatosan
és ovatosan elhagyhatjuk a passzivitast és keziink-
be vehetjitk a beszélgetés irdnyitasat. Ekkor mar
bizonyos célszerliséget is kivethetlink, hiszen az
el6z6 beszélgetésbdl mar lesziirtiitk, hogy milyen
irdnyban kell kérdéseinknek haladni. Itt kezdodik
az un. irany-anamnezis, mely lehetévé teszi, hogy
ne menjiink végig kotelezéen minden esetben az
Osszes lehetséges kérdéseken, hanem csak azokon,
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melyek célunkhoz elérelathatéan kozelebb visznek.
Szabad legyen itt kozbevetni egy kérdést: mi a
célja az anamnezisnek? Gregor szerint harmas cél
kell hogy vezessen benniinket: 1. az etiologia tisz-
tazasa; 2. az orvosi megfigyelések kiegészitése; 3. a
diagnozishoz sziikséges objektiv tények megallapi-
tasa, Természetesen ezeket egymastol elvalasztani
nem lehet és nem is szabad. Véleménylink szerint
az anamnezis célja egyszerlien: megismerni a be-
teget, hogy kozelebb keriiljiink a betegség patho-
geneziséhez és a diagnoézishoz, és hogy kiegészitve
azt a vizsgalat eredményeivel, megtalaljuk a meg-
felelg therapiat. Visszatérve el6bbi gondolatmene-
tlinkhoz, az un. szabad beszélgetés folyaman a
hozzatartozé éppen ugy, mint a beteg, elmondja
behozatalanak koriilményeit; miért valt sziksé-
gessé a beteg zirt osztdlyra vald hozatala, és ho-
gyan, milyen koriilmények kozott tortént az? Mon-
danunk sem kell, hogy ez igen fontos kérdés, amire
ha spontan nem keriil sz6, meg kell kérdezni. En-
nél a kérdésnél nagyon sokszor ellentétbe keriil
egymassal beteg és hozzatartozd, és gyakran mar
ezzel az egy kérdéssel kapesolatban is at lehet latni
a csaladi szituaciot, fel lehet deriteni a csaladi kon-
fliktusokat. A beteg és hozzatartozd feleletei hol
kiegészitik, hol ellentmondanak egymasnak. Mar
itt is, a hetero- és autoanamnezis egyszeri egybe-
vetésébdl sok mindent megtudhat az orvos.

6. A tajékoztato »szabad« beszélgetés utan kér-
déseinket harom nagy csoportba kell osztanunk:
a) csaladi adatok, b) a betegség el6tti idére vonat-
kqzo adatok, és ¢) az aktudlis betegség adatai.

a) A csalddi anamnézisben, tapasztalasbol tud-
juk, nagy fontossiga van az oOroklésnek, és ezt a
pavlovi alapokon felépitett ideg-elmegydgyaszat is
vallja. Nagy koriiltekintés és tapasztalat szlikséges
a hozzatartozokkal valo beszélgetés soran az elme-
és idegbetegségek, fert6z6 betegségek, lues, epilep-
sia, ongyilkossag, blinézés, intoxicatio iranti érdek-
16désnél, mert néha nagyon érzékenyen reagialnak
¢s ez neheziti a megfeleld bizalom kifejlédését és
megtartasat. Ne elégedjiink meg egyszerilien a szo-
kasos betegségek iranti érdeklédéssel, hanem igye-
kezziink adatokat szerezni a csaldd tagjainak szo-
kasairdl, temperamentumarol, foglalkozasarol, fog-
lalkozas-valtoztatasairdl, tarsadalmi életérél is; ha
latszolag ezeket helyezziik el6térbe, nem sértik
annyira a hozzatartozo érzékenységét és legybzziik
esetleges idegenkedését a kérdésekkel szemben. A
csaladban el6fordult elme-idegbetegségekre vonat-
kozélag ritkan kapunk pontos adatokat, rendsze-
rint »idegesekrol«, »idegkimeritiltekrol« beszélnek a
hozzatartozok; ilyenkor tiirelmesen kell a részletek
utan kutatni. Arrél azonban tudni szoktak a hoz-
zatartozok, ha a csalddtag mar volt intézetben,
vagy ott is fejezte be életét: ez irant tehat kiillonos-
képpen érdeklédni kell. Rendkiviil fontos a sziilék
egymashoz valé viszonya, hogy j6 vagy rossz, har-
monikus vagy disszonans hdézassagban éltek egy-
massal; veszekedések, nézeteltérések tarsadalmi,
sexualis, vagy korkulonbségek miatt stb.

b) A betegség elézmeényeinek felderitése rend-
szerint mar tobb kérdést és id6t igényel. A terhes-
ség és szilés lefolydsa, az els6 gyermekkor adatai
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(jaras, beszéd ideje, iskolai eredmények) utan vald
kutatas kiilonosen a dementia és oligophrenia el-
kiilonitése szempontjabél fontos. Miutdn a hozza-
tartozé ezekre az adatokra esetleg nem emlékszik,
vagy mert itt is hajlamos a valdsagtol valé elté-
résre, helyes, ha bizonyos esetekben az orvos isko-
lai bizonyitvinyok bemutatdsat is kéri. Felesleges
itt részletesen kitérni a pubertas-kor fontossagéara.
Ennek heteroanamnesztikus vizsgalata néha nagy
nehézségekbe litkozik, mert a hozzatartozok azt
rendszerint kevéssé ismerik, még ha sziilékrél is
van sz0, és gyakran talal az orvos ellendllasra az
adatszolgaltatasnal, kiilonosen, ha ellenkez6é nemi
a hozzatartoz6. Erre a peridodusra vonatkozolag
nemesak a szorosan vett sexualitds érdekelheti az
orvost (nemi érdeklédés, masturbatio, perversita-
sok, a nemi élet kezdete, szerelmi ligyek), hanem
a pubertaskori érzelmi, hangulati és a tarsadalmi
kapesolatok zavarai, kulonos figyelemmel a schizo-
phrenidra. Ha ilyen irdnyban gyanu van, ezt a kort
a legrészletesebben kell kikérdezni, mert legtobb-
szor itt talaljuk meg a betegségre utalé els6 nyo-
mokat, az elsé elhajlast a normaélistél. Erre a kér-
désre késobb még kitériink.

A foglalkozassal kapesolatos kérdéseknél a pé-
lyavalasztason és az esetleges indokolatlan foglal-
kozdsvaltoztatasokon kiviil fé6leg a munkahoz vald
viszony, a munkdban val6é kitartds és az abban
elért eredmények vagy eredménytelenségek érde-
kelhetik az elmeorvost. A héazasélet, 4ltaliban a
hézassaggal szemben vald bedllitottsdg (megrogzott
agglegények, vénlednyok), a hézastars jelleme,
OsszeillGsége, kora néha fontos tényezd lehet. Ezzel
fligg Ossze az otthoni helyzet ismerete, irritalo té-
nyezok, csaladtagokkal valo viszony, anyoés, tars-
bérlet stb. Kérdezni kell a szenvedélyekrdl: ital,
kartya, dohanyzas, kabitészerek élvezetérsl. Nem
nélkilozhetéek ma a politikai és vildgnézeti be-
allitottsaggal kapcsolatos kérdések, a beteg szo-
cialis szarmazdasa, régebbi és a felszabadulas utani
munkakére, anyagi helyzete, annak esetleges val-
tozasa. Ismerni kell a beteg eredeti bedllitottsagat
a vallassal, Istennel szemben, kiilénésen valldsos
tartalmu téveseszmék esetén. Ismerni kell viszo-
nyat a tarsadalmi valtozdsokhoz, a szocializmushoz
és magasabb intellektusoknal politikai, filozofiai
vilagnézetét. Kérdezni kell ezutdn természetesen
elszenvedett betegségekrol a gyermekkortol kezd-
ve, kiilénosen pedig ideg- és elmebetegségekrol.
Igy alakul ki el6ttiink a beteg praemorbid szemé-
lyisége. :

¢) Elérkeztlink a heteroanamnezis harmadik
részéhez, az aktudlis betegséggel kapesolatos anam-
nezishez. Ez az anamnezis legfontosabb része és a
legnagyobb figyelmet és koriiltekintést igényli.
Kiilénosen a kezdeti panaszokra kell tigyelni, azok
hogyan keletkeztek; akutan vagy lappangva, perio-
dikusan vagy folyamatosan fokozodé jelleggel, vagy
pedig schubszertien stb. Az anamnezis ezen utolsd
részében az orvosban tobbé-kevésbé kialakult mar
valamiféle tampont vagy gyani, mely felé orien-
talodnia kell; egyszoval: a tajékoztaté anamnezis
utdn itt mar az irdny-anamnezis keriil el6térbe. Az
anamnezisnek ebben a fazisiban az orvos szelek-



ciondl, valogat a kérdésekben, és aszerint, hogy
milyen betegségkor felé iranyul figyelme és gya-
‘nuja, kisebb vagy nagyobb jelentoséget tulajdonit
ugyanannak a tilinetnek vagy panasznak. Amikor
azonban gyanuja egy bizonyos betegség felé ira-
nyul, az ezzel kapesolatos kérdések alaposak, min-
den részletre kiterjedéek legyenek. Igy pl. epilep-
sia gyanujanal meg kell tudni, hogy az els6é roham
mikor, milyen kortlmények kozott keletkezett,
voltak-e aura-jelenségek; érdeklédni kell eszmé-
letvesztés, incontinencia, nyelvharapdas, a roham
id6tartama, post-paroxismalis tiinetek irant, meg
kell tudni, szenvedett-e a beteg sérulést. A kor-
rajzban a negativumot is rogzitsilk., Minden orga-
nikus idegbantalomnal, organikus psychosyndro-
maknal, epilepsidanal, senilis bantalmaknal feltét-
lentil rogzitsiik heteroanamnesztikusan is: jobb-
vagy balkezes-e a beteg. Dadogdknal ezt tisztazni
kell organikus bantalom gyanuja nélkil is.

Mondottuk, hogy az orvos a heteroanamnezis
ez utolsd részében a szintézis munkajat végzi: az
aktualis betegséggel kapcsolatos tlineteket és pa-
naszokat valdésaggal bedgyazza abba a belsé és
kils6é kornyezetbe, melyet az anamnezis el6z6 fa-
zisaiban alkalma volt megismerni. Azt hissziik,
nem tulzunk, amikor azt mondjuk, hogy az az
elmeorvos, aki egy alapos anamnezis utan teljesen
tajékozatlan marad a betegség mibenlétét illetéen,
nem sokat varhat a tulajdonképpeni vizsgalattél
sem. Az aktualis betegség anamneziséhez tartozik
természetesen maga a betegség addigi lefolyasa és
az esetleg mar végzett kezelések is.

7. Bevezeténkben elmondtuk, hogy nézetiink
szerint az elmegyogyaszatban szorosan vett anam-
nezisnek a heteroanamnezist tekintjiik. Azt hiszem
azonban, nem tekinthetiink el attél, hogy az auto-
anamnezis egyes kérdéseire is kitérjink. Mindenek-
el6tt hangsulyozni kivanjuk, hogy a heteroanam-
nezissel kapcsolatban tett észrevételeink nagy
része az autoanamnezisre is vonatkozik, sét egyi-
kiik-masikuk fokozottabb mértékben. Pl. mindaz,
amit a hozzatartozé meghallgatdsanal tanusitando
orvosi magatartassal kapcsolatban mondtunk, fo-
kozottabban all az autoanamnesztikus adatok fel-
vételére. Keriilniink kell a beteggel szemben a hi-
vatalos hangot; soha se kezdjiik a beszélgetést szii-
letési adatok, cim, név stb. kérdezésével, hanem
tanuljuk meg meghallgatni a beteget. Lehetbleg ne
is szakitsuk félbe, hagyjuk 6t »kibeszélni«. Ha a
heteroanamnezis pontos volt, sokkal nagyobb fon-
tossdga van annak, hogy a beteg spontan nyilat-
kozzék meg, mintsem hogy mindeniron mi ira-
nyitsuk a beszélgetést. Nem kell kiilén hangsu-
lyozni, hogy rendkiviil fontos a beteg bizalmanak
megnyereése, mely néha niianszokon mulik. Baruk
mutat ra arra, hogy mar az orvos kiilsé megjele-
nése is fontos ebbdl a szempontbdl. O figyelmeztet
arra is, hogy sohasem uniformizaljuk, hanem min-
denkivel masképp, a beteg személyisége, kulturalt-
sagi foka, foglalkozdsa és kora szerint beszéljiink.
Soha sem szabad a beteget r»lerohanni«, pl. azzal,
hogy azonnal téveseszméi vagy hallucinéciéi irant
érdeklédiink. Altaldban minden szavunkat mérle-
gelni kell; a legjobb, ha természetesek vagyunk és
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orvosi-psychiatriai érzékiinkre hallgatunk. Tata-
renko prof. asszony talalé és koltéi kifejezésére
kell emlékeztetniink: »Vigyazzunk a szavak steri-
litasara!« Valéban egy kis gondatlansag, konnyel-
muség, a beteg rovasara torténé és rosszul alkal-
mazott szellemeskedés megfertézheti az orvos és
beteg kozotti viszonyt és lehetetlenné teszi a meg-
ismeréshez és a sikeres kezeléshez annyira sziksé-
ges bizalom kifejlédését.

Az is természetes, hogy az autoanamnezisre
fokozottan érvényes, hogy lehetéleg ne csak egy iz-
ben foglalkozzunk a beteggel, hanem mindannyi-
szor, amikor ez sziikségesnek mutatkozik; annal is
inkabb, mert ez a foglalkozds mar tul az anamne-
zisen és a vizsgalaton is, a kezelés fontos részévé
is valik. Az els6 beszélgetés itt is lehetbleg szabad
formaban torténjék, a lehetd legkevesebb kotott-
séggel.

Az autoanamnezis felvételének egyik feladata
a heteroanamnezis kiegészitése olyan adatokkal,
melyekrdl a hozzatartozé nem tud, vagy nem is
tudhat. Az epilepsianal pl. amennyire fontos a
heteroanamnezis a gores leirasaval kapcesolatban,
melyrél a beteg nem tud felvildgositast adni,
ugyanolyan lényeges az esetleges aura utani tuda-
koz6das, amirél viszont a hozzatartozé nem tud-
hat. Itt tehat pusztdn anamnesztikus és nem vizs-
galati szempontbol a hetero- és autoanamnezis ki-
egészitik egymaést.

Ott, ahol a schizophrenia felé terelédik a fi-
gyelmiink, kérdezni kell a gyerekkori szociabilitds
felol (jatszotarsak), a pubertas emotiondlis lezajla-
sarol (elhidegiilés szililokkel, baratokkal, emberi
idedlokkal szemben). Fel kell deriteni a finom kez-
deti jelenségeket: a megvaltozds élményét, az ér-
zelmi elsivarosodas kezdeteit. Kérdezni kell a be-
tegséget bevezetd kiiloneségekrdl, exaltaciokrol. Ki
kell deriteni, nem volt-e megel6zéen Kkonfliktus-
szitudcioé, ami a schizophrenia és psychopathias
reakciok eldifferentialasanal kiindulasi alapot
nyujthat.

A neurozistol valo elkulonitésnél az autoanam-
nezisben tisztazni kell a beteg élethelyzetét, a be-
tegség kezdetét kozvetlenlil megel6z6 idében (so-
maticus, szolgalati-tdrsadalmi, emotionalis allapot
sthb.). Minden olyan adat feltliintetends, ami az
idegrendszer tulterhelését okozhatta. Nemcsak
supramaximalis ingerek (csaladi, financiadlis ka-
tasztrofak, deklasszalas), hanem kis intenzitasu és
hosszantarté behatdsok (szorongéasok stb.). Tiszta-
zando6: azonos syndroma all-e fenn kezdettél, vagy
ha valtozott, miben? Itt kiilontsen fontos a dina-
mikus stereotipidk megvaltozasanak és arra tor-
téné reakciéknak ismerete. (Alkalmazkodas uj
munkahelyekhez, munkaviszonyokhoz, munkatar-
sakhoz; ko6zombosség, agresszivitds, explosivitas.)
Kutatni kell konfliktusok utan is.

Egy masik szerepe az autoanamnezisnek az
ellendrzés. Ez kissé furcsan hangzik, hiszen elme-
betegekrél van sz6; de ha emlékezetiinkbe idézziik
azt, amit mar fentebb a heteroanamnezis viszony-
lagos targyilagossdgarél mondtunk, el kell fogad-
nunk ennek jogossagat is. All ez pl. oregekkel
vagy hdazastarsakkal kapcsolatban, ahol a hetero-
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anamnezis altal nyert adatok torzitottak, a valo-
saghoz nem hiiek, mint ahogy ezt mar emlitettiik.

A harmadik és természetesen legfontosabb fel-
adata az autoanamnezisnek a beteg kozvetlen meg-
figyelése. Valéban az autoanamnezis rendkivil
sok adatot szolgaltat az orvosnak a betegség mi-
benlétét illetéen, Megismerjuk beléle a beteg ma-
gatartdsat, hangulatat, tudomast szerziink a beteg
tudatallapotarol, tajékozodasarél, figyelmérol, gon-
dolkoddasarél, annak alaki és tartalmi zavarairél,
érzékesalodasairél és nem utolsé sorban meggyo6-
z6dhetlink arrél, hogy van-e és milyen fokban
betegségbelatasa. Részletesebb autoanamnezisnél
a beteg intelligentidjarél is durva tajékozodast
nyerhetiink. Mas szoval: az autoanamnezis majd-
nem teljes egészében megismertet benniinket a be-
teg aktuélis psychés allapotaval.

8. Ezért éreztiikk feljogositottnak magunkat
arra, hogy eloljaréban megemlitsiik: a psychiétriai
anamnezis (amennyiben az autoanamnezist is ide
szamitjuk) nem fél-, hanem sokszor egész-diagno-
zist jelent; kiilonésen, ha részletesebb intelligen-
tiavizsgalat és laboratériumi vizsgalatok nem sziik-
ségesek. S6t tulzas nélkiil mondhatjuk azt is, hogy
az anamnezis fél therapia is lehet. Ha a hetero-, s
foleg az autoanamnezist megfeleld méodon vessziik
fel, a beteggel olyan kapcsolatot tudunk terem-
teni, ami nagyon sok esetben therapias eredmény-
ként is értékelhety. Ezzel kapcsolatban és befeje-
zésiil csak egy dologra szeretnok felhivni a figyel-
met. Rendkivil vigydzzunk arra, hogy a hosszu,
részletes és nem ritkdn nagyon faradsagos mun-
kaval felvett anamnezis és a gondos betegvizsga-
lat utdn is folyamatosan foglalkozzunk a beteg-
gel, mert kilonben az elé6bb nyert therapias hatas
karbavész. A beteg érdekl6dését és bizalmat fel-
fokozzuk azzal, hogy életének legaprobb részleté-
vel és betegségének tiineteivel lelkiismeretesen és
tiirelmesen foglalkozunk, és ezért a beteg legtobb-
szOr jogos varakozassal és igénnyel 1ép fel a to-
vabbiakban is az orvossal szemben. A folyamatos
megfigyelés és foglalkozds a dekurzalas formaja-
ban is feltétleniil szitkkséges ahhoz, hogy therapias
eredményt érjunk el, fiiggetleniil attol, hogy mas
therapiat folytatunk-e? Erre a figyelmeztetésre
véleményem szerint azért van sziikség, mert gyak-
ran tapasztaljuk, hogy a kezelé orvos a nagyon
alapes anamnezis, teljes és lelkiismeretes beteg-
Qvizsgzilat utan a beteget psychésen minden &tme-

net nélkiil hirtelen magarahagyja. Ez nem helyes
akkor sem, ha aktiv kezelés koveti a vizsgalatot.
A beteg, ha a kezdeti, hogy ugy mondjam, elké-
nyeztetés utdn gy érzi, hogy az orvos 6t cserben-
hagyta, elveszti bizalmat a gyégyulasban. Tudjuk,
hogy a betegek nagy szama, az osztalyok tulzsi-
foltsaga, az orvosok tulzott elfoglaltsdga gyakran
akaddalyozza az alland6 és folyamatos foglalkozast
a beteggel; mégis mindez nem menti az orvost az
elébb emliteft hianyossagért. Az elmebeteg kiilo-
nosen érzékeny a vele valé foglalkozas mennyisé-
gére és mindségére; ha azt latja, hogy a kezdeti
érdeklédést hirtelen érdektelenség valtja fel, 6
maga is elhidegiil. A beteg is gyakran érzi és tudja
ilyenkor, hogy nem az 6 személye, betegsége, szen-
vedése, panaszai érdekelték az orvost, hanem csak
a diagnézis. Ennek a felismerése pedig mélységes
és jogos csalodast jelent a beteg szamara.

Ez is arra tanit benniinket, hogy az orvos bar-
mely szakma mivel6je is legyen, a betegben elsé-
sorban az embert lissa, szenvedé tarsat, akinek
bajan segiteni az orvos szent kotelessége és egy-
ben legfébb jutalma is. Ez kell, hogy kifejezésre
jusson a beteg és orvosanak kapcsolatidban, az or-
vos minden tevékenységében: az anamnezis felvé-
telét6l a therapia végrehajtasaig. Ennek a tevé-
kenységnek minden egyes része egyforman fontos,
egymassal osszefliggdé és egymastol el nem va-
laszthaté. i

Osszefoglalds. Eesetet ismertiink annak de-
nek nagyobb fontossiga van elmebetegeknél, mint
mas szakmdkban, és azoktol eltéré kovetelményei
vannak. Mig mas szakmdkndal a heteroanamnezisre
csak kivételes esetekben van sziikség, a psychiat-
riaban ennek donté jelentdsége lehet. Az auto-
anamnezis tulajdonképpen mar a vizsgalat része,
mely a heteroanamnezissel egyiitt egymagaban is
a betegség pathogenetikus megértéséhez és nem
ritkdn a helyes diagnozishoz is vezethet. A régi
mondas: »a j6 anamnezis fél diagnoézis« a psychiat-
ridban fokozottan érvényes, azontul »egész diag-
noézis, s6t fél therapia« is lehet. A heteroanamnesz-
tikus adatokat kell6 kritikdval kell meérlegelni,
mert a hozzatartozok felvilagositdsai nem mindig
megbizhatéak. Az anamnezis felvételénél a leg-
nagyvobb tapintattal kell eljarnunk. A beteggel valo
foglalkozasnak folyamatosnak és egyenletesnek
kell lennie.

FAGIFOR syrup.

Csomagolds:
1 iiveg 150 g

Ara: 7,10 Ft
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ELJARASOK

Az Orszdgos Reuma és Firdéiigyi Intézet és az Orszdgos Balneologiai Kutaté Intézeiének
(igazgaté : Dubovitz Dénes dr., tudomdnyos vezets : Schulhof Odon dr.) kozleménye

Hyaluronidase-elektrophoresis alkalmazdsa
mozgasszervi betegségekben

Irta: SANDOR ROBERT

A mozgasszervi betegségekkel foglalkozo orvo-
sok régi torekvése a kiilonféle eredetii iziileti duz-
zanatok csokkeniése és a periarticularis szovelek
mozgéaszavart okozé hegeinek felpuhitasa. Jorészt
ezt a célt szolgaljak a kiilonféle fizikotherapids be-
avatkozasok. Tortént régebben néhany pharma-
kotherapias kisérlet is (Fibrolysin, cholinchlorid,
jodkali-iontophoresis) azonban ezek rovidéletliek-
nek bizonyultak.

A chronikus polyarthritises betegek makacs
iziileti hydropsaiban ¢és a kiilonféle eredetli contrac-
turdkban alkalmazott konzervativ therapia ered-
ményei sajnos még napjainkban is igen szerények-
nek nevezhetdk. Az egyes esetekben j6 eredménye-
ket felmutaté sebészi beavatkozasok, mint a syno-
vectomia és a kilonféle arthroplasticak, nem kis
mitétek és indikacidjuk, a hosszu utékezelés és az
eredmény bizonytalansiga miatt mindig komoly
megfontolas targyat kell, hogy képezze.

A fentiek alapjan figyelmet érdemel minden
olyan konzervativ beavatkozas, melyt6l a kinzé és
sokszor nyomoréksaghoz vezeté &llapot javuldsa
varhato.

Az elmult évtizedek biochemiai kutatasai a
kotoszovet pathologidjanak sok problémajara adtak
feleletet. Tobbek kozott nyilvanvalova valt, hogy a
kotoszovet koros folyamataiban nem annyira a
sejtek, mint inkabb a rostkozotti alapanyag valto-
zasai viszik a vezetészerepet. Ezen interfibrillaris
allomany ragasztéanyaga a mucopolysaccharidak
csoportjaba tartozé hyaluronsav, melyet a sper-
miumokban, a here sejtjeiben és egyes bakteriu-
mokban jelen levé enzim a hyaluronidase (H) hyd-
rolysal, Hatdsara a kotoszovet viscositdsa csokken,
permeabilitdsa fokozodik.,

A H. un. »spreading« (terjedést fokoz6) hatasa
a klinikumban toébbféle célra hasznalhaté fel. Az
infusiok és local-anaestheticumok diffusiéjanak H.-
val torténé fokozasa mar polgarjogot nyert eljaras-
nak szamit. A koros hegszovetképzodéssel és scle-
rosissal jaré betegségek, valamint a kilonféle ere-
lemények szama is egyre novekszik.

Umanszkij és Szamarova patkdnyok végtag-
csonkjaba 15 napon at adtak H.-injekecidokat. Akar
24 oraval, akar 16 nappal az amputatio utan alkal-
maztak a szert, mindkét esetben kifejezetten ga-
tolta a hegszovel Kifejlodését és a mar kifejlédott
hegek nagysaga is esbkkent az injekciék hatasara.
MacAusland és Gartland acut haemophilids
haemarthrosban H.-injekciokat adtak. A duzzanat
és fajdalom Iényeges csokkenését tapasztaltak.
Fliichiger periarthritis humeroscapularisban, goni-

dr. ¢s.RIESZ EDE: dr.

tisben és lumbagéban novocainnal egyiitt adott H.-
injekciokkal a mozgaskorlatozottsdg csokkenését
érte el. A periarthritis rontgenképén lathaté me-
szesedés a kezelések végére eltiint. Miinnich tapasz-
talatai szerint a H. intra- és periarticularis injek-
ci6ja arthrosisnal a legjobb.

Scleroderméaban elsének Keining és Braun—
Faleo alkalmaztak H.-infiltracickat. Kozleményiik-
ben jo eredményekrdl szdmolnak be. Féldi, Dupiuy-
tren-contracturdak hegeibe adott novocainnal kevert
H.-injekciokat és lényeges javulast ért el. Cornbleet
keloidokat kezelt hasonlé modon. A hegek felpu-
hultak és megkisebbedtek. Tébb-kevesebb ered-
meénnyel prébalkoztak H.-injekeioval induratio pe-
nis plasticaban is. Benzer és Schaffer traumas duz-
zanatokat, Asboe—Hansen pedig myxoedemat tu-
dott csokkenteni H.-injekcioval.

Az ismertetett eredmények nagy gyakorlati
jelentéségliecknek bizonyultak, de a kezelések soran
kiderult, hogy az injekciés modszer az emlitett
allapotok kezelésében nem mindig a legmegfele-
16bb. Hegesedések esetében maga az injekeid, ép-
pen, mert fibroticus szovetrél van sz6, még novo-
cainnal egylitt adva is rendkiviil fijdalmas, és az
oldat, melyet nagy erével kell bepréselni a heges
szovetbe, természetesen egyenetlenil oszlik el. Az
oedemas esetekben a kezelend6 teriilet nagy ki-
terjedése és a szovet fertézésekkel szemben fenn-
allé csokkent resistentidja nem elényds az injek-
ciés kezelések szempontjabél. Ezenkivil H.-injek-
ci6 adasakor antitestképzddés is felléphet (Schoog),
ami kellemetlen mellékhatasokat okoz.

Az injekcidés modszer ezen hibai miatt mertilt
fel az a gondolat, hogy a H.-t elektromos aram se-
gitségével juttassuk be a szervezetbe. Az elektro-
phoresises modszer elénye a kezelés fajdalmatlan
volta, az oldat egyenletes eloszlasa a szovetekben,
valamint az, hogy a galvanaramnak énmagéanak is
van keringést javito permeabilitast fokozo és faj-
dalomesillapité hatasa. Hatranya, hogy csak a bor
kozelében fekvd, az elektrophoresis szamara elér-
heté szovetek esetében alkalmazhato, valamint az,
hogy egy kezelés soran csak kis mennyiségli anyag
jut be, ezért tobb, 10, esetleg 15 kezelésbél &llé
sorozatra van sziikség a kellé hatéds eléréséhez.

H.-elektrophoresist (az irodalomban helytele-
niil az iontophoresis kifejezés terjedt el) elGszor
Popkin alkalmazott 1951-ben. Generalizalt sclero-
derméaban és sclerodermas bérfekélyekben elért jo
eredményeit Kubin és Fink 1952-ben, majd Wendl-
berger és Kubin 1954-ben scleroderma circumserip-
téban reprodukalni tudtdk. Leirasuk szerint a ke-
zelések végén a koros teriilet bére puhdva, elemel-
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hetévé valt és nem volt megklilonboztetheté a nor-
malis bérrészekt6l. Legujabban Schwartz kiilonféle
aetiologiaju lymphoedemak H.-elektrophoresissel
elért csokkenésérdl szamolt be. Klare hydrocortin-
son-elektrophoresisnél a hormon bejutdsanak el6-
segitésére H. hozzdadasat javasolja.

Tudjuk, hogy elektrophoresissel nemesak a bdr
elvaltozasai esetén érheté el therapias hatas, ha-
nem a bér alatt nem tiil mélyen fekvd szovetek
(idegek, izmok, inak, szalagok) betegségeiben is
(Laqueur, Miiller). Logikusnak latszik tehat a gon-
dolat, hogy hyaluronidase elektrophoresistél a bér
kozelében fekvé periarticularis szovetek hegeinek
felpuhulédsa és a periarticularis duzzanat csokke-
nése varhato.

Ismeretes és a mi tapasztalatainkkal is egyezik,
hogy emberen az alkar hajlité oldalara i. c. 0,1 cem
25 000-es higitasu fluoresceint adva, a folt 10 perc alatt
eredeti terliletének kétszeresére né meg és 40 perc alatt
elttinik. Ha az anyagot H-val egyiitt injicialjuk, akkor
a folt terulete 1—2 perc alatt tobbszordsére (4—5) noé
meg és 4—6 perc alatt tlnik el

A H. bérbejutasanak ellendrzésére mindkét al-
kar bérébe adtunk fluorescein quadlit. Az egyik
alkarra kutvizes galvan-kezelést, a masikra pedig
H.-elektrophoresist alkalmaztunk. Eredményeink
szerint a H.-val kezelt oldalon a folt kozépértékben
kétszer nagyobb tertliletre szorédott szét, mint a
kutvizes galvannal kezelt bérteriileten, eltinése
pedig a kontrollénal atlag 15 perccel hamarabb
kovetkezett be. Evans-kékkel végzett vizsgalatai
soran Schwartz is hasonlé eredményekrsl sza-
molt be.

A kezelésekhez részben a Richter-féle Hyalu-
raset (0,01 por egy ampullaban) részben pedig az
Organon-féle Hyason 50 viscositast csokkents egy-
séget tartalmazé készitményét alkalmaztuk. A két
készitmény hatdsai kozott lényeges kiilonbséget
nem észleltink. Egy ampullat 30 cem 1%-0s novo-
cainban oldottuk fel. A mindig frissen készitett ol-
dattal atitatott gézdarab felhelyezése el6tt a bort
benzines alkohollal megtisztitottuk, mert a H. a
bakteriumok és gombak mélybejutasat is elGsegit-
heti.

Tint szerint a H. an6droél a katod felé torténd
vandorlasa 5,4-es pH-nal a leggyorsabb. Mi neut-
ralis pH mellett is kielégité eredményt kaptunk.
A savi miliét biztosité puffer-oldat kiprébalasa fo-
lyamatban van.

1018 cm-es elektroda-nagysag mellett, 4—86
mA intensitast alkalmaztunk, a kezelések iddétar-
tama fokozatosan emelkedve 10—15 perc volt. A
differens elekirédot a pozitiv pélussal kotottiik
ossze. A betegek atlagban 10 kezelésbdl allé kurat
végeztek.

Beteganyagunkat 2 csoportba osztottuk. Az
elsg csoport a kotészovet kiilonféle eredeti hegese-
déseiben szenvedé betegek kezelésével elért ered-
ményeket tartalmazza. Az esetek a kovetkezok
voltak:

2 gipszkotés alatt kifejlédott térdcontractura
(3 és 5 hénapos anamnesis),

2 hasonlé bokacontractura (2 és 5 hénapos
anamnesis).
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1 multiplex Achilles-ruptura utani allapot az
in szovetének heges hypertrophiajaval (fél éves
anamnesis),

1 Vulnus scissum antebrachii utan létrejott
keloid (3 honapos anamnesis),

4 M. Dupuytren, ebbél 2 incipiens, az u J]ak

“mozgaszavara nélkiil, 2 régi, az ujjak flexios con-

tracturajaval.

A betegek a kezelés ideje alatt mas therapia-
ban nem részesiiltek. Az izliletek mozgasanak fokat
szogmérdvel rogzitettiik. A 2 extensids térdcontrac-
turdnal a flexio kozépértékben 50°-kal noétt meg.
A bokacontracturdkban a plantar-flexio 20, a dor-
sal-flexio 5°-kal javult. Az Achilles-ruptura eseté-
ben a heges in fajdalma csokkent, consistentiaja
kissé felpuhult és a labfej 85%°-os dorsalflexioja
5°-kal megnovekedett. Ebben a csoportban recidiva
3 honap alatt nem fordult el6, mert balneo- és
mechanotherapiaval sikeriilt megtartani a javult
mozgast. A keloid és a régi Dupuytrenek kemény
heges kotegei és ujj-contracturai a kezelésekre nem
reagaltak,

A miésodik csoportban a H.-elektrophoresis
iziileti duzzanatot csokkenté hatasat tettik vizsga-
lat tirgyava. A betegek torpid stadiumban levé
chronikus polyarthritisesek voltak, acut gyulladas
tiineteit nem mutattak. 11 betegen 7 esuklo-, 5 térd-
és 9 bokaiziileti f4ajdalmas duzzanat kezelésének
eredményét a korfogat mérésével regisztraltuk. A
méréseket mindig azonos anatomiai helyen végez-
tiik.

Eredményeink szerint a csukléiziletek kor-
fogata kozépértékben 1,2 em-rel, a térdiziileteké 2,5
cm-rel, a bokaiziileteké pedig 1,8 cm-rel csokkent a
kezelések hatéasara. 11 beteg koziil 9-nél a duzzanat
mellett a fajdalom is lényegesen csokkent, a functio
javult. A legfrappansabb eredményeket a meta-
tarsophalangealis iziiletek torpid arthritiseiben
kaptuk. A 9 javult betegtink koziil 3 honap alatt 4
esetben fordult e€l6 recidiva.

Az els6 csoportban 4, a méasodik csoportban 3
esetben végeztiink megfelels betegeken placebo-
kezeléseket H.-nélkiili novocain-elektrophoresissel.
Szamottevs javulas sem a mozgaskorlatozottsag-
ban, sem a duzzanatban nem kovetkezett be.

21 betegen alkalmazott, dsszesen 212 kezelés-
b6l 2 esetben fordult elé enyhébb komplikacio, a
kezelt tertilet konny( lefolyast dermatitise forma-
jaban.

Tapasztalataink szerint az els6 csoportban a
legjobb eredmény a térd- és bokacontracturaknal
jelentkezett, tehat ott, ahol nagyobb bérteriilet
allott rendelkezésre az oldat bejuttatdsahoz. Du-
puytrenben és keloidban, ahol kis kiterjedés(i in-
tenziv hegesedésrél van sz6, véleménylunk szerint
az injekciés moédszer elénydsebb. H.-elektrophore-
sist6l korai esetekben sokkal tébb eredmény var-
hat6, mint elhanyagolt, régi hegképzidésekben.

A polyarthritises anyagban legjobb eredménye-
ket a csukld- és bokaiziiletek torpid duzzana*ainal
értiikk el. Ebben a csoportban kiilonosen kiti'nt a
novocain adjuvalé hatdasa. E betegek subje- ' : és
objektive oly lényegesen javultak, hogy veemé-



nylink szerint ezen iziiletek fdjdalmas duzzanata
fogja képezni a H.-elektrophoresis legfébb indica-
tios teriiletét a mozgasszervi betegségek therapia-
jaban.

A recidivak fellépése nem volt meglepd, hiszen
a kezelés symptomaticus jellegli. Amig azonban a
chronikus polyarthritis causalis therapiaja nincs
megoldva, vagy talan még azutan is, a tiinetek ja-
vulasdban elért legkisebb eredményt is nagyon
megbecsiilik orvos és beteg egyarant.

Osszefoglalds. 1. A hyaluronidase therapias
felhasznaldsa injekcié és elektrophoresis formaja-
ban,

2. A hyaluronidase bérbe valé bejutasanak
ellen6rzése fluorescein-prébaval.

3. A hyaluronidase-elekirophoresis médszeré-
nek leirasa.
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4. Hegszovetképzodéssel és chronikus periarti-
cularis duzzanattal jaroé betegségek therapidjaban
clért eredmények megbeszélése.

IRODALOM: Asboe—Hansen: J. Invest. Dermat.
15, 25, 1950, — Benzer, Schaffer: Oral Surg. Oral Med.
Oral Path. 5, 1315, 1952. — Cornbleet: JAMA 1161, 1954.
— Fliichinger: Praxis. 41, 536, 1952, — Fdéldi: Orvosi
Hetilap 7, 182, 1954. — Keining, Braun—Falco: Dermat.
Wschr, 633, 1952. — Klare: Arch. f. Ther. 3, 1955. —
Kubin, Fink: - Wiener Med. Wschr., 130, 1952, —
Laqueur, Miiller: Leitfaden der Elektromedizin. Mar-
hold. Halle. 1951. — MacAusland, Gartland: New Eng-
land J. Med. 247, 755, 1952. — Miinnich: Deutsche Ge-
sundheitswesen, 1476, 1952. — Popkin: J. Invest. Der-
mat. 16, 97, 1951. — Popkin: Angiology. 3, 335, 1952. —
Schoog: cit. Wendlberger, Kubin: Wiener Med, Wschr.
104, 903, 1954. — Schwartz: Arch. Int. Med. 95, 5, 1955.
— Tint: cit. Schwartz: Arch. Int. Med. 95, 5, 1955. —
Umanszkij, Szamarova: Dokladi Akad. Nauk. Sz. Sz
Sz. R. 88, 2, 1953. — Wendlberger, Kubin: Wiener Med.
Wschr, 104, 903, 1954,
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Hetényi Géza dr. egyet. tandr) kézleménye
Lépre izoldaltnak kérismézett Brill-Symmers-eset
splenektomizdalasanak kérdéséhez
Irta: VARRO VINCE dr. és KELEMEN ENDRE dr.

Malignus jellegi haematologiai megbetegedé-
sek kapesidn a lépre vonatkozéan két, esetenként
fontos kérdés mertil fel. Az egyik, hogy mikor fo-
gadhaté el ilyen folyamat lépre izolalt volta; a ma-
sik, mikor érdemes, vagy mikor kell splenektomiat
végeztetniink. Splenektomiira, ugyanis, olyankor
is sor keriilhet, amikor a folyamat egyebiitt valé
jelenléte vagy generalizalt volta ismert.

Az aldbbiakban olyan malignus lymphoma
esetet ismertetlink, amelyet 1éppunkcié segitségé-
val — histolégiai uton is — lymphocytas leukosis-
nak diagnosztizdltunk, s amelyben — egyrészt ki-
fejezett hypersplenia, méasrészt ismételt csontvel6-
vizsgalat, két helyr6l tortént histologiai nyirok-
csomovizsgalat, valamint majbiopsias anyag nega-
tivitasa alapjan — lépre izolalt folyamatot felté-
telezve, splenektomiat végeztettiink. A spleneckto-
mia soran az eltavolitott 1ép metszlapjanak makro-
szképos vizsgalata Brill—Symmers diagnézist su-
galt, amelyet a szovettani vizsgalat be is bizonyi-
tott. A miitét kozben a megtekintésre épnek latszé
majbol késziilt metszetekb6l azonban kideriilt, hogy
a folyamat sok igen apré géc formajaban mar a
majban is fellelhetd, szorasra utalé képpel.

Két hénappal a miitét utdn végzett nyirok-
csomoévizsgalat véglil lymphoblastos lymphosarco-
ma képét mutatta.

47 éves nobeteg, felvétele 1955. jan. 20-4n. Par ho-
nap 6ta bal bordaiv alatti szlrasok, faradékonysag,
gyengeség, fogyds. Kéros fizikalis adat a j6 két harant-
ujjas maj, valamint a tenyérrel a koldok ald, jobbfelé
a kozépvonalig érf, tomott 1ép. A nyakon, valamint
inguindlisan néhany borsényi nyirokesomo.

Az Gn. méajfunkeiés préobak negativak, vvt. siillye-
dés 16 mm/éra. A vvt. szam 2,5 millié, Hgb. 8.3 g%,
reticulocyta 9 ezrelék. Fvs-szam 2500, abszolit granu-

locytaszam 1125. Nincs lényeges qualitativ eltérés, a
lymphocyta per cent. 40 koridli. Thrombocyta 60—
100 000. A sternumpunctatum enyhe hiromrendszeres
hyperplasiat mutatott. Ezt a periferia cytopeniajaval
osszevetve hyperspleniat Kkoérisméztiink., Cytolysisre
ulalé adat nem volt, -

A nyakrol, valamint a lagyéktajrél egy-egy apro
nyirokesomét vagattunk Ki: a szovettani vizsgalat in-
tenziv reaktiv hyperplasiat mutatott gécos fibrosissal.
Diagnosztikus tampontot adott azonban a léppuncta-
tum. 1000 sejtet szamolva 97 per cent, nagyobbrészt

-érett lymphoceytat talaltunk s az egyidejiileg készitett

metszet lelete a kikent készitményével azonos volt. A
vizsgalatokat méajbiopsia zarta le: a punctatumban ép
majszovetet lattunk.

Fentiek alapjan az volt a véleménytink, hogy lym-
phocytas leukosis lépre lokalizalt formajarél van szo,
s tekintve a jelents pancytopeniat, valamint a spleno-
megalia okozta panaszokat splenektomidt javaltunk.
A miitétet febr. 15-én Lang Imre prof. és munkatarsai
végezték a II. sz. Sebészeti Klinikan, A 2900 g sualyi
lépet felvagva a metszlapon nagy szurkés-fehér tii-
szok otlottek szembe: s az el6z6 adatok birtokaban
makrofollikularis lymphocytoma  (lymphoblastoma)
diagnozisat vetettiik fel. A gyanut az elvégzett sziovet-
tani vizsgalat igazolta.

A miitét alatt a mérsékelten megnagyobbodott, de
normalisnak latszd és normadlis tapintati maj bal lebe-
nyéb6l a miit6 egy darabkat kivagott: a szovettani
vizsgalat sorétszeriien elhelyezkedd mikroszképos. lym-
phocyta-gécok sorat mutatta ki,

10 nappal a mutét utdn a vvt-szam 3,0 millié,
Hgb. 11,1 g%, fvs.-szam 8000, thrombocyta 250 000: a
cytopenia tehat javult, illetve megszint.

Aprilis 1-én laz, erés fulladas, hydrothorax. A
nyaki nyirokesomoék babnyiakka néttek. A most ismé-
telt szovettani vizsgalat lelete: lymphoblastos lympho-
sarcoma.

A mitét 6ta radiologiai kezelésben részesiil, mig a
sziinetekben cortison-tablettakat szed. Hazimunkajat el
tudja latni. Nyole honappal a mitét utan &llapota jo,
7 kg-ot hizott, vvt. szdma 5,2 mill,, hgb 13,8 g, fvs-szam
9000, thromb. 400 000.
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Megbeszélés.

‘Esetiink lefolyasa alatamasztja a Korpdssy és
munkatarsai altal is hangstlyozott véleményt, hogy
a Brill—Symmers-kér praeblastomatosis.

Ritkasdga miatt megjegyezhet6, hogy Brill—
Symmers-koros beteg lépének punctatuma a lym-
phocytas leukaemidsokéval egyezé lehet. Talan az
egyidejii pancytopenia keltheti elsdsorban, az iro-
dalom alapjan is, Brill—Symmers gyanujat.

HEsetiinket a csontvels, a két kiilonbozé hely-
rél eltavolitott nyirokcsomé, valamint a majpunc-
tatum negativ vizsgilati lelete alapjan lépre izo-
laltnak kellett tekintentink. Mint azonban esetiink
is bizonyitja, még ennyi vizsgalat negativitdsa sem
tekintheté dontének: Arra gondolunk ezért, hogy
hasonlé esetben a maj, esetleg hozzaférheté hasi
nyirokesomo, mitét kozben fagyasztési technika-
val végzett histologiai vizsgalata lesz helyes és

splenektomiat, ha annak mas javallata nines, csak

ennek a vizsgalathak negativitdsa utan végezte-
tiink. Esetiinkben viszont, mint emlitettiitk, a me-
chanikus tton panaszokat okozo nagy léptumor
s a létrehozott kifejezett hypersplenia magukban
is splenektomiara késztethettek.

Ami a splenektomia prognozisat illeti, a valo-

ban lépre izolilt esetek feltehetéen kiilén helyet
érdemelnek, hiszen adatot szolgaltatnak az ilyen-
kor elméletileg felvethetd gyogyulas kérdésének
tisztdzasahoz, Az irodalomba ebbdl a szempontbdl
betekintve 25 splenektomizalt esetet talaltunk.
Mint azonban esetiink is bizonyitja, biztosan izo-
141t folyamatrol beszélni nagyon nehéz. Az esete-
ket tablazatba foglaltuk.

Az élettartamot tekintve lépre izolalt vagy
nem-izolalt esetek kozott elvi kiilonbség nem lat-
szik. Egyfel6l olyan betegek élettartama is lehet
rovid, akiknél a splenektomia id6épontjaig nem ta-
laltak pozitiv extralienalis adatot; masfelél ked-
vez6 élettartam el6fordul olyan esetben is, amelyik-
ben mar a splenektomia idépontjaban is volt extra-
lienalis lokalizdcié (Baehr, McNee, Decker, Tede-
schi). Kar, hogy a leghosszabb élettartamu, Ferrata-
féle eset adatai hidnyosak.

Osszefoglalds. Esetet ismertetink annak de-
monstralasara, hogy malignus vagy potencialisan
malignus haematologiai betegség lépre izolalt vol-
tanak biztos megallapitasa klinikailag nem vihet6
keresztiil.  Ismételt csontvelévizsgalat, majbiopsia,
s ket helyrol eltavolitott nyirokesomé histologiai

25 splencktomizdlt Brill—Symmers eset néhdny adata

} Extralienalis J
‘ lokalizdcid :
x |A kozlés | -~ Elettartam a_splenektomi A
Szerzo A (l._leesi szovettani khmkm Elet :{t;‘:”(ﬁj;ﬁ;:ssr) or e Megjegyzés
| igazolt adat a miitét
‘ “ idopontjaban
De Jong -.... 1921 Nincs pozitiv adat Miilgtl;itén hamarosan \
megha |
| Nines pozitiv adat %% év
| e Evek Nyirokesomé a 1éphitusbaél
Brill és mtsai 1925 | Generalizalt 1% év
“ 1925 -+ l?é (\/ ) |
- | Miitét utan hamarosan
meghalt }
Fkedd, . At 1926 ‘ ‘ -+ | Péar hoénap t Majbiopsia negativ
Galli és mtsai 1926 | - 1 év | Generalizalt §
Kellert «:..... 1931 I év, meghalt Generalizalt §
Bachr -« cecvven 1932 | 4 | 6Ys év Generalizalt §
Haranghy . 1932 | X |6 év | Negat’il;/‘lszévcttani lelet nyirok-
‘ | csomébo
Ferrata: ««cv.. 1933 ‘ Bizonytalan 5 16 év §
McNee .« orxs | 1934 4 - 4 b l
' + ‘ Miitét utan hamarosan
‘ - | meghalt
Decker sevese.. ‘ 1935 -+ ‘ 8 év | Gastro-omentalis nyirokcsomé szdvet-
‘ : | tanilag pozitiv
Fischer «+vvvv. ‘ 10492 { Nincs adat ) Miitlét l;ﬂén hamarosan 1
megha ‘
Symmers ..... [ 1942 ‘ Nines pozitiv adat | 2 év, meghalt 1
WitEsE v ene 1948 | | | { I év 1
Tedeschi +.... l 1948 | 4+ ‘ 7. illetve 5 év | 5 évvel "a splenektomia el6tt szovet-
| T ‘ tanilag igazolt Hodgkin. Brill—Sym-
\ | | mers szovettani diagnézisa 2 évvel
I ‘ | splenektomia utén
Berman és | |
THESAI G ietersritan 1950 4= 1 év [
Bellucei oveves 1951 Bizonytalan l 5 év ’
Reymond ..... 1954 | Generalizalt ‘ Ml’it}étltjtén hamarosan |
megha
Nines pozitiv adat 2 év \
Cantoni <o 1955 | Nines pozitiv adat 2 év

A §al jelzett adatok R. Bilger tblazatabél valdk.
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vizsgalata negativ volt, lépre izolaltnak koérismé-
zett Brill—Symmers esetben, és ¢sak a splenekto-
mia alkalmaval kivagott majdarab szovettani vizs-
galata fedte fel a folyamat generalizalt voltat.

A splenektomia értékére vonatkozé irodalmi
osszeallitasunk alapjan tugy latszik, hogy az élet-
tartam szempontjabél a 1ép jelenléte vagy eltavo-
litott < volta Brill—Symmers-kérban nem donté
szempont, noha fentiek szerint nem tudjuk biztosan
megjeldlni, melyik lehetne valédi izolalt eset.

TIRODALOM: Baehr G.: Trans. Assoc. Amer. Phy-
sicians 47:330, 1932. cit. Bilger kozleményében, —
Bellucei G.: Arch. »De Vecchi« (Firenze) 16:305, 1951.
— Berman L. Klein A. A., Linn H. J. és Bates G. S.:
Blood 5:286, 1950. — Bilger R.: Ergebn. Inn. Med, u.
Kinderheilk. 5:642, 1954. — Brill N. E., Baehr G. és
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Rosenthal N.: JAMA 84:668, 1925. — Cantoni L. és Mas-
sari N.: Il Policlinico 62:1, 1955. — Decker H. R. és
Little H. G.: JAMA 105:932, 1935. — De Jong R. J.-
Beitr. path. Anat. 69:185, 1921, — Ferrata A. és Introzzi
P.: Haematologica 14:159, 1933. cit. Bilger kozlemé-
nyében. — Fischer W.: Virchow’s Arch. 309:795, 1942.
cit. Bilger kozleményében. — Galli G.. és Vanueei D.:

“Arch, See. ital. Chir. 5:16, 1926, cit. Bilger kozleményé-

ben. — .Haranghy L.: Magyar Orv. Arch. 32:288. 1932.
— Ikeda K.: Arch. of Path. 1:658, 1926. — Kellert E.:
Amer, J. Cancer 15:884, 1931. cit. Bilger kozleményé-
ben. — Korpdssy B., Ormos J.; Sarkadi A., Sarvay T.
és Gerlei F.: Orvosi Hetilap 95:508, 1954. — McNee J.
W.: J. Path. Bacter. 39:83, 1934. — Reymond A. és Go-
nin P. M.: Schw, Zt. f. Allg, Path. u. Bakt. 17:757, 1954.
— Symmers D.: Arch. of Path. 34:385, 1942, cit. Bilger
kozleményében — Tedeschi C. G. és Carnicelli T. J.:
Arch. of Path. 45:171, 1948, — Witts L. B.: Acta Med.
Scand. Suppl. 213:352, 1948.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igdazgatd : Sebestény Guula dr. egyet. tanir +) kézleménye

Gyermekkori bronchusarterioma
Ia: HORANYI JANOS. dr. és SZOTS ISTVAN dr.

Gyermekkorban a vérképés és a stlyos fiidé-
vérzés leggyakrabban giimés eredeti elvaltozas
megnyilvanulasa. Az antituberculoticumok beveze-
tése ota massiv tiidévérzés lényegesen ritkabban

fordul elg, azért: is, mert jelentésen csokkent az .

a. pulmonalis’ aneurysméajanak kialakuldsa [Auer-
bach (1)]. A silyos tidévérzésnek nem giimés ere-
detli alakja is van, oka, mint latni fogjuk, az

a. bronchialis elvaltozdsa. Konzervativ eljarasokkal

befolyasolhatatlan.

Domenici (2) az a. bronchialis rendellenessé-
geit a pisai’ kérbonetani intézetben vizsgalta. Két
évig tarté rendszeres kufatémunka alatt 68 éves
férfi boncoldsakor eldszor észlelte az a. bronchialis
extrapulmonalis  szakaszanak angioma arteriile
racemosumat. A végtagok, nyak, fej, agy ereinek
ilyen elvaltozdsat a sebészet mér régota igen. jol
ismeri. Rovidség kedvéért arteriomanak nevezhet-
jik. (Félreértések helyesbitése céljabol hangstlyoz-
zuk, hogy ez nem 1j elnevezés, Jores (3) mar 1924-
ben hasznalta.)

Elében - intrapulmondalis bronchusarteriomat
legelészor klinikankon észleltiik 37 éves ndébeteg
csillapithatatlan vérzés miatt eltavolitott jobb also
tiidélebenyében [Horanyi (4)]. A mitétet Sebestény
végezte, : '

Nem sokkal késobb 12 éves ledny hasonlo indikatio
miatt eltavolitott tiidejében talaltuk az elsd gyermek-
kori bronchusarteriomat. Gyermekbetegségekrsl nem
tud. 1953. szeptemberben laz, kohogés, majd erds koho-
gési roham kozben tiidévérzés jelentkezett, ami sza-
natériumi kezelése alatt tobbszér megismétloditt.
Rontgen a jobb hilusban nyirokesomé megnagyobbo-
ddst és a jobb dorsalis segmentum Arnyékoltsagat mu-
tatta, Mantoux pozitiv. Gégetampon ismételten Koch-
negativ. Vérzés utdni .bronchoskopia szerint a jobb
dorsalis segmentumbol iiriil a vér. Carindja vasko-
sabb, virosebb, barsonyos. A legkisebb érintésre vér-
zik. Nyirokesomobetorés nyoma nem lathaté (Kassay).
1954. julius 8-an: rtekeszek kitérnek, simak, éles-
széltiek. Csticsok, tiidémez6k tisztdk. A jobb hilus to-
mottebb. Oldalirdnya rétegvizsgéalat szerint a jobb

- dorsalis segmentumban mandulanagysagl, egyenetlen
szeld, attling teriilet. Az alsé lebenyhorgé falanak kez-

deti szakasza egyenetlen. Célzott bronchografia: a jobb
dorsalis segmentumhodrgének csak lateralis felét sike-
rult feltolteni, itt kéros elvaltozas nem latszik. A me-
dialis d4gba kontrasztanyagot bejuttatni mem sikerilt
(Erdélyz)

Az egyre siribben és sulyosabb mértékben ismét-
16d6, csillapithatatlan vérzés miatt, a célzott broncho-
grafia és a vérzés utan végzett bronchoskopia utmu-
tatdsa alapjan korabbi, hasonlé esetiinkre gondolva
1954. augusztus 5-én helyi érzéstelenitésben, postero-
lateralis metszéshbol eltavolitottuk a jobb alsé lebenyt.
Pleurafir szabad, csak a dorsalis segmentum noétt ki a
mellkasfalhoz, Medialis részének tapintata valamivej
tomottebb. A hilus képletei melldl tobb babnyi és egy
diényi nyirokesomot is eltavolitottunk. 18. nap, zavar-
talan lefolyas utan, gyégyultan tavozott. Miitét 6ta tel-
jesen- jol van, vérzés nem ismétlodott.

Az eltavolitott alsé lebeny medidlis felszinén,
a csues alatt kb. 6tforintosnyi behtzédott teriilet,
tapintata tomott. A lebeny tobbi része légtarto.
Elozetes feltoltés és rogzités utan a dorsalis horgs
lefutdsdra merdleges szeleteket készitettiink (1.
abra). A metszéslapokon jo6l lathato, hogy a dorsa-
lis horgé felss és oldalsé aga, ugyszintén a basalis
horg6torzs is normalis. A dorsalis horgéd medialis
agdnak fala igen feltiin6en megvastagodott, lyuka-

‘csos szerkezetl, lirtere gombostiifejnyire besziikiilt.

Ett61 medialisan kismanduldnyi teriileten a tiidé-
szovel légtelen, vérzéses. Par mm beszikult rész
utdn a lumen kitagult. A fal megvastagodéasa itt
mar csak . medidlis és alsd oldalan észlelhetd, fél-
hold alakban. ; T

A horgé teljes korfogatat feltiinteté kereszi-
metszeteket készitettiink a dorsalis horgébél. A hi-
lustél a legklilonbozébb tavolsagokban, egészen a
periferiaig, a basalis htrg6kbdl, a lebeny egyes ré- .
szein a parenchymabél és az eltévolitott nyirok-
csomokbol. ;

Gores6 alatt a nyirokesomoékban idiilt, nem
specificus, hyperplasias gyulladast észleltiink, kis-
fokt antrakosist, vérzéseket és vérfestékes be-
ivodast.

Az als6 lebenyhorgtben idiilt feliletes hurut.
A nyalkamirigyek szama helyenként a szokottnal
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nagyobb. A dorsalis segmentumhorgé medialis
Agéanak -fala lényegesen megvastagodott, nyalka-
hartyaja lobos, hamja tobbnyire megtlartott. A fal
megvastagodasat kotészovet okozza. Ebben feltii-
ndéen nagy szamban talalhatok vastagfald erek,
amelyek csaknem teljesen korkorosen, valosagos
orvénylé gomolyagokat alkotnak. Némelyikben
thrombosis és a szerviilés legkiilonbozébb stadiu-
mai lathatok egész a recanalisatiéig. Rugalmas-

rostot csak némelyikben sikeriilt kimutatni. A hor-

géfal megszokott szoveti elemei a tomegesen fel-
szaporodott, kiilonb6z6 rendG erek mellett teljesen
hattérbe szorultak. Csak 1iéhol fordul el6 1—1
nyalkamirigy és porcszigetecske. A megvastagodott
fal, a medialis 4g kezdeti szakaszan par mm hosz-
szusaghan az Urteret lényegesen besziikiti, csak-
nem teljesen elzarja. A kiilénbozé tagassagl, nagy-
szamu ér a horgofal e részének szivacsszerd, lyu-
. kacsos jelleget kolesonoz (lasd 2. abra). A horgd
folytatasaban a szlkilett6l periferikusan az Urtér
mar a normalisndl inkabb tagabb. Fala mar nem
korkorosen, hanem csak belsé és alsé oldalan vas-

1. dbra. A dorsalis horgétorzs lefutisara meroleges

metszéslapok a hilus kozelébdl. A “--tel megjelolt a

dorsalis segmentumhdrgének vastagfali, szikirteri,

medialis aga. Tole medialisan a parenchyma légtelen,
vérzéses.

tagodott meg. A gomolyagot alkoté érszaporulat
ezeken a terileteken ismerheté fel. A dorsalis
segmentum medialis részének osszeesett, légtelen
alveolusait részben vorosvértestek toltik ki. Az
alsé lebeny tobbi részében a tiid6szovet légtarto,
glimés elvaltozast sehol sem talaltunk.

A- dorsalis segmentumhorgé medialis aganak
falaban leirt érelvédltozas a goresovi kép alapjan
az a. bronchialis arterioméajanak felel meg. A vér-
zés, nyilvan a korosan felszaporodott erek feliile-
tes dgainak megrepedésébdl szarmazott. Mas elval-
tozast, amely a vérzéseket megmagyardzta volna,
mikroszképos vizsgalattal sem talaltunk.

Arterioma kialakulasaban dysontogenetikus
tényezék mellett ismétlé6ds, kis traumdknak szokas
szerepet tulajdonitani. A sulyos vérzés miatt eltd-
wvolitott alsé lebenyben kéros elvaltozast kizarolag a
dorsalis segmentumban taldltunk. Legsulyosabb
mértékben a hérgdé medialis aganak centralis részcé-
ben falmegvastagodas és az Grtér beszikiilése alak-
jaban. A horgéag periferikus folytatasa kitagult, a
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hozzatartozé parenchyma légtelen, zsugorodott és
vérzéses. Semmi tdmpontunk nincs arra vonatko-
zoan, hogy az aranylag kisfoku periferikus horgo-
tagulat okozta volna az egész elvaltozast és tiinet-
Jkomplexumot, tehat, hogy egyszeriien bronchiekta-

_ siarol és annak koévetkezményérol volna szé. Sok-

kal nagyobb foku és kiterjedtebb periferikus bron-
chiektasia mellett sziikségképpen eléforduld sulyos
idilt gyulladas (pyosclerosis) kiséretében még soha
ilyenfoku érelvaltozast a horgétorzs faldban nem
észleltlink és az irodalombdl sem ismertink. Elfo-
gadhatobb magyarazat, hogy a horgéagat ellato ér-
nek a hilus felél fokozatosan kialakulé és periferia
falé terjed6 primér elvaltozasa {(arteriomdja) a
centralis rész falat megvastagitotta, lirterét besz(i-
kitette. A szelepes szlikiilet j6l ismert mechanis-
musa szerint alakult ki a periferikus tagulat, amely
kiilonben is a lebenynek csak arra a részére lokali-
zalédott, ahol tapasztalat szerint a bronchiektasia
a legritkdabb, kiilonosen izolaltan. Az érelvaltozas.

2. abra. A dorsalis segmentumhorgé medialis dagdanak

keresztmetszete. Megvastagodott falaban felszaporodoti

erek mellett a normalis szbvetelemek hdttérbe szorul-

tak, az trtér beszikiilt. (Koérszovettani szam: 17.584.
Kb. haromszoros nagyitds.)

az arterioma természetének megfeleléen fokozato-
san sulyosbodott és terjedt a periferia felé a prae-
capillaris arterioldkra, vénakra, kozben pedig 4j
erek is képzdodtek.

Utélag a részletes korszévettani vizsgalat ered-
ménye alapjan felmeriilhet a kérdés, nem left
volna-e elegendd segmentresectiot végezni. A ker-
dés valéban jogos, de kielégits feleletet csak most
kaphatunk az egész lebeny feldolgozasa utan. Ce-
lunk a csillapithatatlan és egyre gyakrabban ismét-
16d6 vérzés okanak a megsziintetése volt. Miitét
kézben még nem tudtuk, csak sejtettiik el6z6 bete-
giink korlefoly4sanak ismeretében, hogy mi okozta
a vérzést. Azt sem tudtuk, hogy milyen Kkiterje-
désti a feltételezett érelvaltozas. Ennélfogva bete-
giink érdekében a leghelyesebben akartunk eljarni,
ami sikeriilt is. A jovében mar jobban ismerve
a bronchusarterioma létezését és természetét, ta-
lan éppen gvermekkori és rovid ideje tarté pana-
szok, negativ rontgenlelet alapjan szoba johet a
parenchymadt jobban kiméld miitéti megoldas. Be-



teglink ismertetésével ebben az irdnyban is ut-
mutatast kivantunk nyujtani.

Osszefoglalds. 12 éves leany kb. egy év 6ta
mind slribben és stlyosabb mértékben ismétléds,
befolyasolhatatlan tlid6vérzése miatt a broncho-
szk6pos és bronchografias vizsgilat eredménye
alapjan eltavolitott jobb alsé lebenyében a dorsalis
horgé medialis ‘agat ellaté a. bronchialis arterio-
majat észleltiik. Korabbi, hasonlé targyu kozlemé-
nylinkben e korkép megjelolésére bronchusarte-
rioma elnevezést ajanlottuk. Tapasztalataink alap-

ORVOSI HETILAP 1956, 1.

jan lobektomia helyett kiilonosen gyermekkorban
és nem régi panaszok mellett segmentresectiéra
kell torekedniink.

IRODALOM: 1. Auerbach O.: The Am. Rev. of
The. and Pulm. Dis. 71, 165; 1955. — 2. Domenici A.,
Lopez M.: Tumori, 1952 XXXVIII. 149. Amanomu
racemose delle arterie bronchiali. — 3.Jores L.: Henke
Lubarsch: Hb. d. spez. Path. Anat. u. Histologie. II.
758. Berlin, 1924, Springer. — 4. Horanyi J.: Orvos:
Hetilap 1955. XCVI. Bronchusarterioma. — 5. Hordnyi
J. Acta Medica Hungarica, 1955, Stlyos vérzést okozo
bronchus angioma racemosum mitéttel gyogyult esete.

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Fil-Orr-Gégeklinikajanak (igazgatd : Szekér Jend dr.) kézleménye

Sav- és logmeérgezés utdn keletkezé pylorusszikulet

Irta :

Gyakran -olvasunk az orvosi irodalomban Iug-
mérgezés utdni nyel6esosziikiiletrsl gyomorkaroso-
dés nélkil és savmérgezés utdni gyomorkarosodéas=
rol, féleg pylorussziikiiletrél, vagy éppen elzaro-
dasrél. A mard anyagok nyelése utin keletkezd
pylorusszikiiletet a legtébb tankényv nem ismer-
teti, ellenben a nyel6esé karosodasait részletesen és
kimeritéen leirtak és tanulmdnyoztdk. Lugmérge-
zés utdn pylorusszikiilet sokkal ritkabban kelet-
kezik, mint savmérgezés utan, melyet Kuhn (1) a
kovetkezs okokkal magyaraz:

1. A lugos anyagot a savanyu gyomornedy
kozo6mbositi. :

2. A sav viszonylag nem kérositja olyan erésen
a laphammal boritott nyel6esévet, mint a maré lug.

3. A lug azonnal er6s mard fajdalmat okoz,
mely rendszerint lehetetlenné teszi egy-két korty-
nal tobb lug ivasat, abbol tehat alig jut a gyo-
morba.

A pylorussziikulet keletkezésének az a felté-
tele, hogy megfelelé mennyiségli Iig keriiljon a
gyomorba. Ez rendszerint az ongyilkossagi szan-
dékbol elkovetett Iigmérgezéskor fordul elé.
Moatti (2) és munkatérsai olyan két esetet irtak le
ligmérgezés utdni pylorussziikiilettel, amely eset-
ben a nyelécsoben lugmarasnak nyoma nem volt.
Felteszik, hogy az ongyilkossigi szandcékbdl ivett
lugot gyorsan lenyelve, az hirtelen atfutott a nyel6-
csovon s ott kdrosoddast nem idézett €l6. Az egész
anyag tehat a gyomorba jutott, amely mennyiség
elegendé volt a pylorus karositdsira. ' Gradmann
(3) és munkatarsai is irtak le a fentihez hasonld
érdekes esetet, amikor nyeldcsékarosodas nélkiil
keletkezett pylorusszikiilet. Ez a diagnoézis felalli-
tasaban okozhat nehézséget, mert ha a nyeléesében
. nem taldlunk elvaltozast, nem tartjuk 4&ltaldban
valésziniinek, hogy a gyomornak 1lyen sulyos ka-
rosodasa tdmadjon.

Altalaban a legtobb szerzd az irodalmi adatok
attekintése utdn azt irja, hogy 14—20%-ban is el6-
fordul Iugmérgezés utani pylorussziikiilet vagy el-
zarddas [Kiviranta (3)].

Roviden ismertetjik elsé esetlinket: 45 éves férfi-
beteg, véletlentil lugot ivott, Allitdsa szerint csak két

D(/CHON JTENGO dr. és RULL JANOS dr.

kortyot fogyasztott, mikor mard fajdalmat érzett, majd
eros oklendezések kozoit kihanyta a lenyelt folyadék
nagy részét. A mentk a belklinikara vitték, ahonnan
két hét mulva kiildték hozzank a nyelocsé kezelése cél-
jabol. Ekkor csak folyadékot és hig pépes ételt tudoft
nyelni. A szondaval valo tagitist elkezdve, a 11. sz.
szonda volt levezethett és sikeriilt kb. harom hét alatt
a 18. sz. szondaig tagitani a nyelocsovel. Ennek elle-
nére a beteg fogyott, étvagytalan volt, Rtg-vizsgalatkor
jol 1athaté volt, hogy a gyomor hatalmasan kitagult,
tiriilése teljesen akadalyozott. Dg.: pylorus elzarddas.
A sebészek 4&ltal elvégzett gastro-entero-anastomosis
utan sikeriilt a beteget meggyogyitani.

A pylorussziikiiletet tehat a lagivas utan 5 hét
mulva ismertitk fel. Dohndnyi (7) szerint is
4—8 hét telik el a mardszer ivasatél a pylorus-
szikiilet keletkezéseéig, ill. manifesztalodasaig. Eb-
ben az esetben a nyelées6 is sulyosan karosodott
volt.

Masodik esetiink 68 é. férfibeteg, aki szintén vélet-
leniil — allitasa szerint — egy korty sosavat ivott. Ugyan-
csak elobb a belklinikdra kerult, majd hazament és
esak akkor tudtak hozzatartozéi klinikankra ‘behozni,
mikor mar négy napja folyadékot is alig tudott nyelni.
Igy a beteg a sésav ivasatdl szamitva esak a harmadik
héten keriilt hozzank. Az erésen leromlott betegen rig.
nyelési probat végezve felttint, hogy egyrészt a nyelo-
cs6 erosen szikiilt, masrészt a gyomor folyadékkal telt
és erosen kitagult volt. A gyomorba juttatott kontraszt-
pép 6 ora mulva még teljes cgészében a gyomorban
volt és csak 24 ora milva Grill kis része. A pylorus
szlikulete tehat kézenfekvd volt, ezért ift is elvégezték
a gastro-entero-anastomesist, valamint gyomorsipolyt
is készitettek, mivel a nyeldesovon keresztiil megielelt
taplalasa lehetetlen volt,

Ha a beteg valoban csak egyetlen korty so-
savat ivott, akkor mindenesetre feltlin6 mind a
nyel6esé, mind a gyomor eme nagyfoku karoso-
dasa. Viszont alatamasztia a legtobb szerz6 tapasz-
talatalut hogy savmeérgezés utan a gyomor karoso-
dasa gyakoribb, ill. konnyebben keletkezik. A gyo-
mor karosodasa maradandé. Sandor (9) és Janko-
vies (8) vizsgalatai mutattak ki, hogy a gyomor-
nydlkahartya kevésbé ellenallé és a mirigyek re-
generatidja csak.a legritkdbb és igen enyhe esetek-
ben figyelheté meg. Esetiinkben a sésav ivasa utan
mér 3 hét mulva kifejlédétt a pylorusszikiilet,
amely hamarabb kévetkezett be, mint &ltalaban
higmérgezéskor tapasztaljuk.
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Ez a két eset is felhivja a figyelmiinket arra,
hogy mind lig-, mind savmérgezés esetén pylo-

rus stenosissal szamolnunk kell, és kiilénosen ak- -

kor gondoljunk ra, ha eredményes szondazas elle-
nére a beteg romlik. és sulya csokken. A pylorus
stenosis rtg-vizsgalattal konnyen kimutathaté.
Ezért ‘ajanlatos lig- és savmérgezést elszenvedett
betegeken a pylorus stenosis varhaté idépontjaban
az emlitett rtg-vizsgalat elvégzése.

IRODALOM: 1. Kuhn: Arch. of Otolaryng. 1954, 59,
508, — 2. Moatti és mtsai: Ann. d. Oto-Laryng. 1953. 70,
196. — 3. Kivirenta: Acta Oto-Laryng. Suppl. 1949. 81.
— 4. Bolstad: Arch. of Otolaryng. 1848. 47, 130. —
5. Gradmann: Illionis M. J. 1851. 100, 188. — 6. Gyorgy:
Pract. Otorh-laryng: 1938. 1, 203. — 7. Dohndnyi: Wien.
med. Wschr, 1941. 91, 396, — 8. Jenkevich: Dtsch. Z.
gerichtl. Med, 1931. 16 352. — 9. Stmdo*r Miinch. med.
Wschr. 1936. 83, 174. S

Hdyxon Ene n Piuoan HAuom: Cyxuce-
Hue NpUepamuURa, lacmynaiyee Nocte ompagienus
KUCAOMOU U WeAOubIO.

ABTOPHI CTATHH OTUYHTBIBAWTCH O JABYX CAYHAAX
cysReHmsl HPUBPATHNEA, HACTYNUENICro 1ocjie OTpap-
JdeHuA KuCJoTolf momenounio, Cyskenue npusparanka
PN OTPABJICHI IHEJ0UBI0. MalnpeCTHPOBAIOCE CIIy=
¢TA D HEAedh, a IPH OTPABJICHIH KUCI0Tol —— CIycrs
3 Hegean. ArTOphl HOJUCPHEEAIOT, UTO ITO CJejiyer
BMeTEH B BRIy TOTAA, KOTAA COCTOANNE B10poBha 60Jb-
10ro, HECMOTPA 11a VCIeInnoe 30HAnposarue, Haunna-
CTCH YXYMLATHCs, A BeC TeJa YMeHpluarnes. Jduario-
CTUKA TIJI0pocTenosa oGec TICUITBACTCA MPOCTHIM PeHT-

. TEHOBCKHM HCCACOBRAHNCM, MPOBEACHHBIM € TOMOIILIO:

KOHTDACTHOl Maccehl.

Dr. Jen6é Duchon und Dr. Jdnos Riill:

Magenpfértnerstenose nach Sdure- und Laugevergif-
tung.

3 Bericht ube1 je einen Fall von P\lorostenose ent-

standen nach Sidure-, bezw. Laugevergiftung. Die Ste-

nose manifestierfe 51ch im Fall von Laugevergiftung

nach 5 -Wochen, im Tall der S#urevergiftung bereits
nach 3 Wochen, Es wird betont, dass der Verdacht auf
Stenose dann begriindet erscheint, wehn der Allge-
meinzustand des Patienten — trotz einer erfolgreichen
Sondenbehandlung — sich verschlechtert und sein Ge-

wicht abnimmt. Die Diagnose der Pylorostenose wird -

durch die . Rontgenuntersuchung nach einer Kontrast-
brexmdhlzelt gestellt.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A poroxysmahs tachykardidk atriphos therapidgjcrél

T. Szerkesztség! Simonyi Imre dr. »A paroxysma-
lis . tachykardidk atriphos therapidjanak veszélyérdl«
cim alatt az O. H. 1955. évi 34, szdmaban megjelent
levelében felvetett kérdésre a kovetkezokben szeretnék
-valaszolni.

Tapasztalataim az 1jabb gyartminya 2 ml-es
ampullaju. atriphos-szal supraventricularis paroxysma-
lis tachykardia eseteiben, az elézetes gyartmanyuhoz
v1szony1tva, semmivel sem rosszabbak. Az esetek tul-
nyomé tobhségében ambulanter -adva collapsust, még
Koranyi Gy.-vel észlelt gvermek-esefekben sem:' észlel-
tem. A beteget az injectio beadasa, illetdleg -a sinus-
tevékenység visszatérte utan, 1—2 orai fekvést ajanlva.
mindig nyugodtan magara hagyhattam.

Collapsusré]l azok a’ kartirsak szdmoltak be, akik
paroxysmalis tachyarrhythmia perpetua vagy regularis
flattern esetében kisérleteztek atriphos-szal. Kiilondsen
utébbi elkiilonitése EKG nélkiil lehetetlen. Ismételten
hangstilyoznom kell, hogy az atriphos a paroxysmalis
tachykardidnak csak supraventricularis eredésii alak-
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jaban hatasos. Errél pedig Gj, tachykardias rohamaval
elészor jelentkezd betégen, csak a roham alatt felvett
EKG alapjéan gyézodhetdnfc meg.

gyébként Simonyi dr. figyelmét felhivomm The
Lancet 1955. maj. 28. szamaban megjelent kozlemé-
nyem szerkesztéi kritikdjara (1113, old.), mely elméleti
meggondolasok alapjan, 6vatossagbdél afropin kéznél
tartasat ajanlja, eaetlegesen elhiiz6do asystolia esetére.

-Somlé Ernd dr.

Mycologici alapfogalmakrél

T. Szerkesztéség! Az utébbi idében egyre tobb
mycolégiai targyt kozlemény jelenik meg és ezek ter- -
mészetesen gyakran haszndlnak olyan alapfogalmakat,
melyek a gyakorlé orves szamara tobbé-kevésbé isme-
retlenek .Eppen ezért, ugy véljlik, nem végziink feles-
leges munkat, amikor az aldbbiakban ismertetjiik azo-
kat a legfontosabb mycolégiai alapfogalmakat, melyek
az orvosi teriiletre alkalmazott mycolégidban leggyak-
rabban fordulnak eld. :

Felsorolasunk természetesen tavolrel sem teljes.
A lcggyakrabban hasznalt ukxfejezéseket igyeksziink
megmagyardzni és csak annyira, amennyire azt a meg-
értés szempontjabol sziikségesnek tartjuk.

-

2220, ’
crraza spora

« :
coenocyticusr hypha preudomycelium
1. dbra. 2. dbra.

A telepes novények (Thallophitdk) a novényorszag-
nak egyik magy csoportjat alkotjdk. Jellemzé rajuk,
hogy testitk nem tagozaodik szarra, levélre és gyokérre,
hanem egynemii telepet alkot.

A telepesek felosztésa a kovetkezi: 1. Algak (Al--
gae). 2. Gombdk (Fungi). 3. Zuzmok (Lichenes).

A gombdkat a kovetkezoképpen osztjuk fel: 1. Bak-
tériumok (Schizomycetes), ide tartoznak a gyvakran té-
vesen »valédi gombdk« kozé sorolt Actinomycesek is.
2. Nydlkagombak (Myxomycetes). 3. Valédi gombdk
(Eumycetes).

A valédi gombdk olyan egysejtii vagy tobbsejti no-

' vényi szervezetek, melyek ivaros vagy ivartalan uton

keletkezett spordk iutjan szaporodnak. Mivel klorofillt
nem tartalmaznak, kénytelenek heterotroph moédon
taplalkozni; vagyis elhalt organikus anyagokon élnek
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szaprofita moédon, vagy €l6 szerves anyagokon éloskod-
nek, mint parazitdk. :

A gombak spordk utjan szaporodnak. A spérik
igen kiilontélék és keletkezési médjuk is . valtozatos.
Ha a spora szamara kedvezo fellételek kozé keriil, vizet
vesz fel, megduzzad, csiratomlot boesat ki magahol. A
csiratomlé megnyulik, hosszi fonallda alakul &t, ami

esetleg elagazik. Az igy keletkezett fonalak neve:

hipha. Tovabbi névekedés sordn a hiphak djra és djra
eldgaznak és igy bizonyos témeg( hipha képzodik, ami-
nek a neve: mycélium. A mycéliumok laza, vagy ke-
vésbé laza tomege alkotja a telepet. A gombdk telepé-

ben tehit soha sines »valédi szovet«. A hiphat.a leg- .

tobb fajnal harant valasztéfalak (septum) szabalyos ta-
volsédgokban felosztjak. Az igy képz6dott rekeszek egy,
vagy néha tobb sejimagvat tartalmaznak. A hiphénak,
ami gy septumokkal  rekeszekre valasztodik, ‘neve:
septdlt hipha, ahol vélasztéfal nines, nem septalt (coe-
nocyticus) hipharél beszéliink. A. hiphak megkiilonboz-
tetésének az orvosi mycologidban el6forduld gombélk-
nil — bizonyos esetekben — differencidldiagnosztikai
jelentGségilik lehet (1. abra). .

A mycéliumnak az a része, amely a taptalajba be- .

hatol és oninan taplalékot vesz fel: vegetativ mycélium.
Azok a mycéliumok, melyek a tiptalajbol a levegbbe

' emelkednek: levego-mycéliumok. Ezek koziil azokat, °

melyek a szaporodo szerveket hozzik létre: reproductiv
mycéliumok-nak nevezziik. ¢ j .

Ha a gombékat taptalajon tenyésztjiik, telepek
képzédnek. Megkiilénboztetiink penész-szerii és éleszto-

O . @Qucurokban
chlamidorporak. ascospordk
6. dbra.

5. dbra.

szen“i telepelcet, A penész-szerii telepeket nem sziiksé-
ges ismertetni, mert azok mindenki el6tt ismeretesel.
Az élesztoszerii telepeken levegé-mycéliumok ninese-
- nek, legfeljebb olyan myecéliumok, melyek nem emel-
kednek a taptalaj felszine f8lé, hanem behatolnak a
~ taptalajba, ' 4 3 :
Elesztészer(i telepeket a legegyszeribb gombak: az
€leszt6féleségek allkotnak. Ezelk kozott l_ageg%szérﬂbbei;

az egysejtu élesztoléleségek, amilyenek pl. a Cripto- .

coccusok. Ezek fonalakat nem hoznak létre, hanem ki-
zarélag sarjadzdssal szaporodnak: a sejt nem.: képez
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Hyrtoplasma caprul.
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Morgészetsen szOyetben
Blaibom, dermadit,

7. dbra.
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csiratomlét és mycéliumot, hanem bimbézni kezd,
vagyis sarjadzik. Amikor az igy képzéditt leanyseit
elérte az anyasejt nagysigat, elvalik attol. Az igy ke-
letkezett sporak neve: blastospoérdk. A blastospérik a
sarjadz6 gombak tobb szdz variétdsanal némelykor any-
nyira hasonléak  egymashoz, hogy eldifferenciglasuk
csak biokémiai vizsgdlatokkal lehetséges. Vannak olyan
élesztészeri gombak, melyek bizonyos tenyésztési fel-
tételek mellett a blastospérdkon kiviil pseudomycéliu-

- mot is létrehoznak. A’ pseddomycéliumok ugy képzid-

nek, hogy a keletkezetl sarjak mem vilnak el egymas-
tol, hanem ismételt sarjadzassal hosszu lancokat alkot-
'.?ak.bEbbe a csoportba tartoznak pl. a Candidak is
2. abra). :

A fent leirt blastospérak ivartalan dton jonnek
létre. Ugyanesak ivartalan iton képzédnek a sporangio-
sporak, conidiumok, arthrosporak és chlamydosporak is.

A sporamgiosporak ugy keletkeznek, hogy egy adotf
hipha (sporangiophora) végének megduzzadasa Altal
. egy zsdkoeska (sporangium) keletkezik, melyben spérak
(sporangiospora) képzédnek, Ha a sporangium megérett,
a spérak kiszabadulnak, miutan a sejtfal belsdé nyomas,
vagy enzimhatés kovetkeztében felreped, Sporangiumot
képez pl. a Mucor sp (mucormycosis kérokoz6ja) és igen
hasonl6é képlet @ coccidioidemycosis kérokozdjanak
spheruldja is (3. 4bra). 3 ;
Ha a spérdk nem zsfkban, hanem szahadon kép-
zodnek, akkor a tarté hipha meve: conidiophora. Az a
spora, ami igy képzodik, a conidium nevet viseli. A co-

nidiumok igen kiilonbozd  alaku, nagysagu €s. szing -

képletek. Vannak igen ‘jellegzétes alakiu termotesteken
képzido conidiumok, ilvenek pl. az Aspergillusok, vagy
Penicilliumoknal talathaiék (4. abra). .

‘Az arthrospérdk a hipha feldarabolédédsa 1tjan
jonnek léfre. 1y’ médon kerek vagy rectangularis kép-
letek keletkeznelk. Arthrospérakat képezmek pl. .a Geo-
trichumok (geotrichosis kérokozdja) és a Ceccidioides
immitis is bizonyoes korilmények kozott. !

A chlamidespérdlk vastagfalty, kerek, kitarté spo-
rak, melyek.a hiphaban képzodnelk interceldrisan, late-
ralisan, vagy termindlisan (5. abra). : :

Az eddig felsorolt, ivartalan lton Képz6ds spord-
kon kiviil a gombak bizonyos kériilmények kozott wwa-
ros titon képzdds spérdkat is létrehoznak. Ezek ismer-
tetése e helyen nem latszik sziikségesnek, Kozilik c.f;.ak
az ascosporak ismertetése lényeges, mert képzideésiik-
nek a sarjadzé gombéak meghatirozisanil igen’ nagy
fontossaguk van. Az aseosporak sejten belul képzid-
nek sejtmagesyesiilés és reduktiés osztodés utian. Az
gy keletkezett képlet neve: ascus és benne hquezk-ed-_
nek el az ascosporak. Szamuk — eddigi isniereteink
szerint — soha mem t6bb 8-ndl. Az ascusok szabadon,
vagy nagyobb képletekben csopo;tosulva helyezkednek
el (6. Abra). ’ :

Az eddig irtak legnagyobb része ¢sak a taptalajon
tenyéoztett gombélk morpholazidiira vonatkozik. A pa-
thogén gombak egy réwzénél azonban ismeretes. a di-
morphizmus jelensége. Bz azt jelenti, hogy ezek a gom-
bak szaprofita életkoriiimények kozott (léptalajon) és

parazita életméd mellett (szovethen, gennyben, exuda-’

tumban, sputumban) egészen nias morpholégiai képet
mutatnak. gy tehat meg kell killénhozietniink ‘szapro-
fita és parazita fazisukat. Bz a jelenség az oka annak,
hogy egyes gombakat — szaprofita fazisuk jsmereténeh
hignyaban — a parazila fazisban latott kép utén téve-
sen névezielk ‘el. Ilyenck pli az észak-amerikai és dél-
amerikaj »blastomyecosis« koérokozdi, melyek penész-
gombdak ugyamn, de parazita fazisukban savjadzéssal sza<

,porodnak. Hasonlé dimorphizmust mutat — tobbek ko-

Zz6lt — 'a Histoplasma capsulatum is (7. dbra),

Végil megjegyezzilk, hogy a gombik rendtk'ivﬂ]
polymorphok, Eppen «zért meghatirozasulndl az kc‘iet-
-koriilmények (taptalaj osszetétele, pH, ~homérseklel,

id6 sth.) figvelembe vétele nélkildzhetetlen.
Csillag Anna dr,

gy
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A tidé punctiéjdnak diagnosztikai értékéraol

T. Szerkesztéség! Farkas Karoly dr. és Koppenstein
Erné dr. »Daganattal osszetévesztheté« »néma« »tiid6-
talyogok« ecimmel az Orvosi Hetilap 1955. 33. szamaban
kozolt cikkéhez kivanok hozzészolni.

A tiidében eldfordulé rosszindulati daganatok ko-
rai diagnozisanak kérdése nemcsak azért idoszer(, mert
egybehangzé irodalmi adatok szerint szamuk novek-
szik, hanem azért is, mert az id6ében felismert horgo-
rak sebészi kezelésével ma mar a beteg életét jelentd-
sen meg tudjuk hosszabbitani. Ezért orommel kell ud-
vozolni minden olyan uj eljarast, mely ennek a gyak-
ran nehezen felismerhetd korképnek a diagnozisat biz-
tosabba teszi. Szerzék a tiidében el6fordulé daganatos
elvaltozdsra gyanus képletek punctios vizsgalatat vé-
gezték el és 6 esetben, melyb6l harmat részletesen ko-
zolnek, a diagnozist — azaz a daganat kizarasat — a
* punctio kapesan nyert genny kimutatasaval és a szovet-
tormelék szoévettani vizsgalataval tisztaztak. A dolgo-
zatban t6bb olyan megéllapitds van, mellyel nem lehet
egyetérteni.

Az Un. »néma« talyog kétségkiviil utdnozhatja a
daganatot és ezért elkiilonitése fontos. De a talyog ki-
mutatdsa semmiesetre sem zarhatja ki réak jelenlétét,
hiszen éppen kicsiny, a peripher horgét elzaré rak mo-
gott keletkezhetnek néma talyogok, melyekb6l genny
nyerhet6, punctioval mégsem tisztaztuk a megbetege-
dés valédi természetét. Ellenkeléleg, az ugynevezett
néma talyog egyenesen kotelezévé teszi a daganat je-
lenlétének feltételezését és ilyen esetben teljesen indo-
kolt a thoracotomia elvégzése, Ugyanez all az ugyne-
vezett idiilt. pneumoniak esetére is. A talyog »biztos
kimutatdsa punctioval lehetséges« ugyan, de pathoge-
nesisének felderitése lehetetlen. A punctio nem »mu-
tatja ki az elvaltozas valddi természetéi«, hiszen geny-
nyet tartalmazé lireg igen sok koérfolyamat kovetkez-
ménye lehet a tiidében.

A dolgozat végén szerzok maguk is kétsegbevon-
jak sajat megallapitdsaikat, amikor azt mondjak, hogy
~a genny kimutatisa egyediil nem elég. Kozismert,
hogy daganatban, illetve daganat melleft — annak ko-
vetkeztében —  beolvadas, gennyedés kialakulhat.
A kérdést a tovdbbi lefolyds tisztdzhatja« Ez utdbbi
megallapitassal végleg nem lehet egyetérteni. Tudo-
cdaganat gyanuja esetében cselekedni kell. Az 6sszes
diagnosztikus eljarasokat fel kell hasznilni — a thora-
cotomiat is beleértve — az eset tisztazasdnak érdeké-
ben. A varakozds semmit sem fog tisztazni. Semmi-
esetre sem artunk tobbet a betegnek, ha eltavolitjuk a
pillanatnyilag tiinetmentes talyogot tartalmazd tiido-
részt, mintha elmulasztjuk egy tudérak mitéti keze-
1ését, mely még operabilis. A beteg szempontjdb6l nem
az a »sorsdontd« hogy téalyog eselében nem sugaras,
hanem megfelelé antibiotikus, vagy aktiv kezelésben
részesiiljon«, hanem az, hogy carcinoma esetében ne
varakozzunk és hagyjuk a dolgok tisztazodasit az
idére, hanem idében operaljunk még akkor is, ha az
esetek 5—10%,-aban idilt téhogot tavolitunk el carci-
noma helyett, Ungar Imre dr.

e

T. Szerkesztiseg! Koszonettel vettitk Ungar Imre
dr. kartars hozzank eljuttatott hozzaszélasat. Valaszun-
kat a kévetkezdkben foglaljuk Ossze:

Ungar kartars véleményiink szerint nem ismerte
fel azt a szandékot, amely benniinket a szobanforgo
munka. kozlésére készteteit. Fel akartuk hivni a figyel-
met arra a tapasztalatunkra, hogy nem heveny tiido-
megbetegedéseket, toObbnyire a rontgenkép alapjan,
mind gyakrabban tlidédaganatnak diagnosztizalnak.

Valljuk azt, hogy megfeleld korban daganatosnak kell

tartanunk minden tuddelvaltozast, amig annak mas
természetét nem igazoltuk. A genny egymagaban, mint
irtuk, nem dontheti el az elvaltozas valodi, talyogos
természetét — fontos a klinikai lefolyéds. Ez természe-
tesen nem’ jelent, mint Ungéar dr. feltételezi, hosszabb
véarakozasi id6t. Talyog esetében az alkalmazott anti-

28

bioticus &és az egyéb gyogymodok napok alatt tisztaz-
hatjak a folyamat lényegét,

Tidédaganat gyanuja esetében cselekedni kell —
irja Ungar dr. — Ezt a megallapitast vallottuk mi is,
czért javasoljuk a tobbi diagnosztikai. eljaras mellett
a punctio elvégzését, Thoracolomiat viszont csak akkor
tartunk indokoltnak, ha minden mas eljaras cserben
hagy. A diagnosztikus thoracotomia centralis talyog,
vagy daganat esetében egyébként sem alkalmas e kér-
dés tisztazasara. Erre vonatkozé véleménylinket az
O .H. 1953. évi 10. szamaban fejtettiik ki. Eszerint az
explorativ mellkasfeltarast nem tartjuk minden meg-
szoritas nélkiil alkalmazhaténak; még inkabb all ez a
nem kellGen indokolt tﬁdécsonkitésra,

Ungar dr. &allaspontja tilzéan altalanositd, mert
ennek értelmében minden néma téalyogot daganatos
eredetlinek kellene tartani és ennek megfeleloen rese-
calni. A punctiés eljaras az elkiilonité diagnosztika
egyik modszere.

A beteg szempontjabol nemcsak az a sorsdonté,
hogy daganat esetében a megfelelé antiblasticus, ha-
nem az is, hogy talyog esetében a megfeleld antibioti-
cus, vagy aktiv kezelésben részesiiljon.

Egyébként a vitat a legjobban eldénti az, hogy az
altalunk ismertetett és tovabb észlelt 6 eset véglege-
sen talyognak bizonyult és semmiféle olyan adat nem
meriilt fel, amelynek alapjan daganatot kellene felté-
telezni. Ha Ungar dr. felfogasa szerint jartunk volna
el, ez esetekben hat felesleges tlidGesonkitas tortént
volna,

A tudécsonkitas javallatdnak olyan széleskord Kki-
terjesztése, amint azt Ungar kartars ajanlja, csak akkor
lenne elfogadhat6, ha a miitét a tiidédaganat gyogyi-
tasanak biztos gyogyeljarasa lenne.

: Farkas K.
Koppenstein E.

KONYVISMERTETES

W. Langreder: Das Paramefrium, (Georg Thieme,
Leipzig, 1955, 188 o,, 143 részben szines abra.)

A monografia elsé része irodalmi osszefoglalas.
Részletesen leirja azokat az ujabb irodalmi adato-
kat, amelyek nemcsak a sziikebb értelemben vett ana-
témiai viszonyokat ismertetik, hanem Kkiterjednek a
parametrium mikodésére is. .

Szerzd sajat vizsgalataival igyekezett tisztazni a
parametriumnak a cervixhez és a medencefalhoz valé
viszonyat, kiiléncsen terhesség és sziilés alatt, Kutata-
sai kiterjedtek a parametrium functionalis anatémia-
jara is. Konyvében részletesen ismerteti vizsgélati
technikAjat; azért kapott més, az eddigiekt6l részben
eltérg eredményeket, mert a parametrium vizsgalata-
kor a bennefoglalt képletek lefutési irdnyénak meg-
felels metszések teriiletét vizsgalta makroszképosan és
kiilonboz6 mikroszkopos eljarasokkal, beleértve az
elektromikroszkopos vizsgalatokat is.

Eredményei szerint a parametrium (lig. cardinale,
lig. vesicouterinum, lig. sacrouterinum) collagen és
elasticus rostokon kiviil szamos sima izomelemet is
tartalmaz. Kimutatta tovabba — Goerttler eredmenyei-
hez hasonléan —, hogy a parametrium minden részé-
nek rostjai behatolnak a méhnyakba és annak nem a
széli részén tapadnak, hanem abban korkorosen futé
nyaldbokban végzGdnek. Részlelesen vizsgalta a para-
metrium tapadasat a medencefalhoz is.

Vizsgalatai eredménye alapjan a parametrium
functiéjat harom csoportba osztja: 1. a méhnyak fixa-
tidja, 2. a nemiszervekhez fut ér- és idegellatas bizto-
sitisa és védelme, és 3. generativ functiot is tulajdonit
a parametriumnak. Mukodését jelentésnek tartja a
megtermékenyulés folyamataban, tovabba a terhesség,
sziilés és gyermekagy alatt.

A szépen kiallitott monografia abrai Jok mind a
makroszképos, mind a mikroszképos és a sematikus
abrak, tovabba a vilagirodalomban e témaéaban elsének
kozolt elektromikroszkopos abrak vilagossa teszik a
szovegben elmondottakat. Ferké Sandor dr.




ORYVOSI HETILAP

ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA
Felel6s szerkeszté: TRENCSENI TIBOR DR. BRAUN PAL DR.
XCVIL. EVFOLYAM 2. SZAM. 1956. JANUAR 8.
SzerkesziOség : Budapest V. Nador u. 32. 1. Telefon: 121-804

Kiadéhivatal : Miivelt Nép Tudomanyos és Ismeretterjeszté Kiadé. Budapest VII. Lenin koriit 5. sz.
Telefon : 423-377, kiilénlenyomat 223-896-t6l 899-ig

Szerkeszto :

RCEEE R ACT MM

A Néphadsereg Egészségiigyi Szolgalatdanak kézleménye
A transfusios haemosiderosisrél
Irta: KOVACS KALMAN dr*

A vasanyagcserével kapesolatos ujabb meg-  gias elvaltozasok, toxicus reakciok eléidézésére? A

ismerések, valamint a transfusiénak, mint thera-
pias beavatkozasnak nagyfoku elterjedése 0j syn-
droma: a transfusiés haemosiderosis megismerésé-
hez vezetett. A tlinetcsoport aplasticus, hypoplas-
ticus, de barmely mas, csak transfusiokkal befolya-
solhaté anaemia miatt rendszerint ismételt vér-
atomlesztésben részesiilt betegeken 1ép fel olyan
klinikai és pathomorphologiai képpel, mely az idio-
pathikus haemochromatosisra emlékeztet. Az elsd
esetet Kark (81) irta le 1937-ben, majd azéta szé-
mos eset ismertetésére keriilt sor (101, 107, 91, 155.
111312, 10, 80, 6, 25, 151; .55, 29, 150 -és 78).
Schwartz és Blumenthal (135) 1948-ban 6t sajat
esetiik kozlése kapesan a transfusiéos haemosidero-
sist a wvalédi, idiopathikus haemochromatosissal
azonositottak és exogén haemochromatosisnak ne-
vezték el. Hasonlé allaspontot képviseltek mas
szerzok is (10, 6, 41, 54). Kétségtelen, hogy a két
koérkép kozott némi hasonlésdg van; mindkettében
megtalalhaté a szervek vastartalmanak kifejezett
megnovekedése, a histologiailag j61 kimutathaté
haemosiderosis, a hyperferraemia és a maj elvalto-
zésai, mégis olyan kés6bb targyalandé kiilonbsé-
gek valtak ismeretessé, melyek tobbekben (107, 28,
153, 84) azon allaspont kialakitdsara vezettek, hogy
a transfusiés haemosiderosis, illetve az idiopathi-
kus haemochromatosis pathogenesise nem azonos.
A kérdés ma sem tekinthetd eldontottnek, hasonlé-
képpen vitatott az is — bar legtébben (6, 135, 54,
100) a transfusios haemosiderosist a transfusiés
szévédmények kozé soroljak —, hogy valéjaban az
ismételt vératomlesztéseknek és igy a szervezetbe
nagyobb mennyiségben parenteralisan bejuté vas-
nak a korkép el6idézésében milyen szerepe van.
Egyéltalan képes-e a feleslegben levé vas patholo-

* Allandé munkahely: Szeged, I. Belklinika.

g% 2

vasraktédrozas, illetve ezzel kapcsolatban a szervek-
ben (féleg a maj, esetleg pancreas) kifejlédé fibro-
sis kozott milyen az Osszefliggés? Maga a felesle-
ges vas lenne az a nosologiai tényez6, mely a fib-
rosist meginditana?

A felvetett kérdésekre vonatkozéan, az iro-
dalomban meglehetésen ellentétes adatok talalha-
tok, ha pedig a kozolt transfusiés haemosiderosis
eseteket részletesen analizaljuk, arra a megallapi-
tasra kell jutnunk, hogy ez a syndroma olyan
gyujtéfogalomma valt, melynek neve alatt a leg-
valtozébb klinikai és pathomorphologiai képpel
jaré és egymassal csak nehezen azonosithaté meg-
betegedések ismertetésére is sor keriilt. E meggon-
dolasok alapjan ugy véljiik, érdemesnek latszik a
transfusiés haemosiderosis kérdését az irodalmi
adatok alapjan részletesen targyalni, illetve a tii-
netesoport élesebb koriilhatarolasat megkisérelni.

A tovabbiakban ismertetni kivanjuk: 1. a nor-
malis vasanyageserét; 2. a kéros vasraktarozast és
a vastobbletb6l szidrmazé pathologias reakcidkkal
kapesolatos irodalmi adatokat; 3. a transfusiés
haemosiderosis klinikai tiineteit, morphologiai ké-
pét, differential-diagnosztikai problémait, patho-
genesisét és az idiopathikus haemochromatosishoz
valé viszonyat. Végil a transfusiés. haemosiderosis
nosologiai hovatartozasat targyaljuk.,

1. A vasanyagcsere.

A vasanyagcserével kapcsolatban az utébbi évek-
ben komoly elérehaladas tortént. Ujabb ismereteinket
foleg Hahn (62, 63, 64) és Granick (57, 58, 59) vizsgala-
tainak koszonhetjitk. E kérdésrél az utébbi években
tobb Osszefoglalé kozlemény is megjelent (41, 129, 138,
37, 89, 133, 143),

A szervezet vasanyageseréjében donté fontossagu
a vasfelszivodéas kérdése, A taplalékban levé vas alta-
laban csak ferro alakban szivodhat fel, az oldhatatlan
ferrivas a széklettel kiiiriil (59). A felszivédasban a
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s6sav lényeges szerepet jatszik: az oldhatatlan ferri-
hydroxydot ferrohydroxydda alakitva a myalkahartya-
ba vald belépését lehetévé teszi (37). Ebben a folyamat-
ban a taplalékban levé redukalé anyagoknak (as€orbin-
sav, SH gyokot tartalmazo vegyiiletek) is jelentoségik
van (59). Bar a vas lényegileg az egész intestinilis csa-
tornabél felszivédhat, éppen a pH viszonyok miatt az
absorptio ugyszélvan c¢sak a duodenumban torténik
meg (57, 37). Ett6l distalisan ugyanis a ferrova reduka-
16dott vas a lugossa valo pH miatt ismeét ferri alakba
megy at és oldhatatlanna valik.

A duodenum nyalkahartydjanak sejtjeibe jutd
ferrovas az ott levé intracelluléris fehérjéhez — me-
lyet apoferritinnek meveziink — kotédik, mikozben fer-
rivé oxydalodik, Ez a fehérje (apoferritin) vaskomp-
lexum, a ferritin (60, 61), mely a szervezet physiologias
vasraktarozasanak anyaga (59).. A duodenum nyalka-
hértya sejtjeiben feltételezhetéen Allandé ciklikus apo-
ferritin synthesis és destructio folyik (37, 60). Amint a
sejt ferritinnel telitédik, az apoferritin elpusztul és
tobb vas a sejtbe nem léphet be, hanem a széklettel ki-
valasztédik (57). A nyalkahartyaban levé apoferritin-
ferritin rendszer tehdt olyan regulatiés mechanismus-
nak tekinthet6, mely a vas felszivodasat gatolni ké-
pes. Ez az un. mnyalkahartya-block (62), melynek fel-
bomlisa nagy mennyiségii vas felszivodasahoz és koros
vasraktarozashoz vezet (57, 59, 26, 1). A nyalkahartya-
nak a fokozott vasfelszivodassal szembeni védekezése
nem tekinthet$ azonban absolutnak, ha ui. a taplalék-

ban extrem mennyiségli vas van jelen, az absorptio.

egyébként normalis kisérleti allatban mégis fokozodik
(68).

Ahhoz, hogy a duodenum nyalkahartyasejtek fer-
ritinjébél a vas a véraramba felszivodhassék, ferrova
kell redukalodnia. Ezt a redukciot a hypoxia gyorsitja
(57). Anaemiak kapesin az O, hidny miatti gyorsabb
redukeié a vasnak a szervezetbe jutésat feltehetéen
igy sietteti (59). Ha az intracellularis anyageserefolya-
matok kovetkeztében a ferritin ferri vasa ferrova redu-
kalodott, bekovetkezik a vasnak a véraramba vald
bejutasa.

A vérben a vas a B, globulinok csoportjiaba tartozé
vérfehérjeféleséghez: a siderophilinhez kotédik (57,
59), mikozben ismét ferrivé oxydalédik (57). A sidero-
philin, mely mai tudasunk szerint a vastransportot
egyediil végzi (59, 88), normalis koriilmények kozott
csak egvharmadrészben van vassal telitve (59), koéros
koriilmények kozott viszont (haemochromatosis, trans-
fusiés haemosiderosis, intensiv haemolysis stb.) a side-
rophilin saturatija teljessé valhat (59): a serumvas-
szint emelkedik (59). Ha a siderophilin mar maximali-
san telitodott és még mindig valamilyen koéros ok miatt
plus vas van jelen, akkor a felesleges vasat a szovetek
gyorsan felveszik (125, 87, 53, 41).

A siderophilinben levé vas egy része a hemoglobin-
képzodésre hasznal6dik fel, masik része a szovetekbe
jut (59), melyek a vasat csak ferro alakban képesek
felvenni. Ha ez a ferrova torténd redukcié bekovetke-
zett, a vas leszakad a fehérjétdl és a szovetekben, mint
ferritin elraktarozodik (57, 59), mikozben a vas ismét
ferri alakba megy at. A berlinikék reakciot nem adé
és mai tudasunk szerint histochemiailag ki nem mutat-
hato (37, 126) ferritin tilnyomorészt ferrivasat tartal-
maz, kisebb részben azonban ferro alakban jelenlevd
és konnyebben mobilizalhaté vassal is rendelkezik (94).
A ferritinben jelenlevd raktarvas nem immobilis (41);
amikor a szervezetnek vasra van sziiksége, a vas a
ferritint6l elszakadva a sejtekbél felszabadul és sidero-
philinhez kodtédve eljut oda, ahol a normalis életfunk-
ci6k szempontjabol sziikségessé valt (59).

Az emberi szervezet vastartalma éatlag 4—5 g (59,
87), melynek 209,-at a vasraktarak (63, 67, 11), 60—
759,-4t a hemoglobin és myoglobin tartalmazzak (59).
A mapi diétdban jelenlevé vasmennyiség atlagosan 15
mg, melynek kb. 10%:-a, tehat 1,5 mg szivédik fel (37).
A szervezetbe felszivédott vas — eltekintve egy igen
csekély mennyiségtél — tobbé Kilirlilni nem tud (59,
96, 65, 40) még akkor sem, ha oralis (97), vagy paren-
teralis (90) vasterhelést alkalmazunk, illetéleg multi-
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plex transfusiokkal (98) nagy mennyiségli vasat visziink
be. A napi atlag 1 mg vasveszteség a vastartalmu sej-
tek lelokodése miatt jon létre (59). A vasanyagcsere
zavarainak kialakuldsat illetGen jelentdés nemi kiilénb-
ségek adédnak abbél, hogy a né a menstruatioval je-
lentés mennyiségli (évente 300 mg) (37) vasat veszit el,
s hasonléan vasveszteséggel jar a lactatio is (37).

A serum vasszintje normalis koriilmények kozott
100—120 gamma?/, (59, 125, 87, 72, 16, 142, 9, 79, 75, 24,
56). Hyperferremia alakul ki idiopathikus haemochro-
matosis (59, 125, 72, 43, 85, 51, 52, 2, 77), transfusios
haemosiderosis (59, 113, 7, 74), Bantu siderosis (74), in-
tensiv haemolysis (59), valamint akut kiterjedt maj-
laesiok-esetén (142, 52, 83, 134, 114, 93, 19, 69, 70, 21),
tovabba akkor, ha a csontveld valamilyen oknal fogva
(pl. piridoxin hidny) a vasat hasznositani nem képes
(59). Kisérletes koriilmények kozoétt hyperferremia a
reticulo-endothelialis rendszer thoriumdioxiddal tor-
ténd telitése (22), tovabba széntelrachloriddal elGidé-
zett sulyos hepatocellularis karosodas (28) kapesian ész-
lelhetG; az elébbi esetben az ok feltehetGen az, hogy
a blockalt RES a vasat felvenni nem tudja, az utébbi-
ban pedig a plus vas valdszinlileg a pusztulé maj-
sejtekbdl szarmazik. A serum vasszintjének szabalyo-
zasdban fontos tényezé a bélbdl torténé felszivodas
mértéke. Ha ez fokozott, a serum vasszint emelkedik.
A vasfelszivodas intenzitdsanak novekedése figyelheto
meg idiopathikus haemocchromatosis (1, 8, 57, 15, 115),
transfusios siderosis (6, 135), Bantu siderosis (18, 145),
anaemidk (57, 62, 64, 35, 146), valamint kisérletes ko-
rillmények a pancreasvezeték lekdtése (141), phosphor
vagy fehérjeszegény étrend és extrem fokban vasdus
diéta alkalmazisa kapesan (82, 68). A fokozott gastro-
intestinélis vasfelszivodas megszlinik, ha a csontveld
vassziikséglete kielégiilt. Ilyenkor a vasraktarak még
sokaig depletalt allapotban maradnak (41, 42).

A vasanyagesere szabdlyozdsdban a mar emlitett
nyalkahartya block-mechanismus mellett a szévetek
vastartalma is fontos tényez6, ui. a felszivodas mérté-
két nem a serum vasconcentratioja, hanem a szovetek
telitettsége hatarozza meg (26, 57, 59, 62, 64, 125). Erre
utalnak Dubach és munkatarsainak vizsgdlatai is (37),
akik kimutattik, hogy a siderophilin kisérletes satura-
ti6ja az oralisan bevitt radioaktiv vas felszivodasat nem
valtoztatja meg. Ujabb adatok szerint a vasanyagcsere
szabdlyozasaban a mellékveséknek (149, 66, 23, 92) és
talan valamely agytorzsi vegetativ centrumnak (71) is
Szerepe van.

2. Kéros vasraktdrozds. Okozhat-e a felesleg-
ben levé vas pathologids reakcidkat? Ha a vérbe
akar fokozott intestinalis absorptio, akar intensiv
haemolysis, akar parenteralis vasbevitel miatt a
siderophilin un. saturatiés limitjét (87) meghalado
vasmennyiség jut, a vastobblet a szovetekben
gyorsan lerakodik (125, 87, 53, 41). Az intracellula-
ris vasraktarozas kezdetben ferritin forméjaban
torténik meg (59), ha azonban a sejt mar maxima-
lisan telitédott, és a magas serumvasszint miatt
tovabbi vasmennyiség keriil a sejtekbe: haemoside-
rin képzédik (59).

A haemosiderint mar Virchow (144) is ismerte, az
elnevezés Neumann-t6l (108) szarmazik. Barna szem-
csékbol allo pigment, szovettanilag a berlinikék reak-
cigval jol kimutathato. A ferritinnel szoros kapcsolat-
ban all (59, 27, 60): a fehérjerész mindkét vegyiiletben
valoszintileg azonos (apoferritin) (57), csak a vastartal-
mat és eloszlast illetéen van kiilonbség: a haemoside-
rin ui. a ferritinhez viszonyitva magyobb mennyiség-
ben tartalmaz polymerizalt ferrihydroxidot (57), lénye-
gileg tehat a ferritin condensatios termékének tekint-
het6 (57, 44). Kialakulasa rendszerint a kérosan foko-
zott vasraktarozas eredménye (59), altalaban a ferritin-
ben gazdag szovetekben mutathato ki (59). Haemochro-
matosis (59), transfusiés haemosiderosis (135), Bantu si-
derosis (74), excessiv oralis, vagy parenterilis vasbevi-



tel (20, 117, 99, 131, 118, 119, 17, 121, 120, 68), haemoly-
sis (104, 105, 106, 102, 12, 13) esetén nagy mennyisegben
van jelen, de észlelhetd éhezés (86, 4), hibernatio (86),
chronicus bacteridlis betegségek (127), vérzések (138),
phosphor és fehérjeszegény diéta (68, 82) és anaemidk
(137, 12, 132, 148, 39, 122, 123, 41) kapesan is. Keletkezé-
56t nem sziikségszer(i, hogy hyperferremia elzze meg,
amint erre Gillman és Gillman vizsgilatai is utalnak.
E délafrikai szerzik ugyanis pellagraban szenvedé, to-
vabba rosszul taplalt betegek majelvaltozasaival fog-
lalkozva (46, 50, 47, 48, 49) a majsejtekben koros vas-
pigmentet mutattak ki, melyet 6k a pusztulé mito-
chondriumokbél szarmaztattak (46). Elképzelésiik sze-
rint a diéltas egyensulyzavar kovetkeztében széttore-
dezé mitochondriumokbél a bennitk normalis koriilmé-
nyek kozétt is' jelenlevs (5, 45), de histologiailag ki nem
mutathato vas felszabadul és szovettanilag is jol fel-
tiintethetévé valik (46, 50). Ezt a pigmentet — tekintve,
hogy a benne levé vas nem a vérbél szarmazik, hanem
a mitochondrialis karosodas miatt magukboél a sejtek-
b6l szabadul fel — Gillman és Gillman cytosiderinnek -
nevezte el (46). X

Ha a szervezetben koéros vasraktarozas: haemo-
siderosis kovetkezik be, ez eldszor a reticulo-endo-
thelialis rendszer sejljeiben torténik meg (74, 153,
20), majd miutan a RES telitGdése létrejott, a feles-
leges vasat a parenchyma sejlek is felveszik (41,
74, 20, 153). Kivételt — gy latszik — esak az idio-
pathikus haemochromatosis képez, e korképben
ui. mar egészen koran a parenchyma sejtek abnor-
malis vasraktarozasa keriil elotérbe (17, 74).

A haemosiderinben levé vas nem immobilis,
sziikség esetén a fehérjérdl leszakadva hemoglobin-
synthesisre hasznalédhat fel (41, 26, 126). Ezt a
lényeges megismerést meggy6zéen bizonyitjdk azok
a therapias prébalkozasok is, melyeket idiopathi-
zus haemochromatosis eseteiben tébbszorésen is-
mételt phlebotomidakkal végeztek (31, 32, 147). So-
rozatos majbiopsiakkal sikeriilt ugyanis igazolni,
hogy a majban bOségesen elraktarozott haemoside-
rin mennyisége a venasectiokkal el6idézett jelen-
t6s vérvesztés kapcsan kifejezetten csokkent (31,
32). Ezen adatok alapjan tgy latszik, hogy a
haemosiderosis nem irreversibilis. ~

Okozhat-e a feleslegben levé vas functionilis
miikédészavart és kéros morphologiai elvaltozaso-
kat? Ez a kérdés még ma is sokal vitatott és el-
dont6ttnek nem tekinthet6. Vannak, akik a vas
toxicitasa mellett foglalnak allast, és haemochro-
matosis, transfusiés haemosiderosis eseteiben a
fibrosis kialakulaséért a koros vasraktarozast teszik
feleléssé (135, 26, 6, 54, 41), masok viszont ezt a
lehetéséget hatarozottan elvetik és tagadjak azt,

hogy a haemosiderosis kotdszovetes proliferatiot

idézne el6 (74, 153, 48, 17, 151, 39).
Haemochromatosis, transfusiés haemosiderosis
eseteiben a vas nagy mennyiségben bekovetkezd
raktarozasa megel6zi a fibrosis kialakulasat (2, 37);
ezek szerint elképzelheté volna, hogy a kotészove-
tes proliferatiot maga a feleslegben levé vas in-
ditja meg. A kisérletes adatok azonban nem erési-
tik meg ezt a feltevést, koros vasraktarozas létre-
hozasaval ugyanis haemochromatosis, fibrosis nem
idézheto el6 (102, 20, 117, 99, 131, 118, 119, 17, 152).
Ellene sz6l a vas koéroki szerepének az is, hogy
haemochromatosis, transfusiés siderosis kapesan a
fibrosis foka a vasraktérozas intensitdasiaval nem
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parhuzamos (37, 17, 46, 47, 74, 14, 2); a haemoside-
rinnel maximalisan telitett teriileteken ui. a kéto-
szovet felszaporodasa egészen enyhe is lehet, viszont
minimalis haemosiderosis sulyos és kiterjedt fibro-
sissal is tarsulhat. A vassal nagyfokban elarasztott
teriiletek morphologiailag és functionalisan épek is
maradhatnak, pl. a haemosiderosis kifejezett jeleit
mutaté gyomornyalkahartya pepsinsecretiéra képes
és szerkezeti karosoddst nem mutat (2). Nem tamo-
gatja a vasnak a katészovetes proliferatio eléidézé-
sében feltételezett szerepét az sem, hogy a tiidok
inhalatiés siderosisa (34), valamint az essentislis
pulmenalis haemosiderosis (154) fibrosis kialakula-
saval nem jar, tovabba Gillman és munkatarsainak
vizsgédlatai (49), akik pellagras eredetti hepatoside-
rosis kapesan a majbol kivont vassal macskakban

csak haemosiderosist tudtak eldidézni, fibrosist
azonban nem.
A vas feltételezett toxicus volta mellett szdlnak

Nissim vizsgalatai (109, 110), aki vaskomplexek alkal-
mazasaval a majban és mellékvesckéregben kéros el-
téréseket észlelt, tovabba Policard kisérletei (116), aki
ismételt véradagolassal maéajkarosodast mutatott ki.
Ujabb adatok szerint a ferritin és apoferritin vaso-
depressor hatast (95), ami esetleg kéros reakecidkat
eredményezhet (140). Ismeretes, hogy nagy mennyiségl
kénnyen dissocialédé vas bevitele haldlos kimenétel(
is lehet (3, 18, 38, 139), bar Dubin szerint ez az adat a
vas feltételezett szovetkarositd képességét illetéen nem
szolgaltathat bizonyitékot, tekintve, hogy haemochro-
matosis és transfusiés haemosiderosis eseteiben a vas
tilny®morészt haemosiderin, tovabba ferritin formaja-
ban van jelen és ionizalt alak csak csekély mennyiség-
ben fordul elé (37). Hasonloképpen nem értékesithetd
Racker és Krivisky (124) vizsgalata sem, akik a ferro-
sulfat phosphorilatiét gdtlé hatasat mutattak ki. A vas
toxicitasara utalna végilil az is, hogy ismételt vena-
sectiokkal létrehozott vasveszteség kapesan az idio-
pathikus haemochromatosisban szenvedd beiegek alla-
pota kifejezetten javul, majukban a haemosiderin rak-
tarozas csokkenése mellett a kotészovetes proliferatio
kifejezett visszafejlodése észlelheto (31, 32).

Dubin szerint (37) haemochromatosis, transfusios
haemeosiderosis eseteiben a functiondlis és morpholo-
giai karosodasoknak nem maga a vas az oka. O ugy
gondolja, hogy a kifejezett, vaslerakodds enyhe toxici-
tassal birhat, ez azonban talén csak akkor érvényesiil,
ha a szovelek elézelesen mar mas faktorok miatt karo-
sodtak. Hasonlo &allaspontot képviselnek Wuyatt és
Goldenberg is (151), akik a haemochromatosis esetén
kifejlédé pigmentchirrhosist nem a raktarozott wvas
irritativ hatdsara vezetik vissza, bar lehetségesnek
tartjak, hogy a pigmentatio altal okozott parenchyma
karosodas masodlagosan Kkotoszovetproliferatiot ered-
ményezhet.

A felsorolt irodalmi adatokbél kittinik, hogy az
eddigi vizsgdlatoknak a vasnak a haemochromato-
sis és transfusios haemosiderosis pathogenesisében
jatszott szerepét nem tisztaztak, jollehet e kérdés
végleges eldontése az elméleti okok mellett gyakor-
lati szempontbél is jelentés volna. Ha ugyanis a
tartés vasadagolas, vagy a tobb alkalommal végzett
transfusio valéban szovetkarosodast, fibrosgst idé=-
nének el6, ugy ezen therapias beavatkozasok Ki-
terjedt és hosszu ideig val6 alkalmazasa csak kellg
o6vatossaggal torténhetne meg (26, 54, 103). Minden-
esefre a vas fibrosist létrehozo képessége ellen
sz016 kisérleti adatok és meggy6z6 érvek alapian
ugy gondoljuk, hogy haemochromatosis, transfa-
si6s haemosiderosis kapesan a kéros vasraktarozas
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a kotoszovetes proliferatio eléidézésében oki ténye-
z6ként nem foghaté fel; véleményiink szerint a
szoveti karosodasok kifejlédéséért egyéb faktorok
tehetdk felelGssé.

3. A transfusiés haemosiderosis. Transfusios
haemosiderosis alatt olyan tlinetesoportot értiink,
mely vératomlesztésekkel rendszerint ismételten
kezelt kiilonbozé aetiologidju anaemiads allapotok
kapcsan alakul ki és lényegét a koros vasraktaro-
zas, tovabba a maj elvaltozdsai képezik. Tiinet-
csoportrél és nem ©nallé megbetegedésrdl van te-
hat sz6, melynek neve alatt annyira valtozé klini-
kai és morphologiai képpel jar6é koérformak kozlé-
sére is sor keriilt, hogy joggal meriilhet fel a kér-
dés: vajon az egyes szerzok minden esetben azonos
megbetegedést ismertettek-e? Ez a probléma mar
tobbekben (28, 6, 84, 37) felvelddott, egységes allas-
pont kialakuldsarol azonban ma még nem beszél-
hetlink.

A tiinetesoport leginkabb az idiopathikus
haemochromatosisra emlékeztet, vitatott azonban,
hogy az egyméssal némi hasonlatossigot mutaté
két kérforma kozott milyen természetii kapesolat
all fenn. Vannak, akik a két korképet azonositjak
(10, 135, 6, 41, 54) és a transfusiés haemosiderosist
exogén haemochromatosisnak nevezik (135), masok
viszont hatarozott elkiilonitésiik mellett foglalnak
allast (107, 28, 153, 84), arra hivatkozva, hogy a két
megbetegedés pathogenesise hem ugyanaz. A, vele-
sziiletett anyagcserezavarnak tekintett idiopathi-
kus haemochromatosis létrejotte ugyanis mai tu-
.dasunk szerint a nydlkahartya-block fokozott vas-
felszivodast gatlo mikodésének kiesésével magya-
razhaté (136), a transfusiés haemosiderosis kelet-
kezése viszont olyan szerzett okokra vezethet6
vissza, melyek a kéros vasraktarozast mas mecha-
nizmusok révén idézik eld, Kétségtelen, hogy a két
kérkép kozott jelentés eltérés nem mutathaté ki,
akik azonban a transfusios haemosiderosist az idio-
pathikus haemochromatosis varidnsanak tekintik,
azt hangsulyozzak, hogy az észlelhetd kiilonbségek
ecsak quantitativ jellegliek és ha a betegek tovabb
éltek volna, az abortiv formak tipusos haemochro-
matosisba mentek volna at. Masok (28, 107) az at-
meneti alakok lehetéségét elvetik: feltevésiik sze-
rint ugyanis a két kérkép kozott annyira hatarozott
kiilonbségek figyelhet6k meg, hogy éles elkiilonité-
slik feltétleniil indokoltnak latszik. Utébbi Aallas-
pontot tAmogatjak Kleckner és mtsainak (84) vizs-
galatai is, akik idiopathikus haemochromatosis ko-
rai fézisdban elhaltak szerveit tanulméanyozva arra
a megallapitasra jutottak, hogy mar a kezdeti sta-
diumban levé eltérések is qualitative egészen mas
természetliek, mint amelyek transfusiés haemosi-
derosis kapcsan észlelheték. El6fordulnak viszont
olyan esetek is, melyek a valédi haemochromatosis-
t6l elkiilonithetetlenek (28, 107). Ez a megallapitas
a két korkép azonossiga mellett lenne felhozhato,
bar akik ezt az elképzelést tagadjak, ilyenkor azt
tételezik fel, hogy ezekben az esetekben nem is
transfusiés haemosiderosisrél, hanem olyan valédi
haemochromatosisrél lehetett sz6, mely mar eléze-
tesen is fenndallhatott és csak az ismételt vératom-
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lesztések adagolasa kapesan manifesztalodott (28,
107).

Az ellentétes adatokbél megallapithaté, hogy a
transfusios haemosiderosis hovatartozasat illetden
az irodalomban nagy bizonytalansag uralkodik,
ami — 1gy gondoljuk — féleg arra vezethet6 visz-
sza, hogy e tiinetcsoport meghatdrozédsa nem egy-
séges. Tulajdonképpen mindenki mast ért transfu-
sios siderosis alatt és a vitds kérdések megoldasa
szempontjabol, véleményilink szerint, els6sorban a
syndroma éles koriilhatarolasara lenne sziikség. Az
alapbetegségnek tekintheté anaemiat és a koros
vasraktarozast illetéen altalaban mindenki meg-
egyezik, az ellentétes allaspontok kialakitasara [6-
leg a majelvaltozasok kiillonbozé jellege adott okot.
Az esetek tekintélyes részében ugyanis a majban
viltoz6 foku portalis fibrosis volt esak kimutathaté
(14), ha pedig a diagnozis felallitdsa szempontjabél
szigoru kritériumnak tekinthetjiitk azt- — mint
ahogy ' idiopathikus haemochromatosis eseteiben
(136) —, hogy a koros vasraktarozdas mellett maj-
cirrhosis legyen jelen, ugy ezek a formak a tiinet-
csoportba nem illesztheték bele, a syndroma kive-
telményeinek nem felelnek meg. Ha viszont a por-
talis fibrosissal jaré koros vasraktdrozast mar
transfusiés haemosiderosisnak tekintjiik, akkor
nem tarthatjuk fenn azt az allaspontot, hogy ez a
syndroma az idiopathikus haemochromatosissal
megegyezik.

A tovabbiakban transfusios haemosiderosis el-
nevezés alatt azokat az eseteket targyaljuk, me-
lyekben vératomlesztésekkel rendszerint ismételten
kezelt anaemiak kapcsan kéros vasraktarozas jott
létre és a vaspigment lerakdédashoz méjelvaltozas
(akar fibrosis, akar cirrhosis) tarsul.

A transfusiés haemosiderosis klinikai tineteit
szamos eset analizise alapjan tobben ismertették
(135, 37, 17, 74). Féleg Bothwell (14) kozleményére
utalunk, aki az irodalombél 34 esectet gytjtott 6sz-
sze és a Kkliniko-pathologiai képet részletesen tar-
gyalta.

A tiinetesoport rendkiviil ritka. Nem o6nallo
megbetegedés; vérdtomlesztésekkel rendszerint is-
mételten kezelt anaemias allapotok kapesan fordul
els. Leggyakrabban idiopathikus refracter anaemia
(91, 153, 13, 155, 55, 17, 10, 151, 135) kapcsan ész-
lelték, de kialakulhat anaemia perniciosa (103),
Cooley-anaemia (39, 78), haemolytikus anaemia
(10, 146, 84), tovabba myelofibrosis (153), leukaemia
(85, 153, 17, 84), uraemia (135). scleroderma (55);
myeloma multiplex (153, 84), vagy barmely mas
meghbetegedés (84, 135) kovetkeztében fellépd
anaemia eseteiben is. Kifejlédését ritkdn mar né-
hany transfusio kapcsdn is megfigyelték, sot 1étre-
johet transfusiék adagoldasa nélkil is (39, 153, 76).
A tunetcsoport jellegét maga az alapbetegségnek
tekintheté anaemiés allapot is messzemendéen befo-
lyasolhatja és az egyes esetek kozott jelentds kii-
lonbségek kialakulasara adhat alkalmat a betegség
idébeni lefolyasdnak nagy valtozékonysaga is. A
syndroma kor szerinti megoszlisa nem jellemz6
(135, 37, 74), igy Bothwell (14) eseteiben a legfiata-
labb beteg 5 éves, a legidésebb pedig 73 éves volt.



Lényeges nemi kilonbség nincsen (37, 74, 135).
[Bothwell (14) 34 esetébdl 20 volt férfi, 14 né.]

Hepatomegalia kb. az esetek felében mutat-
haté ki (14, 37), nagyjabdl hasonlé gyakorisagu a
lépmegnagyobbodas is (14, 37). Utébbi azonban
rendszerint nem portalis hypertensio miatt kiala-
kulé congestiv splenomegalidnak felel meg, hanem
a haematologiai “alapbetegség kovetkezményének
tekintheté. A diabetes altalaban hianyzik (14, 37,
84), az esetek egy részében valtozo foku bérpigmen-
tatio észlelhet6 (14, 17, 37). A haematologiai kép az
alapbetegségtol fligg, anaemia ugyszolvan mindig
kimutathato (14, 37, 135). A vas intestinalis felszi-
vodasa fokozott (135, 6), a serum-vasszint altaldban
emelkedett (59, 7, 74, 113). Intercurrens icterusok
nem ritkak (113). Endocrin eredetii zavarok ugy-
szolvan nem fordulnak elé (14, 135). Szivelégtelen-
ség csak ritkan észlelheto (14), ha mégis kialakul,
nem myocardidlis haemosiderosis, hanem az
~anaemia kovetkezménye. Madjelégtelenség kifejls-
dése ritka (37, 74), Bothwell (14) 34 esete koziil
csak haromban fordult el6. A betegek élettartama
az alapbetegségtol fligg. Leggyakoribb haldaloknak
magaval az anaemiaval jaré alapbetegség, vagy
pedig valamiféle fertézéses szévoédmény (pneumo-
nia) tekintheté (14, 37).

A morphologiai képet — mint leggyakoribb és
legegységesebb tlinet — elsésorban a koéros vas-
raktarozas jellemzi (84, 135, 27, 14). A haemoside-
rosis a majban és lépben a legintensivebb (14, 37,
74, 135), de enyhébb fokban megtalalhaté a nyirok-
csomokban, csontvelében, pancreasban, szivben és
vesékben is (74, 84, 37, 17, 135). A koéros vas-
pigment eloszlasat illetéen megallapithato, hogy az
els6sorban a reticulo-endotheliilis rendszer elemei-
ben halmozédik fel (37, 74, 17, 135) és a parenchy-
mas és epithelidlis sejtekben csak akkor jelenik
meg, ha a RES telitédése mar bekovetkezett (37,
74, 17, 135). Donté kilonbséget jelent ez — mint
késobb latni fogjuk — az idiopathikus haemochro-
matosissal szemben, utébbiban ugyanis mar a be-
tegség korai szakaban a parenchyma- és hamsejtek
tarolasa keriil elstérbe (74, 84, 37, 17), és a RES-
ben észlelhets haemosiderin csak méasodlagos jelen-
toségli. Lényeges eltérést jelent az is, hogy trans-
fusios haemosiderosis esetén csak haemosiderin ta-
rolasar6l van, s az idiopathikus haemochromato-
sisra jellemz6 haemofuscin nem mutathato ki (37).

A korboncolasi képet természetesen messze-
menden befolyédsolja az alapbetegség jellege is; a
morphologiai vizsgdlat eredményei ennek megfele-
l6en nagy variatiét mutathatnak. '

A maj az esetek felében megnagyobbodott, st-
lya 2000 g felett van (14, 37). Allomanyaban val-
tozé foku fibrosis, vagy ritkdn cirrhosis figyelhetd
meg (37, 17, 74, 135). Bothwell (14) 34 esete koziil
21-ben lehetett portéalis fibrosist kimutatni, mely
azonban legtébbszor csak enyhe fokiunak bizonyult.
Kleckner és mtsai (84) &ltal kozolt 16 eset koziil
csak egyben volt méajcirrhosis észlelhets, ezt azon-
ban 6k coincidentéalisnak tartjdk. Az esetek egy ré-
szében a valodi idiopathikus haemochromatosistél
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elkulonithetetlen morphologiai kép volt talalhatod
(28, 107). ‘

A lép az esetek felében megnagyobbodott (14,
3T); erre, valamint a splenomegalia okara mar a
klinikai kép ismertetése kapcsan utaltunk. A pan-
creas fibrosis ritka (17, 84, 37, 135). Esetleges egyéb
morphologiai elvaltozasok mellékleletnek tekinthe-
ték, a transfusiés haemosiderosisra nem jellegze-
tesek.

Az esetek helyes megitélése szempontjabdél nagy
nehézséget jelent az a tény, hogy a kozolt korformak
leirasdban a maj makroszkopos és mikroszkopos képé-
nek ismertetése sokszor csak vazlatos, vagy éppen
hidnyzik, Ilyen koriilmények kozott természetesen nem
kénnyli meghatarozni, hogy valamely eset milyen ko-
zelebbi korformaba sorolhaté. Csak Kark-nak (81) —
a tiinetcsoport elsé leiréjanak — esetére utalunk: 6
hepatomegaliat észlelt, majbiopsia azonban mnem {or-
tént, s a beteg halala utidn boncolasra sem keriilt sor.
Magatél értetédd, hogy az ilyen esetek pontosabb hova-
tartozdsa nem allapithaté meg.

A transfusiés haemosiderosis diagnézisinak
felallitasa két ok miatt nehéz: 1. rendszerint nem
gondolunk erre a ritka syndromaéra; 2. a klinikai
tinetek az esetek egy részében annyira szegénye-
sek, hogy a sokkal sulyosabbnak latszé alapbeteg-
ség teljesen elfedi a képet. El6fordulhat az is, hogy
klinikailag végig teljesen latens marad és csak a
boncoléas, valamint az alapos szovettani vizsgalat
derit fényt arra, hogy a tlinetcsoport mégis létre-
jott (153).

Maganak a koérfolyamatnak a felismerése —
amennyiben gondolunk ra — kellé tiinetek esetén
nem jelenthet problémat: ismételt transfusiokkal
kezelt anaemiéds &dllapot kapesan, ha a maj néve-
kedésnek indul, kialakulasaval feltétleniil szédmol-
nunk kell.

A differentidldiagnézist illetéen elsésorban
idiopathikus haemochromatosis, valamint majcir-
rhosis jon szoba. A Dél-Afrikdban leirt, in. Bantu-
siderosissal (74, 47, 48, 49) nem foglalkozunk.

Az idiopathikus haemochromatosis kliniko-patho-
logiai képére, aetiologiajara nem térnénk ki, e kérdé-
sekkel kapesolatban maéas részletes munkakra utalunk
(57, 37, 2, 136, 33, 130); mi csak a két kérforma kozt
fennallé azon lényegesebb kiilonbségeket targyaljuk,
melyek a differentialdiagnozisra lehetéséget nyujtanak.
Az esetek egy részében a két korkép egymastél elkiilo-
nithetetlen. Ilyenkor azonban tobben (28, 107) azt téte-
lezik fel, hogy olyan valédi haemochromatosisrél van
sz6, mely a transfusiék adagolésa el6tt latens formaja-
ban mar jelen volt, de esak késébb manifestalédott.
Természetesen, ha azt az allaspontot fogadjuk el, hogy
a transfusiés haemosiderosis az idiopathikus -haemo-
chromatosis korai phasisa (135), mely — ha a beteg
hosszabb ideig életben marad — fokozatosan haemo-
chromatosisba megy &at, gy a differentidldiagnézis
problémaja teljesen illuzorikussa valik. Mindenesetre
kétségtelen, hogy a két kérforma kozott olyan jelentds
kiilonbségek is adoédnak, hogy egymastol valo éles el-
hatarolasuk az esetek tobbségében sikeriil (84); a ne-
hézséget féleg azok az esetek jelentik, melyekben a
haemosiderosis valédi majecirrhosissal szévodott.

Lényegesebb  kiilonbségeknek a kovetkezdk
tekinthetdk: 1. a haemochromatosis csaknem kiza-
rolag férfiak betegsége, a transfusi6s haemosidero-
sis viszont mindkét nemben egyarant eléfordulhat;
2. a haemochromatosis diagnézisit rendszerint az
5—6. évtizedben lehet felallitani, bar a kérosan fo-
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kozott vasfelszivodas feltehetéen mar a sziletéstol
kezdve megvan (136), de a betegség olyan lassan
progredial, hogy lényegesebb panaszok csak az
idésebb korban alakulnak ki. A transfusiés haemo-
siderosis ezzel szemben barmelyik életkorban el6-
fordulhat. 3. Haemochromatosis esetén a diabetes
és borpigmentatio gyakori, transfusios haemoside-
rosisban viszont ritkdbban észlelhets. 4. A haemo-
chromatosis anaemiaval rendszerint nem jar, trans-
fusios haemosiderosis esetén viszont mindig jelen-
tos anaemia van jelen.

A két korforma kozti elkiilonitést a morpho-
logiai kiilonbségek is elfsegitik: 1. haemochroma-
tosis esetén majcirrhosis mindig kimutathato,
transfusi6s haemosiderosis kapesan viszont a maj-
ban rendszerint csak portalis fibrosis észlelhetd.
2. Splenomegalia mindkét korkép esetén elofordul-
hat, ez azonban haemochromatosis kapcsan porta-
lis hypertensio miatt kialakulo congestiv fibrosis,
transfusiés haemosiderosisban viszont az alap-
betegséggel jaro extramedullaris haemopoesis Ko-
vetkezménye. 3. Jellegzetesen eltéré a haemoside-
rin megoszlasa: haemochromatosis esetén a koéros
vasraktarozas a parenchyma és epithelialis sejtek-
ben dominal, bar masodlagosan a RES-ben is el6-
fordulhat. Transfusiés haemosiderosisban a hely-
zet megforditott: a koros vaspigment elsgsorban a
RES-ben mutathaté ki és ha mar e rendszer teli-
todése létrejott, csak akkor kovetkezik be a vas
egyéb helyeken {orténd raktarozésa. 4. Haemo-
chromatosisban a haemosiderin mellett vasmentes
haemofuscin is kimutathat6; ez a pigment viszont
transfusios haemosiderosisban hianyzik. 5. Haemo-
chromatosisban a haldlok leggyakrabban sziv-maj-
elégtelenség, vagy diabetes; transfusiés haemoside-
rosis esetén viszont maga az alapbetegség, az
anaemias allapot, vagy valamiféle secundaer infec-
tio (pneumonia).

Mindkét kérképben megtalalhatoé 1. a vas fo-
kozott intestindlis absorptioja; 2. a rendszerint je-
lenlevé hyperferremia; 3. a szervek vastartalmanak
emelkedése; 4. a majelvaltozasok. j

A méajeirrhosistél valé elkiilonités inkabb idio-
pathikus haemochromatosissal kapesolatban jelent
nehézséget, tekintve, hogy a majcirrhosis ritkan
diabetessel és bérpigmentatiéval tarsulhat (73), s6t
a maj reticulo-endothelialis elemeiben haemosidero-
sis is kialakulhat (37), masrészr6l a haemochroma-
tosis diabetes és bérpigmentatio nélkiil is eléfor-
dulhat (136). A transfusiés haemosiderosis viszont
az esetek legnagyobb részében annyira eltéré kli-
niko-pathologiai képpel jar (a majban rendszerint
csak portalis fibrosis van jelen), hogy a helyes
diagnozis felallitasa altalaban problémat nem okoz.
A transfusiés haemosiderosis diagnézisat kételvek
esetén a kovetkezokkel tamaszthatjuk ala, illetve
igazolhatjuk: 1. Az anaemidval jaré alapbetegség
kimutatasa. 2. A vas fokozott intestinalis felszivo-
dasa. 3. Az 4altalaban jelenlev6é hyperferremia.
4. M4jbiopsia (transfusiéos haemosiderosis esetén
kifejezett haemosiderinlerakédas észlelhetd, cirrho-
sis kapcsan viszont a vaspigment csak kis mennyi-
ségben van jelen, vagy pedig teljesen hianyzik.
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9. A splenomegalia majcirrhosisban portalis hyper-
tensio, transfusiés haemosiderosis esetén haemo-
poesis kovetkezmeénye. 6. Majcirrhosis kapcsan
extrahepatikus koros vasraktarozas rendszerint
nem fordul eld, transfusiés haemosiderosis esetén
viszont jelentés mértékd. 7. Lehetéséget nyujt az
elkiilonitésre a haldlokok eltéré volta is.

A transfusios haemosiderosis pathogenesisének
kérdése nem tekintheté megoldottnak, a szamos
ellentétes irodalmi adat alapjan hatarozotlan &llast
foglalni nem lehet. Kialakulasaval kapesolatban
foleg két kérdés mertlt fel: 1. Mi az oka a kéros
vasraktarozasnak? 2. A m&ij elvaltozasai milyen
pathomechanismusra vezetheték vissza? A tovab-
biakban az ezekkel kapcsolatos adatok ismerteteé-
sére szoritkozunk.

Ha a szervezetbe a szlikségesnél nagyobb
mennyiségli vas jut, minthogy kitirtilni nem tud, a
felesleg a szovetekben elraktarozodik. Ez a ma mar
bizonyitottnak tekintheté tény a haemosiderosis
létrejottének maodjat teljes mértékben magyarazza,
a kérdéses ecsak az, hogy vajon a lerakodé vas hon-
nan szarmazik? Kétségtelen, hogy a vasfelesleg jo-
része a transfundalt vérbél ered [500 ml vér kb.
200 mg vasat tartalmaz (135)], ez azonban egyediili
tényezéként nem szerepeltetheté. Kideriilt ugyanis,
hogy mar néhany transfusiéval kapcsolatban mas-
siv vasraktdrozas johet létre (25, 39, 54, 153, 76),
sot olyan eset kozlésére is sor kertilt (39, 76, 153),
melyben transfusiés haemosiderosisnak megfelel6
kép alakult ki anélkiil, hogy a beteg egyaltalan
vératomlesztésben részesiilt volna. Hasonlé kovet-
keztetésre vezettek azok a vizsgalatok is (25, 103,
151, 153), melyeket transfusiés haemosiderosis ese-
teiben a szervek vastartalmanak chemiai megha-
tarozasaval végeztek. Megallapithato volt, hogy
magaban a majban a vératomlesztésekkel bevitt
Osszvasmennyiségnél tobb vas mutathato ki, tehat
nyilvanvalo, hogy a haemosiderosis egyedil a
transfusiok kovetkezménye nem lehet, kifejlédésé-
ben egyéb faktorokkal is szamolni kell. A koros
vasraktarozas el6idézésében nem lehet elhanyagol-
hat6 tényez6 maga az anaemias allapot sem (6, 135,
153), ismeretes ugyanis, hogy anaemidk kapesan a
vas intestindlis felszivodasa fliggetleniil a ver vas-
szintjétél (35) fokozott (57, 62, 64, 35, 146) és koros
koriilmények kozott meég akkor is érvényesiilhet,
ha a vasraktarak mar telitédtek (15, 57). Ha az
anaemia haemolytikus jellegii, ugy a vorosvértes-
tek szétesése is vasfelszabadulashoz, valamint vas-
raktarozashoz vezethet (12, 155), és nem hagyhat-
juk figyelmen kivil azt a korilmeényt sem, hogy
az anaemias betegek altalaban tartdés oralis vas-
therapiaban részeslilnek, ami a szervezet vassal
torténé tultelitésében ugyancsak szerepelhet (26,
54). Ezért utaltak tobben is arra, hogy a hosszu
ideig torténé vaskezelés esetleg karos hatasokkal is
jarhat (26, 54). Végul a transfusiok kapcsan esetleg
kifejlédé haemolytikus raekeciok is vasraktarozast
eredményezhetnek (12, 151), s6t maga a maj karo-
sodasa is koéros vaspigmentlerakodast idézhet el6.
Gillman és Gillman vizsgalatai (46) ugyanis arra
utalnak, hogy diétas egyensulyzavar kivetkeztében



fellép6 majlaesio cytosiderosishoz vezet, Dubin (37)
pedig azt hangsulyozza, hogy a karosodott majsej-
tek a vas ferritin formajaban torténé raktaroza-
sara esetleg képtelenek lehetnek, ami ugyancsak
haemosiderin lerakodast vonhat maga utan.

A felsorolt faktorok mellett, melyek mind hoz-
zajarulhatnak a haemosiderosis kialakulasahoz,
még az is szerepet jatszhat, hogy refracter anae-
miak esetén az intravenasan beadott vas 1,5%-a
tud csak haemoglobin synthésisre felhasznalédm
(36). Ez azt jelenti, hogy konnyebben kovetkezhet
be ilyen korilmények kozott koros vasraktarozas,
mar csekélyebb mennyiségl vas jelenléte esetén is.

Amennyire megnyugtaté moédon tisztazottnak
latszik, hogy a haemosiderin képzédéséhez sziiksé-
ges vas mib6l ered, annyira vitatott az a kérdés,
hogy a majelvaltozasok kialakuldsdban milyen té-
nyez6k szerepeltetheték. Tobben a vas szovetkaro-
sitd és fibrosist kivalté képességét tételezik fel (6.
26, 54, 41, 135), de amint erre mar az el6zékben
utaltunk, ez az elképzelés nagy valoszinlséggel el-
vetheté. Masok nutritionalis okok (153), az alap-
betegséggel kapcsolatos esetleges toxinhatasok (17,
155), a sokszor rejtve maradt homolog serumhepa-
titisek (17), a transfusiés haemolytikus reakcio ese-
tén feltehetben felszabadulé szovetkarosité anya-
gok (30), az anaemias allapot (6, 17, 135, 153) szere-
pét hangsulyozzék, hatarozott bizonyitékunk azon-
ban nincsen arra vonatkozoélag, hogy ezek a fakto-
rok transfusiés haemosiderosis esetén a majlaesiok
kialakulasdban lényegesnek tekintheték-e. Vélemeé-
nylink szerint a felsorolt tényezék altalaban eld-
segithetik a majelvaltozasok kifejlodését, azonban
azt, hogy koziiliik melyik a donté jelentéségi, nem
tudjuk. Lehetséges, hogy esetleg tobb karosito
agens egyiittes hatasa a felelds, de ugy gondoljuk,
nem zarhato ki az az elképzelés sem, hogy egy ma
még ismeretlen faktor lehetdségével is esetleg sza-
molni kell.

A felsorolt irodalmi adatok alapjan megalla-
pithaté, hogy a transfusiés haemosiderosissal kap-
csolatban szamos jelentés és ma még vitatott prob-
léma var megoldasra. Legnagyobb a bizonytalan-
sag a syndroma nosologiai hovatartozasat illetéen,
mely kérdés tisztazasat elsésorban az esetek kap-
csan eészlelheté majelvaltozasok kiilonbozo jellege
nehezitette meg. Véleménylink szerint a koros vas-
raktarozas mellett a progredialdo majelvaltozasok a
tlinetesoport lényegét képezik. Kezdetben valdszi-
ntleg csak siderothesaurosisrol van szo (153), elobb-
utébb létrejon azonban a maj karcsoddsa is, mely
leggyakrabban portalis fibrosisnak felel meg, bar
az esetek egy részében valodi cirrhosis kifejlédésé-
vel is szamolni kell. Egyesek szerint ez a ritka meg-
jelenési forma lenne a tlinetcsoport végsé phasisa
(6, 54, 135) és ennek kialakuldsa csupan a belegség
idébeli lefolyasatol fiigg. A majeirrhosis tehat nem
sziikségszeriien coincidentalis  (84), lehetséges
ugyanis, hogy a hepatocellularis laesiok eldidézé-
séért felel6s tényez6k — ha a beteg hosszabb ideig
él —, nemcsak fibrosist, hanem valodi cirrhosist is
eredményezhetnek.

Az el6bbiekben utaltunk arra, hogy a transfu-
siés haemosiderosis és az idiopathikus haemochro-
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matosis egymastol élesen elvalaszthatok, a két kér-
forma egymassal nem azonos. Nem illeszthet6 bele
azonban a transfusiés haemosiderosis syndromaba
véleményiink szerint maga a koros siderothesauro-
sis sem, bar ez az eltérés a tiinetcsoport korai pha-
sisaval feltehet6en megegyezik. Kozottiik a dpnto
kiilonbséget a progredialé méjelvaltozasok képezik,
kérdéses azonban, hogy lényegileg azonos koriilmé-
nyek fennailldsa mellett a majlaesiék kialakulésa
miért csak az esetek egyik részében kovetkezik be?
Tekintve, hogy a mar térgyalt faktorok (anaemia,
nutritiondlis tényezék, tokicus behatdsok stb.) az
anaemidval jaro alapbetegség kapesidn hatasukat
altalaban mindig kifejthetik, sziikségesnek latszik
feltételezni, hogy a transfusiés haemosiderosis pa-
thomechanismusédban egy ma még ismeretlen té-
nyezonek is szerepe lehet. Ugy gondoljuk, hogy a
tlinetcsoport ma még bizonytalan nosologiai hova-
tartozasanak problémaja feltehetéen e kérdés meg-
oldasatoél fligg.

Osszefoglalds. A transfusiés haemosiderosis
kérdésének mai 4llasat ismerteti. Targyalja a
normalis és kéros vasanyageserét, a vasraktarozast,
a transfusiés haemosiderosis klinikai és pathologiai
képét, differentialdiagnozisat, a haemochromatosis-
hoz valé viszonyat, pathogenesisét és nosologiai
hovatartozasat.

A transfusiés haemosiderosis nem 6nallé meg-
betegedés; vératomlesztésekkel rendszerint ismétel-
ten kezelt kiilonb6z6 aetiologiaju anaemias allapo-
tok kapesan alakul ki és 1ényegét a kéros vasrakta-
rozas, tovabba a maj elvaltozasai képezik. A hae-
mosiderosis a szervezetbe a sziikségesnél nagyobb
mennyiségben bejutd vas szoveti lerakédasa foly-
tdn jon létre, ami a transfusiokra, oralis vasthera-
pidara, a vas fokozott intestinalis felszivodasara és
a haemolyticus reakciok kovetkeztében kialakulo
vasfelszabadulasra vezethetd vissza. A majelvalto-
zasok (altalaban portalis fibrosis, ritkdn cirrhosis)
clidézésében a koéros vasraktarozas nem szerepel-
tetheté; egyéb tényezék (anaemia, nutritionalis
okok, toxicus behatasok, ma még ismeretlen fak-
tor?) jonnek elsosorban szoba.

A transfusios haemosiderosis a klinikai és pa-
thologiai kép alapjan az idiopathikus haemochro-
matosistol elkiilonithet6, a két korkép egymassal
nem azonos.

#

Az irodalom jegyzékét a szerzé az érdeklédéknek
készségesen rendelkezésre bocsatja.

4 AUTOKRAT

rugdnélkiili SERVKOTO, éjjel-nappal viselheté, nagy

sérvekre rugoéval kombindlva is kaphat6. Fiizok és has-

kotok készitése. Luadtalpbetétek, szandialban is hasz-

néalhaték. Vizallo mellpétlisok, fiirdésérvkotok. Kérjen

dijtalan képes ismertet6t. Partos Laszlé orvosi miisze-

rész. Budapest, V., Néphadsereg utca 3. (volt Falk
Miksa u.) Telefon: 310—661,

ORVOSI ARENGEDMENY!

35



ORVOSI HETILAP 1956, 2.

R Dok T

K-O T  ME- N Y- ¥K

Az O-szdgos Bir-Nemikoriani Intézet (igazgaté : Féldvdri Ferenc dr. egyetemi tandr) kézleménye

Tapasztalataink a treponema immobilizdciés vizsgalattal

»

Il. Jelentésége az elézmény nélkil adédé pozitiv szerolégiai reakcick elbirdldaséban

Indikdcids terilete
Irta: KAROLY I ISTVAN dr. és KIRALY KALMAN dr.

Az elézmény nélkiil adédé szerolégiai pozitivi-
tas tisztazasa nem egyszer sulyos probléma, Egyre
t6bb olyan patologids és fiziolégias allapotrél tu-
dunk, melyekben a klasszikus szerologiai reakciok
pozitivak (5). A pozitivitas eredetének tisztazasa
igen nehéz és koriilményes: a beteget sokszor tébb
honapig kell figyelntink, alapos klinikai és labora-
toriumi vizsgalatnak kell alavetniink, ki kell vizs-
galnunk a kornyezetét. Ezek a modszerek azonban
az esetek jelentds részében nem vezetnek a kérdés
tisztazdsdhoz, Igy egyiklinknek (2) az atvizsgalt
1470 beteg kozil csak 32,1%-ban sikeriilt a szifi-
liszt igazolni, a tobbi esetben a leggondosabb vizs-
galatok utan sem. Igaz ugyan, hogy a betegek
13,3%-ban volt egyéb, a pozitiv lelettel esetleg kap-
csolatban hozhato szervi elvaltozas, azonban ennek
alapjan nem lehetett megnyugtatéan tisztéazni a
pozitivitas eredetét. A probléma megkozelitésében
uj utat jelentett a treponema immobilizacids vizs-
galat (TIT). Amint errél mar beszamoltunk (3), a
TIT ez id6 szerint a legspecifikusabb szerologiai
diagnosztikai eljaras, amitl az a korulmény biztosit,
hogy a reakciéban patogén spirochaetdkat haszna-
lunk antigénként. Treponematosisokon kiviil egye-
lére nem ismeriink olyan betegséget, illetve alla-
potot, amely aspecifikus pozitivitast okozna. Ezek
alapjan alkalmasnak latszik elézmény nélkili sze-
rologiai pozitivitas jelentéségének tisztazasara.

A mostani munkdban azt prébaltuk tisztazni:
1. az elézmény nélkili szeroldgiai pozitivitas esetei
k6zott milyen aranyban szerepel negativ TIT,
vagyis aspecifikus szeroldogiai pozitivitas; 2. mi a
viszony ilyen esetekben a TIT és a klasszikus szero-
légiai reakciok kozott; 3. milyen mértékben érté-
kelhet6k a jelenleg hasznalatos klinikai és labora-
tériumi modszerek az elé6zmény nélkiil adédo sze-
rologiai pozitivitas tisztdzasaban; 4. milyen esetek-
ben indokolt a TIT végzése.

Megallapitdsainkat 470 beteg vizsgalatara ala-
pitjuk, akiknél szifiliszes szlrdvizsgalat, vagy am-
bulans kivizsgalas alkalmaval észleltek varatlanul
szerologiai pozitivitast. A betegeket a TIT mellett
alaposan Kkivizsgaltuk: részletes anamnézis felvé-
tele utan boér-, bel-, ideggyoégyaszati és laborato-
riumi (szerologiai, majfunkciés, vizelet, vérkép,
stillyedés, EKG, mellkas-Rtg.) vizsgalatnak vetet-
tiik ala, szlikség esetén cysternapunkciét végeztet-
tiink. Sok esetben elvégeztiik ezenkiviil a csalad-
tagok szerologiai és klinikai kivizsgalasat. A bete-
geket az esetek jelentSs részében huzamosabban

* A M. D T. 1954. évi nagygyllésén, 1954. dec.
19-én elhangzott el6adds alapjan.
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figyeltiik és a kétséges eredményt adé vizsgalato-
kat tobbszor ismeételtiik. A betegek koziil a fenti
vizsgalatok alapjan szifiliszesnek volt minésithet6
117 (24,9%), a szeropozitivitdas 3 honapnal tarto-
sabb volt 120 esetben (25,5%), a szeroreakcidk At-
meneti pozitivitds utdn negativva viltak 62 beteg
esetében (13,2%), aspecifikus kotésre alkalmat adé
tényez6 volt kimutathaté 53 esetben (11,3%), semmi
tampontot sem sikeriilt taldlni a szeropozitivités
magyarazatara 118 esetben (25,1%).

A TIT alakuldsa az egyes csoportokon beliil
az 1. tablazatban van feltuntetve. Egylittesen 113
esetben kaptunk negativ eredményt (24%), vagyis
ennyire becstilheté Budapesten az el6zmény nél-
kiili szerolégiai pozitivitasban az aspecifikus reak-
ciok aranya. Az egyes csoportok kozott igen lénye-
ges kiilonbségek mutatkoznak: a klinikailag bizo-
nyitott szifiliszes betegek TIT eredmeénye mindig
pozitiv volt, negativ TIT a szerolégiai reakcidk
spontdn negativva valasa esetén viszont 90,3%-ban
fordult elé. A tablazatbél tobb kovetkeztetés von-
hato le:

1. Ha leszamitjuk a spontan negativva valoé
eseteket és csak a tartésabb pozitivitdst vesszik
figyelembe, az aspecifikus, TIT-negativ esetek ara-
nya 14—15%-ra csokken, vagyis a tartésabb szero-
l6giai pozitivitas elsésorban szifilisz jele. Indoko-
latlan volt tehat a klasszikus szeroldgiai reakciok-
kal szemben az utobbi években kialakult bizalmat-
lansag, ami odaig fokozodott, hogy elézmény nél-
kiili szerologiai pozitivitas esetében minden irany-
ban kutattak, csak éppen szifilisz irdnyaban nem.

2. A 3 hénapnal tartésabb szeropozitivitas nem
jelent azonban minden esetben szifiliszt, ahogyan
sokan feltételezték. Betegeink 17%-aban a TIT
negativ volt.

3. Gondos anamnézis és igen gondos klinikai
kivizsgaldas az esetek jelentds részében hozzasegit
a pozitiv lelet helyes értékeléséhez. ElsGsorban a
szifilisz kozvetlen tlinetei értékelhetok. Kevésbé
megbizhaté nébetegeknél a sorozatos abortus, illet-
ve halvaszilés, még kevésbé a hozzatartozok bi-
zonytalan szifiliszes anamnézise.

4. Aspecifikus kotésre alkalmat adé allapotok-
ban a TIT az eseteknek csak egyharmadaban nega-
tiv. Ha a szerolégiai pozitivitast ilyen allapotok ki-
mutatdasakor nemspecifikusnak mindsitenék, az
esetek “/s-at kezeletleniil hagynank.

5. Negativva valo szerologiai reakcio nem fel-
tétleniil zarja ki a szifiliszt. A mi betegeink 9,7%-a
TIT-pozitiv volt a tobbi szerolégiai reakcié nega-
tivva valasa utan.

Abban a tekintetben, hogy el6zmény nélkili



szerolégiai pozitivitdsban milyen gyakori a TIT
negativitdsa, az irodalmi adatok eltérék; az arany-
szam a vizsgalat helye és a beteganyag jellege sze-
rint 3—64% kozott ingadozik. Igy Moore és Mohr
(6) maganbetegek koziil 6sszetevédd csoportjukban
45,3%-ban, Magnuson (5) pedig 64%-ban, Nelson
(7) a haditengerészethez bevonultak kozil adédé
csoportban 42.5%-ban, Magnuson (5) a Staten Is-
landi kérhéaz szeropozitiv betegei kozott 46%-ban,
Wilkinson (9) jobbara terhesekbél és donorokbdl
Osszetevodo: betegek kozott 29,8"-ban észlelt TIT-
negativitast. Ezzel szemben viszont a durhami
gyorskezelési kozpont szeropozitiv néger betegei
kozott csak 3% bizonyult aspecifikusnak (5). Ezek
a jelentés eltérések Osszefliggenek azzal, milyen
gyakori a szifilisz abban a rétegben, ahonnan a
szeropozitiv egyének szarmaznak. Kolmer és Lynch
szerint (4) az aspecifikus szerolégiai pozitivitas
gyakorisaga a lakossag korében 0,5% koriil mozog.
Minél gyakoribb tehat a szifilisz, annal kisebb lesz
a szeropozitiv betegek kozott az aspecifikus poziti-
vitds aranya. Nalunk a feln6tt lakossag korében a
szifilisz gyakorisaga kb. 2%. 5 szeropozitiv beteg
koziil tehat csak 1 (= 20%) bizonyul aspecifikus-
nak, Ezt az elméletileg feltételezett aranyt észlel-
tik vizsgalatainkban is.

Igen lényeges kérdés, milyen viszony van a
TIT eredmény és szerologiai reakciok kozott? El-
dontésére azokat a betegeket vettik alapul, akik-
nek szerologiai reakeciéi nem valtak negativva,
vagyis a tulajdonképpeni problematikus eseteket;
kihagytuk tehat a biztosan szifiliszeseket és azo-
kat, ahol a szeroreakcidk spontan negativva valtak
(2. tablazat). A szerologiai reakciok 158 esetben
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voltak pozitivak, kozottiik a TIT csak 10 esetben
volt negativ (6,3%). Ebb6l kiovetkezik, hogy a tar-
tés erds, vagy komplett szeropozitivitds nagy valé-
szintiséggel szol szifilisz mellett. Az egyes csopor-
tokban a TIT-negativ esetek a szeropozitiv oszlop-
ban egyforma ardnyban szerepelnek, tehat az erds
szeropozitivitds még akkor is elsésorban a szifilisz
jele, ha valamely egyéb tényezit sikeriilt is kideri-
teni, ami felel6s lehetne a szeropozitivitds tényéért.

Egészen mas a helyzet a kétes szerolégiai reak-
ciok esetében. 153 eset koziil 48-ban, vagyis az ese-
tek egyharmaddban volt a TIT negativ. A diszkre-
pans vagy gyengén pogzitiv szerologiai eredmény
tehdt gyakran aspecifikus. Itt mar szembestld az
eltolédas az aspecifikus kotésre alkalmat add cso-
port és a tobbi kozott: ebben a csoportban a TIT-
negativ esetek ardnya kétszer akkora, mint a téb-
biben.

A TIT egyelére nem &all széles korben rendel-
kezésre. Milyen elveket kovessen tehat a gyakorld
orvos az elézmény nélkiil adodé szerolégiai poziti-
vitas elbiralasdban? Erre igyekeztink feleletet adni
a 3. tablazatban, melyben a kiilonbo6z6 verifikacios
elvek tévedési lehetdségeit tiintettiik fel vizsgéla-
taink alapjan. A szifilisz feltételezése klinikai és
anamnesztikus adatok alapjan 2,6%-ban, erés
szeropozitivitas alapjan 6,3%-ban, 3 honapnal tar-
tésabb szeropozitivitas alapjan 16,7%-ban bizonyul
tévesnek; szifilisz kizdrdsa a szeroreakciok spontan
negativva valdasa alapjan 9,7%-ban, aspecifitdsra
alkalmat adé tényezdék kimutatdsa alapjan 64,2%-
ban vezet tévedéshez. A VDRL és titralt Kahn-
reakcié egylittes értékelése alapjan torténé verifi-
kalas (8) az esetek 13,5%-ban téved (3).

1. tablazat
i TIT eredmény |
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100,0% | [ eonnabr < i Nt s 12
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& G [ B R AR AT s T S RN
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- % . o . g . 2- I §) a 3 g
53| rathi it wats | 55 | g ek, 2
g E-; ‘ 100,0% | Z-es egyén harapédsa ..... 1
= g% , Régebbi makacs ,,so0r” ... |1
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— - e S—— ! ——— 2 0 [ _— —
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“ | Hypertonia,... 6. TIT neg. |
f ’ Graviditas .... 15. TIT neg. 4
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Az el6zmény nélkiill adodo szeroldgiai pozitivi-
tas tisztazasara tehat a kovetkezo iranyelvek ajanl-
hatok:

1. A beteg alapos kivizsgalasa sy. szempontja-
b6l anamnesztikusan és klinikailag.

2. A tartésan erGsen pozitiv szerologiai ered-
mények — amennyiben nem laboratériumi tévedé-
sen, vércserén alapulnak — nagy valoszintséggel
sy-es eredetliek.

3. A bizonytalan szerolégiai eredményeket adé
betegeket, vagy azokat, akiknél Sy-re gyanus
anamnesztikus vagy klinikai momentumokat nem
sikertilt  kideriteni, figyeljiik huzamosabban.
Amennyiben harom hoénapon tul is pozitivak ma-
radnanak és semmi aspecificitasra vezelé tényezot
nem lehet kideriteni — az ilyen betegeket ugyan-
csak sy-eseknek tekinthetjiik.

4. A szerologiai reakeick koziil a legmegbizha-
tobb a MKR II (3), tehat a lelet értékelésekor elso-
sorban erre legyiink tekintettel.

Milyen esetekben indokolt a TIT végzése?

1. El6zmény nélkil addédé szeropozitivitas
esetében.

2. Negativ szeroldgiai leletek verifikdlasa cél-
jabol szifiliszes egyének hozzatartozoiban és azok-
ban az esetekben, mikor kés6i sy-re gyanus klini-
kai elvaltozas all fenn.

14 olyan szeronegativ egyént vizsgaltunk,
akiknek hozzatartozoinal sy. allott fenn. 11 esetben
negativ szerologia mellett a TIT is negativ volt,
3 esetben azonban negativ szeroreakciok mellett

a TIT erdsen pozitiv eredményt adott, Ezek kozul
két nobetegnek férje kezelés alatt allott, s mind-
ketten connatalis sy-es gyermekeket sziiltek. A
harmadik nébeteg férje két évvel a hazassag el6tt
antisy-es kezelést kapott s jelenleg TD-ben szen-
ved,

9 esetben szeronegativ egyénben késéi szifi-
liszre gyanus elvaltozast észleltliink. 5 esetben gum-
mara, illetve transitionalis sy-re gyanus elvaltozas
allott fenn, 1 esetben Adie-syndroma, 1 esetben
neuro-sy, 1 esetben chronikus alkoholizmus diag-
nozisaban kellett donteni. 8 esetben a szeroreak-
ci6 és a TIT negativ volt.

A 9. esetben negativ szerolégia mellett aniso-
coria és dysarthria miatt valt sziikségessé a TIT
veégzése. Ebben az esetben a TIT pozitiv eredményt
adott.

3. Sy. retrograd verifikdldsa. Erre az ad ala-
pot, hogy kezelés, els6sorban elégtelen kezelés utan
a TIT kés6i szifiliszben a szeroreakeional késébben
valik negativva. Korai sy-ben természetesen a ne-
gativ TIT retrograd értelemben nem hasznosithato.

Negativ TIT antiszifiliszes kezelés utan termé-
szetesen nem zarja ki abszolut biztonsaggal a ré-
gebbi sy-es fertézést. Igy Doepfmer (1) szerint friss
sy. pen.-kezelése utan a TIT korabban valhat ne-
gativva, mint a szeroreakciok. Masrészt kezelt
sy-es eseteinknek kb. 5%-ban (3) TIT negativitas
allott fenn szeropozitivitas ellenére. Két esetiink-
ben Sy. connat. miatt masutt kezelést inditottak.
Az egyik esetben csecsemékori agyhartyagyulla-

2. tablazat
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Aspecifikus kotésre alkalmat adé tényezék ..........| 53 20 2 13 18
37,8% 3.8% 24.4% 34,0%
OSSZESeN L it iisnis vises [ 3l 148 10 105 48
, 47.6% 32% | 33,8% 15,4%

*) Szeroldgia pozitiv =
##) Szeroldgia kétes

valamennyi reakecid pozitiv és osszesitett eredményiik >5.
diszkrepaneia, vagy valamennyi pozitiv, de az Gsszeg <5.

###) TIT -+ = reaktiv (4,6 x)
3. tabldzat
A verifikacié médja E;;l‘i‘j;;é;:‘
klinikai és anamnesztikus adatok alapjan .........c.ccvvviviinnn 2,6
if]ltl(l;ltilzczésc | erdsen pozitiv szeroldgiai reakciok alapjan ...............c.o00. 6.3
3 hénapnal tartésabban pozitiv szeroldgiai reakciok alapsin 1 16,7
T si)ont;; nogntivﬁ valé szeroldgiai lelet alapjan ............... 9,7
Seifijisz Kizardsa aspeci:ﬁkus kotésre alkalmat adé tényezok kimutatasa alapjan .. 64,2
VDRL‘és“{il';iit-}{élhﬁ-reakciév-egyﬁttes értekelése (8) vvrrunnnnnnn. SRR IS 13,5



das kapcsan -visszamaradt atrophia nervi optici,
decoloratio papillae és sliketség miatt szeronegati-
vitas ellenére, a masik esetben latasromlas és alli-
tolag pozitiv szerologiai lelet alapjan. A TIT és a
szerologiai reakciok negativak voltak. Felteheto
tehat, hogy a kezelés meginditasakor a gyermekek-
nek nem volt szifiliszik.

Osszefoglalds. 1. 470 olyan beteg vizsgalati
eredményeit analizaljak, akiknél elézmény nélkiili
szerolégiai pozitivitds forgott fenn. Pontos anam-
nézis, gondos klinikai és csalad kivizsgalas segitsé-
gével csak 97 esetben (20.6%) sikeriilt a szifiliszt
klinikailag bebizonyitani. :

2, Komplett szeropozitivitas fennallasakor (158
eset) a TIT csak 6%-ban, diszkrepanciaban (153
eset) a betegek egyharmadaban, 3 honapon tuli
szeropozitivitasban (120 eset) 17i-ban veolt nega-
tiv. A szeroreakciok spontan negativva valasakor
(62 eset) a TIT 9,6%-ban, aspecifikus kotésre alkal-
mat ad6é tényezok el6fordulasakor (53 beteg) az
esetek kétharmadaban volt pozitiv.

3. Megbeszélik a kiilonféle verifikacids lehetd-
ségek értékeét, tovabba a TIT indikacios teriileteit.

IRODALOM: 1. Doepfmer R.: Dermat. Wschr. 129,
111, 1954. — 2. Kdrolyi 1. és Vértes B.: Borgyégy. Vene-
rol. Szemle 8, 4, 1954, — 3, Kirdaly K. és Kdrolyi 1.: A
treponema immobilizaciés vizsgalat és az un. klasszi-
kus szerologiai reakciok. Kozlés alatt. — 4. Kolmer J.
A. and Lynch E. R.: Am. J. Clin. Pathol. 23, 854, 1953.
— 5. Magnuson H. J.: Charpy: Le TPI-test de Nelson-
Mayer Paris. 1953. 101, — 6. Moore J. E. and Mohr C.
F.: J. A. M. A. 150, 467, 1952. — 7. Nelson R. A.: Am. J.
Syphilis 37, 1, 1953. — 8. Vértes B.: O. H. 95, 93, 1954,
— 9. Wilkinson A, E.: Bril. J, Ven. Diseases 30, 144,
1954,
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II. Rapoiin, K. Kupaii: Onsun npumentc-
Hua memoda usmmobuausayuu mpenonesm. (TIT). 11.
BHaueHue €20 NpU OYeHKe NOJOHCUMEALHHT CepOoao2U-
YeCKUX pearyuil 0e3 npedeapumeabHulx coobUNUllL,

1. ABTOpbl JAI0T OTYET O PE3yabTATaX MCCIe10-
BaHusa 470 O0JBHBIX, ¥ KOTOPBIX OTMEYaJach CepoJo-
ruveckasg NOJORHTEIBHOCTh Ge3  1pejiBApUTedbHBIX
coOnITHil, C MOMOIILIO THIATEALHOIO aHaAMHe3a, RJIMHM-
HECKUX HCCTIea0Balmii 1 00¢/c10BaHuA WICHOB CeMbH,
aunib B 97 caydanx (20,89%) yialoch KIMHIYECKN
HOATBEPANTL Hammume cuduiuca. 2. llpm pammupn
ROMIIETTHOIT cepononozkutesanHoetn (150 cayuaer)
TIT 6wL1 orpunaresnes auiis B 69, Ipn aMCKpenan-
(153 caywast) — B OHOIH TpeTn ciaydaes, Ipil
CEPONMOIOMUTENILHOCTH  cBblle Tpex wmecaunen (120
caydaes) — B 17%. M3 62 cayuaesn, Rorja cepoJioru-
YeCHNe peakinym CIHOHTAHHO CTaaN OTPUIATEe1LHBIMI,
TIT Gb11 noaoxxuresen B 9,69, a npn Haauuuu Pak-
TOPOB, MNpPEAVCI0BIANBAIOINX acneiduiecKoe Ccos-
spiBaHuc (53 OOABHBIX) — B JABYX TPETH CJOYVYACE.
3. Tpaxryior pas/munbie BO3MOKHOCTH BepuuMiaiii,
a Takyke norasanusa K npamenenmnio TIT.

I. Karolyi und K. Kiraly: Erfahrungen mit
der Immobilisationsuntersuchung der Treponema (TIT).
II. Ihre Bedeutung bei der Beurteilung der sich ohne
Anamnese ergebenden positiven serologischen Reaktio-
nen. Indikationsgebiet. +

1. Die Untersuchungsergebnisse von 470 Kranken
werden analysiert, bei denen ohne Anamnese serolo-
gische Positivitat vorlag, Mit Hilfe einer genauen
Anamnese sowie sorgfédltiger klinischer und familifirer
Untersuchung konnte die Syphilis nur in 97 Fallen
(20,6%,) klinisch nachgewiesen werden. — 2. Bei Be-
stehen kompletter Seropositivitit (158 Falle) war die
TIT nur in 6%, in der Diskrepanz (153 Fille) bei einem
Drittel der Kranken, bei mehr als 3 Monate dauernder
Sercpositivitat (120 Falle) in 179, der Féille negativ.
Beim spontatnen Negativ werden der Seroreaktionen
(62 Fille) war die TIT in 9,69, der Falle, beim Vor-
kommen von Faktoren, die eine aspezifische Bindung
ermoglichten (53 Kranke), in zwei Drittel der Falle
positiv. — 3. Der Wert der verschiedenen Verifikations-
moglichkeiten sowie die Indikationsgebiete der TIT
werden besprochen.

A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgalatanak kozleménye
Tuberculin-szirés eredményei a 20 éves férfikorosztalyban

Irta: BANAT ISTVAN dr., KRISTOF SANDOR dr., SILLO FERENC dr.
és ZADOR ANDRAS dr.

Az utobbi idében mindinkabb koézismertté valt
az a tény, hogy a tbe-s fert6z6dés a késébbi kor-
osztalyok felé tolodik el. Egyre nagyobb tehat a
fiatal felndttek kozott a fertézésen at nem esettek
szama, aminek kodvetkeztében a korai tbe-s mani-
festatiok is egyre gyakrabban jelennek meg a ké-
sobbi korosztalyokban. Ez a tény tette sziikségessé,
hogy Néphadseregiinkben a bevonulé katondkat
tuberculinsztirésnek vessiik ala és a tuberculin-
negativokat BCG-zziik. Jelen kozleménylink célja
az, hogy beszdmoljunk az elvégzett tuberculin-
szlrés eredményeirdl, és ezeket az eredményeketl
egyéb tbe-s mutatoszamokkal Osszehasonlitva ér-
tékeljuik. A BCG-vel kapcsolatos problémakat je-
lenleg nem emlitjiik meg, ezeket az utdvizsgala-
tokkal egylitt egy kovetkezd koézleményben fogjuk
ismertetni.

Az 1954-ben elvégzett tuberculin-vizsgilatokat
az ekkor bevonult 1934-es évfolyamu Gjonc katona-

kon hajtottuk végre. Anyagunk tehat az orszag
egy teljes férfikorosztalyat oleli fel, melybdl csak
a betegségiik miatt — beleértve a tuberculosist is
—— behivasra nem keriilt alkalmatlanok hianyoz-
nak. Gyakorlatilag tehat egy teljes férfikorosztaly-
r6l beszélhetiink.

A katonasag, mint szervezet, jol iranyithato
kollektiva, rendkiviil alkalmas altalaban a tomeg-
sziirések egységes keresztiilvitelére, amint azt
Reber is hangsulyozza a svajci hadsereg tubercu-
losis elleni kiizdelmével kapcsolatban. Ez tette le-
het6vé szamunkra is, hogy egységes modszerrel
végezziik el a BCG-vaccinatiot megel6z6 tubercu-
linszlirést. A szilrés lefolydasa a kovetkezdképpen
tortént: A tuberculinsziirést erre egységesen kikép-
zett orvosok végezték, akik az Alttuberculint
1:10000 és 1:100 higitasban készen kaptak meg
és azt 24 6ran beliil Mantoux-proba formajaban
hasznaltak fel. Az eredményeket 48 o6ra elteltével
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olvastdk le és a mindkét higitdssal negativnak fa-
laltakat azonnal BCG-zték. Meg kell jegyezniink,
hogy bevonulas el6tt minden uUjonc rtg-sziirésen
esett at. A tuberculin-sztiréssel kapcsolatban komp-
likaciot nem észleltiink.

Nem célunk a tuberculin-vizsgalatok Oriasi
irodalmanak &ttekintése, csak néhany idevago6 ada-
tot 6hajtunk ebbél kiemelni.

Frolich 1914-ben Osléban 6—9 éves iskolés-
gyermekek 83,8"-at talalta tuberculin-pozitivnak.
Dahlstrom és Difs 1941—1944 kozott a svéd had-
sereg 174 966 tagjanak tuberculin-sziirését végezték
el. Ezek koziil mar csak 64,9% volt tuberculin-pozi-
tiv, 35,1%-ot tuberculin-negativnak talaltak. Mind-
ez jol bizonyitja az atferté6zédésnek a késébbi kor-
osztalyokra torténd eltolodasat. Durowxr és munka-
tarsai fiatal francia katonakon végzett tuberculin-
vizsgalatai azt mutatjak, hogy tobb mint 50% azok-
nak a szama, akiknél a tuberculin-reakcié negativ,
mind a véarosiak, mind a falusiak kozott. Svajcban
a katonai iskoldkban a tuberculin-negativok szama
a kovetkezoképpen alakult: 1949: 53,50%, 1950:
47,7%, 1951: 48,44%, 1952: 52,02%. Havas 1947-ben
Kaposvarott a 16—20 éves koruak 24,86%-at ta-
lalta tuberculin-negativnak, mig a 21—25 évesek
kozott a tuberculin-negativak eléforduldsa mar
csak 9,49% volt! Ugyancsak Havas a hazankban az
1947—49. évi BCG-vaccinatio el6tt elvégzett tuber-
culin-szirgvizsgilatok eredményét értékelve a tu-
berculin-negativok orszagos atlagat 38,7%-ban &lla-
pitja meg. Kiilon vizsgalva a varosi és falusi lako-
sokat, az orszégos atlag varosban 35,5%, falun 40%
volt. Japanban a tuberculin-negativok szédzalékos
ardnya a kiilonboz6 korcsoportokban 1951-es ada-
tok szerint a kovetkezo volt: 0—1 év: 98%, 1—4 év*

_ 88%, 5—9 év: 73,8%, 10—14 év: 55,1%, 15—19 év:
45,3%, 20—24 év: 34,1Y%.

Ha megvizsgdljuk a kiilonb6zd orszidgokban a
19 éves korosztalyok tuberculin-allergias viszo-
nyait, azt taldljuk, hogy még egy-ugyanazon orsza-
gon belil is jelentds eltérések taldlhatok, attol fiig-
géen, hogy a vizsgdltak milyen vidékrél szarmaz-
nak. Igy Tirolban a tuberculin-negativok aranya
57,6%, Salzburgban 33,5%, Bécsben 39%, Burgen-
landban 24%, Karinthidban 55%, Fels6-Ausztriaban
pedig 52% volt az 1948—51-ben végzett vizsgilatok
adatai szerint. Ugyanekkor a tuberculin-negativok
aranya Izraelben 52,5%, Libanonban 76,5%, Sziria-
ban 51%, Marokkéban 49%, Egyiptomban és Tu-
niszban 39%, Montenegréban 40%, Maltaban 57%,
Equadorban 38%. Gorogorszag egyes vidékein
augyanolyan eltérések talalhatok (Athén: 26%,
Kréta: 72%), mint Ausziria kiilonbozé vidékein.

Az irodalmi adatok tehat arra mutatnak, hogy
a katonakdoteles korban vildgszerte is igen jelentos
a tuberculin-negativok szdma. Ez az egyes orsza-
gok kilonbozd teriiletén belil is jelentés eltérése-
ket mutathat, mely a teriilet tbe-s atfert6zodésé-
vel, szocidlis, gazdasigi és hygiénés allapotaval, a
lakossag-stirtiséggel és még sok egyéb tényezdvel
all osszefliggésben,

Az A&ltalunk elvégzett tuberculin-szlirés vég-
eredménye azt mutatja, hogy az atszirt 20 éves
magyar férfikorosztalyban a tuberculin-negativok
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aranyszdma 17,78%. Ez Havas 1947—49-es orszéa-
gos atlagaval Osszehasonlitva (38,7%), azért nem
jelent csokkenést, mivel Havas adataban a fiata-
labb korosztalyok is szerepelnek, s ezek emelik meg
az atlagot. Ezenkiviil szamitdsba kell venni még
azt is, hogy a mi Mantoux-pozitivjaink egy része
nem természetes atfert6zédés, hanem az 1947—
49-es BCG-vaccinatio kovetkeztében lett pozitiv.

I. tablazat
A _49.| Az 1934-es
| Az 1934-es pe 194',: ‘?9- korosztaly
| & 5 ben 18 évesek
| korosztaly -ne- | Mantoux-ne-
‘ Mantoux-ne OUX-]
Megye  Megye Man-| "o iviai | _gativiai
B toux-negativ- %o 1947—49-ben
‘ ]alo/l95fi-ben (El6zetes %-ban
oban | Cadaton) | e
)
Baranya ...... 2:;,;% ‘ 21,67 40,32
Béacs-Kiskun . 17,
BEKE: ......0. 26,24 | 3822 56,85
Borsod ....... 16,85 17,77 39,42
Csongréd. . .... 2520 | 2973 | 4845
Fejera i aids 13,44 31,47 48,29
(@ ¢17s] PG ARG s ‘ 14,11
R | 20,03 37,91 51,17
Heves i o 3,
Komarom 17,45 29,46 41,56
Nograd ...... 16,95 32,86 37,94
Pests i 16,33 43,10
Somogy . ..ves 18,45 24,83 51,50
Szalholcs ...... ‘ 38,2’23 28,43 42,27
Szolnok ...... s
Tolnat e o 18,06 25,99 41,20
VaS ik iy 18,00 31,26 48,46
Veszprém . . ... ‘ l;,gg S gi,g‘:
ZALE Ko s 12, Ly )
Nagy-Budapest 11,57 l
Orsidgos 4tlag | 17,78 97,67 ‘ 45,96

Sajat szlirésiink megyékre bontott részered-
ményeit az I. sz. tablazatban kozéljik olyképpen,
hogy ott Osszehasonlitjuk az 1947—49. BCG-kam-
pany tuberculinsziirésének megyénkénti eredmé-
nyeivel. Az elsé oszlopsor sajat szlrésink — az
1934-ben sziiletett, tehat 20 évesek — eredményeit
mutatja. A masodik oszlop az 1947—49-es tubercu-
lin-szlirés idején 18 éves férfiak ecredményeit, a
harmadik pedig az ugyanezen idében vizsgélt, 1934-
ben sziiletett fiuk vizsgalati eredményeit mutatja,
tehat azokét, akiket jelenleg 20 éves korukban is-
mét megvizsgaltunk. A masodik és harmadik osz-
lopban szereplé szamok természetesen nem teljes
évfolyamra vonatkoznak, mivel ekkor a vizsgélai
nem volt kotelezd, és amint Flesch irja, hianyzott
a jo szervezés és a kelld felvilagositds, aminek ko-
vetkeztében mulasztasok torténtek a szlirés korul.
A vizsgaltak nagy szdma (2. oszlop dsszesen: 25 793
egyén, 3. oszlop Osszesen: 35659 egyén), azonban
mégis tiikrozi ezeknek a korosztalyoknak altaldnos
viszonyat.

A 2, és 3. oszlopban szereplé adatok a régi
megyebeosztast kovetik. Az egyes megyéknél
hianyz6 adatokat nem tudtuk megszerezni. Meg
kell jegyezniink még azt is, hogy az 1954-ben tu-
berculin-szlirésre keriilt egyének egy része az
1947—49-es BCG-kampdny soran BCG-oltdst ka-



pott, ami a mi tuberculin-pozitivijaink szdamat
megemelte. Mennyiségileg ezt kimutatni azonban
nem volt modunkban.

Az 1. sz. tdblazat szembetlinéen mutatja, hogy
a 13—15 éves kortél a 18 éves koron keresztul 20
éves korig a tuberculin-negativak szama tébb mint
a felére esett le, tehat az iskolas korban és az ezt
kovets fiatal feln6ttkorban a tuberculin-pozitivak
szama fokozatosan emelkedik. A masodik kovet-
keztetés, amely ebbdl a tablazatbol levonhaté, az,
hogy a megyénkénti megoszlas alapjan a tubercu-
lin-negativok szazalékos ardnyénak valtozdsa a
harom oszlopban aranyosan mutatkozik. Ez azt je-
lenti, hogy az egyes teriiletek Atfert6zddési jellege
kb. azonos maradt 1947-t61 1954-ig.

A tuberculin-negativok orszigos szazaléka azt
mutatja, hogy az 1934-es sziiletéstliek kozitt a tu-
berculin-negativok aranya az 1947—49-es 45,96%-
rol 1954-ben 17,78%-ra csokkent. A csokkenés tehat
ezen id6 alatt 28,18%. Az 1947—49-ben 18 évesek
27,67%-0s negativitasa tehat kb. megfelel a jelen-
leg vizsgalt 20 évesek 17,78%-0s negativitdsanak,
mivel kozben tortént a 20 évesek BCG-zése, ezen-
kivil a két év korkiilonbség alatt még atfert6zodés
is véarhatoé.

Kovetkezo, II. sz. tdblazatunk 1. oszlopaban az
1934-es korosztaly altalunk elvégzett tuberculin-
szurése alapjan a tuberculin-pozitivokat szazalék-
ban, a 2. oszlopban ugyanezen korosztalybél az el6-
zetes szirés alkalmaval tuberculoticusoknak (pulm.
és extrapulm.) taléltakat szazalékokban, a 3. osz-
lopban az orszag 1954. november 30-an nyilvan-
tartott Osszes tuberculoticus betegét szazalékban,
és végil a 4. oszlopban az orszag 1953. évi tbe-s
mortalitasat szintén szazalékban allitjuk egymads
mellé.

A TII. sz. tablazatban kozolt osszehasonlitd
szamadatokbdl a kovetkezé kovetkeztetéseket lehet
levonni:
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1. Az orszag kiilonbozé megyéiben €16 20 éves
koruak tuberculin-pozitivjainak szama nem halad
parhuzamosan az ugyanezen korosztily ugyanezen
teriiletén ¢él6 tbe-ben megbetegedetteinek arény-
szamaval. Ez azt jelenti, hogy az egyes teriiletek
atfert6zédési és aktudalis morbiditdsi indexe nem
parhuzamosan halado6 tényezok.

2. A 20 éves koruak megyénkénti aktudlis
morbiditasa és az orszag megyékre felbontott mor-
talitasi adatai kozott sem fedezhet6é fel semmilyen
parhuzam. '

3. Hasonl6képpen nincsen oOsszefliggés az or-
szagos mortalitas és az orszag megyéiben a tidoé-
gondozok altal nyilvantartott betegek szdma kozott.

A morbiditas és mortalitds dissociatiéjara vo-
natkozé megallapitasok nem meglep6ek, mert ezzel
az irodalomban &ltalaban talalkozhatunk. Kevésbé
ismert azonban az a tény, hogy nincsen osszefiig-
gés egy korosztaly tuberculin-pozitivjainak és be-
tegeinek szama kozott.

Az osszefliggések ezen hidanya jut kifejezésre
a kozolt jardsokra, ill. jardscsoportokra bontott két
térképen. Az 1. sz. térképen ezen korosztaly tbc-
ben megbetegedettjeinek teriileti megoszlasat ab-
razoljuk szazalékosan, a 2. sz. térképen pedig
ugyanezen korosztdly tuberculin-pozitivjainak sza-
zalékos terlileti megoszlasat. Azokat a jarasokat,
amelyekben a szdzalékos el6forduldsok azonosak
voltak, kozosen tuntettiik fel.

Ha a 2. sz. térképet alaposabb vizsgalat ala
vessziik, azt taldljuk, hogy az orszig iparosodot-
tabb teriiletei azok, ahol a 20 éves koruak kozott
aranylag a legmagasabb a tuberculin-pozitivak
szama. Igy pl. a legmagasabb atfert6zédést mutato
teriiletek kozott is a legkiemelked6bb értékeket
Nagy-Budapest (88,43%) és Miskole (88,21%) mu-
tatja. Természetes, hogy ez a tény nem az iparoso-
dias kovetkezménye, hanem tulajdonképpen a la-
kossag strtiségének kérdésével fligg ossze. Ki kell

I1. tablazat

| Az 1934-es korosz- Az 1934-es korosz-‘
talybol 1954-ben |

taly Mantoux-

Az orszdg 1953 évi tbe-s morta-

1954, nowt.90-4n | litdsa %-ban (A Kozponti Sta-

a tlidégondozdk

Megye e A W R S O Sl G tisztikai Hivatal altal 1954. jan.
pozmvg;nb1954-bu1 [Kis wrt'}l.cb-: ’l)( tegd«l &)ltal E?;]Vydﬂtf’lrtg‘ft lre becsilt megyei 16lekszamok-
| A R ‘; €5 DELERER “o-Dan | hoy tortént viszonyitas alapjan)
Baranyar. s e ais s« e 76,29 1,35 | 0,90 0,048
Baesn st | 82,15 1,56 0,86 0,055
Békés 73,76 1,31 1,05 0,040
Borsod 83,15 7y 1,00 0,055
Csongrad 74,80 2,34 1,18 0,048
Fejér 86,66 0,98 0,78 0,039
Gyor 85,80 1,23 0,85 0,040
Hajdn 79,97 1,73 1,08 0,038
Heves 86,15 1,66 1,06 0,058
Komérom 82,55 1,55 1,30 0,031
Négrad 83,05 1,72 1,10 0,060
Pest 83,77 1,82 1,09 0,047
SOmMBEAS alis S s 81,55 1,64 0,89 0,045
Seabales Rl T 69,77 1,40 1,16 0,045
SOOI O 3 i v o e v 79,58 1,87 0,82 0,040
Ol e T n A 81,94 2,15 1,05 0,040
AL K e P A I 82,00 ‘ 1,16 0,88 0,037
MESZPYEMY 2L s visrats winias 85,12 | 1,45 0,79 | 0,041
516 e A s e 87,74 1,87 1,07 | 0.047
Nagy-Budapest ........ 88.43 l 1,78 53T Lo 0,038
Orszagos atlag.......... | 82,22 1,61 1,01 | 0,044

41



ORVOSI HETILAP 1956, 2.

még emelni azt is, hogy pl. a legatfertozottebb te-
riiletek kozé tartozé Fejér megyében a morbiditasi
aranyszam a legjobb, ami szintén azt mutatja, hogy
az atfert6zédés és az aktuidlis morbiditas kozott
nincsen osszefliggeés.

Jol lathaté az is, hogy a legalacsonyabb atfer-
tozodést mutatod teriiletek egybeesnek az orszag
ritkdbban lakott, tulnyoméan tanyarendszeri, me-

Ezek kozott is a leg-
és Csongrad megyék

zOgazdasagi teriileteivel.
kiemelkedébbek Szaboles
megfelel6 jarasai.

Osszefoglalds. Feldolgoztuk az 1934-es sziile-

tésti férfiak 1954-ben végzett tuberculin-sziirG-
vizsgalatanak eredményeit, s ezekb6él az alabbi

megallapitasokat vonhattuk le:
1. A 20 éves magyar fiatal férfiak kozott kozel
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minden 6todik ember tuberculin-negativ, ezért fo-
kozottabban van kitéve a kés6i primaer fert6zddés
kévetkezményeinek.

2. 1947—49-t61 1954-ig ennek a korosztalynak
az atfert6zédése novekedett, a tuberculin-negativak
szama 45.,96%-rol 17,78%-ra esett. Szamitasba kell
itt azonban venni az idékézben ezen korosztaly
egy részénél végrehajtott BCG-oltast.

3. Nem talaltunk osszefliggést ezen korosztaly
valamint ezek és az orszagos mortalitasi adatok és
a bejelentett betegek szama kozott sem.

4. Az atfert6zédés az orszagon beliil teriileten-
ként nagy ingadozasokat mutat, a szabolcsi 69,77%-
t6l a nagybudapesti 88,43%-ig.

ORVOSI HETILAP [956. 2.

5. Foglalkoztunk az atfert6zédés ingadozasat
okozd tényezok kozil a lakossag-slriség kérdésé-
vel.

Itt mondunk koszonetet az OKI 1947—49-es
tuberculinszlirésre vonatkozé adatait résziinkre at-
enged6 Barsi Gyula dr. elvtarsnak, valamint az Orsza-
gos Koranyi TBC Intézet Statisztikai Osztalya morbi-
ditasi és mortalitasi adatait résziinkre atengedd Nya-
rady Ivan dr. elvtarsnak.

IRODALOM: Dahlstrom: Acta tub. scand. suppl.
XXXII, — Duroux et al.: Revue de la TBC 1954. 1—2.
— Flesch: Gyermekgyogyaszat, 1951. 9. — Havas: Nép-
egészségligy, 1947, 3. — 1954. 2. — Final Report of the
Internat. TBC Campaign. 1948—51. Copenhagen, 1951.
— Reber: Bibliotheca tub. Fasc. 7. — The American
Journal of Public Health. 1954. majus.

Az MTA Kisérleti Orvostudomdnyi Kutaté Intézete Korélettani Osztdlydnak és a Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem

I. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Rusznydk Istvin dr.) kézleménye

A hyaluronidase exophthalmust csékkenté hatdsa
(ElGzetes kozlemény)
Ita: JULESZ MIKLOS dr., SZATMARI EVA dr. és HOLLO ISTVAN dr.

A strumektomia utani exophthalmus csokken-
tésére iranyuld belgyogyaszati eljarasok nagy része
a hypophysis eliilsélebeny miikodésének vissza-
szoritasat tGzi ki feladataul. Ezen az uton jarnak
mindazok, akik a periférias endokrin mirigyek hor-
monjait adagoljak (sexualhormonok, thyroxin),
18y hat a rtg-besugarzas és ilyen meggondolassal
vezették be a paraoxypropiophenont a malignus
exophthalmus kezelésébe. Bar ujabban kimutattak,
hogy az exophthalmust okozé fractio ‘a pajzsmi-
rigyre hat6 thyreotrop hormontél kémiai modszer-
rel kiilonvalaszthato, exophthalmusszal azokban a
korképekben taldlkozunk, melyekben a klasszikus
értelemben vett thyreotrop hormon-tultermelés
feltételezhetd.

Olyan korképekben, amelyekben sok thyreo-

trop hormont talalunk, a hyaluronsav mennyisége
is megszaporodik a szovetekben. Ez a parhuzamos-
sag vezetett bennilinket arra a gondolatra, hogy a
thyreotrop hormon gatlasat hyaluronidaseval meg-
kiséreljiik. Allatkisérleteinkben kimutattuk, hogy
hyaluronidase tengeri malacok és patkidnyok O:
fogyasztasat csokkenti. Tengeri malacok exophy
thalmusat, melyet Ambinonnal hoztunk létre, sike-
rilt hyaluronidaseval szemmelldathatoan csokken-
teni.

Exophthalmusos betegeken mar régebben
megkisérelték a hyalurondidase lokalis alkalmaza-
sat. Az eredmények valtozéak voltak s az eljaras
nem terjedt el.

Fenti vizsgalataink alapjan mi intramuscula-
risan (nem lokalisan) adott hyaluronidaseval, mint
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thyreotrop miikédést gatlé anyaggal kezdtlink the-
rapias kisérleteket az exophthalmus csdkkentésére.

Hat strumektomia utian keletkezett progressziv
exophthalmusos betegen alkalmaztunk akut kisér-
letben 100—150 E Hyason-t (»Organon«) i. m.
A kontrollvizsgalatok aznap, vagy ¢l6z6 nap tor-
téntek. A betegek kozott van myxoedemas, euthy-
reosisos és hyperthyreosisos is. Az exophthalmus
fennallasanak idétartama 1—5 év. Altalaban 3—5
6ran beliil jelentkezett a hatas. Legfeltiinébb volt
a szemhéjjduzzanat csokkenése, ami még felti-
nébbé tette az exophthalmus csokkentése révén
elért kozmetikai eredményt. A betegek hozzatarto-
z61 minden esetben észrevették a javulast. Egy
esetben a duzzanat csokkentése 1—2 éran at tarto
fokozodas utdn kovetkezett be. A betegek koz-
érzete az injekcio utdn jo volt, dtmeneti fejfajas
fordult csak el6. Az exophthalmus csokkenése 1—2
mm-t tett ki Hertellel mérve,

A mérések elvégzéséért Csepy Katalin dr, tanar-
segédnek (I. Szemklinika) eziiton is halas koszometiin-
ket fejezziik ki.

A betegek visusat kétéranként vizsgaltuk, val-
tozast egy esetben sem észleltlink. A javulas alta-
laban atmeneti volt, legtobbszor két nap alatt le-
zajlott.

Eszleléseinket azért talaljuk kozlésre érdemes-~
nek, mert: 1. elméleti jelentéségilinek tartjuk, hogy,

miutan allatkisérletben kimutattuk a hyaluroni-
dase anyagcserecsokkentd hatasat és valészintisi-
tettik antithyreotrop hatasmechanizmusat, most
az emberen észlelt exophthalmuscsokkenté hatas
sz6l hypophysaer tamadaspont mellett; 2. gyakor-
lati jelentésége lehet az exophthalmusos beteg val-
sagos idoOszakaiban, anndl is inkdbb, minthogy a
rendelkezéstinkre all6 eljarasokkal — a dekom-
pressziv miitéteket nem tekintve — még hosszabb
id6 alatt sem lehet hasonlé eredményt elérni. Az
eljaras esetleg mas thyreotrop hormon tulproduk-
ci6val jaré kérképekben is alkalmazhaté lesz.

A pathomechanizmus tisztazasara iranyuld ki-
sérleteink folyamatban vannak. Az optimalis keze-
lési mod (adag nagysaga, elosztasa, a kezelés tar-
tama stb.) kidolgozasatél eredményeink tovabbi
javulasat reméljiik.

Eredményeinket tablazatban foglaljuk Gssze.

Osszefoglalds. Hat strumektomia utani prog-
ressziv exophthalmusban szenvedé betegen sike-
rilt 100—150 E Hyason i. m. injekcidjaval az
exophthalmus 1—2 mm-es csokkenését elérni. A
szemhéjjduzzanat minden esetben csokkent. Kisebb
fejfajason kiviil mellékhatds nem jelentkezett. A
hatas atmeneti volt.

IRODALOM: Julesz M., Szatmdri E. Holl6 I. és
Szuszekar J.: Acta Med. Hung. 6 (1954) 52. Suppl. 1.

A Budapesti Orvostudomdanyi Egyetem I. sz. Gyermekklinikdjinak (igazgaté : Gegesi Kiss Pdl dr. egyet. tandr)
) és a Féuvdrosi Ldszlé Kdrhdz I. sz. Belosztalydnak (f6orvos: Kalocsay Kdlmdn dr.) kdzleménye

Hypothermia és hibernatio VIIl. Hypethermia és gydgyszeres
hibernatio poliomyelitisben

Irta :

1954. novemberében 32 éves, igen jol fejlett férfi-
‘beteget szallitottak be vidékrél, ov alatti majdnem tel-
jes bénuldssal és kezd6dé légzési panaszokkal. El6z6
nap még csak bizonytalan fajdalmakat érzett végtag-
jaiban s nyak#ban és kissé ldzas volt. Ejjel tarkéja
merevvé valt és a liquorlelet mar jellemzé volt. Fel-
vétel utan gyvorsan terjedt felfelé a bénulds és a be-
teget par éra utan légzdgépbe (Drinker) kellett helyezni.
Légzési ritmusa nehezen alkalmazkodott a gépéhez, de
két napig allapota nagyjabol valtezatlan maradt. A
harmadik mapon magas laz jelentkezett, a pulzusszam
felszokott, a beteg erdsen cyanotikussd valt és elvesz-
tette eszméletét. Oxygen, strophantin, plasma, folyadék
és s6k adasa mem segitett allapotan. A negyedik nap
reggelén a helyzet fokozatosan tovabb romlott és su-
lyos peripherias keringési zavar jelei mutatkoztak. Az
osszehivott konzilium a beteget feljesen reménytelen-
Eek itélte és ugy vélte, hogy 10—15 perc miilva meg-

al.

Ekkor kezdtiik meg a gyégyszeres hibernatiot és
hypothermiat, »cocktail lytique« (Largactil:Phenergan:
Dolantin =1:1:2) adasaval és a légzokésziilékben fekvd
beteg jéggel vald hiitésével. Az &llapot alig valtozott,
miel6tt a testhé 31 C fokra le nem szallt. Ett6l kezdve
fokozatosan javulni kezdett és 28 C fokon a cyanosis
eltiint, a keringés kielégitévé valt. E héfokot 3 6ra alatt
£rtiik el és azontdl allandositottuk. Legkisebb emelke-
désére a keringési zavarok ujra jelentkeztek. Didergést
egyszer sem észleltink, Az els6 3 oraban Osszesen 2
mg/kg Largactilt tartalmazé cocktailre volt sziikség,
ett6l kezdve féléranként kb. 0,1 mg/kg-ra, az intra-
vénas infusids késziilék csovébe fecskendezve.
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VEGHELYI PETER dr. és NAGY LASZLO dr.

10 o6raval a kezelés megkezdése utan a beteg esz-
méletre tért, kérdésekre valaszolt.

A kezelést folytattuk és az allapot valtozatlannak
tlint, mikor 29 6raval kés6bb a sziv egyik percrdl a ma-
sikra hirtelen megallt és a beteg meghalt. A boncolas
a gerincvelében és a bulbusban kiterjedt gyulladasos
folyamatot, nagy oedemat és roncsold vérzéseket mu-
tatott ki; a 1légutak szabadok voltak,

Elképzelésiink a beavatkozds megkezdésekor
kettés volt. Egyrészt a testhé leszallitasaval akar-
tuk a szervezet oxygenigényét csokkenteni, miutan
nyilvanvalo volt, hogy a sulyos keringési .zavar
mellett mas modon a sziikségletet biztositani nem
sikertilhet. Masrészt a hibernécios gyogyszerekkel
igyekeztiink a teljesen disszocialt vegetativ egyen-
sulyt helyreallitani. Megkiséreltiik igy meghosz-
szabbitani a beteg életét, abbeli reményilinkben,
hogy a funkcidzavart nemcsak a megfelelé ideg-
rendszeri teriiletek ronesolasa, hanem részben
oedema is okozza, mely ha par kritikus nap utan
eltiinik, akkor az élet ismét lehetségessé valik.
E reménylink nem valt valora, mert, mint ahogy
a bonclelet mutatta, silyos ronesolé gyulladas és
vérzések adtak a funkciés zavarra okot és a vaso-
motorkozpontok tonkremenése ellen természetesen
tehetetlenek voltunk. Ennek ellenére tobbféle ko-
vetkeztetést vonhattunk le az esetbél. Az els6,



hogy a hypothermidanak oxygen-megtakarité hata-
sat jol kihasznalhatjuk poliomyelitis olyan esetei-
ben, mikor magas ldz, vagy féképpen a keringés
Osszeomlasa miatt az anyagcseresziikségletek biz-
tositdsara mar masképpen nincsen méd. Egy masik
tanulsdg az, hogy poliomyelitisben a nyugtatok és
altatoktol vald eléggé altaldnos félelem talan nem
egészen indokolt, vagy legalabb is nem vonatkoz-
tathaté a hibernaciéban hasznalt gyogyszerekre. A
fenti esetben ugy éreztiik, hogy hatasuk kedvezd
és hogy kevésbé mélyrehaté morpholégiai elvalto-
zasok mellett hasznalatuk nagy sikerrel kecsegtet,
bar elméletileg feltétlentil meggondolandénak lat-
szik, hogy éppen a bulbaris tipusi megbetegedé-
sekben az eljards milyen fokozatdaig merjink el-
menni, illetve, hogy azt a keringési zavar beallta
elott is alkalmazzuk-e.

A hibernatiés gyogyszerek alkalmazasa polio-
myelitisben tulajdonképpen mar logikusan kovet-
kezett abbdl az észlelésbél, hogy az addigi felfogés-
sal szoges ellentétben codeinnel valé fajdalomesil-
lapitas és barbituratokkal valé folyamatos nyugta-
tds kedvezéen hat a folyamatra (1). A brunswicki
nagy jarvanyban madar ugy latszott, hogy a barbitu-
ratokkal tartésan altatott betegeken kevesebb és
kevésbé kiterjedt volt a bénulas, mint a nyugtaték
nélkiil kezelteken, és ennek alapjan elméleti meg-
gondoldsokbdl ismét ajanlottdk a phenothiazinok
alkalmazasat (2). Ismét, mert mar egy évvel elébb
J6 eredményt értek el egy parasympathicolytikus
phenothiazinvegyiilettel, a Padisallal (3), és teljes
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gyogyszeres hibernatioval is probalkoztak (4/a,
4/b), hogy igen sulyos allapotban a légz6géphez
nem alkalmazkodé spontan légzést kikapcsoljak, és
hogy a vegetativ bdditassal a vasomotor-zavart
egyensulyba hozzak. Ezek az eredmények elég két-
ségesek voltak (9 esetbdl 6 halal), de az azédta tor-
tént probalkozasok (5, 6) mar biztatobbnak latsza-
nak, s6t egyesek (2, 6) arra kovetkeztetnek, hogy
hibernatio alatt nem terjednek a bénulédsok.

A fenti esetekben hutést, széval hypothermia-
val Osszekotott gyogyszeres hibernatiot nem alkal-
maztak, vagy ajanlottak; ezt legelészor mi hasznél-
tuk fel, a most leirt esetben. Egy évvel késébb své-
dek szamoltak be ismét egy esetrdl (7), melyet a
fentiekhez hasonlé meggondoldasokbol hitottek le;
a szerzék tapasztalatai egyeztek a mieinkkel.

Osszefoglalds. Bulbaris poliomyelitis egy eseté-
ben kozvetleniil a haldl elétt gyogyszeres hiberna-
tio és 27 C fokra valo hiités segitségevel sikertlt a
beteget egyensulyba hozni; 29 éraval késébb ron-
csolo vérzések kovetkeztében meghalt. Megbeszél-
tiikk az eljaras perspektivajat és alkalmazhatésagat
hasonlé esetekben.

IRODALOM: 1. Russel R. W.. Poliomyelitis. Ar-
nold, London, 1952. — 2, Brehme T.: Lancet 1:156, 1955.
— 3. Haupt H. és Nagel W.: Mschr. Kinderh. 102:4,
1954. — 4/a. Thieffry St. és Blancher G.: Sem. Hop.
Paris 30:124, 1954. — 4/b. Thieffry St., Martin Ch. és
Lucet P.: Bull. Mém. Soc. Méd. Hop. Paris 70:489, 1954.
— 5. Harries J. R. és Lawes W. E.: Brit. Med. J. 1:448,
1955. — 6. Mihaly J.: Gyermekgyogyasz nagygyulés,
Budapest, 1955. — 7. Miorner G., Haeger K. és Ryd H.:
Lancet 2:593, 1955,

UJABB THERAPIAS ELJARASOK

Az Orszages Onkelogiai Intézet (igazgato : Venkei Tibor dr. az crvestudomdnyok kandiddtusa) Belgyogydszati Osztdlydnak
(féorvos : Sellei Camillo dr.) és Nogydgydszati Osztdlydanak (féorvos: Lehoczky Guézé dr.) kozleménye
Az emlérak attételeinek gyégyité kisérlete hormon
és mutéti kezeléssel

Irta's SSELLEICAMIELO dr. 'és L'EHOCZKY.GY 0Z0 dr.
BARTSCH AUREL dr, ECKHARDT SANDORdr, HARTAI FERENC ar.,
MOLNAR ENDRE dr. és TOTTOSSY BELA dr, kozremiikodésével

A gyogyithatatlan szakban lev6 rakos betege-
ken elérhet§ atmeneti gyogyeredmények gyakor-
lati és tudomanyos érdekbil nagy jelentdségliek.
Ezekkel kapcsolatos tapasztalatok a rakkutatas
egyéb teriiletein is felhasznalhatok.

Kiilondsen fontos a belsd secretiés mirigyek sze-
repe a daganaigydgyitasban. A prostata-rak, az inope-
rabilis mellrak hormonélis kezelésével a klinikusnak
daltaldban jo eredményei vannak. Luft—Olivecrona és
K. H. Bauer heroikus hypophysis mitélekkel (1953)
probalkoznak sulyos daganatattételes betegeket gyo-
gyitani. Samuels choriongonadotrop kezelésekkel elért
eredményeirdl szamol be. Kuti-nak is hasonlé meg-
figyelései vannak. Az allatkisérletek klasszikus vizs-
galatai &llnak rendelkezésiinkre és az eredmények azt
mutatjak, hogy a sterineknek, ugy a carcinogenesis-
ben, mint a rakgyogyitdsban a legnagyobb fontossagot
kell tulajdonitani. Dobriner, Liebermann, Wilson,
Eckmann, Pearson, Eliel megallapitottak, hogy a daga-
natos betegségekben lényegesen csokken a vizeletben

kitiritett steroidok mennyisége. Bizonyos steroidok
teljesen hianyoznak, pl. etiocholanolon. Masrészt vi-
szont olyan uj steroidok is kivalasztédnak, melyek
kiilonben egészséges emberben esak ritkan talalhatok,
pl. hydroxietiochclanolon. Ilyen és mas adatok alap-
jan feltételezhet6, hogy daganatok jelenlétekor hor-
monalis miikédési zavar &ll fenn. Fenti szerzék pl. ta-
nulményoztik a steroid viszonyok valtozasat is ACTH
adagolasa utan. ACTH 100 mg/die nem valtoztat a ste-
roidok mennyiségi lriilésén, sem a mindségi viszonyo-
kon, azonban 200 mg/die helyreallitja a steroidok nor-
malis lrilését és a ll-hydroxietiocholanplon sem ta-
lalhaté meg a vizeletben. Taylor—Morris daganatos
betegeknek csak ACTH-t adva valtozd szubjektiv és
objektiv . eredményeket észleltek (mamma-, bél-,
prostata-rdknal és Ewing-sarcomanal).

A szérodas végso szakaban levd rakos szerve-
zet kimeril és amennyiben ilyen kétségbeejtéen
sulyos esetekben akarcsak atmeneti idére daganat-
kisebbedés érheté el, akkor jogosan feltételezhetd,
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hogy a szervezet és a daganat kapcsolatdban a
szervezet javara tudtuk a bioldgiai allapotot meg-
valtoztatni. Ez torténik véleménylink szerint hor-
monalis kezeléskor, és feltehetd, hogy ilyenkor a
daganat-szorodas valamely alapveto feltételét sike-
rult az alkalmazott modszerrel befolyasolni; ily-
modon esetleg még a tumorra vonatkozé fontos
torvényszertségek megismeréséhez jutunk, mely
tapasztalatok tovabbi kutatidsok szamara is fel-
hasznalhatok.

A kovetkezékben roviden szerény eredmé-
nyeinkrél szamolunk be, melyek fenti elgondola-
sainktol vezettetve, gyakorlati megfigyelésekbdl
indultak ki.

1. Sz. F.-né, 38 éves nobeteg. 1951. aug.-ban ade-
nocc. mammae miatti radikalis emléeltavolitas, majd

tette. Egyidejlileg a mellkasi folyadékgyiilem wutan-
képzodése is csokkent. A beteget marcius 29-én meg-
operaltak. Az ovarectomia (m. k. 0. elvégzése koz-
ben a beteg sulyos keringési shockon esett keresztiil.
Miitét utan az ACTH-kezelés sikerén felbuzdulva
folytattuk a hormon adagolasat, majd kés6bb cor-
tisonra tértiink at. A beteg 3 hoénap alatt fokozatosan
feléptilt. A mellkasi folyadékgylilemet (6bbé nem
kell esapolni, callus képzdodik, A tudéattétek képe je-
lentés javulast mutat (lasd 2. abra), 10 kg sulygyarapo-
dias. A beteg 4 hénappal miitét utan mar otthonaban
van, hazi munkat végez. Ellenérzé vizsgalatokra jar,
melyek negativ eredménnyel jarnak. Kozben allan-
déan szed napi 37,5 mg cortisont (masfél tabl.), A be-
teg 1954. okt.-ben héziipart kezd. Oly jol érzi magat,
hogy nem jon tobbet ellenérzésre, s az dltalunk java-
solt cortison szedeését is abbahagy®a. A cortison abba-
hagyésa utan 5 héttel jelentkezik azzal, hogy ismét
faradékony, gyenge, nincs étvagya. Fizikalis vizsgalat-
tal megallapithaté, hogy a hasiiregben tébbhelyiitt re-

1. sz. rontgenkép.

szabalyos lefolyasu sugarkezelés. 1953. szept.-ig tiinet-
mentes. Ekkor fogyni kezd, j. mellében fajdalom lép
fel, sokat kohog Mellkasfelvételen a IV. bordaig érd
folyadék arnyéka latszik. Ismételt csapolas mellett
allapota tovabb romlik, mikozben sugarkezelést, andro-
fortot, majd késobb merapidot kap. 1953. dec.-ben
nagyvfoku erétlenség, szomjazasérzés és napi 6—10 lite-
res vizeletlirités jelentkezik, idénként kettoslatassal ki-
sérve. Kiilonbozd hatsélebenykivonatok a vizeletiirités
zavarait lényegesen nem tudjak javitani. Sulyos alla-
potban vesszijk fel osztdlyunkra 1954. II. 23-an. Lele-
teibél kiemeljiik az ezen idépontban mar mellhartyat
és j, tudot teleszoré attéteket (lasd 1. abra), tapint-
haté, keményebb majat, valamint az agyalapi mirigy
elégtelenségi tiineteit, hypotonia, hypoglykaemia, nagy-
foku adynamia, alacsony vércukorterhelési gorbe, ala-
csony fajsulyd, nagy mennyiségi vizeletiirités, nagy-
foku szomjazas képében. Ezen elégtelenségi tiinetek
ellenstilyozasara ACTH napi 10—25 E adagja 10 napon
beliil az insipidusos tiineteket enyhitette, a beteg nagy-
foku gyengeségét a diurezis szabdlyozasa altal sziin-
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2. sz. rontgenkép.

sistentia helyezkedik el, a maj novekedni kezd, bor- és
csontattétek vannak. Masodik korhazi felvétele utan
a beteg semmilyen tovabbi kezelésre nem reagal. Ki-
emeljiik, hogy a mellkasképen leirt javulast nem ko-
vette ujabb rosszabboddas, s a beteget nem kellett Gj-
boél csapolni. Hypophysis elégtelenségi tiinetek sem
léptek fel. A csont- és majattétek novekedése azutan
3 hénap alatt végzett a beteggel. Exitus 1955. marc.-
ban, 1 évvel a castratio utan. Sectiéonal makroszképo-
san is lathaté hypophysis- és mellékvese-attét. Itt em-
litjik meg, hogy a castratio alkalmaval eltavolitott
ovariumok is tartalmaztak attétet. A tlidoben az at-
tétek nyomait ecsak mikroszképosan lehet kimutatni.

A beteg a cortison adagolasa kozben (testoste-
ront mar a mitét o6ta nem kapott!!) szokatlan
gyorsasaggal javult. Ezen tapasztalati tény veze-
tett benniinket arra, hogy a cortisont mititéti cast-
ratio utdn mas betegnél is adagoljuk. A to-
vabbi eredmények is biztatok, ezért még 6 rovide



korrajzkivonatot ismertetiink. A cortison- és
ACTH-kezelés hatasmechanizmusat egyelére nehe-
zen tudjuk magyariazni, nem allanak rendelkezé-
stinkre idevonatkozd kutatasi lehetGségek. Arra
gondolunk, hogy antagonizmus 4ll fenn a castralt
egyén mellékveséjének cortison-, illetve gonad-
hormon termelése kozott. Az ACTH az X-zénaban
levé hormonok termelését nem segiti el6 (S. Gri-
boff), csupan a kiils6 zoénaban levé hormonokat.
Arra vonatkozdlag, hogy az ACTH-cortison el-
arasztas gatolja-e a castralt egyén mellékveséjében
foly6 gonad termelését, még tovabbi vizsgalatok
sziikségesek. A vizsgalatokat meginditottuk.*

2, Sz. J-né, 50 éves nobeteg 1949. jan.-ban veszi
észre a j. mellében novekedni kezdé csomot. A rossz-
indulatusag megallapitasa utan radikalis mitét, majd
postop. besugarzas. Tlinetmentes 1953. tavaszaig. Ekkor
j. oldali izzadmany 1ép fel, mely csapolaskor daganat-
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sont szed &allanddéan. Semmilyen hasi panasza nincs.
Dyspnoeja teljesen megsz(int, a mellkaskép is javulast
mutat. Hazi munkajat azéta is ellatja. Jelenleg is pa-
naszmentes (3., 4. abra), 6 kg hizas.

3. P. G.-né, 36 éves nobetegnél 1949. nyaran j. mell-
eltavolitds rosszindulati daganat miatt. Szabalyos post-
op. besugarzas, 1954. mare. végén mellkasrtg-en el6bb
tbe gyanujat keltd, késébb azonban hatarozottan at-
tétnek latsz6 kerek arnyékok jelennek meg a tiidé-
mezokben. Egyidejlileg fogyas. Aug. 20-an felvessziik.
Ekkor j. o. 20 filléresnyi, ett6l lat.-an mogyorényi, ke-
rek, attétre jellemzé arnyék. B. o. forintnyi jellegzetes
kerek arnyék. Ovariektomia szept. 1-én, majd 1000 mg
cortison — napi 50 mg-os adagokban adva — kezelést
kezdiink. A beteg nov. 18-an panaszmentes, 4 és fél
kg-ot hizott, mellkasfelvétele javult, 1955. jan.-ban a
mellkasfelvételen attét arnyéka nem latszik. A beteg
jelenleg is ellatja hivatali munkajat. A petefészek szo-
vettani lelete: granulosasejtes tumor,

4. Dr. V. Zs-né, 41 éves htb. 1949 nyaran j. oldali
radikalis mellmitét, 1953-ban szegycsontattétek lépnek

3. sz. rontgenkép.

sejteket tartalmaz. Osztalyunkra keriil 1954. {febr.
15-én, s a mellkasfelvétel a j. tiidomezo alsé kéthar-
madara kiterjedo teljes fedettséget mutat. Csapolaskor
kevés véres savo lirul. A beteg mozgasképtelen, sulyos
légszomja van. A j. mellkasfal oedeméasan beszilirédott.
A j. bronchus intermedius teljesen elzarodott, Feérfi-
hormonkezelést kezdtiink. A daganatos szorodas le-
lassult, s a beteg kisebb idére hazamehetett, valtozat-
lan rtg-lelettel, de kisebb mérvii légszomjjal. Jul. ko-
zepén ujbol felvettiik tlrhetetlen nyaki fajdalmakkal,
hanyassal. A rtg-kép csigolyaattétrol, a fizikalis vizs-
galat majattét felléptérol tanuskodott. Ez utobbi az aug.
26-an veégzett castratiokor igazolodik. Az ovariektomia
utan a beteg kb. 10—14 hét alatt annyira javul, hogy
gipszrogzito kotéssel a nyakan mar jaroképessé lesz,
ujabb 1 honap mulva pedig a rtg-kép is callosus gyé-
gyulast mutat. A beteg mitét utan napi 50 mg corti-

‘* A kozlemény benyjtasa utan valtak ismeretessé
(Hormon, 1955. 1.) Smith és Emerson idevonatkozo —
vizsgalatainkat megerdsité — eredményei.

4. sz. rontgenkép.

fel; sugar- és androfortkezelésre allapota javul. 1954.
aug.-ban kohogni kezd, tudéattét jelentkezik: kerek
arnyék. 1954. szept. 20-an ovariektomia. Az 1954. okt.
26-i felvételen attét nem latszik. 8 hét alatt 6 kg hizas.

5. Megemlitjiitk még a kovetkezo eseteket: L. J.-né,
50 éves nobeteg, aki 1948. maj-ban radikalis mellmiité-
ten esett at adenoce. mammae miatt. Szabalyos postop.
besugarzast kapott, utana tiinetmentes, 1954, jan.-ban
mellkasi folyadékgyiilem lép fel, melynek lecsapolasa
utan a tiidében koriilirt, kerek arnyék figyelheté meg.
Tuneti kezelésen, ecsapolason kivil mas kezelést a be-
teg nem kap. 1954. aug.-ban kerilt osztalyunkra. Aug.
13-an mellkasrontgenlelete a kovetkezd: VI. bordaig
érd folyadék b. o, felette levegoréteg. A sziv bal széle
mellett, részben mogotte gyermektenyérnyi egynemd,
éles széll, karélyos arnyék. J. o. a IV. bordakozbe ve-
tilé dionyi tomorilés intenzivebbé valt. Castratio IX.
2-an. A b. o. ovarium metastasis carcinomatosa képét
mutatja. Szabalyos miitét utéani lefolyas. 3 hoénap
mulva kontrollvizsgilat alkalmaval elmondja, hogy
tobbet csapolni nem kellett, 5 és fél kg-ot hizott. Utolso,
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rendelkezésiinkre allo rontgenvizsgalati lelete: b. o.
kistenyérnyi pleuracallusarnyék, rekeszmozgds mnem
lathaté. J. o. szabad. Metastasis a pulmok teriiletén
nem lathaté. A beteg panaszmentes. (ITI. 14.)

6. G. M.-né, 47 éves nébeteg. 1951 nyaratél kezdve
1952 aug.-ig nem jelentkezett lassan nové csoméjaval
(j. mellén) orvosnal, A radikalis mdtéet 1952. okt.~-ben
tortént, utana besugarzas. 1954 nyaraig panaszmentes.
Ekkor bizonytalan hasfijdalmak, étvagytalansédg, fo-
gyds jelentkezik, 1954. novemberben keriilt oszta-
lyunkra, leromlott dllapotban, Panaszai kozil az étke-
z6s utani hanyast, allandé fogyast és a bizonytalan,
jobb bordaiv alatti fajdalmakat emeljiik ki. Laparoto-
mia igazolja a feltételezett majattéteket. Egyidejuleg
petefészek eltavolitast végeztetiink. Az ovariumok
tumorosan infiltraltak. Szabalyos postoperativ lefolyés.
A beteg panaszai 6 héten beliil megszintek. Kb.
10 kg-ot gyarapodott 5 hénap alatt. Utoljara 1955.
majus elején jelentkezett ellenérzésre kisebb labfaj-
dalmak miatt, A réntgenfelvétel nem mutatott attétet.

7. H. F.-né, 41 éves nbbetegnél 1946-ban radikalis
mellmitét, valamint szabdlyos postop. sugirkezelés.
1954, aug.-ig tinetmentes, majd heves deréktaji faj-
dalmak miatt kereste fel osztalyunkat. A rontgenképek
diffuz medence-, borda- és csigolyaattétek képét mu-
tatjak, sulyos anemia mellett. A szept. 21-i mellkasfel-
vétel a b. rekesz felett diényi aArnyékot, az egész tiido-
mezbben finom kotegezettséget, s tobbfelé borsényi
kerek arnyékokat mutat, m. k. sinusban folyadékkal.
A sulyos allapotban levé beteget 1954. X. 4-én adnexo-
tomianak vetjilk ald. Az ovariumban daganatdttét
mutathaté ki, A beteg 4 hénap alatt fokozatosan javult.
Febr.-ban sajat laban hagyta el az osztalyt, tidejében
a koéros elvaltozasok eltiintek. A beteg Osszmennyiség-
ben 1000 mg cortisont és 510 r egésztestbesugarzast,
valamint transfusiékat is kapott. Legfrissebb (1955.
jun.) értesiilésiink szerint panaszmentes, hdzi munka-
jat ellatja.

Hangsulyozzuk, hogy az itt felsorolt betegeket
onkologus kertileti szakorvosok éppen gyogyitha-
tatlan voltuk miatt vétették fel (Kunitzer, Steiner
A., Nagy L.), és a betegek mind visszatértek csa-
ladjukhoz.

A fenti észleléseinket tovabbi esetek megfigye-
lésével folytatjuk, itt csak arra akartunk ra-
mutatni, hogy mitéti castratiéval és talan corti-
son-kezeléssel, valészinlileg a metastasisokat id6-
legesen befolyasolni tudjuk. Azt gondoljuk, hogy a
daganatos betegség az attétképzdédés szempontja-
bol a tuberkulozishoz hasonléan inaktiv dllapotba
juthat ilyen erdteljes hormonalis beavatkozasok
utédn. Az Un. inaktivitdas természetesen nem 4j gon-
dolat.

Walther kinyvében Schmidt-re hivatkozva a ko-
vetkezoket mondja: »A tumorembolia a tidében nem
mindig jelent metastasist. A legtobb tumorembolus
szerviilés révén a trombusagyban elpusztul vagy el-
tokolédik €s a megtartott novekedésképesség cllenére
idGlegesen hatéstalan &llapotba jut. Ezeket a depot-
kat hivja Waealther latens tiido-metastasisoknak. A be-
agyazott sejtkolonidk sejtkulturdkhoz hasonléan vi-
selkednek — megfeleld talajban évekig is életben ma-
radnak — és eléttlink ismeretlen, mi teszi ezeket a
sejtkolonidkat végleg hatdstalanna, vagy mas esetben
mitél lesznek bizonyos id6 mulva aktivva« Az
inaktiv sejtcsoportokat feltételezésilink szerint a tuber-
culosishoz hasonléan valamilyen fert6z6 folyamat moz-
gathatja meg. Wald klinikai és rontgenolégiai megfi-
gyelés alapjan azt véli, hogy a tiidében metastasisok
megjelenését gyakran nem specifikus tludg-besziirédé-
sek rontgenképe el6zi meg. A metastaticus gocok tobb-
nyire csak akkor jelennek meg, amikor a gyulladasos
elvaltozasok lezajlottak. S6t nem ritka, hogy gyullada-
sos elvaltozasok eltinése és a goécok megjelenése ko-
z6tt esetleg tobb hénapos id6koz van. Ezen észlelet
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alapjan 6 is azt feltételezi, hogy a tiid6 praecapillari-

saiban valdszinlileg fibrinbe agyazott daganatembolu-

sok vannak, amelyek olykor éveken at nyugalmi alla-
pothan lehetnek. Ehhez kapesolodva észleletét ugy

magyardazza, hogy intercurrens gyulladasok prolifera-

ﬁé;‘a késztethetik az addig nyugvé daganatemboluso-
at.

Terhesség alatti metastasisok és a lymphogen
metastasisok (tovabbi négy eset), azt hissziik, hogy
nem befolyasolhatok, ezért ilyenkor a kezelések
hatdsmechanizmusira vonatkozé feltevéseinket
csak nagy ovatossiggal vehetjik figyelembe. A
terhesség alatt pl. olyan nagy hormonalis egyen-
sulyeltolédasok lehetségesek, melyek mibenlétét,
mennyiségi viszonyait, id6tartamat nem ismerjik,
igy kiilonosen nem tudjuk daganatos betegeknél
ezt befolyasolni. Viszont a lymphogen (egyik ol-
dalrol a masikra atmetastatisdlé daganat) szoro-
dasok esetén feltételezhetjiik, hogy az el6rement
sugarkezelés olyan szoveti elvaltozast okozott, ami
a hormonalis gyogyhatast gatolta.

Az emberi emlécarcinomaval kapcsolatban
vannak Gjabb kértani kutatasok és klinikai meg-
figyelések is, melyek az eml6carcinoma hormo-
nalis kapesolatait igazoljak (Prigozsina—Sabad).
Ismeretes, hogy az emldmirigy az endometriumhoz
hasonléan a néi cyklus kapesan szabélyszerlien
cyklikus valtozasokon megy keresztil, erre a val-
tozdsra a tusz6-hormon gyakorol hatast. Az emldé-
mirigyhdm koros proliferatiojat kisérletileg oestro—
genekkel €l6 lehet idézni. Mind tébb szerzé tekinti
a mastopathia cystikdt praecarcinomds elvaltozas-
nak. A mastopathia carcinomaba valé fejlodésére
vonatkozodlag az egységes szemlélet még hianyzik
(Konjecznyi). Stahl—Englert bizonyitottnak te-
kinti, hogy a mamma carcinoma mastopathiabél
fejlodik. Hiittl intézetiink anyagabdél hasonlé ko-
vetkeztetéseket von le. Kellner szerint a masto-
pathia sokféle morpholégiai format mutaté elval-
tozas (kotoszovet szaporodds, adenomatosisos bur-
janzdas, cystikus tagulat, fibroadenoma, papillas
cystoma), melyek jelentékeny része stationer, de
vissza is fejlédik. Maés része mindinkabb ham-
proliferatiéoval jar, mely wvégiil atipusos hdmhoz
és rak kifejlédéséhez vezethet. A kérdést mem az
donti el, hogy minden mastopathiib6l carcinoma
fejlodik-e, azonban déntéen fontos, hogy minden
emlécarcinomdndl fenndllott-e elézéleg masto-
pathia? Klinikai adatok szerint ez ut6bbi feltevés
val6szini, mert megfigyelések azt igazoljak, hogy
az oestrogének a normalis emlémirigyhamra car-
cinogén hatdssal vannak.

Az emlérdk metastasis kifejlédésének gatla-
sara két médon jarhatunk el; elszor bizonyos hor-
monokat kiiklatunk és azutdn més hormonokat
visziink be a szervezetbe. Amennyiben ezek sze-
rint compensatiés hormonzavart tételeziink fel,
tudnunk kellene, hogy ebben mennyi szerepe van
az egyes hormont termel6 szerveknek (hypophysis,
ovarium, mellékvese, pajzsmirigy). E kérdések
tisztdzdsa nagyon fontos feladat, ezzel Dobriner és.
munkatarsai sokat és eredményesen foglalkoztak.
Semmiképpen sem tartozik ez a nehéz feladat csak
a klinikus munkateriiletébe, de a Kklinikai meg-
figyelések sok érdekes részletkérdésre szolgaltat—



nak statisztikai, modszertani eszkozokkel igazol-
haté tapasztalati adatokat, amit elméleti kutata-
sokkal kell kiegészitentink.

Nagyon kiemelendének tartjuk, hogy operalt
betegeink nagy részénél az ovariumban makroszkoé-
posan is megfigyelheté elvaltozdsok voltak: attéti
és primaer daganatok, hormontermelé granulosa-
sejtdaganat, cystdk stb. Az ismertetett esetek
mindegyikénél ilyen elviltozasok voltak, ezért té-
teleztiik fel ezeknél a betegeknél az oestrogen-
termelés zavarat.

Ismeretes, hogy androgen kezelésre mastopa-
thiak, emlérak csontattételei jol reagélnak (Loe-
ser—Ulrich, Jaky, Korpdssy).

Régi tapasztalat volt a miitéti castratiock el6-
nyos hatasa (Schinzinger 1889, Beatram 1896, Boyd
1900). Sajnalatos, hogy ezen elméleti alap nélkiili
kezdeményezések altaldnos gyakorlatta alakulnt
nem tudtak. A rontgen-castratio kevesebb ered-
ményt adott (Ahlbaum, Dargent, 1949), nem is ter-
jedt el altalanosan. Gestatiés korban levs, vagy
fokozott oestrogen hatas alatt 4ll6 emlérdkos be-
tegnél a hormonkezelés eredményességét bizonyos
mértékig az androgének nagy adagjaival lehet biz-
tositani, ami meglehetésen koltséges kezelés. Azon-
kiviil az androgének lebontésa, kivalasztisa utan
az oestrogének hatasa ismét érvényesiil, ezért te-
hat féleg gestatios korban emlérak uténi szérédasi
esetekben célszertien jarunk el, ha a legnagyobb
cestrogéntermels szervet, a petefészket miitétileg
eltavolitjuk és ezaltal androgén iranyba toljuk el
az oestrogén-androgén egyensulyt. Megneheziti a
kérdést azt, hogy a hormonalis szervek igyeksze-
nek egymas miikodését, kiillonosen a kiesett miiko-
dést compensalni. Nagyon kevés adatunk van arra
vonatkozoan, hogy a compensatios functiok mecha-
nismuséat hogyan tudjuk befolyasolni. Figyelembe
kell venniink, mint ismeretlen tényezét a hypophy-
sisshypothalamus és a kortikdlis kapesolatokat is.

Az elmondottak figyelembe vételével a kovet-
kezéket: javasolhatjuk: 1. Az oestrogének fé ter-
mel6 helyének (az ovarium) kikapcsoldsdval a tu-
mornovekedésre serkenté impulsusok egy részét
kell kiiktatni, és igy az androgén hatds eredménye-
sebben érvényesiil. 2. A hormonalis utécompensa-
tiot meg kell akaddlyozni. 3. A helyi és dltaldnos
védekezés maximdlis erdsitése sziikséges. Ez utébbi
két feladatot a cortison utéadagoldsaval kiséreljiik
meg elérni. J6 szolgalatot tesz talan a kezelés meg-
kezdésekor a néhany napig alkalmazott ACTH, ami
valészintileg a steroidok physiolégids és patholégias
haztartdsiban indit el rendezédést. Eszleleteink —
hangsulyozzuk — klinikai megfigyelésen alapul-
nak. Chemiai, physikochemiai, exactnak latszé bio-
logiai megfigyeléseket egyelére nem végezhettiink
el, azonban azt hissziik, hogy egyes metastasisok
befolyasolasat illetéleg jarhaté utakon vagyunk.
Természetesen az eredmény tartés hatasarél csak
hosszabb id6 utdn tudunk beszdmolni. Ezen kozle-
ményilink keretei nem engedik az Osszes részlet-
megfigyelések ismertetését.

Osszefoglalds. A szerz8k emléearcinoma utani
csont- és lagyszervekben levi metastasisok kezelé-
sének eljarasat ismertetik.
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1. A miitéti castratiét kombinaltak ACTH- és
cortison-kezeléssel. Az eredmények meglepéek,
mert gyégyithatatlannak tartott betegekben sike-
rult attét-visszafejlodést elérni, akiknél mas keze-
lésekkel eredmény alig volt remélhetd.

2. Az eltavolitott petefészekben kifejezett el-
valtozasok voltak (attéti daganat, primaer daga-
nat, hormont termel6 granulosa sejt-tumor, cysti-
kus degeneratio, feltlinéen nagy fejlettségii ovariu-
mok).

IRODALOM: Bauer K. H.: Langenbecks Archiv
und Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 274, 1953. 606, —
Luft—Olivecrona: J. of Neurosurgery 10, 1953. 30. —
Samuels: Hyppokrates 25, 1954. 502—16. — Kuti: Ko-
ranyi Vandorgy. Szeged, 1954. Eléadas. — Dobriner,
Liebermann, Wilson, Eckmann, Pearsom, Eliel: Proc.
of the first clin. ACTH conference, 1950. — Taylor,
Morris: uo. — Griboff S.: Arch. of Int. Med. 1952. 89:4,
635—686. — Walther: Krebsmetastasen. 1948. Basel.
89, 0. — Schmidt M. B.: cit. Walther Krebsmetast.
konyvébél, 137. o, — Wald: szébeli kozlés. — Hiittl:
Mamma-carcinoma ankét, 1953, — Sabad, Prigozsina:
Arch. Pathologii 1950. 6. (szovijet). — Konjetzny:
Pathol. Klinik u. Behandlung d. Mastopath. 1942.
Stahl—Englert: Die Brustdrisenkrankungen, 1954. —
Kellner: szobeli kozlés. — Léser—Ulrich: cit. Griboff S.:
Arch. of Int. Med. 1952, 6. — Jaky, Korpdssy: Zbl. f.
Chirurgie 77/21, 1952, — Schinzinger et al.: idézi Stahl—
Englert 1, 4. — Ahlbaum, Dargent: Brit. Med. J. 1949.
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K, Ilexaen, b
Memacmasos para MOAOUHOU  HCene3bl
mepanuell W ONEPAMUSHULM NYMeM,

ABTOPH NPUBOJAT CHOCOD JTEUCHNH PASRUBIINXCH
1ocJie para MOJIOTHOH JKeJe3bl METACTas30B B KOCTAX
U MATENX THAHAX,

1. OneparupHasa kacrpanus ObLIa KOMOMHMPO-
pana gosuposroit AINTIT m woprmsoma, Ilpm srom
MOJYYM/INChL YAMBUTEJIbHO XOPOIINE Pe3yabTaTsl, Tak
KAk y GOJBHBIX, KOTOPHIE CYHTAINCH HEN3JICUNMbIMK
1 OT MHBIX €10CO0OOB JIeYeHHsT HEab3A OBLIO OKMIATH
pe3yibTaToR, VAAIOCH MOOHITHCH OOPATHOrO PpPAa3BH-
THA MeTacraszos, 2. B yIadenHbIX AMYINKAX OTME-
YAMCh BbIpAHCHHBIE N3MEHEHWs (MeTacTasbl, nep-
BHYHAA ONyXO0JIb, BHPAOATHBAIONIAA TOPMOHEI OITy-
X0JIb TPaHYJIe3HBIX KJIETOK, KUCTOZHAS JereHepanvs,
Ype3MepHoe yBpeJIuYeHne SUYHNKOB).

Jdexonwmu, Jewenue
20 PMOHAALHOLL

Camillo Sellei, Gy6z6 I;ehoczky: Ver-
such einer Heilung von Brustkrebsmetastasen mit Hor-
mon- und operativer Behandlung.

Es wird ein Behandlungsverfahren der nach
Brustkrebs in Knochen und Weichteilen auftretenden
Metastasen mitgeteilt. 1. Die operative Kastration
wurde mit ACTH- und Cortison-Behandlung kombi-
niert. Die Resultate waren iiberraschend, weil bei fir
unheilbar gehaltenen Kranken die Riickentwicklung
der Metastasen in einer Streuung erzielt werden
konnte, wie sie bei anderen Behandlungsverfahren
nicht zu erwarten war. — 2. Die entfernten Eierstocke
wiesen ausgeprigte Verdnderungen auf (Metastasen-
geschwulst, primére Geschwulst, hormonerzeugenden
Granulosa-Zelltumor, zystische Degeneration, auffal-
lend stark entwickelte Ovarien).
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A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem ldeg- és Elmeklinikdjanak kizleménye

A conus és cauda tajék angiomadaija
Irta: BALTAVARI LASZLO dr.

Az irodalomban mar tébbszor megnyilvanult

a torekvés, hogy a gerincveld éranomaliait elkilo-

nitsék az igazi érdaganatoktol. Wyburn Mason az
anomalidk kozott elkiloniti:

1. a venas rendellenességeket, melyek kozé
masodlagos, gerincvel6i daganatok és arachnitis
atan fellépé elvaltozasok, tovabba az angioma ra-
cemosum venosum tartoznak,

2. arterio-venas angiomat,

3. arteridas anomalidkat,

4. a gerincvel6 arteridinak syphilises anurys-
majat,

5. a teleangiektasiakat.

Ezekkel szemben allanak az igazi daganatok:

1. haemangioblastoma (Lindau-tumor, extraduralis
haemangioblastoma),

2. lymphangioma.

A felosztas, illetve az egyes esetek definitioja
még a histologiai leletek alapjan is nehézségbe
uitkozik, mert 1. az érfalak atipusosak, masodlagos
érelvaltozasok alakulnak ki; 2. az erek arterias
vagy vends tartalma nem parhuzamos szerkeze-
tiikkel.

A kovetkezd eset illusztralja ezeket a nehéz-
ségeket. Erdekességét emeli, hogy a rendelkezésre
allé adatok szerint csak csekély szammal kozoltek
elhelyezkedésben hasonld, vagyis a cauda equina
és a conus magassagidban kiterjedé anomalidt, me-
lyet a fenti felosztas szerint leginkabb arteriovenas
angiomanak nevezhetiink. A Wyburn Mason A&l-
tal észlelt 16 arterio-venas angioma kozil ketto
szoritkozik a caudara, illetve kozvetlen kornyékére.
Ritter, Rosenhagen és Marinesco, Dragonesco, va-
lamint Puusepp kozoltek még hasonlo localisatioju
anomalidkat. Esetiink figyelemre mélté a kérlefo-
lyas soran jelentkezett diagnosztikai nehézségek
miatt is.

Klinikankon 1954. III. 2-an jelentkezett felvételre
K. I'-né haztartasbeli (sziil. 1926. VI. 16.). 1936-ban j.
laba atmenetileg béna volt. Betegségét akkor gyermek-
hiidésnek tartottak. 1948-ban, sziilést koveté napokban,
az agyéktajékra és a combok eliils6 felszinére haso-
gato fajdalom sugarzott ki. A fajdalom enyhiilése,
illetve megsziinése utidn 2 hénappal kerékparozas koz-
ben vette észre, hogy alsd végtagjai hirtelen gyengéb-
bek lettek, majd nem sokkal késobb jarasa rosszab-
bodott, Akkor rovid ideig egy idegklinikan kezelték
(liquor: cisternalisan 60 mg?/, osszfehérje, 2/; sejt, lum-
balisan 1600 mg osszfehérje, 9/; sejl). Ismét talpraallt,
panaszai elmultak. 1949 elején, terhességének 7T—8. he-
tében hirtelen megpbénult mind a két laba. Terhességeét
megszakitottak, és ezutan javulas allott be, a fajdalom
csokkent és az izomerd javult. 1949 nyaran vette észre,
hogy j. alsé6 végtagja vékonyabb lett. Rossz jarasa miatt
j. o. peroneusmititétet hajtottak végre. 1954. II. 25-én
€jjel almaban hirtelen rosszul lett, hozzatartozoéi sze-
rint eszméletét rovid idore elvesztette és goresrohama
volt. A rosszullét utan vette észre, hogy j. laba térdtdl
lefelé gyengébb lett, régi fajdalmai visszatértek. Par
nappal késébb b. alsé vegtagja is' gyengiilni kezdett.
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Mindkét alsé végtagjaban zsibbadast érzett. Székelési
és vizelési panaszok jelentkeztek.

Felvételekor az alsé végtagok tonosus feszitéi és
adductios tartasban vannak. A proximalisabb izom-
csoportok koziil f6leg a hajlitok, a labizmok pedig va-
lamennyien sulyosan gyengiiltek, ill. bénultak. A dis-
talis izmokban mérsékelt izomatrophia. Az als6 vég-
tagok, ill. a glutealis tajék érintésére, s6t megfivasara
mk. 0. a gerincveldi automatismushoz hasonld, kinzéan
fajdalmas hajlitéi synergia észlelhet6. B .0. Rossolimo-
tiinet, j. o. térdreflexhiany. Az analis reflex nem valt-
haté ki. Ls-t6l distalfelé minden érzésfajtara hypaes-
thesia, a bér érintésére azonban igen heves fajdalom
az alsé végtagokban.

A liquorban, miutan a IV—V. agyéki csigolya ko-
z6tt megpungaljuk, Froin-syndromat, vagyis xantho-
chromiat és fehérjeszaporulatot talalunk sejtszaporu-
lat nélkiil. Az osszfehérje 135 mgf%,. Queckenstedt-
tiinet: a liquornyomas lassan, fokozatosan emelkedett
120-r61 160-ig és lassan, szakaszosan siillyedt vissza
120-ra.

A Kklinikai tiinetek és a lumbalpunctio alapjan a
conus és cauda-tajék daganatos megbetegedésére gon-
doltunk.

III. 4-én lumbalisan lipiodolt fecskendezve. myelo-
graphiat végeztiink s megallapitottuk, hogy a IIL
agyéki csigolyatest magassagaban toltéshiany van
(1. abra).

IT1. 4-én miitét (prof Koérnyey). A Th XII, valamint
L I—III esigolyak ivét tavolitjuk el. A dura megnyi-

1. abra. Lumbadalis gerincszakasz.- A IV. agyéki csigolya

fels6 szélenél és a II. agyéki csigolyatest alsé szeélétsl

a III. felsG széléig compact lipiodoltoltés. A ketté ko-

zott és a fels6tél balra a kontrasztanyag egyenetlen

szeélii esikok formajaban huzédik. A felvételen érvényre
jut a gerinc csavaroddsa.



tasa utan latjuk, hogy a durazsak alsé részén notesz-
ceruza vastagsaglh, voroses szind, arterias vérrel tol-
tott ér 1ép be és halad felfelé, magasabban gomolya-
gokat képezve, mellette venas tartalmunak latszo kép-
letek felterjednek a conusig. A j. o, elhelyezkedd ér-
gomolyag a conust és a caudagyokot erdsen dislo-
calja a kozépvonal felé és egyes agai a lumbalis gyoko-
ket kisérik (2. abra). A gomolyag punctioja soran ki-
deriilt, hogy véralvadékkal kitoltott erekrél van szo.
Az egészet majdnem teljes oOsszefiiggésben el lehetet:
tavolitani (3. Abra). Kérdéses maradt azonban, hogy a

2. dabra. Miitéti rajz a durazsak megnyitdsa utdn.

cranialis szakaszon ventralisan fekvé alvadt vérrel fe-
dett szovet maga a conus vagy az aneurysma fala-e,
igy ennek eltavolitdsar6l lemondtunk. A képlet eltavo-
litisa utdn a caudagyokok kényelmesen foglalhattak
helyet a durazsikban, de a conus kissé felemel!
maradt.

A mitéti teriilet per primam gyodgyult. A beteg
eros végtagfajdalmai megszintek. Nagymeértékben
csokkent a ténusfokozodas, az izomerd észreveheto
mértékben javult. A vizelési és székelési panaszok
elmultak. Hazabocsatasakor bot segitségével tudoti
néhany 1épést tenni.

Utovizsgalat 1955. VII. 18, Fokozatosan javult. Ja-
nudr 6ta egész nap fenn van, héaztartasi munkajat
végzi. Reggelente alsé végtagjaiban hajlitéi és adduc-
tiés goresok jelentkeznek. Napkozben labai megdagad-
nak. Vizelés, székelés rendben; fajdalom nincs. J. 1ab-
szarat (a L; dermatoma teriiletén) érzéshiany miat?
megégette. 6 izben volt — mindig fekvi helyzetben —
eszméletvesztése. Az agyéki lordosis tulzott. A csipo-
izlilet hajlitéi b. o. igen gyengék, abductorai m. o. bé-
nultak, éppugy b. o. a kifelé rotdldi; a befelé rotalok
m. o. igen gyengék, ugyszintén a j. o. feszitok. A térd-
hajlitok j. o. kozepesen, b. 0. nagyon csokkent erejtiek.
A j. térdiziilet passive is csak mintegy 160°-ig feszit-
het6. A distalisabb izomzat teljesen bénult, kivéve a
b. lab peroneus-csoportjat, amely csekély erdvel mii-
kodik. A Ls dermatoma fels6 hataratél distalisan
hypaesthesia-hypalgesia. A ldbakon a helyzet-mozgas-
érzés hianyzik. Jarésnal labai erdsen abducalédnak,

ORVOSI HETILAP 1956. 2.

medialis résziik is éri az alapot. Egyébként az ideg-
rendszeri lelet normalis. Nagyot javult az alsdé végta-
gok izmainak taplalati allapota.

A klinikai és biopsias lelet dsszefoglaldsa.
Gyermekkorban &atmeneti bénuldas a j. also vég-
tagon, kés6bb harom izben az alsé végtagok gyen-
gesege ¢és fajdalma. A harmadik alkalommal su-
lyos cauda-tiinetesoport a liquor compressiés syn-
dromajaval. Mitétnél arterio-venas angioma (3—
4. 4bra) tavolittatik el, amely a conussal érintke-
zik. A conus csucsaban is talalhatok koros szer-
kezeti erek. Mutét utan lényeges javulas.

3. abra. A miitét sordn eltdvolitott, tetemesen tdgult,

kanyargos lefutdsii erek, illetve érgomolyag. Az dabra

fels6 részén az érgomolyag dtmetszete, alul a felszdllé

L€r. A kozépsé sorban j. 0. a clip @ gomolyagnak a
conushoz tapado részén wvan.

4, 4bra. Az érgomolyagbol késziteit metszet. Atipusos,

vastay érfalak, lumeniik tag. Collagen rostozat csak

helyenként, csokevényesen, rendezetlenil talalhato.
Resorcin-fuchsin. 14X<.

A legtobb szerzé véleménye szerint a gerinc-

velé ér-rendellenességei — a kovetkezd altaldanos
megjegyzések nem szoritkoznak a cauda-conus
tajon elhelyezkedékre — congenitalis eredetliek.
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Emellett sz6l, hogy a vilagirodalomban Osszegy(ij-
tott esetek nagy részében a gerincveldi ér-rendelle-
nességek mellett még a szervezet egyéb helyein is
talaltak fejlédési rendellenességeket. Kiilonosen
gyakoriak a varixképzddések, naevusok. Egyesek
felteszik, hogy trauma is bir oki jelentéséggel, bar
annak inkabb sulyosbitéo szerepet kell tulajdoni-
tanunk.

Wyburn Mason szerint az arterio-venas an-
gioméak részint a pia, részint a gerincvelé ereibol
4allanak. Az erek kanyargés lefutasuak, gyakran
kovetnek ideggyokot, nagyfoka communicatio van
az erek kozott. Nehezen kiilonitheték el még mik-
roszkopiailag is az egyes értipusok. Az érfalak
megvastagodtak, falukban nagyfoku degeneratio,
»hyalinisatio« lathat6. Az érlumenen beliil gyak-
ran talalunk véralvadékot. Az endothel sokszor
burjanzott. Néha az erek egyikén aneurysmas di-
latatio allhat fenn, comprimalva a gerincvel6t.

Az els6 korjelek rendszerint mar a fiatal kor-
ban jelentkeznek. Gyakran fajdalommal jelentkez6
végtaggyengeség az elsé tlinet. A gerincveld vascu-
laris anomalidkra igen jellegzetes a szakaszos meg-
jelenési forma; az dtmeneti rosszabbodasokat javu-
lasok kovetik. A tiinetek nagyon gyorsan, gyakran
apoplectiform fejlédnek ki, de a visszafejlédés
lassu. A klinikai symptomak megjelenésének okat
elsdsorban a varicosus véndk megtelése folytan a
gerincvelére, illetve a caudara kifejtett nyomasban
kell keresniink. Ezenkivil az erekben rogosodés
johet létre s ez a gerincvels taplilkozasi zavarat
idézve elB, szerepet jatszik a tlinetek megjelené-
sében. Stilyos. hirtelen fellépé idegrendszeri zava-
rokat a telt vénaknak a subarachnoidealis térségbe
torténd vérzése okoz. Ezt elbidézheti trauma, vagy
lumbalis punctio soran a telt véndk megsértése
(Rosenhagen). Tébb esetben irtak le, hogy a terhes-
ség a megvallozott keringési allapotaval jatszott.
szerepet a tiinetek stlyosbodéasdban (Pappenheim,
Balado és Morea). A mi esetliinkben egy izben szii-
lés utan, egy izben terhesség soran allt be rosz-
szabbodas, ennek megszakitasa a tunetek vissza-
fejlodéséhez vezetett.

A koérisme szempontjaboél esetiink intermittalé
lefolyasat emeljiik ki. Nagyon valdszind, hogy a
10 éves korban poliomyelitisnek vélt korkép az
angioma elsé megnyilvanulasa volt.

Esetiink lefolyasaban figyelemre mélték az utolso
1Y, évben emlitett eszméletvesztéses rohamok. Ezek

els6je vezette be az utolsd, silyos, a mitét javallataul
szolgalé allapotot. Ertelmezni 6ket annyival is kevésbé
tudjuk, mert nem volt alkalmunk ilyen eszméletvesz-
tést megfigyelni, Az elsonél arra gondoltunk, hogy a
cauda-angioma vérzése folytan jutott igen nagy meny-
nyiségli vér a subarachnoidealis hézagokba; ez okozta
az eszméletzavart, mig gorestkként a hozzatartozok
az altalunk is latotl, minden apré ingerre az alsd vég-
tagokon bedllé hajlitéi synergiat jelolték. Lehetséges
azonban az is, hogy az agyban is van éranomalia, s ez
okoz eszméletvesztéses rohamokat. Erre vonatkozolag
a beteget nem vizsgaltuk.

A lefolyds altaldban kronikus, leszamitva azo-
kat az eseteket, amelyekben akut vérzés tortént.
Sajnos, az operativ beavatkozasok, amelyek soran.
a tagult ereket eltavolitottak és a gerincvelét a
direkt compressio alol felszabaditottak, sokszor
nem jartak eredménnyel. Ez a gerincvelé mésod-
lagos elvaltozasaira vezethetd vissza, amit az ek-
tasias erek aldkotése, klippelése, cauterezése valtott
ki (Ritter, Puusepp, Wyburn Mason). Nem egy
esetben talaltak az angioma és a gerincveld allo-
manyanak erei kozott direkt communicatiot. Ezen
esetekben a durazsak egyszer(i megnyitasian kiviil
egyéb miutéti beavatkozas céltalan. Amennyiben a
varicosus erek rogosodése mar joval a mitét el6tt
megkezdddott, maga a miitét mar nem jelent a ge-
rineveld szaméara ujabb keringési zavart, az an-
gioma eltavolitasa célszerl és javulast eredményez.
Ha a gerincvel6 vascularis anomalidjara van gya-
nunk, a laminektomia elvégzése feltétlenil indo-
kolt, részben, hogy a folyamat természetére nézve
kapjunk vdlaszt, részben, hogy a gerincvel6t a
compressio alol felszabaditsuk.

Osszefoglalds, 28 éves nénél, aki 10 éves kora
ota tobbszor szenvedett az alsé végtagok atmeneti,
de teljesen soha nem gyogyult gyengeségében, hir-
telen az also végtagok sulyos paresise fejlodott ki.
A betegség lefolyésa, a klinikai tlinetek és a liquor-
lelet alapjan gondoltunk a caudatajék daganatara,
ill. éreredeti rendellenességére. A myelographia
akadalyt mutatott. Az arterio-venas anomaliat si-
kerult mutétileg jo részben eltavolitanunk és lé-
nyeges javulast elérniink.

IRODALOM: Balado és Morea: Arch. argent. Neur.
1, 345 (1928). — Marinesco és Dragonesco: Rev. Neur.
63, 809 (1935). — Pappenheim: Dtsch. Z. Nervenheilk.
146, 283 (1938). — Puusepp: Zbl. f. Chirurgie 3, 158
(1938), — Ritter: Beitr, z. klin. Chirurgie 138, 339 (1927).
— Rosenhagen: Z. Neur. 147, 216 (1933), — Wyburn
Mason R.: The vascular abnormalities and tumours of

the spinal cord and its membranes. London, Kimpton,
1943,
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1 tabl.
0,5 g ill. 1,0 g Acid. acetylosalicyl.-t tartalmaz
*
Javallt:
Hiiléses rheumds megbetegedések, [6fdjas és egyeéb fajdalmak, lazas éllapotok stb. esetén

SZTK fterhére szabadon rendelheti *

Kozgyogyszerelldtds terhére rendelhetld
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A Janos Kérhaz-rendelé (igazgaté-féorvos : Bakdcs Tibor dr.) I. sz. Belosztdlydnak (féorves: Kordnyi Andrés dr.)
kozleménye

Mosse-syndroma két esete

Iria :

Kozismert tény, hogy majcirrhosisok vagy
meérsékelt anaemiaval, vagy normalis vorosvérsejt-
szadmmal (vvs) jarnak. Ezért méltan kelt feltinést,
ha cirrhosishoz polycythaemia tarsul. Sectioval
igazolt cirrhosis és polycythaemia egyuttes eléfor-
dulasarol sz6lé kozlemény a ritkasagok kozé tarto-
zik. Shovall szerint 1938-ig Osszesen 9 eset isme-
retes az irodalomban. Azéta is csak elvétve jelen-
nek meg e targykorbe vagdé kozlemények s tud-
tunkkal a hazai irodalomban nincs erre vallo
kozlés.

A polycythaemia az esetek mintegy felében
majduzzanattal jar, részben a plethorra, részben a
kovetkezményes cardialis decompensatio, leukae-
mids transformatio, pylethrombosis miatt. Ezt a
tényt az irodalomban talidlhato esetek kritikai ér-
tékelésekor szem el6tt kell tartani, mert poly-
cythaemia és cirrhosis egylittes el6fordulasarél
sz6l6 kozlemények egy részében a cirrhosis fenn-
forgasa nincs megnyugtatéan igazolva. Az iroda-
lomban szinte egyediilallé Harrop véleménye, mi-
szerint a Vaquez—Osler-kor végdallapotaban gya-
kori a cirrhosis.

Polycythaemia és cirrhosis egytittes el6fordu-
lasa az irodalomban Mosse-syndroma néven vallt
ismeretessé, bar egyesek egy masik leirdjarol (Ha-
milton. és Morse) Morse-syndroma néven emlege-
tik. Morse 1913-ban kell eredeti leirdasa szerini a
tliinetegylittesre urobilinogen icterus, polyeythaemia
és léptumor triasa jellemzo. Nevezett szerzén ki-
viil, tébbek kozt Tiirk, Lommel, Hamilton és Morse,
Tynney, Shovall sth. irtak le eseteket.

A syndromatol élesen el kell valasztani azokat
a — Pernin altal szerencsétleniil — hyperhepathia-
nak nevezett majbetegségeket, hol szintén poly-
cythaemia észlelhets. Ilyen pl. Taussig megfigye-
lése szerint a phosphormérgezés, melyben a klini-
kai tlinetek csucspontjan a vvs-szam 8 millioig
emelkedhet. Jaksch és Silbermann Taussig adatait
megerossiti.

Lowy, tovabbd Chauffard és Traisier pyle-
thrombosis kovetkeztében 8 és '/ milliés vvs-sza-
mot figyelt meg. Ezt az észlelést kell6 6vatossag-
gal kell fogadni, mert a polycythaemia sokszor
alattomosan kezdédik s gyakran csak az ismeretlen
okbdl fellépé — esetleg éppen pylethrombosis —
hivja fel ra a figyelmet. Erre utal az is, hogy a
biztosan nem polycythaemia kovetkeztében fellépd
pylethrombosist tobbnyire mérsékelt anaemia ki-
séri. Ha a polycythaemia sziv6dményeként a vena
hepatica rogosodik be, a kialakulé kérkép nagyon
nehezen kiilénithet el a cirrhosistél. Nem szabad
megfeledkezni arrél sem, hogy a cirrhosis végsta-
diumaban nagy mennyiségli ascites lecsapoldsara
kényszeriiliink, ami magaban is erythrosist okoz-
hat.

A Mosse-syndroma koéreredetét illetéen két,

FEKETE LASZLO dr. és KORANYI ANDRAS dr.

egymassal sarkalatosan ellentétes nézépont alakult
ki. Tirk véleménye szerint nem erythraemiaval,
hanem erythrosissal 4llunk szemben. O azt tételezi
fel, hogy bizonyos meéreganyagok okozta mérsé-
kelt gatlast a csontvelS tilcompensalja. Hasonlé
véleményen-van Blad is. Mosse szerint primaer
csontvelibetegség all fenn, melyet véletlen coinci-
dentiaképp alkoholos cirrhosis kisér. A fokozott
epefestéktermelést a relative insufficiens méaj nem
tudja lebontani, ezért jon létre icterus. Hess és
Saxl ezeket a tényeket forditva értelmezi. Vélemé-
nytk szerint a maj elveszti haemoglobin lebontd
képességét s kovetkezményesen szaporodnak fel a
vvs-ek,

Ezek a hypothesisek ma mar aligha birjak el
a kritikat, de le kell szogezniink, hogy nem all ren-
delkezésiinkre olyan kozlés, mely megnyugtatéan

magyarazna a syndroma aetiolégiajat.

A kozelmultban két Mosse-syndroma esetet
volt alkalmunk észlelni. Erdekességiiket alahtizza
az a tény, hogy aetiolégiai szempontbél az egyik
Tiirk, a masik Mosse elméletét tdmasztja ala.

Ezek el6rebocesatasa utan ratériink eseteink
ismertetésére.

No. I. U. S. 28 éves beteget 1954, VII. 17-én vettiik
fel osztalyunkra. Anamnesisében 1952-ig emlitésre
mélté adat nem szerepel. Ekkor hirtelen, valtakozd
intenzitasu, likteté jellegli, jobb szemébe kisugarzo
fejfajas lépett fel. A fejfajassal egyidejlileg bal kezé-
ben, késobb mar bal lababan is zsibbadast érzett,
hanyt. 1953 elején jobb szemén latiasa romlani kez-
dett s az év maéarciusidban hirtelen megvakult.
Panaszai miatt agytumor gyantjaval klinikara utal-
tak, hol j. oldali carotis interna elzarédast &allapi-
fottak meg. Vérképe akkor normalis volt. Akkori sta-
tusabél kiemelends, hogy majat, lépét nagvobbnak ta-
laltak. Majfunctiés probai negativnak bizonyultak.
1954, 1. 18-at6l 11, 1-ig ismét klinikdn fekiidt. Zar6-
jelentése szerint statusa az €l6z6 bentfekvéshez képest
semmit sem valtozott, A beteg a klinikarél valé kibo-
csatasa utdn sem érezte jol magit, ismét kivizsgalasra
keriilt. Az akkor készitett vérkép: vvs: 5700 000, fvs:
8000, Hgb: 1109, qualitativ vérképe normalis volt.
VII. 1-e 6ta erés gyomorfajdalmat érzett, mely a bal
bordaiv ald sugarzott ki. Fajdalma, bar intenzilasban
csokkent, beszallitasakor is fenndllott. Felvétele elott
3 nappal atmeneti beszédzavar lépett fel, hanyt. El-
mondja, hogy hasa hénapok 6ta né, bemondasa szerint
nadragjat sem tudja begombolni mar, ennek ellenére
az utolsé évben 12 kg-ot fogyott. VII. 15-én ismét vér-
képet készitettek. Ez alkalommal fvs-szdma 13 000 volt
s a qualitativ kép kifejezetten balra toloédott.

Felvételi status: kp. fejlett, igen elesett férfibeteg.
Arc beesett, bér sziirkés-sarga, sclerik subictericusak.
Lathaté nyalkahartydk mérsékelten anaemidsak. Has

' erdsen elodomborodd, Tonsillak mérsékelten duzzadtak,

garat enyhén belévellt. Temperatura: 39 C fok.

Mellkas: részaranyos. Rekeszek a scapularis vonal-
ban a VII. borda magassigaban 4llnak, igen renyhén
mozognak. Tiid6k felett kopogtatasi eltérés mines. Er-
des be-, megnyult kilégzés hallhaté. Légzésszam: 26/
min. A sziv balra 1 h. ujjal nagyobb. Csticson dobband
els6 hang hallhato, PII. ékelt. Vérnyomas: 140/85.
P.: 90/m.

A has elédomborods, A koldok koril kifejezett
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caput medusae lathato. Kopogtatassal fluctualé, koéldo-
kig ér6 szabad folyadék mutathaté ki. A m4j két ha-
rantujjal meghaladja a bordaivet, élesszéll, tomott ta-
pintati, nyomasérzékeny. Lépe ugyancsak 2 ujjal na-
gyobb, tomott nyomasérzékeny.

Idegrendszer: b. o, kifejezett centralis facialis pa-
resis. Jobb pupilla fényre nem reagdal. Srtabismus con-
vergens. Inreflexek kivalthatok, kéros reflex nines.

Csont-iziiletrendszer: alkatilag ép.

Leletek: vizelet: feh. &, 8. &, c. @, ubg. -+,
brb, nyomokban, il. 1—1 zsug. vvs., 1—1 cylinder.
Siilly. 2 mm/h, RN: 32 mg%, Wa.: neg., vérkép: vvs.
6 640 000, fvs. 16 000, hgb. 110%,. Qual.: ju, 19, st. 179/,
se. 59%,, eo. 1%, ba. 1%, ly. 21%,. A mneutrophil leuko-
cytdkban toxicus granulatio lathat6. Thrombocyla-
szam: 134 000. Vérzési ido: 1720”. Alvadas: 2. Sternum-
punctatum: normalis myelogramim. Majfunctio: sebi.
1,5 mg%,, thymol: neg., aranysol: (. Eredmények ismé-
telve: azonosak.

A beteg felvétele utan egyre fokozodo hasi fajdal-
makrol panaszkodott, ascitese szemmellathatéan nétt,
vvs-szama 2 nap alatt 1 millioval emelkedett. Tekin-
tettel az egyre fokozodo nehézlégzésre, vitalis indikacio
alapjan, igen lassan 3000 cem ascitest boesétottunk le.
Ezutan a beteg dtmenetileg megkonnyebbilt. A punctio
utdn néhany oraval nagy mennyiségi, magyobbrészt
emésztetlen vért hanyt. Vérhanyasa tobb izben meg-
ismétlodott. Vérzéset oesophagus varixrupturabdl szar-
maztattuk s azonnal a legerélyesebb haemostipticus ke-
zelést vezetliik be. Erdekes modon, dacdra a nagyfoku
vérveszteségnek, a vvs-szam allandoan emelkedett, el-
érte a 7 200 000-es értéket. Osszfehérjéje a vérveszteség,
dlland6 infusiok ellenére normalis maradt. 24 6raval
a vérzés megsziinése utan ismét hasi fajdalmak léptek
fel, intenzitasuk azonban meg sem kozelitette az el6-
zoket. Ascitese a punctio utan rohamosan nétt, 48 ora
alatt elérte a kiindulasi szintet. Minden therapias be-
avatkozas ellenére (plasmatransfusio, infusio etc.), a
beteg allapota egyre romlott, desorientalt lett, septicus
lazmenet alakult ki. Leukocyta-szama 24 000-re emel-
kedett, qualitativ képe még inkabb balra tolodott.
Benttartozkodasa 14, napjan fokozodé centralis és pe-
ripherids keringési elégtelenség tiinetei kozott exitalt.

‘Meg kell jegyezniink, hogy a beteg vizsgalatra
hozzaférheté allapotban tulajdonképpen csak 48
oraig volt, ezutan minden torekvésiink a vérzés
fatalissa valasanak megakaddlyozasira iranyult.
Ezért diagnézisunk felallitasakor csak szegényes
adatokra tudtunk tamaszkodni.

Az anamnesisben két fontos koriilmény szere-
pel. Mind a thrombosiskészség, mind a mérsékelten
emelkedett vvs-szam polycythaemiara utalt. A be-
teg kiilleme viszont semmiben sem emlékeztetett
a megszokott plethorras képre. A portalis hyper-
tensiora utalo tlinetek, a hepatosplenomegalia alap-
jan a negativ majfunctiés probak ellenére spleno-
megalias cirrhosisra kellett gondolni. A hasi faj-
dalmak, gyorsan novekvé ascites pylethrombosis
lehetoségére hivta fel a figyelmet. Kozvetlen
exploratiét a beteg sulyos dllapota nem engedett
meg. A kérdést véglegesen eldonteni nem tudtuk,
ezért az elhunytat a kovetkezd dg-sal irtuk ki sec-
tiora: Alapbetegség: hepato-splenomegalia. Szo-
védmény: ascites. Ruptura varicis oesophagi,
haemoconcentratiés shock. Coma hepatargicum.

Bronchopneumonia. St. p. thr. art. carotis int. 1. d.

A fent vazolt lehetdségeket részletesen kifejtettitk

az epikrizisben.

Tekintettel arra, hogy a Mosse-syndroma elsé-

sorban klinikailag érdekes korkép, rovidség ked-

véért a boncjegyzékonyvet csak kivonatosan ismer-
tetjik.
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Erésen lesovanyodott, ictericus koztakaroju ferfi
holtteste.

A tiidék alsé lebenyeiben szamos babnyi, almanyi,
sotétvoras, tomott, infaretusnak imponélo tertilet.

A hasiiregben kb. 2500 cem szalmasarga ascites.
A maj felszine egyenetlen, rajta szétszortan behuzoda-
sok lathaték. A maj-tok megvastagodott. A majszél to-
mott, esipkézett, metszlapjan osszefolyo, élénksarga te-
riletek valtakoznak szerecsendidérajzolathoz hasonlo
teriiletekkel, melyekben azonban a sargas kozponti te-
riileteket vérzéses szegély ovezi. Az ilyen rajzolatu
teriiletek kiemelkednek, mig a sargdsak besiippednek
a metszlaprol. A 1ép megnagyobbodott, tomott, sotét-
voros, benne szdmos vérzés €s szabdalytalan alaku cl-
halas lathalo, A 1ép felszinén szames behuzodas. A v.
portae egész lefutasaban, a falhoz részben tapado veér-
rogt6l kitoltott. A vérrog egyes részei még a mesen-
terialis erekbe is benyulnak, s6t a v. lienalist is kitolti
részint. Az art. lienalis egész hosszdban thrombotizalt.
A bal art. renalis oszlasanal kb. 5 cm-es darabon vér-
rogtél részlegesen elzart. A bal vese megnagyobbodott,
duzzadt, felszinén vorhenyes és sargas teriiletek val-
takoznak. Elébbiek necrosisnak felelnek meg. Az oeso-
phagus als6 szakaszan tobb vénatagulat lathato.

Csontveld: a femur alsé és kozépsdé harmadat bar-
nas-voros csontveld tolti ki,

Dg.: Alapbetegség: hepatodystrophia chronica nec-
rotica cirrhotica, Szévédmény: thrombopathia univer-
salis. Icterus. Pylethrombosis cum inf, multiplex lienis
et art. renalis |. s. cum necrosibus extensis renis sin.
Thrombesis art. pulmonalis (a III. rendd agakban mar-
ginalis infarctusok). Tovabbi betegség: hyperplasia
medullae ossis femuris.

Fentiek alapjan kovetkezéképpen lehet a kli-
nikai képet rekonstrualni: az ismeretlen okbol fel-
1épé6 hepatodystrophia portalis hypertensichoz,
majd pylethrombosishoz vezetet. Ez okozta a be-
jovetelét megelézo fajdalmakat. A haspunctiot ko-
vetd varixruptura, ill. vérveszteség, a rendkiviili
gyorsasaggal novekvé ascites haemoconcentratios
shockhoz vezetett, mely kedvezé talajt teremtett
tovabbi thrombosisok képzidésére. Ezek koziil a
legnagyobb jelent6séggel talan a shock-allapotot
sulyosbité renalis thrombosis birt. A beteg hala-
laért a shock kivaltotta keringési elégtelenség és
a hepatargids coma egyarant felel6s.

No. II. Sz. J. 58 éves beteget 1955. II. 14-én har-
madizben vettiitk fel osztalyunkra, Els6é beszallitasat
(1951) terhelésre jelentkezé nehézlégzése, erds kohogése
tetle sziikségessé. Anamnesisében emlitésre mélto
adat, hogy évtizedeken keresztiil naponta 2—3 liter bort
fogyasztott. Akkori kivizsgadldasa alkalmaval -cardio-
sclerosist, emphysema pulmonumot diagnosztizaltunk.
Chronicus intermittalé digitaliskarara, so-, folyadék-
szegény di¢tara panaszai javultak, kb. fél évig jol
érezte magat. Ekkor szédiiléses panaszok miatt ismét
korhazi kezelésben részesiilt. Az ott alkalmazott keze-
lés hatasaképp szédiilése megsziint, fulladasos pana-
szai azonban valtozatlanul fennalltak. 1952 és 1953-ban
tobb izben eszméletvesztéses rosszullét jelentkezett,
szédiilése, fulladdsa fokozédott, idénként szivtajékan
szuré jellegii fajdalmat érzett. Panaszai miatt ismét
osztalyunkra keriilt. Ez alkalommal kifejezett decom-
pensatiét talaltunk, vérnyomasa felvételekor 210/110
Hgmm volt. Compensdlasakor, anélkiil, hogy antihyper-
tonias kezelést alkalmaztunk volna, vérnyomasa 130/80-
ra csokkent, s ezt a szintet a tovabbiakban tartotta.
Miajat ekkor 2 harantujjal nagyobbnak talaltuk. Hepa-
tomegalidja comensilédasa utdn sem sziint meg. Fen-
tick mellett enyhe polyglobuliat talaltunk (vvs:
5500 000), melyet meg akkor decompensatios jelenség-
nek fogtunk fel, bar kiilleme mindenben megfelelt a
megszokott plethorrds képnek. Osztalyunkrél valo ta-
vozasa utan kb. 1!/, évig esak munkadyspnoes panaszal
voltak. Csak ujabb felvétele elott két honappal kezdett



kohogni, Kohogéses rohamai fdleg éjszaka jelentkez-
tek. Ettél kezdve a legkisebb terhelésre fulladt. Etva-
gya romlott, fogyott. Hasaban kellemetlen puffadtsagot
érzett, kis étkezés utan is feltiing teltségérzése volt.

Felvételi status: Kp. fejlett, jo1 taplalt férfibeteg.
Arc, lathaté nyalkahartyak vérbéek, orr rosaceas, con-
junctiva beldvellt. Sclera enyhén subicterusos. Fogazat
hianyos, garat reactiomentes. Pulmo: rekeszek kitér-
nek, doboz-kopogtatasi hang. Erdes be-, megnyult Kki-
légzés, tudGszerte szamos sipolas-bugas.

Cor: jobbra 1, balra 1!/; harédntujjal nagyobb.
Tompa szivhangok. P.: 90/min. RR: 150/100 Hgmm.

Abdomen: kissé elédomborodd, puha, jél attapint-
haté, A maj kb. 3 h.-ujjal meghaladja a bordaivet, éles
szélt, tomott tapintata, felszine egyenetlen, finoman
gobosnek imponal. A 1ép alsé pdélusa 1 ujjal megha-
ladja a bordaivet, ugyancsak tomott tapintata.

Mozgésszervi, idegrendszeri elvaltozas nem észlel-
hetd.

Leletek: vizelet: fs. 1025; {., g., ¢. neg, ubg. felsz.,
iil. neg. Wa. neg. Silly. 5 mm/h. Vérkép: vvs. 6 000 000,
fvs, 10 000, hgb. 106%,. Qual.: st. 3, se. 57, mo. 2, ly. 389/,.
Controll: vvs. 6 400 000, fvs. 9000, hgb. 110%,. Haemato-
crit: 65%,. Sternumpunctatum: sejtdis csontvelé. Nor-
malis granulopoesis. A vvs-ek besophilen punctaltak,
polychromasiasak. RN: 30 mg%, Majfunctio: serum-
bilirubin 0,49, thymol 13,8, aranysol 3. Thrombocyta-
szam: 240 000. Ekg repolarisatios zavar, Mellkas: trans-
parens tudoémezék, myodeg. tipusi, nem maius cor.
Szemfenék: az arteriakon szélesebb reflexcsik, tag
vénak.

A beteg felvételekor dyspnoes volt. Az alkalmazott
strophantin-, Novurit-, ismételt vénapunctiés kezelés,
somentes diéta hatasara compensalédott, maja, lépe
azonban nem kisebbedeil meg Kohogése megszint.
Tensioja észlelésiink folyaman sohasem emelkedett
150/100 Hgmm folé. A beteget compensalédas utan
hazabhocsatottuk. A 3 hét mulva végzett controllvizsga-
lat alkalmaval vérképét valtozatlannak talaltuk, nehéz-
légzéses panaszai ismét fokozddtak, de a befekvését
megelozd fokot tavolrol sem érték el. 1955 novemberé-
ben ismét felvettiik osztalyunkra, mert kohogéses pa-
naszai, nehézlégzése fokozodott. A ‘physicalis vizsgalat
a fent leirtakkal mindenben megegyezett. Vvs-szama
6100 000, fvs. 14 000, thrombocytaszam 280 000. Qual.
vérkép: st. 6, se. 60, eo. 2, mo. 6, ly. 26%,. Megjegyzés:
sok hyperchrom wvvs. Sternumpunctatum: leuko- és
erythropoeticus hyperplasia. Makro-normoblastos csont-
velé, A majfunctiés probak csak meérsékelt beszikii-
lést mutattak, ezért a majfolyamat végleges tisztazasa
c€ljabol laparascopiat végeztiink (Miskovits dr.). Ennek
alkalmaval a majat lényegesen nagyobbnak talaltuk,
felszine egyenetleniil g6bds volt, rajta szamos regene-
ratiés sziget figyelhetd meg. Lépe ugyancsak nagyobb-
nak mutatkozott, A laparoscopias kép hypertrophias
cirrhosisnak felelt meg.

A beteget ismét compensiltuk s Ugyszolvan panasz-
mentesen hazabocsatottuk.

A beteg panaszait anamnesise és a klinikai kép
alapjan keét kilonb6z6 természetli, mas-mas idoben
indulé kérfolyamatra tudjuk visszavezetni. Sziv-
panaszait hosszu ideje fennallg, ill. slrin ismét-
16d6 decompensatidjara vezetjik vissza, melynek
oka, tekintve, hogy vitium, hypertonia-betegség ki-
zérhat6, polycythaemidjaban keresendé. Ezeket a
panaszokat részben koranak megfelelé cardioscle-
rosisa, részben emphyseméja még kihangsulyozot-
tabba teszi. Az egyszer mért magas vérnyomas nyil-
vanvaléan »Hochdruckstauung« volt. Haematol6-

- gial viszonyai nem foghatok fel decompensatiés
erythrosisnak, ezt bizonyitja a magas haematocrit
érték (decompensatio esetén inkabb az Ossz-vértér-
fogat szaporodik meg), a csontvelblelet, a mérsé-
kelten emelkedett thrombocytaszam, a leukocyto-
sis, polychromasia.
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A beteg gastrointestinalis panaszaira vonatko-
zoan is felmerult a kérdés, nem cardialis, panga-
sos eredetliek-e? E feltevés ellen szamos tény szol.
Az anamnesticus alkoholabusus, a tapintasi lelet, a
compensalt allapotban is fenndllé hepato-spleno-
megalia, a laparoscopias kép cirrhosis mellett szol,
s a pangasos eredetet valoszinlitlenné teszi.

Fentiek alapjan arra a konkluziéra jutottunk,
hogy betegiink polycythaemia veraban szenved,
melynek kovetkeztében chronicus decompensatio
alakult ki. Hosszantart6, nagyfoké alkoholabususa
cirrhosishoz vezetett, melyet a decompensatios maj-
pangas még jobban kihangsulyoz. Osszefoglalva a
korképet, a polycythaemia, a splenomegalias cir-
rhosis, enyhe subicterus alapjan jogosnak véljiik a
Mosse-syndroma diagnoézisanak felallitasat.

Osszefoglalds. Mosse-syndroma két esetét is-
mertettik. Keletkezésének koriilményeit illetéleg
az egyik Tiirk, a masik Mosse felfogasanak felel
meg. Els6é esetinket Kkiilondsen érdekessé teszi,
hogy a hepatodystrophia a haematolégiai torténé-
seket illetéen hasonlé jelenségeket hozott létre,
mint amilyeneket Taussig phosphormérgezés kap-
¢san irt le.

IRODALOM: Blad id. Mosse: Zeitsch. f. Klin. Med.
79, 431, 1914, — Chauffard—Traisier: Bull. et Mem.
Soc. des Hop. mars, 1913. — Harrop: Medicine 7, 291,
1928. — Hess—Saxl: Deutsches Arch. f. klin. Med. 104,
1, 1911. — Jaksch: id. Mosse: Zeitsch. [. klin. Med. 79,
431, 1914. — Lewi: Zeitsch. f. klin. Med, 100, 777, 1924.
— Lommel: Deutsches Arch. f. klin. Med. 87, 315, 1906.
— Mosse: Deutsch. med. Woch. No. 52, 1907. Zeitsch.
f. klin. Med. 79, 431, 1914. — Taussig: id. Mosse: lasd
fent. — Tinney: Proc. Staff. Meet. Mayo Clin. 18, 46,

1943. — Tiirk: Wien. klin. Wochsch. 17, 153, 1904. Arch,
of int. Med. 1912, — Weber: Lancet 1, 800, 1933.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Egyszeri mddszer o serumvas meghatdrozdsdra

T. Szerkesztoség! Az O. H. 1955, 44. sz.-ban ifj. Heté-
nyi Géza dr. és Faredin I'mre dr. ismertették Bothwell
és Malett vasmeghatarozasi modszerét, kiemelve ennek
egyszerliségét és gyorsasdgat. A vasmeghatarozas ru-
tinszer(i alkalmazasa igen sok elonyt jelent a klinikum
szamara, ezért orommel kell fogadnunk minden koz-
lést, amely a serumvas vizsgalatdhoz kedvel ébreszt.

Bothwell és Malett eljarasa sok szempontbdél elényt
jelent a régebben alkalmazott eljariasokkal, igy a Heil-
meyer és Plotiner-féle modszerrel szemben is. Van
azonban egy nagy hatranya: egy prébdhoz 4 ml savo
vagy plasma sziikséges. Altaldban minden vas-vizsga-
latot célszeri 2 parhuzamossal végezni, H. Sarffy Er-
2seébet 3 parhuzamos beallitasat ajanlja. A fenti, Both-
well és Malett szerint végzett vizsgdlathoz 2 parhuza-
mos vizsgalat esetén 8 ml plasma vagy savo lenne
sziikséges. Ma altalaban ritkan végzimk egyszeri vas-
meghatarozast, helyette a vasanyagesere dinamizmu-
siba jobban betekintést nyuijté terheléses vizsgalatot.
Ilyenkor a 4—5 vérvételkor esetenként kb. 18—20 ml
vért kellene venni, ez pedig a beteg szempontjabdél nem
mindig kivanatos,

Kémiai szempontbél a fenti médszer trichlorecet-
savas kicsapasa tapasztalatunk szerint nem idedlis.
Valamennyi vasvizsgalat, amely ezzel a fehérjekicsapo-
val dolgozik, alacsonyabb normadl értéket ad. Ezt Ram-
say annak tulajdonitja, hogy a trichlorecetsavas fe-
hérjecsapadék vasat ragad magaval, és ez nem keriil
meghatarozasra.

Az alabbiakban ismertetjiik laboratériumunkban
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tobb mint egy év 6ta rutinszertien alkalmazott vasmeg-
hatarozasi modszeriinket, melyet tobb szaz esethen ve-
geztink. Az eljaras gerince Ramsay modszere, melyet
a hazai vegyszerek vasszennyezésének figyelembevéte-
lével kissé modositottunk. Ezenkiviil alkalmassa tet-
tiink lipaemids embervér és kutyavér felhasznalasaval
torténd vizsgalatokra,

A médszer elve: 5-6s pH-ji acetat pufferral f6zés-
sel kiecsapjuk a fehérjét, natrium sulfittal a ferri vasat
ferrova redukaljuk, alfa-alfa’ dipyridyllel szint képe-
ziink és ennek erdsségét stuféval mérjiik.

ek: 1. 0,5 M (pH :5) acetat pufferben ol-
dott 0,075%, dipyridyl. 60,03 mol sulyd conc. pro ana-
lysi minéségli acidum aceticumboél 1560 g-ot 1626~
poharba mériink. Hozzdadunk 236,07 mol stlyd, 3 H.O
kristalyvizet tartalmazé p. a. natriumaceticumot. Hozza
adunk 0,375 g dipyridylt, kevés vizben oldjuk, enyhén
melegitjiik, majd oldédas utan 500 ml-re feltoltjik.

2. Natrium sulfithél esetenként 209/,-o0s oldatot ké-
szitiink.

Eljaras: 7,5 ml-re kalibrilt magas kémcsobe mé-
riink -2 ml sav6t vagy plasmat, Adunk hozza 4 mil
puffer-dipyridyl keveréket, majd 1 ml sulfit oldatot.
Jelig feltdltiiik, 15 pere varakozds utan 5 percre forro
vizfiirdébe tessziik tgy, hogy a fiirdé nivéja legalabb
1 cm-mel magasabban legyen, mint a esében levé fo-
lyadékszint. Forralds utdn tGjra 15 varakozés, majd
vasmentes sziirgpapiron szlrjik. Vakot készitiink,
melyben a vizsgilati anyag helyett 2 ml dest. viz van.
Fotometralds stufon, »kiskiivettdban« 5 em rétegvas-
tagsag mellett, S 55-6s szilrével, vak ellen, Az ered-
mények kiszamitdsa kalibracios gorbe alapjan torténik.

Lipaemias vér, killondsen kutyavér esetében a
szlirlet zavaros lehet. Ha gyanunk van erre, vords szii-
rével, S 69 vizsgdljuk. Ha kifejezett szinintenzitdsbeli
kiilonbség jelentkezik a vakkal szemben, akkor 1—2
ml redestillalt aetherrel kirdzzuk, majd centrifugdlas
utan megdontve a csovet a vizes fazist vékonycsovi
pipettaval kipipettazzuk. A tovabbi eljaras ugyanugy
folyik, mint fent.

Kalibracios gorbét pontos vasoldat bemérésével
készitiink.

Megjegyzés: Normal értékek magasabbak, mint a
korabban alkalmazott eljarasoknal. Férfiaknal altala-
ban 140 gamma’, (100—180-ig), néknél 120 gamma?/,
(80—160-ig). Ezt az atlagot 40 teljesen egészséges egyén
vizsgdlata alapjan nyertik.

Tapasztalatunk szerint célszerd 0,05 ml heparinnal
vett plasmat hasznalni, mert nativ vér hasznalata ese-
tén az alvadék levalasztasakor mindig jelentkezik kis-
fokii haemolysis, mely a HB magas vastartalma miatt
zavar. Természetesen, ha van vasmentes oxalatunk,
beszaritott oxalat keverékhez is vehetlink vért. Sza-
résre alkalmasnak bizonyult a Macherey, Nagel 640/d
szlrépapir, melybél 6—7 em atmér6ji koroket vagunk
ki, A sziir6papirt nikkelezett csipesszel fogjuk meg és
a télesérben lapitott iivegpélcaval teritjitk ki. Uveg-
nemtiek tisztitdsara, az oldatok elkészitésére csak tuveg-
desztillaloban késziilt vizet hasznalunk. Pipettédk, tol-
csérek, csovek, gumidugok hasznalaton kivil kb. 6 n.
HCl-ben allnak, hetenként chromkénsavazzuk az tiveg-
nemieket.

A fenti eljarast az Orszagos Elelmezéstudomanyi °

Intézetben Cielszky Vilmos dr., a Fizikai-chemiai osz-
taly vezet6je is kiprobalta és spektrofotometrias méré-
sek esetén (pl. Beckman DU spektrofotometer) 1 ecm
kiivetta hasznalatandl is alkalmasnak taldlta.
Ringelhann Béla dr. (Eger).

IRODALOM: Heilmeyer, Plottner: Bergmann,
Schwiegk, Jores: Hdb. d. Inn. Med. Blut und Blut-
krankheiten. — H. Sarffy Erzsébet: Kisérletes Orvos-
tud. III. 470, 1951, — Ramsay: The Biochem. Journ. 53,
227, 1953.
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Az ,,cortaiv-syndroma’’ és a sympathectomia

T. SzerkesztGség! Nagy érdeklGdéssel olvastam
Gottsegen és Szam: Arteritis epiaortica, valamint Urai:
Az Un. »aortaiv-syndromérol« az O. H. 1955. 45. szam-
ban megjelent kb. azonos targyu, igen értékes kozle-
ményeit. Evvel kapcsolatban szeretném megemliteni
T. J. 41 éves férfibetegemet, aki bal fels6 véglag
thromboangoitis obl. és kezdddo ujj-gangraena miatt
keriilt az osztalyra 1951, nov. 6-an. Bugar-Mészaros ta-
nér indikiciéja alapjan felsé végtag sympathectomiat
(Tellford—Smithwick) végeztem a betegen, uténa a
kezd6dé elhalas visszafejlodott, a panaszok elmultak,
a pulsus ugyan nem tért vissza, de a végtag kimelege-
dett és a beteg munkaképes lett. Egy évvel késébb a
beteget ismét osztalyunkra szillitottdk, s mas beteg-
ség miatt meghalt és boncolasra keriilt, Akkor kiderilt,
hogy az arteria subclavia eredetét6l kezdve kb. 5 cm-es
darabon teljesen elzarodott, osszenétt és tomor koteggé
alakult. Folytatasaban mas elvaltozas nem latszott. A
teljes arteria elzarodas ellenére a felkar, mitét utan.
rendbejott, jeléiil annak, hogy a collateralis keringés —
a spasmus sziintetése utan — kielégité volt.

Fenti szerz6k altal ismertetett és sajat esetem ko-
zott koroktani szempontbél kiilonbség van, a therapids
effectus szempontjabdl azonban az analogia fennallhat
és ezért ugy gondolom, hogy mindkét esetben a symp.-
blockade, illetve miitét megkisérlend6é volna, annal is
inkabb, mert eredményes kezelésrol egyvik esetben sem

‘torténik emlités.

A miitét nem volna oki kezelés, de az elzarddas
miatti vaso-vasalis, reflektorikus spasmus sziintetése
a collateralisokat megnyithatna, illetve azok kifejlodé-
sét elfsegithetné. A miitét kiiléndsebb veszélyt nem
jelentene és a mondottak alapjan, ha gyogyulast nem
is, de lényeges javulist és a betegség progressiojanak
csokkenését eredményezhetné, A miitét az oscillatiés
értékeket valdszinlileg mem befolyasolna, de eredmé-
nye a bérhémérséklet emelkedésével, a bor szinvalto-
zasaval és a szubjektiv panaszok javulasaval ellen-
orizheté volna. Mester Endre dr.

H 1 RGESR

Egységes jelolések a rig-leleteken. A Munkaegész-
ségligyi Szakcsoport értesiti az lzemorvos elvtarsakat,
hogy az 1955, november 24-én tartott tbe. gondozo ve-
zetd orvosi értekezleten tortént megéllapodasunk alap-
jan a jobb egyiittmikodés, valamint az eredményesebb
munka érdekében az alabbiakban kozoljitk a budapesti
tbe. gondozd intézetekben elfogadott rontgenjelzéseket:
Negativ I.: teljesen tiszia tiidomezé ,jol mozgéd rekeszek.
Negativ II.: 1—2 meszes goc a tiidében, jol mozgéd re-
keszek. Negativ III.: kissé csipkézett rekesz, minimalis
rekesz kihuzds, rekesz fixaltsig, esetleg 1—2 meszes
g6e. Sziikségesnek tartom nyomatékosan hangstlyozni,
hogy mindhdrom jelzés tbc. szempontjabol negativ, ill.
gyogyult minimalis maradvanyokat jelent. Ezek az ese-
tek tbe. szempontjabol még tovabbi vizsgalatot sem
igényelnek, azaz a fert6z6 vagy fertézésre gyantus tbe-
nek még a lehetésége sem all fenn. Megéallapodasunkhoz
hiven januar 1-ével fenti jelzéseket fogjuk hasznalni az
iizemorvos kartarsaktél kért leleteknél. Minden olyan
lelet esetén, amely ennél tébbet mutat, a vizsgalat ered-
ményeként rovid korismét fogunk kozolni.

A Bajesy-Zsilinszky-korhaz kardiolégiai osztilya
tovabbképzd tanfolyamot hirdet. Az elsé tiz eléadas id6-
pontjai: 1956. I. 12, II. 2, II. 16, III. 1, III. 22, IV, 12,
IV. 26, V. 10, V. 24 & VI. 7-én (csiitortéki napok). Az
el6adasok a stomatolégiai klinika tantermében este 8
érakor kezdédnek. Gyakorlati bemutatasok az osztalyon
szerda, szombat és munkasziineti nap kiveételével min-
dig de, 11 6rakor. A »Kérhizak stb.« rovatban minden
eloadast kiillon is meghirdetiink.



ORYVOSI HETILAP

ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPIJA
Felels szerkeszt6: TRENCSENI TIBOR DR. Szerkeszt6: BRAUN PAL DR.
XCVIL EVFOLYAM 3. SZAM. 1956. JANUAR 15.
Szerkesztoség : Budapest V. Nador u. 32. 1. Telefon: 121-804

Kiadéhivatal : Miivelt Nép Tudomanyos és Ismeretterjeszté Kiadd. Budapest VII. Lenin korut 5. sz.
Telefon : 423-377, kiilonlenyomat 223-896-t6l 899-ig

E'R-E D EST K O Z-L EM-E N Y E K
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és Rontgen Intézetének ([dorvos : Boris Alfréd dr.) kozleménye

Az intravends biligrafinos cholangio-cholecystographia
Ita: BORIS ALFRED dr, HERCZEG TIBORdr, LORINC PAL dr.és MOLNAR BEL A dr.

1. Az epehélyag és epeutak wvizsgalatanak
régi modszerei

Az epehélyag rontgenvizsgalata komoly fejlédés-
nek akkor indult, amikor Graham és Cole (22) 1924-ben
arra az otletre jutott, hogy a Rosenthal (66) altal maj-
functiés probara ajanlott, a maj utjan kivalasztodo
phenolphtaleinhez szoros kotésben jédot kapesolnak.
Az epehdlyagban meggylé jodtartalma epe rontgen-
arnyékot ad és a rontgenképen lathatova valik az epe-
hélyag. Az igy kialakitott tetrajodphenolphtaleint
eleinte intravendasan (i, v.), késObb peroralisan (p. ©0.)
adtak. Az i. v. adagolas mem volt veszélytelen, a p. o.
pedig nem elég biztos.

Ujabb haladast jelentettek a jodpropionsavas ké-
szitmények, igy a Dhorn és Diedrich (12) altal 1940-ben
bevezetett biliselectan (mas valtozatban priodax, na-
Iunk bilospect).

1952-t6]1 sikeriilt ezen anyagok jodatomjainak sza-
mat haromra movelni, mialtal kontrasztintenzitasuk 1é-
nyegesen novekedett (telepaque, teridax, trijodan). A
jodpropionsavas szerek mind peroralisan adagolandok.
Koénnyebb adagolasi médjuk és veszélytelen voltuknél
fogva kiszoritottak a jodphenolphtalein készitménye-
ket, de magukon viselik a p. o. adagolas hatranyait. Az
eddig emlitett kontrasztanyagok lassan szivodnak fel a
bélbdl az érpalyaba. A maj kivalasztja oket, de oly kis
koncentracioban, hogy az epeutak mem abrazolédnak.
A kontrasztos epe egy része a ductus cysticuson at az
epchoélyagba keriil, mas része a choledéchuson at visz-
sza a belekbe, ahonnan ismét felszivadik. Ez az un.
enterohepatikus korforgas, ami tobbszor is megismét-
l6dik. Végiil is a bevitt kontrasztanyag j6 részét a vesék
valasztjak ki, igy a biliselectan 440/-at. A tobbi a fae-
cessel tavozik. A befolyd hig epével a kontrasztanyag
csak lassan és kis mennyiségben:keriil az epehélyagba,
amiért az eleinte nem is lathato. Késdbb azért ad ar-
nyekot, mert vizfelszivodas utjan a kontrasztanyaggal
kevert holyagepe folyton koncentraltabb lesz. Ez az oka
annak, hogy az epehélyag ecsak kb. 10—16 6raval ezen
anyagok bevitele utan abrézolodik jol

Az elmondott folyamat lejalszodasahoz a szervezet
egy sorozat mormalis functitja sziikséges. Igy ép gyo-
mor- és vékonybélmiikodés. Héanyas,  pylorusstenosis,
gyomoratonia, vékonybélhypermotilitis és méas rend-
ellenességek lassitjak vagy teljesen megakadalyozzik a

.5*

felszivodast. Sziikséges a maj kivalaszté képességének
ép volta, a ductus cysticus atjarhatésaga. Az epehélyag
nyéalkahartyajanak legalabb annyira épnek kell lennie,
hogy a koncentraldst elvégezhesse. Ambulins gyakor-
latban hibaforrds lehet még az is, hogy a beteg esetleg
be sem veszi a kontrasztanyagot. \

Bar az utébbi évek p. o. készitményeivel jé6 ered-
ményeket lehetett elérni, mégis O6ridasi hianyossaguk,
hogy csak az epehélyag vizsgalatira alkalmasak és jo-
forman semmi felvilagositast nem adnak az epeutak
dllapotardl. Pedig ez a probléma az utébbi két évtized-
ben, a cholecystektomidk szamanak nagymérték(i sza-
porodasaval, mindinkabb éget6vé valt. Természetesen
kisérletek torténtek az epeutak Aabrazoldsira is. Ezek
kt?zijl legegyszerlibb maodszer: zsiros étkezéssel Ossze-
huzodasra birni az epehdlyagot, amikor is idénként a
ductus cysticus és choledochus a kiiiriilé kontrasztos
epe révén lathatova valik [Bronner (8), Kommenrell (33)).
Mas médja a cholangiographianak a Mirizzi (45) altal
1945-ben bevezetett miitét alatti direkt vizsgalat. Adott
esetben az epeutak fisztulan vagy drainesovon keresz-
til is feltéltheték [Foti és Mester (15)], Ezen eljaras-
hoz csatlakozik a radiomanometrids vizsgalat Kurcin
(34) és Caroli (9) javaslatara. Caroli szerint ez a leg-
érzékenyebb modszer az epeutak. betegségeinek felis-
merésére, minthogy regisztralja az epeutakban ural-
kodé myomast. Hazankban ilyen vizsgalatokrél tébben
beszamoltak [Mester és mtsai (44), Sebestény és Stefa-
nics (69), Mosonyi (47)]. Elvégezhet6 a cholangiographia
és manometria miitét nélkiil, az epehdlyag percutan,
laparoskopias ellenérzés melletti punctiéja és kontraszt-
anyag befecskendezése utjan is [Royer (62), Kalk (31)].

Mindezen eljarasok azonban vagy bizonytalanok
(contractiés eljaras), vagy koriilményesek és nem ve-
szélytelenek (laparoskopia), ezért rutinvizsgalatként
szoba sem johetnek: Joggal hoditott nagyobb tért kozii-
lilk az intraoperativ cholangiographia, de ez is csak
miitéthez kotott szik hatarain beliil. Nem tajékoztat-
nak azonban az epeutak allapotardl miitét el6tt. Ezen a
helyzeten gytkeresen valloztatott a biligrafin mevii 4j
kontrasztanyag.

2. A biligrafin bevezetése

A biligrafint a Schering-gyar laboratériuméa-

~ban Langecker, Harwart és Junkmann (28) szinte-
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tizaltak 1953-ban és ajanlottak epekontrasztanyag-
ként val6 alkalmazasat. Az elsé klinikai beszamolok
és kozlemények Frommhold-tél (17), valamint Hor-
nykiewitsch és Stender-t6l (27) szarmaznak, még
1953-bol. E kozlemények szerint a biligrafin az adi-
pinsav  di-/3-carboxy-2,4,6-trijod-anilid/dinatrium
séja. 20 ccm-es ampullakban keriilt forgalomba.
Egy ampulla 20%-os (4 g hatéanyag) viztiszta, fizio-
l6gias konyhaséval csaknem izotonias oldatot tar-
talmaz. I. v. alkalmazandd, de Fischedick (14) 51
esetben intramuscularisan is sikerrel alkalmazta.
Jodtartalma: 643" (a biliselectané: 52). Az utob-
bi idében 30%~o0s (biligrafin i. v.) és 50%-os (bili-
grafin forte) oldatban kertil forgalomba.

A biligrafin feltiiné sajatsaga minden mas ed-
digi cholecystographias szerrel szemben, hogy
90%-at a maj valasztja ki, és csak 10%-at a vesék.
A majon at torténé kivalasztas igen gyors tempdju
s minthogy a biligrafin cholereticus hatasu is, olyan
gyorsan és koncentraltan jut az epeutakba, hogy
azok mar 20 perc mulva’jol meglatszanak. Az epe-
utak telédésének meértékében a sphincter Oddinak
jelentds szabalyoz6é szerepe van, mint erre késébb
ramutatunk. Altaldban az epeutak jo intenzitasu
telodése — normalis sphinctermiikodés mellett —
60—70 percig tart, ezutan mar csokken és elGtérbe
keriil az epehdlyag fokozodo telodése, mely optima-
lis mértékét tobbnyire 180—240 perc utan éri el. Az
elmondottak szerint az 0j vizsgalo eljaras két rész-
bdl all: egy aranylag rovid ideig tarté cholangio-
graphias szakaszbol és egy késobb bekdvetkezd és
hosszabb ideig kontrollalhaté cholecystographias
részbol. Ennek felel meg elnevezése: i. v. cholangio-
cholecystographia. Természetesen a szakaszok ko-
z6tt nincs éles hatar, legtobbszor az epeholyag tel6-
dése mar a cholangiographias szakaszban megkez-
dodik [Anacker (2)]. A sphincter Oddi pylorusszeri
miukodése kovetkeztében szakaszosan a duodenum-
ba keriil6 kontrasztanyag teljes egészében, a belek-
bél vald ujabb felszivodas nélkiul, kitiril a faeces-
sel, enterohepaticus korforgas nincs.

Vizsgalati technika.

A beteg vizsgalata alapos kitisztitas utan éhgyo-
morra torténik, de el6z6 étkezés sem feltétlen akadaly
[Moulinard (48)], so6t Aldridge (1) szerint, mi magunk
is (Obbszor, az epeholyag elozetes kiliritése céljabol,
szandékosan zsiros étkezés utan végeztik el a vizsga-
latot. Ezen modszer rutinszeri alkalmazasa azonban
nem valt be teljesen. ElGzetesen, legkésibb 1—2 éraval
a vizsgilat'elott célszeri az ampulldhoz mellékelt 1
cem-nyi kontrasztanyaggal az érzékenységi prébat meg-
ejteni. Ezt tObb szerzé [Gaebel és Teschendorf (19), Hu-
ber és Stossel (30), Theander (74)] feleslegesnek tartja.
Mi lehetéleg nem engedjiik el, mert volt olyan bete-
glink, akinél & hiromszor megismételt préba-injekcio
mindig olyan,“igaz, gyorsan muld, de nagy terjedelmii
urticariat valtott ki, hogy a vizsgalatot el sem végez-
titk. Valészini, hogy a teljes mennyiség beadasa ezt a
reakciot sokkal nagyobb méretiivé tette volna.

A 20%,-os biligrafinb6l 40 cem adasa az optimalis.
30 és 50%,-0s oldattal nines tapasztalatunk [Gaebel és
Teschendorf (19), Schulte (68), Feine (13)]. Bizonyitott
tény, hogy 20 cenyi 20%,-0os adag rendszerint mem elég-
séges, viszont 40 ccem-nél tobb Berk és mtsai (5) koz-
lése szerint nem javitja a telodés mértékét. A kontraszt-
anyagot lassan, 4—6 perc alatt injicialjuk, igy az eset-
leg fellépé kellemetlen melléktiinetek nagy része elke-

riilhet (melegérzés, szédiilés, hanyinger, hanyas, véna- |
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gores); A rontgenfelvételi technikat részletesen el6zo
kozleményeinkben ismertettiik [Boris és mtsai (6), Her-
czeg és mtsai (25)] igy most rovidség kedvéért elhagy-
juk, megemlitve, hogy vizsgélati technikai valtoztatast
;tott:? szerzo is ajanlott [Lange (37), Ludin é& Feine (42)

A mar leirt, a kontrasztanyag beadasa alatt és
kozvetlen utana észlelt mellékhatasokon kiviil ko-
rai tunetként legfeljebb még kisebb bérviszketést,
urticaridkat észleltiink. Késdi tlinetként komoly
mellékhatast nem talaltunk és az irodalomban is
csak elvétve kozolnek, nem is teljesen bizonyitott
biligrafinos eredetd icterust vagy icterusfokozédast
[Hornykiewitsch és Stender (27), Theander (73)].
Ezzel szemben mind magunk, mind méasok szamos
esetben elvégezték a vizsgalatot ugy cholangitises,
mint egyéb eredetd icterikus betegeken, pozitiv
majfunctiés probak mellett, barmilyen karos mel-
lékhatas nélkiil [Leupold és Heuck (39)]. Részlete-
sebben Theander (73) foglalkozott a mellékhatasok
kérdésével, tapasztalatai megegyeznek a mieinkkel.
Jellemzé  a biligrafin artalmatlansagara, hogy
Ruckensteiner (63) a Schering A. G. kozlése alapjan
40 000-re becsiilte 1954 kozepén az addig végzett
vizsgalatok szamat, anélkiil, hogy halilesetet vagy
komolyabb komplikaciot barki is észlelt volna. Leg-
jobb tudomasunk szerint azota sem tortént semmi
ilyen iranyu kozlés, pedig a vizsgalatok szama mar
feltétleniil joval 100 000 folé kellett, hogy emelked-
jen.

Korhazunkban eddig 305 esetben végeztiink
biligrafinos vizsgalatot. Nagyobb szamu vizsgéalat-
rol szamolt be Hornykiewitsch és Stender (28) 1000
eset, Schulte (68) 600 eset és Theander (73) 500 eset.

Anyagunkbél 200 volt a nem operalt betegek
cholangio-cholecystographigja és 105 a cholangio-
graphia cholecystektomizalt betegeknél. A tovab-
biakban jobb dttekinthetfség okabol célszeriinek
tartjuk az anyag ilyen értelmii kétfelé osztasat és
kiilon foglalkozunk a nem operallt és a mar egy-
szer vagy tobbszir operalt betegeink vizsgalati
eredményeivel.

3. Az i. v. cholangio-cholecystographia.

Ahhoz, hogy a koros viszonyokat értékelni tud-
juk, ismerniink kell egészséges emberen a norma-
lis viszonyok kozott kapott biligrafinos rtg-képeket.
melyek a kovetkezd sajatsagokat mutatjak [Horny-
kiewitseh és Stender (27), Testa és De Micheli (72)]:

20—25 perccel a biligrafin beadasa utan lat-
hatéva valik a ductus hepaticus két féaga, a ductus
hepaticus communis és a ductus choledochus. Ezek
tagassaga ép viszonyok kozott, a testalkattol is
fuggben 2—5 mm kozott valtozik (1. sz. kép).

‘Harnykiewitsch és Stender szerint (27, 29) 5—8 mm

szélességnél van gz ép és koros kozotti atmenet.
8 mm feletti atmérdé pathologiasnak minositheto
(akar organikus, akar functionalis eredetii a tdgu-
lat). .
Az epeutak lefutdsa a rontgenképen anatomiai
ismereteinkkel megegyezoen elég valtozatos, ezért
megfelelé (pl. a gerincoszlopbdl valé) kivetitésiikre
nagy sulyt kell helyezni. A choledochus intramura-
lis része, mely zardizommiikodésének megfeleléen



majdnem mindig oOsszehuzodott allapotban van,

csak akkor abrazolédik, ha véletleniil a sphincter’

megnyilasa pillanataban tortént a felvétel. Tovabbi
30—40 percig még lathaték a nagy epeutak, késébb
telédésuk intenzitasa csokken. Ez id6 alatt megjele-
nik a cysticus és fokozatosan telédni kezd az epe-
hoélyag. Az epehdlyagba jutott kontrasztanyag las-
san keveredik a bestrlisodott holyagepével s igy a
telodés eleinte nem homogen. Ez tel6dési hiany lat-
szatat keltve téves kovetkeztetésre (k6!) adhat al-
kalmat. 180—240 perc sziikséges ahhoz, hogy a ho-
mogenitds és intenzitas kell6 fokot érjen el. Cél-
szeri ezutan, az epeholyag functioképességének
megitélése és kis kovek kizarasa céljabél a klasszi-
kus contractios vizsgalatot is megejteni (zsiros ét-
kezeés).

Hozza kell tenni e bevezetéshez, hogy Berg-
mann (4), valamint Hornykiewitsch és Stender (28)
szerint az epeholyag és epeutak organikus-functio-
nalis egyseget képeznek. Ezt a tényt minden utén-
vizsgald megerositette és a mi tapasztalataink is
egybevagoak. A rendszer barmelyik pontjan kelet-
kez6 koros eltérés mas helyekre is kihat (pl. kovet-
kezményes epeuttagulatok). Az egész rendszer mi-
kodése csak ezen tény ismeretében értékelheto.

Koéoves megbetegedések. Koros viszonyok koziil,
mint legfontosabbat, ezeket targyaljuk elsGsorban.
Itt jelenti a biligrafin a legnagyobb haladast a régi
vizsgalomodszerekhez képest. Ha az epeutak jol
feltelodtek, akkor a hepaticus communis és chole-
dochus kovei majdnem kivétel nélkil kimutatha-
tok (2. sz. kép), elhelyezkedésik és szamuk is meg-
allapithaté. A kisebb, intrahepaticus epeutak tel6-
dése ritkan olyan intenzitast, hogy azokrél is biz-
tos véleményt lehetne mondani, igy az a korabban
taplalt remény, hogy ezeknek kovei is kimutatha-
tok lesznek, gyakorlatilag nem valt be.

A ductus cysticus olyan koévei, melyek nem
zarjak el a lument, hasonlé modon — tel6dési
hianyként — jelennek meg. Sokkal gyakoribb, hogy
a ko a cysticusba beékelédve a lument elzarja.
Ilyenkor a cysticus néha a ké helyéig megtelodik,
gyakoribb azonban, hogy cysticus telédés egyéal-
talan nem jon létre (3. sz. kép). Ugyanez a helyzet
az epehdlyag nyakadba beékelédott koveknél is.
Természetesen cysticus elzarodasnal az epehodlyag-
ba sem juthat kontrasztanyag, az epehélyag nem
telédik. Biligrafinos vizsgdlatndal a »nem telédé epe-
hélyag« sokkal biztosabb tiinet, mint a p. o.-ndl.
Jol tel6dd epeutak mellett mem telédé epehdlyag
cysticus elzaroddssal egyértelmii. Valamennyi cys-
tikus elzarodas rtg-diagnosissal miitétre keriilt
esetiinkben beigazolédott a korisme helyessége.
A cysticus elzarédas tulnyomoan koves eredetil.

Egyikiink [Molndr Béla (46)] mutatott ra mii-
téti tapasztalasai alapjan elészor arra a pathome-
chanizmusra, hogy a kornyezetében gyulladast
okoz6 cysticus-zaroké, kiviilr6l nyomva a hepati-
cust, vagy choledochust, teljes vagy részleges ob-
structiot okozhat, benniik levé ké nélkiill is. Ma
mar a biligrafinnal ez is kimutathat6, az obstructio
helye és a felette levé tdgulat abrazolasa utjan.

Az epehdlyag kovei az esetek sokkal nagyobb
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szamaban és nagyobb biztonsaggal (4.' sz. kép) lat-
szanak meg a biligrafinos vizsgalatnal, mint a
p. o-nal (lasd 2. sz. tablazat). A kiilénbség elgon-

-

1. kép. Normdlis i. v. cholangio-cholecystogramm.

2, kép. Babnyi solitaer ké e choledochusban.
(Miitéttel igazolt.)



ORVOSI HETILAP 1956. 3.

dolkoztatéan nagy s onmagéaban véve is a biligra-
finnal szembeni barmilyen eredeti tartézkodé
allaspont feladasara kényszerit. Termeészetesen az
epehodlyag kovei itt is arnyékkiesések formajaban
jelentkeznek.

Guyulladasok. Az epehdlyag és epeutak gyulla-
dasos megbetegedéseinél a biligrafin egymagaban
nem visz kozelebb bennilinket a diagnézishoz. Su-
lyosabb icterussal jaré cholangitis tébbnyire a maj
kivalasztasi zavaraval jar, ezért az epeutak nem,

3. kép. Cysticus zdroko. (Mdutéttel igazolt.)

vagy csak halvanyan telédnek. Obstructios icterus-
nal ugyanez a helyzet. Igen gyakran lattuk,
hogy akar néhany napig tarté icterus utdn is
még hetekig nincs olyan kivélasztas, amely ele-
gend6 volna az epeutak rtg-abrazolasara. A chole-
cystitiseknél esak annyi a biligrafin szerepe, hogy
egyidejli cholelithiasis lehetGségét bizonyitja, vagy
kizarja. Biligrafinnal ti. a gyulladasos falu epe-
holyag is megtelédik, mert a telédés nem fligg az
epehdlyag koncentralé képességétol. Tampontot ad-
hat a cholecystitis diagnozisahoz mindkét eljaras
elvégzése: ha ugyanis a p. o. vizsgalatnal nincs te-
16dés a koncentracié hianya miatt, biligrafinnal
pedig megtelédik az epeholyag, ez amellett sz6l,
hogy nem ko zarta el a cysticust, hanem gyullada-
sos elvaltozas akadalyozza a p. o. tel6dést.
Tumorok. Amennyiben a majkivalasztas jo,
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arnyékkiesés formajaban jelentkeznek. Tumoros
cysticuselzaréodasnal az epehodlyag ugyancsak nem
telédik. A choledochus és Vater papilla tumorai —
sajnos — tobbnyire csak olyankor okoznak klinikai
tlineteket, amikor a betegnek mar obstructios icte-
rusa van és a keletkezett laesio miatt a maj a bili-
grafint mar nem valasztja ki. Feltiné Pannhorst
és Hajowsky (55) azon észlelése, hogy 36 olyan be-
teg kozul, akiknél a maj biligrafint nem valasztott
ki, a veséken keresztiil pedig a biligrafinnak esak
kis része tavozott, 31-nek valahol a szervezetben
tumora volt. Ezen észlelésiik alapjan arra gondol-
nak, hogy a biligrafin altaldnos tumordiagnoszti-
kumként is szamitasba johet.

Adhaesiok. A gyakorlatban oly sokszor hangoz-
tatott és a mutétek kapesdn igen gyakran észlelt
epehoélyag- és epeutadhaesiok rontgenképen ritkan

4. kép. Bilospecttel nem telédd epeholyag. Biligrafin_os
vizsgdlatndl: szabad, nagy-epeutak, kovek a feltelodott
epehoélyagban. (Mitéttel igazolt.)

észlelheték. Ugy latszik, csak durva eltérésnél
okoznak rontgentiinetet.

. Epesipolyok. Spontan és mitéti bels6 sipolyok-
nal a megfeleld teriilet nem telédik fel, mert a kon-
trasztanyag torlédas nélkiil azonnal atfut a bélbe a
sphincter szabalyozé szerepének Kkiesése miatt.
Kiils6 epesipolyoknal jo tajékozodast adhat az i. v.
cholangiographia kombinaldsa a sipoly kontrasztos
feltoltésével [Lorine és Mdarkus (41)].

Fejlédési rendelienességek. Jol abrazolodnak,
ha a majkivalasztas megfeleld. Koziiliik legnagyobb
jelent6ségli a csecsemdk congenitalis epettatresiaja,
melynek eldontésére és egyéb okokbél keletkezett
icterusokt6l valé elkiilonitésére a biligrafin bizo-
nyos mértékig alkalmas [Theander (74)]. Conge-



nitalis alresia esetén ugyanis az epeutak nem ab-
razolédhatnak és a belekben sem jelenhet meg a
Kontrasztanyag. Amennyiben mégis jutna a belekbe
kontrasztanyag, ez congenitalis epeutatresia ellen
sz0ol.

Egyéb rendellenességek. Nagy epevezetékek-
ben levé ascaris lumbricoides kimutatdsa is sike-
rilt mar biligrafinnal [Kutsuzawa és Toyoda (35)].

4, Az i. v. cholangiographia (cholecystektomi-
zalt betegek vizsgalata).

Egész kulonos jelentéséget nyert a biligrafinos
vizsgalat a cholecystektomizalt egyéneknél, kiknek
muitét utédni panaszait illetéen a biligrafin elétt
idékben tobbnyire csak feltételezésekre tudtunk
tamaszkodni. Az elmult évtizedekben végzett szam-
calan cholecystektomia mindinkdbb névelte azok

5. kép. Cholecystektomizadlt beteg i. v. cholangio-
grammija. Ké nem lathato.

szamat, akik a mutét utan valtozo idében fellépd
panaszaikkal ismét jelentkeztek. Statisztikai ada-
tok szerint a cholecystektomizaltaknak kb. 25—
30%-anal léptek fel azok a panaszok, amelyeket
postcholecystektomids syndroma néven foglal ossze
az irodalom [lasd Hetényi alapveté munkajat (26)].
Ezen betegeknél a panaszok okanak kideritése, a
diagnozis felallitasa, jelentette a legnagyobb prob-
lémat, hacsak a tipusos koves roham és az ezt ko-
vetd icterus mem tamasztotta ala a ké jelenlétét.
Nem egyszer fordult €l6, hogy ka feltételezése miatt
hibas indikacioval hiaba operélta meg a sebész ujra
a beteget, vagy feltételezve, hogy nem ké okozza a
panaszokat, nem végezte el a szikséges mitétet
olyankor; amikor a panaszok oka valésagban ké
volt. Tovabbi problémat jelentett az epeutdyskine-
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sia néven ismert korkép is. Ezek tisztazasara eddig
klinikai észlelésen és kulfoldon - Valera (76),
hazankban Kiinsztler (36), Friedrich, Nagy és Mes-
ter (16) altal ajanlott duodenalis szondazason kiviil
egyéb megfelel6 vizsgald eszkoz nem allt rendelke-
zésre. 3

Lényegesen megvaltozott a helyzet a biligrafin
bevezetése utan, mert ezzel az epeutak a cholecys-
tektomia utan is abrazolhatok (5. sz. kép).

Az i. v. cholangiographia elsé és legjelentbsebb
eredménye mind diagnosztikai, mind mutéti indi-
kéciés szempontbdl az epeitkévek kimutatasa (6.
sz. kép). 105 cholecyslektomizalt esetiinkbél 15-nél
mutattunk ki epeutkéveket biligrafinnal. Ez .jo-
val tobb az eddigi feltételezésnél, ami ugyan-
csak a biligrafin megbizhat6sdgit igazolja. A
mtéti indikacié és miitéti terv felallitisa szem-
pontjab6l nagy jelentdséggel bir az a tény, hogy
a sebész mar a mitét megkezdése elott tud-

6. kép. Cholecystektomizalt beteg, Hiivelykujjvastag
choledochusban két cseresznyényi ko. (Miitéttel igazolt.)

hatja, hogy az epeutakban van ko6, és hogy azt az
epeutak mely részén kell keresnie, elore ismerheti
a kovek nagysagat és szamat, s igy a mutétnél 1é-
nyegesen ritkdbban fordul €l6, hogy koveket hagy
benn az epeutakban. Sajnos az esetek egy kis részé-
ben a helyzet nem ilyen kedvez6, mert pl. kis tor-
melékkoveket a biligrafin sem mindig tud kimu-
tatni.

Kiilén kiemelendonek tartjuk azt a mér fen-
tiekben is emlitett tényt, hogy 'a kis-epeutak ‘és
ezzel egyérielmiileg a benniik levé kévek kimuta-
tasa csak a legritkabban varhato. Ez valtozatlanul
az intraoperativ cholangiographia feladata marad
[Norman (52)]. Hasonlé nehézségek vannak a cho-
ledochus legalso szakaszanak, a Vater papilla taja-
nak koveinél is. Ez a szakasz ugyanis csaknem
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alland6é contractioja miatt ritkan abrazolodik, és
1gy a benne elhelyezkedé kovek elkeriilhetik a ki-
mutatast. Az esetek egy részében ezen szakasz ko-
vei arrol ismerheték fel, hogy a choledochus termi-
nalis vége felfelé domboru ivvel végzdidik.

Sokkal nehezebb kérdés a kévek kimutatasa-
nal a dyskinesia biligrafinnal valé igazolasa. Mi-
utdn az Aaltaldban alkalmazott rtg-vizsgalati moéd-
szerekkel az epeutak mozgésait kimutatni nem
tudjuk, az epeutdyskinesia fennallasira csupan az
epeutak tagassagabol és telédési idejuk megrovi-
diilésébdl vagy megnyulasabol kovetkeztethetiink.
Kétségtelen, hogy cholecystektomizalt betegek epe-
utjai gyakrabban tagabbak, mint a nem operaltaké
és az epeutak ezen tigassiga a muitéttsl eltelt id6-
vel ardnyosan novekszik. Az epeutak miitét utani
kitagulasat a szerzék egy része azzal magyarizza,
hogy hianyzik az epehdlyag nyomaskiegyenlité mui-
kodése és ezt maguk az epeutak veszik at. Mas
szerzok szerint [Molndr B. (46)] a kitagulas tulaj-
donképpen mar a miitét elstt is fennallott, mint a
k6 melletti dyskinesias zavar kifejezoje. Az alak-
valtozas vagy egyenletes tagulas, vagy a sphincter
0Oddi felé szikulé tolesér formajaban jelentkezik.
Amennyiben a tolesérszer(i sziikiilet a passageidd
meghosszabbodasaval is jar, az Oddiitisre, papilli-
tisre utal [Teschendorf (71)]. Hetényi szerint az
Oddi functionalis zavarianak alapja minden esetben
organikus elvaltozas (apr6 ko6, gyvulladas). Az iri-
1ési id6 a sphincter Oddi ténusingadozasatsél vagy
organikus elvaltozasatol fligg. A sphincter spas-
musa, hypertonidja, vagy zsugorod6 hegesedése
esetén (sclerosis) az uriilési id6 megnyulik. Horny-
kiewitsch és Stender (28) szerint a 2 oéran tul tarté
tel6dés biztosan kérosnak tekintheté. Az trilési
id6 megrovidiilése a sphincter functionalis vagy
organicus insufficientidjanak kovetkezménye (pl.
carcinomas beszlirédés). Az elmondottakbsl nyil-
vanvaléan kovetkezik, hogy sphincterhypertonia
esetén intenziv, hosszantarté, j6 telédést kapunk,
mig sphincter insufficientidanal igen futoélagos a te-
l6dés és nagyon halvany képeket latunk.

. Ha korlatolt mértékben is, de bizonyos fokig
elosegiti az epeutak functionalis vizsgélatat olyan
gyogyszerek adagolasa, melyek a sphincter tonusat
fokozzak vagy csokkentik (morfium — tovabbiak-
ban: mo. —, depridol stb. a sphincter ténusat fokoz-
z&k, atropin, papaverin, amylnitrit stb. csokkentik).
A biligrafinos vizsgalat gyogyszeres kombinalasa-
val a functionalis és organikus elvaltozasok elég jol
elkiilonitheték. Pl. functionalis insufficientia ese-
tén mo. adasaval a telodés intenzivebbé és tarto-
sabba valik, organikus insufficientianil a telédés
intenzitdsa nem véltozik. 100 mo.-mal kombinalt
sajat vizsgalatunknal [Boris és Lérinc (7)] ezt igen
gyakran tapasztaltuk.

Az elmondottak alapjan a biligrafinos vizsgalat
alatamasztja a dyskinesia klinikai diagnoézisat az-
altal, hogy az epeutak koveit nagy valészinliséggel
kizérja, az epeutak taguldsait és telddési idejiik
megvaltozdsat kimutatja.

Cholangitisekre vonatkozélag ugyanaz mond-
haté, amit mar az el6z6 fejezetben is emlitettiink.
Ha a cholangitis ismétlédé, sulyos és tartés icterus-
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sal jar, akkor kevés Kkilatas van kivalasztasra.
Enyhébb cholangitiseknél halvanyan tel6d6 epeuta-
kat kapunk.

Lehet a panaszok oka postoperativ stenosis is.
amit rtg-vizsgalattal szintén csak akkor tudunk ki-
mutatni, ha a maj kivalasztasa még nem szenve-
dett komoly kart. A rtg-képen a stenosis a nagy-
epeutak fali egyenetlenségében és a sorozatos fel-
vételeken egyforman észlelt beszlkiilés formajaban
mutatkozik.

5. A biligrafinos wvizsgdlat nehézségei és ezek
kikiiszobolése.

Az eddigiekb6l az a benyomas széarmazhatna,
hogy a biligrafinos vizsgalat nemcsak megbizhatd,
hanem egytttal egyszeri, konnyen keresztiilviheto
eljaras is. Sajnos elég gyakoriak a kivételek. Az
epehdlyag, de féleg az epeutak biligrafinnal valé
abrazolasanak szamos akadaly all utjaban. Ezek
miatt gyakran lehetetlen, vagy legalabbis igen ne-
héz a tajékozodas. Az akadalyok harom csoportra
oszthatok.

a) Ide azok az esetek tartoznak, melyeknél a
biligrafinnak a maj utjan valé kivalasztasa szenved
zavart. Ez lehet teljes, vagy részleges.

Ha a majon keresztuli kivalasztas teljesen
hianyzik, akkor sem epeut-, sem epehdlyagtelodés
nem johet létre. A képeken az szolgéltat bizonyité-
kot, hogy a belekbe nem jutott kontrasztanyag.
Ilyenkor a biligrafint a vesék valasztjak ki, ami a
kontrasztos vizeletnek néha a vesékben, legtébb-
szor azonban csak a hélyagban valé kimutatasaval
igazolhato.

Ep majfunctio esetén a mar emlitett kivalasztasi
ardny — 909, a maj, és 10%, a vesék utjan — olyan
allandé jellegii, hogy ennek eltolédasa a vesék irdanyaba
a majkivalasztas biztos zavarat jelenti. Ez a koriilmeény
a biligrafinos vizsgalat majfunctiés prébaként vals fel-
hasznalasat is lehetové teszi [Witzgall és Trebbin (77),
Geremia, Polvar és Franca (20)], azonban a gyakorlati
munkaban valé alkalmazasat a vizeletbeli quantifativ
biligrafin meghatarezas nehézkessége gatolja. A szo-
kasos majfunctiés probak és a biligrafin kivalasztas
nem mutatnak minden alkalommal parallelitast. Ezzel
szemben irodalmi adatok szerint [Caroli és mtsai (10)]
a bromsulfolein kivalasztdsa parallel halad a biligrafi-
néval; 30%,-os bromsulfolein retentio felett biztosan
nem kapunk biligrafinos telédést. Igy a bromsulfolein-
préba alkalmasnak latszik arra, hogy a biligrafinos
vizsgalatra nem megfelelo eseteket eleve kiszirjiik.

Ha a kivéalasztas nem hianyzik, csak csokkent,
akkor az epeutak telédése annyira halvany lehet.
hogy vagy észre sem veheto, vagy nehezen értékel-

‘heté. Az epehélyag azonban még ilyen esetekben

is jol megtelédhetik, igaz, hogy csak lényegesen
késébb.

b) E csoportnal a sphincter Oddi normalis sza-
balyozé mikodése szenved zavart.

Ezzel kapcesolatban sziikségesnek latszik néhany
széval vazolni a sphincter Oddi fiziologias szerepét az
epeutrendszer telédésében és tiriilésében. A maj folya-
matosan, allandéan valaszt ki epét, az iiriilés azonban
mar nem folyamatos, hanem a sphincter Oddi mecha-
nismusa révén szakaszos. A sphincter majdnem mindig
zart, csak bizonyos idékézokben nyilik. A sphincter-
zar teszi lehetévé, hogy a mogotte torlodé kontrasztos
epe jol abrazolja az epeutakat, néha akar az intrahepa-
ticus kisepeutakig.



Ha a sphincter miikodése elégtelen (pl. tumo-
ros, gyulladasos beszirddés, vagy beidegzési zavar
miatt), vagy pedig miitét altal kikapesolt (sphinc-
terotomia, choledocho-duodenostomia, vagy egyéb
epesipolyok), akkor a kontrasztos epe torlédas nél-
kiil, azonnal lefolyik a belekbe és az epeutak nem
abrazolodnak. Ilyen esetekben a biligrafinos vizs-
galat céltalan, bar egyes szerzék ilyenkor is irtak
le telodést.

¢) A rontgenvizsgalat technikai
okozta esetek sorolhatok ide.

A rontgenvizsgalati technikai nehézségek ko-
zil két tényezd jatszik nagyobb szerepet. Az egyik
a béltartalom és bélgazok ravetiilése az epeutakra,
ami meglevo telédést elfedhet, vagy pedig arnyék-
kiesést okozva epeutkovek rontgenképét utdnoz-
hatja. Sajat tévedéseink tulnyomoé része a zavard
bélgazok kell6képpen ki nem kiiszobolt odavetiilé-
sének volt kovetkezménye. A masik, talan még en-
nél is nagyobb nehézség az idéhiany, az a koril-
meény, hogy normalis viszonyok kozott csak 40—60
perc all rendelkezésiinkre a vizsgalat cholangio-
graphias részének elvégzésére. Ez az ido pedig ro-
vid ahhoz, hogy ez esetleges technikai hibdkat jél
kiklszoboljik (tisztito bedntések, kiegészitd felvé-
telek).

Hogyan lehetséges a felsorolt nehézségek meg-
sziintetése, vagy legalabbis csokkentése? A sphinc-
ter hidnyos zarasanak javitasara és egyuttal a str-
getdé id6hiany megsziintetésére legalkalmasabb me-
tédus a vizsgalat mo. adasaval valéo kombindcioja.
Kozismert, hogy a mo. és hasonld hatasii szerek
tartosan fokozzak a sphincter ténusat. Ez a téonus-
fokozodas a mo. subcutdn adéasa utdn 10—15 percre
bedll, és Gjabb, legalabb 60 perc idét biztosit a cho-
langiographidas szakasz folytatasara, aminek ki-
aknazasat szamos szerzé ajanlja [Peruzzi és Tosto
{56), Debray és mtsai (11), Sklaroff és mtsai (70),
Aldridge (2), Nadal és Jourde (49), Boris és Lérinc
(7) sth.]. Ez id6 alatt elvégezheto az esetleg szliksé-
ges tisztité beontés, ujabb masiranyu felvételek ké-
szithet6k a béltartalom elvetitése céljabol. Az ido-
nyereség modot nyujt rétegvizsgalat elvégzésére is.
Ti. irodalmi kozlések [Schmidt (66), Orloff (53)] sze-
rint és sajat anyagunkban is nemegyszer csak
rétegfelvételekkel sikeriilt epeutkoveket biztosan
kimutatni vagy kizarni. Elényds a mo-hatéassal
kombindlt vizsgalat a csokkent kivalasztasu esetek-
ben is, mert a létrehozott sphinctergéres révén na-
gyobb mennyiségli kontrasztos epe torlédik az epe-
utakban s ezért azok drnyéka intenzivebb lesz. Em-
litésre mélto az is, hogy mo. adas utan az epeutak
eseteink felében lényegesen, vagy mérsékelten ki-
tagultak, ami ugyancsak hozzajarul ahhoz, hogy
Jjobb, biztosabban megitélheté képeket kaphassunk
(7. sz. kép).

A felsorolt nehézségek a cholecystographias
szakaszban sokkal kisebb jelentéségtiek, konnyeb-
ben kikiiszobolhetok, mert tébb id6 all rendelke-
zésre. Nem hallgathatjuk el azonban, hogy a mo.-s
kombinacionak jelentés hatranyai is vannak, éppen
a cholecystographias rész szempontjabol. Az epe-
hoélyag ugyanis mo. hatasara majdnem mindig
nagyfokban, tartosan kitagul, zsiros étkeztetésre

nehézségei
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hidnyosan huzodik 6ssze, ami elnyujtja a vizsgalati
id6t és akadalyozza kis holyagkévek kimutatasat.
Ezért a mo.-s kombinéciét lehetéleg esak postchole-
cystektomias betegeknél alkalmazzuk. Héatranyos
meég az is, hogy a mo. gyakran kellemetlen mellék-
hatasokat okoz (hanyinger, hanyas, goresroham).
Mo. és hasonlé hatésu szerekkel valé kombindlas-
kor a valésagos pathofiziologias helyzet megitélé-
sérol — foleg a valésagos passageidé vizsgalatarol
— tudatosan lemondunk. Ha functionalis vizsgala-
tot akarunk végezni, akkor nézetiink szerint a vizs-
galat egyszerlien csak biligrafinnal torténjék, phar-
makolégias kombinacié nélkil,

7. kép. Cholecystektomizalt beteg i. v. cholangio-

grammja. Mo. adasa utan az elozéleg alig lathato,

halvényan telodott epeutak kitagultalk, intenziven
telgdtek.

Gyengén, halvanyan tel6d6 epeutak megitélé-
sében nagy segitséget nyujt az ugynevezett »chole-
dochus pseudo-kiséréarnyék«, mely keskeny, vila-
gos kiséré esik alakjaban jelentkezik a choledochus
két oldalan [Lérine és Baumann (40)]. Ezen jel se-
gitségével szamos esetben — retrospective is —
olyankor is észrevehetjiik az epeut telédést, amikor
a beteget kiilénben »nem tel6d6« esetnek tartanank.

6. Biligrafinos vizsgdlat értéke és megbizhatésaga.
A biligrafinos vizsgalat értékét akkor latjuk

legjobban, ha eredményeit a p. o. vizsgalat eredme-

nyeivel és a mutéti leletekkel hasonlitjuk ossze.

a) P. o. vizsgalat és a biligrafinos vizsgadlat
eredményeinek dsszehasonlitisa. Biligrafinos vizs-
galataink megkezdése 6ta kb. 1000 bilospectes vizs-
galatot végeztink korhazunkban. Ezek kozil nem
ismételtiik meg a vizsgalatot biligrafinnal olyankor,
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amikor p. o.-an is kifogastalan eredményt kaptunk,
akar biztos kékimutatlds, akar biztos kokizaras for-
méjaban. Ilyen mddon a biligrafin és bilospect
tényleges Osszehasonlitasarol nem is beszélhetlink.
Tanulsigosnak latszik azonban azon 102 betegilink
biligrafinos vizsgalati eredményeinek ismertetése,
akiknél bilospecttel nem tel6dott az epehdlyag. Mi-
utdn beteganyagunk ugyszélvan kivétel nélkiil epe-
panaszokkal keriilt vizsgalatra, ezen 102 eset diag-
noézisa pusztan a p. o. vizsgélat alapjan epekd, illet-
ve cholecystitis chronica lett volna.

A 102 beteg kozil (2. sz. tablazat) csak 10 esetben
nem kaptunk biligrafinnal telédést, 92 esetben volt
telédés. Ezen 92 esetbdl a biligrafinos vizsgalattal
25 izben felteldott epeholyagban koveket, 32 alka-
lommal cystikus zarokovet és 29 betegnél jol tel6do
epehdlyag és epeutakat talaltunk k6 nélkil. Kiilon
emlitést érdemelnek a choledochus-koévek és azon
betegek, akiknél egyidejlileg tobb helyen elhelyez-
ked6é koveket mutathattunk ki (1 esetben: solitaer
choledochusko6, 2 esetben: epehodlyagkd. plus chole-
dochuské, 1 esetben: epehdlyagkd plus cysticuskd
plus choledochuské, 2 esetben: cysticuszarckd plus
choledochuskd).

Igen jelent6s eredménynek tarthaté a 29 p. o.
nem tel6dott, biligrafinnal azonban feltel6dott, nem
koves lelet. Bar valészinl, hogy ezek egy részében
a p. 0. nem telédést az epeholyag nyalkahartyaja-
nak megvaltozasa, cholecystitis chr. okozta. mégis
ezek rendszerint mar indikalt mutététdl a biligra-
finos vizsgalat eredménye alapjan elallhattunk.

A sebész 34 esetben elore tudta, hogy cysticus-
zarékovet fog talalni, ez a bizonytalan »p. 0. nem
tel6d6 epehoélyag, kbé-gyanuval« rtg-diagnézishoz
viszonyitva vitan feliil ugyancsak nagy lépés eldre.
A biligrafin ezen elényei relativ elényok a p. o.
szerekhez viszonyitva, de mar énmagukban is biz-
tositanak a biligrafin elséségét az eddigi kontraszt-
anyagokkal szemben. Abszolut elényt jelent azon-
ban a biligrafinnal valé cholangiographia, féleg a
postcholecystektomias betegek praeoperativ vizsga-
lati lehetGsége révén, s ha a biligrafin értékérsl be-
szellink, akkor errél a tényrél nem szabad megfe-
ledkezniink. Az epeutakbeli rutinszeri kékimuta-
tasi lehetdségnek rendkiviil nagy jelentésége van,
amit sajit tapasztalataink is igazolnak: 305 ese-
tiinkb6l 26 betegnél taldltunk biligrafinnal chole-
dochuskévet., 71 esetiinkben pedig cysticus zaro-
kovet.

Valamennyi esetiink biligrafinnal valo telodé-
sét vizsgalva azt talaltuk, hogy csak 35 esetben
nem valasztotta ki a maj a biligrafint (1. sz. tabla).
Ez kb. 88—90%-o0s tel6dési aranynak felel meg.
Nagy haladas ez a biligrafin el6tti szerekhez viszo-
nyitva, mert pl. magyar szerzék koéziil Sdrmai és
Szlavik (65) (cholograph, biliselectan) 41%~o0s, Zse-
b6k (78) (cholumbral) 45%-os, Galamb és Sarmai
(57) (sombrabil, bilospect) 26%-o0s, Gimes (21)
(jodobil) 35 kozil 5 esetben nemtelédésrél szamol-
tak be. A 10% biligrafinos nemtelédés majdnem
1 kivétel nélkiil olyan betegeknél végzett vizsgalatbo!
adédik, akik sulyos elérement sargasagban, cho-
langitisben, vagy éppen florid icterusban szenved-
tek.

2. sz. tablazat. 102 percralisan nem telodott eset biligrafinos
vizsgdlatdnak eredménye.

Biligrafinos vizsgéalat eredménye :
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b) A biligrafinos vizsgdlat eredményeinek mii-
téti leletekkel valé osszehasonlitdsa. Pozitiv vizsga-
lati eredményli betegeink koziil szamos esetet mas
intézetekbdl kaptunk vizsgalatra, ezek miitéti ered-
ményei sajnos nem allnak rendelkezésiinkre. Kor-
hazunkban Gsszesen 67 beteg keriilt miitétre. Ezek
kozil két esetben bizonyult abszolut tévesnek a
biligrafinos vizsgéalat (egyik alkalommal choledo-
chuskovet, masik esetben epehdlyagkovet nem mu-
tatott ki j6 telddés mellett). 4 esetben relative volt
téves a rtg-vizsgalat, mert multiplex elvaltozasbol,
kiilonbozé helyeken levd egyidejli kovekbdl, esak
az egyik elhelyez6dést mutatta ki (3. sz. tabl.).

Ez kb. 3% abszolut tévedésnek és 9% relativ
tévedésnek felel meg. Természetes azonban, hogy
nemcsak ilyen irdnyu rtg-tévedéseink voltak. Fel-
tételezhetd, hogy éppen a negativ biligrafinos vizs-

1. sz. tdbldzat. 305 biligrafinos vizsgdlatunk eredményei.

Biligrafinnal Biligrafinnal telédatt "“(":_‘(’:;:_:]‘é‘n"’:“ Mitetilelet
vald telGdés esetek vizsg. eredménye (6557, 131 eset)
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3. sz, tablazat. A biligrafinos réntgenvizsgalat tévedései,

| |
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% ' Ao e S g cysta- Rig. | Miitét cysta- kus- dochus- téveddis
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géalati eredmény miatt nem operaltak kozott is volt
legalabb 3%-nyi abszolit tévedésiink. Azonban még
ennek tekintetbevételekor is 94%-osnak talaltuk
intézetiinkben a biligrafinos vizsgalat biztonsagit.
Ha megemlitjiik, hogys Keutner (32) adatai szerint
a fekély kimutatasi biztonsaga 94%, amit Herczeg
és Lorinc (25) sajat korhazi anyagunkon 94,4%-nak
allapitott meg, akkor azt mondhatjuk, hogy a bili-
grafinos vizsgalattal az epeholyag és epeutak prae-
operativ rtg-vizsgalata az immaron 50 éves multra
visszatekint6 gyomor-rtg-vizsgalat ulcus kimuta-
tasi. biztonsagat elérte, a p. o. vizsgalat biztonsagi
eredményeit pedig messze fellilmulta.

Talan érdemes a tévedések targyalasakor azt is
megemliteniink, hogy a biligrafinos vizsgalattal ma
mar az epekovek per vias naturales tdvozasat is
igazolhatjuk: egyik esetiinkben (108. eset) a réteg-
vizsgalat kifogastalanul, rétegfelvételekkel is bizo-
nyitottan, babnyi choledochuskévet mutatott a Va-
ter papilla el6tt. A 8 nappal késobb végzett muitét-
nél a sebész ezt mar nem taladlta meg, mert kozben
tavozott a duodenum felé. Hasonl6 epeutkd passza-
lodast igazolt i. v. cholangio-cholecystographiaval
Gaebel és Teschendorf (19) is.

7. Mikor végezziink biligrafinos vizsgdlatot?

Az elmondottak alapjan kétségtelen, hogy a
biligrafin igen nagy elényokkel rendelkezik a p. o.
kontrasztanyagokkal szemben. A kozolt tablazatok
és valamennyi més szerz6 adatai bizonyitjak, hogy
az esetek tulnyomé részében — ha nincs cysticus
elzarodas — az epehdlyag akkor is abrazolhato bi-
ligrafinnal, amikor ez p. o. szerekkel nem sikertilt.
De még fontosabb, jellegzetesebb és egyediilallo
tulajdonsaga a biligrafinnak, hogy az epeutak koz-
vetlen abrazolasara is alkalmas, amit eddig rend-
szeresen egyetlen p. o. anyaggal sem sikertiilt elér-
niunk. Ezekutan felvetédik az a kérdés, indokolt-e
még egyaltalan az oralis kontrasztanyag hasznalata,
nem kell-e teljesen a biligrafinra attérnink. A
diagnosztikai meggondolasokon kiviil van a kérdés-
nek gazdasagi oldala is. Nemcsak a biligrafin rela-
tive koéltségesebb volta jatszik szerepet itt, de az a
tényez6 is, hogy a nem sablonszertien, hanem a
pillanatnyi korilményekhez alkalmazott vizsgalat
sok filmet igényel és a rtg-késziilék, rtg-orvos
hosszu ideig tarto elfoglaltsagat teszi sziikségessé.

6%

. Van ugyan olyan szerzé is, aki teljesen elveti a p. o.

szerek hasznalatdt és rutinszertien alkalmazza a
biligrafint [van de Putte (58)]. Technikaja a kovet-
kez6: 25—30 perc post inj. készit egy felvételt,
mellyel az epeutakat és két érara egy masik felvé-
telt, mellyel az epehélyagot abrazolja. Mintegy 49
perccel késobb a kontractios vizsgalatot végzi el.
Ugy gondolja, hogy ezzel a metédussal biztosabb
eredményt ér.el, mint a p. o. szerekkel, s még az
epeutabrizoldsnak is van bizonyos valészintisége.

A mi felfogasunk a szerzok tobbségének véle-
ményével egyezéen mégis az, hogy nem cholecys-
tektomizalt betegeknél célszerii elobb a p. o. vizs-
galatot elvégezni, és csak ha ez nem vezet kelld
eredményre, alkalmazzuk a biligrafint. Tartsuk
fenn tehat a biligrafint azokra az esetekre, melyek-
nél

1. p. o. vizsgalattal az epehdlyag nem telédik;

2. a telédés olyan halvany, vagy bizonytalan,
hogy megitélésre nem alkalmas.

Elhagyjuk a p. o. vizsgéalatot akkor,

1. ha a klinikai lelet szerint epeut-megbetege-
dés akar egymagéban, akéar az epehélyag megbete-
gedésével egylitt feltételezheto, mert ilyenkor keé-
s6bb ugyis el kellene végezni az i. v. cholangio-
cholecystographiat.

2. Célszeri akkor is biligrafinnal kezdeni a
vizsgalatot, ha a betegnek olyan gyomor-bél meg-
betegedése van, amely miatt a p. o. kontrasztanyag-
felszivodds mar eleve bizonytalannak latszik
[Feine (13)].

3. Természetesen a cholecystektomizalt bete-
geknél csak biligrafinos vizsgalat johet szoba.

4. A p. o. és biligrafinos vizsgalat tudatos kom-
bindciéja jo szolgalatot tehet akkor, ha az epe-
holyag nyalkahartyaja koncentralé képességének
vizsgéilata a cél (cholecystitis).

Az indikaciok mellett néhany szot kell még
sz6lni a kontraindikaciokrol. A szerzok tobbségé-
nek véleménye az, hogy abszolut kontraindikacié
nincs, annyira veszélytelen a biligrafin. Még stlyo-
sabb cholangitiseknél és majparenchyma sériilések-
nél sem lattak a szerzok [Leupold és Heuck (39),
Pahl (54) stb.] és mi sem, a biligrafin hasznalataval
kapesolatban komolyabb koévetkezményeket. A
kontraindikacié inkabb ugy fogalmazhaté meg,
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hogy tobbszor ismétlodd, hossza ideig tartd és sa-
lyosabb icterusokndl nem érdemes a vizsgalatot el-
végezni, mert kevés a valoszinlisége annak, hogy
a maj a kontrasztanyagot kivalasztja. Rovidebb
ideig tarté, enyhébb icterusokndl is célszer(i, ha a
koriilmények megengedik, 4—6 hetet varni, és csak
azutan végezni el a vizsgalatot, azon tapasztalatunk
alapjan, hogy a roviddel az icterusok lezajlasa
utédni vizsgalatok tobbségében kivalasztast nem
kaptunk. "

Kontraindikacioként csak a jod- vagy biligra-
fin-érzékenység johet szoba, melyrol a vizsgalatot
megel6z6 proba csak korlatolt mértékben ad fel-
vilagositast.

Osszefoglalds. A biligrafin nevi i. v. kontraszt-
anyag uj fejezetet nyitott az epeutak és epehdlyag
rontgenvizsgalataban. Kivéve azon betegeket, akik-
nél sulyosabb majlaesio miatt a biligrafin kivalasz-
tasa a majon a4t hidnyzik — ilyenkor a vesék va-
lasztjak ki — az epeutak biligrafinnal csaknem ki-
vetel nélkil abrazolhatok rontgenképen. Az epe-
hélyag is mindig megtelédik, ha a ductus cysticus
nincs elzarodva. Szerzok ismertetik sajat 305 esetiik
és irodalmi tapasztalatok kapesan az epeutak és
epeholyag rontgenképét normalis és pathologias
viszonyok kozott. Ha a maj a kontrasztanyagot ki-
valasztja, s az epeholyag mégsem telédik, ez bizto-
san cysticuselzarodast jelent. Sajat anyagukban
miutéti kontrollok alapjan a koékimutatas biztonsa-
gat 94"%-osnak talaltak. Teljesen ujszerii a vizsgald
eljards azon tulajdonsaga, hogy cholecystektomizalt

betegek epettjai, azoknak kovei is kimutathaték,-

sot bizonyos mértékig felvilagositds nyerheté az
epeutak miikodésének functionalis zavarairél — a
dyskinésiakrol is.

Ismertetik a vizsgéalat nehézségeit, az ezeknek
kikiiszobolésére alkalmas maodszereket. Kiemelik a
szer teljes veszélytelenségét, és kozlik a vizsgalat
elvégzésének jelenlegi indikacioit.
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A, Bopuc, T. Cepuer, IL. Jlepnuu
n B. Moauap: Xoaanezuno-xroaeyquemozpagius
nymem eHympueeito 20 ecedenus Guauzpagiuna,

B macroseii ¢crarhe aBropbl OTYHTHIBAIOTEA O pe-
agyapratax 300 #mccaenosanmii, NPOBEIEHHLIX HMH
IYyTeM BHYTPHUBCHHOrO BBEJICHUA KOHTPACTHOIO Be-
mecrpa — omamrpaguua. Ilporus panee NpPUMEHIB-
IMIMXCS KOHTPACTHBIX RBenecTs Onmianrpaguu 0Kasaics:
NPUrOAHLIM [UIA N300pAasKeHNns He TOJLRO FHEJITHOro
HY3bIPi, HO M JKeJYHBIX IyTel, npy YCJIOBHM XO-
poIero GYHKIMOHHPOBAHMS MEUCHOYHOIO BBIUICICHIA,
TounocTh NOKAZAUNMA KAMHA [PH TPHMEHCHUN OTIN-
CAHHOTO KOHTPACTHOTO BelecTsa jocturia 94%.



A. Boris, T. Herczeg, P. Lérinc und

B. Molnar: Intravenose Cholangio-Cholecystogra-
phie mit Biligrafin.

_ Untersuchungen mit dem intravents zu verabrei-

chenden Kontraststoff Biligrafin an 305 Kranken wer-
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den mitgeteilt. Im Gegensatz zu den fritheren Kontrast-
stoffen konnen mit Biligrafin neben der Gallenblase
auch die Gallenwege ausnahmslos dargestellt werden,
wenn gute Lebersekretion besteht. Die Sicherheit des
Steinnachweises ist bei Anwendung des Priparats auf
949/, gestiegen.

1z Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet ([6igazgaté : Také Jézsef dr.) Jdrvinyiigyi- (osztalyvezeto : Petrilla Aladdr dr.) és

Bakteriologiai Osztalynak (osztdlyvezetd :

Fiirész Istvan dr.) kdzleménye

Dyspepsia colira vonatkozé vizsgdlatok bdlcsédékben *

Irta: RUDNAI OTTO dr.,

A dyspepsia coli jarvanytanaban vitatott kér-
dés az egészséges Kkorokozourités gyakorisaga és
jelentdsége. Anélkiil, hogy az eziranyua irodalom
részletes idézésébe bocsatkoznank [erre vonatkozo-
lag lasd Rauss (1)] megemlitjiik, hogy az adatok
meglehetésen eltéréek. Vannak szerzok, akik beteg
és egészséges csecsemoOk székletébdl kozel egyenld
ardnyban tenyésztettek ki coli dyspepsiaet (tovab-
biakban: Cd), masok szerint a Cd egészséges cse-
csemok kozotti el6fordulasa joval ritkabb, Meg kell
jegyezniink, hogy a vizsgalatok, amelyekbél az el-
téré adatok adddtak, legtobbszor csupan egy alka-
lommal végzett szlirévizsgalatok voltak, tehat csak
pillanatfelvételként szolgilhattak. Nem ismertink
olyan kozlést, amely egészséges csecsemék és kis-
gyermekek hossz( idén at végzett, rendszeres vizs-
gélatairél szamolna be.

A fent elmondottak késztettek arra, hogy boi-
csodés gondozottak kozott Cd-re vonatkozo vizsga-
latokat hosszabb idén at, rendszeresen végezziink.
Vizsgalatainkkal a Cd egészséges gyermekkozos-
ségben valé eléforduldsi gyakorisagarol, a Cd iiri-
tés és a klinikai tiinetek kozotti Osszefiiggésroél, a
bolesédében 1évé tiritbk jarvanytani jelent6ségé-
r6l kivantunk tajékoztaté adatokhoz jutni és ezek
alapjan a gyakorlat szamara felhasznalhaté kévet-
keztetéseket levonni.

Folyamatos vizsgalatainkat egy éven at végez-
tik (1953. X. 15.—1954. X. 14.) ugyanazokban a
boles6dékben, melyekben — egy el6zé kozlemé-
nylnkben (2) ismertetett — dysenteria-vizsgala-
taink folytak.

Az egy év leforgasa alatt 251 gyermeket vizs-
galtunk, koziiliik 62 (24,7°0) tritett legalabb egy-
szer Cd-t. A rendszeres vizsgalatok megkezdése
el6tti id6szakban 153 gyermeket vizsgaltunk alka-
lomszerten, kozottik 35 (22,8%) Cd-iirit6t talal-
tunk. Csak az elsé pozitiv leletet vettiik figye-
lembe, tehat ugyanaz a gyermek csak egyszer sze-
repel, akkor is, ha ismételten iiritett.

Mivel rendszeres vizsgalatokat a mar emlitett
idészakban, egy éven at végeztiink, a tovabbiakban
az ekkor vizsgalt 251 gyermekre vonatkozé ered-
ményeinket ismertetjiik részletesen.

Az els6 vizsgalat idején a 251 gyermek koziil
1 éven aluli volt 104, 1. éves 69, 2 éves 73, 3 éves 5.
A koreloszlas a vizsgalatok folyaman a gyermekek

* A MTA V. Osztalya Enteralis Témabizottsaganak
1954. dec. 14-i tudomanyos iilésén tartott eldadas
alapjan.

MIHALYFI IREN dr. és BARSY GYULA dr.

koranak termeészetszerti valtozasaval parhuzamo-
san modosult.

Ugyanugy, mint dysenteria-vizsgalatainkban,
ez alkalommal is arra torekedtiunk, hogy a gyer-
mekek székletét hetenként kétszer vizsgaljuk. Az
emlitett kozleményiinkben felsorolt okok miatt e
torekvésiink azonban sikertelen maradt. Az 1. sz.
tablazat szerint a 251 gyermekbdl csupan 4-et vizs-
galhattunk 12 hénapig, a gyermekek 50%-a csak 3
honapig, vagy ennél rovidebb ideig allott megfigye-

1. tabldzai
A megfigyelés tartama és a vizsgdlatok gyakorisaga

Vizsgalatok

| Vizsgalt gyermekek At
i | atlaga 1 gyer-

Megiigyelés
tartama

| szama | % , mekre

\ .
1 ho ‘ 53 2151 1,6
2h6 | 45 17,9 4,2
3 hé ) 31 12,4 ! 7.0
4 hé 27 10,7 10,3
5 hé ‘ 27 10,7 11,3
6 h6 20 8.0 17.7
7 hé 16 6,4 21,2
8 hé 12 4,8 28,1
9 hé 5 2,0 29,8
10 hé 5 2,0 33,4
11 hé 6 2.4 40,0
12 hé 4 1,6 39,8
Osszesen 251 100,0 10,6

lésiink alatt. Az egy gyermekre juté megfigyelési
id6 tehdt wviszonylag révid, dtlagosan 4 hénap. Az
ugyancsak. egy gyermekre juté vizsgdlatok dtlaga
kereken 10. Mindezekre a koriilményekre azért té-
riink ki részletesebben, mert az eredmények érté-
kelésekor e tényeket figyelembe kell venniink. A
fertéz6dés valdszinilisége életkoronként valtozo és
az is nyilvanvald, hogy olyan gyermek, aki 1 évig
allott megfigyelésiink alatt, tizenkétszer nagyobb
valoszintliséggel urithetett koérokozékat, mint az
akit csak 1 honapon at vizsgaltunk. Az elmondot-
tak miatt a Cd mar emlitett 24,7%-o0s el6fordulasi
gyakorisdgianak jellemz6 értéket csak annyiban
tulajdonithatunk, amennyiben ramutat, hogy a Cd
el6forduldasa boles6dékben joval gyakoribb, mint
ahogy azt az irodalmi adatok alapjan gondolni le-
hetett. A bolcsédékben tartozkodé gyermekek fer-
téz6dési valdszinlsége azonban — mint arra a ké-
sobbiekben kitériink — még ennél is nagyobb.

© A 62 Cd-t tirit6 gyermek székletébsl az 0:55:B5
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tipust 49, az 0:26:B6 tipust 11, az 0:111:B4 tipust
2 esetben tenyésztettik ki (2. sz. tablazat). Meg
kell emlitenlink, hogy 1—1 esetben az 55-t 111,
{lletve 26, a 26-t 55 lirités kovette. A kiilonbozo
tipust torzsek tlritése kozott tobb hét telt el. Egy
olyan gyermeket talaltunk, akinek székletébdl
elébb 55, hetek mulva 26, néhany napra ra 111 volt

— vizsgalatsorozatunk lezarasaig — allandoan nétt.
Az 1 gyermekre esé havi vizsgilatok szama alig
valtozott, a vizsgalatok eredményének havi inga-
dozasat tehat az nem befolyésolta.

d 3. tdbldzat
Korokozét irito gyermekek kormegoszldsa

kimutathaté. Lukdes és Jablonszky (3), Véghelyi Kor az elst iirités Gyermekek
és mtsai (4) vegyes fert6zési eseteiben a 11l-es ti- id6pontjaban o 'r’ 0
pus megelézte az 55 liritését. Megfigyelésiink amel- -
let”t 82061, ho,gy a Ic'f:llﬁzzbéz6 tipusok egymﬁst kdveto 0— 5 hénapos 5 | %0
elofordulasiban térvényszerii sorrend mincs. 6—11 hénapos 24 | 387
12—17 hénapos | 12 ' 19,4
2. tabldzat e T IS WO
e . IR ; oL 2 : 2 éves 8 . 12.9
Uritok a kérokozé tipusa és az drités gyakorisiga szerint 3 bves 1 } 16
i 8 ‘ deie ,. i Bizonytalan l M Osszesen ' 62 100,0
A Egyszer 4lb"l(,tLlten‘gynﬁ)oriséggall Egyiitt '
| - S Vizsgaltuk a gyermekek életkorat az elsé po-
t __uritett : zitiv lelet idépontjaban (3. sz. tablazat). Az iiriték
55 3l 30 l s e 63%-a az 1 éven aluliakbél adidott, kozéttik a
9% 8 il 9 1 11 mdsodik életfélévben taldltuk a legtobbet. Az id6-
111 254 — | - 2 sebb koru lirit6k szama és szdzalékos ardnya lé-
Egyiitt S 5 62 nyegesen kisebb volt. Az liriték életkor szerinti

* (Az elso firités utan t6bb vizsgdlat nem tortént.)

Ez évi megfigyelésiink megerdsiti €l6z6 tapasz-
talatunkat, amikor szintén az 55 tipus volt a leg-
gyakoribb (1953. X. 15. el6tti 35 urit6 kozil 27-en
55-t, 8-an 111-t tritettek). Vizsgdlatainkbol arra
kovetkeztetiink, hogy egészséges csecsemdé és kis-
gyermekpopuldcioban az 0:55 tipus a legelterjed-
tebb. Ez az észleléstink egyezik Lukdes (3) vélemé-
nyével, szerinte egészséges bacilusgazdak féleg az
55-0s tipust uriték kozil kertilnek Kki.

Az lrités gyakorisagat vizsgalva azt lattuk,
hogy az 55 tipust iiriték kétharmad része ismétel-
ten iiritett, mig a 26-ost Uirit6 11 gyermek kozil
csak 2 esetben tapasztaltuk ezt. Az utébbiakra vo-
natkozé szamok azonban tulsdgosan kicsik ahhoz,
hogy az ilirités gyakorisiaga és a koérokozd tipusa
kozott oOsszefiiggést allapithassunk meg.

A 34 ismételten iirité kozul 2—T napig 10,
2 hétig 12, 3 hétig 4, 3 hétnél tovabb 8 liritett koér-
okoz6t. Az iirités eseteink tulnyomdé részében tehdt
— az irodalmi adatokkal egyezbéen — 2—3 héten
beliil megsziint, de néhdiny alkalommal 21 napndl
tovdbb tartott. Ez a koriilmény arra figyelmeztet,
hogy a Cd triték bolesédébol valéd kitiltasa esetén
az nem néhany napig, hanem hetekig tartana, ami
gyakorlatilag alig volna keresztiilvihets. Tdébben
szakaszosan iritettek, tehat a pozitiv leletet egy
- vagy tobb negativ kovette, majd ujabb pozitiv.

Jinius kivételével az év minden hénapjaban
taldaltunk iiritéket, szamuk az év egyes hénapjai-
ban kiilonbozé volt. 1953. oktéberében a gyerme-
kek 12%-a iirftett Cd-t. Ez az ardny a téli hona-
pokban erésen esokkent, legkisebb értékét (1,4%)
decemberben érte el. Marciusban az lirit6k aranya
ismét nétt, esuespontjat (15,1%) &prilisban érte el.
Majusban hirtelen csokkenés jelentkezett és ju-
niusban egyetlen lirit6t sem taldltunk. Az trités
csekély szamban juliusban ismét megfigyelheto
volt és a kovetkez6 honapokban oktéber kozepéig
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megoszlasabol még nem lehet messzebbmend ko-
vetkeztéseket levonni, mert ez az Osszes vizsgilt
gyermek életkor szerinti osszetételének és élet-
koronként eltéré fogékonysaganak fliggvénye. Kii-
londsen lényeges ezek koziil a fogékonysag életkor-
ral valo valtozasa, amit a kovetkezok soran targya- °
landé fert6zodési valészinliségekkel kivanunk szem-
1éltetni.

A fertdzédési valdszindiség megdllapitisdra kii-
lonvdlasztottuk azokat a gyermekeket, akik a vizs-
galatsorozat megkezdése utan keriiltek a boleso-
débe és igy felvételiiktol kezdve megfigyelhetik
voltak. Szamuk 146 volt.

A fert6zédés gyakorisdgdt eldszor életkor sze-
rint vizsgdltuk négy korcsoportba sorolva a gyer-
mekeket (4. sz. tablazat). Az egyes korcsoportok
kiilonboz6é élethénap-szamra vonatkoznak: a 2—5
hénaposak csoportja csak 4, a 6—11 hénaposaké 6,
az 1 és 2 éveseké 12—12 élethénapot jelent. (Az
esetek igen kis szdma miatt a 2 honapon aluliakat
figyelmen kiviil kellett hagynunk.)

4. tablazat
Fertoz6dési valdszinliség életkor szerint
Szaz gyermek koziil
i Fertoz6dés %-ban | a megfeleld életkor
Eletkor ) kezdetén
havi leijes még nem mar
atlag iddszak | dritett tritett
2— 5 hénapos 37 100 0
6—11 hénapos 15 62 63 37
1 éves 10 2 24 | 76
2 éves 4 | 39 | { e 1! 93
3 éves V. S 96

A tablazat elsd oszlopaban megadtuk a ferto-
z6dés havi atlagait, hogy a négy korcsoport ada-
tait kozvetleniil 6sszehasonlithassuk. Ezek szerint
legnagyobb a fertézodés a masodik életfélévben;
fél éven alul és az 1 évesek kozott nagyjabol egy-



forma, a 2 éveseké pedig lényegesen kisebb. A tabla
kovetkez6 oszlopa a teljes életidészakra szamitott
fert6z6dési valoszinliséget mutatja a megfigyelt
gyakorisagok alapjan. Ezek szerint az észlelt ferto-
z6dési aranyok alapjan feltehetd, hogy 100 olyan
gyermek koziil, aki els6 életfélévének végén még
nem esett at Cd fertézésen, a masodik életfélév
veégeéig 62 Uritévé valik. A tablazat kovetkezd két
oszlopdban az egyes korcsoportokra szamitott fer-
téz6dési aranyok alapjan feltuntettiik, hogy 100
két honapos gyermek koziil a tdblazatban szerepld
€letkorok eléréséig hany gyermek fert6z6dnék osz-
szesen Cd-vel. Ezek szerint a 100 gyermek koziil
fél éves korara 37, egy éves korara 76, két éves
korara 93, harom éves koréra pedig 96 tiritene Cd-t.

Ezek az aranyok nyilvanvaléan tulzottak, ami-
nek oka is elég vildgos. Megfigyelésiink folyaman
ugyanis — amint mar emlitettiik — a gyermekek
kiilonbozé koruak voltak s az egy gyermekre esé
A boles6débe kertilt 2 éves gyermek példaul a mi
vizsgalatunkban ugy szerepelt, mint aki még nem
uritett Cd-t, holott semmi adatunk sines arra, hogy
ez a gyermek életének meg nem figyelt kordbbi
szakaszaban uritett-e mar vagy sem. Ez a hibafor-
rés okozza, hogy a 4. tdblazat adatai a tényleges
fert6z6dési gyakorisagnal feltétleniil nagyobbak.

Az el6bbi adatok ellenérzésére és a fertézodési
valoszinliség bolesédeil viszonyok kozott feltehetod
als6 hatardnak tisztazasara tovabbi szamitasokat
végeztlink. Ennek soran azt kivantuk megéallapitani.
hogy a bolesédébe keriilt gyermekek életkoruktol
fiiggetleniil milyen arényban fertézédnek a béles6-
dei gondozas elsd, mdsodik és tovdbbi honapjaiban
(5. sz. tablazat).

5. tdbldzat
Fertdzidési valdszintiség a bolesbdei tartézkodds ideje szerint
= | A vizsgalt gyermekek koziil ‘ Szaz gyermek koziil
38 az idészak az idGszak elején
2R I 7 Al ] ‘
g elejéig | g aman eloszor |
Tog Meg nem o2 mf,;?‘:,t? K | még nem | mar
= | uritett | dritett | diritett
b
<3 szam szerint %-ban
0—1 146 10 7 100 g
1—2 103 9 9 98l 7
23 68 8 12 85 15
3—4 45 5 11 75 25
4-—5 25 2 8 67 33
5—6 61 39

A vizsgalt 146 gyermek kozill egy honapig
megfigyelhettik valamennyit. A létszamesokkené-
sek miatt két honapig mar csak 103, harom hoéna-
pig 68, négy hoénapig 45 és ot honapig 25 gyermek
tovabbi sorsat kisérhettiik figyelemmel. A tablazat
masodik oszlopaban felsorolt adatok szerint ebbdl
a 146 gyermekbdl az elsé honap folyamin elészor
tritett 10, a masodikban 9, a harmadikban 8, ne-
gyedikben 5, az 6todikben 2 gyermek. A kivetkezd
oszlop az lrit6ket "s-ban tiinteti fel, megjegyezziik
azonban, hogy a megfigyelt esetek viszonylag kis
szama mialt a szazalékszamok hibahatira meglehe-
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tésen nagy. Az adatok azonban alkalmasak arra,
hogy a fert6zédésrdl hozzavetbleges tajékoztatast
adjanak. Eszerint 100 bélcsédés gyermek kozil az
elsd, illetve mdsodik, harmadik, negyedik, otodik
hénap végén 7, illetve 15, 25, 33, 39 iiritett leg-
alabb egyszer Cd-t. Az ennél hosszabb ideig oft
élok leoziil mintegy 50%-ra teheté az iiriték ardinya.

Az utolsé két tablazat eredményeit abrank is
szemlélteti. A gyermekek életkora szerint Ossze-
allitott fert6z6dési gorbe (1/a sz. 4bra) mintegy két-
szeresét éri el a megfigyelés idejének filiggvényé-
ben felvett fert6z6dési gorbe (1/b sz. dbra) magas-
saganak. A két gorbe ilyen eltéré alakuldsat az
elobb elmondottak magyaréazzak.

1. abra.
Cd fertozodési ardnyok °,-bam

af ELETKOR SZERINT b/ 4 NEGFIGYELES

%  10EJE STERINT.
§00 4

60

R ———
-

20

LI 0 T

T
6 8 10 2
ELETKOR HONAPOKBAN

TTTT T T

24 3% 0 2 & 6 & 0 R
MEGFIGYELES IDEJE
HONAPOKBAN

-
2

A fenti szamitisok alapjin feltételezhetd
50%-o0s fert6zddési arany — az 1 évre szamitott
érték — arra utal, hogy az dltalunk megfigyelt bol-
cs6dék  gyermekpopuldaciéja minimdlisan ilyen
ardanyban fertézédik Cd-vel. A valészinl fert6z6dés
hosszabb id6szakra ennél nyilvdnvaléan nagyobb.

Figyelemmel kisértiik, hogy a koérokozé Urités
idépontjaban, vagy azt megelézéen, illetve kove-
téen az iiritbknek wvolt-e valamilyen jellemzé kli-
nikai tinete.

A 62 Cd-t iirit6 gyermek koziil 8-nak (13%) a
korokozo urités ideje korul hasmenése volt. A has-
menés azonban olyan enyhe volt, hogy koziluk
csak 2 maradt otthon, néhény nap mulva ¢k is
visszatértek a boles6débe, noha tovébbra is tiriték
maradtak. A fennmaradé 54 Cd-t irité gyermek
széklete normdlis volt.

25 tiinetmentes irité széklettenyészetébol leg-
aldbb 30 telepet agglutindltunk aennak megdllapi-
tdasdra, hogy quantitative milyen foliw a koérokozéd
iirités. 17 esetben a telepek tobb mint 75%-a, 5 eset-
ben 50%-nal, 2 esetben 20%-ndl tobb és 1 esetben
15% bizonyult Cd-nek. Ezekbdl az adatokbol arra
kovetkeztethetiink, hogy egészséges iuriték bélflé-
rdjaban is igen nagy szamban jelen lehet a Cd.

Az lriték kozotti epidemiolégiai kapesolatot
a kiilonbozé Cd-tipusok idérendi el6fordulédsa, a
kozos gondozészemélyzet és haszndlati targyak, a
nagyobb gyermekek egymassal valo érintkezése
alapjan igazolni lehetett.

A két boles6dében a nagyszami irité elle-
nére nem jelentkezett tipusos megbetegedés vagy
jarvany. Anélkil, hogy a vizsgdlt Cd-torzsek
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pathogenitdsdat kétségbevonnank, vizsgdlatainkbol
nyilvanvaldé, hogy e torzsek egészséges gyermekelk
kozott tavolrol sem jelentenek olyan veszélyt, mint
legyengiilt, beteg gyermekek szdmdra. Megjegyez-
zik, hogy a kovetkeztetés alapjaul szolgalé vizs-
galatainkban tulnyomé tébbségben 0:55 tritéket

talaltunk. Feltehet6 azonban, hogy mas tipusoknal '

is ugyanezen torvényszerliségre lehet szamitani.

A gyakorlatban tobbszor felmertilt a kérdés;
nem kellene-¢ bolesédei felvétel elétt a gyermeke-
ket Cd-re iranyulé szlrovizsgalatnak alavetni.
Klinikailag tinetmentes gyermek felvétel el6tti
szlirdvizsgadlatdat indokolatlannak tartjuk. Vélemé-
nyink szerint bakteriolégiailag csak annak a bol-
csOdei gyermeknek székletét kell megvizsgdlni, aki
klinikailag Cd-re gyanus. Ha a vizsgalat pozitiv
eredménnyel végzodnék, a beteget a fennallé ren-
delkezések szerint a bolesédébél ki kell tiltani és
csak 2 negativ lelet utan lehet oda visszaengedni.

Vizsgalatainkat két budapesti tertileti bolesé-
dében végeztik. A tobbi budapesti tertleti bol-
cséde sem szervezetileg, sem a gyermekek szamat,
vagy a gondozas minbségét tekintve lényegesen
nem kilonbozik ezektdl, ezért arra kovetkeztethe-
tiink, hogy vizsgalataink eredményei mas boleso-
dékre is érvényesek.

Osszefoglalds. 1. Két bolesédében egy év le-
forgasa alatt 251 gyermeket vizsgaltunk Cd-re,
ugy, hogy 1 gyermekre atlagosan 10 vizsgalat jutott.

KRN TKEA )

A gyermekek koziil 62 (24,7%) tliritett legalabb egy-
szer Cd-t.

2. A Cd tipusok kozil az 0:55:B5 volt erds
tulsulyban. L

3. Az urités az eselek tobbségében 2 héten be--
lil megsziint.

4. Legtobb liritot Gsszel és tavasszal talaltunk.

5. A legnagyobb aranyu fertézédést a masodik
életfélévben talaltuk. Az elsé életfélév és a ma-
sodik életév soran a fert6zddés ennek kétharmada,
a harmadik évben lényegesen kisebb. Feltehetd,
hogy egy év leforgasa alatt a bolesodei gyermekek
legaldbb 50%-ban fert6z6dnek Cd-vel.

6. Az uriték 87%-a tlinetmentes volt, 13%-uk-
nak volt hasmenése, de az sem volt tipusos.

7. A két boles6dében a nagyszamu trité elle-
nére nem fordult elé tipusos megbetegedés vagy
jarvany.

8. Vizsgalataink alapjan a bdlesodei felvétel
elétti Cd-re iranyulé szlirGvizsgalatot indokolatlan-
nak tartjuk. Véleménylink szerint csak klinikailag
Cd-re gyanus bolesédei gyermek székletét kell bak-
teriologiailag megvizsgalni.

IRODALOM: 1. Rauss K.: O. H, 1954. 95, 717. —
2. Rudnai O.—Mihalyfi I.: O. H. 1955. 96, 1303. —
3. Lukdcs J.—Jablonszky L.: Gyermekgyogyaszat, 1952.

5. sz. — 4. Véghelyi és mitsai: Gyermekgyogyaszat.
1953, 4 sz.
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A Vdci Virosi Tandes Korhdza Beloszidlydnak (igazgato-foorvos: Szanddnyi Zoltan dr.) és a Pestmegyei Tandes Rokis
Kérhdazdnak (igazgato-féorvos : Puskas Elemér dr.) kozleménye
A sdrgasdgot nem okozé pankreas-rékok klinikuma*
Irta: LELEK ISTVAN dr.

A pankreasbetegségek diagndzisa még igen
homadlyos fejezete a belgyogyaszatnak és nyugod-
tan mondhatjuk, igen gyakran ecsak azon milik a
helyes diagnozis, hogy egyaltalan gondolunk-e ra.

Az utolsd évtized sebészetének fejlodése a
hasnyalmirigy megbetegedéseinél jelentds eredmé-
nyeket tud felmutatni. A pankreascarcinoma ra-
dikalis miitéti megoldasa a pankreatoduodenekto-
mia mutéti technikdjanak kidolgozasaval nagy lé-
pést jelent a hasnyalmirigy sebészetében. A miitéti
eredmények egyre javulnak, de nem javul a mui-
tétre adottak szdma. Az esetek jelentés szazaléka-
ban a sebész kénytelen palliativ muitétet végezni,
vagy a hasat zarni, szomorian véve tudomasul,
hogy a metastasisok miatt gyokeres beavatkozasra
nem kertilhet sor. Itt van a legnagyobb hiba. A be-
tegek késon keriilnek a sebészhez. Kiilonosen ki-
rivé ez azokban az esetekben, amikor a daganat
nem okoz sargasagot és jéforman semmi sem hivija
fel az orvos figyelmét arra, hogy a pankreas rossz-
indulati daganatos megbetegedésével all szemben.

* A nyugatdunantili sebészszakcsoport 1955 szep-
temberében Gyorben megtartott vandorgytlésén és a
Pest megyei Tandcs Rokus Korhdza Tudomanyos Kore
el6tt 1955. okt. 1-én elhangzott eléadas.
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Nagy osszefoglalé statisztikdk (Brown, Mose-
ley, Pratt és Pratt, valamint Thomson és Rodgers)
alapveto hibaja, hogy nem valasztjak szét a sarga-
saggal jaro és a sargasdgot nem okozé pankreas-
carcinomakat. Uttérd volt ezen a téren Magyar,
aki kilenc esete kapcsdn leirta azokat a tlineteket.
amelyek alapjan a sargasiaggal nem jaré, tehat a
hasnyalmirigy farki részébél vagy testébél kiindulo
carcinoma klinikai képe felismerheto.

A Pest megyei Tandcs Rékus Korhaza prosek-
turdjanak 1. és II. sebeészeti, valamint 1. és II. bel-
osztalyainak utolsé 4 év alatt észlelt, mitott, illetve
boncolt pankreascarcinomas  anyagat feldolgozva
és az irodalmi adatokkal 6sszehasonlitva igyekszem
a betegség korai felismeréséhez sziikséges elemeket
osszehozni és egyben a sargasagot nem okozé pan-
kreasrakok klinikumat részletesen ismertetni.

A pankreasrakok az oOsszes rakesetek kb.
2—3%-at teszik ki. Lubarsch szerint 2,3%, D'Offray
szerint 3%-a, Brown és tarsai szerint 5%-a az 6ssz-
riak-esetnek, Leggyakrabban 40 év feletti férfiak-
nal latjuk. Férfiak és nék aranya statisztikdnként
valtozo, altalaban 3 :2. Leggyakoribb 60 év kortl.
A betegség tartama altaldban 7—8 hoénap. A rak
kiindulhat a hasnyalmirigy vezetékébél, a mirigy-



szovetbol vagy a Langerhans-sejtekb6l. Az esetek.

kb. 35%-aban a daganat a testben és farokban he-
lyezkedik el. Szovettanilag foéleg adenocarcinoma,
ritkabban scirrhus.

A tunetek eltéréek, aszerint, hogy a feji vagy
farki részben il a daganat. Az altalanos daganatos
tinetek (gyengeség, étvagytalansdg, sulycsokkenés
stb.) mellett fej-raknal hamar jelentkezik a sarga-
sag és valik tapinthatova az epehélyag (Courvoi-
sier-tiinet), anélkil, hogy a beteg fajdalmakrol pa-
naszkodna. Courvoisier-tlinet az ikterusosok felé-
ben van. Szem el6tt tartandé azonban, hogy ikte-
rus meég fej-rdkok esetében is csak az esetek
50%-aban fordul elé (Germershausen), valamint az
a tény, hogy az emlitett fajdalmatlanul kifejlédo
sargasag egyes szerzok szerint éppen nem jellemz6
pankreasfej-carcinomakra (De Busscher, Henning).
(Brown-€ék 68 sargasaggal jaré hasnyalmirigyrakos
betege koziil is csak 16 esetben volt fajdalmatlan
a sargasag.) Gyakori azonban az erds bérviszketés
é6s a vizsgalatok teljes epeut-elzar6dast mutatnak.
Gyakran van segitséglinkre a rontgenvizsgalat is
(duod. patké szétfeszitése, a duodenum vagy pylo-
rus osszenyomasa stb.). A pankreasfejrakok diag-
nosztizalasa tehat sargasiaggal jaro esetekben
aranylag konnytinek mondhato és a miitéti ered-
meények listdjaban is azt lathatjuk, hogy a sikerrel
operalt esetek majdnem mind fejrakok. (Hedri
gybri beszamolojdban 21 papilla és fejrak és csak
1 testrdk operalt esetérdl tesz emlitést.)

Ezzel szemben, ha a daganat a hasnyalmirigy
testében vagy farkaban il — a beteg rendszerint
méar késon fordul orvoshoz, illetve az idében jelent-
kez6 beteg panaszait orvosa mas megbetegedésnek
tulajdonitja és a hasny&almirigyrdkok azon locali-
nidnak varhaték — elmulasztja a miitét optimalis
id6épontjat.

Feltétlentl sziikséges tehat a pankreascarcino-
makat sargasaggal jaré és sargasagot nem okozd
csoportra osztani és utobbival, mint igen nehéz
diagnosztikai problémaval részletesen kiilon fog-
lalkozni.

Feldolgozott eseteim szama 22. Ezek mind sar-
gasagot nem okozo test- és farokrakok. Miitéti be-
avatkozas el6tt helyesen diagnosztizalt 2, a tobbit
részben a mitét, részben a sectio korismézte.

A betegség korai stddiumat hatarozatlan pa-
naszok jellemzik, és mégis ebben a korai stadium-
ban sziikséges diagnoézisunkat felallitani.

I. tabldzat
Feldolgozott test- és farokrdkok szama: 22
Férfi: 10 No: 12
Eletkor : 50 év felett
(70%-ban 6080 év kozott)

ElsG tinetek
[ e e e e e 22 esetben
Etvégytalansag, meteorismus ........... 13 esetben
DSt R0 A T R A s B 4 esetben
Hanyinger, "DARYAS . <ot dsiion o smsioss etarn 7 esetben
COBYAS i ot s st e e oo s Rl o 206 14 esethen
GIerinCerzORenyS8g  aiv s v s i 6 esetben
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A betegség tilineteinek targyalasat a fajdalom-
mal kell kezdenem, mely egyetlen esetben sem
maradt el. Katsch szerint jellegzetesek lehetnek az
epigastrialis, tipusosan baloldali fajdalmak. E faj-
dalmakkal kacsolatosan Henning megjegyzi, hogy
pankreasfej-rdkoknél jobbra, a felsé lumbalis
tajra, a test és farok rakjaindl balra sugaroznak ki
és allando flatulentia, valamint meteorismus kiséri.
Matthes is elismeri, hogy a pankreas rosszindulatu
daganatait csak akkor tudjuk diagnosztizalni, ha
azok Kkitapinthatok, azonban a gyakran és koran
jelentkezé fajdalmak jelentdségét 6 is kiemeli.
E jellegzetes fajdalmak azok, melyeket feldolgozott
eseteim és az irodalmi adatok alapjan a pankreas
rosszindulatt, sargasagot nem okozé daganatai
cardindlis tiinetének kell tartanunk. E fajdalmakat
legkittinbbben Magyar irta le. A pankreas farki
részénelk wvagy testének tumordra jellemzének kell
tartanunk a gyomortdajon és hasban jelentkezo,
féleg balra terjedd, baloldalt a D7—D9 segm. terii-
letén hyperaesthesidt okozé — tehdt gyoki eredetit
— fdjdalmat, melyhez az alsé lwmbdlis gerincoszlop
és a sacrum teriiletére terjedd feszité fajdalom ja-
rulhat és ez utébbi képezi a betegek tobbségének
panaszat (heves deréktdji fajdalom).

A fajdalom oka valédszintlileg a plexus coelia-
cus, ganglion solare nyomaéasaban keresendd. Epe-
koves anamnézis, zsirdis étkezés, alkoholélvezet
utani fellépésiik a pankreas eredetet jelentékenyen
megerdssitik. Kétségtelen az is, hogy a’ testhelyzet-
nek van szerepe a fajdalmak intenzitasdban, mert
pl. hanyattfekve a fajdalmak fokozédnak. Egyes
esefekben szinte jellemzonek mondhald elGregor-
nyedt tartast vesznek fel a betegek. S&t vannak
olyanok is, akik pl. asztalraddélve, ulve alszanak,
mert igy fiajdalmaikban enyhiilést talalnak. A faj-
dalmak egyes esetekben elviselhetetlen gorccsé fo-
kozodhatnak, amelyek esetleg morphiumra sem
szinnek. Feldolgozott beteganyagom jelentés ré-
szénél heves deréktaji fajdalmak képezték a pa-
naszok {6 okat. Nem vagyok meggy6zédve arrol,
hogy ezek a deréktaji panaszok csupan kisugarzo
fajdalmak lennének, hisz egyik esetlinkben a II
lumbalis csigolydban radiologiailag kimutatott el-
valtozas volt, amelyr6él a boncolas is igazolta, hogy
daganatattét volt. Masik esetben a hati és lumbalis
csigolyak oly kifejezett érzékenységérsél volt szo,
hogy a fajdalmak sehogy sem mindésiilhettek vis-
ceralis eredetli kisugarzasnak.

Thomson és Rodgers 157 pankreascarcinomét

feldlel6 nagy ‘anyagukban 8 esetben észleltek ki-

fejezett csontfajdalmat és 7 esetben a gerincoszlop
destrukci6jat mutattak ki, melyet a boncolas is
igazolt. Sajnalatos médon azonban e szép anyag-
ban sem valasztjak szét a sargasaggal jard és a
sargasagot nem okozo eseteket, igy kozleményik
sokat veszit értékébél.

Egyébként ezeknek a deréktaji fajdalmaknak
komoly jelent6séget kell tulajdonitanunk. A pan-
kreascarcinomas betegek jelentés része keriil ezek-
kel a panaszokkal orvoshoz és mivel eleinte esetleg
semmi egyéb koérosat nem tudunk megéllapitani,
konnyen el6fordulhat, hogy a hati és agyéki ge-
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rincoszloprol rontgenfelvételt készittetiink. Mindez
nem volna még baj, de a radiolé6gus majdnem min-
dig arthrosist jelez (a betegek kiilonben is abban
a korban vannak, amikor arthrosisos elvaltozdsok
mar elég gyakoriak). Most kovetkezik azonban a
szerencsétlen l1épés. A radiologus az arthrosis miatt
rontgenbesugarzast javasol a deréktaji fajdalmak-
nak megfelel6 csigolyakra. A besugarzis eredmé-
nye? — A rontgensugarak, amelyek a pankreast
érik, valosaggal szétrobbantjak a carcinomas fo-
lyamatot, peritonedlis carcinosis, ascites 1ép fel, és
a beteg fokozodé kachexidban heteken beliil el-
pusztul.

A rontgensugarak karos hatdsara Scheiber
hivta fel a figyelmet egy operalt esete kapcsan.

Sz. I1.-né, 58 éves betegnél — akit korzeti orvosa
tumor ventr. dg-sal vétetett fel osztalyara — férfiokol-
nél nagyobb pankreastest és farokrakot talal A hasfal
réteges zarasa és a birsebzés csomos oOliésekkel valo
ellatasa utan a radikalis mutétet 3 hét mulva tervezte,
addig is azonban rontgenbesugarzasokat adatott. Ha-
rom hét mulva relaparatomia. Lelet: a tumor mar alap-
javal erdsen oOsszekapaszkodott, s az art. mesent. inf.-
ba is beno6tt, metastasisok a gerincoszlop melletti nyi-
rokcsomokban — egyszoval a tumor inoperabilis lett.

Magyar D. A. 77 éves betegénél stilyos deréktaji
fajdalmai miatt rontgenfelvételt készittet, amely st-
lyos arthrosis jeleit mutatja. A beteg rontgenbesugar-
zast kapott. Rovid id6 mulva ascites lépett fel és csak
a sectio deritette ki, hogy a betegnek pankreasfarok-
carcinoméaja volt, mely peritonealis carcinosishoz ve-
zetett.

Ugyancsak Magyar kozli R. E, 58 éves betegével
kapesolatosan, hogy fél éven A4t tarté egyre fokozodo
deréktdji fajdalmai miait a lumbalis és sacralis gerinc-
oszloprdol keészittetett rontgenfelvételen sulyos arthro-
sisos elvaltozasok voltak lathat6k. Therapids rontgen-
besugéirzast végeztetett, s6t, mivel eredmény nem mu-
tatkozott, a besugarzdasokat meg is ismételték. A beteg
fajdalmai egyre fokozodlak és csak scopolaminnal vol-
tak sziintetheték. Majd egyre fokoz6ddé kachexiaban
elpusztult. A sectio a pankreas-test rakjat és perito-
nealis, maj stb. attéteket deritett ki.

Sajat anyagombo6l: B. J.-né 62 éves beteget az
egyik budapesti kérhaz belosztdlya spondylosis dg-sal
bocsatotta el és therapids rontgenbesugarzasokat java-
solt. A besugarzasok utdn néhany héttel erds hasi gor-
csok kozevette a Rokus-korhaz vette fel a beteget, ahol
4 nap mulva meghalt. A boncolds pankreascarcinomat
allapitott meg attétekkel mindkét oldali pleura leme-
zein és a majban.

Ozv, B. Gy.-né két év 6ta panaszkodott bal borda-
iv alatti goresos fajdalmakrél, melyek a derekaba és
a has baloldalaba sugaroztak ki. Ez alatt a két esztendd
alatt egyik budapesti klinikan és egy nagyobb vidéki
korhazban fekiidt, majd a Rokus-korhazba kertilt, ahol
a lumbalis csigolyak érzékenysége miatt készitett ront-
genfelvétel a II. lumbaélis esigolyian koéros elviltozast
mutatott ki (osteoplastikus metastasis?). Therapias
rontgenbesugarzasokat kapott a lumbosacralis téjra.
4 hét mulva meghalt. A boncolds carcinoma pankrea-
tist allapitott meg hashartyaattétekkel és a II. lumb.
csigolyaban szintén attétekkel.

Tehat minden esetben, ahol pankreas be-
sugarzast végeztek, az eddig latens folyamat mani-
festté valt, peritonealis carcinosis okozta ascites,
vagy egyéb attétek léptek fel és a betegek rohamo-
san fokozodo kachexiaban pusztultak el.

Idds egyének hetekig-hénapokig tarté, szokd-
sos fajdalomesillapitékra mem reagdlo deréktdji
fdjdalmait tehdt még jellegzetes rintgen-elvdlto-
zdasok esetén sem szabad arthrosissal magyardz-
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nunk, és a pankreascarcinoma diagnozist csak ab-
ban az esetben szabad elvetniink, ha a késobb kd-
zdlt vizsgalatok egybehangzéan negativ eredményt
adnak. Fokozott 6vatossidg ajanlatos a deréktaji
fajdalmak miatt javasolt rontgenbesugarzasok
terén. .

A fajdalmak mellett a betegek bizonytalan
hasi panaszokrol is emlitést tesznek. A hasi pana-
szok a has fesziilése és puffadasa okozta kellemet-
len érzésben nyilvanulnak meg, melyhez a legtébb
esetben obstipatio tarsul.

A kiils6 secretio zavarara mutatnak a pan-
kreas secretum kiesése folytan jelentkezd emész-
tési zavarok, az esetek egy bizonyos részében fel-
16p6 glykosuria pedig a bels6 secretio zavarara
utal.

Glykosuria a test- és farokrakoknal egyaltalan
nem ritka. Sokkal nagyobb jelentésége van azon-
ban a vércukormeghatdrozasnak és a vércukor-
gorbének.

Brown és tsai az esetek 20%-aban talaltak
glykosuriat. Berk mindossze 9,4%-ban, Thomson
és Rodgers ellenben 17.4%-ban talalt glykosuriat.
Sajat anyagomban 5 esetben taladltam cukorvizelést,
hyperglykaemiat viszont 7 esetben észleltem. Utéb-
binak diagnosztikai jelentésége komolynak mond-
hat6. Levy és Lichtman 11 esetbél 5-ben észlelt
hyperglykaemiat, Thomson és Rodgers eseteiben
11,1% volt 120—149 mg®% kozott, és 14,6% volt 150
mg?, felett. Brown és tsai 18 vércukormeghataro-
zasbol 10 esetben észleltek hyperglykaemiit. Ha a
tumor az excretoricus sejtekbél fejlédik ki és no-
vekedése soran a béta-sejteketl infiltrdlja, termé-
szetes, hogy diabetes fejlédik ki. Diabetes melli-
tusra viszont jellemz6 a magas és elhuz6do vér-
‘cukorgérbe, valamint a negativ Staub-hatds. Nem
elég tehat, ha csak az éhgyomri értéket hatarozzuk
meg, hanem pankreascarcinoma gyanija esetén a
dextrose-terheléses vércukorgorbét kell meghata-
TOZNA,

Sz. K. E. 56 éves betegiinknél pl. az éhgyomri
vércukor 119 mg® volt, viszont a *2—1 és 2 Ora
mulva vizsgalt terheléses vércukor 197—196—195
mg"i-os értékeket adott.

Tekintettel arra, hogy a hyperglykaemia, gly-
kosuria és a dextrose-tolerantia csokkenés fontos

‘jele lehet a hasnydlmirigy daganatanak, ezeket a

vizsgdlatokat feltétleniil el kell wvégeztetniink.
(A dextrose tolerantia csokkenését Thomson 50%-
ban taldlta.) A tankonyvek nagy fontossigot tulaj-
donitanak a pankreasfermentumok hianyabél szar-
maz6 nagy volumeni emésztetlen széknek. A
Brown és tsai altal feldolgozott 100 esetnek is ez
képezi a gerincét. Megemlitik, hogy a széklet
agyagszinét a nagymennyiségi zsir, zsirsavak és
szappanok okozzak, nem pedig az epe hidnya, mint
ahogy azt altaldban legtébben gondoljik és nagy
jelentéséget tulajdonitanak a székletben mikro-
szko6p alatt boségesen lathaté emésztetlen izomrost-
nak. Megallapitasuk helytallo, azonban eseteinkre
nem alkalmazhaté, mert egy esetiinkben sem for-
dult elé Un. pankreasszék. Test- és farokrakoknal
tehat ne varjunk jellegzetes székletet.



Igen fontos a diastaze tartalomnak a meghata-
rozasa minden pankreas meghetegedésre gyanus
egyénnél. A vizelet fermentum tartalménak nove-
kedését lényegesebbnek tartom a seruménal, de ki
kell emelnem, hogy mindezen vizsgalatoknak csak
a betegség elején van jelent6ségiik — miként azt
Magyar is megemliti —, mert kés6bb a pankreas
destrukcidja folyamén a fermentum értékek csok-
kennek. A vizelet diastaze kb. az esetek 40%-aban
emelkedett. Kiilféldon joval nagyobb jelentoségti-
nek tartjak az atoxylresistens lipazénak a vérben
val6 felszaporodasat, amelyre Réna hivta fel a fi-
gyelmet. (Réna megéllapitdsa szerint a pankreas-
megbetegedéseknél a serumba keriillé pankreas
lipaze — ellentétben minden normalisan vagy koé-
rosan ott talalhat6é lipazéval — atoxylresistens.)

Még komolyabb jelent6ségii az Agren és La-
gerlof-féle secretin-préba. Hartwell szerint semmi
mas: préba nem szolgaltat ilyen biztos eredményt.
4 esete kozil mind a négy pozitiv volt. Bauman
mecholylt hasznidl secretin helyett és 22 esetébol
20 volt pozitiv (ezek azonban fej-rakok voltak. Er-
dekes modon 6 testrakos esetében 5 adott normalis
eredményt, tehdt a mecholyl test- és farokrakoknal
megbizhatatlan). Az amylazénak a vérben vald
kéros felszaporoddsa rendszerint hianyzik (Hen-
ning). Nem szabad elfelejteniink, hogy a normalis
értékek nem zarjak ki a tumor fennallasdnak lehe-
t0ségét.

Haematemesissel és melaenaval gyakran talal-
kozhatunk, mert a pankreastest és farok tumorai
igen hamar infiltraljak a gyomrot, duodenumot,
beleket. Nem ritka az elvérzés sem. 3 esetben talal-
tam nagyobbfoki vérzést és 2 esetben a kozvetlen
halalok kivérzés volt. Igen fontos a szék vizsga-
lata occult vérzés iranyaban, anndl is inkabb, mert
Brown és tsai nagy anyagon 62%-ban talaltak
occult vérzést, amely szam igen figyelemre mélto.

A maj rendszerint nagyobb, és ezt a metasta-
sisok okozhatjak. Mindossze 3 esetben nem taldl-
tam megnagyobbodott méajat. Mindharom eset m-
tétre keriilt és metastasis még egyiknél sem volt.
Ebbs6l kovetkeztetve, amennyiben pankreascarci-
noma esetén a mdjat mem tapintjuk, nagy valészi-
niiséggel mondhatjuk, hogy metastasis még mincs.
E megallapitasom talan merésznek latszik, de egy
ennyire tisztazatlan korkép leirasaban egyelére
még sziikséges a latszélag nem exact kovetkezte-
tések kiemelése is. A" majfunkeiés préobak rendsze-
rint negativok. A betegek jelentés részénél talal-
tam azonban a vizeletben felszaporodott urobilino-
gent. Nem ritka az ascites kifejlédése sem. Hedri
szerint az ascitest a nagy hasi vénak Gsszenyomésa
okozza. Nagy szazalékban azonban peritonedlis
carcinosis az oka az attétek kovetkeztében. Ascites
kb. az esetek 25%-4ban taldlhato. g

Igen gyakori a wvénds thrombosis, melyet 6
esetben taldltam. Thomson és Rodgers azonban
megdobbentd szamot kozol, 157 esetiikb6dl arterias
thrombosist 26 esetben, vénas thrombosist 21 eset-
ben, infarctust 40 esetben, embolidt az art. pulm.-
ban 8 esetben taldltak és az Gsszes thrombo-embé-
lidk szama 48 volt. Thrombosisok esetén tehdt —
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ha kézenfekvé okot mem taldlunk — mindig gon-
doljunk a pankreastest vagy farokrész (illetve az
egész pankreas) carcinomdjdra.

A vérsejtsiillyedés vizsgéalata, sajnos, a rakok-
nak ezen localizaci6éjanal nem sokat mond. Mind-
Ossze 2 esetben volt 50 mm-nél magasabb az egy
6ras érték.

Testsulycsokkenés minden esetben bekovetke-
zik, hisz a legtobb beteg kachexidban pusztul el,
azonban el6fordul az is, hogy a beteg még jé6 kon-
diciéban van akkor, amikor méar klinikailag meg-
kozelité biztonsaggal A&llithatjuk, hogy pankreas-
carcinomaval allunk szemben. Péterfi S. élében
diagnosztizalt sargasdagot nem okoz6 pankreas-
carcinoma esetét ismerteti, melynél a jellegzetes
fajdalmak, rohamos fogyas és magas Westergreen-
érték hivtak fel figyelmét a hasnyalmirigy rakjara.
Ilyen esetben valéban gondolnunk kell maligni-
tasra és a diagnozis szempontjabol talan ez a sze-
rencsésebb eset. Kevésbé szerencsés a beteg szem-
pontjabdl, hisz a rohamos fogyas mar meglehetosen
elérehaladt stddiumot jelent.

A vérképben semmi jellegzetes eltérést nem
talaltam. Eldrehaladt esetekben meérs. leukocytosis
és monocytosis, valamint fokozatosan progredialo
anaemia fejlédik ki.

11. tabliza
Részletesebb vizsgdlat
Vérsejtsiillyedés : 50 mm’ felett ............. 2 eset
GO vt 1 ICA £ o NS 20 eset
Ol Ve EZES o et S e e o 6 esethen
Koros vizelet diastaze ............ovvvviinn 11 esetben
GIYKOSUITA 11 Sia s st o craiani o ssisiaw i e s e 5 esetben
Vércukor: 120—150. Mm% ..ovveueennnncns. 3 esetben
150 mg% felett o ... i 4 esetben
Fokozott ubg. a vizelethen ................. 10 esethen
Mellkasatv. : atelektasias esikok ............. 2 esetben
£ Lr iy T P G g - 14 esetben
Emelkedett maradék Nitrogen .............. 5 esetben
(8L0) ayaleia i e N DR I SR B 2 esetben
Tapinthate maj st e s s 19 esetben
PapinthatS tHmor 5 v el S s ba v 6 esetben
Asctlesitd r s Uil Vel g g r At e ey 8 esetben
82V [Fy0k e A AT R e S S RS A R E L R 6 esetben
855 Tve 0613150 R (e G U R IR S A S 6 esetben
B S A A S A o R R a8 T LY e 4 esetben
Vérképben lényeges eltérés. . ................ Q
M3jfunkeids vizsg. normalis. .........ovven.. 19 esetben

A gyomor savi viszonyai nem jellemzdek. Ana-
ciditast és hyperaciditast egyforman talaltunk. Né-
hany esetben subfebrilitast észleltiink.

A pankreas és parotis kapcsolatai nem tiszta-
zottak, de kétségtelen, hogy egyes esetekben fel-
tiné nydlfolydst észlelhetiink.

Emlitésre mélté az a koérlilmény is, hogy 5
esetben igen magas maradéknitrogént és termé-
szetszerlileg igen alacsony clearance-értékeket
talaltam.

Néhany esetben psychés zavarokrol emlékez-
nek meg (félelem, depressio, dlmatlansag, ideges-
ség stb.). En egyetlen esetemben sem talaltam, de
nem is tulajdonitok kiilonosebb jelent6séget, hisz
minden daganatos megbetegedés — éltaldban min-
den sulyosabb megbetegedés — altaldnos rész-
jelensége lehet.

A jellemzé fajdalom, emésztési zavarok, me-
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teorismus, flatulentia, obstipatio, hyperglykaemia,
glykosuria, a dextrose-tolerantia csokkenése, nove-
kedett fermentum-tartalom a vérben és féleg a
vizeletben, esetleg occult vérzés kimutatasa, mind
egy-egy allomasa a pankreascarcinomak korai
diagnoézisanak.

Emellett igen sok esetben taldltam utalast a
mellkas-atvilagitasi leletben a bal (vagy mindkét)
rekesz mozgaskorlatozottsagara. 14 betegnél a bal
rekesz nem tért ki és a bal sinus nem nyilt meg.
A rekesz ezen mozgaskorlatozottsagat reflektori-
kus uton tudom magyarédzni és mint korai tluinetet
a tobbivel egybevetve értékesithetének tartom.
Case mar régen megemlékezik esetleges kisérd
pleuritisr6l és boncolt eseteim jegyzékonyvében
gyakran taldltam kiséré betegségként pleuritis ex-
sudativat. Nem lehetetlen az'sem, hogy a jelzett
rekesz-mozgaskorlatozottsag mar kezdéddé pleuritis
els6 jele. Brown és tsai kozleményukben tobb tab-
lazatot is kozolnek. Egyikbél kittinik, hogy eseteik
kozil fejrak egyetlen esetben sem okozott pleura-
lis attétet, viszont test- és farokrakoknal 3 eset-
ben a pleuran, és 5 esetben a diaphragman volt
attét.

Két esetemben kifejezett atelektasias csikok
voltak lathatok a rekesz felett. Ezeket a Fleischner
altal leirt csikokat pankreascarcinomédknal meég
nem emlitették. Sziikségesnek tartom megemliteni,
hogy ezzel is szaporodjon azon hasi szervek szama,
melyeknek rosszindulatii daganatos megbetegedése
(ritkdbban gyulladasa) a tiidé alsé lebenyeiben
atelektasias csikok képzddését eredményezi.

A hasnyalmirigy klinikai vizsgalatok szamara
nehezen hozzaférhet6. Probalkozasok egész sora
igyekezett ezt a nehézséget lekiizdeni. Ezt célozzak
a pankreatogralias vizsgalatok, a Lysholm—Engel-
féle mesterséges gyomorfelfuvas stb. Az eredmé-
nyek azonban nem meggyo&zéek.

Vitas kérdés az irodalomban, hogy a minden
esetben bekovetkezd testsulycsokkenés korai vagy
késoi tunetként konyvelendé-e el. Ebben a kérdés-
ben nehéz allast foglalni, mert eseteim kapcsan a
késoi tiinetekhez kellene sorolnom. Guszich rovid
idével ezel6tt ismertetett operdlt esete azonban
ennek ellene szol.

A rendelkezésemre allo irodalom atnézése, va-
lamint sajat feldolgozott eseteim alapjan sziiksé-
gesnek latszik a sdrgasagot nem okozo, féleg a
testre és farokra lokalizalodé pankreascarcinomak
klinikai képében egy subklinikus és egy klinikus
stadiumot elkiiloniteni.

Elébbi alatt azt a korai stadiumot értem, ami-
kor még csak a jellemzének mondhaté fajdalmak
(Chauffard), flatulentia, meteorismus, obstipatio
allnak el6térben és a részletesebb vizsgdlat legfel-
jebb a wvércukor, vizeletcukor, dextrose-terheléses
gorbe, valamint a fermentvizsgalatok terén ad ko-
ros eredmeényt és a mellkas-atvilagitas a rekeszek
(féleg a bal rekesz) mozgaskoriatozottsagat mu-
tatja. Esetleg megmagyarazhatatlan fogyas hivja
fel figyelmiinket. Ebben a stadiumban a mutét
életmento lehet.

Amikor méar ascites fejlédik ki, a maj megna-
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gyobbodik, a vizeletben felszaporodott urobilino-
gént taldlunk és esetleg vénas-thrombosisok kelet-
keznek — a miutéttel mar elkéstiink —, hiszen az
ascites attételeket (peritonealis carcinosist), a maj
megnagyobbodasa maj-metastasisokat, a vénas
thrombosisok a betegség nagymérvii progrediala-
sat jelentik. Ez utébbi stadiumot nevezném a pan-
kreascarcinomak klintkus stddiumanak, amikor a
miitét mar kilatastalan.

Lehetséges, s6t valdszinli, hogy a sargasagot
nem okoz6é hasnyalmirigyriakok klinikumaban tor-
tén6é ezen felosztdsomban révidesen valtoztataso-
kat leszek kénytelen eszkozolni. Erre figyelmeztet
a thrombo-emboliak kérdése is.

Osszefoglalva az elmondottakat, megallapithat-
juk, hogy a pankreas testének vagy farki részének
carcinomaja — ha gondolunk ra — jol felismer-
heté klinikai kép. Idds egyének meteorismussal,
esetleg obstipatiéval jaré bizonytalan epigastridlis,
deréktdji és az alhas baloldaldra korlatozédé faj-
dalmai esetén, megativ gyomor-bél Rtg (a pozitiv
lelet pl. lovaglé-gyomor, impressio stb. amugy is
felhivja a figyelmet), esetleg pozitiv mellkas-lelet
mellett mindig gondolnunk kell pankreascarcinoma
fenndllasanak lehetoségére, és ha a kiegészité vizs-
gdlatolk (cukorterhelés, fermentvizsgalatok stb.) is
megerositik diagnézisunkat, explorativ laparato-
tomidt kell végeztetniink, mert igy a beteget eset-

 leg még a subklinikus stadiumban adva miitétre —

az életnek is visszaadhatjul.
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speicheldriise, im Handb. d. inn, Med. Bd. III. 4, Aufl.
1952, — Henning N.: Krankheiten der Bauchspeichel-
driise, im. Handbs d. inn, Med. Bd. II. 3. Aufl 1954. —
Hedri E.: Részletes sebészet, 1953. 205. — Hedri E.:
Nyugatdunantuli sebészszakesoport tud. iilésén, 1955
szeptemberében, Gydrben tartott elfadas. — Brown,
Moseley, Pratt and Pratt: The Americ. Journ. of the
Med, Sciences, 223, 4, 349, 1952, — Thomson and Rod-
gers: The Americ. Journ. of the Med. Sciences. 223, 5,
469, 1952. — Magyar 1. és Vago E.: O. H, 1952. 93, 899.
~— Rona: Klin. Wochenbl. No. 48. — Case J. T.: Pan-
kreas Disease, Am. J. of Roenfgenology 2 (19186), 25,
503. — Pé6ka L.: Magyar Sebészet, 1952. V. 2. — Schei-
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két. — De Busscher cit. Poka L.: Magyar Sebészet,
1952. V. 2. — Berk J. E.: Arch. Int. Med. 68, 525, 1941.
— Hess W.: Chirurgie des Pankreas, 1950, Basel. —
Schmaus A.: Frihdiagnose des Krebses, 1953. Berlin.
— Agren, Lagerlof: Acta Med. Scandinav. 90, 1, 1936.
— Arkin, Weisberg: Gastroenterology 13. 118, 1949, —
Péterfi S.: O. H. 1952, 93, 1493. — Brugsch T.: Lehr-
buch der inn. Med. Berlin, 1941. — Magyar—Petranyi:
A belgyogyéaszat alapvonalai. 1953. II. kot. — Bauman
L.: The Diagnosis of Pankreatic. Disease. Phila. 1949.
— Hetényi G.: Részletes belgybégyaszat, 1951. — Veégh
P.: személyes kozlés. — Guszich: Sebészszakesoportban
tartott bemutatas. 1955, szeptember.

Megjggyzés a korrekturanal. A kézirat bekiildése
utédn jelent meg e lap hasabjain Friedrich kitind osz-
szefoglaldsa a pankreas betegségeir6l. Igy jutott tudo-
masomra, hogy az altalam jelzett atelektazias csikokat
mar 1932-ben Haudek leirta. Fontosnak tartom utélag
megjegyezni azt is, hogy Friedrichnek Xatsch-csal
végzett aether-befecskendezéses vizsgalatait kozlemé-
nyemben csak azért nem emlitettem, mert a hasnyal-
mirigy sargasagot nem okozé daganataindl nincsenek
vele tapasztalatok.

Irodalom: Friedrich, Katsch: Xlin.
1922, 3, 112. és Friedrich: O. H. 1955. 50.

Wochenschr.
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KO- Z L E"W E N Y

A Févdros Laszlo Korhdza 11, sz. Belosztdlydnak (féorves : Cseley Jozsef dr.) kozleménye
Tapasztalatok chloramphenicollal gyermekkori hastifuszban
Irta: BODOR GYORGY dr. és KISS AKOSNE dr.

Gyermekkori hastifuszban chloramphenicollal
(CHL) aranylag kevés a tapasztalat. Nagyobb gyer-
mektifuszos anyag kozlése magyar nyelven még
nem tortént, Tapasztalataink ismertetését ezért
tartjuk indokoltnak. A Laszlé-kérhazban 1953-ban
252, 1954-ben 157 beteg feklidt hastifusz diagnozis-
sal. Ebb6l 14 éven aluli 1953-ban 92, 1954-ben 49
volt. A két évben tehat Gsszesen 141 14 éven aluli
hastifuszos gyermek &llt apolds alatt. Ezek kozil
91 kapott CHL-kezelést.

A hastifusz tiinettana felnétteken is valtozatoes:
a teljesen atipusos, enyhe esetektél a legstulyosabb
betegségig sokféle atmenet lehetséges. Bizonyos tii-
netek a korismében mégis komoly tampontot jelen-
tenek. A gyermekkori hastifusz felismerése sokkal
nehezebb, mert tliinetei kevésbé jellemzoek, és
gyermekkorban ritkdbban gondolunk erre a beteg-
ségre. A- fiatalkori kollektivdak szaporodasaval, a
tomeges étkeztetések elterjedésével gyermekkor-
ban is egyre inkabb elétérbe keriilnek az enteralis
fert6z6 betegségek. Korai korisméjiik nemcsak the-
rapias, hanem jarvanytani jelentéségti is. Ha a
korel6zményben szereplé adatokat osszeallitjuk,
azt latjuk, hogy az altaldanos betegségi tiinetek és
a gastroenteralis panaszok fordulnak el6 leggyak-
rabban.

Anamnézisben szereplé panaszok
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1. dabra.

A felvételkor észlelt tilinetek 0Osszeallitasabol
kitlinik, hogy a feln6tt korban oly megszokott
bronchitis és bradykardia alig fordul eld, az ott
ritka majmegnagyobbodas gyermekeken aranylag
gyakori.

A gyermekkori hastifusz kérisméjének nehéz-
sége ellenére a betegek zome betegsége elsd heté-
nek végén, masodik hetének elején jutott koérha-
zunkba, mutatva, hogy orvosaik kell6 idében gon-
doltak erre a korképre. A betegség lefolyasardl Al-
taldban elmondhatjuk, hogy a heveny szak néhany
napos rosszabb allapota utan, j6 étvagyu, zavarta-
lan labadozassal gyogyultak betegeink. Kibocsdtas-

kor tobbnyire néhany kilogrammos sulygyarapo-
dast mértink. A hastifusz rettegett szovédménye:
a vérzés és a bélatfarodas egyszer sem fordult elé.
Beteganyagunkban egyetlen halaleset volt, ezt rész-
letesebben késébb ismertetjuk.

Felvételkor észlelt tiinetek
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Anyagunkban észlelt szovédmények: chole-
cystopathia: 3, osteomyelitis: 1, interlob. pleurit.: 1,
spinalis myelopathia: 1, myokarditis: 13, anaemia: 1,
majlaesio: 2, otitis, mastoiditis: 8, psychopathia: 1.

A CHL-kurat részben felvételkor, részben a
korisme felallitasakor kezdtiik. Legtobbszor a ma-
gyar Threomycint (THR) adtuk 100 mg/kg adag-
ban, négy egyenlé részre elosztva. A laztalanodas
utan fokozatosan csokkené adagban még 2—3 na-
pig, az 1954-es idényben mar részben modositva
kis adagban protrahaltan alkalmaztuk a szert. A
THR-kura mellett b6 folyadékfelvételt és vitamin-
ellatast biztositottunk (Polybé, C-, K-vit.). Etrend:
folyékony-pépes, 8—10 laztalan nap utidn kornak
megfeleld, konnyud, vegyes. Lazesillapitoként meg-
felelo adagban Amidazophent adtunk. Betegeink 2
kezelést altalaban jol tarték. Csupan két alkalom-
mal voltunk kénytelenek ismételt hanyas miatt a
kurat abbahagyni. Nem kielégité hatas, illetve a
mar elsé napokban jelentkez6 gyakori hanyas miatt
harom esetben Chloromycetinre tértiink at. A
gyogyszer szedésével kapcsolatban a kovetkez6
mellékhatidsokat észleltitk: hanyas 10, hasmenés 3,
stomatitis 3, exanthema 1, soor oris 1 esetben.

A CHL-therapia mellékhatasainak bd irodalmabol
kiemeljiik az alabbiakat:

1. Csontvelg artalom. Smith és munkatarsai (1)
mulé vvs-szédmesokkenést irtak le CHL adagolésra ku-
tyakon. Stekker (2) anaemiarol, thrombopeniarol és
granulocytopeniarol szamol be, amely maximumaéat a
kezelés elhagyasa utan két héttel érte el. Alkalmazott
adagjai szokatlanul magasak voltak. Cseley— Arkosy
(3) a CHL-kezelés ellenére a hastifusz lezajlasaval a
leukopenia megszlinését szabalyosnak talalta. Angydn
(4) a kilizdelmi fazis neutrophilidjanak elmaradasat a
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CHL-kuranak tulajdonitja. Eseteinkben nem taldltunk
csontvelbartalomra utalé vérképelvaltozast,

2. Allergias boérjelenségek Kivételével, amelyeket
minden CHL-1 kezel6 észlel, nem lattunk emliteni val6
tilérzékenységgel magyardzhaté mellékhatast. Némely
szerz$ az un. incidensek kapesan észlelt silyos shock-
szerl allapotot is allergias eredetiinek véli (5, 6). Stek-
ker (2) felveti a vérképzoszervi artalom allergias ere-
detének lehetdségét is.

3. A CHL-kura okozta avitaminozisokaf (elsGsor-
ban B komplex és K) klinikailag is észleljiik (glossitis,
angina). T6bb szerz6, igy a magyarok koziil Mosonyi
€s Oblatt (7) laboratoriumailag is kimutattak a vita-
minszint csokkenését. Boda és Galambos (8) vizsgala-
taibol kitlinik, hogy a legkomolyabb szévodmények
jétrehozasaban a vitaminhianynak lényeges szerepe
nincs, Mindenesetre ajanlatos a po6tlé therapia, ennek
hataséara az esetleges nyalkahariyatiinelek jol gyoégyul-
nak (9).

4. Az irodalomban felmeriilt a sulyos CHL-collap-
susok magyarazatdra a Herxheimer-szerti reakeio. Itt
a hirtelen felszabadulé nagy mennyiségi endotoxin
szerepelne (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17). Belloni (18)
példaul éppenséggel azt ajanlja, hogy minél sulyosabb
a betegség, anndl kisebb adaggal kezdjik a kezelést.
Habar a Herxheimer-szeri reakcié feltevésére komoly
tampontunk nines és a stlyos shock-allapotot és ideg-
rendszeri tiineteket ma mar mas okkal magyarazzuk,
a nagy kezdeti adagokkal végzett »lokés«-therapiat
mind a kiilfoldi (19, 20), mind a hazai (3, 21, 22, 23,
24, 4) szerzok nagy tobbsége sziikségtelennek tartja.

5. Az antibiotikumok hatasara mélyrehaté valto-
zds johet létre a szervezet mikrobioldgiai egyenstlya-
ban, Ez gombas folyamatok létrejottét (25, 26, 27, 28),

kevésbé pathogen mikroorganizmusok pathogenné va- -

lasat (29, 30, 31, 32, 33, 28), »incidenst« okozé baktériu-
rr{l&k elszaporodasat, sulyos klinikai képet eredményez-

A széles spektrumu antibiotikumok alkalma-
zasakor észlelt sulyos, életveszélyes szévédmények-
r6l 1948-ban jelentek meg az elsé kozlemények
(34, 35, 36, 37). Magyar nyelven Boda és Galambos
(8), valamint Vdczi—Szdanté és Csillag (28) szamol-
tak be részletesen ez irdnyu vizsgalataikrol és fog-
laltak oOssze az idevonatkozé irodalmat. Ezen szo-
védmények, incidensek, pathogenetikai lényege a
széles spektrumu antibiotikumok hatdasiara koros
iranyba megviltozott bélfléra septikus-toxikus ar-

10

talma. A szerzék kiilonos szerepet tulajdonitanak
a rezistens, toxikus staphylococcus és enterococcus
torzseknek. Az irodalomban szerepelnek halalos
végu incidensek is. :

Egyetlen elveszett esetlink korlefolyasat ezen
adatok ismeretében elemezve feltételezziik, hogy
hasonlé incidens okozta a gyermek halalat.

P. V. 3 éves kislany betegsége igen enyhe, csak
serologiailag bizonyitott. Testvérét szintén osztalyun-
kon &apoljuk sulyos, THR-re nem reagalé, Chlorcmyce-
tinnel gyégyitott hastifusszal A kislany a kezelés 5-ik
napjan hanyni kezd. A THR adasat bo itatas mellgtt
aznap orrszondan keresztiil folytatjuk. Masnapra hig,
majd kovetkez6 napra nydlkas, dysenteriform széklet
jelentkezik. A gyermek altalanos allapota jo volt, ex-
siccatiés tiinetet nem észleltiink. A kezelés. kezdetétol
szamitott 7. napon (ekkor mar két mapja nem kap
gyogyszert) ismételt hanyds, hasmenés mellett sul’yos,
toxikus 4allapot alakul ki, amely erélyes beavatkozgspk
(esepp-infuzio, szivszerek stb.) ellenére sem repdezodxk.
a gyermek Adams—Stokes-syndromaval exital. A sec-
tio lényeges patholégiai eltérést nem mutatott.

Ez az egyetlen halalesetunk volt két év gyer-
mektifuszos beteganyagaban. Ez is feltehetéleg az
alkalmazott therapiaval volt kapcsolatban olyan
betegségben, amely nemcsak az adott esetben lett
volna j6 kérjoslati, hanem komoly szévédmeények-
t6l valé mentességérsl ebben a korban kozismert.
Ezt a tényt igen komoly figyelmeztetésként kell
megszivlelniink valamennyitinknek, akik széles-
spektrumu antibiotikumokat alkalmaztunk.

Therapids megfigyeléseinket részletesen az
alabbiakban ismertetjiik.

A két év alatt specifikus kezelést kapott 91
gyermek koziill a korelozmény idétartamarél 87
esetben kaptunk biztos tajékoztatast. A kovetkeze
adbra a therapia hatasit a kezelés megkezdésének
idépontjatol fliggéen mutatja. Ebben 75 esetet fog-
laltunk 6ssze. Nem vettitkk be a 4. betegségi héten
kezelni kezdett 6 beteget és azokat, akik tiz napi
kezelésre nem reagaltak (6 eset). Ezek koziil 5 re-
cidivalt. A 4. héten kezelni kezdett 6 esetbdl 1
recidivalt.
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Az abran a véglegesen laztalanna valt (1. eso-
port) és a reconvalescens szakban elhtizodd sub-
febrilitasi betegek (2. csoport) leldztalanodasi
atlaggorbéje lathaté. A gorbék egyes pontjai az
azonos betegségi napon kezelni kezdett eseteknek
a kezelés kezdetétol a laztalanodasig eltelt napjai-
nak atlagat jelentik. Az abrazolt adatokbol a kovet-
kez6 tanulsagokat vonhatjuk le:

1. A kezelés megkezdésének idépontja nem
befolyasolja lényegesen a laztalanodas utemeét. Ez a
megfigyelés egyezik a feln6ttkorban észleltekkel (3,
38 stb.). 2. A betegek egyik csoportja a kezelés ha-
tasara véglegesen laztalan lesz, masik csoportja el-
htaz6do subfebrilitast mutat. A késébb subfebrilissé
véaloknak lazas allapotuk lassabban szlinik meg. Az
1. ecsoport laztalanodasi atlaga 5,2 nap, a 2. csoporté
6,6 nap. (A laztalanodasi atlag kiszamitasakor a
spontan laztalanodas lehet6sége miatt a 3. beteg-
ségi héten kurara fogottakat kihagytuk.) 3. A leg-
tobb elhtiz6dé subfebrilitast és recidivat a 2. beteg-
ségi héten kurara fogottaknal észleltiik (a betegek
40,4, ill. 39,6%-a).

Kovetkez6 tablazatunkat a laztalanodas utan
folytatott kezelés idétartama szerint Allitottuk
Ossze (ez a tablazat tartalmazza az ismeretlen koér-
elézményli eseteket is).

Maxmurn 3 iaxtolcd 4 Laztalon nopon

nopg Lortd kezeles | tul torto kezeles Usszesen.

esebszom| % | reddiva | %
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A kovetkezo oOsszefiiggésre hivhatjuk fel a fi-
gyelmet: 1. A betegek 64,5%-a lett véglegesen laz-
talan, és 35,5%-a mutatott elhuzodé subfebrilitéast.
2. A végleg laztalanna valtak 19%-a, a subfebrili-
sek 53"%-a recidivalt. 3. A roévidebb ideig kezeltek
kozott gyakoribb volt az elhtiz6dé subfebrilitias és
a recidiva. 4. Az elhuz6d6 subfebrilitdsuak annal
hajlamosabbak a recidivara, minél rovidebb ideig
kezeltiik Gket.

(4. még lazas szakban elhagyott kezelés ese-
tébd6l 3 recidiva; 24, maxim. 3 laztalan napig kezelt
esetb6l 13 recidiva; 4,4 laztalan napon tul kezelt
esetb6l 1 recidiva.)

Koztudomast, hogy a hastifusz oki kezelése kap-
esan fokozodik a recidivara valé hajlam. Ennek okat
az immunbiolégiai torténések tokéletlen voltaban ke-
ressiik (46, 3, 21, 4). Néhany szerzd felhivja a figyelmet
a nem specifikus védekez6 mechanizmusok bantalmara
is (opsonin-index, serum bactericid hatas) (47, 48). Van-
nak nézetek, amelyek a recidivat a gyogyhatas szamara
hozzaférhetetlen helyen megbiivé kérokozokkal magya-
razzak (41, 49).

A recidivak megelézésének lehetoségével is bd
irodalom foglalkozik. A szerzok egyik csoportja a korai
kezelést ajanlja (50, 34, 20, 38, 21). Masok nem lattak
ettél recidiva megeléz6 hatast (4), s6t vannak, akik
éppenséggel hatranyosnak vélik (40). Méas szerzok in-
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kabb a laztalan szakban elnyujtott kezelést ajanlijak
(40, 20, 51, 34, 52, 19, 50, 53), Cseley—Arkosy (3) 5—6
napos laztalansagig kezelt 1951-ben (akkor még kevés
gyogyszer allt rendelkezésiinkre). Elnyujlott kezelést
ajanl tobb magyar szerz6 is (54, 38, 21, 22, 23, 4).
El Ramli (20) 12 laztalan napig kezelve 3,99, recidivat
talalt a kontrollesoport 26,3%,-aval szemben. Szerinte a
gyogyszeradagolas idoébeli elosztisa sem kozombos. .
Vannak szerzok, akik kiilonosen gyermekeknél a kez-
deti dozisnal magasabb fenntarté adagot ajanlanak
(63, 64, 52). Némelyek a fractionalt kezelést javasoljak
(55, 56). A szervezet immunbiolégiai-reakeié-készségé-
nek fokozdsara a Claude—Bernard intézetben Go. vac-
cinat alkalmaztak. Vannak, akik a Ty. vaccinaval kom-
binalt antibiotikus kezelést ajanljak (57, 58 stb.). Kalo-
csay (59) véleménye szerint azonban a vaccina-therapia
egyes korbonetani fazisokban veszélyes lehet. Az anti-
biotikus kezelés hatdsat a patholégiai allapotokra és
azok idébeliségére még nem ismerjlik pontosan. Az
igen korai stadiumban elkezdett kezelés feltehetSleg a
korbonctani eltérések Kialakulasat megakadalyozhatja
(40, 38, 60, 22). Masok szerint csak a stadiumok kisebb-
nagyobb révidiilése lehetséges (61, 62). Mindezek alap-
jan a Ty. vaccindval kombinalt antibiotikus kezelést
egyelére nem latjuk veszélytelennek, Angydn (4) ki-
emeli a betegség el6tti vaccinalas recidiva-csokkento
hatasat.

Beteganyagunkban recidiva 31%-ban fordult
el6, mig 1952-es nem kezelt kontrollesoportban (50
esetb6l) 6,6%. A recidiva szempontjabél alkalma-
zott kezelésunk, mint latjuk, inkabb hatranyt ie-
lentett. Therapias értékelésiink azonban hibas
lenne, ha kizarolag a recidivara valo hajlamossagot
vennénk figyelembe. A masik oldalon ott allnak a
lazas szakban észlelt igen elényos hatasok: a lazas,
toxikus allapot megroviditése, a heveny betegségi
tinetek elfojtasa. Ehhez hozzaveendé az is, hogy a
feln6tt esetekhez hasonléan a recidivak ugyanolyan
jol reagdlnak a kezelésre, mint az els6 megbetege-
dés.

Az oki therapia adta elényok mellett jelent-
kez6 fokozott recidivahajlamot, mint lattuk, részint
a korai, részint az elhuizodo gyogyszernyGjtas véds
ki. Ismét utalunk azonban azokra a veszélyekre,
amelyeket az elhtiz6do széles spektrumu antibioti-
kus kezelés jelent, és amelyek az alapbetegségnél
jobban fenyegethetik az életet. Kérdés, mi a helyes?
1. Kezeljiink hosszasan, ezzel csokkentjiik a
recidivak szamat, de vallaljuk a mellékhatasok
kockazatat, vagy 2. éppen csak heveny betegség:
tiinetek alatt kezeljink a laztalansag elérésére,
illetve detoxikalasra, vagy 3. tekintettel a gyer-
mekkori hastifusz koztudoméstan jéindulatu lefo-
lyasara, egyaltalan ne nyujtsunk oki kezelést?

Az orvosi gondolkodas nehezen baréatkozna
meg olyan allasponttal, amely szerint egy betegség
ismert gyogyszerét szembetiiné jé6 hatasaival egyiitt
mell6zziik, barmilyen jéindulatunak ismerjiik is a
betegséget. Az enyhe scarlatinit nem hagyjuk pe-
nicillin nélkiil, pedig recidiva szempontjabél ez
elényosebb volna. A tagadas allaspontjara talan
csak a mar ugyis nagyrészt lezajlott, harmadik-
negyedik hetes, enyhe lefolyast, j6l tolerald beteg
hastifuszaban helyezkedhetiink, ahol sok nyerni-
valénk Ugy sines. A korédbbi stadiumban észlelé-
stink ala kerulé beteg gyermeket, azt hissziik, min-
denki véleménye szerint részesiteniink kell az oki
kezelés elonyeiben. Idedlis cél: a gyermeket ugy
kezelni, hogy a lazas szak lehet6 legrovidebb le-
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gyen, a beteget legkevésbé viselje meg, a recidiva
gyakorisaga legalabb is kozelitse meg a kezeletlen
betegekét, de amellett az elhtz6do6 széles spektru-
mu antibiotikumos therapia veszélye a legminiméa-
lisabb maradjon. Tapasztalatok hidnyaban kiindu-
lasunk ecsak a mar mas betegségekben alkalmazott
THR-adagolas lehetett (100 mg/kg 5—6 napon at).
Ez a lazas szakot jol befolyasolta. A napi adagok
korabbi csokkentése és kis fenntarté adagok el-
nyujtott alkalmazasa a felnéttkori tapasztalatok
alapjan jo megolddsnak igérkezett. Felnéttkorban
altaldban a kezdé adag egyharmada mar elégséges
fenntarté adagnak. A kezelés idétartamara vonat-
kozolag az a véleménylink, hogy addig kell adnunk
a szert, mig a hastifusz kezelés nélkiil is lezajlott
volna. Ekkorra »érik meg« ugyanis a szervezet im-
munbiologiailag feltételezhetéen annyira, hogy ma-
garahagyva is védekezni tud a recidiva ellen.

A felnéttkori tapasztalatokat és megfigyelé-
seinket figyelembe véve THR-vel a kivetkezd ke-
zelési modot ajanljuk: 60—80 mg/kg a ldztalano-
dasig, majd fokozatos csokkentéssel 2—3 nap alatt
a kezdeti adag felére, harmaddra tériink és ezt
adjuk a spontan ldztalanodds idépontjdig, de leg-
alabb 10—12 ldztalan napig. A kezelés legelején
mutatkozé egy-két hanyas még nem kénysze-
riti a gyogyszer elhagyasara. Egyideji bo folya-
déknyujtas mellett ovatosan tovabb adagolhat-
juk, mert tobbszor lattuk, hogy egy-két hanyas
utan a késébbiek folyaman a beteg jol tari.
Osztalyunkon ugy jartunk el, hogy ha a gyermek a
kezelés megkezdése utan hanyt, az egyes adagot
feleztiik, ha ismételten hanyt cseppinfuziot kotot-
tiink be. Tapasztalatok mutatjak (Kalocsay, sz6beli
kozlés), hogy a hastifuszos gyermekek a folyadék-
és sovesztést igen rosszul tirik. Ha a hanyas t6bb-
szor ismetlodott, a THR-t elhagytuk, vagy sziikség
és lehetiség esetén attértiink Chloromycetinre. Ha
a hanyas a kura 3. napja utdn kezdddik, a gyogy-
szer azonnal elhagyando. Ilyenkor cseppinfuziét és
parenteralis ultraseptylt adunk. Ez a hényas
ugyanis mar a fenyegeté »incidens« elsé tiinete le-

het (8). Az elhuzodo kezelés mellett, kiilonésen a’

széklet konzisztencidjanak megvaltozasa esetén
meggondolandé a bélfléra mikrobiolégiai vizsgalata
is (28). A rendszeres vérképellenorzés a kezelés el-
hagyasa utan két hét milva is ajanlatos.

Beteganyagunkban a ldbadozé idészakban 17

esetben talaltunk korokozolritést a székletben,
illetve a vizeletben. Kibocsataskor egy iirité sem
vnolt.

Az diriték megoszlisa a kezelés megkezdésétil
fiiggben:

A betegség 1. hetében kurara fogott 15 beteg-
bdl tritett 3 (20%);

a betegség 2. hetében kurara fogott 54 beteghdl
uritett 11 (20%); :

a betegség 3. hetében és késébb kurdra fogott
21 betegbdl tiritett 3 (14%).

Ezen adatok szerint a kezelés megkezdésének

idépontja nem befolyasolja lényegesen a rekon-
valescens uritést.

78

Osszefiiggés a kezelés tartamdval:

A lazas szakban abbahagyott kezelés: 6 esetbol
1 urités (16%);

0—3 laztalan napig kezelt 54 csetbol 9 iirites
(16.5%);

4 laztalan napon tal kezelt 30 esetb6l 7 lrités
(23%).

Significans kiilonbséget a rekonvalescens fliri-
tésben tehat nem tudtunk kimutatni a kezelés tar-
tamatol fliggéen sem.

Osszefiiggés az elhiizédd subfebrilitds és az
iirités kozott:

A végleg laztalanna valt 58 beteg koziil 13 liri-
tés (22,5%).

Elhuzodo subfebrilitasa 32 beteg koziil 4 lri-
tés (12,5%0).

Osszefiiggés az iirités és recidiva gyakorisdga
kozott:

A rekonvalescens szakban Urité 17 betegbol 5
(29,5%) recidivalt; a nem iirité 73 betegbdl 23
(32%) recidivalt.

Anyagunkbol tehat az elhtizodo tirités és a re-
cidivara valé hajlam ko6zott osszefliggést kiolvasni
nem fudunk.

Osszefoglalds. 141 14 éven aluli hastifuszos
gyermek kozlil 91-et részesitettlink threomycin-
kezelésben. Tapasztalataink: 1. A kezelés hatasara
a lazas szak néhany napra rovidult, a betegek koz-
érzete feltiinéen rovid id6 alatt megjavult. Egy be-
teglink halt meg minden bizonnyal »incidens«
miatt. 2. A recidiva gyakorisdga az oki kezelést
nem nyert kontroll-csoport (1952) 6,6%-o0s gyakori-
sagahoz viszonyitva kezeléstink soran 31%-ra nove-
kedett. 3. A recidiva gyakoribb volt a vontatottan
lelaztalanodé, illetve a rekonvalescens szakban el-
huzédoéan subfebrilis betegek kozott. 4. A rovidebb
ideig kezeltek kozott gyakoribb volt a késéi elhu-
z0do subfebrilitds és a recidiva. A recidivak szem-
pontjabdl helyes kezelés a kis adagok elnytjtott
adasa. 5. Az uritést sem a kezelés megkezdésének
idépontja, sem id6tartama nem latszott befolya-
solni. 6. A recidivdk az lirit6kén nem jelentkeztek
gyakrabban.
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Igazsdigigyi Orvostani Intézetének (igazgaté: Fazekas I. Gyula dr.) kozleménye
Castratio atyasdagtél és gyermektartasdij fizetéstdl szabadulds céljabél

Irta :

Az igazsagligyi orvostani gyakorlatban eddig
még nem észlelt esetet az alabbiakban ismertetek.

B. F. 24 éves foldmuves férfit a torvényszék 1949-
ben hazassdgon kivil sziiletett kiskoru felperes (4 éves)
gyermek atyjanak nyilvanitott. Fellebbezés folytan a
legfelsébb birésiag az anya és a gyermek, valamint
B. F. anthropolégiai vizsgalatat rendelte el. Az anthro-
polégiai vizsgalatnal (1950) a kiskortt gyermeken ‘és
B. F.-en 15 olyan hasonlésagi jelet talaltunk, amelyek
az anyandal nem voltak kimutathatok. Fejlédési rend-
ellenességet nem észleltiink. A kézujjak fodorlécrajzo-
lata is azonos jellegli a gyermeknél és B, F.-nél. A vér-
csoportvizsgalat nmem zarta ki az apasag lehetGségét
(anya ves.: B—M, a gyermek ves.: A—M N; B. F. ves.:
A—M N). Mindezek alapjan az anthropolégiai vizsga-
lat a vérségi kapesolatra utalt. Figyelemmel az osszes
koriilményekre és az anthropolégiai vizsgalat eredmé-
nyére, a legfelsébb birdsag is megallapitotta B. F. atya-
sagat és tartasdijfizetésre kotelezte (1951), amit B. F.
alperes 1953 szeptemberéig maradéktalanul teljesitett.
1954. II. 5-én azonban B, F. pertjitasi kérelmet nyuj-
tott be a birdsaghoz, kérve az itélet feloldasat. Kérvé-
nyéhez sebész szakorvos kovetkezé bizonyitvanyat csa-
tolta: »B. F.-et, aki megjelent nalam, megvizsgaltam.
Nevezett elmondta, hogy sziiletése 6ta hidnyoznak a
heréi. A vizsgidlat alapjan kétségteleniil megallapit-
haté, hogy heréi nincsenek. Ezen lelet, az altalanos
kiilllem és a nemi életre valé elmondasa alapjan az a
véleményem, hogy B. F. nemzésre képtelen, impotentia
generandi-ban szenved (1953. XII. 19.).«

E bizonyitvany alapjan a jarasbirésag a perujitasi
kérelemnek helyt adva, elrendelte B. F.-nek igazsag-
lgyi orvosszakértdé altali megvizsgalasat. A vizsgalat
(1954. II. 20.) adatai szerint: »B. F. jol fejlett, kielégi-
téen téaplalt, koranak (29 év) megfelelé kinézési férfi.
Bajusz és szakall normalis fejlettségii, emlsi férfias
tipustiak. Fanszorok jol fejlettek, siirtiek, fels6 hata-
ruk néi tipusi. A himtag rendes nagysagl, a here-
zacsko kiesiny, petyhiidt, rancos, benne herék nem ta-
pinthatok és azok a lagyékcsatornaban sem talalhatok.
A hang tenorszinezetii. A masturbatiéval nyert fél cem
ejaculatumban ondészalesakat nem lehetett kimutatni.«
A szakérté véleménye szerint B. F. kryptorchismus-
ban szenved, ami sziiletése 6ta &allhat fenn, ezért az
1945-ben sziiletett gyermek nemzésére képtelennek
tartja.

Mindezek alapjan a jarasbirésag a korabbi marasz-
talé itéletet hatalyon kiviil helyezte és B. F. atyasagat,

FAZEKAS I. GYULA dr.

valamint gyermektartasdij fizetési kitelezettségét meg-
szintette,

Fellebbezés folytdn az lgy a megyei birésaghoz
keriilt, ahonnan azt a két orvosi szakvélemény feliil-
véleményezése végett az Egészségligyi Tudomanyos
Tanacshoz kiildték fel (1954. VIII, 31.). Az E. T. T. vé-
leményében ujabb ondovizsgalat elvégzését tartotta
sziikségesnek, amelynek negativ eredménye esetén a
nemzoiképtelenséget bizonyitottnak véli, akar here-
hianyrél, akar pedig rejtettheréjiiségrél lenne szo, mi-
vel mindketté velesziiletett fejlodési rendellenesség
lehet és ondészalesahiannyal jar. =

1. kép. 29 éves ferfi nemiszervei (1—2): castratio utan

visszamaradt heges behuzédasok a herezacské borén.

A funiculus spermaticusok csonkja ezekhez a heges
behuzédasokhoz nott.
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A. S. igazsagligyi orvosszakértd B. F.-el egyititt fel-
keresett a szegedi Orvostudomanyi Egyetem Igazsag-
gyl Orvostani Intézetében és kért, hogy vizsgaljam
meg vele egylitt B. F.-et. Kozolte, hogy a targyalason
a kiskoru gyermek iigyvédje 3 tanu kihallgatdsat kérte,
akik allitélag tudnak arrdl, hogy B. F. 1953 év 06szén
kiherélte, vagy kiheréltette magat. A vizsgdlat a kovet-
kez6 eredménnyel jart:

B. F. elmondotta, hogy 29 éves, 2 éve nds, foldmii-
ves. Allitisa szerint herék nélkiil sziiletett. Kozli, hogy
masodnaponként, harmadnaponként, néha pedig na-
ponta (!) kozosiil feleségével. Azzal gyanusitjak, hogy
heréit nemrégen eltavolittatta, amit tagad. A birdsag
korabban apasagi keresetben elmarasztalta, amit most
megsziintetni kért, mivel felesége fedezte fel, hogy
neki heréi nincsenek,

Jelen allapot (1954, XII, 14): 168 cm magas, jol
fejlett csont- és izomrendszer( férfi. A szeméremszor-
zet jol fejlett, sotétbarna, vastagszald, fels6é hatara
harantiranyd. A hasfal és a mellkas teljesen szortelen.
A himtag kozepes fejlettségli. A herezacskéban herék
nem tapinthatok, A herezacské eliilsé felszinén a ko-
vetkezo elvallozasok talalhatok:

1. A herezacsko eliilsd felszinén a szeméremcsont
also széle alatt 3 em-re, a kozépvonaltél jobbra 1 cm-re
egy 8 mm hosszi, 2 mm széles, 5 mm mélységli sziirkés-
vordgs heges behuzdédas van, amelynek alsé végébdl
rancképzédés indul ki,

2. A herezacsko eliilsGé felszinének baloldalan, az
elobbi elvaltozas alatt 3 em-re, a kp. vonaltél 3,5 ¢m-
re egy 18 mm hosszi, 3 mm széles, 6 mm mély heges
behiizédas van, Ennek felsé végébdl egy csaknem ha-
rantirany\, a kézépvonal felé haladé 2,5 em hossza, 1—2
mm széles sziirkésviros hegvonal indul ki, amely csak-
nem a herezacské kp. vonaldig terjed. Ugyanezen he-
ges behtizédas als6 részébdl egy masik, de lefelé haladé
15 mm hosszi, sziirkésvoros hegvonal indul ki, amely
az ¢l6bbi hegvonallal kb. derékszoget képez. A 2. szamu
heges behtizédas mélyén enyhe nedvezés, savioszivargas
eészlelheta.

Mindkét heges behuzodas kornyékén egy-egy,
mintegy 5—6 mm vastagsagu zsindrszeru képlet tapint-
hatd a*herezacskoban. E zsinorszer(i képletek alsé vége
az 1. sz. és a 2, sz. heges behlizodasnak megfelelé he-
lyen a herezacsko eliilso falaval dsszenétt. Jol kitapint-
hatd, hogy ezen zsinérszerii képletek a herezaeskd bo-
rét6l a lagyékesatornidkba huzodnak. A vizsgalt kohog-
tetéskor e zsindrszeri képletek a lagyékcesatorna felé
huzodnak, mikézben a veliik osszenétt herezacskoé eliilsé
fala is eroteljesen befelé és felfelé huzodik,

Korisme: Kozepesen fejlett himvesszé6 és here-
zacsko., Keét heges behtizédas a herezacskd elillsé fel-
szinén, Jo6l tapinthaté ondoézsinérok a herezacskéban.
Az ondézsinorok végének (csonkjanak) oOsszenovése a
heges behiizodasoknak megfeleld helyeken a here-
zacsko eliilsd falaval. A herék mivi hianya (castratio).

A herezacskon észlelt elvaltozasokrol késziilt fény-
képet mellékeljiik, A vizsgilat eredményét az orvos-
szakérté a megyei birésagon eloterjesztette. A birdsag
a nemiszervekrol késziilt fényképet és a vizsgalati le-
letet hivatalos hasznilatra bekérte.

Ezutan B. P. az igazsagligyi orvosszakértd leg-
utébbi, a castratio mellett allast foglalé véleményével
egylitt Gjra felkereste az elsé bizonyitvanyt kiallité se-
bész szakorvost és kérte, hogy réla az orvosszakértd
véleményének megeafolasara 1jabb bizonyitvanyt allit-
son ki. A sebész ujabb bizonyitvinya a kovetkezdket
tartalmazta (1954. XII, 21.).

»B. F.-et ismételten megvizsgdltam. Ténylegesen
talalhato a herezacsko két oldalan egy-egy hegszers
behlizo6das, amelybh6l kotegszeriti, kemény tapintatq,
gyufaszalnal vékonyabb képlet huzodik felfelé és tény-
legesen kohogéskor ez a koteg felhiizza a herezacsko

boérét. Azt azonban bizonyossaggal allitani, hogy ezek .

a kotegek az ondovezetékek csonkjai, nem lehet, mert
ezek a kotegek éppugy lehetnek a gubernaculum tes-
tis-nek mnevezett bonctani képletek is. Azonban abban
az esetben, ha ezek a kotegek ténylegesen az ondéveze-
tékeknek bizonyulnak, ez sem lenne bizonyiték a here
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muavi eltavolitasa (castratio) mellett, nevezetesen nem
bizonyitan& azt, hogy a herezacskéban valamikor here
foglalt helyet és az onnan valamilyen médon eltavo-
littatott. Az onddvezeték ugyanis leszéllhatnak akkor
is a herezacskoba, ha a here nem szillott le ébrényi,
hasfiri helyér6l. Eppen az a koriilmény -azonban, hogy
ezek a kolegek szoros Usszefliggésben allanak a bor-
rel, azt koldokszerten be is huzzak, véleményem sze-
rint éppen azt bizonyitja, hogy ezek nem az ondéveze-
tékek ecsonkjai, hanem a gubernaculumok.

A beteg ujabb vizsgilata és A, S. dr. szakvélemé-
nyének ismerete alapjan régebbi véleményemet fenn-
tartva az a véleményem, hogy B. F. heréi a herezacsko-
bol nem mivi uton tavolittattak el. De még ha el is
fogadjuk azt, hogy a herék miivi tton tavolittattak el,
mert az Ujabb szakvélemény nem tagadja, hogy a he-
rék hidnyoznak, akkor sem bizonyitia A. S. dr, szak-
véleménye azt, hogy ezek esetleg nem 20—25 év elott
tavolittattak-e el. Akkor pedig kétségtelen, hogy B. F.
10 évvel ezelGtt nem volt nemzéképes. A masodlagos
nemi jellegek egyike, a fanszérzet mem azt bizonyitja,
hogy a castratio 5 éven, vagy 2 éven beliil torténhetett.
A. S. dr. szakvéleményének az az Aallifasa azonban,
hogy val6szinti a herék mivi eltavolitasa, semmikép-
pen sem bizonyitott és egyaltalan nem latszik val6szi-
niinek .«

Tekintettel az egymasnak ellentmondé orvosi szak-
véleményekre, a megyei birésag az esetet feliilvélemé-
nyezésre masodszor is felkiildte az Egészségligyi Tudo-
manyos Tanacshoz. Az E. T. T. az alabbi 2. feliilvéle-
ményt adta (1955. III. 14.).

»A feltett kérdés elsésorban az, hogy alperesnél
tortént-e castratio, ha igen, akkor annak idépontja mi-
korra tehelé és végrehajtasa szakavatott kezek utjan
tortént-e.«

»Tekintettel arra, hogy a merdben 1j adatok terén
— melyekrol az Egészségligyi Tudomanyos Tandces
esak most érlesiilt, mivel a per eddigi folyaman és a
szakértok leleteiben ezekrdl emlités nem esett — eltéro
vélemények jelentek meg, alperest az E. T. T. szemé-
lyes vizsgdlatra idézte meg.

Alperes ennek eleget téve 1955. III. h6 4-én az uro-
logiai klinika ambulantidjan megjelent. Nemiszervei-
rek vizsgdlatanal feltinik a kozepesen fejlett penis, a
rancos, 16ttyedt serotum, melyben herék mem tapint-
haték. A herezacské kéf oldalan jol latszanak a bér-
behizédasok, melyekhez a scrotumban kotegek csat-
lakoznak. E kotegekben — féleg baloldalon — jél érez-
hetd egy-egy zsindorszerld vaskosabb, kemény képlet,
mely a behizédas felé elég élesen sziinik meg, viszont
a lagyékesatornaig és abban megszakitas mélkiil folya-
matosan és egyenletesen tapinthato. Kohogéskor ez a
kiteg a behtuzodott bért még mélyebbre vonja a scro-
tumba. A lagyékesatornak jol betapinthatok és benniik
herének impondlé szerv' még csokevényes forméaban
sem érezhetd. A prostata normaélis nagysagu, szélesebb,
resistensebb tapintat, mirigyességét nagyrészt elvesz-
telte.

1. Fenti adatok kozott legfontosabbnak a zsindr-
vastagsagi koteg jelenlétét és elhelyezkedését tartjuk.
Bz a képlet az onddzsinérnak felel meg, mely a scro-
tumbér behuzédasédhoz tapad, ecsekély hegszovettel.
Nem oszthatjuk a sebész-szakorvos véleményét. hogy
ez a képlet a gubernaculum Hunterinek felelhetne meg.
A gubernaculum felnétton rovid szalag, mely a scro-
tum basisatél a here alsé pélusahoz, ritkan a mellék-
heréhez huzédik és a fenti tapintdsi leletet semmiképp
sem adja. Alperes ellenvetésére, hogy eléfordulhat az
onddzsinor (mellékhere) izolalt megjelenése a scrotum-
ban, mig a here rejtett marad, sajat idézetének azt a
pontjat emeljiik ki, hogy ilyenkor a here a lagyékcsa-
tornaban visszamarad (Lichtenberg—Vielcker: Hdb.
d. Urologie III. 99.). Alperes esetében here e helyen
nem taldlhato. De az ondézsinér scrotumbeli vissza-
kanyaroddsa sem észlelhetd, hanem annak szinte éles
végzodése figyelheté meg a scrotum alapjan. Az ondé-
zsinér egyébként teljes kifejlettséget mutat, szemben
a rejtett heréjlieknél tapasztalt vékonyabb, néha fonal-
szerd, csokevényes formaval.



Alperesnél indokolt tehat anmak felvétele, hogy a
herezacsk6 behuzodasaval Osszetapadt koteg az ondd-
zsinérnak felel meg. A behuzodasok olyan értelmezése,
hogy azok beavatkozisok hegei, helyesnek latszik. Na-
gyon valodszind, hogy e helyeken a scrofumon megnyi-
tas tortént, melyen at a herék kibuktathaték voltak és
lemetszésiik lehetdvé valt. A heg a funiculus képletei-
vel dsszendétt. A hegek rovid volta nem sz6l a castratio
megtorténte ellen. A serotum bére rendkiviil rugalmas,
tagulékony; erds kifeszités utan képes annyira oOssze-
hazédni, hogy egy castratiés metszés ily kis heget ered-
ményezzen. Az E, T, T. véleménye szerint tehat a here-
zacskoban tapinthaté kotegek az ondézsinornak felel-
nek meg, melyek a scrotum alapjin elég élesen vég-
z6dnek és a bérhegekhez tapadnak. Ezen helyzet két-
oldali atipusos castratio kovetkeztében johetett 1étre.

2. A hegek elhelyezkedésébil arra kell kovetkez-
tetni, hogy a beavatkozast szakavatott laikus végez-
hette. Az oncastratio lehet6ségét el kell utasitani, mert
érzéstelenités hidnyaban annak a fiajdalomnak elvise-
lése, ami ezzel a beavatkozassal jar, normalis idegdlla-
pot mellett elképzelhetetlen. Az sem tételezhetd fel,
hogy az alperes mindkét oldali olyan stlyos herebeteg-
séghben szenvedett, mely orvosi segitséget, nevezetesen
kétoldali castratiot kovetelt volna meg. Ha az ebben a
korban leginkdbb szerepld, de egy extrem-foku tbe-s
mellékheregyulladasra gondolnank, mely mindkétoldali
herét is bevonta a gennyedésbe, Ggy ez ellen a miitéti
behatolas szokatlan helyén Kkiviil az is szél, hogy az
ondézsinér végig épnek latszik és a prostata sem. mu-
tat specificus elvaltozasokat.

3. A beavatkozis idépontjara esupan bizonytalanul
lehet kovetkeztetni, A penis, onddzsinér és a prostata
kifejlett allapota azt bizonyitja, hogy ez feltétleniil a
pubertas bekovetkezte utan torténhetett, azaz kb. 15
éven beliil. A serotumblei képletek reactiomentessége.
a mitét utani szévetoedema hidnya !/,—?/; éven beliili
beavatkozas ellen szol. Ezek szerint tehat a castratio
Yo—3s v és 15 év kozotti idészakban torténhetett.«

A fellebbezési birdsag mindezek alapjan a castra-
tio megtorténtét bizonyitottnak talilta, ezért B. F. per-
11jit6 keresetét elutasitotta. Rizonyitottnak taldlta a bi-
résag, hogy B. F. castratiéja a gyermek fogantatasi
ideje utan, s6t az antropolégiai vizsgalat utdn tortént,
és azt az atyasaggal jaré Kkotelezettségektdl valé sza-
badulas céljabél végeztette el magan.

Esetiink felhivja a figyelmet arra, hogy néha
akad olyan egyén, aki még onmagat sem kimélve
mindent elkovet, csak azért, hogy bizonyos kotele-
zettségektdl, jelen esetben az atyasagtol és a gyer-
mektartasdij fizetését6l megszabaduljon. Emellett
tanulsigul szolgal esetlink arra. is, hogy az erede-
tileg barmennyire jéhiszemiien, de mégis feliilete-
sen végzett vizsgdlat alapjén kiadott bizonyitvany
csaknem lehetévé tette, hogy egy héazassdgon kiviil
sziiletett gyermeket megfosszanak a tartasdijtol és

egyéb jogaitol. Példat mutat esetiink arra is, hogy

— bizonyara csak presztizs-szempontbol — egye-
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sek tévedésiiket mennyire nem hajlandok elis-
merni, hanem annak tudomanyos szinezetet adva,
hibds véleménylik mellett makacsul kitartanak,
nem torédve azzal, hogy hibas véleményiik esetleg
mas egyén egész életére kihaté jogfosztasat ered-
ményezheti. A feliletes, ezért hibas lelet és véle-
mény adasit tehat mindenképpen kertilni kell. Ha
pedig a hiba, vagy tévedés kideril, nem szabad a
tévedés mellett makacsul kitartani, mert ezzel
akarhanyszor helyrehozhatatlan karok idézhetok
cl, hanem észintén be kell ismerni a tévedést és
a lehetdség szerint korrigalni kell azt. Ez az egyet-
len helyes magatartas és lelkiismeretes orvoshoz
meélto eljaras. !

Elmebetegeknél ismeretes, hogy néha on-
castratiot kovetnek el. Ep elméjii, egészséges em-
ber Oncastratidja, wvagy beleegyezéssel tortént
castratioja azonban szokatlan. Esetliinkben elme-
betegség vagy gyengeelméjliség nem volt kimutat-
hat6. Hasonlé ismertetést az irodalomban nem ta-
laltunk, azért érdemesnek tartottuk esetiinket ko-
z061ni.

Osszefoglalds. 24 éves foldmtives férfit a biro-
sag az eset korillményei ,a vércsoportvizsgilat és
az anthropolégiai vizsgalat alapjan hazassigon ki-
vil sziiletett 4 éves gyermek atyjanak nyilvanitott
és gyermektartasdij fizetésére kotelezett, amit az 4
évig teljesitett, Ekkor sebész-szakorvos bizonyitva-
nya alapjan, aki ndla a herék hidnyat s emiatt
nemzoképtelenséget allapitott meg, pertjrafelvétel
utjan kérte az atyasdg megsziuntetését. A férfi
igazsagligyi orvosszakértéi vizsgalatakor a here-
zacskén 2 heges behuzodast, mindkét here miivi
hianyat és a két funiculus spermaticus csonkjanak
a herezacskobor heges behuzédisihoz ndvését alla-
pitottuk meg. A lelet alapjan castratio mellett nyi-
latkoztunk. Mivel a sebész-szakorvos tujabb bizo-
nyitvanyaban a castratio lehetésége ellen foglalt
allast, az ellentétes szakértéi vélemények miatt az
ugy felulvéleményezés végett az Egészségligyi Tu-
domanyos Tandcs elé kertlt. Az E. T. T. maga is
megvizsgalla a férfit és szintén megallapitotta a
castratiét. A castratio nyilvanvaléan az atyasigtél
és a gyermektartasdij-fizetéstél szabadulds célja-
b6l a marasztald itélet utan tortént. A birdsag a
férfit ismét az atyasdggal jard kotelezettségek tel-
jesitésére itélte. A férfindl elmebetegség, gyenge-
elméjliség nem volt kimutathaté. Hasonld esetet
eddig az irodalomban nem ismertettek.

0,5 g ill.

SZTK lerhére szabadon rendelheté

ISTOPIRIN CH.

1 tabl.
1,0 g Acid. acetylosalicyl.-t tartalmaz

Javallt:
Hiiléses rheumas megbetegedések, f6fajas és egyéb fajdalmak, lazas allapotok stb. esetén

Kozgyogyszerelldtds terhére rendelheto
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A Kutvolgyi ati Atlami Korhaz (igazgalé : Hancsdk Mariusz dr.) Belosztdalyanak
(féorvos : Policzer Miklés dr. az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

Vaccinatio utdn fellépé paroxysmalis pitvari fibrillatio
hta: BARCA SANDOR dr. és SCHWIMMER GYORGYNE dr.

A védooltasok a felnott gyakorlatban is egyre
nagyobb mértékben kertilnek felhasznélasra (kato-
nai szolgalat, kilfoldi utazasok stb.). Alkalmazasuk
soran kiilonbozd kellemetlenségek is jelentkezhet-
nek, amelyeknek ismerete és helyes értékelése nem-
csak a higienikus, hanem a gyakorl6 orvosok széles

rétege szamara is fontos. A wvaeccinatio hatasara .

olyan vdltozdsok johetnek létre a szervezetben,
melyek manifeszt vagy latens betegséget progresz-
szi0 vagy regresszio irdnyaba tolhatnak el. Ezt ki-
vanja dokumentalni kovetkez6 esetiink.

1954, IV. 22-én 40 éves férti jelentkezett osztalyun-
kon, Elmondta, hogy nmégy nap el6tt kombindll védo-
oltasban részesiilt, addig teljesen panaszmentes volt.
Par ora milva 40 C fokos laz jelentkezett, mely két
napig tartott, mikézben szokasos napi munkajat végezte
(gépkeesivezetd). Egv napi lazas allapot utan hirtelen
erds szivdobogasa tamadt, melyhez jaraskor fulladas
tarsult. Ez vezette orvoshoz. Gyengeség, tobb izben
ajulésérzése volt, ismételten verejtékezett. Egyéb ada-
taibol: alkoholt ritkan fogyaszt, naponta 10—15 ciga-
rettat sziv, nemibetegséget negal. Gyermekkoraban
morbillije volt, appendektomian esett at. 1938-ban
b. 0.-i tudolovés érte, szeme megsériilt. Ez év januar-
jaban sinusitis front. miatt kezelték. -Csaladi anamné-
zisében jelen belegségével kapcsolatos emlitésre méltd
adat mines. Status pr.-bdl kiemelendo6: kp. fejlett, joi
taplalt, izmos férfi. Kissé szederjes ajkak. Tudd: b. o.
renyhén mozgéd rekesz, a bal bazison 3 h.-ujjnyi terii-
leten rovidilt kopogtatasi hang taldlhato, felette gyen-
glilt légzés. Egyébként tlidGszerte puha sejtes 1égzés
hallhaté. Sziv: a rel. tomp. b. hatara 1 h.-ujjal megha-
ladja a med. clav. vonalat. Systoles zorej, p. m.-a az
aorta felett, a nagyerek hallgat6zasi helyén a masodik
hang a fiziologiasnal ékeltebb. P.-szdm 120/min, a sziv
felett a frequentia 140/min., arrhythmia abs. RR:
150/90 hgmm. A mé&j 1 h.-ujjal haladja meg a j. borda-
ivet. Nem érzékeny, éles szélli, sima feliileti, tomott
tapintatii. Lép hem tap. Idegr.: b. pupilla tagabb,
fényre alig reagal, j, is renyhe. J. patella refl. kissé
csokkent. Laboratériumi leletekbdl: vizelet: neg., vér-
kép: vvs. 4940 000, hb. 100%,, fvs. 10400, se. 68, eo. 2,
mo. 1, ly. 29%,. Siilly.: 55 mm/1 6ra. EKG: pitvarreme-
gés, myocard. laesio jelei. Mellkas-rtg.: b. o, a 4—T.
borda magassiagiban gyermektenyérnyi vaskos pleura-
callus. B. rekesz lateralisan fixalt. Cor harantallasa,
aorta fve kifejezettebb, a supracardidlis arnyék vala-
mivel szélesebb. Hilusrajzolat kifejezettebb. J. rekesz
szabad. Majfunkciés probak: meg.

Megbeszeélés. A betegnél tehat védooltas utan
laz, magas sully., cardialis panaszok és a sziv részé-
r6l obj. elvaltozasok léptek fel. Probléma volt, ho-
gyan fejthetdé meg az eset. Tisztazni kellett, hogy
a vaccinationak, a lazas allapotnak és a szivpana-
szoknak milyen kapesolata van egymassal és milyen
szerepet jatszanak a koros allapot eldidézésében az

- addig panaszmentes betegnél. Azt is el kellett don-
teni, hogy a tachyarrhythmia carditis tiinete-e, vagy
pedig paroxysmalis jellegli és az okat mashol kell
keresni, 3

Gondolatmenetiink ekkor a kovetkezé volt:
heveny fert6z6 betegségek kapcsan — ritkan —
felléphet pitvari fibrillatio (1, 2). Vaccinélassal kap-
csolatos lazas allapotot azonban crouppos pneumo-

82

niaval, hasty.-sal v. egyéb hasonlo sulyos fert6zé
betegséggel a szivizomra gyakorolt hatds szempont-
jabol nem lehet egyenértékiinek venni. Tekintettel
azonban a fent emlitett panaszokra, a lazra, a ma-
gas silly-re és a statusra myocarditisre gondolni
kellett. Ennek foleg két formaja jott szamitasba:
1. toxikus és 2. allergias.

Ad 1. Betegunket az un. »kémiai vaccindk<«
sordaba tartozé polyvaccinaval oltottak, amely a
legfontosabb pathogén bélbaktériumok (ty., paraty.
A és'B, ShHiga és Flexner dy., cholera és tetanus)
teljes antigénjeivel késziill. A baktérium-testeket
a megfelel6 tenyészetekb6l nyert polysaccharida-
lipoid komplexumok helyettesitik (3, 4. 5). Az
alkalmazott oltéanyag antigénjei kozil elsosorban
a ty. vaccina szokott komolyabb zavart eléidézni
(3, 5). Szivizmot karosité hatasarol foleg i. v. alkal-
mazisanal szamolnak be (6, 7), de még igy is na-
gyon ritkan fordul elé. Fodor T. és mtsai pl. tobb
szdz esetben alkalmaztik, de szivvel kapesolatos
szovodmeényt egyszer sem eészleltek (8). Egyébként
irodalmi adatok szerint a kombinalt vaccina alkal-
mazasa semmi, vagy csak enyhe mellékhatasokkal
jar (9, 10, 11).

Ad 2. A myocardium atmeneti allergias ere-—
detd kdarosodasa magunk tapasztalata szerint is
elofordul tetanus-antitoxin (TAT) alkalmazasa
kapesan. Allergias myocarditist igen szorvanyosan
leirtak vaccinatio utan is (12). Azonban esetiink-
ben az allergias eredetet bizonyité adatok (aller-
gias anamnézis, urticaria, eosinophilia, szovettani
alatamasztas stb. hianyoztak.

A beteg felvételekor elvégzett vizsgalatok elég-
telennek bizonyultak a felvetett kérdések megvala—
szoldsara, a tovabbi megfigyelés azonban hozza-
segitett a probléma megoldasahoz. A kilencedik
napon hirtelen szlinik meg a pitvarremegés. Nor-
malis pulsust talaltunk és az EKG-vizsgalat sza-
balyos gorbét mutatott. Ez a tény, Osszevetve az
anamnézis adataival a pitvari fibrillatio paroxys-
malis jellegét bizonyitja, egyben pedig egy ujabb
adat a carditis lehetdsége ellen is. Fizikalis statusa-
ban és vizsgalati leleteiben az emlitetteken kivil
egyéb valtozas nem tortént. Panaszai elvétve je—
lentkezé szivtaji fajdalomtol eltekintve megszun-
tek. Az idékozben rutinszerten elvégzett lueses
szeroreakeiok pozitivitasa (Wa.: +-+4-+, Kahn: +,
Citochol: ++) azutan a paroxysmalis pitvari fibril-
latio eredetének a kutatasat a fentiekt6l eltéré
iranyba, a syphilis felé terelte. A fizikalis status
mar felvételkor felvetette a tertidr (cardiovasc.
-+ neuro-) lues lehet6ségét. Ez ellen azonban tobb
adat szolt: a beteg nem tudott syphilises fert6zes-
ro6l, felesége és két gyermeke egészségesek. Foglal-
kozasaval kapcesolatban rendszeresen végeztek nala
Wa.-vizsgalatot, amelynek az eredménye mindig
negativ volt, utoljara felvételét megelézéen egy ho-



nappal. A sziven taldlhato kopogtatasi és hallgato-
zasi eltérést hypertoniaja is okozhatta, szemét pedig
az anamnézis szerint sériilés érte. Mindezek figye-
lembevételével elso pillanatban a szeropozitivitast
a laz el6idézte aspecifikus reakcidénak is fel lehetett
volna fogni. Azonban a szerologiai reakciok ismé-
telten erds pozitivitast mutattak és igy a klinikai-

lag észlelt elvaltozasok mellett inkabb azt kellett .

szamitasba vennilink, hogy a vaccinatiéval, mint
feltett szandék nélkiil alkalmazott provokéacioval
akaratlanul 1déztiik el6 az eddig negativ szero-
reakciok pozitivitasat. A beteg tovabbi, kb. egy-
éves megfigyelése ezt a feltevést teljes mértékben
alatamasztotta, mert a szerolégiai reakciék poziti-
vitasa egyelore még az alkalmazott antilueses ku-
rak utan is megmaradi. Most mar panaszai is van-
nak, amelyek aortitis spec.-ra utalnak.

Az anamnézis, a vizsgédlatok és a megfigyelés
adatait osszevetve, esetlinkrél most mar a kovet-
kez6ket mondhatjuk: ismételten szeronegativ, addig
panaszmentes betegnél védioltast kovetoleg  lazas
allapot lépett fel. Ennek folyamén paroxysmalis
pitvari fibrillatio jelentkezett. A betegnél addig
nem diagnosztizalt aortitis luicat fedtiink fel,
amelynél a sziv rhythmus-zavara ritka jelenség.
Feltehet6, hogy a paroxysmus kivalté oka Herxhei-
mer-szeril jelenség volt. A vaccina, akdrcsak a
parenteralisan bevitt tej, megvaltoztatja a trepo-
nema és a szovetek kozott fenndllé biologiai és
pathologiai kapesolatot, aminek egyik megnyilva-
nuldsa a Jarisch—Herxheimer-reakeié (13). Ez a
folyamat tilérzékenységi (hyperergias) jelenség
(14, 15), amely gocreakcioként a syphilises elvalto-
zasok mellett heveny gyulladds szoveti képét is
mutatja (16). Ha ez a coronariak eredésénél jatszo-
dik le, a szajadékok dtmeneti sziikitésével kénnyen
létrejohet a szivizomban olyan taplalkozasi rend-
ellenesség, amely a rhythmus-zavart el6idézi.

Eszlelésiink bar egy esetre vonatkozik, mégis
ugy gondoljuk, hogy ennek kapesan indokolt a ko-
vetkez6 tanulsigok leszlirése:

1. A védooltas el6tt alapos orvosi vizsgalat
sziikséges. Cardiovascularis lues fennallidsa esetén,
kulonosen ha kezeletlen betegrél van szo, a heves
reakeié kiviltisa okvetleniil kertilendd.

2. A postvaccinatios kellemetlenségek elbira-
lasakor, szivpanaszok esetén, egyéb lehetdségek
mellett rejtett luesra is gondolni kell.

3. Esetiink a paroxysmalis pitvari fibrillatio
keletkezésének kérdéséhez is jelent egy adatot.

Osszefoglalds, Paroxysmalis pitvari fibrillatio
esete, amelyet ignoralt lueses aortitis talajan Herx-
heimer-szerii reakcié valtott ki kombin4lt vacecina
alkalmazdsa soran. Targyalja a rhythmus-zavar
keletkezésének lehetdségeit. Gyakorlati kovetkez-
tetésekel von le az esettel kapesolatban.

IRODALOM: 1. Brughsch Th.: Lehrbuch d. Herz
u. Gefasskrankheiten, III. Aufl. Schirzel Verl. Leipzig,
1947. — 2. Mjdasznyikov A. L.: Osznovi gyiagnosztyiki
i csasztnoj patologii vnutr. bol. Medgiz, 1951. — 3. Iva-
sencov G. A. stb.: Kursz osztriih infekc. bol. Medgiz,
1951. — 4 Minkevics 1. A.: Infekcionniie  boleznyi.
Medgiz, 1950. — 5. Gromasevszkij—Vajndrah: Részle-

tes jarvanytan. Eu. Kiado, 1952, II. kiad. — 6. Roussak
N. J.: Brit. heart J. 1954 XVI. — 7. Milne: Brit, Med.
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Journal, 1949. 1123. old. — 8. Fodor Tamds és mtsai:
Orv. Hetilap 26, 1952. — 9. Fleming D. S.: Amer, J.
med. Sc. 217, 1949. — 10. Teichmann J.: Wien. Klin.
Wschr. 64, 1952, — 11. Maclean T. H, etc.: Lancet 2,
581, 1940. — 12. Lyon E.: Cardiologia, 1947. Vol. XII.
Fasc. 3. — 13. Guszman—Engel: A syphilis. Franklin
Térs. Bp. 1928, — 14. Sheldon etc.: Am. J. Syph. No. 5.
1951. — 15. Whorton a. Denham: Am. J. Syph. 35, 1951,
— 16. Rajka—Szodoray: Bor- és nemibetegségek, Eu.
kiado, 1953.

Barca S. dr. und Schwimmer Gyorgyné
dr.: Nach Vakzination aufgetretene paroxysmale Vor-
hofsfibrillation. §

Mitteilung eines Falles von paroxysmaler Vorhofs--
fibrillation, die auf dem Boden einer ignorierten lueti-
schen Aortitis durch eine Herxheimer-artige Reaktion
bei Anwendung einer kombinierten Vakzine ausgelost
wurde. Die Entstehungsmaoglichkeiten der Rhythmus-
storungen werden besprochen und im Zusammenhang
mit dem Fall praktische Schliisse gezogen.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A fekélybetegség mitéti indikdcidjdrdl

T. Szerkeszt6ség! Az O. H, 1955. 34. sz.-ban a szerz6
igen tanulsdgos cikkel kozolt, melynek statisztikai érté-
keléséhez kivanok hozzaszolni.

A feltiintetett 10,749, »rossz eredmény«-ként fel-
tiintetett szdm nem ad hii képet a miitéti eredmény-
rol. Ez a 10,749, ui. ecsak a valaszolt és jelenleg is €16
588 betegre vonatkozik,

Masként alakul az arany, ha mind a 643 operaltra
vonatkoztatjuk a szazalékos eredményt. Ebbo6l a 643
beteghbdl maga a mitéti haldlozis 2,489, A mutét utan
halt meg, de a halal a miitéttel kapesolatba hozhatd
(tbe., ce., inanicio, belsé vérzés, gyomorfekély — 14)
kb. 2%, Ez a 4,489, elveszell beteg szintén hozzaszami-
tando a rossz eredmenyhez.

Ha mar most szamitasba vesszik, hogy maga a
szerzd a betegeknek 309,-at veszi, akiknek kisebb-
nagyobb panasza megmaradt, a m(téti tényleges siker
leapad kb. 55%-ra. Kérdés, hogy ennek az 55%-nak
tekintélyes része mem javult volna-e meg megfelelo
életméd és diéta bedllitdasa mellett, hiszen a szerz6 sze-
rint is az indikaciék jo része relativ volt,

A gyomor resectibja mégiscsak bizonyos foku
allandoé rokkantsagot jelent, mig a konzervativ kezelés
és megfelel életmdd mellett, ha nem is 1009-os, de
nagyfoki javulas érheto el.

En, mint belgyogyasz, a gyomorresectio indikacio-
jat csak a legszigorubb feltételek mellett allitom fel,
a relativ indikéaciot clvetem és a miitétet a végsokig
kitolom. Ebben a gyakorlatomban most megerdsit szer-
zomek az a megfigyelése, hogy minél hosszabb az anam-
nesis, annal sikeresebb a miitéti eredmény.

Csdktornyai Lajos dr.
¥

T. Szerkesztoség! Oriilnénk, ha meg tudnank ca-
folni Csaktornyai dr. elvi allaspontjanak helyességét,
annal is inkabb, mert akkor mdédunkban allana nyug-
vépontra hozni azt a vitat, mely a fekélybetegség mi-
téti indikdciéjanak kérdésében nalunk nagyobb tapasz-
talatu szaktekintélyek kozott is fennall. Sajnos ez nem
all moédunkban. A vitatkozé felek nagy resze — elso-
sorban belgyégyaszok — ugyanazon felfogast valljak,
mint a hozzész6lo, s ennek kétségteleniil megvan az
alapja. Utanvizsgalataimban igyekeztem szigorit objek-
tivitdassal és Oszinteséggel ériékelni a betegek mitét
uténi allapotat, nem tagadva és mem szépitve a 10852
eredményeket sem. Nem védbobeszédet akartam tartani
a resectio mellett, hanem targyilagosan értékelni az
eredményeket, hogy azok okulasul szolgaljanak. Hogy
ennek ellenére talan kicsillan munkambdél némi szak-
mai sovinizmus, azt megengedem, de ettél Csaktornyai
dr. hozzészolasa sem mentes, amikor egy kis szamtani
zsonglorkodéssel 55%,-ra akarja lenyomni jo ‘eredme-
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nyeinket. Resecalt betegeinknek pontosan 72,15%,-a
panaszmentes. Ha ebbol elvessziik az utanvizsgdlatra
hozzaférhetetleneket (1,29,) és a Csaktornyai dr. altal
ajanlott 4.489/,-ot, akkor még mindig 66,479, marad.
Kérdés azonban, hogy ezen levonasok helyesek-e? Az
el nem ért betegek kozott éppugy lehetnek teljesen
gyo6gyultak, mint panaszosak. A mitéti haldlozast is
tekintetbe venni meggondolando, mert ez egyrészt az
utobbi években erdsen csokkent — ma mar altalaban
10/,-0s, s6t az alatti eredményekrol szamolnak be, s a
jovében ezzel a csokkent szazalékkal szamolhatunk —
masrészt haldlozasa a konzervativ kezelésnek is van,
amely kozleményemben ismertetett adatok szerint na-
gyobb, mint a mitéti mortalitds, Hogy a miitét utan
carcinoma és tbe miatt meghalt betegek besoroldsa a
rossz eredmények kozé jogos-e, az erdsen vitathaté.
Nincs adat arra, hogy a gyomorresectio hajlamositana
carcinomadra, legfeljebb nem véd meg téle. Ezzel szem-
ben szamosan allitjak, hogy a fekélyek 1—15%,-a ra-
kosan elfajulhat, ami ismét a konzervativ kezelés mor-
talitAsat novelné. Hogy gyomormiitét utdn a tbe akti-
valédhat, az kétségtelen, de ne felejtsiik el, hogy az
utolsé 2—3 évben, hila gyogyszeriparunknak, mar igen
eredmeényes kiizdhetiink ez ellen s legaldbb annyi
veszélyt rejt magiban egy tbe-nél fennallé gyomor-
fekély. Tobb esetben reseciltunk szanatoriumban benn
fekvs beteget, kezel6orvosaik kérésére, mert nem volt
lehet6ség fennalld fekélyiik miatt kondicidjuk javita-
sara.

Nem szabad lekicsinyelni azt a tényt sem, hogy az

igen szigori mérlegeléssel kivalasztott 27,85%, panaszos
beteg koziil 17,119/, jobban van, mint miitét el6tt s ke-
vesebb kezelésre szorul mint amennywel mutét nélkiil
»ha nem is 1009, de nag’fokﬁ javulas« lett volna el-
érheté. Hozzaszolo azt irja: »A gyomor resectioja mégis
csak egy bizonyos foku dllandé rokkantsagot jelent.«
.. Tény azonban, hogy a betegek tekintélyes része
miitét utan teljesen panaszmentes lesz, Van jogunk
ezeket rokkantnak mindsiteni? Véleményem szerint
nines.

Csaktornyai dr. azon kérdésére »hogy ennek az
55(?7?)%,-nak tekmtélyes része nem javult volna-e meg
megfelels életméd és diéta bedllitiasa mellett« — ha-
tarozott nemmel kell valaszolnom. Kizar6lag olyan be-
tegeket operdltunk, akiket tobb éves belgyogyaszati
kezelés nem tudott munkaképessé tenni. Betegeink at-
lagos anamnesise 6,7 év volt. Elismerem, hogy meg-
felel6 életmdd mellett konzervativ kezeléssel sok beteg
panaszmentessé tehetd, de egyrészt az ehhez sziikséges
onuralom a betegekben tobbnyire hianyzik, masrészt

éelelo koriilményeket tarsadalmi életiink mai sza-
kaszéban még nem mindig tudunk biztositani.

A relativ indikécié elvéhez vald ragaszkodast ille-
t6en meg kell jegyezni, hogy ebbe sajnos a beteg is
beleszol. Hidba magyarazzuk neki, hogy nines meg a
mititét abszoliut feltétele, ha fajdalmai kinozzak, s kon-
zervativ kezelés mellett nem tudja munkaképességét
visszanyerni, Persze a vidéki sebészek az indikacié fel-
allitasa szempontjabol nehezebb helyzetben vannak,
mint a nagyvarosi kartarsaik. Ha ott egy betegnél el-
utasitjak a miitétet, az, ha belgyogyaszati kezelésre
nem javul, elmegy mashova, az orvos elveszti szem

elfl, megmarad benne az a jolesd érzés, hogy nem vé- '

tett a relativ indikaciot illeté elvei ellen, pedig a bete-
get masutt esetleg megoperaltak, Vidéken nem. tud
méashova menni a beteg, s ha masfél—2 éven beliil ha-
romszor-négyszer is viszontlatjuk nem javulé panaszai-
val, s az év nagy részét munkaképtelen allapotban
tolti, relativ indikacié alapjan is belekényszeriiliink a

miitétbe, S vajon Kkifogasolahtd, hogy ezen betegek

72,15%-at miitéttel panaszmentessé tudjuk tenni?
Kétségtelen az, hogy a 27,85%-on beliil (és nem azon
kiviil!) van 10,74%, akiknél a mitét eredménye rossz;
s6t kb. 29, munkaképtelen. Ezt nem lehet letagadni, de
egyrészt megfelels kezeléssel ezeknek az dllapotan is
sokat lehet javitani, masrészt, ha tisztan abszolut in-
dikacioé alapjan operalnank nem maradna-e ugyan-
annyi munkaképtelen?
Kozleményem utolsd két bekezdésében kifejtettem
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a resectiorol alkotott véleményilinket. Ezen akkor val-
toztatnank, ha a belgyogyasz minden nem abszolut
miutéti indikaciot képezo fekélyes beteget meg tudna
gyogyitani, vagy pedig, ha a'sebész garantdlni tudna a
10,749/, rossz eredmény elmaradasat. Elsé esetben 6rom-
mel mondanank le a miitétrél, masodik esetben még
jobban forsziroznank azt. A sebészek boldogan tdvo-
z0lnék az elsd lehetdséget; amig azonban ez nem all
fenn, a méasik elérésére torekszenek, és ebbdl a szem-
pontbol véleményiink szerint még sokat javulhat a
helyzet. Nem kell megvaltoztathatatlannak elfogadni a
rossz eredményeket. Vajon biztosan a betegség saja-
tossagatol fuggenek a rossz eredmeények, s nem attol-e,
hogy nem mindig a legjobb technikaval operalunk?
Szamos esetet tudnék felhozni akar az irodalombdl
(lasd legujabban Dettre és Racz cikkét az O. H. 42,
szamaban) akar sajat anyagunkbél, amikor #jabb cor-
rectiés miitétekkel sikeriilt a panaszokat megsziintetni.
Minden sebész végez gyomorfekély miatt mutéteket,
de egyrészt nem mindegyik tartja be az eddig kiala-
kult elveket, masrészt sok tekintetben még nem ren-
delkeziink biztos tampontokkal. Vajon van-e médunk
biztosan meghatarozni, hogy mennyit kell resecilni a
gyomorbol, hogy az anacidda valjon? Meg tudjuk-e
elére allapitani, hogy miitét utan bizonyes idével mek-
korara fog sz(ikiilni vagy tagulni a szajadék? A leg-
tobb sebész egy sablont dolgoz ki maganak, s tobbnyire
ahhoz ragaszkodik. Meggyo6zodésiink, hogy a mutéti
moédnak individualis megvalasztasaval. jobb eredmény
érhet6 el. Nagyon kevesen végzik a Billroth I miitétet.
holott azzal — mint azt Bugyi féorvos és mtsai kimu-
tattak — kitiiné eredmények érheték el, s 19/, alatti
mortalitasuk kovetendé példat allit elénk. A wvagoto-
mianak is kialakul a maga szigoru indikacios teriilete,
sokszor éppen rosszul sikeriilt resectiok utan. Nem el-
képzelhetetlen az sem, hogy a leszirt tapasztalatok
alapjan elére meg fogjuk tudni hatarozni, hogy kiknél
varhaté rossz eredmény, s ezeknek visszau'!-_itdasaval
fogjuk elérni azt, hogy a mitéti beavatkosdas iranti
bizalom fokozédjon, Széll Kalman dr.
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikdjanak (igazgaté : Arvay Sdndor dr. egyet. tandr)
kaozleménye
Az eclampsia aetiologiajarol
{Az vterus ischaemia oki szerepe a késéi terhességi toxaemidban)
Irta: GYONGYOSSY ANDOR dr.

Bevezetés

A késii terhességi toxicosisok az utobbi idében
a klinikai és kisérletes kutatds kozéppontjaba ke-
riiltek, mivel gyakorisaguk a sziilészetben is ta-
pasztalt fejlédés ellenére nemcsak hogy nem csok-
ken lényegesen. noha a terhesgondozas megszerve-
zésével a kiszlirtek jo része idejében intézeti keze-
léshez jut, hanem egyesek szerint — foleg a hyper-
tonids forma — szaporodik. Magunk is azt tapasz-
taljuk, hogy még mindig fordulnak el6 végzetes
kimenetelii esetek, ahol cs6dét mond minden jelen-
legi megelozo és gyogyitd torekvésiink. Ilyen mo-
don a sziilészeti gyakorlat legterhel6bb tételeként
a ma mar csaknem Kkikiiszobolt elvérzés- és sepsis-
sel szemben az eclampsia kerilt elsé helyre az
anyai halalokok kozott.

Donnelly—Lock (18) Osszeallitasaban 1500 anyai ha-
lalozas tobb mint harmada: 533 irhato részben vagy
teljesen a toxaemia rovasara. Hazankban Hints—
Hirschler—Margittay Becht (27) szerint 1949-ben az
eclampsias halalesetek széama emelkedett. Horvath—
Békay—Neubaver és munkatarsaik (29) a budapesti I.
sz. Noi Klinikan, Szontdgh (63) a péesi No6i Klinikan
az eclampsids halalozas relativ el6térbe jutasat mutat-
tak ki, a sepsissel és elvérzéssel szemben, A késdi ter-
hességi ' toxaemiak hdboru utani szaporodasa mutatko-
zik a debreceni Sziilészkeriilet anyagaban is [Raics (50)],
bar az anyai és magzati veszteség a therapia fejlédésé-
vel lényegesen csokkent.

A kiterjedt klinikai és kisérletes kutatas elle-
nére az eclampsia aetiologidja ma is tisztéazatlan,
a keésoi terhességi toxaemia, az eclampsia, ez a jel-
legzetesen emberi betegség még ma is a »theoridk
betegsége«. Idok folyaman sok elképzelhetd és el-
képzelhetetlen elmélet latott napvilagot, melyek
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részben feledésbe mertiltek, részben kideriilt, hogy
a megfigyelt elvaltozasok csupan részjelenségek és
nem okai, hanem kovetkezményei a késéi tox-
aemidknak.

Zangemeister vizmérgezéses, masok allergias el-
melete stb. mellett vannak, akik az eclampsiat ma is
fert6z6 virusbetegségnek tartjdk és nagy adag penicil-
linnel gyégyitjak (58). Sellheim a tcjelvalasztasban
latta az okot és emlbamputatiéval probalta gyogyitani
a betegséget. Egyesek az Rh incompatibilitasnak tulaj-
donitanak oki szerepet.

Sokaig altalanos volt az a vélemény, hogy az
egyes parenchymds szervek mikodési zavara:@ az
aetiologial ok (hepatogen elmélet; régebbi és tjabb
nephrogen elmélet). A megvaltozott szervmiikodé-
sek koroki szerepét domboritotta ki a nephropathia,
hepatopathia gravidarum elnevezés. J6 néhiny éve
magunk is ugy tanultuk és tanitottuk, hogy az
egyes parenchymas szervek un. »csokkent tartalék
erejének [low reserve kidney (Stander) stb.] van
oki szerepe és a gyenge és jo tartalékerejli motor
hasonlataval éltiink.

A szervpathologiai szemlélet azonban nem 4llta
meg a helyét. Kideriilt, hogy az egyes szervek, kii-
1onésen a vese miikodési zavara, barmennyire is
uralja a toxaemias koérképet, csak mdsodlagos je-
lenség, az egyes szervekben terhességre jellegzetes
és maskor elé nem fordulé morphologiai elvdltozd-
sokat kimutatni nem lehet.

Az elméletek egy masik csoportja a belsd-
secretios szervek koros miikodésében latja a késéi
toxaemidk okat.

Régebbi és nGjabb feltételezés (2) szerint a HHL.
adiuretinjének és = vasopressinjének, illetve a HEL.
troph-hormonjainak, féleg az ACTH-janak és igy a
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mellékvesekéreg hormonjainak van aetiologiai szerepe.
Smith—Smith kozléseibol kiindulva szamos vizsgalat
targyat képezte a placenta megvéaltozott gonadotropin
és sexualsteroid-hormon termelése. E hormonalis dys-
functiokrol azonban kideriilt, hogy bar a toxaemiak ki-
alakulasaban fontos szerepiik lehet, mégis inkdbb ko-
vetkezménynek tekintend6k [Sauter (56)].

A szorgos klinikai és kisérletes kutatas rész-
leteiben ismeretessé tette azokat az anyagcsere-
vdltozdsokat, melyek a capillaris és sejthartyak ko-
ros atereszté képessége mellett a toxaemids szer-
vezet fehérje-, so-, viz- és hormon-haztartasaban,
a plasmafehérjék jellegzetes megoszlisaban stb.
nyilvanulnak meg. Ezek alapjan mar régebben fel~
tételezték, hogy un. »terhességi toxin« nincsen
(igy az elnevezés sem jo, helyesebb »gestosis«-16l
beszélni), és ha vannak is toxaemiat kivalté humo-
ralis anyagok, azok voltaképpen a kozti anyagcsere
kéros termékei lennének. Az ujabb adatok alapjan
azonban az anyai anyagceserezavart sem lehet olyan
elsédleges mozzanatnak tekinteni, melybdl az 6sz-
szes toxaemias torténések egyarant levezethetok.

Bar a részleteredmények tomegét rendszerezni,
osszefiiggéseket felfedni az olykor ellentmondo
adatok miatt nem mindig kénny, mégis Szontdagh-
gal, e kérdés alapos referalojaval egyiitt megalla-
pithatjuk, hogy az aetiologia ugyan ma sem tiszta-
zott, a toxaemidk pathomechanismusdinak megisme-
réséhez azonban kizelebb jutottunk.

Az értiinetek vezet6 szerepe a késéi toxaemidalkban

Ami a pathomechanismust illeti: legtébben
megegyeznek abban, hogy a koérkifejlédésben els6
mozzanat a kis erek (arterioldk, capillarisok, venu-
lak) functiovdltozdsa, diffus spasmusa, és hogy a
késoi toxaemias korképek egészen az eclampsidig
azonos folyamatok, melyek egymasba atmehetnek,
ill. ezekkel idiilt vese- és verdér-betegség tarsulhat.
Az érgores rontja a szoveti sejtek taplalkozasat,
oxygen ellatasat, ennek kovetkezményei azok a
functionalis, majd organicus elvaltozasok, melyek a
kozti anyagcserét, annak f6 bazisat: a majat, de a
vesét, agyat, endokrin és tobbi szerveket is érintik.

Az érelvaltozasok vezetd szerepét bizonyitjak az
eclampsiaban elhaltak boncoldsakor talalt gocos vagy
osszefolyd vérzések, necrosisok a majban és a tobbi
szervekben (1, 51). A vesékben az afferens arteriolak,
glomerulusok beszikiiltek, a kéreg Trueta-féle ischae-
miat mutathat, mely extrem esetben necrosisig foko-
zédhat (20, 59.) Az agyban ischaemids teriiletek van-
nak, agysejtpusztulast potlo glia-szaporulattal (38). Az
allatvilagban, az emberéhez leginkabb hasonlé birka-
toxaemiaban (ketosis) is érelvaltozasok az elsédlege-
sek (1). Az érkarosodas legjellegzetesebben a tox-
aemias korai lepénylevélashoz tarsult, apoplexia uteri
esetében domborodik ki. Hasonlé ér-katasztréfa az
agyban is bekovetkezhet, zavartalan terhesség esetén
is, anélkiil, hogy az elézményben vascularis vagy rena-
lis betegség szerepelt volna (17). A mellékvesekéreg so-
és vizretentiot okozo dysfunctiojat tobben szintén e
szerv ereinek spasmusara vezetik vissza (26).

A késboi toxaemidk legdllandobb tiinete a vérnyo-
mas, féleg a diastolés nyomas emelkedése (10, 66). Ez
arra utal, hogy a nagy erek rugalmassaga helyett in-
kabb a periferias ellendllas valtozik meg. Alacsony,
nem emelkedd vérnyomés esetén szinte kizarhatdo az
eclampsia. Ilyenkor a goresrohamok okat mashol kell
keresni. (Volt beteglink, kinél epilepsia, absc. cerebri (?)
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okozta sziilés alatt a megtéveszté rohamokat. Fjlsz.:
420/1947.)

Mivel az arteriolak, capillarisok, venulak func-
tiovaltozasa igen koran jelentkezik: finomabb vizs-
galé eljardsok, mint a kotéhartya, vagy koromagy
capillar-mikroszkopiaja, a retina erek vizsgéalata
(Gunn-tunet, Baillard-coeff.) igen értékes tampon-
tot nytjthatnak a kérisme, prognosis, therapia sza-
mara, joval az arterids vérnyomas meérheté emel-
kedése elétt (31, 40).

A vasoregulatio vizsgalataval (hideg-proba,
Pituitrin-préba, TEAC-préba, Rumpel—Leede-
kisérlet stb.) az érmiikodés labilitasa és a fokozott
érbeidegzési reactiokészség szintén kimutathaté a
toxaemias tlinetek kezdete elott (14, 56). Nem lehe-
tetlen, hogy éppen azok koziill kerilnek ki az
eclampsidsok, kik a pressor ingerekre érzékenyeb-
ben reagdlnak. Az érrendszer teljesité képesséegé-
nek fontossdgat mutatja az, hogy elozetes idiilt ér-
elvaltozas (chronicus nephritis, arteriosclerosis,
Raynaud-betegség (64) stb.) erésen sulyosbithatja a
toxaemiat. Ilyenkor a vesekarosodas sziilés utan is
megmarad, és mar koran, a terhesség elsé félidejé-
ben jelentkezhet a toxaemia. Az ujabb EEG-as
vizsgéalatok szerint az eclampsids gorcsoket nem az
agyvizenyo6 valtja ki, hanem az agyi erek spasmusa
és bizonyos convulsiés centrumok izgalma. Az
oedema csak a goresok utéan jelentkezik (56).

Fentieknek megfelelen talaléan illeti Kovdces F.
(37) a toxaemids koértani torténések lényegét az angio-
pathia spastica gravidarum megjeldléssel. Fekete (20)
szintén vezeté pathogeneticus szerepet tulajdonit a kis-
erek spasmusinak, a szoveti sejtek anoxiajanak, vala-
mint az erekbdl kilépd fehérjedus sejtkozti folyadék-
nak (»serosus gyulladas«), mely a sejt anyageserét még
tovabb rontja. Szalgannyik (60) az angioreceptorok sze-
repét, a vasorcgulatio zavarat hangsulyozva, szintén
az érelvalloziasokban litja az elsGdleges mozzanatot.
Szerinte ezek tobb fazisban zajlanak le, Els6 a capil-
larisok vénas hurkainak tagulata, permeabilitds zavara,
melyet reflectoricus compensatioként az arterias capil-
laris hurkok, arterioldk gorcse kovet. A reguldlé me-
chanismus tulzasba csap, az érgores allandésul, melyre
a szoveti hypoxia miatt a szervek functiozavara kovet-
kezik be. Tisztan ér- és idegmiiksodési zavarra vezeti

vissza nemesak a magas vérnyomast, hanem az oedema
keletkezését is.

A felsorolt adatok kétségtelentil azt bizonyit-
jak, hogy a késoi toxaemidk kialakuldsiban valo-
ban az érmiikodés zavara az elsé mozzanat. Ezen
érfunctio valtozasokat sem tekinthetjiik azonban
elsédleges oknak.

Arra a kérdésre, hogy mi valtja ki az erek
jellegzetes spasmusat, az aetiologiai elméletek nem
adnak kielégité valaszt. Ezek j6 részének kozos sa-
jatsaga, hogy az anyai szervezet jelenségeit kissé
egyoldalian, a terhes uterus mikodésétél tobbé-
kevésbé elvonatkoztatva szemlélik. Holott kézen-
fekvd, hogy a késéi toxaemiak okat az anyai szer-
vezet azon reactiojanak abnormis voltdban kell
keresni, mellyel a terhes uterusbél kiindul6 inge-
rekre reagdl.

Ezért az utébbi idében tobben tették vizsgalat
targyava a terhes méh mikodését és azokat az im-
pulsusokat, melyek a csokkent vérellatasu uterus-
bél kiindulva érik az anyat.



A terhes uterus, illetve lepény ischaemidjanak
oki szerepe

A terhes uterus csokkent vérellatasanak oki szere-
pére mintegy 25 évvel ezel6tt a holland Beker (7) hivta
fel a figyelmet. Az anyai és a fejlédé magzati szervezet
kolestnos viszonyanak megfeleléen feltételezte, hogy a
terhesség alatt a méhbél kiindulé impulsusok (»nutri-
tion-reflex«) szabdalyozzak az &ltalanos keringést. [Ha-
sonlo vérnyomast szabalyozé mechanismus egyébként
minden erésen functionalé szervbél kiindulhat, ha vér-
ellatasa csokken, mivel hizonyos pressor anyagok kép-
76séért felelossé tett Goormagtigh-féle afibrillaris izom-
sejtek nemesak a praeglomerularis vesearterioldk me-
didjaban, hanem mas szervekben is megtalalhatok.]

Ezen az alapon dolgoztak ki Page—Ogden (49),
Bouwdijk Bastiaanse—Mastboom (1, 8, 9) és Sauter
a Goldblatt-féle vesevizsgalatok mintdjara un.
»uterus, ill. lepény ischaemids« elméletiiket. Esze-
rint, ha a terhes méh vérellaitdsa nem Kkielégitd,
elsésorban a lepényszovet taplaltatisa, oxygen-
ellatasa csokken, mivel a placentat az anyai uteri-
nalis erek taplaljak. A hypoxaemias lepénybdl in-
dulnak ki a fenti keringést szabdlyozé, egyelére
még ismeretlen természetii impulsusok, melyek a
terhes méh jobb vérellatdsa érdekében szervezet-
szerte érosszehuzédast valtanak ki. Az altaldnos
érgorcs éri a fontos parenchymas szerveket, igy
jonnének létre egységes oki alapon a maj, vese,
agy, endokrin rendszer stb. toxaemiaban j6l ismert
functionalis és organicus elvaltozasai.

A fenti szerzok adatai és egyéb meggondoldsok
alapjan kiillonbozé tényezik vdlthatnak ki placen-
taris ischaemadt.

A méh eés ezzel egyiitt a lepény ischaemiaja
lehet relativ, ha a terhes méh erezédése ugyan nor-
malis, de a lepény tomege, az intervillosus tér ki-
terjedése nagyobb a rendesnél. Ez magyarazza
hydrops foetus et placentae, molas terhesség és
diabetes esetén a toxaemiak el6fordulasat (1. abra).

I 1. P-rag
Chronic. ypaplanaj Iy I.P-rag
nephritis o arteriorel ]
Prychicur
emotio. shock / Anaemia
HNarmonalis cenlarir Magzati
hypofunctia p:chamma fumor
Mola ,/:/ \\\\ Hydramnion
W
Diabeles Gemini

Mydrops foetus
e/ placentae

——: gbsolut ~———w=:relativ eléglelen verellalds

1. abra. Lepényi ischaemidat okozd, toxaemidra
| hajlamosité aetiolégiai tényezék.

Gyakoribb azonban, hogy a méh erei absolute
kevesebbek a sziikségesnél, vagy pedig kell6 sza-
muak ugyan, de lumeniik beszlkiilt. Ezért gyako-
ribb a toxaemia I. P.-aknal, kiknek a méh-erezo-
dése a M. P.-dkéhoz képest fejletlen. A gyakorlat
valéban azt mutatja, hogy az elsé terhesség lezaj-
lasa utdn a méh erei nem fejlédnek vissza a terhes-
ség elotti allapotra, hanem kanyargo6sak, hosszab-
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bak, tdgabbak maradnak. Igy az elsé terhesség ele-
gendo6 traininget jelent az uterinalis erek szamara,
hogy ezen az alapon a tiszta toxaemia ne ismét-
16djék. A méh tokéletlen erezédése még jobban
szerephez jut idés I. P.-dk scleroticus érrendszere,
valamint elézetes vesekdrosodds esetén. Ilyenkor a
mar meglevé vasoconstrictio nemesak a terhes méh
elégtelen vérellatasat okozza, hanem minden kerin-
gési compensatiét lehetetlenné tesz. A toxaemia
mar az elsé félidében jelentkezhet (ez kiilonbozteti
meg a tarsult toxaemiat a tiszta gestosistol) és gya-
kori a méhenbeliili magzati clhalas.

A méhizomzat és erezédés szoros functionalis kap-
csolatara lehet kovetkeztetni Téth S. (65) és Lebegyev
(41) vizsgalataibol is, miszerint az 1ij méhizomzat (neo-
myometrium) az erek falabél fejlodik, gy koztiik szo-
ros anatomiai és geneticai kapesolat van.

A csOkkent erezi6dés ischaemizalé hatasat igen
fiatal és idds 1. P.-akban fokozza az is, hogy a méh
érrendszerét a novekvs méh-tartalomra tilsigosan
rdfesziilé izomzat nyomja tssze. Hydramnion, iker-
terhesség, vagy gyorsan nové nagy magzati daga-
natok (62) esetén az intraovularis nyomaés ischaemi-
sal6é hatéasa még fokozottabb lehet.

A méhizomzat a terhesség 1. félidejében {foleg
active nd (hypertrophia, hyperplasia) a terhességi hor-
monok hatisara. A I1. félidében a hormonalis noveke-
déssel szemben a novekvé méhtartalom altal gya.ko'rolt
mechanicus tagito momentumok jutnak talsualyra. A
hormonok szerepe ilyenkor az, hogy a mechanicus ta-
gitds méhcontractiét kivalté hatasat ellensulyozzak
(28). Ha az izomrostok constitutionalisan éretlenek,
hypoplasidsak: a tagitasnak ellendllnak, a lepény
ischaemizalédik, Ez toxaemia kiindulasa lehet. [A ter-
hesség félideje emberben és allatban egyarant kritikus
fordulatot jelent a méherez6dés typusaban (22, 53)].

A tagit6 momentumok tulsulyra jutédsa magya-
razza, hogy a valodi késéi toxaemia a terhesség
mdsodik felének a betegsége.

Az intraovularis nyomds ischaemizalé hatasa a
szulofijasok alatt tekintélyesen fokozodhat. Ez ma-
gyvarazhatja a sziilési eclampsidk gyakoribb voltat,
a minden elézmény nélkiil sziilés alatt jelentkezd
hypertoniat, albuminuriat stb., vagyis az un. szii-
lési toxaemiakat.

A fajdalmas méhcontractiok alatti vérnyomas emel-
kedés mindennapos sziilészobai tapasztalat. Daron (15)
szerint a vérnyomas féleg a tagulasi szakban emelke-
dik, elnyult sziilés esetén azonban a gyermekagyban
is folytatédhat. Masok (21) és magunk megfigyelése
szerint a terhes méh contractiéit vérnyomas ingadozas
kiséri allatban is. Tapasztalhatjuk, hogy burokrepesz-
tés, a magzat vilagrahozatala az eclampsias rohamokat
sziintetheti. Ezen elmélet szerint a kedvezé hatast a
méhiiri nyomés csékkenése, a lepény ischaemia aldli
felszabadulasa okozza.

A terhes méh vérellatdasa az emlitett anatémiai
és mechanikai okokon kiviil estkkent lehet akkor
is, ha az erek terhességi kifejlédését (hypertrophia,
dilatatio) biztosité hormon termelés a lepényben
elégtelen. A trophoblast primaer insufficientidja
(Sauter) esetén circulus vitiosus alakulhat ki, mert
a silany crezédés a steroid hormon termelés tovéabbi
csokkenését eredményezi. A lepény hypoxidjat
okozhatja nagyobb foka anaemia is.

A lepény csokkent vér, ill. oxygen elldtdsanak
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oki szerepét fenti szerzokon kiviil mdsok is vald-
szintnek tartjak.

1951. évi nagygyulésiinkon Szontdgh a placenta
feltétlen elsddleges szerepét emelle ki, mivel magzat
nélkiil fordulhatnak elo toxaemids jelenségek (emberi
mola; &llatkisérletek), de lepényszévet nélkiill nem.
Fekete szerint fontos pathogeneticus szerepe van a
placentaris pangasnak, az an. »placentosis«-nalk, vagyis
a placenta matlernalis (decidua) csokkent mikodésének.
Gorizontov (24) a vérnyomas-emelkedésben szintén
compensilé mechanismust 1at, melyet a tokéletlen
vérellatas javitisa érdekében r»alimentaris reflex«-ként
kell felfogni. A toxaemia kutatds egyik fontos utjaul
jeloli ki a lepényi keringés valtozasanak, a lepényi fe-
hérjék szerepének a vizsgdlatat. Browne és tarsai g
radioactiv matrium segélyével megdallapitottak, h
toxaemiaban az intervillosus (irok keringése a norma-
lis 609/,-ara csokkent. Reynolds a toxaemias placen-
taris dysfunctio kialakuldsaban a méh erezédésének a
fontossagat hangsilyozza. Ha a magzat méhuri elhala-
saval a tlinetek csokkennének: az uterus-fesziilés meg-
szanése volt jotékony hatasi. Ismeretes, hogy a prae-
eclampsias lepényszévet oxygénfogyasztésa a muikoddé
sejtek pusztuldsa miatt igen alacsony [Page (48)l. Az
dltalanos vascularis és genitalis fejletlenség -jelentésé-
gét mutatia a boncolt eclampsiak nagy szazalékdban
talalt [Bartels (5): 44Y,] érrendszeri hypoplasia: szik
aorta stb., valamint a toxaemiasok elézményében Kki-
mutathaté genitalis hypofunctio: kés6i menarche stb.
(16).

Végtil ezen elmélet mellett sz6l az a tapasztalat,
hogy azok a therapias €ljarasok hatasosak, melyek
az altalanos érgoresot sziintetve a fuldoklo lepény-
szpvet taplaltatasat javitjdk (dgynyugalom, friss le-
vegd, értagitdk, izomtonus csokkenték, burokrepesz-
tés, a magzat elhalasa vagy vilagrahozatala stb.).
Theobald eredeti therapias kisérletében az arteria
és ©. iliaca internd-k denervatiojaval a méh ereit
tagitva, vérellatasat javitva haritotta el az el6zéen
tobbszor is ismétlodo eclampsia felléptét.

Vannak azonban a vazolt elméletnek ellent-
mondo irodalmi adatok is.

Egyesek a toxaemiat kizardlag fehérje-probléma-
nak tartjak; Dieckmann (1) a $6- és vizhﬁztartés.zava-
rat, Glynn (1) a taplalkozasi viszonyok miatti majkaro-
sodast., Bartholomew (6), Falkiner (1) a lepényszovet
kérbonetani elvaltozasait tekintik elsédleges oknak stb.
Valdszintibb azonban, hogy ezek az »infarctusokf« a le-
pény id6 elotti megorégedésének a jelei a csdkkent
taplaltatas miatt, melyet az endometrium spiralis arte-
riainak toxaemiaban észlelt fibrinoid degeneratidja,
atheromatosisa okoz (44). A lepény ugyanis, a magzat-
nak ez a kihelyezett kiilonleges szerve, amint azt Kkli-
nikankrél Ruzicska (55) is hangsulyozza: az egész ter-
hesség alatt az anyai uterinalis erek téplalast iranyito
hatdsa alatt 4ll. Kremling (39) a lepény ischaemia oki
szerepét kétségbevonja, mivel 226 hydramnion kozott
nem talalta gyakoribbnak a késéi toxaemiat, mint az
egyébként eléfordul. :

Komolyabb ellenvetésiil szolgalhat a gyermelk-
dgyi eclampsio esete, ahol placenta a méhben mar
nines. Beker (7) szerint ilyenkor a szoptatas altal
reflexként kivaltott uterus-ischaemianak van oki
szerepe. A 6—=8. napon jelentkez6 goresok szerinte
mar nem eclampsidsak, hanem azokat az agyi erek
thrombosisa valthatja ki. Bouwdijk Bastiaanse (1)
az interstitiumbol az érpalyaba visszatéré nagy to-
megl folyadék vértérfogat-novelé hatasanak oki
szerepére gondol. Valészinilibbnek latszik Fekete
feltevése, miszerint ezen esetekben a lepény ischae-
miaja és az altalanos érspasmus kozel a sziilés elStt
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vagy alatt kovetkezett be s a lavinaszerlien meg-
indulé ldncreakeiok eredményeképpen a koros tii-
netek, goresok a »crush-syndrome«-hoz hasonléan
csak napok mulva jelentkeznek.

Ezen ellenvetések mellett azonban a felsorolt
irodalmi adatok és meggondolasaink — ugy véljiik
— igen valdszintivé teszik, hogy a toxaemids hyper-
tonia keletkezésében a terhes wuterus tapldltatdsi
zavaranak valoban oki szerepe lehet. Az utod fej-
lédését szolgalé terhes uterusbél az uteroplacenta-
Tis vérelldtastol filiggben keringést szabdlyozé im-
pulsusok indulhatnak ki. Ha az anyai érreakeié ko-
rosan fokozott: kés6i toxaemia fejlédik ki.

A placenta vasoreguldloé szerepe sokoldali le-
het, alkalomadtan depressor hatdsban is megnyil-
vanulhat. Ismeretes, hogy a terhesek egy részénél
a félid6é korul stllyed a vérnyomas. Hypertonia-
betegség (essentialis hypertonia) és terhesség talal-
kozasabol sem lesz szikségképpen toxicosis, s6t a
terhesség idejére a vérnyomas rendezddhet és a
gyermekagy utan ismét visszaemelkedhet. Ilyen
eseteket magunk is észleltiink (fjlsz. 2562/51). Ezzel
O0sszhangban van az a kisérletes tapasztalat, hogy
terhes allat vese ereinek szlikitésére csak sziilés
utdn emelkedik a vérnyomas (24), illetve az el6ze-
tesen eloallitott renalis hypertonia a terhesség ide-
jére, vagy akar lepényszivet beliltetésére (36) is
normalizalodik. ,

Arra a kérdésre nehéz lenne valaszt adni, hogy
az anya érrendszere az uteroplacentaris vérellatas
csokkenésére miért reagal egyszer altalanos ér-
tagulattal, maskor vasoconstrictioval és vérnyomas-
emelkedéssel. A magyardzatot mindenek szerint
a lepényszovet miikodése és az anyai érrendszer
reactiokészsége kozti dsszefiiggésben kell keres-
nunk. A placenta példatlanul élénk biochemiai fo-
lyamatok szintere, mivel a gazcserével, a salak-
anyagok kivalasztdsaval, assimilatiés és dissimila-
tios folyamataival, hormon- és ferment-tevékeny-
ségével a tiido, vese, maj és bizonyos endokrin szer-
vek feladatat végzi egyszerre. Lehetséges, hogy a
placentaris vasoregulatio ezen sokféle folyamat in-
gerére elGszor vasodilatatiot hoz létre. Ha ez a ter-
hes uterus kell6 taplalasahoz elégtelen: a lepénybél
pressor impulsusok indulhatnak ki és az értagulat
vasoconstrictioba csap at. Ezzel figghet Gssze az a
megéllapitas, hogy ha az essentialis hypertonias
terhesek vérnyomasa a terhesség hatasara csokken:
magzatuk tobbnyire élve sziiletik; méhen beliili el~
halas inkédbb olyankor kovetkezik be, ha a hyper-
toniat a terhesség fokozta [Browne (12)].

A placentaris vasoregulatio hatdsmechanismusa

A placentaris ischaemia oki szerepének val6-
szint volta mellett tisztazatlan kérdés, hogy a ter-
hes méh hypoxaemidja milyen mechanismus sze-
rint fokozza a vérnyomaist. E tekintetben tavolrol
sem egységes a felfogas.

A szerzok tobbsége szerint humoralis regulatio
latszik valészintUbbnek (4, 8, 9, 24, 43, 48, 53 etc.).
A toxaemias hypertonia eléggé fixalt, a ganglion
attevédést megszakitéo TEAC stb. kezelés nem na-
gyon befolyéasolja. Ebbol egyesek ugy vélik, hogy
normalis terhességben {6leg idegi-, toxaemiaban



pedig excessiv humoralis regulatio all el6térben
(4, 14, 69].

Bouwdijk—Bastiaanse (1, 8) szerint a humora-
lis regulatio egyik médja az lenne, hogy az ischae-
mids lepényben bizonyos specificus placentaris
anyag termel6dik, mely vagy kozvetleniil fejtené
ki pressor hatasat az erekre, vagy pedig a hypo-
physisben, vesében, mellékvesében fokozna a vaso-
pressin-, renin-, adrenalin-termelést, ill. az arteria-
kat sensibilisilna ezen keringési hormonckkal
szemben: Johnson, Watteville (33, 1) szerinli a
lepény trophoblast rétegének degenerativ, cytolyti-
cus folyamataibédl jutnak az anyai keringésbe vaso-
activ fehérjék, fehérjebomlasi termékek.

Valészinli azonban az a lehetdség is, hogy a
decidua méregtelenité, védo-enzym milkodését
rontja a hypoxaemia (Fekete, Szontdgh). A placenta
anyai része az oxygenhiany miatt kevesebb mono-
és diamino-oxydasét termel, ill. ezek aktivitasa
csokken, ugyhogy a magzat anyagcseréjébél szar-
mazod vasoactiv aminok lebontatlanul Araszthatjak
el az anyai szervezetet. Ugyanakkor bizonyos
decarboxylasék miikodésének az oxygenhiiany ked-
vez, igy histidin helyett histamin szaporodik meg
az anyai vérben, ill. tyramin halmozodik fel a le-
pényben (Page). 2

A placenta maternalis része kiilonbozé enzymelk-
ben rendkiviil gazdag. Diaminooxydase [histaminase:
Ahlmark—Werké (1)] mellett tetemes mennyiségi —
tyramint, adrenalint, noradrenalint bonté — mono-
aminooxydasét [Thompson (1)] is tartalmaz. Ezek oxy-
dativ desaminatio tjin hatnak és az oxygenhiany ga-
tolja miikodésiiket. A decidua o6r'dsi mennyiségi
histaminaset tartalmaz allatban is. Jelenléte minden-
képpen a terhességgel fiigg Ossze, mert pl. patkanyban
féloldali terhesség esetén csak a terhes szarv tartal-
mazza, a nem terhes szarv nem (54). Boségesen talal-
haté a lepényben a cholinergids mediatort bonto cho-
linesterase [Thompson (1)], de talalhaté benne pito-
cinase €s a hypertensint bonté angiotonase is (48). Re-
nint ugyan 'a foxaemids lepény mem termel (11), de a
csokizent angiotonase-termelés tulsulyra juttatja a re-
nalis pressor anyagot.

Az enzym valtozdsokkal kapesolatban Mastboom
(43) arra is felhivta a figyelmet, hogy a lepényszivet
elégtelen taplaltatdsa miatt zavart szenved reductiv
ferment rendszere is. Igy a placentaris steroidokbol
progesteron-szer(i anyag helyett, extraadrenalis uton,
cortico-steroid moédjdra haté anyagok keletkezhetnek,
melyek a s0- és vizretentiot fokozva jarulnak hozza a
toxaemias tiinetek eléidézéséhez. A mineralocorticoidok
és progesteron kozott ugyanis memesak szoros a che-
miai rokonsag, hanem bizonyos koriilmények kozott
ezek »in vivo« egymasba atalakulhatnak. Régebbi és
Gjabb adatok szerint kisérleti allatban desoxycortico-
steroid kezelésre progesteron szaporodik fel, ill, foko-
z6dik a pregnandiol {irités. Hogy az egészséges placenta
a foloés mellékvesekéreg-hormont valamiképpen elimi-
nélni képes, mutatja az a tény, hogy desoxycortico-
steron kezeléssel és fehérje, valamint s6 megterhelés-
sel csak nem terhes egyénben lehet oedemat és hyper-
toniat kivaltani, egészséges terhesen nem (56).

A tisztan humoralis regulation kiviil megvan a
lehet6ség az idegi szabdlyozé mechanismusra is.
Eszerint a méhfal receptorainak, ill. a decidua
idegvégzbédéseinek ingeriilete valtja ki reflex aton
a vérnyomasemelkedést. E lehet6séget ma mar tobb
morpholdgiai, klinikai és kisérletes megfigyelés ta-
masztja ala.
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Morphologiailag a méhnyak mnyalkahartyajaban
Szinicin (34), Knoppen (35) taldltak idegelemeket, Isidor
(30) a birka uterus izomfalaban és mucosajaban irt le
ereket koriilvevé sympathicus terminalis reticulumot.
Szentagothai_Rajkovics (61) a corpus nyalkahartya
functiondlis rétegében menstruatio utdn regeneralédo
idegelemeket mutattak ki, melyek végtalpaikkal az
endometriumot — igy terhesség alatt a placentat is —
taplalo radiaer arteriolak adventitialis sejtjeivel tarta-
nak szoros kapcsolatot. Feltevésiik szerint e sejtek az
intima parnakkal egylitt nemesak idegi uton, hanem
humoralisan is ingerlédnek, s6t maguk is termelnek
humoralis agenseket.

Terhesség alatt tehat a méh nyalkahartya le-
pényt taplalo ereib6l akar reflectoricus uton, akar
az adventitialis sejtek termelte agens utjan humo-
ralisan is indulhatnak ki vasoregulatiés hatasok,
éppugy, mint a vesébdl. Az endometrium ideg-
berendezése a terhességi hormonok hatasidra mind-
inkabb kifejlédhet, vasoregulalé szerepe még in-
kabb elétérbe kertilhet, mivel klinikinkon Arvay—
Nagy és munkatarsuk (3) ugy talaltak, hogy hor-
monkezelésre allatkisérletben a méhfal capillarisai
kore \jol fejlett reticularis végkésziilékek nének.

A klinikai és kisérletes bizonyitékok koziil a méh
contractiokat kisérd vérnyomas-emelkedést mar emli-
tettiik (13, 21). Kekcesejev—Szirovatko (34) a cervix me-
chanikus ingerlésével, Mezinova (45) n6i uterus perfla-
tiojara kapott periferids érspasmust, Jakovlev és tar-
sai (32) elektrohysterographias és egyideji EEG-4s val-,
tozasoklkal bizonyitottak, hogy az uterusbol inger jut-
hat az agykéreg folérendelt életfontos kézpontjaiba, igy
a méhbdl kiindulé ingerek bheleszolhatnak a szervezet
altaldnos mkodésének szabalyozisaba. Theobald a
méhszaj tagitdsara, vagy fogémitét alatt a fej huza-
sara 10—60 Hgmm-nyi vérnyomasemelkeddést észlelt
narcosisban, vagyis a fajdalominger kizarasaval is.
Iliaca-denervatios mfitétének j6 hatasat értagitas mel-
lett azzal is magyarazza, hogy megszakitja az uterus-
bél jové sympathicus idegvezetést.

Kutya denervdlt 1épének terhesség alatt szokasos
kisebbedése elmarad, ezért az idegi befolyasok létezé-
sét Reynolds is elfogadja, bar nem tartja ezeket lénye-
gesnek. Lotisz (42) a keringésbél kiiktatott, de idegi
osszefliggéseiben meghagyott nyul- és macskaméheket
pituitrinnel, acetylcholinnal, ill, feltoltés utjan mecha-
nicusan ingerelve, a vérnyomas reflexes valtozasat
észlelfe. Novocain infiltratio utan a reactio elmaradt.
Retesenko (52) terhes méh inferoceptiojat vizsgalva
nyulakban, intraamnialis vegyi ingerléssel légzésvalto-
zast és vérnyomas emelkedést valtott ki.

Az idegosszekdttetések teszik lehetévé, hogy
viszont az agykéreg izgalma, psychés emotiék a
méherek gorcsét és a terhes wuterus ischaemidjat
valthatjdk ki. Miként hypertonia-betegségben (46),
ugy toxaemiaban is, gyengébb psychés-emotionalis
ingerek arra alkalmas ér- és idegrendszerd terhes-
ben abnormis vérnyomas emelkedést okozhatnak.
Az igy ischaemidssa lett terhes uterus maésodlagos
szerephez jutva tartosithatja az. érgoresot: tox-
aemia, eclampsia fejlédhet ki. Budapest ostroma
alatti eclampsia-gyakorisag a bunkerlevegé oxygen-
hidnya mellett ilyen psychés-emotionalis i‘ngerek
kovetkezménye is lehetett (20).

A lepényszévet vérelldtistél fiiggs vasoregu-
lalé miikédését magunk is vizsgaltuk. E kisérletek
részleteir6l méashol szamolunk be [Gyongyossy—
Kelentey (25)].

Masok (9, 47) aorta és art. uterina leszoritasos el-
jarasa helyett a terhes uterusba kotott ballon feltolté-
sével modelliroztuk az intrauterin nyomas, meéhfal-
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fesziilés lepényi pangist okozé hatasat. A vérnyomast
a carolisban mértiik Hg-manometerrel, kymographicu-
san, A kisérletet kiilonb6zé indicatioval terhesség meg-
szakitasra keriilé nokon is elvégeztik, ugy, hogy az
V—VI. hénapos terhes méhet feltoltottiik steril Locke-,
ill. sz6l6cukor-oldattal s a vérnyomast 2—5 percenként
feljegyeztiik. Ezenkivill carotis csonkjaik atjan para-
biosisba hozott macskdkon a terhes méh feltoltésére
jelentkezd vasoactiv hatds humoralis atvihetoségét is
vizsgaltuk. Végiil az ischaemizalt terhes kutya- és
macska-méh arteria és vena uterindn At »in situ« nyert
perfusatumat macska vérnyomésan elemeztiik.

E kisérletekbél el6szor is az dertilt ki, hogy a
terhes méh feltoltéses ischaemizéalasara kutydkon
kevésbé meggy6zo, macskan és terhes nében azon-
ban eléggé szabdlyszer(i pressor hatds jelentkezik.
Macskan a hatas kettés: a méhtr feltoltése azonnal
gyors, kifejezett vérnyomas emelkedést valt ki, mig
az ischaemizalas megsziintetésére (a méhtri ballont
feltolté wviz leboesatdsdra) masodik, elnyultabb
pressor hatas jelentkezik. A pressor hatds minden-
képp a lepényhez van kotve, mivel az a magzat
eltavolitasa utan is jelentkezik, mig lepény nélkiili
friss gyermekagyas méh feltoltésével nem valthato
ki, ill. az a physiologias ingadozason beliil esik.

Parabiosisos macska kisérleteinkben a terhes
»A« allat méhének feltoltésére jelentkezo nagyobb
elsd vérnyomas emelkedés kevésbé volt atviheté a
nem terhes »B« macskdaba. Az uterus ischaemia
megsziintetésére fellépé méasodik, enyhébb vérnyo-
mas emelkedés alatt atvezetett vér joval kifejezet-
tebben emelte a »B« macska vérnyomasat. Ebbol a
forditott atvihetéségbol arra kovetkeztettiink, hogy
a méhiliri nyomas fokozasara a kezdeti emelkedés
els6sorban reflectoricus tuton indul meg. Az uterus
ischaemia megsziintetésére jelentkezs elnyultabb
vérnyomas emelkedésben viszont féleg humoralis
tényezdk keringésbe jutasanak lehet szerepe.

Terhes kutya és macska uterusok »in situ«
nyert perfusatumat nem terhes macskanak i. v.
adagolva: két fazisi, depressor és pressor hatast
kaptunk. A depressor hatds antihistaminnal mindig
kivédhet6 volt, ill. a hatas jellegzetesen megfordult.
Eszerint tehat az ischaemizalt lepénybdl tobbféle,

ellentétes hatdsu depressor és pressor anyag kertil-

het a keringésbe, melyek egyike bizonyosan hista-
minszer anyag, de szerepelhet koztiik cholinszeri
anyag is. A pressor anyagok természetére a kisér-
letek végleges felvilagositast nem adtak. Ezek ha-
tasat nem befolydsolta az egyideji vese ischaemi-
zalas, vagy a mellékvesék Kkiirtasa. Szerepe lehet a
noradrenalinnak is, emellett megvaltozhat az ér-
rendszer adrenalin érzékenysége, tovabba a pres-
sor hatas a depressor anyagok altal kivaltott talzott
compensatoricus ellenregulatio eredménye is lehet.

Ez utébbi lehetdségre acetylcholin, histamin—adre-.

nalin, noradrenalin vonatkozasban Went, Varga és
munkatarsaik (67, 68) mutattak ra adrenalin infu-
sids és emlos sziv kisérleteikben.,

A felsoroltak és kisérleteink alapjan megvan
tehat a lehetéség arra, hogy a terhes uterusbél a
vérellatastol fliggéen akar humoralis, akar idegi,
keringést szabalyozo impulsusok induljanak Kki.
Toxaemia akkor fejlédik ki, ha az anyai érrendszer
akar elozetes renovascularis karosodas, arterio-
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sclerosis, vagy hypoplasia stb. miatt, akar emotio-
nalis, vagy egyéb megterhelés miatt nem az Ossz—
vértérfogat, pulsus- és perctérfogat novelésével,
vagy vasodilatatiéval stb. mnormdlisan, hanem
altalanos érspasmussal kérosan reagdl. Az érspas-
mus jelentkezhet a lepényt taplalé uterinalis erek-
ben is. Az intervillosus keringés romlik, zavart
szenved a magzat taplalkozasa, bar egy ideig a tox-
aemiaban jol ismert boholyham burjanzias com-
pensdlhatja a placentaris kicserélédés zavarat. A
magzat tulajdonképpen éhezik, és nem tun. »toxi-
cus« karosodasrdl van szo. Ha pedig az anyai ér-
reakeié az utéd fejlédését szolgald terhes méh tap-
lalasdhoz végképp elégtelen: a magzat elhalhat, ve-
télés vagy korasziilés kovetkezhet be. ’

A kés6i toxaemidkban tehat functionalis ér-
betegséget kell latnunk. A placentaris vasoregula-
tiéos impulsusok természete azonban véglegesen
tisztazva ninecs, noha a szerzék tobbsége a humora-
lis, masok az idegi szabdlyozast tartjak valoszi-
niibbnek. Magunk az emlitett kisérletek alapjan is
ugy véljlik, hogy a vérnyomast szabalyozo hatasban:
nem lehet élesen elvalasztani az idegi és humoralis
mechanismust. Valoszinlleg Osszetett neuwro-humo-
ralis vérnyomas szabélyozasrél van szd. Az ischae-

‘mids lepénybél felszabadulé anyagok egyrészt in-

gerelhetik a decidua idegvégzédéseit és viscero-
sensoros reflex utjan fokozhatjdk a vérnyomast.
Masrészt ezen anyagok a keringésbe jutva humo-
ralisan tdmogathatjak az angiotonicus hatast az
arra alkalmas ideg- és érrendszeri anya szerveze-
tében.

Osszefoglalds. Az anyai haldlokok kozott az
elvérzés-, sepsissel szemben el6térbe juté eclampsia
aetiolégidja még ismeretlen: Altaldnos nézet szerint
a korkifejlédésben a kis erek diffus spasmusa az
elsé lancszem, ezt kdvetik az egyes szervek functio-
nalis, majd organicus elvaltozasai. Ezt bizonyitja az
eclampsia kérbonctani képe, a vérnyomas viselke-
dése, az érmikodés finomabb vizsgalata stb. A pla-
centaris ischaemia elmélete szerint az aetiolégiai
ok a terhes uterus absolute, vagy relative elégtelen
vérellatasa. A hypoxaemids lepénybdl toxaemiara
hajlamosité koriilmények kozott (I. P.-ak fejletlen
genitalis érrendszere, méhfal fesziilés, elGzetes re-
novascularis karosodas stb., stb.) még nem tiszta-
zott természeti impulsusok indulhatnak ki, melyek
palimentaris reflex«-ként altalanos vasoconstrictiot
hoznak létre. A lepényszovet vérellatastdl fiiggd
vasoreguldlé hatasa létrejohet humoralis ston, pl.
a vasoactiv bomlastermékeket - bonté lepényi
enzym-termelés moédosulasaval. Ezenkivil a méhfal
receptorainak, ill. a decidua idegvégzdidéseinek in-
geriilete utjan megvan a lehet6ség az idegi szaba-
lyozasra is. Idevagé sajat kisérletek szerint valo-
szinlleg Gsszetett neurohumoralis vérnyomas sza-
balyozasrél lehet sz6. Ez normalisan a pulsus- és
perctérfogat novelését, vasodilatatiét eredményez.
Ha az anyvai érreakeio a terhes méh taplalasara vég-
képp elégtelen: a magzat elhal, vetélés, korasziilés
kovetkezhet be. Korosan fokozott ér-reakeié viszont
altalanos érspasmust, ennek eredményéiil késo6i
toxaemiat, eclampsiat valt ki.
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Apenagbemwn Anpgop: Dyuryus GepemeH-
HOU Mamkru No pe2yauposaniiio Kposano20 o0agaeHud
¢ 2Muoa2ul IKAAMNCUL.

DTHOJOTN dRJIAMIICHH — KaK HPUYMHBI, BBI3bBI-
pawieil cMepTh MarepH, — HABIACTCHA 1OKA HeH3-
BCCTHOI1 110 CPABHEHMIO ¢ 0OECHPOBINBAHNEM M CelICH-
com. Ilo O0IMENpMHATOMY MHEHNO, B paszsBuTuin 00-
JIC3HHM II€PBBIM 3BEHOM HBIACTCHA PA3JIMTHIT crasMm
MaJbIX KPOBEHOCHBIX COCY/0B, 3a KOTOPBLIM CJEAYIOT
QYyHRIUMOHAIBUBIE 3 OpraHpvyecKne H3MeHeHHsA oT-
JAEJLHLIX opraHos. O0 9TOM CBHAETEILCTBYIOT 1TATOJ0-
roaHaToMMyecKasg KapTHHAa JRIAAMICHM, OCOOEHHOCTH
KPOBAHOTO JaBjeHnsi, 00jee akKRypaTtHoe Mcecseno-
paHme AesITeJLHOCTH cocyMoB u T. 1. CoraacHo Teopuu
00 MIIEeMIYECKROl IIANeHTAPUN 3THOJAOrHYeCHasd 11pu-
ypHa Kpoerca B adCOMIOTHO WIH CPABHUTEJLHO HE-
VIAOBJICTBOPUTEILHOM KpopocHadkeHnn  GepeMenHoii
varkn. Ma runokceMnyeckoil IIaneHTel MOTYT HeXO0-
ANTE — B YCJIOBUAX, NMEIOIUX [PEIPACIOI0KeHne
K TokceMum (Haupumep, HepassuTasdz TIeHuTalbHAasn
cucreMa, HANPs/KeHNEe CTEHKM MaTKH, IpejaBapuTelib-
HOC PEHO-BACKYJSIPHOE MOpakeHne m T, IL), — HUM-
IYJILCH HEBBIACHEHHOrO elle Xapawrepa, coaaalomme
obmee COCyAOCYsRUBAHME B pOjJe  ATMMEHTAPHOTO
peduerca. Basoperyimpywoumii a@dert Traum nua-
IEHTDHI, 3aBUCALLNIT OT KPOBOCHAOKEHM S, MOFKET CO3-
AaBATHCA IYMOPAJILHBIM MyTeM, HAIPUMED, B ITOPSAKE
W3MeHeHUA NPOAYLHHPOBAHUA [IALEHTAPHOr0 sH3uMa,
BBHIZBIBAIONIErO PACHal BABOAKTUBHEIX Npojaykron. ITo-
MHMO 3TOTO, MIYTCM PasAparKeHUA PCLUEenToOpPOB CTEIHKN
MATKH W/ HEPBHBIX OKOHYAHWIl JenuayaabHoii obo-
JOUKM HUMeeTcss BO3MOKHOCTL HEePBHOI pery.Jisiun.
Ha ocHoOBaHNN CBOMX OIBLITOB aBTOp IIpejnoJaraer,
YTO 3jech pedb HAeT O CJ0XRHOI HelporyMopasiabHoif
PeryJIAINT KPOBAHOTO AandeHusa. 3T0 B HOPMAaJbLHBIX
YCIOBUAX BEAET K YBEJAMYEHMIO I1yJbca M MUHYTHOrO
00peMa, K BasoanATaAmMy. Ecan cocyucras pearknms
Y MarepH OKajKeTcsa HeZ0CTATOuYHOM IS HUTaHHsA
OepeMenHoOl MAaTEM, TO TUION YMUDPAET WM MOTYT I10-
caexoBarhk abopT MM TpexAyleBpeMeHHbe pojanl. Oa-
HAKO, IATOJOrMYEeCKH IIOBBIIICHHAA Ccocyaucras pe-
AKIMS MOJKET BBI3bIBATL O0LMHA COCYAMCTHIA crasMm,
B peayJibTaTe Yero MOryT HacTynarb HO3JHAA TOKce-
MUA WM DRIAMICH L.

Dr. Andor Gyongyossy: Die blutdruck-
regelnde Titigkeit der schwangeren Gebdrmutter als
aetiologischer Faktor bei der Eklampsie.

Unter den Todesursachen im Wochenbett ist die
Eklampsie gegeniiber der Verblutung und gegeniiber
der Sepsis in den Vordergrund getreten, jedoch ist ihre
Aetiologie noch unbekannt. Nach allgemeiner Ansicht
bildet der ausgebreitete Spasmus der kleinen Gefasse
das erste Glied in der Ketle der pathogenetischen Fak-
toren, hierauf folgen die funktionellen, und spéater die
organischen Verdnderungen der einzelnen Organe. Dies
wird durch das pathologisch-anatomische Bild der
Eklampsie, durch das Verhalten des Blutdrucks, durch
die feineren Priifungen der Gefasstatigkeit usw. bewie-
sen. Die Theorie der plazentaren Ischdmie erblickt die
Aetiologie der Eklampsie in der absoluten oder rela-
tiven Insuffizienz der Blutversorgung des schwan-
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geren Uterus. Die hypoxaemische Plazenta kann unter
Umstinden, die zur Toxaemie disponieren (z. B. beim
Vorliegen einer Unterentwicklung des genitalen Geféss-
systems bei Erstgebirenden, bei Spannung der Uterus-
wandung, bei vorhergehenden renovaskuldren Schadi-
gungen usw.) zum Ausgangspunkt von Impulsen
bisher unbekannter Natur werden, welch letztere als
alimentire Reflexe zu einer allgemeinen Vasokonstrik-
tion fithren. Der vasoregulative LEffekt des Plazentar-
gewebes steht in Abhiéngigkeit von der Blutversor-
gung und kann sich auf hwmoralem Wege entfalten,
z. B. durch Anderungen in der Produktion jenes En-
zyms der Plazenta, das vasoaktive Substanzen abbaut.
Ausserdem besteht die Moglichkeit einer mnervosen
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Regulation durch Erregung der Rezeptoren in der Ute-
ruswand, bezw. der Nervenendigungen in der Dezidua.
Nach dem Ergebnissen eigener Versuche, diirfte es sich
wahrscheinlich um eine komplexe neurohormonale
Steuerung des Blutdrucks handeln. Diese fithrt unter
normalen Umstidnden zu einer Zunahme des Puls- und
Minutenvolumens, und zu einer Vasodilatation. In den
Fillen, wo die miitterliche Gefassreaktion sich als
absolut insuffizient fiir die Erndhrung der schwange-
ren Gebidrmutter erweist, kommt{ es zum Absterben
der Frucht, zum Abort oder zur Frithgeburt. Anderer-
seits 19st eine pathologisch gesteigerte Gefédssreaktion
einen allgemeinen Geféiss-spasmus, und als dessen
Ergebnis, eine Spattoxaemie und Eklampsie aus.

.
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A Szegedi Orvostudomdnyegyetern Sziilészeti és Nogyogydszati Klinikdjdnak (igazgaté : Batizfalvy Jdnos dr. egyet. tandr)
kozleménye

Oestrogen-kezelés alatt végzett hormontitrdldsok tanulsagai
Ita: SAS MIHALY dr. és KOVACS IST VAN dr.

A négyo6gyaszati hormontherapia nagy része
kieséses panaszok kezelésébdl 4ll; a hidnyzoé oestro-
gen anyagot kell pétolnunk tgy, hogy az élettam
szintet biztositsuk, vagy legalabbis megkozelitsiik,
illet6leg a beteget panaszmentessé tegyiik. Kivana-
tos még az, hogy az alkalmazott készitmény hatdsa
egyenletes legyen, s hogy a betegnek sem a kezelés
technikai része, sem a készitmény maga ne okozzon
kellemetlenséget. A készitmények bevitele kiilon-
b6z6 modon torténhet: peroralis, perlingualis, in-
jectis, implantatiés stb. médon. A kiilonbozé alkal-
mazasi moédok egyarant szamos elénnyel, de hat-
rannyal 1s rendelkeznek.

Klinikai megfigyelésekb6él tudjuk, hogy a
hormonkészitmények hatasossaga nagymértékben
fligg azok alkalmazisi modjatol. Mas lesz a kezelés
hatdsossaga, s foleg hatasanak idétartama pl. injec-
tios, és mas implantatiés beviteli moéd mellett. Is-
meretes az is, hogy az alkalmazott készitmény
mennyiségétol is fligg annak hatasa. A szervezetbe
juttatott hormonmennyiségek egy része a vizelet-
tel, masik része a széklettel lirtl ki. A bevitt és vi-
zelettel kitiritett hormonmennyiségek viszonya még
nem tisztazott kelléképpen. Nagyon keveset tudunk
a ki nem turitett mennyiségek sorsarol.

Mivel a hormonkészitmények kémiai tulajdon-
sagatol, alkalmazasi moédjatol fligg azok ' felszivo-
déasa, felhasznaldsa s nem utolsosorban kitirulése
is, vizsgéalat targyava tettiik az oestrogen-tiritést
peroralis, injectios és implantatios alkalmazasi moéd
mellett azzal a gondolattal, hogy utébbibél bizonyos
kovetkeztetéseket tudunk levonni a hormonok fel-
hasznalédasara is. Célunk volt megallapitani, hogy
a harom kezelési mod koziil melyik felel meg leg-
inkdabb a fent emlitett kovetelményeknek. Az
oestrogen-kezelés hatasossagat a biologiailag aktiv
oestrogen-iirités alapjan vizsgaltuk abbol a szem-
pontbol, hogy milyen készitménnyel, milyen alkal-
mazéasi mod mellett kozelitjiik meg a norm4lis alla-
potban észlelt oestrogen-liritést. Egy ujabb szemlé-
leti médot kerestink az oestrogen-therapia hata-
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sossaganak vizsgalatara. Ez a szemléleti méd alkal-
mat ad arra, hogy az eddigi vizsgalatok mellett mas
oldalrél is vizsgaljuk az oestrogen-effektust az
endometriumra kifejtett hatason kiviil.
Vizsgalataink sordan ugy jartunk el, hogy a
petefészekmiikodés hianyaval jelentkezé betegek
oestrogen-liritését mértiik kezelés el6tt, majd a ke-
zelés alatt és befejezése utan. A tlisz6hormon-titra-
las altalunk hasznalt modszerét mas helyen ismer-
tettiik (M. N. L., Acta Med. Hung:). Az élettani vi-
szonyok melletti uritést két tablazaton ismertet-
juk (1. és 2. tadblazat). Az 1. tdbldzat az egy men-
struatios cyklus alatti tritést szemlélteti (a grafi-
konok Seinton, Simonnet és Brouha: Endo-
crinologie cimli konyve alapjan késziltek). E tab-
lazatbél kitlinik, hogy a nemi teljesség kora-
ban az oestrogen-iirités altaldban napi 70—80
e. e. korul van, de sohasem siillyed 50 e. e. ala.
Ez azt jelenti, hogy 70—80 e. e.-s iirités mellett

a petefészek (rofikus hatasat kifejti a szexualis
1mpl.
S
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1. tabla. 24 Orai oestrogen-iirités 25 mg-s syntestrin

kristalytabletta implantatio utdn (a vastagon kihiuzott
rész a vérzés idejének felel meg).



szférara. Klimaxban és azokban az allapotokban,
melyeknél a petefészekmiikodés szlinetlel, az oestro-
gen-iirités 30 e. e, vagy annal kevesebb. A 2. tdb-
ldzat kiilonbozé kort nék atlagos lritését tlintets
fel.
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2. tabla, Oestrogen-iirités a menstruatios cyclus folyaman
(Sainton, Simonnet és Brouha utan). M — menstruatio.

A wizsgdlt anyag és a nyert eredmények.

A kieséses panaszokkal jelentkezdé betegeinket
harom csoportba osztottuk. Az I. csoportba tartozo
betegek peroralisan, a II. csoportbeliek injectio, a
ITI. csoportba tartozoknak pedig implantatio Gtjan
adtuk a kiilonboz6 oestrogen-készitményeket.

Az I. csoport-ba tartozé betegek peroralis keze-
léséhez 3-féle készitményt hasznaltunk: 1 mg-s
Syntestrin (4-4-dioxy-alfa-beta-diaethyl-stilben-di-
propionat), 0,5 mg-s Dienoestrol (3,4 bis-p.-oxyphe-
nyl-24 hexadien) és 0,05 mg-s Lynoral (aethinyl-
oestradiol) tablettdt. A betegek tulnyomoé része
természetes klimaxban volt, két betegnél adnex-
ektomia és amputatio tortént lobos kismedencei fo-
lyamat miatt, egy betegnél myoma miatt végez-
tlnk supravaginalis amp.-t és adnexektomiat (4., 6.
és 14. sz, beteg), egy beteget II. amenorrhoea miatt
kezeltiink (13. sz. beteg). A betegek életkora és a
titralasok eredménye a 3. sz. tdbldzaton van Ossze-
sitve. A kezelés megkezdése el6tt titraltuk a bete-
gek 24 6ra alatti biolégiailag aktiv oestrogen-iirité-
sét, majd a kezelés 5. és 10. napjan, valamint a
gyogyszer kihagyasa utani 5. és 10. napon.

A Syntestrinbél és Dienoestrolb6l 3—3 beteg
kapott 1—1 mg-t, 3—3 beteg 2—2 mg-t. Lynoral-
b6l 2—2 beteg kapott 0.025 és 2—2 beteg 0,05 mg-t.

A tablazatbol a koévetkezdket olvashatjuk le:
a betegek alapliritése 20—40 e. e. kozott ingadozoti,
majd az alkalmazott készitmények minGségétél és
mennyiségétél fliggben valtozott. Napi 1 mg Syn-
testrin dosis mellett az trités 200—260 e.-re emel-
kedett az 5. napon, s a kezelés folyaman jelentds
valtozas nem kovetkezett be, az értékek nagyjabsl
hasonldak, ha tekintetbe vessziik a titralasi hiba-
hatarokat. A gydgyszer kihagyidsa utdn 5 nappal
40—80 e, kozott ingadozik az lrités, 10 nappal ké-
sGbb pedig a kezelés el6tti értékeket kaptuk. 2 mg
Syntestrin adasa ‘utdn az urités 240—300 e. e.-re
emelkedett az 5. napon, s a 10. napon is nagyjabél
hasonlé értékeket kaptunk. 5 nappal a gyo6gyszer
kihagyasa utén az {irités olyan, mint 1 mg szedése
utan, 10 nappal késébb pedig az lirités megfelel a
kezelés el6tti értéknek.

8% 2
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1 mg Dienoestrol alkalmazisa utdn az urités
csak 80—100 e.-re emelkedik, 2 mg-s napi dosis
utdan pedig 120 e.-re. Ez azt jelenti, hogy azonos
mennyiségli Dienoestrol adasara csak felényire
vagy harmadara emelkedik az lirités, mint Syntest-
rin adasa utan.

Peroralis kezelés mellett az oestrogen-iirités az

‘5. napra mar eléri maximumat, a tovabbi napokban

nem kovetkezik be emelkedés a gyogyszer tovabb:
adagoldsa mellett sem. A therapia beszlintetése
utan'5 nappal az lirités jelentésen csokkent, s 10
nappal késébb mar a kezelés el6tti értékeket kap-
tuk. Ebb6l az kovetkezik, hogy peroralis beviteli
mod mellett esak akkor tudunk megfeleld szintet
biztositani, ha gondoskodunk a készitmények folya-
matos bevitelérél. A vizsgdlatok soran azt tapasz-
taltuk, hogy betegeink kieséses panaszai akkor
szlintek meg, amikor az oestrogen-lrités elérte =
80—100 e.-t, ami megfelel a normalis genitalis cyk-
lus folyaman észlelt trités als6é értékeinek, Meg-
forditva a mondottakat: Dienocestrol és Syntestrir
azon adagjai sziintetik meg a kieséses panaszokat,
melyek bevitele utdn az urités eléri a 80—100 e.-t,
Ekkora tiritést a Syntestrin napi 1 mg-s, s Dien-
oestrol 2 mg-s adagjaval tudunk elérni, illetéleg =
Syntestrin alkalmazasdval még magasabb is az
urités.

Jelentés kiilonbség van a két készitmény hata-
sossaga kozott: a Syntestrin kb, 2 és félszer akkora

3, sz, tdblazat. 24 6rai cestrcgen-irités percralis kezelés mellett.

‘ Qestrogen-iirités
‘ Alap | TRy =

. | Diagnosis, FEiaD A RIS T
Eset for | irftés | kezelésalatti | kezelés utéani
| ‘ 5. nap 10, nap . nap |10. nap
{ i
1. | Climax, 46 =30 | 200 | 150 60 40
2. | Climax, 42 20 260 240 80 20
3. | Climax, 50 ‘ >20 1 200 | 240 40 | 20
DOSIS: 1 mg Syntestrin pro die
‘ |
4. | Climax, 45 20 | 300 | 240 60 | 30
b. Climax, 38 20 300 240 80 40
6. | Climax, 40 | >20 | 240 | 200 &0 30
| { |
DOSIS : 2 mg Syntestrin pro die
\
7. | Climax, 53 30 80 80 40 | 30
8. | Climax, 48 20| 100 100 { 60| 30
9. | Climax, 46 40 100 100 60 | 40

DOSIS : 1 mg Diencestrol pro die

| 120 80| .60 30

10. Climax, 50 30 ‘
11. | Climax, 48 40 | 120 120{ 40| 40
12. | Climax, 48 20 120 120 40 | 20

DOSIS : 2 mg Diencestrol pro die

30 | 80’ 60 3000 30

13, | Climax, 48. | | |

14. | Climax, 49 30 | 60 80 | . 30| 30
DOSIS : 0,025 mg Lynoral pro die a
1 \ ? ‘ 3

15. |, Amen.-I1.-27 | 30| -1207] 120 . 30 ’ 30

16. | Climax, 47 Lo 0200k F1200 51205 ©51304] %+ /30

DOSIS : 0,05 mg Lynoral pro die
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emelkedést idéz el6 az Uritésben, mint a Dien-
oestrol.

Egészen specialis modon viselkedik az aethinyl-
oestradiol. Ezt a készitményt 1938-ban Inhoffen és
Hohlweg allitotta el6, de csak a habora utdani évek
ota kezdték alkalmazni a gyakorlatban. Allatkisér-
letekben rendkivil hatasosnak bizonyult, mert a
béltractusbol hatdsosan szivodik fel, A természet-
ben nem fordul el6. Kiillonbozé vizsgalatok szerint
15—70-szer hatasosabb, mint az oestradiol, s 5—7-
szer, mint a stilboestrol (Clauberg és Ustiin, Emme-
rich, Hahn stb.).

A Lynoral tabl. napi 0,05 mg-s adagja utan
(1 tabl) az f{irités 120 e.-re emelkedik, a 10. napon
hasonlo értékeket kapunk, majd a gyogyszer kiha-
gyasa utdn az iirités a kezelés elottinek megfeleld.
Napi fél tabl, addsa utan hasonld, csak kisebb emel-
kedést észleliink az iiritésben.

Ha osszehasonlitjuk hatasossagat az elébbi két
készitménnyel, akkor megéallapithatjuk, hogy 0,05
mg-s napi adaggal a sziikséges szintet biztositottuk
a kieséses panaszok megszlintetéséhez. Ekkora ha-
tast a Dienoestrol 40-szeres mennyiségével tudunk
elérni, Syntestrinbél ennél kevesebbel.

A II. csoportba tartozé betegek injectio alak-
jaban kaptdk a készitményt. Egy részik 1 msg-i
masedik 5 mg-t, a harmadik 10 mg-t kapott egy
inj~ban. Az alkalmazott készitmények a kovetke-
z6k voltak: Syntestrin, Dienoestrol, Akrofollin
(3,17-oestradiol-17-monopropionat) és Glandubolin
(krist. oestron). A titralasokat az injectio el6tt, s az
utédna kovetkezo 1., 3., 5. és 7. napon végeztiik.

A 4. tablazaton 1 mg hatéanyag befecskende-
zése utani uritést tiintettiilk fel. Az e csoportban
szereplé 9 beteg koziil ketténél sec. amenorrhoea
allott fenn, harom klimaxos panasszal jelentkezett,
négy a menopausaban volt. Az inj. utdni napon
kaptuk a legmagasabb tiritést, ami a 3. és 5. napon
fokozatosan csokkent s a 7. napon a kezelés el6tti
értékekel mértik. A készitmények kozil leghata-
sosabb a Syntestrin volt, kevésbé a Glandubolin,
legkevésbé a Dienoestrol. Dienoestrol addsa utan
csak 80 e. e.-re emelkedett az lirités az inj. utani 1.
napon, szemben a Syntestrinnal, amely injectioja
utdan 200 e. korili értékeket kaptunk.

Az 5. tablazaton 5 mg hatéanyag injectidja
utani vizsgalat adatai szerepelnek. A betegek koziil
az els6nél adnexektomia tortént és hysterektomia
2 honappal a vizsgalat el6tt szilés utan fellépo
atonia miatt. Harom betegnél sec. amenorrhoea
allott fenn, 6t beteg klimaxos volt. 5 mg Syntestrin
beaddsa utani napon az trités 1000 e. korili, ami
mar joval magasabb annal az értéknél, amit maxi-
malisan észlelink normalis cyklus folyaman. A 3.
napra kb. felére csokken a kivalasztés, s a 7. napon
csak alig nagyobb, mint a kezelés el6tt. Kb. fele
olyan hatdsossdgot mutat az Akrofollin, amely
alkalmazéasa utan a 7. napon maéar a kezelés el6tti
értékre csokken az lirités. A Dienoestrol injectidja
utdn még kisebb az emelkedés.

A 6. tablazaton 10 mg hatdéanyag hatasat tiin-
tettiik fel.” A betegek koziil hAromnal klimaxos pa-
nasz allott fenn, a tobbinél sec. amenorrhoea. Syn-
testrin injectioja utan az trités 2000 e., s6t egy be-
tegnél még anndl is tobb volt, s a kivetkezo

4. sz. tabla. 24 orai vestrogen-urités 1 mg haléanyag injectidja utdn.

Oestrogen-iirités

Eset | DI9gOSIS, |y irités |Anyag az injectio utani
1 or | S Tt B Y S el i
L | ‘ I. nap 3. nap Bamapie ||, 7. nap
¥, Climax, 50 ...... 30 e 150 | 120 100 | 40
g, Amen. I1. 26, .... 60 Ty 240 150 | 80 60
3. Amen. II. 38.....] 40 200 150 | 60 40
|
S i CRa e =1 (R R 20 | 20
6. Climax, 56 ...... 20 oo 100 30 20 20
| | |
7. Menop. 62 ....... 20 Ol 80 60 | 20 20
8 | Menop. 64 .......| S SRR S Sep >40 | >20 >20
9, Menop. 55 ....... | >20 $Hos 60 >40 | >20 =20
“5. sz. tdbla. 24 érai cestrogen-iirités 5 mg haicanyag injectija utan.
e SRS Oestrogen-iirités
Eset Dmffg;ms' | Alap-iirités |Anyag az injectio utani
‘ . £ ;1;1;) R T m; | 5 nap 7. nap
1. Menop. 36 ....... =00 Ve | 800 ! 400 | 120 | >60
?. Amen, II. 34 ..... ’ =30 Hieetr. | 1000 | 600 | 240 100
3. | Amen. 11. 33..... ‘ 40 | L1200 400 100 | 80
4. | Climax, 50 ...... | >0 500 200 | 120 1 53190
5. | Amen. 1I. 2i. .| g0 L D 600 | 200 100 | 40
6. | Climax, 44 ...... | >20 20 400 | 150 | 60 | >20
| |
7. Climax, 48 ...... >20 Dien_‘ 200 . 100 ‘ 30 >20
8 | Climax, 47 ...iu: 20 et 160 60 | >80 20
9, | Climax, 54 ...... =20 St 160 | 60 | >30 20
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napokon gyorsan zuhant az lrités, de a 7. napon
is magasabb még, mint amennyi volt a befecsken-
dezés el6tt. Két betegnél abrasiot végeztiink (A),
s a nyalkahartya elérehaladott proliferatiéban vollt.
Egy betegnél »megvondasos« vérzés lépett fel. Joval
kevésbé hatdsos mar az Akrofollin, itt a 7. napra
kitirtil a befecskendezett mennyiség, s még kisebb
emelkedés figyelheté meg Dienoestrol adasa utan.

Az injectités kezeléssel a fentiek szerint tartds
és egyenletes oestrogen-hatast elérni nem lehet. Az
tirités alapjan megdllapithatjuk, hogy az adagok
nagysagatol fiiggéen a készitmények befecskende-
2ését 3—5—T7 naponként kell ismételni, de még igy
is valtozé lesz az iirités. Ezek szerint az injectios
kezelés nem latszik célszerlinek tartds substitutios
kezelés végzésére elsisorban azért, mert nagy
mennyiségli oestrogen anyagot kell bevinni a ki-
vant hatas elérésére, masrészt a befecskendezést
gyakran kell ismételni.

10 mg-s adag injicidldsa utan, ha erds oestro-
gen-hatasu anyagot fecskendeziink be, szamolni
kell a megvonasos vérzés jelentkezésével, amit
ugyancsak karos mellékhatasnak kell tartanunk
kililondsen a menopausdban. Abban az esetben johet
szoba ez a kezelési mo6d, amikor amenorrhoea ese-
tében vérzést akarunk produkalni, ami azonban
csak tlineti kezelés. ;

A haboru utani években altalanosan elterjedt
a hormontablettdk implantatiéjaval torténd kezelés.
Az irodalom szamos idevonatkozo kozleménye ko-
ziil csak a részlinkre legfontosabbakat emlitjiik
meg, igy Vogt, valamint Bardenheuer munkéit. A
kezelési mod elényeit abban latjak, hogy egyszeri
kis beavatkozassal olyan oestrogen mennyiséget tu-
dunk bevinni a szervezetbe, mely tartés és egyen-
letes hatast biztosit, s amit mas moédon elérni nem
lehet. Az eljaras hatranyai kozé tartozik az enyhe
nausea, gyomorpanaszok, valamint az emlé és endo-
metrium proliferatiéja, s ez utébbibdl ered6é met-
rorrhagidk.

Betegeink III. esoportjandl az oestrogen-bevi-
telt kristdlytabletta implantatioval végeztik: 25
mg-s Syntestrin tablettakat tultettlink be a hasfal
bére ala. A csoportban 6 beteg szerepel, akik kozil
az egyiknél Verlhof-kér miatt a méh amputatiojat
és adnexektomiat végezték évekkel el6bb, s azota
sulyos kieséses panaszai vannak. A masik 60 éves
asszony, akinél Doyen-mitétet végeztiink myoma
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miatt. A tobbi négy asszony 24, 29, 33 és 39 éves,
mindnydjuknal sec. amenorrhoea éllott fenn. Ova-
rialis functiéjuk nem volt, mert a kezelés elotti tiri-
tés mindegyikiknél 2040 e. kozotti volt. Az
oestrogen-uritést 1 héttel a beultetés utan, azutan
pedig havonként vizsgdltuk 5 hénapon at. Az ered-
meényeket a 7. tabldzat mutatja. Beliltetés utan egy
héttel az lrités mar eléri maximuat, jeléiil anuak,
hogy a felszivodas viszonyai az optimumot elérték.
Erre az idére a betegek panaszai is megsziintek.
Oestrogen-tiritésiik 100—150 e. kozoti ingadozik.
Egy hoénappal a betiltetés utdn nagyjabol még uz
egy hét utani uritést észleljuk. Két honappal ké-
s6bb egyenletes cs6kkenés mutatkozik, és az 5. ho-
napra éri el az lrités a kezelés el6tti értéket. A Fli-
maxos panaszok is ezutan, a 6. hénap folyaman tér-
nek fokozatosan vissza. A 6 beteg koziil 4-nél, akik-
nek uterusuk megvolt, vérzés lépett fel a masodik
honap utan, amikor az oestrogen-tirités 100, ill.
80 e. ald esett. A vérzés altaldban 8—10 napig tar-
tott, egy belegnél azonban olyan béséges volt, hogy
abrasiot kellett végezniink. A kaparék szivettani
vizsgélata glandular-cysticus hyperplasiat muta-
~tott.
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7. tabldzat. 24 6rai oestrogen-iirités (Sainton, Simonnet
és Brouha utdn) a = nemi teljesség kordaban, b — meno-
pausaban.

Az implantatio utani urités vizsgalatabol azt a
kovetkeztetést lehet levonni, hogy ez az eljdrds biz-
tositja leginkdbb a tartos és egyenletes hatdst. Im-
plantatiéval a peroralis, de kiilonosen injectios ke-
zeléssel szemben, sokkal kisebb oestrogen mennyi-
ségre van sziikség a megfelel6 hatas elérésére. En-
nek gazdasagi jelent6ségén kiviil az oestrogen anya-
gok rakkelté hatasa (ami felett ma is nagy vita fo-
lyik), valamint egyéb szervekre kifejtett karosito
hatasa is jelentdséggel bir (Balé és Purjesz, Dub-
rauszky és Martzy, Petrova és Abramova és ma-

6. sz. tabla. 24 orai cestrogen-iirités 10 mg hatéanyag injectidja utdn.

i

Oestrogen-iirités

Eset | Dia;{g:}sir, | Alap-iirités ;Anyng az injectio utani

| | ‘ I.nap | 3. nap | 5 nap 7. nap
[ | Amen 1134 .o| = 40 o | 2000 60 | 300 ~100 V.
2. Amen. I1. 33..... { 40 ie)s.tr. | <2000 1200 | 500 _loo A,
3 Amen, 11.82. . | 40 <2000 1600 200 ~100 A.
4, Climax, 50 ...... .90 1500 . 600, | g0 | 20
& L Cliraax, 46 o coonn 10 Afkrl"' 1600 800 40 10
B | NCHMax AT 50k D 1500 600 | 80 | 30
7., |"Climax. 48 ,..... 7, T ER A 240 150 100 ~.920
8 | Amen. 1L 2i.... 405 HEIEL o 150 80 40
9, Amene 11. 31.. ... it 2 200 150 80 40
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sok). Feltétleniil hatranyanak kell tartanunk a nem
kivdanatos »megvondsos« vérzést, amir6l sok szerzd
beszamolt, s a kezeltek 5—10%-anal jelentkezd
hanyingert, hanyast, ill. gyomorpanaszokat, miat
arrél mi is beszamoltunk mas helyen (Kovdcs, Sas
és Uri).

Megbeszélés.

Erdekes adatokhoz jutunk akkor, ha Ossze-
hasonlitjuk a bevitt és kitritett oestrogen-mennyi-
ségeket. A peroralis és implantatiés kezelés utan
betegeinknél a napi atlag-uirités igen durvan sza-
molva a bevitt mennyiségnek 0,5—1%-a, 0ssz-
mennyisége pedig 5—5,5%-a. Az injectiés kezelés
utan a betegek naponta a bevitt mennyiség 1—
2%-at uritették és az Osszurités 6,5—7,5%-ot lett
ki. Ha ehhez a mennyiséghez hozzavessziik a szék-
lettel tritettet is, mely ugyanannyinak vehet6, mint
Gray és Twombley, Smith, Smith és Schiller), még
mindig csak elenyészo részét, kb. 10—15%-at Uriti
ki a beteg a bevitt mennyiségnek. Ha tekintetbe
vesszik, hogy Wenner és Fischer, Fischer, Kovdcs
és Uri ujabb vizsgalatai szerint a maj nem inakti-
véalja tokéletesen az endogen és exogen oestrogene-
ket, felvetédik a kérdés, hogy a bevitt oestrogenek
80%-é4nak mi lesz a sorsa az emberi szervezetben?
Ez nemcsak a természetes, hanem a syntheticus
oestrogenekre is vonatkozik, mert azok is inakti-
valodast szenvednek a szervezetben, csak lényege-
sen hosszabb id6 alatt (E. Huf, Zondek, Sulman és
Sklow). Kivételt képezne e szabdaly aldl az aethinyl-
oestradiol, amit a szervezet nem, vagy csak kis mér-
tékben tud inaktivalni.

Az osetrogen-megterhelés utani tiritéssel kap-
csolatban még az a megfigyeléslink, hogy a napi
urités csaknem allando, a bevitt mennyiségtol
fliggh, szazalékban kifejezheté konstans. (Peroralis
és implantatiés kezelés esetében 0,5—1,0%, injec-
tiés beviteli mod esetében 1,2%.) Ez azt jelenti,
hogy amilyen mértékben csokken a bevitt oestro-
gen depot mennyisége a felszivédas kovetkeztében,
olyan aranyban csokken az oestrogen-irités is.

Betegeink egy részénél hosszabb-rovidebb ido
utan metrorrhagias vérzést lattunk. Ez a jelenség
azonban csak implantatios és injectios kezelés mel-
lett kovetkezett be. A vérzés akkor jelentkezett,
amikor az oestrogen-urités napi 100, ill. 80 e. e.
ala siillyedt. Ennek megfelel6en implantatiés beteg-
anyagunknal a vérzés altalaban a 2. hénap utan
jelentkezett, mig injectioval kapesolatban a 7. vagy
késobbi napon. Az endometrium szoveti képe im-
plantatio utdn glandular-cysticus hyperplasia volt,
mig injectios kezelés utan nem mutatott ilyen jel-
legzetességet. Nyilvan nem volt elég idé az endo-
metrium &atalakuldsahoz. Az a kovetkeztetés von-
haté le, hogy a vérzés meginduldasahoz feltétlentil
oestrogen-szint esés sziikséges, ami eseteinknél 80—
100 e. e. ala torténé zuhanast jelentette. Ez meg-
magyarazna azt, hogy nagy mennyiségl oestrogen
anyag bevitele utdn vérzést tudunk el6idézni, s a
lelok6dd endometrium a legvaltozatosabb szovet-
tani képet mutatja. Rydén a megvonasos veérzés
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fellépésének idejét tanulmanyozva azt allapitotta
meg, hogy a vérzés annal késébb jelentkezik, minél
nagyobb adagot alkalmaztunk, Ezt a megfigyelést
vizsgalatunk teljes mértékben megerdsiti.
Gyakorlati konzekvencia mar az egyes beviteli
modok megvalasztiasa a kezelésben. Ismétlésbe nem
akarunk bocsatkozni, inkédbb dsszevontan ismertet-
nénk tapasztalatainkat. Az injectiés kezelést nem
tartjuk célszerlinek kieséses panaszok kezelésére,
mert a hatdsos szint biztositasara viszonylag nagy

- mennyiséget kell adnunk, s még igy is ingadozas

lesz az uritésben, ill. a keringé hormonszintet ille-
téen. Hasonlé eredményt ismertet Wattenwyl és
Wespi is. A nagyobb mennyiség bevitele a nem ki-
vant metrorrhagia veszélyével jar, ami éppen nem
irhaté a kezelés javara. Rendszerint olyan korban
jon ez a kezelés széba, amikor az uterus carcinoma
a leggyakoribb, s éppen a diagnézis megallapitdsa
céljabol kell ezekben az esetekben abrasiét végezni.
£ppen a sok, hasonlé természet(i vérzés volt egyik
mspiralé okunk a vizsgilatok elvégzésére. Fiata-
labb korban is felléphetnek azonban vérzések ha-
sonlé mechanizmus alapjin. Ezek a tapasztalatok
arra késztettek bennilinket, hogy az injectiés keze-
1ési modot kis tertiletre szoritsuk; csak egészen rit-
kéan alkalmazzuk.

Az implantatios mod kétséglelentil a legegyen~
letesebb oestrogen-hatist nyujtja a legkisebb
mennyiség bevitelével. Hatranya az, hogy a kezelt
betegek jelent6s részénél jelentkezik megvondsos
vérzés. Alkalmazasat célszerlinek csak absente
utero, adnexektomia utdn tartjuk fiatal betegek-
nél, akiknél a leszoktatdsos kezelés nem vezetne
eredményhez éppen fiatal koruk miatt.

A peroralis médot tartjuk legalkalmasabbnak.
Nemecsak azért, mert a beviteli mod a legkevesbé
kellemetlen a betegnek, hanem azért is, mert vele
egyenletes hatas biztosithatd, s ha sziikséges, a ha-
tas révid id6 alatt felfiiggeszthet6. Nemesak kli-
maxos panaszok szuntetésére, hanem ' amenor-
rhoedk (kiilonésen diencephalis eredetliek) és
egyéb, endocrin kezelést igénylé fiatalkori kor-
képeknél sikerrel hasznalhaté. Az irodalomban
mind tobben szamolnak be e beviteli mod elényei-
rél. Buxton és Engle klinikai tapasztalatok alapjan
kb. 10 éve nem alkalmaznak injectiés oestrogen-
kezelést egyik legnagyobb newyorki négyogyaszati
osztdlyon. De hasonlé értelemben nyilatkozik
Greenhill is.

A mésik gyakorlati vonatkozasu kérdés lenne
a készitmények megvélasztasa. Tobb kozleményben
szamoltak be azokrdél a vizsgalatokrol, melyekkel az
egyes oestrogen hatédst anyagok hatésossagat vizs-
galtak (Hohlweg, Emmerich, Hahn, Rydén, Férin
és masok). A kiilonbozé beviteli médok alkalma-
zasa mellett azt a megfigyelést tettiik, hogy legha-
tasosabb a Syntestrin, illetve helyesebb tugy mon-

‘danunk, hogy ebbdl a készitménybdl kell a legki-

sebb mennyiséget bevinniink a szervezetbe, hogy
megfelelé tritést érjiink el. Joval kisebb a Dien-
oestrol hatdsossdga, akar injectio, akar peroralis
formaban vissziik is be. Az“aethinyloestradiollal



kedvezi benyoméasokat kaptunk, de még nines
olyan szamu tapasztalatunk, hogy hasznalhatosagat
illetéen véglegesen allast foglalhassunk.

Osszefoglalds. Kiilonbozé oestrogen-készitmé-
nyek hatasossagat és a kiilonb6zd alkalmazasi mo-
dok elényét vizsgaltak szerzék a biolégiailag aktiv
oestrogen-iirités alapjan. A peroralis, injectiés és
implantatios alkalmazasi méd koziil legalkalma-
sabbnak a peroralist taladltik. Kiilonbség van az
egyes készitmények hatdsossdga kozott. Peroralis
alkalmazas esetén leghatdsosabbnak a Lynoralt ta-
laltak, igen hatdsos a Syntestrin, kevésbé a Dien-
oestrol. Injectios beviteli mod esetén leghatasosabb
a Syntestrin, kevésbé hatisosak a természetes
oestrogen anyagok, s legkevésbé hatasos a Dien-
oestrol. Az lirités alapjan igyekeztek megéallapitani
az optimalis mennyiséget a kezelésben.

A munka technikai részét laboratériumunk asszisz-
tensnéi végezték. Faradsadgos munkajukért eziton is
koszonetlinket fejezziik ki Csamangd Jézsefné, Vass
Valéria és dr. Kertai Mihalyné munkatarsainknak.
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— Bardenheuer: Zbl. Gynidk. 70:800, 1948. — Buxton
és Engle: Diagnosis and therapy of gynecological endo-
crine disorders. Springfield, Illinois, 1949. Charles C.
Thomas. — Clauberg és Ustiin: Zbl. Gynik.: 62:1745,
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A Péferfy Sdndor utcai Kdrhdz-rendeld (igazgatd : Lendvai Jozsef dr.) »A« Belosztdlydnak (foorvos : Biré Ldszlo dr.)
kozleménye

Hipertireotikus betegek brémterheléses vizsgdlata
Irta: GRABER HEDVIG dr. és NAGY GABOR dr.

A hipertireozis diagnosztikija még ma’' is
<léggé sok probléméat okoz. A diagnézis alapja a
Jjellegzetes klinikai kép mellett az alapanyagcsere,
a cholesterin-kreatinin anyagesere, s a serum pro-
tein-jod vizsgdlata. Kétségtelen, hogy az alapanyag-
csere meghatidrozds, bar igen egyszer(i vizsgalati
madszer, de részben technikajanal, részben értéke-
lésénél fogva sok hibaforrist rejt magaban. Ezzel
részletesen nem foglalkozunk. A belgy6gyasz szak-
csoport 1951-es ankétja a kérdést kimeritéen tar-
gyalta [Sés (1), Czoniczer (2)]. Az utébbi idében
ismét tébben foglalkoztak az alapanyagcsere vizs-
géalat értékelésével, kozte az altatdsos alapanyag-
csere vizsgalat jelentéségével [Komor—Garas (3),
Ablonczy (4)]. A magas alapanyagcsere nem teljes
$rtékl bizonyitéka a hipertireozisnak.

Nem kétséges azonban, hogy mindenképpen
bizonyité adat a magas szérum protein jod értéke.
Irodalmi kozlések szerint 90%-os biztonsagot ad.
Ezt az ujabb magyar kozlések is megerositik [Szabé
¢s munkatarsai (5)]. Hatranya, hogy kivitele ko-
rilményes, kiilonleges laboratoriumi felkeésziiltsé-
get igényel. Az Ujabban hasznéalatos radicaktiv jod
terhelésben a meghatiarozas nem kémiai modszerek-
kel, hanem Geiger-csével, vagy scintillatiés kamra-
val torténik. Az elsé vizsgalatok az un. pajzsmirigy-
csip6hanyadoson alapultak. A radidaktiv jéd be-
adasa utan a pajzsmirigy és a csipd felett Geiger-
csovel mérik a két szovet radidaktiv sugarzasat,
majd a kett6 hanyadosat veszik; hipertireozisban a
szamlalo, hipotireozisban a nevezd né. Meghataroz-
zak az un. pajzsmirigy clearancet is; ez azon alap-
szik, hogy mig normalis pajzsmirigy percenként

7—42 ml vért szabadit meg a jodtol, addig hiper-
tireotikus betegeké 85—500 ml-t, mert egyrészt na-
gyobb a pajzsmirigy vascularizicidja, masrészt
nagyobb a miikédo pajzsmirigyszovet jodéhsége.

Mindezen vizsgélatok a jod anyagcserére vo-
natkoznak. Ennek lényege a kovetkezo. A jod a
taplalékkal és az ivovizzel keril a szervezetbe. A
bekeriilé jod az un. jodid térben oszlik el (ez kb.
azonos az extracellularis térrel). Innen részben a
pajzsmirigy veszi fel, részben a veséken at kiurul.
A pajzsmirigy mikodésének fokatél fuigg az, hogy
milyen mértékben vesz fel, tarol és ad le jodot.
Egészséges tireoidea a bevitt jodot 48 6ra alatt orga-
nikus kotésbe viszi at egy fermentszer(i fehérje
segitségével (jodinacid). Ezutdn a perjodaze a jodi-
dot elemi jodda oxidalja. Ez utébbi a tirozin mole-
kula fenol-gylrijének 3. és 5. atomjihoz kotodik,
igy képzidik a dijodtirozin. A masodik lépésben
két dijodtirozin molekula éter kotésben tetrajod-
tirozinna, tiroxinna oxidalaédik (jodizacio). Az igy
megkotott jod a follikulus sejtekbe, majd a kolloid-
ba keriil. Innen a fehérjéhez kotott jod a periféria
sziikségletének megfelelGen, illetve kiilonosen ko-
ros esetekben a pajzsmirigy mukodésétol fuggben
a vérdaramba keriil (tiroxin-fazis). Az ujabban fel-
fedezett trijodtironinbol a szérumban kevés taldl-
haté. A periféridra kerilt tiroxint féleg a maj
bontja le.

A radicaktiv jod meghatarozas a jodid, a szé-
rum protein jod meghatarozas a tiroxin fazisrél
nyujt felvilagositast [(6—T7), részletes irodalom uo.].

A vélemények eléggé egyetértenek abban, hogy
biztosabb eredményt adé médszer a szérum protein
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jod meghatarozasa. Ezt azzal magyarazzék, hogy a
radidaktiv jod a pajzsmirigy jodfelvevéképességé-
rol ugyan felvilagositast ad, de nem mond semmit
a hormontermelésrél. Errél csak a fehérjéhez kotott
szérum jod révén tudunk adatokat nyerni. A radio-
aktiv jod meghatarozas rutinvizsgalatszeri elterje-
dését nemesak a modszer korulmeényessége, hanem
a vizsgdlati anyag és a vizsgal6 eszkozok draga és
nehezen beszerezheté volta is gatolja.

Tekintettel a jod meghatéarozas nehézségeire,
arra gondoltunk, hogy a jodot mas halogén elem-
mel helyettesitve, lehetséges volna-e megfelel6
vizsgalati modszert kidolgozni? A rendelkezéstink-
re allo irodalomban ilyen torekvésekkel talalkoz-
tunk. Ismeretes, hogy a brémot szedativ hatasan
tilmenden is sikerrel alkalmazzak hipertireotikus
betegek kezelésében. Gorlitzer von Mundy 1932-
ben bazedéwos betegek kezelésében fluoros flirdé-
ket alkalmazott. Ezek hatasara a szérum fluor ér-
téke emelkedett és ezzel forditott ardnyban csok-
kent a szérum jod értéke (8). :

Abelin és Kipfer (9) hipertireotikussa tett pat-
kényokon dibromtirozin hatasara az alapanyag-
csere normalizdlodasat, testsulynovekedést és az
altalanos allapot javulasat észlelték. Kennedy és
Griesbach (10) a tetrabromtirozinnak tiroxin-szerd
hatasar6l szamolnak be. Simon (11) 40 napi brom
adagolas utdn nyulakban azt talalta, hogy a brom a
pajzsmirigyben raktarozédik, és részben helyette-
siti a jodot. Ez a hatas csak atmeneti, de ergotamin
tartaratnak, vagy kininnek a brommal egylittes
adéasara tartossa valik. Dibromtirozint adva a brém
a pajzsmirigyben kimutathato, s6t az igy kezelt
allat pajzsmirigyébdl a brom desztillalt vizben dia-
lizissel visszanyerhet. Nevezett szerzé idézi Milen
és Gitis 1942-ben megjelent kozleményét, akik husz
napi brém adagolas utan hipertireotikus betegeken
a golyva megkisebbedését és klinikai javulast ész-
leltek. Bauman és Metzger vizsgdlatai szerint
[idézve ()] az Osszes halogének és a thiocianat ion
a jédhoz hasonléan viselkedik a pajzsmiriggyel
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szemben, Marine (12) szerint a pajzsmirigy a bro—
mot a jodtol ne mtudja egész pontosan elkiiloniteni.
Abelin és Poretti (13) azt talaltak, hogy radidaktiv
brommal (Br82) végzett terhelések utan, a pajzs—
mirigy a bréomot jod analogidjara gyorsan felveszi:
az egészséges és fokozottan miikodé pajzsmirigy
ko6zott azonban kiilonbség van: az utébbi lassabban
kisebb mennyiségi bromot vesz fel.

Mindezek alapjan feltételeztiik, hogy hiper-

‘ tireotikus betegek boérmterhelése utdn a szérum-

ban magasabb értékeket fogunk taldlni, mint.
eutireoid vagy hipotireoid egyéneknél.

Metodika:

A szérum brém meghatarozasahoz Hunter moéd-
szerét hasznaltuk (14).

Sziikséges vegyszerek:

40, (NaH PO .2H O) natrium dihidrofoszfat oldat;
1 n Na hipoklorit oldat, 0,15%,-o0s NaOH-ban oldva,
509, natrium formiat oldat, 6 n kénsav, 20%/,-0s jédkali
oldat, 29-0s keményito oldat, 0,005 n matrium tioszul-
fat oldat, 2 n kaliumhidroxid oldat, 2 n kaliumkarbonat
oldat, abszoliut alkohol.

A médszer a kivetkezd: 1,0 ml szérumot cseppen-
ként 4 ml abszolut alkoholba pipetdazunk, gyors for--
gatassal Osszekeverjiik. 10 perc allas utédn centrifugél-
juk. Utana a tisztajat leszivjuk, nikkeltégelybe ontjik,
elparologtatjuk (ekdzben 1—1 csepp kaliumhidroxid
és kaliumkarbonat oldatot cseppentimk hozzd), majd a
tégelyt voros izzadésig hevitjiikk. Fémtalcara téve hiit-
jiik. Az elhamvasztott anyagot 3,0, 2,0, majd 1,0 ml viz-
zel mosva oldatba vissziik. Ezt a 6 ml-t kitevé oldatot:
Hagedorn-csébe tessziik, hozzamériink 5 ml foszfat és
3 ml hipoklorit oldatot. 10 percig forr6é vizben f6zziik,
maj¥l 1 ml natrium formiit oldat hozzatevése utan to-
vabbi 15 percre a forr6 vizfiirdébe tessziik. Hideg viz-
fiirdében htjiik, majd 5 ml kénsavat mériink hozza.
Ezutén 1 mil jodkali oldat és 6 csepp keményité hozza-
tétele utdn azonnal titraljuk natriumtioszulfattal.
Szamitas: i

1 ml fogyott matriumtioszulfat megtelel 66,7
gamma Br-nak.

A modszeren a kovetkezd valloztatésokat eszkozol-

tiik:

1. A fehérjementesités utan az oldatot kell6 ideig:
centrifugalva (10 perc) a tisztdja az utolsé cseppig le—
onthetd.
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- 2. Az alkoholos oldat hevitésekor kénnyen langra-
lobban, ezért a beparologtatdst vizfiirdén végeztiik, és
csak a szaraz tégelyt hevitettiik.

A terhelést Taylor és munkatarsai (14) altal
leirt modon végeztiik: a betegek harom napig pero-
ralisan 3X1 g brémot kaptak, a negyedik nap reg-
gelén, éhgyomorra tortént a vérvétel. A harom-
napos idétartam betartdsa fontos, mert a tovabbi
szedéskor a szérum bromértéke tovabb emelkedik.

A klinikai és laboratéoriumi vizsgalatokkal
hipertireotikusoknak bizonyult betegek szérum
bromértéke magasabb volt, mint a kontrollesoporté.
10 esetben a klinikai diagnoézis vegetativ dystonia
volt. Ezen esetek terhelés utani vérbrémszintje a
kontrollesoport atlagatél lényegesen nem tért el.
Hipertireotikus betegek  szérum brom értéke 20
mg’y f6lott, a kontrollesoporté 20 mg% alatt talal-
hato (atlag: hipertireotikus csoport: 30,0 mg%,
kontroll 9,3 mg"s).

A kontrollesoport két esetében (41. és 37. eset)
magasabb szérum bréom értéket kaptunk. Mindkét
beteg tbe pulmonumban szenvedett, ez magyarazta
tlineteiket (subfebrilitdas, fogyas, enyhe tachycar-
dia). Alapanyagcseréjiik enyhén emelkedett volt
(plusz 20%, plusz 17%) a pajzsmirigy egyik esetben
sem volt nagyobb a normalisnal. A hipertireozis
diagnoézisit ezért nem vettiik fel. Harom esetben
(36, 39, 49) a szokatlanul alacsony szérum brém
értékeket az magyarizza, hogy mindharom beteg-
nek hatalmas ascitese volt (dg.: cirrh. hepatis), ami
az extracellularis tér novekedését, tehat a brom
koncentracié csokkenését okozta. Tablazatunkban
nem vettiink fel egy olyan, esetet, ahol a brom-
terhelést Plummer-kezelés végén, kozvetleniil a
strumektomia el6tti napokban végeztiik. A beteg-
nek sulyos Basedow-koérja volt, ennek ellenére
igen alacsony (5,3 mg%) szérum brom értéket ta-
laltunk. Ezt a szervezet jéddal vald telitettségével
magyarazzuk,

Osszefoglalds. 60 betegnél (30 hipertireotikus,
30 kontroll) végeztink bromterheléses vizsgalatot,
abbol a meggondolasb6l kiindulva, hogy hiper-
tireotikusoknél a szérum brom értéke az atlagnal
magasabb lesz. Aranylag kis szamu esetiinkbél vég-
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leges kovetkeztetést levonni nem tudunk, azonban
eseteink az eredeti feltevést igazolni latszanak. A
hipertireotikus és kontrollesoport eredményeinek
atlagat vizsgalva, azt talaltuk, hogy a kettd kozotti
kulonbség szignifikans. Eddigi vizsgalataink alap-
jan nem tudunk biztos valaszt adni arra a kérdésre,
hogy a koérkép sulyossaga és a terhelés utani vér-
bromszint magassiga kozott van-e osszefliggés, te-
kintve, hogy kulonb6zd testsulyu betegeknek azo-
nos mennyiségli bromot adtunk. E kérdést tovabbi
vizsgalatokkal szédndékozunk tisztazni. Hipotézi-
sunk az irodalmi adatokkal osszhangban van. A
modszer konnyen keresztiilviheté és rutinvizsgélat
céljara alkalmasnak latszik.

Meg kell még emliteni, hogy a tablazatban nem
szereplé néhany rossz vesefunkciéji betegnél is
magas szérum-bromértéket kaptunk terhelés utan.
Ezzel kapcsolatos tovabbi vizsgalataink folyamat-
ban vannak.

Vizsgalatainkat ki kivanjuk terjeszteni azon
differencidldiagnosztikus esetek tisztazasara is,
ahol az anyagcsere emelkedését nem a hipertireo-
zis, hanem egyéb koriilmények (laz, dekompenzacio
sth.) okozzék.

A kozlemény lezardsa oOta végzett vizsgalatainknal
a bromterheléssel egyidejlien serum protein jod meg-
hatarozas is torténik. A két vizsgalat dsszehasonlitdsa-
nak értékelése folyamatban van.

IRODALOM: 1, Sés: O. H. 1951. 92, 179. — 2. Czo-
niczer: O. H. 1951. 92, 1482. — 3. Komor—Garas: O. H.
1955. 95, 424. — 4. Ablonczy: O. H. 1955. 96, 9. — 5.
Szabb, Mdté, Remendrné: Katonaorvosi Szemle 6, 1955.
— 6. Bergmann: Handbuch der Inneren Medizin. VII/1.
1955. — 7. Armentano: Acta Medica, 1944, 1I. — 8. Gor-
litzer von Mundy: Med, Klinik 1952. 47/27. — 9. Abe-
lin—Kipfer: Arch. Internat. Pharm. et Ther. 1950, 82/1,
99 (ref.: Excerpta Medica Endocrin, 1950). — 10. Ken-
nedy—Griesbach: Endocrinology 1949. 44/5, 484, — 11.
Simon: I’Attualita Medica 1948. 13/7, 3 (ref.: Excerpta
Med. Endocrin, 1949). — 12. Marine és misai: Endocri-
nology 1949. 28, 793. — 13. Abelin—Poretti: Schw. M.
Wschr, 1952. 82, 1189. — 14, Humnter: Biochem. J. 1942.
54, — 15. Taylor, Smith—Hunter: Lancet 1954. 266, 700.

SZTK terhére szabadon rendelhetd

kS O PR EN L

1 tabl.
0,5 g ill. 1,0 g Acid. acetylosalicyl.-t tartalmaz

Javallt:
Hiiléses rheumas megbetegedések, f6fajas és egyéb fajdalmak, lazas allapotok stb. esetén

Kézgyogyszerelldtds terhére rendelheto
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A Baja Viresi Tandes Korhdza (igazgaté : Burg Ete dr. kandidatus) Fil-orr-gége Osztdlyanak
(féervos : Bdnhidy Ferene dr.) kozleménye

Tidébetegek mandula-gimékérja
Irta: BANHIDY FERENC dr. és FODOR FERENC dr.

A mandula-glimékorrél szamos kiilfoldi kozle-
ményt ismerlink. Hazai irodalmunkban Buday (1)
emlitetter meg elészor. A mandula-giimékér diag-
noézisa — eltekintve azt a kevés szamu esetet, ahol
az elvaltozas makroszképosan is lathaté — csak
szovettani vagy bakteriologiai vizsgalattal biztosit-
hato.

Hazai vonatkozasban a tlid6betegek mandula-
glimékorjaval el6szér Jancsin (2) foglalkozott, aki
nemecsak a nyaki mirigycsomok megbetegedésében
vizsgdltatta a tidébetegek mandulait, hanem az
altalanos glimés megbetegedések kapcesan is fi-
gyelte a mandulak szerepét.

Ezeknek a vizsgdlatoknak eredményeit gége-
szakorvosi szempontbél jelen kozleménylinkben
ismertetjuk.

A gimékoros betegek gyogyitasdban hossza
idén 4t az a merev dllaspont volt elfogadott, hogy
lehet6leg minden miitéti beavatkozas keriilendd,
kulonosen allott ez a felfogas a mandula és a garat
miitéteire. Ezt még megerdsitette az a néhany tra-
gikusan végzodo eset, melynél a mitét utan milia-
ris fellobbanas és gilimés meningitis lépett fel
[Wein (3), Gignoux (4), Greif (5), Arold (6)].

Kés6bb a nyaki lymphomak vizsgéalatanal meg-
allapitottak, hogy gyakran extrapulmoniglis erede-
tliek, legtobbszor primér fertézés kovetkezményei,
melynek kiinduldsi géca a manduldkban wvan
[Schlittler (7), Oppikofer (8), Escher (9), Hasler és
Weder (10)] stb. Szadmos mandulamiitétet végeztek
Iymphomés betegeken — a jelenleg ismert kémiai
és antibiotikus gydgyszerek elétt is —, anélkiil,
hogy zavaro tlineteket észleltek volna.

A manduldk megbetegedését tidégimékoérnal
Escher (9) vizsgalta és 1945-ben megjelent kozle-
ményében 113 esetrdl szamolt be, melyeknek nagy
része szanatoriumi, kisebb része klinikai osztalyon
apolt betegekbdl adodott. Vizsgdlatai a mandulak
altalanos megbetegedésére terjedtek ki, kiilonos
tekintettel arra, hogy milyen moédon befolyasolja
a betegek altalanos allapotat a szovédményes be-
tegségeknél és milyen kovetkezményei vannak a
mandulamitétnek a tiidégimdékér tovabbi lefolyé-
sara. Azt taldlta, hogy a mandulamiitét utdn az an-
gindk és a focalis jelenségek megszlintek. Hét beteg
miuitét utani allapotat részletesen ismerteti, ezeknél
rontgenvizsgalattal szovodményt talalt.

A mitét elvégzésére merev szabalyokat nem
allit fel. Mandulamutétet végez minden olyan eset-
ben, ahol chr. tonsillitis, vagy feltételezhet6 man-
dula-guimékor all fenn, kiilontosen nyaki lympho-
manal, mert ezzel sebészileg jol elérhets goe ered-
ményes eltavolitasa remélheté. Csak jo erében levo
betegeknél és teljesen megnyugodott folyamatok-
nal ajanlja a miutétet,
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Stiefel (11) 9294 mandula miitét utani szovet-
tani vizsgdlatanal 2,74"-ban taldlt mandula-gimé-
kort. Eseteinek %/s-énél volt nyaki lymphoma, /s
klinikailag glimokérmentes volt, ezen esetekben a
mandula-giimékor véletlen lelet volt. Ezért ajanlja
az eltavolitott mandulak rutinszer( szovettani vizs-
galatat. Giimoékoros folyamat fellobbandsat nem
észlelte. A nyaki lymphomak eltavolitasat esak ak-
kor tartja szlikségesnek, ha a mandulamiitét utan
nines javulas, mert esetei 30%-aban a nyaki lym-
phomak miitét utan visszafejlédtek.

Mandi és Schnitzler (12) 91 betegrol szamolt
be, akiknél nyaki-, h6nalj- és lagyék nyirokesomé
giimokoér miatt végezték a giimébs nyirokesomé el-
tavolitasat. Mandulamiitétet 30 esetben végeztek,
csak akkor tartjak sziikségesnek a miitétet, amikor
a manduldk gyakori recidivalé és elhuzodé gyulla-
désa all fenn. Féloldali nyaki lymphomanal els6d-
legesen mandulamiitétet ajanlanak.

Rosenkrantz (13) mandula-giimékoérnal a gyo-
mornedvben ismételten giimébacilust mutatott ki.
Jeppesen (14) harom esetet emlit, ahol a gyomor-
nedv a glimSkéros mandulak eltdvolitasa utdn ne-
gativva valt.

Néhany szerzé a mandula- és garatmandula-
miitét szovédményeit ismerteti, melyek a gilimés
goc fellobbanadsaval tragikus kimeneteltiek vollak.
Gignoux (4) glimds meningitist latott, mely a gi-
moés megbetegedett mandula préobakimetszése utan
jelentkezett. Lermoyez (15), gyermeknél, fél évvel
a garatmandula eltavolitds utan a glimékér gene-
ralizdlédasat latta. Wein (3) betegénél mandula-
mutét utan 7 nappal a képetben Koch-bacilust ta-
l1alt, szétes6 cavernosus folyamat lépett fel, mely 4
hét mulva exitushoz veZzetett. Greif (5) 65 man-
dulamititéten atesett betegénél 6 tiidéomegbetege-
dést észlelt, mely valdszinlileg mar a mutét elétt
megvolt, a. miitét lobbantotta fel. Hét betegénél,
akiknek inaktiv tidoéfolyamatuk volt, 2 esetben
fellobbanas jelentkezett, 5 aktiv tiidéglimékéros
betegénél a folyamat gyors terjedését latta. Man-
dulamiitétet csak teljesen megnyugodotf, tiinet-
mentes betegeknél tartja megengedhetének, de
ilyenkor is komoly beavatkozast jelent.

A mandula-gimékor megallapitasara semmi
megbizhaté tdmpontunk nines, eltekintve azt a ke-
vés szamu esetet, amelyeknél makroszképosan is
lathaté a mandula-gumdkér. Egyoldali nyaki nyi-
rokesomoduzzanat gumokor gyanujat kelti. Ilyen
elvaltozasnal a vizsgalatok azt igazoltiak, hogy az
esetek nagyobbik felében a behatolasi kapu a man-
duldkban van. A manduldk makroszképosan nem
mutatnak elvaltozést, és csak ritkan lathaté a duz-
zanat oldalan a mandula csekély vérbdsége.

Biztos diagnozist csak a szovettani és bakterio-



l6giai vizsgalat nyujt. Léwenstein (16) tenyésztési
eljardsaval glimdébacilust mutatott ki a mandulak-
ban anélkiil, hogy azok ott szoveti elvaltozast okoz-
tak volna. Vizsgalatai alapjan megallapitotta, hogy
a gumdébacilus gyakran csak igen rovid ideig ma-
rad a manduldkban, ahonnan a regionalis miri-
gyekbe keriil. Feltehet6, hogy sok esetben nyaki
lymphomaknal negativ szovettani lelet ellenére a
behatolasi kapu mégis a mandula.

A vizsgélok egy része a mandula-giimékor pri-
mér és secundar formajat kiilonbozteti meg.
Schlittler (7) 1934-ben a nyaki lymphomaknal az
esetek felében mandula-gimékort talalt és ezt pri-
mér jelenségnek tartotta. Késébbi vizsgalatai sze-
rint, valamint mds szerzok is észleltek haematogen
szorodast mandula-gimékor eseteiben.

Leitner (17) szovettani vizsgalatai alapjan meg-
allapitotta, hogy a primér fertézésnél a giimds goc
a kriptadkban, gyakran annak hidnyzo6 epitheljének
helyén van. Secundédr, haematogen fertézésnél a
gumés goécok a mandula hilusaban, a tok kozelé-
ben, gyakran az erek mellett intrafollicularisan
talalhatok. Sputogen fert6zésnél a gécok kozvetle-
nil az epithelben, vagy alatta talalhatoék.

1947 o6ta a tlid6osztallyal egylittmiikédve vég-
zlink vizsgalatokat, melyek a mandulak helyi és
altaldnos megbetegedéseire terjednek ki, kiilonos
tekintettel a nyaki mirigyesomoékra. Mftéteinket a
tudszakorvossal kozos indikaci6 alapjan végezzik,
figyelembe véve a beteg tiidé- és dltaldnos allapotat,
a mandulagyulladdsokhoz tarsulé mas betegsége-
ket, a tobbszor ismétl6ds gyulladasokaf, melyek
amugy is miutétet tennének szikségessé. Miutétet
csak teljesen megnyugodott folyamatnal, jé erd-
allapotban levd, laztalan betegeknél végeztiink.
Heveny szorodas, lazas allapot, vagy gégegiimékor
esetében nem operdltunk. Hasonloképpen magas
veérsejtsillyedés, az orr-garat hurutjanal vagy alta-
lanos hurutos tlineteknél, miitétet csak ezek teljes
megszinése utan végeztiink.

1947—1954 juliusig 300, a tidéosztalyon apolt,
15 évesnél id6sebb betegnél végeztiink miitétet. Az
eltavolitott mandulakbol szovettani vizsgdlat tor-
tént, melyek eredményeirél a késébbiekben szd6-

lunk. Bakteriolégiai vizsgédlat mitéti anyagunk ki-

sebb részénél tortént. Az eltavolitott manduldk és
nyirokesomoék vizsgalati anyagidbol — 56 eset —
61%-ban human-, 39%-ban bovin-tipust talaltak.*
A vizsgalatok kis szama miatt kovetkeztetést még
nem vonhatunk le, és csak a tovabb folyd vizsga-
latok nagyobb szama utan lesz médunk a kiérté-
kelésre. Miitéteinket helyi érzéstelenitésben 1%-os
neolonocain oldattal, mindenkor a manduliak tel-
jes kihdmozasaval végeztiik. Sluder-médszerrel
nem operaltunk.

Operalt betegeink korlefolyasat a tlid6osztaly
és sajat észlelésiink alapjan kozoljuk. Néhany be-
tegnél 38 C fokig emelkeds, 2—3 napig tlarté laz

* A szovettani vizsgalatokat Cseh dr. fGorvos és az
Orszégos The Kutatéintézet, Kertay és Kurner dr. 0sz-
talyvezeté6k és munkatarsaik voltak szivesek végezni;
munkajukért ez titon is hdlds koszonetet mondunk.
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jelentkezett. A vérsejtsiillyedés gyakran a mfitét
elottinek a tobbszorosére emelkedett, 10—14 nap
utéan ismét az eredetire siillyedt. A 2—3 kg suly-
vesztességet 18—20 nap alatt pétoltdk a betegek.
A miitét utdn a tidé glimés elvaltozadsanak rosszab-
bodésat vagy szoérédast, illetve életveszélyes szo-
vodményt nem észleltiink. Glimés hashartyagyulla-
désndl, valamint giimés adnex folyamatoknal a
mandula gimés megbetegedését nem lattuk. Mas
betegség miatt (rheumatismus, nephritis stb.) vég-
zett miutéteknél, legtobb esetben, a géctiinetek
visszafejlédése utdn a miitét elényds hatasat észlel-
tik. Egy betegtinknél a térsziikitéen megnagyobbo-
dott manduldkon gyulladasos folyamat kiséretében
szabadszemmel is lathaté gimés elvaltozas volt.
PAS- és streptomycin-kezelésre a folyamat oly
mértékben gyodgyult, hogy a manduldk csak a
garativet érték el és ha nem észleltiik volna a gyul-
ladas alatt, tinetmentes manduldknak tartottuk
volna. A néhidny honap milva elvégzett mandula-
miutét utan a szovettani vizsgalat mindkét oldalon
szamos elsajtosodott giimét mutatott. A gydgysze-
res kezelés utdn, makroszkoéposan tlinetmentesnek
latsz6 mandulakban, a glmés szoveti elvaltozas
megmaradt.

Szamos betegnél végeztiink a mutéti sebagy-
bél 10—15 nap utéan prébakimetszést, hogy az uj
nyalkahartyan nem jelentkezik-e giimés elvaltozas,
de a sebgyégyulds minden esetben szévédmény-
mentes volt. Betegeink nagy részénél évek utan is
moédunkban volt a sima gyégyulast ellenérizni.

Operalt betegeinknél nem a ttidéfolyamat kor-
forméja szerint ismertetjiik a mandula giimés meg-
betegedését, mert ez mar Jancsin (2) kozleményé-
ben megjelent. Gégeorvosi szempontbol szévettani
és kopetvizsgalat alapjan csoportositottuk a man-
dulak glimés megbetegedését. Vizsgalataink célja
az, hogy milyen hatdssal van a mandulamiitét a
tiidébetegség tovabbi lefolyasara, kiilonosképpen,
ahol a szovettani vizsgalat a mandulakban gumé-
kért mutatott ki. Azonkiviil pozitiv kopet eseté-
ben, milyen gyakori a mandula-glimékér, valamint
eltér-e ezen betegek sebgyogyulisa a negativ ko-
peti betegekétol. A kopetvizsgdlatokat a tidé-
osztaly végezte, minden egyes betegnél, korhazi ke-
zelése alatt allanddan, gégetamponnal, dusitasi és
tenyésztési eljardssal is. Mind a szovettani, mind a
kopetvizsgalatok negativ eredményeinél — ha adoé-
dik is hiba — ez a kiértékelésnél elhanyagolhato,
mert bizonyira nem nagyobb, mint mas intézetek-
ben végzett hasonlé vizsgdlatoknal,

Eletkor 15—30 [31—40 Ja1—60 | Ossze- [ o
Nemek “%.ioivaan fi !m':'o fi | n6| fi |n6| — -
Esetek szama ....[112 125] 19/ 25| 16| 3] 300 | —
Kopet positiv ....| 20 27| 4 of 6 3| 78 |385
Mandula giimé- l ‘ ‘

kde SN 27, 21| 3 2| 21 —|55 18,3
Mandula giimé- | i }105 35
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Nyaki lymph. ....| 5 8 — 4] 3] — 20
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A fenti tablizat mutatja, hogy a 300 beteg

koziil a legtobb 15—30 éves koraban keriilt mui-'

tétre. Ebben a csoportban volt a legtébb pozitiv
kopet; 33 betegnél chr. fibrocavernosus folyamat
allott fenn. 55 betegnél (18,3%) taldltunk negativ
kopet mellett mandula-giimékort, 50 betegnél
(16,7%) pozitiv kopet és mandula-giimékéor volt
jelen. A szovettani vizsgalat alapjan nem volt el-
donthet6 a primir mandula-glimékor, mert negativ
kopet eseteiben is a mitétkor mar fennallott a tiidé
gumokorja. Bar a belépési kapu a manduldkban is
feltételezheté, de szamolni kellett a haematogen
szoroddassal is. Figyelmet érdemel, hogy a pozitiv
kopet mellett valamivel kevesebb volt a mandula-
gumokoros szoveti elvaltozasa. A 15—30 év kozott
tobb volt a glimés mandula negativ kopet mellett,
mig idGsebb korban a pozitiv kopet mellett talal-
tuk a glimés manduldk tobbségét, de eseteink cse-
kély szama miatt ebbél kivetkeztetést levonni nem
lehet. 63 infiltrativ és chr. fibrocavernosus beteg-
nél 82,5"%-ban taldltunk mandula-giimékort [Jan-
csin (2)].

Nyaki lymphoma 20 esetben fordult els, és 5
betegnél (25%) talaltunk azonoldali mandula-giimé-
kort, a lymphomék minden esetben giimés elval-
tozast mutattak. 82 beteg részesiilt PAS-, thiosemi-
carbazon- és streptomycin-kezelésben betegsége
alatt. Ezek koziil 20 betegnél a szdvettani vizsga-
latnal mandula-giimékort talaltunk. Az emlitett
beteglinknél a szabad szemmel lathaté mandula-
gumds elvéltozas streptomycin-kezelésre teljesen
rendbejott, de a szovettani vizsgalat kiterjedt gii-
mos megbetegedést mutatott. Feltehets, hogy a
mandulakban mar meglevé szoveti elvaltozasoknal
az emlitett gyogyszerek a giimds allapotot megval-
toztatni nem tudjak.

Mandula- és nyaki nyirokesomé gilimékornal
bovin-tipusu fertozés is okozhatja a megbetegedést.
Miitéti anyagunknak ilyen irdnyu vizsgialata még
csekély szamu, de a pozitiv leletek utalnak a bovin-
tipus okozta gimdkorra.,

A hazai irodalomban szamos értékes kozle-
mény jelent meg a bovin-tipusu fertézésrél. Beren-
csi, Kertay és munkatarsai, Szabd, Nikos, Szungyi,
Mészdros és Fodor (18) a szarvasmarhik bovin-
tipusu megbetegedését vizsgaltak.

A kiilfoldi irodalombél szadmos kézleményt is-
meriink az emberi giimékér bovin-tipusu fertézé-
sérél. Csak azokat a szerzéket kivanjuk megemli-
teni, akik a mandula és a nyaki nyirokesomok
bovin-fertézésérdl sziamoltak be.

Hasler és Weder (10) primér mandula-giim6kért
taldltak negativ tiidélelet mellett olyan egyénnél, aki
maga fejte tehenét és a tejet nyersen itta. Az allatorvos
a tehénnél tégygiimdékort talalt. Két kisgyermeknél,
akik nyers tejet ittak, nyaki nyirokesomé giimékor
jelentkezett, a giimés manduldk mellett negativ tids-
lelet volt, az elvaltozast primér mandula-giimékérnak
tartjak, Tipus-meghatarozist nem végeztek, de valo-
szin a bovin-fertozés.

Jeppesen (14) tej és tejterméket fogyaszté 65 bete-
génél 33 esetben taldlt mandula-giimékort és ebbdl 25
betegnél bovin-tipust. Mitchell (19) 76%,-ban bovin-
tipust észlelt a mandula- és 90%-ban a nyaki nyirok-
csomo glimokorban, Wiesmann (20) a garatgytird gli-
mobs megbetegedések felénél bovin-tipust talalt. Oppi-
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kofer (8) a mandula- és nyaki nyirokesomé giimékor-
nal szintén figyelmeztet a mnyerstej-fogyasztasra.
Ezeknél a betegeknél jéval nagyobb a bovin-fertézés
szézaléka, mint a tiid6folyamatoknal.

Heusser (21) kozlése szerint Svajc szarvasmarha-
alloméanyanak 50%-a, a tehenek 20%,-a és a szovetke-
zetekbe szallitott tejnek 109%-a bovin giimd-bacilussal
fertézott.

Goerttler (22) referatumaban hivatkozott Grawitz-
nak 1901-ben megjelent ismertetésére, hogy sertéseknél
glimékoros tej fogyasztdsandl a manduldkban glimés
elvaltozast talalt. Utal a vildgirodalmi statisztikai ada-
tokra, melyek szerinti a bovin-fertézés gyermekeknél
109,

Még szamos kiilfoldi szerzé kozleménye isme-
retes, mely ramutat a bovin-fertézés fontossagara
az emberi glim6ké6rban, kiilonoésen a manduldk és
a nyaki nyirokcsomé gumékornal. Ezeknek ismer-
tetése tulhaladna kozleménytink kereteit.

Megallapithatd, hogy a régebbi idében gyakori
nyaki nyirokecsomé giimokéor lecsékkent. Sokan
emlékeznek a sebészeti és gyermeksebészeti ren-
delések szamos betegére, akiknél nyaki nyirok-
csomo talyogjatl és sipolyait kiilonbozé oldatok be-
fecskendezésével kisérelték gyogyitani, Mind a
konzervativ, mind a sebészi eljarasok nem sok
eredményt hoztak. A csokkenés okat egyrészt az
orvendetesen kiszélesedett gondozdintézeti preven-
ci6, masrészt nem utolsésorban a gyermekkorban
elvégzett szamtalan mandulamitétnek tulajdonit—
hatjuk, noha sem a beteg, sem az orvos nem tudja,
hogy giimés manduldkat tavolitott el, mert szévet-
tani vizsgilat nem tortént [Banhidy (23)].

Az ujabb gyégyszerek és antibiotikumok hat-
hatésan segitik azt a mutéti torekvést, hogy a szer-
vezetbdl eltavolitsuk a gimés mandula- és nyaki
nyirokcsemaé-goécokat.

Betegeink kiilonleges elo- vagy utolagos fekvo-
és magaslati kuraban nem részesiiltek, mint azt
néhany kiilfoldi szerz6 sziikkségesnek tartja. Gyo-
gyuldsuk semimiben sem kiilonbozott mas betegelk
mandulamiuitéteitsl.

Osszefoglalds. Al szerzok 300, 15 évesnél ido-
sebb tiidégiimékorban szenvedé betegnél végzett
mandulamtitét eredményérél szamolnak be. Szo-
v6dményt, vagy a mitét karos hatdsat nem ész-
lelték. A mitét utani gyogyulas, a nem giimékoros
betegek mandulamfitéteihez hasonléan zajlott le.
Kopet-negativ esetekben 18,3%-ban, kopet-pozitiv
betegeknél 16,7%-ban taldltak mandula-giimékoért.
Betegségek szerint az infiltrativ és chr. fibrocaver-
nosus eseteknél 82,5%-ban talaltdk a manduldk
giimdkoérjat. 56 bakteriologiai vizsgalat 61%-ban
human, 39%-ban bovin-fertézést mutatott. Kivona-
tosan ismertetik a hazai és kiilféldi szerzék jelen-
tésebb kozleményeit a mandula- és nyaki nyirok-
csomogumokornal.

IRODALOM: 1. Buday K.: Extrapulm. The. Buda-
pest, 1938. MOKT. 31. 0. — 2 Janecsin J.: Zeitschr. f.
Tuberk. B. 102, 1953. H. 6, 295. 0. és Tuberkulosis kér-
dései 1953. 2. sz. — 3. Wein Z.: Zbl. H. N. O. Hk. 12.
1928. 650. 0. — 4. Gignoux: Zbl. H. N. O. Hk. 1939. 32,
712. 0. — 5. Greif: Zbl. f, Tbk, 53. Hft. 7/8. — 6. Arold-
HNO. Beih. z. Z. HNO. Hk. 1, 1949. 425. 0. — 7. Schlitt-
ler: HNO. Hk. 35. 1934. 400. 0., Schweiz. m, Wschr. 68,
1938. 42. 0. és 76, 1946. 1235. 0. — 8. Oppikofer E.:
Schweiz. m. Wschr, 66, 1936, 1117. o. 82, 1952. 677, 0. —



9. Escher F.: Schweiz. Z. Tbk. Sep. Vol. 2, 1945, és
Praxis 20, 1945. 309. o, — 10. Hasler O. és Weder A.:
Schweiz. m, Wschr. 82, 1952. 682. o. — 11. Stiefel:
Schweiz. m, Wschr. 83, 1953. 671. o. — 12, Mdndi és
Schnitzler: O. H, 3, 1955. 57. 0. — 13. Rosenkrantz és
Hurwitz; Zbl. 1. Tbk. 7/8, 1941, 371. o. — 14, Jeppesen:
Acta-O.-Laryng. Suppl. 74. 1948. 307. 0. — 15. Lermo-
yez: Ann. Mal. oreille, 48, 1939. 691. 0. — 16. Lowen-
stein: Miinch, m. Wschr, 1, 1931, 1078. o. — 17. Leitner:
Die primdre Tuberkulose bei Erwachsenen u. Kindern
u. ihre Entwicklung. Bern, 1937. 72. és 99. o. és Schweiz.
m. Wschr. 2, 1942, 145. 0. — 18. Berencsi, Kertay, Szabo,
Nikos, Szungyi, Mészaros és Fodor: Gyogyszereink 21,
1954, 66—104. 0. — 19, Mitchell: idézi Escher. — Wies-
mann: Schweiz. Z. f. Tbk. 2, 1949. — 21. Heusser:
Schweiz, m. Wschr. 82, 1952, 18. 0. — 22. Goerttler: ref.
Schulz; Z, f. Innere Mediz. stb. 1955. 2. sz. — 23. Bdn-
hidy: Schweiz. m. Wschr. 1, 1949. 376. o, és Paediatria
Danubiana. Vol. VI, 3. 1949,

O, Banxuagun, O Dogop: Tybepryaes
Mundaaun y GoasHulx myoepryLeom Jae2Kux,

Apropst paor otuer 0 300 caydaax yjaleHH#A
MAHJQIMH Y 00JbLHBIX, CTPAJalommX cppime 15 Jjer
JErOYHBIM TYOCPRYJIe: um (C OCJOMKHEHNUAMN WM He-
GIATONPHATHREIM  [TOCTEACTEHEM onepamuii ' He
urtocs  perperutsesn,  ITocneonmepampionnoe  TeueHue
NPOTERATO KAK MOCJC TOHIWIICKTOMIN Yy He cTpaaalo-
mux Tydepryaeaom OodapHbix, ITpn Gannrossiiese-
Hun B 18,39, ciayuaep, a npu OTCYTCTEHH Oanmniiio-

THERAPIAS

npu- .
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BbUIEJICHMSL B 16,79, ciayuaen ompenessicsa TyOepKry-
J1€3 MHHIIAJINH, Yro racaercs dopm zaboseraHnii :

npu UHPUILTPATUBHON U XPOHNYECKOH (puﬁpouancp-
noauoit gopme B 82.59%, ciywacs ormevasncs TyoOep-
KYJI1€3 MUH/Ia/mH, IIpoueueuHm B 56 cayyasax Gawrre-
puojioruuecroe mnccaejopanne B 619, 00OHAPYRHIO
apaseHue TYOepPRYJIE3HOI NasouKoii Yea0BeuecKoro,
a B 39% — Owunero tuna, Brparie tpartyior GoJee
3HAUNTEJLHEIE OTEYeCTBEHHEBIC U 3apyfesRunie JuTepa-
TYPHBIC JaHHBIC O TyOepKyJese MAUAJAINH M IIeHHBIX
JuMGaTNYeCcKuX ya7a0B,

Dr, Banhidy Ferenc und Dr, Fodor Fe-
renc: Tonsillentuberkulose der Lungenkranken.

Fs wird iiber die Resultate von 300 an 15 Jahren
dlteren Lungentuberkulose erkrankten vollfiihrten Ton-
sillektomien berichtet. Komplikationen oder andere
Schéddigung nach der Operation wurden nicht beobach-
tet, Die Operationsheilung erfolgte gleich wie bei
den nicht an Tuberkuloseerkrankten. Es bestand bei
Koch-positiven in 16,79, bei Koch-negativen 18,39,
Tonsillentuberkulose. Bei Kranken mit infiltrativer und
chronisch kaverndser Lungenfibrose bestand die Ton-
sillentuberkulose in 82,5%, der Falle. Die bakteriologi-
sche Untersuchung von 56 Féllen zeigten in 619, hu-
manen und in 399, bovinen Infektions-typus. Die in- u
ausldndischen bedeutenderen Abhandlungen {iiber Ton-
sillen und Halslymphdriisentuberkulose werden aus-
zugsweise mitgeteilt,

KOZLEMENY

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem II. sz

Belklinikdjanak (igazgalo :

Haynal Imre dr. egyel. tandr) kozleménye

Hypertonia kezelése Rauwolfia Serpentina készitményekkel

Irta:

A Rauwolfia Serpentina gyokerének fozetét az
indiai népi orvoslas évszdzadok ota alkalmazza. A
gyokérbél az alkaloidak izoldlasa el6szor Siddiqui—
Siddiqui-nek sikertilt 1931-ben. A tisztitott alka-
loida vérnyomascsokkenté hatasat allaton Chopra
irta le 1933-ban. A pharmacologiai vizsgalatokat
Hamet végezte. Emberi hypertonidban Vakil (1940),
illetve Bhatia (1942) alkalmaztak. A Reserpin izo-
lalasa 1951-ben Miiller—Schlitter—Bein-nek si-
kerult.

A Rauwolfia Serpentina gyokerébdl eddig kb.
16 alkaloidat izolaltak. Ezek koziil a két legakti-
vabb, a Rescinnamin, illetve Reserpin chemiailag
yohimbin rokonok, csak néhény savi gyokben kii-
lonboznek. A gyokérkivonatnak kb. 0,1%-a Reser-
pin. Ugy latszik, hogy a gyokérkivonat osszes alka-
loiddjanak izoldldsa eddig még nem sikertilt.

Az osszalkaloidat tartalmazé készitmények (pl.
Raudixin,. Raupina, Rivadescin, Gendon stb.)
gyogyszertani hatdsai harom csoportba foglalhaték
ossze: 1. vérnyomast csokkenté hatas; 2. sedativ
hatas és 3. egyéb hatasok.

1. A vérnyomaéascsokkenté hatds tamadés-
pontja valészinlileg centralis, a hypothalamusban,
illetve a vérnyomaésszabalyozé kozpontban tételez-
heté fel. Direkt értdgité hatdsa nincs, és bar
therapidas adagban altaldban sem adrenolyticus,
sem sympathicolyticus hatdst nem figyeltek meg
(Locket), mégis meg kell emliteniink, hogy Werner
sympathicolyticus, Kroneberg és Achelis adreno-

BONA ENDRE dr.

és LOVEI ELEMER dr.

lyticus hatast tulajdonitanak a szernek, Gross és
Tripod pedig direkt izomhatast feltételeznek, mert
pl. izolalt nyulvégtagon és sziven a bariumchlorid
kivaltotta spasmusokat megakadalyozni képes.

A jelenlegi vizsgdlatok még nem adtak felvi-
lagositast arranézve, hogy centralis hatdsat az
autonom idegrendszer kozponti részében, az affe-
rens és efferens neuron kozotti synapsisok vagy a
centralis sympathicus részek ingerlékenységének
csokkentésével, vagy esetleg eddig még ismeretlen
pressor anyagok hatdsanak kiegyenlitésével fejti-e
ki. Valészinlinek tartjak, hogy a centralis neuront
bénitja és igy a keringési reflexek atvitelét akada-
lyozza meg.

2, Sedativ hatdsa minden eddigi ismert seda-
tivumatél kiilonbozik pl. abban, hogy vele még
nagy adagban sem érhetd el narkézis. Az alkaloida
megakadalyozza a coffein és cocain centralis
hatésat.

3. Befolyasolja a hékozpontot a hémérseklet
csokkentésére, anélkiil, hogy igazi antipyreticus
hatésa lenne. A légzokozpontfra gatlé hatasa van.
Nagyon gyakran hasmenést okoz. Neugebauer és
Lang szerint a Rauwolfia készitmények a vércuk-
rot is esdkkentik. Pozitiv inotrop és bradycardizalo
hatédsa miatt eredményes alkalmazasat irtak le
egyes szerz0k mitralis vitiumok kezelésében, feles-
legessé tevén Digitalis adéasat.

Feltliné analogia van a Rauwolfia készitmé-
nyek hatdsa és Hess allatkisérleteinek eredményei
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kozott; Hess a diencephalon elektromos izgatasa-
val légzésbénulast, adynamiat, alvast, bradycar-
diat, myosist, vérnyomasesést, testhomérséklet
csokkenést, defecatiot tudott eloidézni.

Nagyon érdekes tulajdonsiaga a Rauwolfianak,
hogy bizonyos idére van sziiksége, mig vérnyomas-
csokkent6 hatasat kifejti, altalaban 7—I14 napra.
E wvalészinlileg cumulativ hatds akir a negyedik
hétig elhuzdodhat.

Az irodalmi adatok szerint a leghatasosabb
vérnyomascsokkenté alkaloida a Reserpin. Ray-
mond szerint viszont a Raubasin.

Mellékhatdsok: Hoobler a kezelés folyaméan
jelentkez6 faradtsagot, nehézlégzést, Mlczoch gya-
kori nathat emlit. Simaizom goresok jelentkezhet-
nek; kiujulhat asthma bronchiale; romolhat a co-
litis ulcerosasak allapota, epe- és vesekdlikak gyak-
rabban tamadhatnak. Szellemi munkat végzokon
néha olyan méretit faradtsag jelentkezik, hogy
abba kell hagyni a gyégyszer szedését. Depressiv
allapotokon ront, és ha ez kezelés kozben jelentke-
zik, félbe kell szakitani a kuarat. Paradox reakéiot
altaldban ritkan észleltek, a mi eseteink kozott ha-
rom betegen taladltuk, valészinlleg a vegetativ
centrumok egyensulyédnak felboruliasa kévetkezté-
ben a neurohormonalis rendszer fokozott miikodése
okozza (lehet, hogy pressoranyagok fokozott elva-
lasztasa valtja ki).

Locket, Inder Singh véleménye szerint a Rau-
wolfia alkaloiddk elsésorban a hypertonia-betegség
kezdeti stddiumaiban (I. és II.) vdlnak be, a symp-

tomaticus hypertoniak koziil pedig az endokrin
hypertonidk kezelésében. Hasonlé véleménye van
Vakilnak, aki 20 000 beteg kezelésének tapasztala-
tait Gsszegezve még malignus hypertoniaban is
alkalmazandénak tartja hexamethonium készitmé-
nyekkel kombinalva. .

Rauwolfia készitményekkel dsszesen 80 beteget
kezeltlink, 52-t Serpasillal, 28-at Gendonnal. A ke-
zelés megkezdése el6tt betegeinket altalaban két
héten at fektettiik és sémentes étrenden tartottuk.

A hypertonia diagnoézisat Bourne utan azon
betegeken allitottuk fel, akiken a maximalis vér—
nyomas emelkedése mellett a diastoles nyomaés
100 Hgmm-t meghaladt, a sziv balra megnagyob-
bodott, EKG- és szemfenéki valtozasok voltak
talalhatok.

A hypertoniak osztalyozasat az 1951. évi lenin-
gradi belgyoégyasz-kongresszuson elfogadott hata-
rozatok alapjan végeztiik, hypertonia-betegséget
és symptomatikus hypertonidkat kiilénboztettiink
meg. Ezek szerint az el6bbi csoportba a lassu lefo-
lyast hypertonia-betegséget (ennek harom stadiu-
mat) és gyorsan progredidlé hypertonia-betegséget
kiilonitettik el. A symptomatikus csoportba
a) arteriosclerotikus és haemodynamikus (arterio-
sclerosis; isthmus stenosis aortae stb.), b)'a koz-
ponti idegrendszer organikus laesiéi (tumor, ence-
phalitis stb.), ¢) endocrin eredetti (hypophysis tu-
mor, thyreotoxicosis, climax stb.), d) renalis ere-
detli (nephritis chronica, periarteritis nodosa,
pyelonephritis stb.) hypertonidkat soroltunk.

; Vérnyomés »v Serpasil
|  Kor | vilto. | MErsé-| lénye- norma- il aeie
| systoles | diastoles ';,:tllt;n' kell | ges |lizal6- pggi (’:Z‘f
3 ljavulas|javulas| dott
Hypertonia betegség
lassu lefolydst alak : |
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Valamennyi betegiinkén a kezelés folyaman
ismételten vizeletvizsgalatot, clearancet, EKG- és
szemfenéki vizsgalatot végeztettiink a naponta vég-
zett vérnyomasméréssel egyutt. Az ambulansan
bedllitott betegeket hetente, majd kéthetenként
ellengriztik.

‘Serpasil adasat 30,1 mg-mal kezdtiik és fo-
kozatosan emelkedtiink 3<0,25, ill. néhéany esetben
60,25 mg-ig. A therapids hatas altalaban a tizedik
napon jelentkezett. Fenntarté adagnak 37<0,25 mg-t
adtunk.

Mellékhatasként Serpasil-kezelés alatt harom
beteglink hasmenést kapott, két betegen nagyfoku
dyspnoe, két betegenr az oedemaképzddés fokozo-
dasat figyeltiik meg, tobb esetben pedig atmeneti
nathat és bagyadtsagot lattunk, ami a gyogyszer
adagjatol fliggetleniil jelentkezett.

A clearance és a szemfenék javulasat egy eset-
ben sem észleltiik.

Az Osszalkaloida tartalmi Gendonboél naponta
3X1, ill. 2>X2 mg-t adtunk. Az adagot fokozatosan
emeltiik. Hatéds altalaban 3X2 mg-os adag mellett
a 8—10, napon jelentkezett. Fenntarté adagnak
napi 2X1 mg-ot adtunk. Mellékhatasként két be-
tegen nathat és hasmenést észleltlink, egy beteg
orraban furunculus keletkezett. Két Gendonnal ke-
zelt beteglinkén a kezelés harmadik hoénapjaban a
szemfenéki vérzések felszivodasat tapasztaltuk., A
betegek a hypertonia-betegség IL., ill. III. stadiuma-
ban voltak. A clearance és vizeletlelete ezen bete-
geknek sem valtozott.

Locket szerint 6t csoportba osztottuk a betege-
ket a diastoles nyomds valtozasat véve alapul (lasd
tablazat). Mérsékelt javulassal a diastoles nyomas
20 Hgmm-nél kisebb esését, lényeges javulassal 20
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Hgmm-t meghaladé esést jeleztiink, mely azonban
még 100 Hgmm ald nem esetll; paradox reakcional
a minimélis nyomas emelkedését észleltiik.

Osszefoglalds. 80 betegel kezeltiink Rauwollia
készitménnyel. 52 beteget Serpasillal és 28 beteget
Gendonnal. Tapasztalatunk szerint az 6sszalkaloida
tartalmia Gendon hatisosabbnak latszik a Serpasil-
nal a hypertonia-betegség kezelésében. Eddigi ta-
pasztalataink alapjan ugy. latszik, hogy a Rauwol-
fia készitmények a hypertonia-betegség elsé és ma-
sodik szakdban, valamint az endocrin eredetii
hypertonidban hatdsosak.

IRODALOM: Achelis J. D., Kroneberg: Naturw.
40, 342, 1953. — Arnold P. Bock: Deutsche Med.
Wschr. 78, 565 und 881, 1953. — Bhatia: J. Indian M. A.
11, 262, 1942. — Bein, Gross, Tripod: Schw. Med.
Wschr. 83, 1007, 1953. — Bourne: Practitioner, 174, 129,
1955, — Chopra P. S., Gupta J. C. és munkatarsai: In-
dian Med. Res. 31, 71, 1943. — Ciba Foundation Sympo-
sium on Hypertony: J. A, Churchill Ltd. London, 1954.
— Fishberg: Hypertension and Nephritis. Lea & Febi-
ger, Philadelphia, 1954. — Gomori P.: Belorvosi Archi-
vum 94, 1950. — Gukasjan A. G.: Orvosi Hetilap 1825,
1952. — Gupta J. C. és munkatarsai: Indian Med.
Gaz. 78, 547, 1943. — Hamet R. C.: Soc, Biol. Paris, 133,
94, 1940. — Hamet R. C.: Academic Science 201, 1050,
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Klin. Wschr. Neue Folge 10, 117, 1955. — Neugebauer,
Lang zit. Wilkins: Practitioner 173, 84, 1954, — Miiller,
Sehlitter: Experientia 9, 107, 1953. — Raymond zit.
Wilkins: Practitioner 173, 84, 1954, — Raymond, Ha-
met R. C.: Soc. Biol. 134, 369, 1940. — Rothlin: Die
Therapie Woche 2, 585, 1952. — Siddiqui S. S., Siddiqui
R. M.: J. Ind, Chem. Sce. 8, 657, 1931. — Vakil R. J.:
Brit. Heart Jr. 11, 350, 1940. — Vakil R. J.: Medizini-
sche (Stuttgart) 1, 47, 1955. — Werner G.: Arzneimittel-
forschung 4, 40, 1954.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinikdjdanak (igazgatd : Rubdnyi Pdl dr. egyet. tandr) kozlemény

Gumés elvaltozas bronchusadenomdban
Irta: HORANYI JANOS dr. és KERENYI [MRE dr.

A tudében és a horgérendszerben régota isme-
retes a glmdés gyulladas kilonbozé fokozatainak
és legsulyosabb alakjainak gyakori el6fordulasa,
valamint mas koéros folyamatokkal egyidejli meg-
jelenése, pl. cystaval, bronchiectasidaval, echinococ-
cussal, joindulatu daganatokkal, rakkal stb.

Legutobbi 10 év alatt egyre szaporodik a bron-
chusadenomaéval és a vele kapcsolatos problémak-
kal foglalkozo kozlemények szima. Ez magyaraz-
haté a broncholégia, a tiudésebészet és korszeri
vizsgaloé eljarasaink tokéletesedésével. Megismer-
tiikk a bronchusadenoma sajatsagos szerkezetét, tu-
lajdonséagait, mas daganatoktél lényegesen eltérd
viselkedését. Carlens, Wiklund, Bergstrand (1)
1954-ben 70 sajat esetiik mellett a korabbi iroda-
lomrél is kritikai attekintést adtak. Hazai szerzok
kozil Kassay, Bikfalvi, Balé (2) 1955-ben 18 ese-
tik kapesan foglalkoznak a bronchusadenoma kér-
désével és az erre vonatkozé6 irodalommal.

Véleményiink szerint egyik leglényegesebb és
régebben is sokat vitatott, de tokéletesen még ma
sem elddéntott kérdés a bronchusadenoma maligni-
sati6ja. E tekintetben csupan Albertini-re (3) hi-
vatkozunk, aki 1945-ben sajat tapasztalataira téa-
maszkodva még meg volt gyézédve a bronchus-
adenoma feltétlen joéindulatusagarol. 1951-ben a
tiidérak korszovettanaval foglalkozva részletesen
kitért a bronchusadenomara is. Az egyre tobb at-
tétes eset ismerete alapjan korabbi véleményét
megvaltoztatta és figyelmeztet, hogy 10%-ban szi-
molnunk kell a bronchusadenoma rosszindulatusa-
gaval. Harom tipusat kiilonbozteti meg: carcinoi-
dot, eylindromat, atipikus format. Az elsé joindu-
latt, a masodik kis fokban, a harmadik koézepes
fokban rosszindulatu.

Sajat megfigyeléseink szerint a bronchusade-
noma igen szeszélyes és kiszamithatatlan. Semmi-
féle csoportositisahoz mereven ragaszkodni nem
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szabad. Leggyakoribb a kevert forma, A szoveti
szerkezettol fliggetleniil potentidlisan valamennyi
rosszindulati lehet és tavoli metastasisokat is
okozhat.

Masik igen fontos kérdeés, hogy bronchusade-
noma cléfordul-e tuberculosissal egyiitt? Idevonat-
koz6 adatot sem a hazai, sem a kulfoldi irodalom-
ban nem talaltunk. Elméletileg elképzelhetd, hogy
bronchusadenoma giimékorosan  megbetegedett
tidoé valamely horg6jében keletkezik, vagy az ade-
nomatol lezart tidérészben nem specifikus gyulla-
dis mellett glimés fertézés is kialakul. Végiil fel-
tehetd, hogy a giimés elvaltozas magaban az ade-
nomaban lép fel.

Eppen ebbe a minden szempontbél legjelents-
sebbnek tekintheté harmadik csoportba tartozik
nemrég operalt nobetegiink.

55 éves asszony. Csaladjaban, kornyezetében gii-
mos megbetegedésrol nem tud. 18. évében scarlatinaja
volt. 27 éves kordban appendectomiin esett keresztiil.
7 évvel késébb, 1934-ben tiid6- és mellhartyagyulladas-
ra emlékszik, amely azota évente tobbszor is kiajult.
1934 augusztusaban vért kopott. A vérkopés évek fo-
lyaman gyakran ismétlodott. Kopete sokszor volt geny-
nyes és bulizés. 1951 majusaban hidegrazas és magas
14z jelentkezett, Rig-vizsgalat jobb rekesze felett 4 ha-
rantujjnyi magassagig egynemi arnyékot, ezen beliil
3 em széles folyadékszint mutatott. Konzervativ keze-
lésre a tliinetek megsziintek. Egy hémappal késébb rtg-
felvételén a jobb tiudd alsé részén, a szivvel, illetve a
mediastinummal hatidrosan két harédntujj szélességri,
egynemii, elég intensiv arnyék 1lathats, amely oldal-
vizsgalat szerint hatul foglal helyet, Jobb rekesz kissé
magasabban &ll. Medialis része fel van huzva, renyhén
mozog, sinusa szabad. Bronchoskopia: A bronchus in-
termedius fala erdsen besziikiilt. Benne kakastarély-
szerli, érintésre igen vérzékeny szovet mutatkozott.
Sejtvizsgalattal kifejezetten tumorgyanis sejteket ta-
laltak, Ezutdn annyira jol érezte magat, hogy a kita-
zott ellendrzé vizsgalaton sem jelent meg. 1955 mar-
ciusaban magas laz miatt ismét belosztdlyra keriilt.
Rtg-vizsgilattal a szivarnyék jobb oldalan kériilbeliil
két harantujj széles, tenyérnyi magas, egyvenletesen in-
tensiv arnyék latszik, amely a kozéparnyéktdl és a re-
kesz belsé szélé16l nem kiilonfthetd el. Oldaliranyu fel-
vételen az alsé lebenyben 1ilé férfiokolnyi, intensiv
arnyék a rekesz felé elszdlesedik. Tiidépunctatum kér-
szovettani vizsgilatinak eredménye: cylindroid szer-
kezetli bronchusadenoma. A tanécsolt sugartherapiaba
beleegyezését nem adta. Fokoz6dd panaszai miatt (ne-
héz légzés, rekedtség, fulladasos ‘rohamok, jobboldali
fajdalmak, gennyes-blizos, némelykor véres kopet) kli-
nikankat kereste fel.

Vérképe normalis, siillyedése 18 mm. Wa. negativ.
Kopete, mint azelétt is allandéan Koch-negativ. Rig-
felvétel: a jobb alsé lebeny basalis segmentumai lég-
telenek. Az apicalis anterior légtartalma is csdkkent.
Kozéparnyék jobbra athuzott. Bronchoskopia: a jobb
fels6 lebeny carinaja alatt a bronchus intermediust
sima felszinl, nyalkahartyaval fedett, rendkiviil vérzé-
keny képlet zarja el. Bronchographias kathetert a tu-
mor mogé vezetni, annak kiterjedése miatt nem lehet
(Kassay dr.). Bronchographiat a vizsgdlat megkezdése-
kor fellépé nagyfoki légszomj miatt elvégezni nem
fudjuk. A hilustdj rétegvizsgalata szerint a bronchus
intermediust felfelé dombori hatara lagyrészarnyék
tolti ki és zarja el, amely tumornak felel meg. Az alsé
és kozépsd lebeny atelektasidas (Erdélyi M. dr.). A meg-
betegedett tiidérész eltavolitdsat hataroztuk el a beteg
kivansaganak is megfelelGen.

Mitétkor a jobb pleuratr zart. A zsugorodott also
lebenynek megfeleléen igen erds oOsszenovések. A le-
beny felszabaditisa helyenként csak extrapleuralisan
lehetséges. A tumor a kozépsé lebenyhorgd ledgazasa
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alatt a bronchust teljesen elpusztitotta. Az alsé véna
rendkiviil tag, a daganat szomszédsagaban obolszert,
hartyasfali kitdguldasokat mutat. Az alsé tiidévéna két
aganak lekotése utan a lebeny eltartdsa kézben a har-
tyasfali vénahalézat mcgszakadt kb. 300 mill.-os vér-
zés lép fel, és az amugy is kiozepes shock allapoléaban
levo beteg szivmiikodése megdll. Resuscitatio ered-
ménytelen. Kérbonetani diagndzis: Degeneratio adi-
poso-, parenchymatosa myocardii, renumque. Emphy-
sema acutum pulmonum. Arteriosclerosis et atheroma-
tosis aortae, Nephrosclerosis arteriosclerotica. Chole-
lithiasis, Hydrops vesicae felleae Anaemia organorum
internorum omnium,

1. abra. Az eltavolitott also lebeny hosszmetszete
a bronchusadenomdval.

A jobb tiidé als6 lebenyében férfiokolnyi, ova-
lis, tokkal koriilvett, puha tapintati daganat foglal
helyet (1. abra). Felsé cstucsanak folfelé domborta
vége a bronchus intermediusban il. Itt a tok a
horgé csonkolasa kozben megsérilt és a daganat
sejtdus allomanya a nyilason keresztiil kibuggyant.
A daganat kozéps6 része elpusztitotta a korabban
mar kitagitott alsélebenyhorgé vékony falat. A da-
ganat nagy része a fels6 és a kozéps6 lebeny kozé
domborodik és a felsé lebeny medialis részével két-
forintosnyi tertileten Osszetapad. A daganat alsé
felének nagyobb része az atelectasias also lebeny-
ben foglal helyet. A kozépsé lebeny zsugorodott,
az als6 lebenyben néhany kitagult horgé talalhato.

A bronchusadenoma megszokott méreteit sok-
szorosan meghaladd, a horgétorzsbol kiinduldé és
tobb mint két évtizedes fennallasa alatt lassan no-
vekeddé daganat szovettanilag valédi bronchusade-
nomaéanak felel meg. Kiilonbozé helyen végzett vizs-
galatok eredményeit egybevetve kevert bronchus-
adenomanak tartjuk. Vannak részek, ahol a kerek
vagy sokszogleti, mashol a hengeralakiu sejtek mu-
tatkoznak tulnyomé tobbségben. Szerkezetét te-
kintve tobbnyire solid. Pseudorosetta képzédés és



néhol ritmikus magelrendezédés mellett vannak
alveolaris részek is. Kiilonosen érdekes’ 'annak a
terliletnek a képe, amely a mitét kézben megseériilt
tokon keresztiil kibuggyant. Hangsulyozzuk, hogy
a tok kiilonben teljesen ép, gyulladas vagy fekély-
képzddés rajta nem latszik, ellenben magdban a
daganatszovetben tobb, epitheloidsejtekbdl és Lang-
hans-tipusi 6riassejtekbél dllé giimét taldlunk
(2. abra). Némelyiknek belsejében kezd6dé elsajto-
soddas mutatkozik fibrinoidrece alakjiban. Atme-
net a daganalot alkoté6 hamsejtek és az epitheloid
sejtek kozott nem ismerheté fel. A glimék koriil
lymphocytas gocok vagy diffus, interstitialis beszi-
rédés nem taldlhaté. Kérnyezetiik teljesen reakeio-
mentes daganatszovet, minden elhatarolo gyulladas
nélkiil. Hegesedésnek semmi nyoma, tehat a giim6k
egészen frissek. Bar Koch-bacilust kimutatni nem
sikertlt, szoveti megjelenésiik alapjan valédi tu-
berculumnak kell tekinteniink 6ket. A kép nagy

2. abra. A bronchusadenomdban epitheloidsejtekbol
allo, oridssejteket is tartalmazé giimé. (Korszov. sz.
17. 903. 80X -os nagyitas.)

fokban emlékeztet arra, amit évek elott észleltiink
Basedow-kér miatt operalt fiatal nébeteglink el-
tavolitott colloidszegény golyvajaban. Korel6z-
ményben tuberculosis nem szerepelt, miitét utan
Basedowja is meggyoégyult és évek mulva sem je-
lentkezett giimés gyulladas sehol mashol a szer-
vezetben [Hordnyi—Hofhauser (4)].

A kérszovettani vizsgalat eredménye alapjan a
gumds fertézés eredetét utélag is kiilénos gonddal
keresve Kkitlint, hogy csaladjaban, kozvetlen kor-
nyezetében tuberculosis nem fordult elé. 21 év alatt
kiilonbozé helyen, szamtalanszor vizsgilva kopete
mindig Koch-negativ volt. Gyakran megismételt
rtg. és réteg rtg-vizsgalat glimds elvaltozds gyanu-
jat a tudoben nem keltette. Boncoldskor az egész
szervezetben sehol maéshol giimds elvaltozast fel-
ismerni, még goreso alatt sem sikertilt.

Jelen kérképbol nem kivanunk messzemend
kovetkeztetést levonni a giimés fertdzés pathoge-
nesisére vonatkozéan. Esetiink egyik érdekessége,
hogy a bronchusadenoma szokatlanul nagyra nétt
meg, masik pedig, hogy benne géresovi vizsgalat-
tal jellegzetes giméket talaltunk. Hasonl6 eset koz-
lésre még nem kerult.

ORVOSI HETILAF 1956. 4-

Osszefoglalds. 55 éves nobeteg 21 éve fennalls,
remissidkkal tarkitott retentiés pneumoniara utalo
panaszait férfiokolnyi bronchusadenoma okozta,
amelynek egyik részében korszovettani vizsgdlat-
tal magdnos guméket talaltunk. Az ismertetett
adenoma szoveti kép alapjan nem rosszindulatq,
metastasisokat nem okozott. Klinikailag helyzeté-
nél és kiterjedésénél fogva teljesen joindulatiinak
nem tekinthetd, potantialisan rosszindulatu. A jobb
als6 lebeny horgétorzsébél indult ki, Fokozatos né-
vekedésével a bronchus falat elészor csak kitagi-
totta, majd elvékonyitotta és végiil  elpusztitotta.
Az alsé lebenyben atelektasiat, bronchiectasiat,
gyakran visszatéré pneumoniat, pleuritist okozott,
majd a kozépsé lebenyt Gsszenyomva azt is zsugo-
ritotta. Nyomasa altal kiiléndsen a vena pulmonalis
rendszerében sulyos tagulatok kialakitdsahoz ve-
zetett. Az adenoma novekedésével ardnyosan foko-
zodtak a panaszok és tunetek. A hartyasfalu, sza-
kadékony vénatiagulatok spontdn megrepedése
elobb-utobb mitét nélkiil is elvérzéshez vezethe-
tett volna.

IRODALOM: 1. Carlens E. Wiklund Th., Berg-
strand S.: Bronchialadenom. Bericht iiber 70 Falle.
Acta chir. scand, (Stockholm) 107, 601 (1954). — 2. Kas-
say D., Bikfalvi A., Balé J.: Thoraxchir. 3, 24 (1955).
— 3. Albertini A.: Schw. Ztsch. Path. 8, 162 (1945). —
Schw. med. Woch. 81, 28, 659 (1951). — 4. Hofhauser—
Hordnyi J.: Arch. k1. Chir. 163, 319 (1930).

OKLEVELES LABORATORIUMI ASSZISZTENS,
ki o©nélléan végzi a laboratériumi vizsgédlatokat

" (kémia, Wassermann, vérkép-levétel leolvasas, histo-
technika), elhelyezkedne kisebb vidéki kérhazban, hol
lakast biztositanak. :

Geszti Jend Budapest, XI. Elek utca 26.

Jol felszerelt
orvosi rendelao

Szent Istvan kortton kiadd

Telefon: 120—414.

SIEMENS-ISOTHERN

rovidhullama  késziilék elad d.

Teljesen 101j. * Telefon: 160-819.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Korbonetani és Kisérleti Rakkutato Intézetének (igazgatd : Balo Jozsef dr.
egyet. tandr.) és a Kordnyi Frigyes és Sandor Kérhdaz Korbonctani Oszldlydnak (igazgatd : PethG Imre dr.) kozleménye

Tiddaspergillosis

Irta :

Az utobbi idében mar nemcsak kulfoldi, de

hazai szerzok is egyre gyakrabban utalnak a gom-
bas megbetegedések szaporodasara (Balé, Rona és
Temes; Foldvari és Florian; Berki és Takdes; Ho-
ranyi B. és Csillag; Pastinszky és Rdacz). Ezt sok
eseiben a mértéktelen és kell6 alap nélkiili anti-
biotikus kezelés alkalmazasénak tulajdonitjak
(Harsfalvy, Szuthrély és Dévai; Hoffmeister; Madi
és Berencsi; Reiss; Zimmerman). Az antibiotiku-
mok az alapbetegséghez csatlakozé gombas meg-
betegedést okozhatnak. Zimmerman szcrint az igy
szambajové mycosisok a kovetkezok: aspergillosis,
candidiasis ¢és mucormycosis. Ezek koziil leggya-
koribb a candidiasis, amint az tobb hazai kozle-
ménybdl is lathaté (Berki 6s Takacs; Gerloczy,
Schmidt és Scholz; Pastinszky és Rdcz; Vince és
Csillag). Ennek az az oka, hogy a Candida-félesé-
gek fiziologias viszonyok kozepette is megtalalha-
tok az emberben. Jéval kevesebb kozlés vonatko-
zik az aspergillosisra. A tiidé aspergillosisat elsé-
izben Rayer irta le 1842-ben, az elsé boncolasi le-
let pedig Virchow nevéhez flizédik 1856-ban. Az-
ota a leirt esetek szama fokozatosan né a vilag min-
den tajan. &

Az aspergillosisokat az aspergillus-féleségek
okozzak. Langeron és Vanbreuseghem szerint ko-
rilbelil 300 fajuk ismeretes. E gombék saprophy-
taként élnek a talajban és a novényeken. Néhany
kozolik facultative pathogen. Skinner, Emmons és
Tsughiya szerint leginkabb az Aspergillus fumi-
gatus okoz fertézést, Ember megbetegedése elsé-
sorban az olyan foglalkozast Gzék soraiban fordul
el6, akiknek fokozottabb lechetéségiik nyilik kap-
csolatba keriilni a gombaval. Igy ismeretes a ga-
lambeteték és a parékakésziték betegsége, tovabba
a szivacsmunkésok aspergillomycosisa (Balé). El6-
fordul aratomunkasok, gabonanemuekkel foglal-
kozok kozott is. Ilyen esetet kozol Welsh és McClin-
ton. Az aspergillosis klinikuma rendkiviil valtoza-
tos, aszerint, hogy a gombak hol tamadjak meg a
szervezetet, Igy eléfordul a bér, kérom, cornea, fiil,
csont, meninxek, agy, arcmellékiiregek, szaj, hii-
vely, tiidd, 1ép és vese megbetegedése (Simons).
A tldéaspergillosis lehet elsGdleges. vagy masod-
lagos. Az utébbi lehetéség akkor keriil széba, ha a
mycosis valamilyen — mar fennallé — alapbeteg-
séghez csatlakozik. Zimmerman szerint Hodgkin-
kérhoz, leukaemidhoz, aplasticus anaemishoz, tu-
berculosishoz szokott tarsulni. A réntgenvizsgilat
eredmeénye félrevezeld lehet, mert példaul caverna
képzidése esetében lehetetlen elkiiloniteni a tuber-
culosistol. A betegség altalaban idiilt alakban zaj-
lik le, esupan Delikat kozol egy hevenyen lefolyo
esetet. Tobbnyire nem ismerik fel a kérkép lénye-
gét s a septicus jelenségek miatt erélyes antibio-
tikus kezelést vezetnek be, ami nem hoz javulast
€s a beteg elpusztul. Megmentése csak akkor valik
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lehetévé, ha a klinikns a kezelés eredménytelen-
sége miatt gombds megbetegedésre kezd gyana-
kodni s tenyésztést végeztet.

A klinikai diagnoézist j6 irdnyba terelheti a
kopet vizsgalata. A kopetbél Sabouraud-agaron
37 C fokon Kkitenyészthet6 az Aspergillus. Egyesek
szerint a kopetbdl vald kitenyésztés csak akkor te-
kintheté korjelzének, ha tébb alkalommal sikerdlt.
Sokkal megbizhatobb azonban a bronchusviladék
pozitivitasa. Jé szolgalatot tesz az allatoltas is.
Skinner, Emmons és Tsughyia szerint a nyulaknal
infravendsan adott spdrasuspensio harom nap alatt
megoli az allatokat. Ilyenkor miliaris télyogokat
lehet talalni a vesekéregben. Ezzel szemben sub-
cutan, vagy intraperitonedlis bejuttatds esetén a
létrejové karosodasok csupan helyi jellegtiek.

Az intracutan préba nem nyujt megnyugtato
eredményl (Lapham, Nicaud). Serologiai vizsgalat
egyelére nem lehetséges az emberben torténd ellen-
anyagképzés ismeretének hidnyaban (Connnt,
Smith, Baker, Callaway és Martin). .

Ha a betegség természete élében nem deriilt
ki, a korbonenoknak szem el6tt kell tartania, hogy
a gomba pontos identifikalasa csak tenyésztéssel
valdsithatdo meg. A tenyeésztésre szant anyagot ste-
ril kérilmények kozott kell venni, s erre a bonco-
lasnal is tgyelni kell. Ha a patholégus egyediil a
szovettani vizsgdlatra van rautalva, akkor sziiksé-
ges az Aspergillusokat elkiiloniteni a Candida- és
Mucor-féleségektol. A megkiulonboztetés a hyphak
és a sporak vizsgalata alapjan torténik. El6ljaré-
ban sziikséges hangsulyozni, hogy a fonalak nem
mindig tinnek fel haematoxylin-eosin- vagy
Giemsa-festéssel. Ez a kortulmény Zimmerman
egyik esetében téves eldzetes diagnozishoz vezetett,
amennyiben a késébb Aspergillus-nak bizonyult
gombdkat Histoplasma capsulatum-nak vélték.
Ezért el kell végezni a Schiff-féle perjodsavas
leukofuchsin festést, mely a gombikat pirosra festi.

Az Aspergillus hyphajat septumok osztjak re-
keszekre, Candida esetén szamos blastospéra és
pseudomycelium is talalhaté. A pseudomyceliumok
hasonléak a rekeszekre osztott hyphékhoz, de a
rekeszek helyén kis beflizodések figyelheték meg,
ami a blastospérakbol — sarjadzas utjan — tor-
ténd keletkezésiikb6l adodik. Aspergillus esetén
sem blastospérak, sem pseudomyceliumok nem
fordulnak elé. A Mucor elkiilonitése konnyebben
vihet§ keresztiil, mert jellemz6 sajatossaga az
Aspergillussal és a Candidaval szemben, hogy a
fiatal Mucorok hyphéja nem septalt.

Esetiinket azért tartjuk kozlésre érdemesnek,
mert tudomasunk szerint a hazai irodalomban ed-
dig nem jelent meg kizlemény a tudéaspergillo-
sisrol.

Az altalunk észlelt eset adatai a kovetkezok:



E. L. 66 éves férfi. Foglalkozésa cukraszsegéd. A
beteg mar tobb izben allott kezelés alatt kiillonbozé kor-
hézakban. A korlapok atvizsgdlasa utdn a korlefolyas
a kovetkezokben foglalhato ossze:

1951 jaliusaban a Kolt6i Anna-kérhazban chro-
nicus lymphoid leukaemiat allapitottak meg a beteg-
nél, kinek nyaki és hoénalji nyirokesoméi megnagyob-
bodottak voltak, Fehérvérsejtszama ekkor 32 000. Nat-
rarsen- és Pearson-injekciokkal kezelték.

1953 februarjadban a Benczur-utcai kérhazba keriil
szovodményes influenza, bronchopneumonia miatt. A
beteg a felvételt megel6z6en méar hat hete kohogott és
38 C fokos laza volt. A felvételldl szamitott 6t napon
at osszesen 2700000 E penicillint kapott. Mivel lelaz-
talanodasa utan csakhamar subfebrilissé valt, tovabbi
két nap alatt dsszesen 1200000 E penicillint adtak
neki. Tidégyulladdsa csak nehezen szivodott fel s ezért
hisz napot toltott a korhazban., Végiil is a marcius
9-én végzett rontgenvizsgdlat alkalmival a tiidome-
z0k feltisztultaknak bizonyultak.

Legkozelebb 1954, jiilius 20-an keriilt ismét a Kol-
t6i Anna-kérhazba nagyfoki gyengesége miatt. A tiidé
réntgenvizsgalata ekkor emphysemds tlidémezéket mu-
tatott. Fehérvérsejtszama 113 000 volt. Minddssze ha-
rom napot toltott az osztalyon, ahol rontgenkezelést
javasoltak.

A beteg hét alkalommal kapott rontgenbesugarzasi
az egész testre.

1954. szeptember 3-an egész térde, majd teste is
tele lett kitlitésekkel, laza volt, enni nem tudott és sokat
Jhanyt. Korzeti orvosa dermatitis herpetiformis diagné-
zissal kérhazba utalta, Igy keriilt a beteg szeptember
7-én az Istvan-kérhéz II. boresztalyara, Itt a hyper-
aemias alapon 1il, gombostifejnyi-lencsényi, savos
bennékii, helyenként erodalt holyagoeskdakat leukaemi-
deknek, mindsitették. A haemokultira steril volt. 15
napig tartézkodott a beteg a bdrosztilyon, s ezen idd
alatt Gsszesen 400 000 E penicillint és 8 400 000 E supra-
cillint, tovdbb4 12 ampulla exhepart kapolt.

Nem sokkal ezutan a szivét fijlalta, nehézlégzése
volt, nagyon gyengének érezte magat. Az utolsé hénap-
ban 10 kg-ot fogyott. Ekkor, 1954, oktéber 2-a4n keriilt
a Koranyi-korhaz V. belosztalyara. Status praesens
Cachexias beteg. Bore sapadt, nyalkahartyai vértele-
nek. Lagyéki nyirokesomoi tapinthaték. A szivesues
felett systoles zorej hallhaté. Tidoék: a rekesz felett
jobboldalt kissé tompult kopogtatdsi hang, felefte
dorzszorej hallhat6. Egyebiitt érdes 1égzés. A mdj €s &
lép széle elérhetd. P.: 120/min. Tensio: 110/70 Hgmm.
Vvs.: 1000000, Fvs.: 50 000. Qualitativ vérkép: lympho-

cyta 880/, leukocyta 20/, lymphoblast 67, monocyta
1%/, palcikamagvi sejt 1%. ¢
A beteg elesett allapotdn coffein, pulsoton és

20%,-0s dextrose kezeléssel mem tudtak javitani, s a
beteg a misodik napon meghalt. Lymphoid leukaemia
Anaemia. Infiltratio pulmonis 1. d. diagnosissal keriilt
boncolasra.

A boncolési jesyzokényv fontosabb a:'iagai:‘ qunb
bérre lefogyott férfi holtteste. Bore rendkiviil halvany.
A jobb melliiregben 300 ml sotétsirga, zavaros folya-
dék van. A mellhartya mindkét oldalt szalagosan le-
nétt. A jobb alsé lebenynek megfeleloen sziirkés ros-
tonyaval boritott a pleura és paravertebralisan csecse-
métenyérnyi teriileten kolesnyi-lencsényi sziirkésvoros
szemesék lathatok. A bal tidé alsé és felsé lebenyé-
ben egy-egy kisbabnyi, anthrakotikus udvarral koriil-
vett sajtos géc talalhato, A bal also, a jobb felsé és
kézépsé lebenyben, valamint a jobb alsé lebeny felsé
felében szamos borsnyi-borsényi és egy-két mogyoré-
nyi, éleshatari, szilirkésfehér, velds gob figyelhetd
meg. A jobb tudé alsé lebenye tomott, hustapintata,
szurkésvoros. A horgbkb6l sirii genny nyomhaté ki.
Babnyira, kisszilvanyira megnagyobbodott nyirokeso-
moék talalhatok a nyakon, a légesé két oldalan, a kules-
scont feletti arokban, a gatorban, a kis- és nagycsep-
leszben, a maj- és lépkapuban, valamint a lagyékhaj-
latban mindkét oldalt. E nyirokesomoék egymaéassal nem
kapaszkodtak oOssze; metszéslapon halvanyvorssek. A
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lép kicsi, tokja feszes, dllomanya témott; benne tobb
kolesnyi szlirkésfehér goéc van, A maj allomanya to-
mott, barnasvoros, metszéslapjan szerkezete elmoso-
dott. A gyomor tagult, fala elvékonyodott, nyvalkahar-
tyaredézete elsimult. Kisgorbiiletén a pylorustél 4 ha-
rantujjnyira huszfilléresnyi {fekély figyelheté meg,
melynek alapjat csokoladébarna alvadék boritja. Ezt
eltavolitva a fekely alapjan egy-két apré ér csonkja
valik lathatéva. A gyomor véres nyakot tartalmaz. A
belek tartalma vértsl szinezett, kenéesés. A combesont
csontvelGje voros.

Szoveti vizsgalattal a bal tiidében és a jobb tiidé
fels6 és kozépsé lebenyében, valamint a jobb alsé le-
beny felsé felében talalt szemesék gombatelepeknek
bizonyultak, melyek a fentiekben emlitett kritériumok
alapjan Aspergillus myceliumoknak feleltek meg
(1. kép). A gombatelepek helyén a tiidé szoveti elemei

1. keép. Aspergillus-telep a tiidoben. Schiff festes.
75X nmaguyitas.

2. kép. Az Aspergillus-fonalak attérve az egyik tidoér
falat, bejutnak a lumenbe. Schiff festés. 75 magyitds.

elhaltak, Savalld bacteriumok nem voltak kimufatha-
tok. A gombatelepek kornyékén leukocytas beszlirédés
volt lathato. Egyes erekben, illetéleg azok falaban is
fellelhetok az Aspergillus hyphak (2. kép). A jobb tiidé
als6 lebenyében carnificatio jelenségei allapithafék
meg. Itt gombatelepek nincsenek. A feldolgozott gyo-
morrészlet egy szakaszan hianyzik a nyalkahéartya (3.
kép). Helyén elhalt szévetbdl allo réteg van, ennek
felszinén, a szovetekbe feliiletesen benvomulé gomba-
fonalak lathaték nagy tomegben (4. kép). Az elhalt
réteg alatt kisfokii — lymphoid elemekbél all6 — be-
szGrédés van. Mélyebben egy-két ér lumene figyelheté
meg, azonban kornyékiikon gembak nem lathatok. A
nyirokesomoékban, a lépben és a majban a lymphoid
leukaemianak megfelelé elvaltozasokat talaltunk. A
lépben gombakat kimutatni nem tudtunk. A esontveld
s
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igen nagy mennyiségben tartalmaz lymphoid elemeket,

a leukocytaképzés hattérbe szorult. A dominald asper-

gillus leleten Kkiviil kismértékben a tiidében (5. kép)

s a gyomorfekély felszinén kizarélag Candida albicans-

rl?tl’: njl;)rpholégiailag megfelelé pseudomyceliumokat is
unk.

Noha esetiinkben tenyésztés nem tortént, fel-
tetelezhetd, hogy a tlidében talalt gomba Aspergil-
lus fumigatus, mert az irodalmi adatok szerint az

3. kép. A gyomorfekély alapjan Candida-fonalak tome-
gei vannak. Haematoxylin-eosin. 4X nagyitas.

4. kép. A gyomorfekeély egy részlete. A Candida-hyphdk
benyomulnak a gyomorfekély alapjaba. Schiff festes
400X nagyitas.

5. kép. Vastagabb és vékonyabb gombafonalek a tiido-
ben. Az elobbiek Aspergillusok, az utébbiak Candiddk.
Schiff festés. 400> nagyitds.

h
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Aspergillusoknak ez a fajtaja hoz létre leggyakrab-
ban ilyen kérképeket.

A beteg Aspergillussal valé fertézdédésének
eredete csupan az aspergillus gomba ubiquitaer vol-
taval magyarazhaté meg.

Mar az elébbiekben emlitettuk, hogy az asper-
gillosis &ltaldban idult lefolyasi megbetegedés.
Ennélfogva nem mondhatunk bizonyosat a fert6zé-
dés idejére vonatkozolag, csupan feltételezéssel él-
hetiink. Valészind, hogy a halal el6tt koriilbeliil két
hénappal még nem fertéz6dott a tiids, ugyanis a
Koltéi < Anna-kérhazban végzett rontgenvizsgéalat
negativ eredménnyel zarult.

Csak kevés elsGdleges aspergillosist irtak le,
sokkal gyakoribb egy alapbetegséghez csatlakozé
fertozés. Esetiinkben is errol van szd. A betegnek
tobb mint harom éve volt leukaemiaja. Ez magaban
véve elegendé ahhoz, hogy a szervezet ellenallo-
képességének lecsokkentése altal alkalmas talajt
teremtsen a gombas fertézédés szamara. Nem hagy-
hatjuk figyelmen kiviil a rontgen besugarzasokat
sem. Zimmerman feltételezi, hogy a besugarzasok
is hozzajarulnak az ellendlloképesség cstokkenésé-
hez. Harmadik tényezdként kell megemliteniink a
beteg erélyes penicillin-kezelését. ' A beteg 1954.
szeptember 7-t61 22-ig 8800 000 E' antibiotikumot
kapott. Ennél kisebb mennyiségben alkalmazott
antibiotikum esetén is kizolnek endogen eredetlt
gombds megbetegedéseket a kezelésnek tulajdo-
nitva azt. Candida-fertézés gyakran tarsulhat as-
pergillosishoz. A szaporodd candidiasisokat Nicker-
son az antibiotikumok okozta bélbacteriumfléra
megvaltozasaval magyarazza. Esetlinkben kettos
gombas fert6zésrél van szd. A kettének nem kellett
sziikségszertien egyidében létrejonnie. Ha ez igaz
volna, akkor inkdbb a candiddkat kellene elényben
részesitenink mint endogen agenseket. Ebben az
esetben nagymértékben okolhaté az erélyes peni-
cillin-kezelés az aspergillus-fertézés miatt.

A beteg halalanak kozvelten oka a gyomor-
fekélybdl torténd elveérzés volt. Mar tobb szerzé is
megallapitotta az aspergillusoknak azt a képessé-
gét, hogy az érfalat megtamadva annak repedését
okozzak. Sajat esetlinkben azonban nem lehetett
aspergillusokat kimutatni a gyomorfekélyben, ecsu-
pan Candidat. Reynell, Martin és Beard gyomor-
atfurodas esetét kozli, melyben a fekély, valamint
a peritonedlis izzadmény Candida albicanst tartal-
mazott. A szerzok azonban nem utalnak arra, hogy
a Candida albicans okozta volna a perforatiét. Ugy
gondoljuk, hogy a keletkezett gyomorfekély masod-
lagosan fertézédott candidaval.

Osszefoglalds. 66 éves, harom éve leukaemias
férfi gyomorfekélybél torténé elvérzés miatt halt
meg. A szoveti vizsgalat a tlidében kiterjedt asper-
gillosist és kisfokui candidiasist, a gyomorfekély
alapjan pedig nagyszamu Candidat mutat ki.

A gombas fertézidésre alkalmas talajt terem-
tett a beteg régebben fennillé leukaemiaja, a keze-
lésképpen kapott rontgen-besugarzéas és az erélyes
antibiotikus kezelés.

IRODALOM: Balo J.: Korbonetan II. Budapest,
1952, — Balé J.,, Réna Gy. és Temes J.: Magy. Path.



Tars. Nagygytl. Debrecen, 1955. — Berki E. és Takdcs
E.: O. H. 94, 1059, 1953. — Conant, Smith, Baker, Calla-
way, Martin: Manual of Clinical Mycology. Philadel-
phia, 1954. — Delikat E.: Lancet 249, 370, 1945, — Fold-
vari F. és Florian E.: O. H. 95, 85, 1954. — Gerloczy F.,
Schmidt K. és Scholz M.: Gyermekgyvégyiszat 6, 203,
1955. — Harsfalvy E., Szuthrély Gy. és Dévay Gy.:
Magy. Path. Tars, Nagygytl. Debrecen, 1955. — Hoff-
meister W.: Reiss H. J. cikkébél idézve. — Hordnyi B.
€s Csillag A.: O. H. 96, 678, 1955. — Langeron M., Van-
breuseghem R.: Précis de micologie. Paris, 1952. —
Lapham M, E. és Nicaud J. L.: idézve az O. H.-bdl 96,
673, 1955. — Madi L. és Berencsi Gy.: O. H. 95, 742,
1954, — Nickerson W. J.: Ann. Rew. Microbiol. 7, 245,
1953. — Pastinszky 1. és Racz 1.: O, H. 93, 1475, 1952.
— Reiss H. J.: Zentrbl. {. allg. Path. u. path. Anat. 91,
113, 1953. — Reynell P. C., Martin E. A. és Beard E, W.:
Brit. M. J. 1, 919, 1953. Simons R. D.: Medical Myco-
logy. Amsterdam, 1954. — Skinner C. E., Emmons C.
W., Tsughyia H. M.: Molds, Yeasts and Actinomycetes.
New York, London 1948, — Vince 1. és Csillag A.:
Gyermekgyogyaszat 6, 211, 1955. — Welsh R. A. és
MeClinton L. T.: Arch. Path. 57, 379, 1954, — Zimmer-
man L. E.: Arch. Path. 50, 591, 1950. — Zimmerman L,
E.: Am. J. Clin. Path. 24, 1050, 1954. — Zimmerman L.
E.: Am, J. Clin, Path. 25, 46, 1955,

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Cholecystitis tuberculosa

T. Szerkesztoség! Az O. H. 1955. 41. szamaban meg-
' jelent dolgozatunk megirdsa alkalmaval elkeriilte fi-
gyelmiinket magyar szerzok idevonatkozé értékes
munkai és ezaltal hidnyos az irodalom. A hianyzé iro-
dalmi adatokat pétidlag kozoljik: ;
1. Gellért: A maj és cpchélyag solitdar tuberculo-
sisarol. Bp. Orv, Ujs. 1910. 8. (Seb. 4. sz) Magyar Seb.
Téars. Munk. 1910. — 2. ifj. Hiittl: Epehdlyagtuberculo-

sis Orv., Lapja V. 21. 1949.
Scheiber Lipot dr. és Déri Tibor dr.

Tévedések a végbélrdk kdérismézésében

T. Szerkeszt6ség! A végbélrak felismerése egyszeri
feladat akkor, amikor maéar tiineteket okoz, mégis —
mint Dettre Géabor dr, az O. H, 27. szamaban megalla-

' pitja — a betegek nagyobb része ma is késon keriil
miutétre. Ennek pedig rendszerint csak az az oka, hogy
az orvos nem is gondol cc-re, sokszor kialté tiinetek
ellenére sem, nem végzi el a digitdlis vagy egyszeri
muszeres vizsgalatot. Dettre dr. megallapitasait az
alabbiakkal tamaszthatom ala.

A Szanté-Kovacs Janos utcai rendeléintézet dizen-
téria-osztalyan 1954-ben — egy év alatt — 7 olyan be-
tegnél talaltam wvégbélrakot, kiknek egyike sem ce.
gyanujaval keriilt az osztdlyra Harom betfeget magunk
hivtunk kivizsgélasra a dizentéria aktiv Kkutatdsa és
-ellenorzése soran, egyet bacilusgazdasag miatt, harmat
pedig véres széklet panaszdval, de minden feltevés
kozlése nélkiil kiildoétt orvosa rektoszkopos vizsgalatra.
Valamennyitiknél véres széklet volt a {6 tiinet, mely
5 betegnél 3—8 hénapja allott mar fenn, mindegyik
volt panaszaval orvosnal, ennek ellenére egynél sem
vetették fel a cc. gyanujat, hosszi id6 utan sem, Amel-
lett a daganat 5 esetben digitdlisan is elérhetd volt.
Meglep6 és érthetetlen kézombésség ez, hiszen a véres
sz€klet sohasem bandlis jelenség, hanem mindig riaszt6
tiinet, melynek okét azonnal tisztazni kellene. Osszesen
30 olyan — 35 éven feliili — beteget észleltiink 1954-ben,
kinek hosszabb ideje volt véres széklete s ebbdl e 7
esetben ce. volt a vérzés oka. Férfiaknal 19 koziil 5,
noknél 11 koziil 2 esetben,

3 betegnél palliativ mitét tortént, 4-nél radikalis,
azonban a tobb hénapos késedelem a diagnoézissal,
utébbiak sorsdra is dontd lehet. Pedig a makroszképos
vérzés utén feldllitott cc. recti diagnézis altalaban maéar
akkor sem korai, ha azonnal megtorténik. Egyes szer-
ZOk szerint a rectum ampullaris és pelvinalis szakaszan
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elhelyezkedd rakok tulnyomo részében a vérzés az elsé
tiinet Ez azonban azt jelenti, hogy a latens periédus
honapokig tarthatott, esetleg egy évnél is tovdabb. Bizo-
nyos tlinetek azonban gyakran észlelhetGk mar ebben
a szakaszban is. 4 betegiinknél példaul hdnapokkal
megelézte a vérzést a bélmiikodés zavara és csak 3
anamnézisben szerepelt a vérzés az elsd tlinetek ko-
zOtl. Ezek a bélmikoédési zavarok nem okoznak annyi
panaszt, mint az analis rakok korai tiinete, a fajdalom
— 8§ ez azzal a veszéllyel jar, hogy konnyen banalis
jelenségnek tekintik —, eseteinkben azonban igen ki-
fejezettek voltak, kezdetiiket mindegyik beteg elég
pontosan meg tudta hatarozni. Figyelembevételik an-
nal fontosabb, mert jelenleg csak ez ad lehetoséget a
végbélrak korai felismerésére.

Végiil arra kell felhivni a figyelmet, hogy cc. recti
dizentéria mellett is el6fordulhat. Igy 2 betegiinknél
pozitiv bakteriologiai lelet terelte el az orvos figyel-
mét a vérzés igazi okardl, a rakrél. 2 masik betegiink-
nél pedig dizentériaszerid klinikai képet utanzott a rak,
ugyhogy ezek fert6zd osztalyra is keriillek, ahonnan
azonban a negativ székletlelet alapjan elbocsatottak
oket anélkiil, hogy a véres széklet okat tisztaztak volna.
Ezek esak a fert6zé6 beteg nyilvantartas alapjan, uto-
lagos ellenérzé vizsgdlataink soran keriiltek osztalyunk-
ra. Ezért dizentériaban is feltétleniil sziikséges az
endoszkopos vizsgalat, ha a vérzés egy héten tal fenn-
all, Tipusos dizentériaban ugyanis, megfeleld kezelés
mellett, a vérzés rendszerint 4—5 napon beliill meg-
szlinik, ezen tul tehat egyéb okra is kell gondolni.

Barasz Zoltan dr.

Az orvostorténelmi kutatds elvi kérdéseirdl

A Szerkesztéség szomoru szivvel jelenti, hogy
alabbi sorok irdja, Fritz Sandor dr., a kivald és koz-
tiszteletben allé gyermekorvos és orvostorténeti
kutaté kartarsunk idokozben hirtelen wmeghalt.
Kotelességiinknek tartjuk mnyilatkozatanalk utolagos
kozlését, Elhinyt kartdrsunk megdllapitasaival a
Szerkesztoség nem kivdn polemizdlni.

T. Szerkesztiség! Ezzel a kérdéssel az O. H. 1955.
évi 32-es szamdaban foglalkozik Suranyi Gyula dr. az
O. H. 1955, évi 13-ik szamaban megjelent »Schoepf-
Merei Agoston dr. élete és miikodése« cimfi tanulma-
nyommal kapcsolatban és ennek hibdit 5 pontban fog-
lalja ossze. A SzerkesziGséz Suranyi Gyula dr. meg-
allapitasaival részben egyvetértett anélkiil, hogy engem
is meghallgatott volna. Erre vonatkozé megjegyzései-
met alabbiakban ismertetem. ]

ad 1. Surdnyi dr. helytelennek tartja, hogy nem
adtam bibliografiat. Ennek egyediili oka a lapnak ren-
delkezésemre bocsatott szGk tertulete. Ezt a Szerkesz-
toség véleményében is elismeri: »Egy orvosi folydirat-
ban megijelené kozlemény lehet ismeretterjeszto, ez
esethen nem sziikséges az idevonatkozé irodalom koz-
lése.« Megemlitem, hogy Sch.-M. munkadi, Ggyszintén
az emlitett Lumniczer Sandor-féle életrajz megtalal-
haté az Orszagos Orvostorténelmi Konyvtarban.,

ad 2. E rovid kozleményben nem volt alkalmam
kiterjeszkedni a Suranyi dr, altal felvetett orvosi szem-
lélet részletes ismertetésére.

ad 3. Erre a pontra vonatkozélag adatokat mem
tudtam felkutatni, ezt €16 szoval is elmondtam a Gyer-
mekorvos Szakcsoportban tartott el6adasom alkalma-
bél Suranyi dr. hozzaszélasara adott viszontvalaszom-
ban

ad 4. Lehetséges, hogy az idézet megvalasztisa
nem volt helyén valo, de ez a torténeti hiiségnek tel-
jesen megfeleld, mert mint gyenge epigon, nem érez-
tem magamat erésnek ahhoz, hogy e kivalé nagysag-
nak — bar ifju koriaban megirt kijelentését kommen-
taljam.

ad 5. Ugy érzem, hogy nem kovettem el hibat ak-
kor, mikor Sch.-M.-r6l sz6l6 tanulmianyomat elGszor
a M. Tud. Akadémia Kozleményei szamara kiildtem
be kozlés céljabol, mert ennek oit lelt volna a helye.
A biral6 — bar ennek nevét mindig titokban szoktak
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tartani, a sajat magat megnevezé Surdanyi dr. olyan
valtoztatiasokat és atalakitasokat ajanlott, melyekel
nem Ohajtottam elvégezni, ezért tanulmanyomat kozlés
végett, megroviditve bekiildtem az O. H. szerkesztésé-
gének. E két kozlemény nem teljesen azonos, tarta-
lomban és terjedelemben egymastol teljesen eltérd, bar
targyuk ugyanaz, Kettos kozlés nem tortént.
Szamomra igen nagy elégtétel az, hogy tanulma-
nyommal sikeriilt az érdeklddést felkelteni egyik leg-
kivalébb haladd gondolkodasu gyermekgyogyasz tudd-
sunk élete-munkassdga irant. Javaslataim egy része

mar valora valt, mert a Févarosi Tanacs a kovetkezo .

szovegli marvany emléktablat helyezte el a VIII., Pus-
kin utca 6. szamu haz homlokzatara;

»Ebben a hazban miikodott 1839—1846-ig az els6
magyar csecsemo- €és gyermekkorhaz, melynek
megalapitéja és féorvosa
Dr. Schoepf-Merei Agost (1804—1858)

a magyar tudomanyos gyermokgyogyaszat
megteremtéje volt.«

Remélem, hogy a kozleményben foglalt javasla-
laim is rovxdesen meg fognak valdsulni, akkor pedig
nem vegeztem hiabavalo, vagy exedmenytelen munkat.

T Fritz Sdandor dr.

JOont @ama FOGTECHNIKA

MODERN

PONTOS
Telefon : 222-331 MEGBIZHATO
Budapest, VII. Damjanich utca 18 szam

Vidékre postafordultdval

Bl R EaK

Az Orvostovabbképzo Intézet a budapesti Janos-
kérhdz Hypertonia osztilydan ez év februdr 13—I18-ig,
mdrcius 12—17-ig, aprilis 16—21-ig, mdjus 14—19-ig,
szeptember 17—22-ig, oktéber 15—20-ig, november 12—
17-ig, december 10—15-ig hypertonia-tovabbképzé tan-
folyamokat szervez. Egy tanfolyamon 20 hallgaté vehet
részt, Az eléadasok és gyakorlatok de. 9—1 oraig tar-
tanak. A tanfolyamck hallgatéi illetményiiket valtozat-
lanul megkapjak, az tutikoltséget az Orvostovabbképzd
Intézet tériti meg. A résztvevék téritéses kérhazi élel-
mezést kaphatnak, vidékiek — korlatolt sziamban —
bentlakast is. Jelentkezések irasban az illetékes egész-
ségligyi osztaly utjan az Orvostovabbképz6 Intézet Ta-
nulmanyi osztalya, Budapest, XIII., Szaboles u. 33. ci-
mére kiildend6k, legkésdbb 15 nappal a tanfolyam
megkezdése elitt.

A Tuberkulozis Szakcsoport Extrapulmonalis Bi-
zottsdga az évi ankétjat aprilis 19—23 kozott tartja
Matrahazan. A Bizottsag kéri a nem felkért el6adokat,
hogy eléadasuk tartalmat gépelt egy oldalas terjede-
lemben egy hénapon beliil a kévetkezé cimre megkiil-
deni sziveskedjenek: Bdrdny Tibor dr., Matrahaza, Al-
lami Tilid6beteggydgyintézet.

4 AUTOKRAT 4

rugénélkiili SERVKOTO, éjjel-nappal viselhetd, nag

sérvekre rugéval kombindlva is kaphat6. Fiizék és has-

kotok készitése. Luadtalpbetétek, szandalban is hasz-

nalhatok. Vizallo mellpoétlasok, fiirdésérvkotok. Kérjen

dijtalan képes ismertet6t, Partos Laszlé orvosi misze-

rész. Budapest, V., Néphadsereg utca 3. (volt Faik
Miksa u.) Telefon: 310—661.

ORVOSI ARENGEDMENY!

PLASIN

Javallat :
Terdpia és adagolds:

eredményez.

Adagolas gyermekeknek :
Prophylaxis:

Forgalomban:

Gydrtja:
Ismerteti:

1 tabletta 0,025 €s 0,10 g Nj-p-chlorphenyl-N;-isopropyl-biguanid hydrochl.-t
A malaria terapiaja és prophylaxisa.

Febris lertiana benigna esetén egyetlen 0,30 g-os adag a legtobb esetben gydgyulast

Recidiva megelozésére ajanlatos néhany honapon keresztiil 4 naponként 0,10 g-ot szedni.
Febris tertiana maligna esetén 10 napon at 2x0,30 g a naponkénti adag. Sulyos
esetekben ezt a dozist az elsé 3 nap 2x0,50—0,60 g-ig emeljiik.

Recidiva elkeriilése végelt a fenti médon jarunk el.

10 éven feliil a fenti adagokat alkalmazzuk. Tiz éven
aluliaknak az adag megéllapitasaban a kort és testsiilyt vessziik figyelembe. Gyermek-
praxishan a legkisebb adag 0,025 g.

Napi 0,10 g-os adag teljes védettséget biztosit. Ha a naponkénti szedés nehézségekbe
titkozik, akkor heti egyszeri 0,3 g is kielégité hatast fejt ki.

50 darab 0,025 g-os és 20 darab 0,10 g-os tablettat tartalmazé fiolaban.
KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest, X.

Egészségligyi Minisztérium Anyagellatasi Igazgatésdga
Gyégyszerismerteté Osztalya
Budapest V. Aulich utca 3. Telefon:

tabletta

tartalmaz.

113-642, 310-923.
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Az Orszdgos Vértranszfuziés Szolgdlat Kézponti Kutaté Intézete (igazgaté : Sérés Balint dr.) Kutaté Osztélyinak kozleménye

A heparin-hatds gdatlasa protaminsulphatial
Ita: GERENDAS MIHALY dr.

A heparin és a dicumarin-szdrmazékok jellemzése

Az allati szervezet természetes alvadasgatlé
anyagat, a heparint McLean és Howell fedezte fel
1916-ban (1), kémiai osszetételét pedig Jorpes tisz-
tazta 1935-ben és kimutatta, hogy a heparin a mu-
coitinnek polykénsavas estere (2).

Az emberi therapidban is hasznilhaté készit-
ményeket 1936 koriil Svédorszdgban hoztak forga-
lomba a thrombosis és embolia kezelésére. Ettél az
idéponttél kezdve a heparin a thromboembolids
megbetegedések nélkiilozhetetlen gyogyszere lett.

A heparin alkalmazdsdval gyors és jol szabd-
lyozhaté alvaddsgdtlds érheté el. Hatdsa mar egy
oran belil jelentkezik és 3—4 o6ran keresztiil tart.
Ezért az allandé hatas fenntartiasa céljabol intra-
vénds adasat 4—5 o6ranként, de legaldbb naponta
négy izben meg kell ismételniink. Még célszeriibb
a heparin cseppinfuzioban val6é alkalmazasa. Szé-
leskora statisztikai adatok bizonyitjak a heparin
alkalmassdgat a thrombosis megel6zésében és a ki-
alakult korkép progredidlasanak meggatlasaban
[Zilliacus (3)].

A thrombosis therapigdjaban nagy jelentfségii-
nek latszott az 1940-es években a dicumarin-szar-
mazékok megjelenése. Link és munkatarsai (4) ki-
mutattdk, hogy az édes loherében levé dicumarin
a maj prothrombin termelését erdsen gatolja és igy
voltaképpen a K-vitamin antagonistajanak tekint-
heté.

A dicumarin és szirmazékai syntheticusan is
elgallithatok, igy kézenfekvének ldtszott ezen wve-
gyiileteknek a thrombosis-therapiiba valé beveze-
tése. Egymas utan jelentek meg kiilonbozé gyart-
manyu és elnevezésii készitmények (Tromexan,
Thromboton, Antithrombosin, Pelentan stb.) és ugy
latszott, hogy ezek rovidesen a heparint is kiszorit-
jak a haszndlatb6l. A dicumarin készitmények ui.

N AL

a heparinnal szemben némely tekintetben elényd-
sebbnek litszanak.

1. Hatasuk viszonylag hosszantarté, két-harom
napra elnyujtott hatas, igy gyakori addsuk felesle-
gessé valik. ‘

2. Alkalmazasuk peroralisan torténik, ami ada-
sukat nagymértékben megkonnyiti.

3. Mint syntheticus szerek lényegesen olesob-
bak a heparinnal.

Valdéban a dicumarin-szarmazékok alkalmazdisa
széles korben megindult és szamos kozlemény fog-
lalkozott az alkalmazéds soran szerzett tapasztala-
tokkal. Az eredmények azonban nem igazoltak min-
denben a szerhez flizott reményeket. Az alkalma-
zas soran kititkoztek a fentebb emlitett kétségtelen
j6 tulajdonsagok mellett a dicumarin-szdrmazékok
hatranyai is.

1. A dicumarin alvadasgatlé hatasa altalaban
ergsen késik és a prothrombin-id6 altal kimutat-
haté effectus csak 1—2 nap mulva kovetkezik be.
Ez egyrészt azért hatranyos, mert a kivédendé
thrombosis ez alatt az id6 alatt gatlas nélkiil prog-
redialhat, masrészt pedig arra vezet, hogy a szert
— miutan hatdsa sokaig nem mutatkozik — erésen
taladagoljak. Minthogy pedig a dicumarin szarma-
zékok adagjainak hatasa cumulalédik, az ilyen tul-
adagolas rendszerint vérzésekre vezet, vagyis a
thromboticus irdnybol hirtelen a haemorrhagias
iranyba hangolja at a beteget [Andersen (5), Nichols
(6)].

2. Amilyen elonyt jelent a dicumarin peroralis
adagolhatdsaga, éppen olyan veszélyt is jelent, mert
igen gyakran orvosi felligyelet és ellenérzés nélkiili
szedése kovetkeztében sulyos szoveti vérzések je-
lentkezhetnek [Bruzelius (7)].

3. Hatranyt jelent a dicumarin kiszamithatat-
lan hatasszélessége és e szerrel szembeni igen kii-
16nb6z6 egyéni érzékenység. Ennek kovetkeztében
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ezeket a szereket sohasem adhatjuk sablonos ut-
mutatas szerint, masrészt igen szigoru ellendrzést
(naponkénti prothrombin meghatérozast) kell
végeztetnunk.

4. Hatranyt jelent az is, hogy a dicumarin tal-
adagolasabdl szarmazé hatast nem all médunkban
szitkség esetén kell§ idopontban megsziintetni és
igy a fellépé vérzékeny allapot esetleg napokon
keresztiil fenndllhat. K-vitamin adagolassal ellen-
sulyozhatjuk ugyan a dicumarin hatasat, de ez a
hatas is aranylag lassd. A fellépd vérzéseket leg-
hatésosabban plasma-transzfuzioval sziintethetjiik
meg.

5. Meggondolasra intenek azok a megfigyelé-
sek, melyek szerint a dicumarin-készitmények
nagymértékben és tartosan Kkarositjdk a majat
[Kaulla (8)]. Hazankban is szamos kozlemény fog-
lalkozott ezzel a kérdéssel és egyértelmiileg a leg-
nagyobb o6vatossigra intenek a dicumarin alkal-
mazasanal [Fritz (9)], s6t egyes szerzok Kkife-
jezetten dicumarin mérgezésrél, toxicus hatas-
rol irnak [Horvath (10), Készeghvary (11)].

Kétségtelen, hogy a dicumarin kiilonb6z6 szar-
mazékainak karosité hatasa is kiilonbozs. Igy pl. a
nalunk is hasznéalatos Pelentan alkalmazasaval
altaldban jobbak a tapasztalatok, masrészt gondos
ellenérzéssel nagymértékben lecsikkentheté a ka-
rositd hatas [Horn, Kovdces és Altmann (12)].

A heparin és dicumarin 6sszehasonlitasanal
feltétleniil figyelembe kell venniink ezen alvadas-
gatlok hatasmechanismusat is. Mint ismeretes, a
dicumarin a maj prothrombin termelé képességét
csokkenti [Jansen és Jensen (13), Lehmann (14)], a
heparin pedig a thrombin inaktivalodasat fokozza
[Gerendds és munkatdrsai (15, 16)]. A két alvadas-
gatlo szer tamadasi pontja tehat merében kiilonbo-
zik egymadstél és ezt sziikséges lenne alkalmaza-
suknal is figyelembe venni.

Az okszer( eljaras az lenne, hogy olyan ese-
tekben, amidén az alvadéképesség fokozodasaban
a majnak a normalisnil nagyobb mérvi prothrom-
bin-termelése jatszik szerepet, a dicumarin-szar-
mazékokat alkalmazzuk, minthogy ezek tudjak a
maj prothrombin-termelését csokkenteni. Kimutat~-
haté viszont, hogy a thrombosis és a thrombo-
embolids megbetegedések felléptét a keringd, dis-
ponibilis heparin mennyiségének csokkenése is
okozhatja. Ebben az esetben a logikus eljards a
heparin alkalmazasa, mert ezzel tudjuk a cirku-
1416, disponibilis heparin megestkkent mennyisé-
gét ujbol a normalis értékre visszadllitani. Ez a ke-
zelés azonban csak akkor alkalmazhaté, ha a
gyogyintézetek bevezetik azokat a mébdszereket,
melyekkel a thrombosis egyes eseteiben a pro-
thrombin-tultermelés, ill. a heparin-mennyiség
csokkenése laboratériumi vizsgédlattal elkulonit-
hetd.

Jé vizsgdlati eljards ezen tényezék felismeré-
sére és elkiilonitésére a Horn, Kovdcs és Altmann
altal kezdeményezett (17) és Gerendas altal tovabb-
fejlesztett coagulogramm meghatarozas (18). A
coagulogrammbdl kiolvashaté, hogy adott esetben
a dicumarin, vagy a heparin adasa indokoltabb.
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Igen helyesen jarnak el azonban azok a gyégy-
intézetek is, ahol a thromboembolids megbetegedé-
seknél a heparin-dicumarin komplex kezelést ve-
zették be. Az eljaras el6nye, hogy a beavatkozas
kezdetén a heparin gyors hatéképessége a throm-
boticus folyamat elérehaladasat azonnal {felfiig-
geszti, A heparin adasaval egyidejlileg viszont
megkezdik a dicumarin adasat és a prothrombin-
szint és az alvadasi id6 kontrollja mellett a dozi-
rozast ugy allitjak be, hogy amikor a dicumarin
mar kezdi éreztetni hatasat, a heparin adagolédsat
besziintetik és a dicumarin tartésabb hatédsat
hagyjdk érvényesiilni. A kezelés befejezésekor vi-
szont — amikor esetleg felléps vérzésektol lehet
tartani — jbol a heparin adagolasara térnek at,
ami azzal a biztonsaggal jar, hogy az esetleges tul-
adagolasb6l szarmazé vérzések esetén a heparin
alvadasgatlé hatdsa azonnal megsziintetheto.

Itt kell ramutatnunk a heparin alkalmazasa-
nak arra az elonyére, hogy alvaddsgdtlé hatdsa
protaminsulphattal azonnal megsziintethets, ami
a vérzések gyors csillapodasat is maga utan vonja.
A heparin jelentésége tehat a dicumarin-szarma-
zékokkal szemben, hogy hatéskifejtése sokkal job-
ban kézben tarthat6 és szabalyozhat6, mint a dicu-
marin-szarmazékoké.

A hazai gydrtmdnyid heparin-készitmény .

Fentebbiek alapjan a dicumarin-szarmazékok
nem teszik feleslegessé a heparin alkalmazasat,
hanem éppen a két alvadisgatléo szer kombinalt,
komplex alkalmazasa bizonyul legmegfelelébbnek.
A thromboticus folyamat stirgds felfiiggesztésére
iranyulé orvosi tevékenységnél pedig kifejezetten
a heparin alkalmazasa részesitendd elényben. Ezek
a szempontok inditottdk egészségligyi vezetGségin-
ket és gyogyszeriparunkat arra, hogy a heparin
hazai gyartasat bevezessék. A Gyogyszeripari Ku-
tatd Intézet és a Kébanyai Gyodgyszerarugyar
egyiittes munkajanak eredményeképpen 1952-ben
jelent meg a marhatiidébhol elgallitott magyar he-
parin-készitmény, mely ampullanként (5 ccm)
25000 I. E. = 300 mg heparint tartalmaz (1 cem =
5000 I. E. = 60 mg heparin). Ebben a szerben a
thromboembolids megbetegedések kezelésére és
megelozésére értékes hazai készitményhez jutot-
tunk. 4

A heparin adagolasara kozépsulyos esetben
napi 40 000—50 000 I. E. (8—10 ccm) heparin adasa
ajanlhato, 4 6ras idékozokben 24 orara szétosztva.
A szer intravénasan vagy cseppinfuzié formajaban
alkalmazhatd. Siirgds esetekben vagy acut embolia
esetén a napi adag 80 000—120 000 1. E.-ig is emel-
het6.

A protaminsulphat heparin-gatlé hatdasanak
vizsgalata

A heparin hazai gyartdsaval egyidejtlileg sziik-
ségessé valik az antidotumként alkalmazhaté
protaminsulphat készitése és bevezetése is. Lénye-
ges azonban, hogy a protaminsulphat nemcsak a
heparin tuladagolasabo6l szarmazé vérzések meg-
szlintetésére, hanem a korosan felszaporodott he-



parin esetében (heparinaemia) is hatésosan alkal-
mazhaté, tehat ezen korkép specifikus gyogyszeré-
nek tekinthetd.

A protaminsulphat hatasmechanizmusanak
tisztazdsdra, tovabbd a mennyiségi viszonyok
megallapitasidra az aldbbi kisérleteket végeztiik el.
A Kkisérlethez a Koébanyai Gyodgyszerarugyar altal
forgalomba hozott heparint és thrombint, tovabba
a kisérleti gyartasbol szarmazé protaminsulphatot
hasznaltuk.

Kisérleti rész

1. Heparin alvaddsgatlé hatdsdnak kozombositése
protaminsulphattal thrombinos alvasztdsi kisérlet-
ben wvizsgdlva

A kisérlet soran a heparin alvadasgatléo hatasat
vizsgaltuk. A vizsgilat elve az, hogy thrombinnal cit-
ratos plasmat alvasztunk é&s megallapitjuk az a'lv’asz-
_tasi id6t (I, alvasztdsi rendszer). Ezutan tGjabb kisérle-
tekben a rendszerhez heparint is tesziink mnovekvo
koncentracioban, aminek kovetkeztében az alvasztési
id6k megnytlnak (II. rendszer). Az alvasztisi rendsze-
rek osszetételei a kovetkezok:

I. rendszer. Thrombinos alvasztds.

0,1 ml emberi citrat-plasma,

0,2 ml deszt. viz,

0,1 ml thrombinoldat.

A thrombinoldat koncentricidjat ugy allitjuk be,
hogy a rendszer alvadasi ideje pontosan 25 mp legyen.

I1. rendszer. Heparin-hatds vizsgdlata.

0,1 ml emberi citratplasma,
0,1 ml deszt. viz,
0,1 ml heparin oldat, valtozé konc.,
0,1 ml thrombinoldat (25 mp).
Heparin kone.
oldatban:
2,5 50 10,0 20,0 40,0 pg/ml

az alvadasi rendszerben:
0 03125 0625 1,25 25 5,0 10,0 pg/ml
alvadasi id6:
25 26 30 35 46 80 170 mp,

A kapott adatok alapjan a heparin-koncentraci6
és az alvadasi idék kozotti Osszefliggést az 1. dbraban
adjuk meg.
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1. dbra. A thrombinos alvasztds idejének vdltozdsa
heparin hatdsara.
2. abra. Heparinnal elnyujtott alvaddsi idok lerovidi-
tése protaminsulphattal. A gorbék 3,8, 6.8, illetve 15,6
ng/ml proteminsulphat koncentrdciondl érik el az
alapértéket,

Megdllapithaté, hogy a kapott gorbe egyre mere-
dekebben emelkedik, vagyis az alvasztdsi id6k a hepa~
rin-koncentrdcié novekedésével egyre fokozottabb
mértékben nonek.
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A kovetkezo kisérletsorozatban mennyiségileg
megvizsgaltuk a protaminsulphatnak a heparinra gya-
korolt kozombosité hatdsat. E célbél a II. rendszerhez
még protaminsulphatot is adtunk:

I11. rendszer. Protaminsulphat kézémbosité hatdsa.

0,1 ml emberi citratplasma,
. 0,1 ml heparin-oldat, 2,5, 5,0, ill. 10,0 yg/ml hepa-
rin a rendszerre,

0,1 ml protaminsulphat, valtozé6 koncentrici6,

0,1 ml thrombin-oldat (25 mp).

Az alvadasi id6 valtozasait a protaminsulphat kon-
centracié fiiggvényében a 2. abran mutatjuk be. Lat-
haté, hogy a 2.5, 5,0, ill. 10,0 ng/ml heparin hatisara
46, 80, ill. 170 mp-re megnyult alvadési id6ket sorra a
3,}3, 6,8, ill. a 15,6 ug/ml protaminsulphat csdkkenti
Vissza az eredeti 25 mp-es alvadasi alapidére. A pro-
taminsulphat tehat a heparin alvadasgatlé hatasaval
szemben alvadasfokozé hatast fejt ki. A kapott gérbék
alapjan az egymast kozombésits heparin-protamin-
sulphat ardnyok a kovetkezék:

Heparin Protaminsulphat
ug/ml wg/ml
10 . 15,6 =1:1,56
e 68 —1:1,36
2,5 3.8 =1:1.52

Kozépérték: 1,48 /

A thrombinos alvasztisi kisérletben tehat 1 suly-
rész heparin hatdsat kozépértékben 148 silyrész pro-
taminsulphat tudja kozombositeni, vagyis a protamin-
sulphatbél kereken mésfélszer nagyobb stilymennyiség
sziikséges.

2. Heparin alvaddsgdtlée hatdsénak kozémbdositése
protaminsulphattal thrombininaktivilasi kisérletben
vizsgalva.

Vizsgalataink szerint a heparin alvadasgatlé ha-
tasat azaltal fejti ki, hogy a plasmaban, ill. savéban
végbemens thrombin-eltinés (inaktivalas) reakci6-
sebességét fokozza [Gerendds és munkatirsai (15, 19,
20)]. A heparin-koncentricié és az inaktivalas reakeié-
sebességi tényezdje kozotti quantitativ  Osszefliggést
korabbi kozleményben leirt eljards (21) alapjan meg-
hatarozva a 3. abran mutatjuk be.
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3. abra. A thrombinaktivdlds reakciésebességi
tényezdjének novekedése heparin hatdsdra.
4. dabra. Heparinmal felfokozott thrombininaktivdlds
csOkkentése protaminsulphattal. A gorbék 4,5, 7,9, ill.
11,5 pg/ml koncentrdciondl érik el az alapértéket.

Az abra alapjan megallapithaté, hogy 12 pg/ml
heparin-koncentracié a reakciosebességi tényezé érté-
két (k-értéket) mar mintegy otszorosére emeli.

Ha meghatéarozott heparin-koncentraciok mellett a
rendszerhez protaminsulphatot is adunk, a thrombin-
eltlinés sebessége csokken és megfelelé protaminsul-
phat-koncentracié mellett az alapértékre tér vissza
4. dbra). A gorbék a thrombinos alvasztisi kisérletben
kapott gorbékkel analog lefutdsuak.

A protaminsulphat tehat azaltal fejli ki alvadas-
fokozo hatasat, hogy a heparinnak a thrombininakti-
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valas-fokozé képességét megsziinteti. Az abra alapjan
megfigyelhetd az is, hogy a protaminsulphat magasabb
koncentraciéi a thrombininaktivalas sebességét még a
normaélis érték ald is slillyesztik, Ez arra vezetheté
vissza, hogy a protaminsulphat a vérben eredetileg je-
lenlevé heparin-mennyiséget is megkoti, vagyis a
segitségével a vér sajat heparinja és a vérhez hozza-
adott heparin egyarant blokkolhato.

A kozombositéshez sziikséges heparin-protamin-
sulphat arany a kisérlethb6l az alabbi szamitas utjan
hatarozhaté meg:

Heparin Protaminsulphat
ug/ml ng/ml
10,0 11,5 =1:1,15
48,0 1k 7.9 =1:0,99
40 : 45 =1:112

Kozépérték: 1,09
Az inaktivaldsi kisérletben tehat I sulyrész hepa-
rin hatdasat 1,09 sulyrész protaminsulphat tudja meg-
gatolni, vagyis a két anyag hozzavetélegesen azonos
mennyiségben kozombositi egymast.
3. Heparin alvadasgdtlé hatdsinak kozombositése
protaminsulphattal allatkisérletekben.

Az in vitro kisérletek elvégzése utan attértlink az
in vivo vizsgidlatokra. A Kkisérletekhez nyulakat hasz-
naltunk. A kisérletek elsé részében megvizsgaltuk ma-
ginak a heparin hatasanak lezajlasat. Az allat fiil-
véndjabol vért velliink és szobahOmérsékleten, liveg-
kacesal valo szalhtzas utjan megdallapitottuk az alva-
dés idejét. Az 5. abran ez lett a gorbe kiindulasi pontja.
Ezutdn az Allat filvénajdba 3 mg/ml heparinoldatbol
1,5 ml-t injicidltunk, vagyis Osszesen 4,5 mg heparint
vittlink a keringésbe. Minthogy az allat salya 2700 g
volt, vérmennyisége pedig a testsuly /s részének ve-
het6, a bevitt heparin mintegy 225 ml vérben oszlott
el, vagyis hozzivetblegesen

4500 pg : 225 =20 ug/ml
heparin-koncentréaciot jelentett a keringdé vérben.
Az allat masik fiilének vénajabol ezutan 5, 15, 30,
60, 90, 180 és 240 perc mulva probat vettink és meg-

allapitottuk ezek alvadasi idejét, A kapott adatok az
5. abraban felrajzolt a) gorbét eredményezték.
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5. abra. A heparin alvaddsgdtlé hatasanak lezajldsa
dllatkisérletben. Az alvadasi idbket jelzé gérbek mint-
egy 4 ora milva térnek wissza az eredeti értékre.

Az &bra alapjan megéallapithaté, hogy a heparin
in vivo hatdsa gyorsan Kkifejlédik, 10 perc mulva a
hatas mar csaknem maximumat éri el. A hatiasmaxi-
mum 30—40 perc mulva jelentkezik, 1 6ra mulva pedig
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az alvadasgatlo hatas tjbol csdkkenni kezd, s cca 240
perc, vagyis 4 6ra mulva éri el ujbél eredeti értékét.

A gorbébdl azt a therapids szempontbél igen fon-
tos kovetkeztetést vonhatjuk le — amit egyébként mar
a bevezetésben is emlitetilink —, hogy az allandé alva-
dasgatlo hatas fenntartasa céljabol a heparin adasat
4—5 oranként meg kell ismételnlink.

A heparin adasat ugyanezen 4allaton egy mappal
késébb azonos mennyiségli heparinnal megismételtiik.
A gorbe kezdeti szakasza az eldzd gorbével kozel azo-
nos volt. Ebben az esetben azonban a hatas maximu-
man — tehat 30 perc mulva — 3,4 ml 0,19,-0s prota-

minsulphatot injitidltunk. Bz az el6zéekben mar elvég-

zett szamitas alapjan megfelel 0,15 jg/ml protamin-
sulphat koncentraciénak, ami a beadott heparin 75%-a.

A protaminsulphat beadédsa utén 1 perc mulva vett
proba alvadasi ideje méar az eredeti, normalis érték
alatt volt, tehat a beadott protaminsulphat nemcsak
kompenzalta, hanem tilkompenzdlta a heparin alva-
ddsgatlo hatdasdt, amint azt a 6. abra a) gorbéjébdl is
megallapfthatjuk,

perc ,-'Pro/amin.\‘u;p/raf odds
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6. dbra. A heparin in vive hatdasanak kozombositése
protaminsulphattal. A gdtlé hatds csicspontjan adott

protaminsulphat az alvaddsi idot azonnal a nor-
mdlis értékre dllitja vissza.

a)
|

Az alvadasi idé értékét ezutan tobb oran keresz-
tiil vizsgalva azt taldltuk, hogy lassit emelkedéssel 3—4
6ra mulva éri el az eredeti’szintet, s azon valtozatla-
nul megmarad,

A kisérletet ezutan nagyobb dosis heparinnal is el-
végeztiik az eldbbivel azonos sdlyu allaton, A beadott
heparin-koncentracié a keringdé vérmennyiségre sza-
mitva 50 pg/ml volt. A gérbe lefutdsat az 5. abra b)
gorbe mutatja.

Megallapithato, hogy az 50 pg/ml heparin-koncen-
traci6 mellett az alvadasgatlas sokkal erdteljesebb, az
alvadasi id6k tobb mint kétszeresére mytlnak meg a
20 pg/ml heparin-koncentraciéndl kapott hatashoz vi-
szonyitva, vagyis az alvadasgatlas a bevitt heparin-
mennyiséggel kozelitfleg ardnyosan nd. A hatasgorbe
szélessége is megnovekedik, a hatédsmaximum 40—50
perc mulva jelentkezik és a hatds csdkkenése is ké-
g6bben kovetkezik be. A gorbe mintegy 5 6ra milva
éri el az eredeti alvadasi ido értékét.

A heparin adisat ezutian megismételtiik és az alva-
dasgatlas csucspontjan ismét protaminsulphatot ad-
tunk, olyvan mennyiségben, hogy a kering6é vérre sza-
mitva most 20 pg/ml legyen.

Mint a 6. dbra b) gorbéjébdl megallapithatd, ez a
protaminsulphat mennyiség az 50 pug/ml heparin kom-
penzdlasara is slegendének bizonyult. Ez azt mutatja,



hogy a heparin kozombdsitésére in wvivo kisérletben
kevesebb protaminsulphat sziikséges, mint amit az in
vitro kisérlelek soran megallapitottunk. Ez arra vezet-
het6 vissza, hogy a keringésbe bevitt heparin hatasat
mar a szervezet kompenzalé folyamatai is részben ko-
zombositik, s ezért kell viszonylag kevesebb protamin-
sulphat. Jellemz6 a protaminsulphat hatassra, hogy a
gorbét a szé szoros értelmében felébe vagja, tehat a
heparin alvadédsgatlo hatasat azonnal teljesen meg-
szunteti, A vizsgdlatokat tovabbi négy kisérleti allaton
megismételve, kisebb eltérésekkel az elébbiekhez ha-
sonlé eredményeket kaptunk,

A protaminsulphat therapids dosisainak kiszamitdsa
§ az allatkisérletek alapjan
A protaminsulphat dosisat az alabbi meggondo-
lasok alapjan szamithatjuk ki:
Altalaban a 20 pg/ml heparinkoncentricié a
vérben olymértékii alvadasgatlast eredményez,

COAGULOGRAMM

Jelzés.

7953 . IX.4.

Jelzes.

7953 IX. 5.

7. abra. a) Heparin felszaporoddst jelz6 coagulogramm.

A recalcificalt alvedds ideje, a thrombin-idé és a

thrombininaktivdlds erésen megnyult. b) Protaminsul-

phat addsa utin felvett coagulogramm ugyananndl o
betegnél. Normdlis értékek.
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mely a thrombosis elleni therapidban mar jél hasz-'

nalhaté. Ez a heparinmennyiség a vér alvadasi ide-
jét — mint az abrabdl megallapithaté — a norma-
lis 3—4 perces értékrél 30 perc folé, tehat mintegy
tizszeresére emeli. Ezt a hatdst a csticspontjan 15
1g/ml protaminsulphat nemcsak jol semlegesiti,
hanem még cca 1 perccel az eredeti érték ala csok-
kenti.

Ha ezeket a nyulra vonatkozo adatokat fel-
no6tt ember vérmennyiségére (5000 ml vér) szamit-
juk at, akkor a heparinra 50003<20 = 100 000 pg =
100 mg heparindosist (cca 8500 I. E.) kapunk, amit
75 mg protaminsulphat ellensalyoz.

A leirt masodik kisérletben hasznalt magasabb
heparindosis feln6tt. ember vérmennyiségére at-
szamitva 250 mg heparint jelent (cca 20 000 I. E.),
ami kisérletiinkben a 100 mg protaminsulphattal
volt ellensulyozhato.

Minthogy a protaminsulphat ampullak 1%-os
oldatot tartalmaznak, az oldat 1 ml-ében 10 mg
protaminsulphat van. Ezek szerint a fenti kisérle-
tek alapjan a 250 mg heparindosis blokkoldasdra
10 ml 1%-os protaminsulphat oldat sziikséges.

4. A protaminsulphat therapids kiprébdldasa

A protaminsulphatot therapiasan alkalmaztuk
tobb betegnél, akiknek coagulogrammjéban a
thrombinos alvasztdsi id6 és a thrombininaktivalas
koéros heparinfelszaporodast (heparinaemia) jelzett.
A bemutatott coagulogrammban (7/a &bra) a
thrombinos alvasztdsi id6 53 mp-re, az inaktivélds
k = 0,53-ra tolodott, ami hozzavetilages szamitassal
mintegy 0,005 mg/ml szabad heparin-koncentracio-
nak felel meg, vagyis a beteg teljes vérmennyisé-
gére (5000 ml) szédmitva 25 mg heparinmennyiséget
jelentett.

A coagulogramm felvétele utan 2,5 ml = 25 mg
protaminsulphatot injicidltunk, vagyis a feltétele-
zett heparinmennyiséggel azonos adagot, hogy biz-
tos heparingatlast érjlink el. A szer valdban jél
kozombésitette a keringésben levsé megszaporodott
heparint, mert a coagulogramm Kiugr6 értékeit a
normalis értékre, s6t a\ thrombin-idé és a throm-
bin-inaktivalas értékét a normaélis ala sullyesztette,
vagyis tulkompenzalt. Ezt mutatja a protaminsul-
phat adasat koveté napon meghatarozott coagulo-
gramm (7/b &bra).

Megallapitdsaink jol egyeznek azokkal a klini- °

kai tapasztalatok alapjan kozolt kilfoldi adatokkal
(22), melyek szerint a heparin taldosirozas, vagy
heparin felszaporodas megsziintetésére az 1%-0s
protaminsulphat oldatnak 5—10 ml-ét kell intra-
vénasan adnunk.

A protaminsulphat tehdt a heparin hatdsdt az
in vitro és in viwo elvégzett vizsgdlatokban egy-
ardnt. kozombositi és igy therapids célokra eredmé-
nyesen felhaszndlhato.

Osszefoglalds. Kisérleteinkben megvizsgéltuk
a protaminsulphat heparingatlé hatasat. Megalla-
pitasaink a kovetkezdk:

1. A protaminsulphat azaltal fejti ki alvadas-
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fokozé hatdsat, hogy a vérben levé heparint meg-
koti, ezaltal csokkenti a thrombininaktivalast, te-
hat noveli a thrombin stabilitasat.

2. A heparin-hatas ellenstulyozasara a throm-
binos alvasztasi kisérletben kerecken maésfélszeres,
a thrombininaktivalasi kisérletben pedig hozza-
vetGlegesen a heparinnal egyenlé mennyiségi
protaminsulphat sziikséges.

3. In vivo allatkisérletben a heparin suly-
mennyiségének felét kitevé  protaminsulphat
mennyiség elegend6 a heparin hatasanak ellen-
stlyozésara.

4. A protaminsulphat a wvérhez hozzaadott,
vagy a vérben keletkez6 heparin hatédsit egyardnt
kozombositi, igy a korosan felszaporodott heparin
(heparinaemia) esetén is hatdsos.
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A Budapésti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképzb Klinikéjanak (igazgaté : Littmann Imre dr. egyel. tandr)
. kozleménye .

Az ekg jelentésége a mitralis stenosis diagnosztikdjaban
és a mitéti eredmény megitélésében

Irta:. KUNOS ISTVAN dr.

Az EKG vizsgalatnak a vitiumok diagnoszti-
kéajaban csekély jelentfséget tulajdonitottunk. A
mitralis commisurotomia bevezetése d6ta azonban
gyakorlatilag is fontos lett, hogy minél tébb klinikai
médszerrel tudjuk a tiszta mitralis stenosis kor-
isméjét felallitani. A mitéti javallathoz sziikséges,
hogy vizsgdlé modszereink segitségével kovetkez-
tetni tudjunk a sziikiilet fokara, a kiséré elégtelen-
ségre, a tébbi billenty(i allapotara, s arra, hogy a
koérosan megvaltozott keringési viszonyok mily
meértékben terhelik és karositjak az egyes sziviire-
gek izomzatat.

270 mitralis commisurotomia elvégzésével kap-._

csolatban nyert tapasztalataink bebizonyitottdk,
hogy az EKG ezirdnyban igen értékes segitséget
jelent.

Els6 100 esetiinkben tett megfigyeléseinkrél ki-
véanunk jelen kézleménytinkben beszdmolni, 100
olyan betegrol, kiknél a haemodynamikai viszonyo-
kat szivkatheterezéssel és a sziv kiilonbozé liregei-
b6l vett vér O. tartalmanak meghatarozasaval rész-
letesen kivizsgaltuk. Ez esetekben a miitét 6ta mar
elegend6 idd, legalabb egy év telt el, s igy a mutét
eredménye mar eléggé redlisan itélheté meg.

Megfigyeléseink soran tekintettel voltunk a
szivmiikédés ritmuséra, a pitvarok és kamrik hely-
zetvaltozasara és hypertrophidjara, a szivizom alla-
potira. Ezen adatokat osszehasonlitottuk a jobb
kamra kiszamitott munkajaval illet6leg a kisvérkor
nyomasviszonyaival.

100 esetiink adatait az I. téblazat foglalja
ossze:

Téablazatunkbol kitinik, hogy a mitét eldtt
betegeink 11%-dban pitvarfibrillatio volt. Az elek-
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tromos tengely 87%-ban jobbra tért el és csak két
ecsetben balra. Eseteink kétharmadéban P mitralét
talaltunk; a pitvar-kamrai atvezetési idé a normé-
lisat meghaladta.

A szivizomkarosodast az S—T szakasz és a T-
hulldim viselkedéséb6l empirikus tton éllapitottuk
meg. Az R/T szog viselkedésébbl is igyekeztiink az
elvaltozasra kovetkeztetni. Koérosnak vettiik azon

I. Tdbldzat
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eseteket, melyben a T-tengely balra tolodott és az
R-tengely és a T-tengely kozotti szog nagyobb
mint 60° (Unghvdry); tovabba az olyan T-tengely-
allast, midén a T-tengely az R-tengelytél jobbra
helyezkedik el (Zarday).

Operilt betegeink 43%-4nak volt szivxzomkaro-
sodasa. Az R-vektor szdégének megallapitasara
Zarday-féle axonometerrel hataroztuk meg az R-
tengely allasat. Ha az R-tengely -+70°-t6l jobbra
helyezkedett el, jobb, +90° felett extrém jobb el-
hajlast vettiink fel. Koézépallastinak --40° és +70°
kozt, mig +40°-t6l balra, balra helyezettnek tartot-
tuk az R-tengelyt.

Anyagunkban az R-tengely 68%-ban jobbra, és
csak 3%-ban balra devialt.

- A jobb kamra hypertrophiajat a praecordléhs
elvezetésbsl az RVi + SVs (hypertrophia index), az.
intrinsic deflexion és az R’ mérésével igyekeztiink
megallapitani. '

A mellkas kiilonbzé helyeirsl elvezetett EKG
R- és S-hullamanak nagysagabol és aranyabél sok-
féle médon kovetkeztethetiink az egyes szivrészek
‘dllapotara. Ezek koziil a jobb kamra hypertrophia-
janak meghatdrozasara
RVi+ SVs mérését talaltuk. Sokolow és Friedlin~
der szamitdsa szerint egészséges sziv(i egyéneken
az atlagérték 0,37 mV. -Jobb kamra hypertrophia
esetén ezen érték megnovekszik. Anyagunkban 0,5
‘és 1,0 mV kozott mérsékelt, mig 1 mV felett kifeje-
zett jobb hypertrophiat vettiink fel. S

100 operalt esetiinkben az atlagérték 0,96 mV-
ra novekedett, s 81%-ban az értékek Jobb hyper-
trophiara utaltak.

Az »intrinsic deflexion«-t a jobbkamra hyper-
trophidjanak meghatarozisara a Vi-ben mértiik és
az értékeket mill-sec-ben adtuk meg. Egész-
séges egyéneken Sodi Pallares és munkatarsai Vi
elvezetésben 0,014—0,020 sec. értékeket talaltak. Mi
a jobb kamra hypertrophidjat Vi-ben 0,030 mill~
~sec. felett allapitottuk meg.

Miitétre - kerult eseteinkben a jobb kamra
hypertrophiara jellegzetes elvaltozast 47°/o—ban ta-
laltuk meg.

R’ alatt mellkasi elvezetésben az R-, gyakran
az' S-hullam utan jelentkezé mésodik pozitiv hul-
lamot értjik (Sokolow—Friedldnder, Nathan—
Southern). 5—20%-ban normalis szivii egyéneken
is, s foleg gvermekeken, hol a jobbsziviéltulsuly
physiologias, eléfordul. Ez esetekben azonban 0,04
sec.-ndl nagyobb értéket schasem kapunk.

Mi az R’ megjelenését, kiilondsen ‘oly esetek-
ben, mikor az intrinsic deflexion 0,030 sec. felett

van, jobb kamra hypertrophidra igen jellegzetesnek:

tartJuk Az id6t a Vi és Vsben meértik és koros—
nak a 0,04 sec. feletti értéket vettiik.

Operall belegeink 27%-aban volt e jel meg-
talalhato.

Lewis egy egyszeri indexszammal (Ri—S:
+ S:—R+) prébalta a ‘két kamra izomzatanak: alla-
potat kifejezni. Szamitasa szerint —10 alatt a jobb,
mig +22 felett a bal kamra hypertrophlaJara ko-
vetkeztethetiink.

A Lewis-index alapjan anyagunkban csak
30%-ban allapithattuk meg a jobb kamra hyper-
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trophidjat, amely kis szam e madszer értékét két-
ségessé teszi.

Gyakorlati, klinikai jelentdségre . ez adatok
akkor tennének szert, ha ezek segitségével felvila~
gositast kapniank olyan haemodynamikai értékek-
rol, melyeket egyébként csak szivkatheterezés se-
gitségével nyerhetunk. Mitralis stenosis esetében
els6sorban a kisvérkori nyomasviszonyok és a jobb
kamra munkéjanak mértéke érdekelnek benniin-
ket.
szamos ilyen Osszehasonlité
vizsgalat ismeretes. Watt, Hellerstein - hatarozott
parhuzamossidgot észleltek az R/S Vi és a jobb
kamra munkéja kozott. Campbell, Goodwin, Wood
szerint a ‘jobb kamranyomas fokozoédasa az SVi
hulldm esokkenésével jar. Taquini, Losada cor pul-
monaléval jaré mitralis stenosisban constans mo-
don megtalaltik a jobb kamra hypertrophia jeleit.
Wood szerint a jobbszivitlterheltség szoros corre-
latiéban van a pulmonalis erek ellenallasdnak mér-
tékével. Fowler, Noble, Giarratano megallapitisa
szerint az R/S Vi, az intrinsic deflection és az R-
tengely allasabol leolvashat6 EKG-jelek igen hasz-
nosak a pulmonalis hypertonia fokanak megitélé-
sében. Bidrck, Axen, Krock, majd Rasmussen, Boe
eseteikben hatarozott kovetkeztetést nem tudtak
levonni. Cosby, Levinson 55 mitralis betegen vég-
zett ‘vizsgalataikban sem taldltak torvényszerd
osszefliggést az EKG-kép és a jobb kamra mun-
kaja kozott.

Ezen szorvanyos vizsgalatok aranylag Kkis
szamu betegre vonatkoztak, ezért hasznosnak lat-
szott, ha a 100 haemodynamikailag feldolgozott
beteglink adatait ilyen szempontbél is atvizsgal-
juk. :

A jobb kamra munkajat a pulmonalis nyomas-
sal szemben végzi, mértékét a kovetkezé képlet
fejezi ki: .

Az irodalombél

(Pt; - 1.055)  (Ppy + 136)
m = 1000

" Ebbdl J, = a jobb kamranak a pulm. nyomassal szemben

végyett munkaja
Pt; = perctérfogat index lit (min)m?
Pn, = art. pulmonalis kozépnyomds Hg mm.

A jobb kamra kinetikus munkaja gyakorlati
szempontbél elhanyagolhaté, mérése nagyon ko-
rulmeényes.

Az arteria pulmonalisban mért systolés nyo-
més is jellemz6 a jobb kamra munkajanak nagy-
sagara, s ez az el6bbi értékekkel nagy]éban parallel
halad.

Betegeinket az art. pulmonalisban mért systo-
lés és kozépnyomas, tovabba a jobb kamra mun-
ké&janak foka szerint 3 csoportba osztottuk, és igy
az 1. sz. tablazat adatait részekre bontva igyekez-
tiink analizalni. .

2. sz. tablazatunk elsé része csoportokba osz-

- tdlyozva mutatja miitét el6tt a haemodynamikai

adatok és az EKG-leletek kozti Osszefliggést. Ko-
zépsé részében ugyanezen adatokat talaljuk miitéf
utén. Az abra Harmadik része pedig 28 olyan kettos
mitralis vitiumban szenveds beteg adatait tartal-
mazza, hol az insufficientia dominalt, a nyomds-
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‘viszonyok normalisak voltak, s mely betegek ter-
mészelesen miitétre sem kertiltek.

Tablazatunkbél megallapithaté, hogy mig a
pitvari fibrillatiok szaima nem mutat aranyos no-
vekedést. a ‘pulmondlis nyomas fokozodasaval, vi-
szont a P mitrale elofordulasdnak gyakorisaga, a
‘pitvarkamrai atvezetési id6 megnyulasa, a sziv-

izomkarosodas, az R/T szog fokozédasa parallel
halad a pulmonalis hypertonia nagysagaval. A jobb
kamra hypertrophidjanak ¢és talterheltségének jelei

T. J.-né 27. é. STEN. MITR. 1.0 cm*—4 ¢m?® REG: +
6 HONAPPAL MUTET UTAN

MUTET ELOTT

is, az R-tengelynek és a hypertrophia indexnek
jobbra forduldasa, a  meghosszabbodott intrinsic
deflexion és R’ gyakorisidga szintén torvényszertien
novekednek a jobb kamra munkajanak és a kis-
vérkori nyomasnak fokozodasaval. Egyedil a Le-
wis-index nem kovette ezen 'szabalyokat, megeré-
sitve felfogdsunkat ezen methodika megbizhatat-
lansagarol

Legalacsonyabb értékeket mindig a kontroll-
csoportban talaltuk.

Miitét utdani valtozasok. 3

A mellkas és szivburok megnyitdsa, a sziv-
izommal valé manipuldlas, a mitét utan kozvetle-
niil peri- és myocarditist okoz, melynek lefolyasat
EKG-vizsgalattal is nyomon lehet kovetni. Sulyos-
saguk szerint ezen folyamatok 2—10 hoénap alatt
lezajlanak, és csak akkor alakul ki a szivizom teher-
birdasanak végleges képe.

100 operalt betegiink koziil 13-nal a koros EKG
normélissa valt (1. dbra), mig 2 esetben a normélis
kép valt tartosan korossa, a4

A pitvari fibrillatick szdmanak mutét utani
novekedése is véleménylink szerint a pitvarizomzat
miitéti karosodasaval fligg Ossze. 2 esetliinkben a
fibrillatio még a miitdasztalon véglegesen meg-
szlint, bizonyitva, hogy a fibrillatio nemesak a pit-
varizomzat bantalmazottsiaganak, hanem a fokozott
pitvari nyomasnak is lehet a kovetkezménye.

A fokozott pitvari nyomas mutét utani csokke-
nése okozza valészintileg a koros P-hullamok (P
mitrale) szamanak csokkenését és a pitvar-kamrai
dtvezetési idének megrovidiilését is.

Myocard. laesio megsziint
P mitrale eltiant
P-Q rovidebh

1. abra.
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Az elektromos tengelynek kozép vagy balfelé
tolédasa is, mint tablazatunkbol lathato, gyakran
fordult eld, legnagyobb szammal a kozépstilyos ese-
tekben. Igaz, hogy ez részben Gsszefliggésben all a
bal mellhartyanak és rekeszizomnak mitét utani
F2o8) Mitr. sten. -+ hypertenia obesitas

Reg : & 0°8-2.5 ¢m*
Miitét elott Miitét utan 10 nappal

ek
,\_jhl {L M”*-L.f“’\-v
/ﬁwa"w
G

..LM " - G

2. abra.

secundér elvaltozasaival, de legtobbszor ezen gyul-
ladasos folyamatok lezajlasa utén is a laevogramm
tartés marad, jelezve a bal kamra fokozottabb te-
16dését és ervteljesebb miikodését. Igen jellegzetes
egy 30 éves, essentialis hypertoniaban és elhizasban
szenvedd beteglink lelete (2. dbra), hol a sikeres
commissurofomia utan mar 10 nappal erés balsziv-
féltulsuly EKG-képe alakult ki és tartésan meg is
maradt. N i :

A patholdogias jobb kamra hypertrophia EKG-
jeleinek: a hypertrophia indexnek, a korosan meg-
nyult intrinsic deflexionnak és az R'-nek legna-
gyobb mérvii csokkenését a magas pulmonalis
hypertoniaval jaré sdlyos esetekben latjuk. A Le-
wis-index valtozdsa mutét utdn sem karakterisz-
tikus.

Osszefoglalds. Osszehasonlitva 100 mitralis
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stenosisban szenved6 beteg mitét el6tti és utdni
EKG- és haemodynamikai adatait, a kovetkezo
megallapitasokat szilirhettik le:

“A pulmonalis hypertonidaval jaré mitralis ste-
nosist az esetek tobbségében jellemzd EKG-tiinetek
kisérik: P mitrale, meghosszabbodott pitvar-kamrai

‘atvezetési id6, jobb kamra hypertrophia, és az ese-

tek felében a jobb kamra kérosodasanak jelei.

Mindezen elvaltozéasok novekvs aranyban mu-
tathaték ki, mid6én az arteria pulmonalis kézép-
nyomdsa vagy systolés nyomasa emelkedik, vagy a
jobb kamra munkaja né.

Sikeres commissurotomia utdn a haemodyna-
mikai viszonyok javulasaval az EKG-elvaltozasok
foka és ardnya is csokken.

TRODALOM: 1. Unghvdry: Klin, Wschr. 566, 1938.
— 2 Zarday: Ztschr. klih. Med. 140, 514, 1942. — 3.
Sokolow, Friedlinder: Am. Heart J. 38, 665, 1949, —
4. Sodi Pallares, Paras, Cosio, Mendozi: Arch. Inst.
cardiol. Mexico 16, 397, 1946. — 5. Nathan, Southern:
Med. J. 42, 746, 1949. — 6. Wait, Hellerstein et al.: Read
before the Am, Heart Ass. 25. Jess. Cleveland, 1952, —
7. Campbell, Goodwin, Wood: cit. Cosby, Levinson (No.
12) — 8.  Taquini, Losada: Am. Heart J. 46, 639, 1953.
— 9. Fowler, Noble, Giarratano: Am. Heart J. 49, 2,
237, 1955. — 10. Biorck, Axen, Krock: Am. Heart J, 13,
45, 1953. — 11. Rasmussen, Boe: Cardiologia 18, 33—34,
1951. — 12. Cosby, Levinson: Am. Heart J. 46, 670, 1953.

Megjelent az Orszagos Orvostorténeti, Konyviar
Kozleményeinek I. kitete. (A szerkesztébizottsag
elndke Jaki Gyula dr., szerkeszti Palla Akos.)

Az 1. kotet a kovetkezd kozleményeket
tartalmazza:

Romdn Joézsef dr. egészségiigyi miniszter: Beve-
zet6. — Jaki Gyula dr.. Sebészvizsga a XVIIL
szazadban. — Hahn Géza dr.: A materialista
irdnyzat kialakuldsa . a magyar orvostudo-
manyban, — Bencze Joézsef dr.: Vas megye kor-
hazainak 700 éves torténete. — Vajkai Aurél dr.:
Paraszt-fiirdéhelyek. — Keérdo Istvan dr.: Hippo-
kratész és a bioklimatologia. — Huszdar Gyorgy
dr.: Magyar fogaszati bibliografia.
ES

A kotet 148 oldal terjedelemben, 23 abraval, csi-

nos kivitelben jelent meg. Megrendelhetd 14.—

Ft-os bolti 4ron a Semmelweis-konyvesboltban,
Budapest, Baross utca 21. szam.

SZTK terhére szabadon rendelhett

ISTOPIRIN CEH.

1 tabl.
0,5 g ill. 1,0 g Acid. acetylosalicyl.-t tartalmaz

‘J avallt:
 Hiiléses rheumas megbetegedések, i6fajas és egyéb fajdalmak, lazas allapotok stb. esetén

Kozgydgyszerelldtds terhére rendelheté
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A Budapectl Orvmtudoma/z yi Egyetem II. sz. Belklm:kéjanak (igazgats : Haynal Imre dr egyet tandr) kozlerénye

Modern antibiotikus therapia
Irta: MOSONYI LASZLO dr.

Jogosan felvetédik a kérdés, vajon nem pleo-
nasmus-e a cim kettds jelzGje? Lehet-e egy 15 éves
multra visezatekintd gyoégyité eljaras egyes szaka-
szait »hem modern«nek nevezni? A valasz: igen,
lehet, minthogy az antibiotikumok kutatisa 6nallé
tudoméannyéd nétt. E kutatasnak Gjszerti vegyi,
gyogyszerhatistani, mikrobiolégiai problémékat
kellett megoldania, hatalmas 6nall6 ipari bézisa
fejlédott, torténelme, legendai tamadtak, és az em-
beriség szdazmillidinak sikeres gyogyitasa révén az
orvostudomany valdsagos »atomkorszakdnak« kez-
detévé valt. A modern jelz6 azt jelenti, hogy a kez-
deti, tapasztalatokon alapulo és tapasztalatlansdgok
okozta hibakat tartalmazé korszak a céltudatos ku-
tatds, a gazdasigossag és a régi orvosi jelszo, a
»primum nil nocere« elvének el6térbe jutasa foly-
tan az egész vilagon érvényes eljarasok kikristalyo-
sodasat eredményezte. Tavol allunk attél, hogy a
mai allapotot véglegesnek nevezzik. Az antibioti-
kus kutatds és gyogyitds még szamtalan irdnyban
tovabbi elvi tisztazast igényel és a szempontok, me-
lyeket most réviden érinteni fogok, csak a helyzet
jelenlegi allasat érzékeltetik.

L

.....

els6t, a kutatds céltudatossagat vizsgaljuk, azt ke-
ressiik, miben kozeliti meg az antibiotikus tudo-
many a legfébb célt, egyrészt a kérokozok maradék-
- talan elpusztitdsat, masrészt. az elére nem latott
szovodmeények leklizdését? A két kérdés a hatéds-
mechanismus, a bacterialis spectrum,
gramm és a szervezet sajat védekezo er6i szerepé-
nek tisztazasat érinti, illetéleg a resistentia kifejlo-
dését, a bacterialis flora egyensilybomlasanak ko-
vetkezményeit, Gj betegségek keletkezését és a kor-
"képek megvaltozott lefolyasat targyalja. Fejtegeté-
seinkben ezt a sorrendet fogjuk kovetni, miel6tt a
‘masik két f6 kutatdsi irany részleteibe belemen-
nénk.

Az egyes antibiotikumok hatdsmechanismusa
nem egységes, alapvonasaiban meégis hasonlo. Ett-
linger két csoportra osztja OGket: az egyik csoport
tagjai a bacteriumok sejtfeliiletén gylilnek meg, a
test hatarfeliiletét alkoté semipermeabilis hartyat
teszik tonkre és ezédltal a tovabbéléshez nélkiiloz-
hetetlen anyagok kidiffundalasat idézik elé. Ezek
soraba tartoznak fGként a localisan haté antibioti-
kumok, mint pl. polymyxin, tyrocidin. ‘A masik
csoportba tartozé antibiotikumok prototypusa a pe-
nicillin, Isotop taptalajon készlilt és igy radio-
aktivva tett penicillin felhaszndlasaval megallapi-

tottak, hogy az antibiotikumokat az irantuk érzé- -

keny vagy nem érzékeny sejtek kiilonbozoképpen
veszik fel. Az érzékeny egyedek az ket koriilvevo
milieu concentratiéjatol fuggetlentl mindig ugyan-
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az antibio-

akkora mennyiséget nyelnek el, ezt irreversibilis
moédon visszatartjak, vagyis sem kimosds, sem friss
penicillinoldat hozzéitételével nem vesztik €l és nem
cserélik fel. Minden bacterium, tehat az érzékenyek
és resistensek egyarant, ezenkiviil a diffusio tér-
vényeinek megfeleléen a kornyezet concentratiéja-
tél fiiggben még egy kimoshaté antibiotikum meny-
nyiséget is felhalmoz. A bacteriumba behatolt anti-
biotikum az anyagcsere folyamatok szokisos l4n-
colatat megakadalyozza; ezt abbél lehet megallapi-
tani, hogy egyes kozbiilsé anyagcseretermékek, pL
a glutaminsav és a szabad nucleotiddk mennyisége
megno, bizonyos jellemz6 végtermékek megjelenése
pedig elmarad. Az igy nem képzddé. vegytiletek
legjellemzibbje egy enzym, melynek szerepe a ribo-
nucleinsavlebontas. Mindezek alapjan ugy latszik,
hogy a-penicillin a fehérje-synthesist akadalyozza.

* Bzt a kovetkeztetést Gale staphylococcus modell

kisérletei is bizonyitani latszanak. A staphvlococ-
cusnak sajat fehérjéje felépitéséhez 14 aminosavra
van sziiksége. Ha a taptalajbél ezek koziil egyet is
elhagyunk, vagy pedig valamennyi jelenlétében a
tenyészethez antibiotikumot adunk, az életfontos-
saga proteinsynthesis nem jon létre. Maga a syn-
thesis, az enzym-hatdas, a bacteriumok feluletén el-
képzelt »sablonok«-ban megy végbe és az antibio-
tikum szinte mechanikusan akadélyozza a poly-
peptid lincok felépitését és lebontésat. Ezt a hatéds-
mechanismust tételezik fel elvileg: az antibiotiku-
mok nagy tobbségében, bar az egyes szerek kiilon-
boz6 fazisokban hatnak: a tetracyclinek és a chlor-
amphenicol pl. a praeproteinek és proteinek kozti
4dtmenetet akadélyozzék. A streptomycin, mely
maga is szénhydratszerii anyag, a szénhydratok
végtermékeinek assimilati6jat gatolja, valészinfleg
interferentia révén. Sajat ujabb kisérleteinkben
bizonyitanunk sikeriilt, hogy a streptomycin a
mellékvesekéreg glucocortlcmdjanak keletkezését
iranyit6 enzymatikus folyamatokba nyul bele.
Hopps, Wiseman és Hahn a chloramphenicol hata-
sat vizsgaltdk a kiilonbozé enzymekre és azt talal-
tak, hogy a polysaccharida synthesist nem érinti,
ezzel szemben a coli ammonia-assimilatiéjat és pro-
tein-synthesisét megakadalyozza. Az egyes anti-
biotikumok hatdsihoz természetesen még a milieu
mas tulajdonsaga, pl. bizonyos ionok jelenléte is
sziikséges: Friedman és tarsai kimutattik, hogy a
kationcserélé gyantak a streptomycint és a tetra-
cyclineket inactivaljak, a penicillint és a chloro-
mycetint nem. Mazzeo és Tamburino szerint egyes
szervkivonatok is befolyasoljak az antibiotikumo-
kat, pl. a maj-homogenat erdsen gatolja a tetracye-
linek bacteriostatikus hatésat. A kiulénboz6é anti-
biotikumok nemecsak a felsorolt sikban fejtenek ki
hatdst az enzymekre: ismeretes a streptomycin
gatlo hatasa az oxalecetsav-pyroszolésav cyclusra,



a tyrothricinnek akadalyozo szerepe az adenyltri-
phosphorsavképzésre, egyes antibiotikumoknak a
Warburg-apparatusban megéallapithaté, a 1égz6felii-
letekre kifejtett hatdsa (Savelsberg és Strider) stb.
A helyes szer megvalasztisiban és tudomanyosan
felépitett therapias tervekben ezekre a tényezdkre
18 tekmtettel kell lenniink. -

A bacterialis spectrum megéllapitisa még az
antibiotikumkutatas héskordbél szarmazik. Barmi-

lyen odriasi jelentGségli is az a tény, hogy a birto-

kunkban levé szerek a bacteriumok tébbsége, egy-
részt a Gram-pozitiv, masrészt a Gram-negativ kéor-
okozdk ellen hatisos, mégis meg kell dllapitanunk,
hogy bizonyos bacteriumok, s6t egész speciesek a
gyogyitas szamara még hozziférhetetlenek. Eppen
minthogy a 100-nal nagyobb szamu antibiotikum
. koziil csak 14—16.olyan van;, mely pharmakoldgiai
. tulajdonsagainal fogva az embergyoégydaszatban al-
kalmazhato, az uj kutatasok nem kis részben arra
iranyulnak, hogy az 14j szerek az eddig nem befo-
lyasolhatd torzsek - fejlédésének vessenek gatat.
Ugy latszik, hogyha lassan is, de ebben az irdny-
ban is van fejlédés, mert bar az Gj antibiotikumok
nagy. része csak a régebben ismertek spectrumait
befolydsolja kisebb-nagyobb eltéréssel, a legujabb
idében a virusok, a ricketfsidk és a gombik okozta
betegségek meggatlasara is nyertiink hatédsos sze-
reket. Ley és Smadel 588 rickettsia eset gyogyitasi
eredményeirdl szamol be. Ezek az un. széles spect-
rumu antibiotikumok megfelel6 adagjainak — tehat
teststly kg-ként 50—60 mg-nak — alkalmazéasiara
kivétel nélkiil gyogyultak. A virusok és a rickett-
sidk okozta betegségekben a recidivik megelézésére.
~ ajanlatos egy héttel a klinikai tiinetek teljes meg-
szinése utén ujabb néhany napos adagolast végre-
hajtani, mert e korokozok fejlédési cyclusa, ugy
latszik, a 6—8 napos szakaszossdgot mutatja.

A gombédk okozta betegségek gy6gyitasira leg-
jobbnak latszik a streptomyces nourseibél el6alli-
tott mycostatin vagy nystatin alkalmazasa. Ezt az
antibiotikumot a saccharomyces cerevisiae-re kifej-
tett hatdsa alapjan &llitottdk be, egysége 1 gamma,
adagja testsuly kg-ként, 4 éranként 20—30 mg i. v.
vagy 0,3—1 g szajon at. Toxicitdsa alacsony, nagy
adagokban orrvaladékozast és gastrointestinalis tii~
neteket okoz (Ravina és Eloy). Tekintettel arra,
hogy késébb targyalandé okok a gombads fertdzések
terjedését eredményezik, mielébb kivdnatos ha-
zankban térténd bevezetése.

Protozoonok elleni 1j antlblotlkum az allitélag
egyszeri adagban hatasos trichomycin (Magara és
tarsai), mely a trichomonas ellen alkalmazhaté.

Az antibiotikus therapidnak fontos és neveze-
tes kiszélesitését jelenti a cytostaticus szerek elé-

allitdsa. Ezek koziil legnagyobb jelentdségi a -

leukaemiaban, illetéleg kiilénosen lymphogranulo-
matosisban hasznalt Sanamycin, mely a streptomy-
ces chrysoballus és antibioticus gombafajbél elG-
alitott, i. v. adhaté. és a lymphoid szovetekre elec-
tive haté antibiotikum,. Kuraszerti adagoldsa napi
100—300 gamma i. v. adas4bél 4ll, dsszmennyiség-
ként 5—10 000 gammat szoktunk bel6le adni. Ma-
gunk is j6 eredménnyel alkalmaztuk a lymphoid
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leykaemia hypersplenias tiinetekkel jaré alakjaban
és Hodgkin-kérban is. A tobbi, széleskori haszna-
latba keriilt ujabb antibiotikumrol alkalmazési ko-
riknek megfelel6 helyen fogunk megemlékezni.

Az antibiogramm a betegséget okozo bacte-
riumnak a kilonb6zé antibiotikumokkal szemben
tanusitott érzékenységét foglalja Ossze és a koroko-
z0k kitenyésztése utan készil. Hazankban Biré és
munkatarsai foglalkoztak evvel a kérdéssel. Ok is
azt az dltaldban elferjedt modszert alkalmaztik,
hogy bizonyos antibiotikum mennyiséggel atitatott
papirdarabkakat helyeztek a szilard taptalajon te-
nyésztett bacteriumtelep felszinére és igy allapitot-
tak meg a torzs érzékenységét a kililonboz6 antibio-
tikumokra. Az értékelésben ?nfusiét okozhat az a
tény, hogy a Kkiilonbozo szerekbsl nem azonos
mennyiséget szoktak alkalmazni. Ujabban arra. to-
rekszenek, hogy koénnyebben osszehasonlithaté el-
jarast vezessenek be és e célbél a mar hagyomany-
képpen egyediil egységekben szamitoit penicillin
mérésére is a grammra valé attérést inditvanyoz-
zak. A penicillin mennyiségét Ugy allapitjak meg,
hogy egy egység 0,6 gammanak felel meg. Ezek sze-
rint 1000 000 egység helyett 60 cg-ot irhatunk, és
az adag igy a széles spectrumu antibiotikumokkal
valéban jobban osszehasonlithaté. Az 6sszehasonli-
tas egyébként jol mutatja, hogy a penicillin még
mindig a leghatdsosabb antibiotikumunk.

Az antibiogramm arrél ad felvilagositast, hogy
mik a szobanforgé bacterium in vitro ellenallasi
viszonyai és segitséget nyujt a szer megvalaszta-
sara, de természetesen nem adhat feleletet arra a
kérdésre, hogy a beteg gyogyulasa hogyan és mikor
fog bekovetkezni, minthogy e tekintetben a szerve-
zet sajat védekezberdinek segitsége is szerepet jat-
szik. Az in vitro kimutatott hatékonysag gyakran
cserbenhagy, kiilénosen akkor, ha csak az elmélet-
ben megéallapitott, tehdat nem az aktualis betegséget
okoz6 torzs érzékenységi adatait vessziik szamitas-
ba, mert e szamitédsok atlag eredmények, statiszti-

- kai adatok, melyek a koérokozd-beteg viszonylat-

ban csak hozzavetSlegesen érvényesek. Ezen az el-
meéleti megfontolason tul Hinglais és Langlade vizs-
gélatai is megmagyarazzak az in vitro és in vivo
hatékonysag kiilonbozéségeit, kimutattak ugyanis,
hogyha a staphylococcus kulturdkat a subletalis
antibiotikum mennyiségekkel vegyitik Ossze, tehat
olyan adagokkal, melyek a populatio burjanzését
nem akadalyozzdk, a bacterium egyes pathogen
tulajdonsagai megsziinhetnek: pl. a mannitol erjesz-
1és, a coagulase-, a haemolysin-képzés, a sarga pig-
ment kifejlédése a hozzatett antibiotikumt6l flig-
gben kiilonb6zé6 maddon és kiilonb6z6é idében elma-
rad. Lehetséget tehat, hogy az-in vitro tapasztalt
hatéds-fokozédas csak latszélagos, mert a bacteriu-
mok szaporodasa véaltozatlanul bekovetkezett, be-

_ tegségtiineteket azonban a pathogen tulajdonséagait

elvesztett kérokozé nem okoz. Az igy saprophyta
szerepre karhoztatott mikroorganismus konnyen
4ldozatul esik a szervezet készendllé természetes
védekezésének, elsGsorban a phagocytosisnak. Ilyen
avirulens torzseket kés6bb ki is mutattak, valosag-
gal ugy, ahogy annak idején a Neptunust elméleti-
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leg fedezték fel, mielétt palyajat a teleszképpal
meghataroztak volna: Scadding isonicid-kezelésben
részestilt betegek kopetében mutatott ki szerinte
teljesen apathogen Koch-bacilusokat. Ennek a
ténynek éridsi gyakorlati fontossagara sziikségtelen
kiilon felhivnunk a figyelmet.

Ezen latszolagos kiilonbségen kiviil valésagos
differentia is van az in vivo és in vitro hatas kozott,
melynek lényege talin legegyszertibben a beteg
szervezet hormonjai szerepében tukrozodik. A Cor-
tison-therapia a tapasztalatok szerint a lappangdé
fertézések foudroyans szérédésahoz vezethet (the.,
sepsis). Foley streptococcusokkal fert6zott egereket
és egyidejlileg penicillint és cortisont fecskendezett
beléjiik. Az allatokat a penicillin megvédte, de ha
a kisérletet tetracyclinekkel ismételte meg,
mennyi elpusztult. Ha azonban az allatokat el6z6-
leg a mikroorganismusokkal szemben immunizalta,
a két antibiotikum kozti kiilonbség megszint. E ki-
sérletek azt mutatjik, hogy a tetracyclin hatishoz
a szervezel veédekezd erSinek kozremikodése szik-
séges. A cortison a nem immunis allatokban a ter-
meészetes elllenanyagok functiojat felfliggeszti, az
immunizaltakban Kképz6dott antitestekéf nem. A
gombas folyamatok szérodasat is elésegiti a corti-
son, nyilvanvaléan ugyanezen mechanismus alap-
jan (Mankowski és Littleton). Hasonloképpen fo-
kozza az érzékenységet az oestradiol adagolasa, ma-
gyarazva ezzel talan a menstruatios cyklus egyes

szakaszaiban a nék nagyobb susceptibilitasat. A

testosteron viszont némi védelmet nyujt a fert6-
zéssel szemben (Mankowski). A cortison hatasanak
. masik megnyilvanulasat viszont az eredményesebb
therapia érdekében hasznalhatjuk fel: tekintettel
arra, hogy a cortison fibrotikus folyamatok beolva-
dasat segiti el6, meningitis tbe. esetén megfeleléen
nagy adaga antibiotikum védelmében, a cortison
néhany napos, napi 100 mg-s mennyiségben torténd
adagolasa elfsegiti az antibiotikum hozzaférését a
bacteriumokhoz. Ilyen tapasztalafunk magunknak
is van makacs és recidivdlé meningitis basilaris si-
keres kezelésével. De nemesak a fibroticus novedé-
kek oldasa révén teheti a cortisonkezelés hatéso-
sabbd a streptomycint: a tuberculo-prae-allergias
stadiumban a Koch-bacillusok gyakran intracellu-
larisan helyezkednek el, ezért a rosszul diffundalé
antibiotikum szdméra hozzaférhetetlenek és tovabb
szaporodnak. A cortison az allergiat megsziinteti és
a bacillust igy védéburkatol megfosztja (D’Arcy,
Hart).4 :
Bar sajat tapasztalataink az antibiotikumok
phagocytosis-ellenes hatasat mutatjak (Mosonyi,
Széke és Vajda) és ennek okat a vitaminhéztartast
megbonto szerepiikben latjuk, egyes vonatkozasok-
ban talan fel lehet tételezni természetes védekezd
rendszerek miukodésének fokozasat is. Bottiger Ki-
mutatta, hogy a tetracyclinek a maj és bél kozott
észlelt korforgasuk soran feltlinG nagy concentra-
tiéban és sokaig talalhaték a RES sejtjeiben.

A resistentia kifejlédése az antibiotikus keze-
1és nagyobb problemdjavé nétt, mint a sulfonami-
dok; esetében, A chemotherapids szerek ugyanis
synthetikus készitmények és aranylag kénnyen le-

124

vala- -

het rajtuk kisebb-nagyobb szerkezeti wvaltoztatdst
végrehajtani, mely hatasossigukat nem ecsokkenti,
de amelynek eredményeképpen az elébbi vegyiilet-
tel szemben kifejlédott resistentia mar nem all
fenn. Az antibiotikumok szerkezete azonban igen
bonyolult és synthesisiik csak nehezen sikeril;
egyelbre csak a chloramphenicol synthesise folyik
mar gyartasra alkalmas eljarasban. De éppen en-
nek birtokdban tudjuk, hogy igen kis szerkezetbeli
valtoztatdsok a hatékonysdg lényeges csokkenését

okozzak, tehat a sulfonamidoknal kovetett 1t

egyelore nem jarhaté. E vonatkozasban talan kivé-
telnek fog szamitani az 4j antibiotikumok koziil a
streptomyces garyphalusbol el6allitott | oxamycin
(Harris és tarsai), mely igen egyszeru képletével

tanik ki (egy ot szénatomu gyurt: a D-4-amino-

3-Isoxazolidone). Hasonloképen egyszerti anyag-
nak latszik az oxamycinnel vegyileg rokon cyclose-
rin is, mely elébbinek dupla molekulaja.

Minthogy a kifejlodo resistentia ellen, melynek
elméleti alapjairél e helytitt nem emlékeziink meg,
a szerkezeti képlet valtoztatdsa nem biztat sikerrel,
szinte naprél napra az tjabb antibiotikumok sorat
allitjak el6 és a modern antibiotikus fegyvertar ki-
szélesitésével csakugyan jelentés eredményeket ér-
nek el. ElsGsorban a staphylococcus resistentidk
kérdése keriil elotérbe, bar a hugyutak fertézését
okozo coli-bacillusok is gyakran valnak resistenssé.
A penicillin resistens torzsek lektizdésére a régeb-
ben rendelkezésre allo tetracyclineken kivil az
erythromyein és a carbomycin a legjelentésebbek.

_El6bbi a streptomyces erythreus ‘lei'méke, szajon at

vehetd és igen hatasos szer, melynek a penicillin
helyettesitésén kiviil el6nyos tulajdonsaga az, hogy
a physiol6gias bélflérat nem valtoztatja meg. mi-
utan a colira’ nem hat. Hasonlé elénye van a strep-
tomyces halstedii-b6l eléallitott, ugyancsak szajon
at szedheté carbomycinnek is (Field és Taylor).

A polypeptid jellegl antibiotikumok kozé tar-
toz6, vizes oldatban i. m. és intra-thecalisan hasz-
nalt polymyxin B, szinte egyedil hatisos az egyre
gyakoribb pyocyaneus ellen. Sajndlatos, hogy the-
rapias és toxicus adagja igen kozel esik egymashoz,
legjobb testsuly kg-ként 1,5—2 mg-ot adni naponta
egyszers

. Resistenssé valt coli-torzsek esetén a sulfon-
amidok hasznélata ajanlatos; egyébként is fel kell
hivnom a figyelmet arra. hogy kényelmességi szem-
pontokat, vagy a gyomor-bélrendszer részérél
megnyilvanulo panaszokat tulértekelve, tulsagosan
ritkdn vessziik igénybe ezeket a szereket, pedig
igen jol bevélnak, kiilontsen a hugyszervek és az
epeutak betegségeiben.

A Koch-bacillus streptomycinre és isonicidre
kifejlodott resistentidja esetén a Viomycin alkal-
mazhato, mely a ‘streptomyces punicus terméke
(Wanner és Kaufmann). Viomycin irant resistentiat
eddig még nem irtak le és ezért tovabbi elterjedése
varhaté. Adagja haromnaponként 2X1 g intra-
muscularisan.

A resistentia kifejlédésének megakadalyoza-
sara a szerkezeti képlet megvaltoztatasan és az aj
antibiotikumok alkalmazéasan kiviil még egy mod-



szer all rendelkezésre, mégpedig a kulonbozé anti-
biotikumolk egyiittes (kombinalt) adagoldsa. Leg-
ismertebb és legrégebben alkalmazott kombinacio
a streptomycin-isonicid, illet6leg a streptomycin és

PAS egyiittes adasa. Ennek médja és eredményei .

kozismertek, ezért nem. is foglalkozom vele részle-
tesebben, csak annyit jegyzek meg, hogy az altala-
nos tendencia a streptomycin ritkabb adisira (he-
tenként 2)X1 g) és az isonicid adagjinak novelésére
iranyul. Ha a  PAS gyomorpanaszokat okoz, oxy-
tetracyclinnel (ferramycin) helyettesithetd. A tobbi
antibiotikummal szemben kifejlédé resistentia meg-
gatlasara alkalmazott kombinacios eljarasok még
nem eléggé kiforrottak és nehezen hatéarolhaté el
klinikailag, hogy a kétségtelen eredményt syner-
gista vagy a resistentiat gatldo hatassal érik-e el,
bar a bacteriolégiai vizsgalat czt az elkiilonitést
termeészetesen végre tudja hajtani.

A kombinalt kezeléseknek ezenkivil foként -

azért van létjogosulisaguk, mert az érzékeny bacte-
riumok elpusztitasa vagy visszaszoritasa folytan
elég gyakran tapasztaljuk a bacterialis flora meg-
valtoztatasdt. Ebben a folyamatban Jackson és
Axelrood szerint elméletileg tobb mozzanat szere-
pelhet: az antibiotikumok egyes, addig hattérben
levo torzsek szaporodasi készségét fokozhatjak (ezt

foképpen a candida albicans gomba tenyészetén

tértént vizsgdlatok latszanak bizonyitani). Csok-
kenhet a szervezet biolégiai ellendllasa az egyen-
sulyt biztosité bacteriumok elpusztitisa folytan,
vagy a mar emliteft sajil védekezd mechanismusok:
laz, phagocytosis, antitestképzés gyengitésével,
véglil a szovetek sértése dltal a bacteriumok letele-

pedésének elbsegitése révén. Ez utébbi lehetdséget:

tamogatjak Lepper és tdrsai vizsgalatai az aureo-
mycinre vonatkozolag, sajit magunk pedig (Mosd-
nyi, Laszlo, Zulik, Péré) a majsejtek therapias
streptomycinadagra = létrejove  karosodasiardl sza-
moltunk be. Az elbidézett karosodasban biztosan
szerepe van tobbek kozott az alkalmazott adag
nagysagdnak: Simon és Kriipe szerint'a streptomy-
cin nagy adagjai cstkkentik a maj glykogen tartal-
mat, a kis adagok a glykogen appositiét fokozzak.
; A bacterialis fléra egyensulyanak megbomlasa
ujabb betegségek kialakuldsara vezethet. Kozismert
a gombas folyamatok gyakorisaganak ndvekedése.
Ezen folyamatok részben generalizalt sepsis, rész-

ben egyes szervekre lokalizilt, tobbé-kevésbé si-

lyos szovédmények alakjaban jonnek létre: pneu-

monia, bélmycosisok, anorectalis syndroma. A fo-

lyamatok jelentGségét fokozza, hogy ' rendszerint
mar mas, el6z6 betegséghez csatlakoznak és ezért a
beteg ellendlloképessége csekélyebb, masrészt a
mar megallapitott diagnozis valtozésa nem mindig
szembeotld, végiil az is, hogy a szovidmények rend-
kiviil makacsak, pl. az anorectalis syndroma hona-
pokig tarté kellemetlen viszketéssel és bizonytalan
hasi fajdalmakkal is jarhat. A gombasodasok ellen
tjabban a methyl- és propylparabenzoesav szedé-
sét ajanljak (Manet), sét egyes torekvések arra is
iranyulnak, hogy a szert a gombasodast leggyak-
.rabban el6idéz6, széles spectrumu anyagokhoz hoz-
zaadva a betegséget mar csirdajaban elfojtsak.

Komolyabb szovédményt jelent a choleriform
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és pseudomembranaceas gastroenteritis, melyet a
resistens staphylococcus flérdajanak foudroyans el-
szaporodasa okoz és amely igen gyakran veégzédik
haldlosan. Ennek a szovédménynek a gyogyitasara
szuverén szernek latszik az erythromycin és éppen
ezért surgésen kivanatos miel6bbi bevezetése.

Brodie, Jannieson és Sommerville Gjszerd tii-
netesoport megjelenésére hivjak fel a figyelmet.
Tetracyclinek adagolasara scarlatot utdnzé beteg-
séget észleltek, mely torokfajassal kezdédik, 1azzal,
typusos kititéssel jar és korpaszer(i boérhamlassal
végzodik, Komplikalja a diagnoézist az is, hogy
rash nélkili torokfajas is el6fordul. A szovédmény
fellépése nem ritka, a szerzék 378 esetben alkalma-
zott tetracyclin-kezelés utdn 48 betegben észlelték,
igaz, hogy ebbe a szamba az elvétve észlelt gastro-
enteritis és balanitis is beleszdmitott. A kérokozoé'
minden esetben resistens staphylococcus volt.

“ A bacteriumfléranak ez antibiotikumok hatd-
sara bekovetkezett eltoléddse nem pusztan ritkan
észlelt betegségek el6térbe nyomulasara, vagy €ép-
pen uj korképek kialakulasara vezethet, hanem a
physiolégias dllapot megvaltoztatasdval még a
macreoorganismus elényére is valhat. Kiilonosen az
allatgyogyaszatban értékesitik azt a tényt, hogy a
tetracyclinek és a penicillin — Voelker és tarsai
szerint — a felszivodasi tényezoket ugy befolyasol-
jak, hogy emelkedik a wvércukor és gyarapodik a
testsuly. Satoskar és Lewis hindu egyetemi hallga-
tékon végzett kisérleteikben azt talaltak, hogy kis-
adagt (napi 5 eg) terramycin hatdsara két hénap
alatf a serum albumintartalma megnd, a globulinok -
abselut és relativ mennyisége csokken. Az észle-
letet 6k is belfloxa megvaltoztatasaval magyaraz-
zak.

Az ismert kérképek lefolydsdanak vdltozdsdval
is szamolnunk kell: eltlinnek a typhus klasszikus,

‘hat hétre szamitott szakaszai, megsziinnek a pneu-

monias krizisek és elmaradnak a haematologiai be-
tegsegekben szinte kivétel nélkiil jelentkezo ter-
minalis septikus dllapotok. Ezen megallapitas valo-
ban altaldnos érvény(, minthogy az antibiotikumok
elterjedése a vilagon szinte teljesen egyenletes, A
régebben észlelt tiinetesoportok uUjramegjelenését
meég a resistens torzsek szamanak a staphylococcu-
sokhoz hasonlé megszaporoddsa esetén sem varhat-
juk, mert a kozben alkalmazdsra keriil6 ajabb sze-
rek a resistens torzseket minden blzonnyal féken
tudjak majd tartani. .

A betegségek kiils6 képének megvaltozisanal
fontosabb probléma, vajon mennyiben befolyasol-
jak az antibiotikumok a fert6zd betegségek szoké-
sos cyclusait, akadalyozzdk-e az immunitas kifejl6-
dését és nem viltanak-e ki un. negativ fazist, ami-
kor az érzékenység a behatolé mikroorganizmus
irant fokozodik? E kérdés még nem délt el, azonban

“ kétségtelen, hogy pl. scarlatindban a penicillin in-
jekeciok bevezetése 6ta a madsodfertézések szama
" megszaporodott és a védé antitestek képzbédése

meglassult. Hasonloképpen streptomycinkezelés fo-
lyaméan talan a szokottnal gyakrabban fejlédik ki
egyéb helyen lokalizalt tuberculosisbél meningitises
sz6v6dmény. Ezen adatokb6l kell6 szamu kisérlet
hijan végleges megéllapitast még nem lehet tenni.
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Kétségtelen azonban, hogy a megbetegedett egyén

szempontjabo6l az antibiotikumok alkalmazisa az
. esetek tulnyomo t6bb§égében elénybsnek bizonyult.

II. Gazdasdgossdg

A kutatdsok masodik fontos irénya az antibio- -

tikumok gazdasagos adagolasara torekszik. E korbe
tartozik a kivanatos antibiotikumszint tartositasa-
nak, a fertézés elétérben &all6 localisatigjaban ma-
gasabb koncentricio elérése, a synergista hatas ki-
hasznalasa és az antagonismus elkeriilése.

A tartésitds az olajos oldatok, a procainnal valé
tarsitds és a caronamid-probenecid alkalmazdisa 6ta
is fejlédstt. Ujabban a dibenzylaethylendiamin, a
Bicillin egyszeri adasaval egy hétig, s6t 6 000.000
. egységgel egy egész honapon at tarté bactericid ha-
tast serumszintet értek ‘el. A magunk részérél a
tartésitasnak ilyen fokat, melynek tovabbfejlesztése

kristaly implantatio révén még varhato, nem helye- -

seljik, mert a szervezetbe bejutott idegen anyag
- irdanyitasa kisiklik kezinkbsl és tartés szovodme-
nyek keletkezhetnek. Mulligan esetében pl. 600 000

egység Bicillin egyszeri adasa utdn tiz nap mulva-

hatalmas urticaria fejlédott ki, melynek megféke-
zése csak tobbszori cortison-kuraval és csak Harom
hénap mulva sikeriilt. A beteg szempontjabél valo-
ban kivdnatos az injekciok szaménak csokkentése,
de ennek a szempontnak ugy kell érvényesiilnie,
hogy a gyogyszer ne marad]on a szervezetben 24
éran tul.

A nagyobb helyi hatds elérésére elballitott 1j
" készitmeények koziil legjelentékenyebb a penicillin
diaethylaminoaethylestere, mely Dulfano és Irmer
és tarsai szerint elective a tiid6ben valasztodik -ki
és ezért idiilt infectio, tiidétalyog kezelésére kivalo.
A localis hatas fokozasara alkalmas a szajon at, rec-
talisan és inhalatioban torténé bevitele, melynek
jelentéségét nem sziikkséges kiilon hangsulyoznunk.
Csak arra hivjuk fel a figyelmet, hogy szajon at
torténé adagolasnal lényeges, Young szerint 100
szazalékos megtakaritast jelent, ha az antibiotiku-
mot étkezés el6tt vétetjik be.

A synergismus ezuttal nemesak a pharmakolé-
giai fogalmat — tehat a szébanforgé bacteriumra
kifejtett kozvetlen vagy kozvetett egylitthatast —

. jelenti, hanem a-beteg egyén végleges meggy6gyi- .

tasat a kiilonboz6 mikroorganizmusok altal okozott,
egymassal kapcesolatban levé betegségekbol. Mint-
hogy a meghatarozast ‘ilyen tégra vettiik, elméleti
kérdésekkel nem is foglalkozunk. Azt az allaspon-
tunkat azonban hangsulyozzuk, hogy a pharmako-
l6giai synergismus adatainak birtokédban nem ugy
kell a therapiat gazdasigosan bedllitani, hogy az
egyiitthato szerek adagjait esokkentjik, - hanem,
hogy a teljes dosisok alkalmazisaval intenzivebb
és gyorsabb hatast érjiink el és igy a kezelési id6t
megroviditsitk. Az elméleti megfontolisok a gya-
korlatban nem is mindig valnak be. Garrod pl. ki-
mutatta, hogy a sulfathiazol esdkkenti a penicillin
hatasat a staphylococcusokra, de nem szinteti meg
teljesen. Kés6bb ezért a penicillin a bacterium
populatigt csokkentve, a sulfathiazol hatasossagat
fokozza. A pharmakolégiai synergismust bizonyit-
jdk Reynolds és Rowley vizsgalatai: megallapitot-
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tak, hogy streptomycin jelenlétében a bacteriumok
t6bb radioaktiv penicillint vesznek fel. Az 0j anti-
biotikumok kéziil az oxamycin penicillinnel, a tet-
racyclinekkel, chloramphenicollal és bacitracinnal
egyarant synergista.

* A klinikai synergismusra példa az aureomycin

hatasa glimés sipolyok gyogyulasara (Rdéssler), mi-
kor is nyilvanvaléan secundaer fertézésellenes ha-
tasrél van sz6. Klinikai synergismust jelent a neo-
mycin alkalmazasa is, melybél hatéorankint 0,5 g-ot
adnak intramuscularisan tbhe-s fertézések -esetén.
E szer kivaléan hat a cavernak falanak méasodlagos
pneumococcus, esetleg pyocyaneus és proteus fer-
t6zése ellen is. Klinikai synergismus a cortison és
az antibiotikumok emlitett hatasa is.
: Az antagonismus kérdésében sem fedi egymaést
teljesen az elmélet és a gyakorlat. Jawetz munkdii
révén ismeretes, hogy tetracyclineknek a penicillin
és a streptomycin hatasat gatlé tulajdonsagaik van-
nak. A gyakorlatban azonban a bacteriumok osz-
lasi fazisainak és az antibiotikumok beadasi idejé-
nek interferentidja miatt-a szervezetben ez az anta-
gonista hatas csak ritkan érvényesiil. Sédallian és
tarsai azt talaltdk, hogy a terramycin Dubos tip-
talajon felfliggeszti az isonicid hatasat. Ha az in
vitro vizsgalatok, eredményei nem is viheték at tel-
jes egészikben az emberi szervezetre, helyesebb, ha
esetleges antagonismus elkeriilésére az emlitett sze-
rek egyiittes alkalmazasatol eltekintiink.

A gazdasigos antibiotikumtermelés ipari vo-
natkozédsaira nem térhetiink ki, meg kell azonban
emlitenlink Armstrong, Wilmot és Elsdon—Dew
adatait, akik az erjesztési eljards utédn visszamaradé
anyag theramés felhasznalasat kisérelték meg. Si-
kereket értek el, de a vizsgalatok tovabbi soran Kki-
dertilt, hogy a hatds a visszamaradt antibiotikum-
tol szarmazik. A kisérletek azonban hasznosan bi-

zonyitjak, hogy kisebb antibiotikum mennyiség is

elegend6 hatdsd, ahogy annak idején a penicillin

napi 150—200 000 egysegevel is jé eredményeket
értiink el.
A gazdasdgossag érdekében allitjak eld egy

ampullaban a kiilénb6z6 antibiotikumok keverékét

is. Ezzel az eljarassal azonban nem értiink egyet,
mert az esetleges karos mellékhatas megitélése és
megakadalyozisa nehezebbé valik.

II1.

A kutatasi irdany harmadik elvérdl, a. primum
nil nocere allaspontjarol nem azért nem emléke-
ziink meg aranylag rovidebb terjedelemben, mintha
jelentéségét lebeesiilnék, hanem azért, mert a benne
foglalt komplex kérdések kiilonallé és mélyrehatéd
6nallé tanulmanyt érdemelnek. Itt csak a gyakorlati
elveket szogezziik le, elsésorban azt, hogy az anti-
biotikumnak, mint minden idegen anyagnak, koz-
vetlen toxicus hatasa lehet, & szervezet' irant into-
leransnak bizonyulhat, és végiil érzékennyé valha-
tik vele szemben. .

Kozvetlen toxikus hatdsa leginkdbb a poly-
peptid szerkezet(i antibiotikumoknak lehet, a poly-
myxin, tyrothricin, bacitracin vese- és majlaesiot
okozhat. E szerek toxikus hatasa ismert és éppen
ezért csak ritkdn és 6vatosan keriil sor parenteralis



alkalmazasukra. A streptomycin vestibularis ideget
sért6 hatasat a molekula szerkezetének valtoztata-
séval, a dihydrostreptomycin el6allitdsaval prébal-
tak csokkentem de a valtoztatds nem jart sikerrel,
mert az Gj anyag a streptomycinnél toxikusabbnak
bizonyult.

Toxikusnak véljiik a chloramphenicol hatdsat is
a fehérvérsejtképzé rendszerre, bar e szovédmeényt
egyesek tulérzékenységnek tulajdonitjak. A gya-
korlatban azonban nem kell félniink az antibioti-
kum alkalmazasatol, csak a fehérvérsejtszam ellen-
orzését kell folyamatosan végrehajtanunk,

Az intolerantia tunetei féként a széles spee-
trumu antibiotikumok peroralis bevitele utan mu-
tatkoznak, tébbé-kevésbé sulyos gastrointestinalis
jelenségekben. Felbifogés, puha széklet, hasgor-

csok, hanyinger a leggyakoribb symptoma, anélkiil, -

hogy ez a therapids effectust csokkentené.

Az antibiotikum karosité hatisa leginkabb
@ szervezet kialakulé érzékenységében nyilvanul
meg. Hypersensibilitast szinte minden szer kivalt-
hat és ma méar nem kétséges, hogy nem a vivi-
anyag vagy szennyez6dés okozza a tuneteket, ha-
nem maga a bioldgiailag értékes antibiotikum.
Rentchnik részletesen felsorolja a hypersensibilitas
Jjelenségeit: a béron a kiilonb6z6 eruptickat, melyek
soraba a fert6zo betegsegekre jellemzé rashek, a
dermatitis exfoliativa és photosensibilisatiés tiine-
tek tartoznak, a nyalkahartyak ulcerosus vagy vesi-
culosus folyamatait, az altalinos serumbetegséghez
hasonlé vagy anaphylactoid reakciokatl, az ideg-
rendszer és a vérképzé szervek elvaltozasait, de
megallapitja, hogy végil is e szévédmények ve-
szélytelenek, hiszen az antibiotikus kezelés meg-
szakitasaval e jelenségek legtobbszor maradéktala-
nul elmuilnak. Kiilon figyelmet érdemel Waugh ta-
pasztalata, aki hosszantarté penicillin-kezelés utan
periarteritis nodosara -emlékezteté elvaltozasokat
észlelt. Walsh, Zimmermann is a hosszas kezelés
sensibilisalé hatasanak bizonyitékat talaltak harom
betegben: plasmajukban collagen beteqsegekre jel-
lemz6 L. E. factort és csontvele]ukben L. E. sejteket
fedeztek fel.

Az altalanos reakcxok soraba fartozik a gyogy-
szerlaz, melynek felismerése fontos; nemrégen kli-
nikénkon is észleltiink streptomycin-okozta lazat,
mely endocarditis -lentas betegiink kezelése soran
lépett fel és amely a laz eredetének tisztazasaig a
tovabbi teendbket 1llet6en nem <‘:seké1y zavart oko-
zott.

Az antibiotikus kezelés gyégyité hatasanak is
lehet néha nem kivanatos szévédménye: pl. cardio-

vaseularis syphilis kezelése kozben Herxheimer-
reakcio vagy a chloramphenicol tul erélyes hatasara -

gyorsan szétes eberthellakbél felszabadulé endo-
toxinok okozta collapsus, s6t psychosis is. Emiatt
hagytdk abba a chloramphenicol kezelésben a szo-
kdasosnal nagyobb kezds adag alkalmazasat.

Slade az antibiotikus therapia szokatlan karos
hatasara hivja fel.a figyelmet: a tiid6tbe-ben szen-
vedok egy részében a streptomycin-kezelésre a fib-
rotikus folyamatok progredidlnak (»gyégyulnak«)
és a zsugorod6 tlidérészek gyogyithatatlan dyspnoe-
hez, a kisvérkori keringés teljes 'insuffieientiéjéhoz
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_vezetnek. A Koch-bacillus jelenlétével gatolja ezt

a »gy6gyulasi« folyamatot és beavatkozdsunkkal
tulajdonképpen a beteg életét roviditettik meg.

A szovodmények valtozatossaga és nagy szama
ellenére megallapithatjuk, hogy az antibiotikus ke~
zelés eredményei tulhaladjak a kezdetben hozzdjuk
fizott legvérmesebb reményeket is és ugrasszertien
megjavithatjdk az elmaradottabb foldrészek epide-
miolégiai v1szonyalt
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AL TR RN AN AN Y

" A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Egyetemi Baleseti' Sebészeti Intézetének (igazgaté: Rubdnyi Pdl dr. egyet. tandr)
kozleménye

l.ébsz'értﬁrések. konzervativ kezelésének eredményei

“Jria: BERENTEY GYORGY dr.,v SOMOGYI SZILVESZTER dr, FORGACS ISTVAN dr.
és SARLOS PAL dr. :

A toréskezelés altalanos alapelvei évszézado-

sak. Bar mar kezdetben is nyugalombahelyezésre

torekedtek, mégis a gipszkotés forradalmasitotta a

toréskezelést. A huzokezelés bevezetése oldotta meg

€lészor a csuszdsra hajlamos torések helyretételé-
nek és helybentartasanak kérdését. A sebkimetszeés,
a chemotherapeuticumoknak, majd pedig az anti-
biotikumoknak egész sora ujabb dontd ' valtozast
hozott a nyilt torésck kezelésében. A miitétes rog-
zitések — az osteosynthesisek — is lényegesen job-
ban elterjedhettek, mert egyik legnagyobb ismert
hatranyuk és veszélyuk, a fertézés valoszinlUsége
csokkent. Kezdetben a drétvarrat, a cerclage és a
lemezes csontegyesités Kiilonbozo valtozatai, ké-
s6bb az egyszerdi csavarozds, majd a velélrszege-
zés ‘lassan, szinte minden csonttorés kezelésében
polgarjogot nyert. A transfixatio, a kiilsé percutan
fixatio, a dialixatié és corticalis fixatié6 ugyancsak
hasznélt eljarasok, melyek mind sajatos elényok-
kel és esetleg bizonyos hatranyokkal is rendelkez-
nek.

Mindezekbél vilagosan lathaté, hogy a torés-
kezelés mia sem lezart fejezete az orvostudomany-
nak. A" megjelend kozlemények egymas mellett
szamolnak be egy-egy torésfajlanak .mas-mas keze-
lési maodszerérél, az Uj eljarasok elényeit és alkal-
mazhatésdgukat hangoztatva. Ezekben a kozlemé-
nyekben azonban rendszerint igen kevés az Ossze-
hasonlité adat, miutan a szerzdék rendszerint az elsé
sikeres sorozatuk utan mar ismertetik Gj eljarasu-
kat. Ha a labszartorések kezelésére napjainkban
hasznalt és ajanlott eljarasokat nagy vonalakban
végignézziik, megallapitjuk, hogy .a nagyobb
traumatolégiai anyagot feldolgozd szerzok, mini
Bohler, Watson—Jones, Funster és Lee, Sanchis—
Olmos, Dukay, Szilagyi, Meier—Stauffer, vagy akar
masok, altalaban inkabb a konzervativ kezelés
mellett foglalnak &llast. Viszont vannak szerzdk,
akik a mitéti kezelés hivei, legyen az akir véres
csontegyesités, akar percutan modszer. Igy Kiint-
scher és iskoldja a vel6lirszegezés mellett szall sikra,
ugyanezt ajanlja a kozéps6é harmad toréseinél Lot-
tes, Hill és Key, valamint Thomson és masok, mig
az igen radikalisok, minl O. Johanson, nyilt labszar-
torések elsddleges osteosynthesisét ajanljak és zart
spirdlis toréseknél is azonnali droteerclaget javasol-
nak. A percutan rogzitésnek is egész iskolai alakul-
tak ki. A transfixatiénak compressié egyideji al-
kalmazdsaval kiegészitett valtozatarol Greifenstei-
ner szamol be. Az »external sceletal fixation« vagy
rosteotaxis« néven leirt modszer kiilféldi képviselGi
kozott R. Andersont és R. Hoffmannt kell kiemelni,
hazankban Oberna szamolt be gipszhidas percutan
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fixatioval kezelt labszartorésekr6l. A diafixatio
Pap Karoly munkéassiga nyomdn valt ismertté, a
»corticalis fixatioval« ndlunk labszartorések kap-
csan Illés foglalkozik. A felsorolas nem teljes, de
mar ez is mutatja, hogy szamos szerz6 kiilonbozo
modszereirol és az igy elért eredményekrdl olvas-
hatunk a sebészi irodalomban.

Mivel, mint fentebb irtuk, az Osszehasonlité
statisztika rendszerint hidnyzik, igy gondoltuk he-

« lyes és szukséges, ha az Egyetemi Baleseti Sebészeti

Intézet konzervativ kezelésben szerzett tapasztala-

tait és eredményeit Osszefoglaljuk és ismertetjiik.

I. Az anyag ismertetése. Kozleménylinkben 500
konzervative kezelt labszartorésrél szamolunk be,
melyeket a sériilés utdn azennal a Koltéi Anna
Klinikdra szallitottak. (Az Egyetemi Baleseti Sebé-
szeti Intézet 1953-ban kezelt teljes anyaga 137 eset,
a IIT, sebészeti klinika baleseti osztalyanak és a
Koltéi Anna kérhazi baleseti osztdlynak 1952. évi
teljes anyaga 143 eset, és.végiil a kérhéazi osztaly
anyagabol vettiik 1951—1950-t61 visszafelé viloga-
tas nélkil az utolsé 220 esetet.) Anyagunkbél ki-
emeltiik azon labszartoréseket, ahol a beteg maés
sériilései miatt meghalt, mert itt a labszartorés
gyogyuldasa nem kovetkezhetett be. Hasonloan nem
szerepelnek azok sem, akiknél érsérulés miatt am-
putatiot kellett végezni. Végil kihagytuk azokat a
labszartéréseket, ahol mitéti kezelést végeztunk
(14 eset, 2,7%).

Az 500 labszéartoréssel kezell beteg koziil 89-nél
(17,8%) esak a sipesont torését talaltuk, a tobbi

" 411-nél a labszar mindkét csontja torve volt, Csak

szarkapocestorés miatt kezelt betegek adatai nem
szerepelnek az Osszeédllitdsban. DBetegeink 78,8%-a
(394) férfi, 21,20/,-a né volt. Az atlag életkor 39 év.
A csak sipesonttorést szenvedettek atlag életkora -
30 év. > :

101 nyilt torést kezeltiink, ez 20,2%. A lébszar
mindkét csontjidnak térésére vonatkoztatva 23%
nyilt torést taldltunk, a sipcsonttorések kozott 6,6%
nyilt térés fordult elé.

A sérulések okai: kizlekedési baleset fordult
elé a legnagyobb szédmban (37%) — de kozvetlen
utdna az tlizemi balesetek kovetkeztek (31,6%).
Sportbalesef. okozott labszar-, illetve sipesonttorést
az eseteink 12,4%-4dban, mig 19%-ban egyéb okok
szerepeltek. Ha ezen adatainkat tovabb bontjuk, fel
kell figyelniink arra, hogy a kozlekedésj balesetek
29%-ban nyilt .torést eredményeztek. A baleset-
elhéritas fontossdga szempontjdboél jelentds adat,
hogy a nyilt torések 94%-a kozlekedési (65%) vagy
tizemi (29%) baleset kapesan jott 1étre. Ezek voltak
anyagunkban a legsulyosabb torések.



A torések a ldbszdarcsontok felsé harmadéban
helyezkedtek el 8%-ban, a kozépsé harmadban
46,8%-ban és az also harmadban 45,2%-ban.

. A torés sikja szerint anyagunkat 4 csoportra

osztottuk fel. Haranttorést 31%-ban, darabos torést .

18%-ban taldltunk — mig az Gn. »csuszasra hajla-
mos« torések csoportjaban ferde torés 16%-ban, és
csavaros torés 35%-ban fordult el6. Ez utébbi két
csoport osszes eseteink felét tette ki.

A korhazi apolasi id6 atlagosan 32 nap. Ezen
értékbe beleszamoltunk minden esetet, azokat is,
ahol a labszartorés mellett mas sériilés is befolya-
solta a kérhazban tartézkodéast. Taldn részben ezért
is van, hogy a sulyos baleselek utdn — nyilt téré-
sek utan-atlag 57 napig, mig a zart torések utan
25 napig apoltuk betegeinket. Ezen érték az iro-
dalmi atlagnak megfeleld, mert pl. Meier—Stauffer
100 konzervativ kezelt esetében 34,2 napig kezelte
betegeit korhdzban. Operativ modszerrel valé osz-
szehasonlitasul szembeallithatjuk ezzel Lottes, Hill
és Key adatait, akik 216 torésbil a vel6lirszegezett
zart toréseket 35 napig, a nyiltakat 42 napig apol-
tak, mig ugyanezen anyagbdl a- lemezes osteo-
synthesisek utan 70, illetéleg 105 napra nyult a kér-
hazi tartozkodas.

II. Kezelési médszeriink. A lébszértorések ke-
zelésében hasznalatos altaldnos toréskezelési irany-
elvekel nem érintjiik, Csak annyit emlitiink, hogy
nagy roncsolasok. esetén, valamint tasakos sebekbe
48—72 orara gumidraint- helyeziink és ezen at na-
ponta antibiotikumot fecskendeziink a sebbe. Ki-
terjedt borsériilés esetén a csont fedésérol plasztikai
sebészeti eljarassal gondoskodunk. Minden esetben
igyeksziink azonnal elvégezni a torés helyretételét.
Ezen szabaly alol kivétel lehet, ha megelégsziink
csak a tengelyallas korrekciojaval és 6sszecsuszas
kiegyenlitését részben a tartés hizasra bizzuk (pl.
spirdl vagy ferde torések kézi helyretétele tartds
htuzas felszerelésekor agyban Braun-szankén). Ha-
sonléan kivétel lehet a nyilt torések azon csoportja,
melyeknél a {ibia eliilsé felszine folotti bért elhalas
veszélye fenyegetheti, ha teljes repositiot végziink.
Ilyenkor varus helyzetbe és néhany foknyi retro-
curvatioba hozzuk a labszarat és a bér fesziilését
néhany napra igy csokkentjiik. A sebgyégyulas
elorehaladdsa és a duzzanat csokkenése utan a ké-
ros helyzetet korrigaljuk.

A) A torés helyretélelét  tobbféle modszerrel
végezhetjiik. A mdédszerek kozti valasztaskor leg-
inkdbb a torés jellegét, sikjat és elhelyezkedését
kell mérlegelniink. ¢

@) Haranttorést kiilonosen, ha csipkeés, altala-
ban kézi erével reponalunk.

A torvégek kozé 2%-o0s novocaint fecskende-
ziink, majd kézi erével megsziintetjiik a tért cson-
tok kozti elmozduldst — és parnazatlan magas talpi
gipszsin utédn parndzott U-sint helyeziink a betegre
és ezeket a tort esontok kézi egyutt—tartésa mellett
pélyazzuk.

; b) Az ugynevezett csuszésra hajlamos ferde és
spiralis toréseknél, valamint a darabos és szildnkos
toréseknél a helyretétell kétféleképpen végezhets
jik: vagy kézi erével nagyjab6l — ami féleg az ad
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axim és ad latus dislocatiékat illeti — és tartos hu-
zéssal pontosan, vagy ugynevezett huzokésziilékkel.

Anyagunk legnagyobb részében ezen torések
ellatasakor az elébb leirt médszert alkalmaztuk:
agyban, Braun-szankon helyi érzéstelenitésben a
sarokesontra drotnyajtast szereltiink, majd ugyan-
csak helyi érzéstelenitésben kézi erével elvégeztik
az oldalirdnyu és tengely elmozdulas ‘helyreigaziti-
sat — az osszecsuszast pedig a tartos huzassal
egyenlitettik ki.

A Bohler Aaltal ismertetett huzokésziiléken,
vagy annak Szilagyi altal modositott valtozataval

' igazén csuszasra hajlamos torést nem szivesen ke-

zelink, a kovetkez6 tapasztalataink alapjan

1. A huzokésziiléken ahhoz, hogy a pontos re-

positiot megtarthassuk, viszonylag szorosan kell

pszelni (felvagott korkords gipsz). Ez viszont
elénytelen, mert pl. a nyilt térés sebét gyakran
kell ellenérizni a bdérnecrosis vagy genyedeés
veszélye miatt. Ha pedig ablakot vagunk a gipszen
— éppen a torés helyén gyengiil meg a rogzité
kotés.

2. A friss torésnél, ha a'végtagot kihuzott alla-
potaban begipszeljlk, az elsé 24—48 éGraban a vég-
tag korfogata megndéhet, viszont még - felvagott
gipszben sincs erre elegendé hely. Ha pedig gyak-
ran lazitunk vagy parnasan gipszeliink — a duzza-

. nat csokkenésével n6 a karos masodlagos elmozdu-

las veszélye.

3. A nyilt torésnel nem nyilik mod a bér fe-
szlilését csokkenté idéleges varus-antecurvatio
létrehozasara — melyrol fentebb megemlékeztiink.

Mindezeket osszefoglalva, a labszartorések
helyretevését a kovetkezoképpen végezzik: -

1. Osszeékelhetd esipkés felszinii toréseket kézi '

erdvel, esetleg huzokészilékkel tessziik helyre.
2. Cstiszdsra hajlamos vagy darabos toréseknél

- az oldal- és tengelyelmozdulasokat kézi erdvel iga-

zitjuk és tartos huzassal végezziik a pontos ssze-

. illesztést.

Eseteink 610/-aban (lasd: cstuszasra hajlamos és
darabos torések szazalékos el6fordulasa) végeztiink
tartés huizast. A huzékezelést atlag 25 napig tartot-
tuk fent és akkor tértunk a4t gipszrogzitésre.

B) A torés helybentartdsdra, rogzitésére a kon-
zervativ kezelés soran két lehetGségilink van: a tar-
tés huzas és a gipszelés. Gipszkotést alkalmazunk
elstsorban ott, ahol elmozdulas nélkiili torések
rogzitesérél van szé, de ott is, ahol a kézi vagy a
huzékésziiléken tortént helvretetel eredményes volt.
Ilyenkor a kettés gipszsinb6l, vagy parnazott és fel-
vagott korkoros glpszkotesbol allo els6 rogzitést a
lagyrész duzzanat és ‘az esetleges seb allapotatol
fliggéen 10—24 nap utén parnazatlan magas kor-
koros gipszkotésre cseréljiik fel, ha a tort csontok
helyzete a gipszben ‘nem megfeleld, 0j gipszet he-
lyeziink fel korrigalt helyzetben, vagy ékelést vég-
ziink. A beteg gipszében ekkor mankéval mobilizal-
hatéva valik. Ha a torés sikja megengedi — altala-
ban a koétészovetes rogzilés ideje utan — a korko-
ros gipszre jarérészt — kengyelt — helyeziink fel
és a sériilt terhelni kezdi torott végtagjat. Betegein-

ket a korhazbél valé tdvozas utan 3—4 hetenként

ellenérizziik, de gipsziiket nem cseréljiik ki a.gyo-
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gyulas varhato idejéig. Igy tesziink eleget legjob-
ban a megszakitas nélkili rogzités alapvetd kove-
telményének..

Ha a torés jellege miatt tartés huzast vezet-
tiink be, a huzokezelés évtizede hangoztatott hatra-
nyaira és veszélyeire vigyaznunk kell.

A kézi helyretétel utan 3—5 kg-ot teszlink a
huzékengyelre, de az elmozdulas jellegének meg-
felelGen, illetve az elérendé helyzet szerint a huzést
‘mar kezdetben excentrikusan is allithatjuk (pl. va-
rusba forditashoz csak a kengyel kiils6 részéhez
kapesoljuk a huzézsinort). Pelottakkal megtamaszt-
- juk a labszar bizonyos pontJalt igy sikeril a kivant
helyzet megtartdsa. A 2. vagy ‘a 3. napon égyban
kétiranyu réntgenfelvételt készitiink. Ha a reposi-
tio teljes, 1 kg-ot csokkentiink a huzésulybol. A
helyreigazitast, illetve a, helybentartast hetenkéfit
egyszer rontgennel ellendrizzik, és ha Osszecsuszast
nem taldlunk, ligy a htizéstilyt dllandéan és fokoza-
tosan csokkentjiik, mert az izomténus az inaktivi-
tas folytan fokozatosan csokken. Ez az eredményes

huzékezelés lényege és legfontosabb szabdlya.

Elméletileg a helyesen iranyitott huzokezelés-
sel tulajdonképpen a kompresszids toréskezelés fel-
tételeit is. megteremthetjiik. Csak gondoljuk meg,
hogy az Osszecstszas eléidézéjét és fenntartéjat —
a fizioldgias izomténust —, mely a callusképzodés
adacquat és legjobb serkentéje, a huzassal mindig

~ csak annyira szabad kompenzalni, hogy az izom-
ténus a tortvégeket éppen egymdshoz nyomJa, de
elmozdulas ne jéjjon létre!

Altalaban a 3—4-ik héten a huzékezelést ma-
gas parnazatlan gipszkotéssel valtjuk fel és ha az

ellenérzé rontgenképek a helybentartids eredmé-
" nyes folytatdsit igazoljak, ugy a torés jellegétol,
_ sikjatol fiiggben, dltalaban 6—8 héttel a torés utan
ugyanerre a gipszre jarorészt készitiink. A -gipszet
a varhat6 gydgyulasig nem ecseréljik. Betegeinket
— mint a csak gipszkitéssel kezelteket — 3—4 he-
tenként ellendrizziik. Iyenkor . rontgenvizsgalatot
végziink és a terhelés kérdésében adunk tanacsokat.

Mindezeket oOsszefoglalva a labszartorések
helybentartdsanal a kovetkezéket tartjuk lényeges-
nek;

1. A megszakitas nélkiili rogzitésnek igen nagy
Jelentosege van.

2. Ha az els6 rogzités gipszsinekbdl alld kotés,
ezt azzal a korkoros gipszkotéssel cseréljik fel,
melyben a torés dsszeforrasat varjuk.

3. A huzokezelés elméleti = megfontolasok  és
gyakorlati eredményeink <alapjdn eredményesen

alkalmazhaté a ldbszartorések kezelésében. Ismert
hatranyainak, elsésorban a talhtzéasnak az elkerii-
lése kell6 felszerelést és jartassagot igényel.

4. Eredményes hiizékezelés utin a 3—4. héten
‘magas -korkoros gipszkotést helyeziink a torott vég-

tagra. Altalaban a 6. hét utan jarérészt helyeziink

fel és a gyogyulasig gipszet nem cserélink. |
Betegeink a gipszkotéseket atlagosan 95 napig
viselték. Ezen érték az irodalmi adatok koziil nagy-
jabol azokkal egyezik meg, ahol a szerzé a konzer-
vativ kezelés mellett foglalt allast és ezzel jo ered-
ményeket is ért el. Igy pl. Funster és Lee 256 eset-
bél spirél torést 84, ferdét 112, hardntot 98 és dara-
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bosat 123 napig gipszelt. Sanchis—Olmos 97—163
napig gipszelt, leglovabb a huzokésziiléken repo-
nalt eseteket. Meyer—Stauffer atlag 4 hét extensio
utdn 84 napig alkalmazott glpszkotést a ‘toréstol

 szamitva.

C) Funkciondlis kezelés. A gipszlevétel nem je- '
lenti egyuttal a sériilt. gyégyuldsat is. Ezzel kapeso-

_ latban két kérdést szeretnenk részletesebben meg-

targyalni. Az elsé, hogy mikor mondhaté a labszar-
torés a csont szempontjabol gyogyultnak. Watson—
Jones talaléan bizonyitja, hogy az elmult évtizedek
sebészei azért tudtak .6—8 hét alatt labszartoreést
gyogyitani, mert a kotészovetes rogziiléskor mar a
réntgen és funkcionalis szemipontok figyelembe-
vétele nélkiil gydgyultnak minésitették a toreést.
Ezzel magyarazhato, hogy ma latszélag rosszabb
gyogyeredményeket érhetiink el, mint az 1900-as
évek elején. Watson—Jones-sal és még szi-
mos més szerzove] egyetértésben megallapithatjuk,
hogy a labszar mindkét csontjdnak elmozdulassal
jaré torése csak 10—12 hét alatt gyogyul meg. Ezt
az id6tartamot lényegesen nem befolyasolja semmi-
lyen kezelési modszer sem, mert'a biologiai torténé-
sek végbemeneteléhez ennyi idore sziukség van. Bi-
zonyos miutéti eljarasok utan, mint pl. velolr-
szogezés, klinikailag el6bb is megfelels szilardsagu-
nak taldlhatjuk a ‘esontot. De ilyenkor nem a cal-

. lusképzédés kovetkezik be gyorsabban, hanem csak

a szeg veszi at a esont statikai-mechanikai szerepét
egy idére. Ugyancsak helytelen lenne azt allitani, -

_hogy a diafixalas vagy mas percutan fixalo el]arés

gydrsabb callusképzdédést eredményez.

A masik kérdés a csontos gyogyulas és a funk-
cionalis gyégyulas iddbeli kiilonbozéségének a kér-
dése. A labszartoréseknél, de mas torések atlaga-
ban is anyagunk adatai Watson—Jones azon meg-
dllapitdsait tamasztjak ald, miszerint a funkcio
helyredllasa a rogzitett végtagrészen akkor var-
hato, ha a rogzitési idének kb. 50%-at varjuk meg
a rogzités megsziintetése utan. Anyagunkban ez
ugy mutatkozik meg, hogy az atlag 95 napig gip-
szelt torések utan a funkeid teljes helyreallasanak

' ideje 150 nap koril van.

Ezt az idét roviditeni kétféleképpen lehet: az
egyik méd, hogy egyaltaldban nem alkalmazunk
olyan kils6é rogzitést, mely a tért csont korili izii-
letek mozgdsat csak iddlegesen is korlatozna. Ilyen
modszerek hatranya lehet, hogy nem adnak meg-
felel6 rogzitést a tort csontok részére sem. Egyesek
igy itélik meg a sipecsonton alkalmazott vel6lir-
szbgezést. Itt ugyanis altaldban nem valik be a
kiulsé rogzités elhagyasa. A percutan fixatio, ha a
rogzités megbizhaté, ezt a célt jobban biztosithatja.
E moédszer hatranya, hogy nivekszik a fertfzés ve-
szélye.

A masik éltalénosan elterjedt, és hasznalhaté
moédszer a rogzités megsziintetése utian is folyta-
tott komplex funkeionalis kezelés. Ezzel megrovi-
dithetjiik a munkaképtelenség idejét és javithat-
juk a funkcionilis eredményeket. Intézetlinkben
1950 o6ta ezt rendszeresen alkalmazzuk. Elméleti
alapjaival és mébdszereivel e kozleményben kiilon
nem foglalkozhatunk. Igy érjiik el, hogy a labszar-
torések utin azokban az esetekben, ahol a csontos



gyb6gyulas 3 hénap alatt bekdvetkezik és nem volt
kiterjedt lagyrész- vagy mas sérilés, atlag 4—5
“hoénappal a sériilés utan teljes funkecionalis gyégyu-
las kovetkezik be. A szovodményes esetekben a
hosszabb rogzités utdn altalaban tovabb tart a
funkci6 helyreallasa is. A térdfunkcié helyrealla-
sara szinte biztosan szamithatunk, a bokamozgésok
bizonyos esetekben mérsékelten korlatozottak ma-
radhatnak. Megfigyeléseink szerint azokban az ese-
tekben, ahol nagy elmozdulas, vagy maés kiterjedt
lagyrészsériilés, roncsolds, zuzédas volt, a boka-

mozgas nehezebben 4all helyre. Ezt a labszarizmok- -

ban bekévetkezett hegesedésekkel hozhatjuk kap-
csolatba.

A funkcmné]ls kezeléssel kapesolatos tapaszta-
latainkat Gsszefoglalva megallapithatjuk, hogy

1. a toért csont Osszeforraddasa nem esik egybe
a tort végtag funkcionalis gyogyulasaval. Ez utébbi
tapasztalataink szerint a rogzités megszintetése
utan a rigzitési id6 felének elteltével kovetkezik be.

2. A funkci6 korai helyreillasaban nagy jelen-
t6sége van a komplex funkcionalis kezelésnek. Ez
kezdetben csak a rogzitett végtagrészekre terjed ki,
kés6bb a torés koriili iziiletek mozgdsanak helyre-
allasat segiti €lé.

A torés altalanos szovodmenye1 k6zé szamit-
hat6 zsirembdliat vagy tiidébeli éreltomeszelédést
eseteink k6zott nem észleltlink. A helyi szovédmé-
nyek targyalasakor elsésorban a csontgyégyulas—
ban mutatkozékat vizsgiljuk meg.

A) Aliziilet. Az &liziiletek keletkezésére.az iro-
dalomban szamos feltevés vagy mar igazolt elmélet
ismeretes. Vannak, akik a csontregenerati6 elma-
radésat vagy koros voltat altalanos tényezékre ve-
zetik vissza és taplalkozasi, anyagcesere, hormonalis,
idegrendszeri stb. hatdsokat tesznek felelGssé az 4l-
iziiletek keletkezéseért. A csontgyogyulas kétségte-
leniil komplex folyamat, tehat az altalanos és helyi
tényezbk szerepét mechanikusan teljesen szétva-
lasztani nem lehet. Mégis masok, koztiik mi is, az
dliziiletek keletkezését inkdbb meghatérozott helyi
okokkal magyarazzuk. Ezen beliill mind a Krom-
pecher, Horvdath és mésok &ltal sokat hangoztatott
mechanikai tényezéknek, mind a biolégiai és bio-
chemiai valtozasoknak jeleatéséget tulajdonitha-
tunk. A tulhuzas vagy az elégtelen repositi6 mecha-
nikai, statikai alapon okozhat aliziiletet, mig pl. a
nyilt torések utani gyulladas a callusképzodés lelO-
l6gias menetét zavarja meg.

Az irodalomban, de a hétkéznapi gyakorlatban
sem alakult ki egyértelmiiern hasznilt nomenkla-

tura és felfogas az alizilet, illetleg az elhtiz6do6 -

callusképzddés tekintetében. Mi 4liziiletnek csak
azon elvaltozast tartjuk, ahol ennek mind klinikai,
- mind rontgenolégiai {iineteit megtaldljuk. Igy a
fajdalom, esetleg mérsékelt duzzanat és tobb-keve-
sebb koéros mozgathatosag, a rontgenképen pedig
mésztartalmi csontélloménnyal lezart veldiirdk és
a torésvonal helyén lecsiszolodott esonttal hatarolt
rés, mind feltételei az aliziiletnek. Ez az elvdltozds

dllando. Az ilyen korkép spontan gyogyuldsa rit-

 kasdg. Egészen mas elbirdlas ald esik az elhtiz6dé
callusképz6dés. Tulajdonképpen ez is csontregene-
récié zavara. Keletkezése t6bbnyire ugyanazon té-
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nyezokre vezetheté wvissza, mint az aliziileté. De
mig az aliziilet a torés gyogyulisa szempontjabol
végallapotnak kell tekinteni, addig a retardalt cal-
lusképzodés helyes kezelése mellett esontos gy6gyu-
lashoz vezethet.

Magnus anyagaban 3,8%, Beck 102 véresen
repondlt torésbél 5,9%, Dukay 5%, Sanchis—Olmos
1,25% aliziletrdl szamolt be, mig pl. Konig és Ehalt
nagyobb anyagokban egyetlen iliziiletet sem talal-
tak. Anyagunkban zart labszartérések utan alizii-
letet mi sem észleltiink — végeredményben minden
torés csontosan osszeforrott. Nyilt torés utan 3 eset-

"ben alakult ki aliziilet. Ez a nyilt torések 2,9%-a az

osszes kezelt toréseinkre vonatkoztatva pedig 0,6%.
Ezen 3 csontosan nem gyégyult esetlink keveés
ahhoz, hogy bel6liik az okokra vonatkozé részletes
kovetkeztetéseket vonjuk le, és csak azt bizonyit-
jak, hogy a labszartoréseknek nalunk alkalmazott
kezelési modszerével ebbdl a szempontbol kedvez6
eredményeket értink el.

B) Az elhiizédé callusképzédés. A fentiekben
vazoltuk, hogy mit értiink elhuzdédé callusképzidés

" alatt. Az eléforduldsara vonatkozo irodalmi adatok

szama viszonylag kevés: Ez azzal magyarazhato,
hogy nem . egységesen osztjik fel .a szerzék anya-
gaikat. Akik operalt — féleg veldlrszegezett —-
anyagot ismertetnek, azok nem szivesen emlékez-
nek meg errél a korképrél, mert. vagy ujabb 4&l-
iziiletrél szamolnak be, vagy a korabbi stabilitas
és funkcié mellett a csontgyogyulds pontos idejét
nem észlelik. A konzervative kezelt esetek feldol-
gozdsai sem mindig emelik ki kiilén az ‘elhtz6dd
gyo6gyulas kérdését. Néhany adat azért irdnyt szab
az elofordulas gyakorisagéara. Lungmuss kozel 1000
labszartorést felolel6 anyagdban 10%-nak, San-
chis—Olmos 8,75%-nak talalja a retardalf callus-
képzédéses eseteket.

Anyagunkban az egyszeru sipcsonttorések ko-
zott elhtizédo gyodgyulas nem volt. A labszar mind-
két csontjanak toréseinél 7%-ban (30 eset) észlel-
tiink elhtzédé callusképzédést. A 30 esetbol 23

‘nyilt térés volt, az osszes nyilt toréseink 27.2%-a.
© A zart torések utdn csak 2,2%-ban taldltunk elhi-

z6d6 callusképzodést. A felsé harmad torések koziil
csak egyetlen esetben észleltiink elhtz6dé gyégyu--
last és az Osszes esetek */3 része a kozépsé harmad
vagy a kozépsé és als6 harmad hatarédnak torése
volt. Ez alatamasztja azt a megfigyelést, hogy a
csontgyoégyulds, megfeleld lagyrészekkel wvalé fe-
dettséget kivan. Maésik jellemz6 szamadat, hogy a
nyilt torések utén-10-szer gyakrabban fordul elé
elhuzédé gyogyulds, ugyanazon kezelési feltételek
mellett.

Ez azt blzonylthatja, hogy a tore51 haematoma
megnyildsa és kiliritése kapesin a torés zart biolo-
giai egysége megbomlik akar a haematoma kiuri-
lése, akar a tobb-kevesebb fert6zés lesz oka a gyo-
gyulési folyamat meglassubbodasanak.

Az elhuzédd callusképzodés okainak vizsgala-
tira és a klinikai kérjoslat helyes megkozelitésére
eseteink adatait tobb szempontbél feldolgoztuk. Az
okokat és a gyogytartamot figyelembe véve a ko-
vetkezd csoportositast végeztik el.

A leggyakoribb forrdsa a callusképzdédés elhi-
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Az elhtizédd callus-képz_ﬁdés kiemelhetd oka
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zodasdnak a gennyes szovédmény és a repositio
- glégtelensége, ill. a masodlagos elmozdulas. Ezen
két okot gyakran nem lehet szétvalasztani egymaés-
tol, mert gennyes szovodmeény mellett létrejohet az
elmozdulas az elégtelen rogzités wvagy gyakori
gipszesere miatt. Mégis a gyogyulasi idét vizsgalva,
mi szembeallitottuk a két csoportot és azt talaltuls,
- hogy a csak gennyes szovédményt mutatdo esetek
atlagos gydogytartama 7.1 hénap, mig a csak elmoz-
dult toréseké 8 honap. Ezzel egybehangzé az is,
hogy a distractiés esetekben talaljuk a leghosszabb
gy6gyulési id6tartamot.

Adatainkbél kovetkezik, hogy miutan a nyilt
torések majdnem s rvésze nem gydgyull meg a
varhaté 12—14 hét alatt, a nyilt torések kezelésé-
ben a korjoslatot ennek megfelelfen kell felallita-
nunk. ‘A {lirelmes rogzités sokszor hénapok mulva
vezet csak konszolidaciora. A gennyes szovoédmé-
nyek nem sziikségszerlien hiusitjak meg a torés
eredményes kezelését; kitarto és folyamatos rogzi-
- téssel ilyen esetekben is célt érhetiink. A legrosz-
szabb a gyogyulds esélye a kezelési hibakbol szér-
maz6 szovédmeénynél: tulhtzas utan és elmozdult
csontvégek esetén. Ezen esetekben — és erre fel
kell hivhnunk a figyelmet — részint hosszu ideig
tarté vagy sulyestokkentés nélkili huzokezelés, ré-
szint a rontgen ellenérzés elmaradasa, késoi, vagy
eredménytelen ékelés, illetéleg tengelykorrekcid
valt az elhuzodo ¢ésontgyodgyulas forrasava. Ezen.
esetekben kovetkezett be a legkésébben a csontos
gyogyulas. i

Végiil a retardalt callusképzodést mutaté ese-
teinkhez kapcsoléddéan meg szereinénk emliteni
ezen szovodmény kezelésének néhany elvi szem-
pontjat. Irodalmi adatok szélnak amellett, hogy az
elhtzodé callusképzddés eseteiben azonnal miitéti
kezelést valasszunk. Igy pl. Lungmuss azt ajanlja,
hogyha a libszartérés 10—12 hét utdn nem kon-
szolidalt, Lexer vagy Phemister szerint csontlécet
ultessiink at. Ez a kezelési elv annyit jelent, hogy
a torés utan 3 honappal végezziik el az osteosynthe-
sist esontatiiltetéssel, és ezt az dltalanosan érvényes
szabalyok szerint ujabb 3 hénapig rogzitsik. Igy
a gyogyulds minimalisan 6 hoénapi rogzités utan
kovetkezne be, azonban mar a fentemlitett szerzé
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adatai is azt bizonyitjdk, hogy a gyakorlatban
hosszabb rogzitési idé kell ezen »elvi datlagnal«.
Ezzel szemben 4ll a mi anyagunk, ahol az elhuzédo
" callusképzodés eseteiben megszakitas nélkiili gipsz-
rogzitéssel és ezutan funkcionalis kezeléssel igye-
keztiink gyogyuldst elérni. Eseteinkben 7—8 honap
alatt kovetkezett be csontos konszolidacié. Ez.az
atlagérték azt jelenti, hogy néhanyszor 4—5 honap,
de egy-egy esetben akar 12—14 hénap is kellett
a gyogyulashoz. Feltehetd, hogy bizonyos esetekben
a korai miitét korabbi 'gyogyulast eredményezett
volna, mint a konzervativ kezelés. Tekintve, hogy
a konszolidacio és miitéti kezelés atlagos gyogyulasi
ideje viszonylagosan egyez6, mégis tartozkoddéan
fogadjuk azt az ajanlatot, hogy minden olyan 1ab-
szartorést, mely 10—12 hét alatt csontosan nem forr
ossze, osteosynthesissel operaljuk meg. ' Eseteink
bizonyitjdk, hogy a kiévetKezetes és tiirelmes kon-
zervativ kezelés eredményes, tehdt a csonteqyesito
- miitét javallatanak feldllitdsaval még ezen esetek-
ben is évatosnak kell lenniink.

Osszefoglalds. Beszdmolva 500 labszartorés
konzervativ kezelésében szerzett tapasztalataink-
r6l, megallapithatjuk, hogy eredményeink, a vilag-
irodalmi és hazai adatokkal is osszehasonlitva, jok-:
nak mondhatok. Nem akarjuk a konzervativ keze-
léssel elért eredményeket a miitéti kezelés eredmeé-
nyeivel szembeallitani, mert egyrészt nincs olyan
azonos elvi-és gyakorlati feltételek mellett feldol-
‘gozott miitéti sorozat; mely a mi eseteink szaméat
megkozelitené, masrészt a mitéteket nyilvan min-
deniitt bizonyos valogatas alapjan végzik, tehat ki
lennénk annak téve, hogy nem azonos természeti
torések kezelését Allitandnk egymaéssal szembe,

Megallapithatjuk, hogy a friss fedett labszdr-
torések legnagyobb részében a konzervativ kezelés
oly eredményes és egyszerit gyoégyeljards, mely dl-
talaban nagyon. megfontolandévd teszi. hogy mi-
téti kockdzatot vdllaljunk-e olyan elényokért, mint
az alig rovidebb korhazi apolads, vagy esetleg ko-
rabbi terhelhetéség.

A konzervativ kezelés szabalyain kivil ki kell
emelniink, hogy a korai pontos helyreigazitasnak
és a turelmes megszakitasnélkiili és szakszert Tog-
zitésnek nagy jelentésége van. A huzékezelés a



gyakorlatban jol bevalt modszer, csak mindig az
lebegjen a kezelést irdnyité orvos szeme eldtt, hogy
olyan érzékeny meérlegre rakja a sulyt. melynek a
masik serpenydjét a folyamatosan valtozé izom-
tonus terheli meg. Igy a tart6s huzas szovodményeé-
nek, a tulhuzasnak lehetdségét minimalisra csok-
kenthetjiik.

Ismertettitk a kezelés kapesan mutatkozott
szovédmeényeket és eredményeket. Leginkdabb azt
szeretnénk hangsulyozni, milyen nagy jelentdsége
van az aliziilet és az elhtzodo callusképzodés helyes
elkiilonitésének. Az elhtizoddé callusképzidés ese-
teiben a honapokig tarté megszakitasnélkiili gipsz-
rogzités gyogyulast igér. A korai miitéti kezelés
aligha vezet korabban gyégyulashoz és magéban
rejti a mGtéti kockazatot is!

Kozleményiinket és adatainkat, ugy gondoljuk,
nemcsak a traumatolégiai osztalyok sebészei és
orthopadjei hasznalhatjik fel, hanem hasznos ut-
mutaté lehet a rendeléintézeti, lizemi, kérzeti vagy
feltilvizsgal6é orvosoknak is, ‘akik egy-egy sériilt
gyogyulasi folyamatat végigkisérik. Nem utolsé-
sorban ez is 6sztonzott benniinket ezen kozlemény
megirasara.

IKODALOM: 1. Anderson R.: Surg. Gyn.-Obst. 54:
207, 1952, —- 2. Bohler L.: Technik der Knochenbruch-

R Foler K

‘ORVOSI HETILAP 1956. 5.

behandlung, Maudrich, Wien, 1951. — 3. Bohler L.:
Hefte f. Unfallheilkunde 1953. H. 54. 6—22, — 4. Brad-
ford Ch. and Wilson Ph. D.: Surg. Gyn. Obst. 75:4635.
1942, — 5, Csaklin D. V.: Hirurgija, 1953, 8, — 6. Cser-
navszkij V. A.: Hirurgija 1949. 1, 56—60. — 7. Davis A.
G.: J. Bone and Joint Surg. 25:3, 1943. — 8. Denecke
K.: Zbl, Chir. 76:820, 1951, — 9. Dukay S.: Magyar Se-
bészet 111:10, 1950. — 10. Flynn I. M. jr.: J. Bone and
Joint Surg. 33—A:650, 1951, — 11, Funster R. V. and
Lee R. W.: J. Bone and Joint Surg. 27:395, 1945. —
12, Greifensteiner H.: Bruns Beitr. 187:219, 1953. —
13. Hauge M. F.: Surg. Gyn. Obst. 97:67, 1953, — 14.
Juziikov D. K.: Hirurgija 1954, 4, 3—14. — 15. Jelanszkij
N. N.: Hirurgija 1953; 8, 15—20. — 16. Johansson O.:
Act. Chir. Scand. 101:185, 1951. &s 105:474, 1953. —
17. Kiintscher G.: Die Marknagelung. W. Saenger,; Ber-
lin, 1951, — 18. Lanthier P.: Mem, Acad. Chir. 79:339,

1953. — 19. Lottes J. O., Hill L. J. and Key J. ‘A.:
J. Bone and Joint Surg. 34—A:861, 1952, — 20. Lung-
muss F.: Arch. Orthop, Unfallchir.. 46:233, 1954. —

21. Maatz R.: Ergebnisse der Marknagelung. Hefte zur
Unfallheilk. H. 40. — 22, Meier—Stauffer G.: Arch.
Orthop. Unfallchir. 45:363, 1952. — 23. Miraillée Ch. M.,
Leduce et Rivész D.: Mem. Acad. Chir. 78:413, 1952. —
24, Naden J. R.: J. Bone and Joint Surg. 31—A:586,
1949. — 25, Saal F.: J. Bone and Joint Surg. 34—A:86;
1952. — 26, Sanchis Olmos y Vaquero Gonzales: Act.
Orthop. — Traum. Iberica 1:60, 1953. — 27. Scheffel H.:
Bruns Beitr. 184:467, 1952, — 28. Schumpelick W. und
Jantzen P. M,: Bruns Beitr. 187:129, 1953. — 29. Szild-
gyi Pal: Magyar Sebészet VI:109, 1953. — 30. Thomson
J. E.: Surg, Gyn. Obst. 94:189, 1952 — 31. Watson—
Jones R.: Br. J. Surg. 30:260,‘1943.

KO- R K€ P E K

A Vasmegyei Tandes ,,Markusovszky
(féorvos :

Haemophllm B (Christmas-betegség, illetve PTC. hidny)

» Kérhaza (igazgaté-féorvos :
Istvdn Lajos dr.) kdzleménye

Szrobeda Jené dr.) Haematolégiai Osztdlydnak

- kérképével kapcsolatos tapasztalatok

Irta :

A haemophilia (H) azon kérképek kozé tarto-
zik, amelyek annyira tipusos anamnesissel és kli-
" nikai ttinetekkel rendelkeznek, hogy azok tudoméa-
sulvétele utan a vizsgalatok inkabb csak igazoljak
a szinte biztosra vett diagnozist. Eléfordulhatnak
azonban olyan esetek, amikor nem jutunk ezen jel-
lemz6 adatok birtokdba — akar azért, mert fel sem
ismervén magat a vérzést (pl. ritkabb lokalizdciojn
szovetkozti haematoma esetén) nem is érdeklédiink
a megfelel6 irdnyban —, akar pedig azért, mert a
beteg nem tud benniinket tajékoztatni, pl. shock-
ban van, vagy egyszertien nem tud beszélni, Utob-
‘bira j6 példa sajat esetiink, melynek kiilén érde-
kessége, hogy teljes kivizsgaldsa soran haemophi-
lia B-nek bizonyult.

Esetiink leirdsa

1954 augusztus 1-én, vasarnap hajnalban sulyo-
san elesett 4llapotban leve 20 éves férfibeteget szal-
litottak a menték kérhdzunk ambulancidjara. A

beteg nyaka, ajkai, nyelve nagyfokban meg voltak

duzzadva, beszélni nem tudott. A beutalds szerint
az egyik jarasi kérhazbol angina Ludoviei diagné-

zissal kiildték felvételre. Az ugyeletes sebészorvos ;

ISTVAN LAJOS dr.

és JILLY PONGRAC dr.

az esetet phlegmone colli- sublingualis abscessus
diagnozissal a gégészeti osztalyra vette fel. ahol
azonnali penicillin-streptomycin kombinalt kezelést
kezdtek. A beteg allapota augusztus 2-re sem ja-
vult, nyaki duzzanata fokozddott, nyelvét mozgatni
nem tudta, nyelv alatti nyalkahartyai fellazultak,
erésen veérzékenyek woltak, beszélni, nyelni nem
tudott, elesett subfebrilis volt. Belgyogyaszati kon-
zilium tortént, melynek kapcsan a felvételi sebé-
szeti dg-on kivil felmeriilt acut leukaemia és ezzel
jaré kovetkezményes vérzékenységi allapot lehetd-

~ sége is. E feltevés igazoldsa végett végzett laboraté-

riumi vizsgdlatok megtorténtéig a beteg rohamo-
san rosszabbodott, pulzusa nagyon szaporava valt,
szajabol a vérszivargas fokozodott. A beteg sapadt,
hidegverejiékes volt — praeshockos, majd shockos
allapotba keriilt. Emiatt konyhasé infuziot kezdtek
és a fenyegel( allapotra vald tekintettel Gjabb, ki-
bévitett konziliumot hivtak dssze. A beteg ekkor
mar jellegzetes shock-allapotban volt, amit a nyaki
duzzanat alland6 fokozoddasa miatt egyre kifejezet-
tebb légzési nehézség is sulyosbitott, ugyhogy tra-
cheotomia sziikségességének gondolata is felmeriilt.
A haematoldgiai konzilium kapcséan a beteget mez-
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telenre vetkdztetve, kidertilt, hogy  bal térdén
haemarthrosa van. Ezutdn azonnal haemophilia
iranyaban kezdtiink kutatni. Az idékozben elvég-
zett tajékozo laboratériumi vizsgalatok ezt az erd-
sen megnyult alvadisi idével is aldtamasztottdk.
A vérkép adatai. ellene széltak leukaemidnak és
septikus folyamatnak, csupan haemorrhagias leu-
kocytosist talaltunk. A fulladdsos tiinetekkel kin-
16d6, shockos betegnél az infiuiziét azonnal félbe-
szakitottuk (Osszesen 750 ml-t kapott és kozben
allapota szinte pererél-perere rosszabbodott) és he-
lyette konzervvér transfusiot kezdtink. Els6ként
egy aznapi »O« vércsoporti készitménybdél kapott
300 ml-t, majd vércsoportjat meghatarozva azonos
- esoportit »A« vérkészitménybél 350 mi-t. A trans-
fusi6é hatasara a haemorrhagias shock tilinetei gyor-
san visszafejlédtek, a fulladds fél 6ra mulva meg-
szunt, a szajbol torténé vérszivargas megallt. Ezt
kovettleg feltett kérdéseinkre a beteg kézjelekkel
adott igenlé, illetve nemleges vélaszokat. Ezekbdl,
valamint a masnapi irdsbeli valaszokbol az anam-
nesist az alabbi adatokkal tettiik teljessé.

Csaladjaban egyediil apja vérzékeny, akinek
elég gyakran van orrvérzése. Méas vérzékeny rokon-
10l nem tud. Egy egeszséges lednytestvére van. A
betegnél 5—6 éves kora 6ta jelentkeztek kisebb vér-
zékenységi tiinetek: ha megvagta magat, hosszu
ideig vérzett, kiesett foga helyérsl is néhany napig
vérszivargast észlelt. Jobb térde és jobb kinyoke
tobbszor megduzzadt. Néhany évvel ezel6tt bal
hivelykujjat megvagta, sebe 3 hétig vérzett. Mult
évben »iziileti panaszok« miatt orthopédiai kezelés
alatt allt. Felvétele el6tt 7 nappal bal térde meg-
duzzadt, alig tudta hajlitani, felvétele el6tti nap
délutanjan nyaka és nyelve hirtelen duzzadni kez-
dett. Emiatt keriilt a jarasi kérhazba, ahol az tigye-
letes orvos nyelvalatti talyog gyanuja miatt elébb
feltarast, majd annak eredménytelensége miatt
3 -irdanyu szurcsapoldst végzett. Mivel ezen prébal-
kozas kapesan sem nyert gennyet és a beavatkozis
helyén sulyos vérzés tdmadt, kiildte a beteget kor-
hazunkba. A 20 éves egyetemi hallgaté nem tudta,
hogy haemophilias, vércsoportjat nem vizsgaltak,

. transfusiéot még nem kapott.

Kivérzett allapota miatt a délutani és esti-orak-
ban Gsszesen 650 ml csepptransfusiot kapott. Nyaki
-duzzanaténak feszessége estére jelentdsen ecstkkent,
a shock tiinetei végleg elmultak, altaldnos Allapota
rendez6dott.

Haematol6giai osztélyra atvéve naponta 94 6ré-
néal nem idésebb konzervvér transfusidkat kapott,
helyileg pedig borogatisokat. E kezelés mellett
dllapota gyorsan rendez6dott, a kezelés maésodik
napjdn mar nyelni tudott, 4. napjan beszélni kez-
dett, 6. napjan pedig mar tisztdn beszélt, felkelt.
‘Osszesen 1630 ml vér transfusiéja utdn, 5 nap alatt
vérképe teljesen rendezddott, vorosvérsejtszam 5
milliéra, Hgb-szint 16, 2 gr%--ra emelkedett, kez-
deti 13,800-as leukocytosisa visszafejlédott. Vér-
- alvadasi viszonyainak vizsgdlata kapesan az alva-

«dasi id6t 15 percnek taldltuk, prothrombin felhasz-
" ndlasa pedig a haemophilidra igen jellemz6, 0%-o0s
értéket mutatott. A vérlepény retrakeié az alvadés
bekévetkezte utdn normalis eredményt adott. Ezen
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értékek a kezelés kapesdn lényeges ingadozast nem
mutattak, A betegség tiineteinek rendezédése utédn
elvégzett coagulogrammos vizsgdlat az alabbi tipu-
sos elvaltozasokat mutatta:

Coagulogramm. Haemophilia B (Abrahdm).
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Elbocsataskor a beteget részletesen felvilagosi-
tottuk arrél, hogy haemophilias, aprélékos életrendi
tanacsokkal lattuk. el, kozoltiik vele vércsoportjat
és ajanlottuk, hogy hasonl6 esetekre szamitva, sze-
mélyi igazolvanyaban allandéan hordjon magéaval
egy irast, melybél kitlinik, hogy haemophilids és
»A« (II) vércsoporti, Rh (anti D) pozitiv. Kiilon fi-
gyelmeztettiik arra, hogy barmilyen orvosi vizsga-
lat el6tt, barmilyen panasz esetén a vizsgalé orvos-
sal elsoként kozolje azt, hogy haemophilias.

Tekintve, hogy a beteg az egyik budapesti
egyetem hallgatdja, a coagulogramm ellenérzése és
a haemophilids tlineteket kivalté hiany tényez6
izolalasara az O. V. Sz. Kozponti Kutaté Intézeté-
nek Gerendas dr. altal vezetett véralvadaskutato
laboratériumaba kiildtiik.

Klinikai tanulsdgok

A kéresetbél az epikrizis elkészitésekor az
alabbi klinikai tanulsdgokat vontuk le:

1.. Az anamnestikus adatok felkutatasanak el-
s6sorban azon esetekben kell kiilonos jelentdséget
tulajdonitani, amikor a beteg shockban van, eszmé-
letlen, vagy nem tud beszélni.

2. A beteg teljes klinikai atvizsgéaldsa kapcsan
fedeztiik fel a haemarthrosat, mely a helyes diag-
nozis felallitisahoz vezetett. Ennek kovetkezménye
volt azutédn az, hogy a helyes therapiat be tudtuk
4llitani. Ez a koriilmény is élénken bizonyitja, hogy
a silyos betegnél nem szabad figyelmiinket a fel-
t(iné tiinetekre korlatozni.

3. A haemorrhagiss shock allapotdban, fullada-
sos tlinetek kozben végzett 750 ml 0,85%-o0s NaCl



cseppinfuzio a nyaki vérzések helyén levd oedemaés
duzzanatok gyors fokozodasahoz vezetett.

4. A 300 ml friss konzervalt vér transfusiéja
azonnal rendezte a haemorrhagids shock és szoveti
oedema tiineteit és a véralvadasi zavarbél szarmazo
vérszivargds megsziinését eredményezte.

5. Esetiink 0jbol felhivja a figyelmet arra,
hogy atipusos tinetek esetén is gondoljunk haemo-
philidra.

6. Amennyiben haemophiliarél van szo, kozol-
jik azt a beteggel vagy sziileivel, irjuk le a dg-t és
vércsoportot, valamint a cukorbetegek coma esetére
torténd kioktatasahoz hasonléan lassuk el a haemo-
philidsokat is a fentiekben részlezett életrendi
tanacsokkal.

7. A haecmophilia ma csak akkor elfogadhaté
dg., ha a klinikai tiineteket megfelel6 véralvadasi
vizsgalatokkal tamasztjuk ald (L. coagulogramm).

A haemophilia tipusdnak megdllapitdsa

Betegiinknél Gerendas dr. thrombin aktivitasi
vizsgédlatai az alabbi eredményeket adtak.

Thrombin keletkezési gorbék tsszehasonlitdasa.
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E vizsgalatokbdl az alabbiak kovetkeznek:

1. A thrombin keletkezési gérbe alapjan meg-
allapithatjuk, hogy egészséges embernél lényegesen
gyorsabban és nagyobb mennyiségben keletkezik
thrombin, mint a haemophilidsoknal.

2. Egészséges ember vérének thrombin kelet-
kezését jelentésen gyorsitja és fokozza a plasméahoz
adott AHG.

3. A klasszikus H. csoportba tartozé H »A«
jelzésti koresetnél (Fodor) AHG hozzéaddsa a ké-
sén kezd6do és egészen jelentéktelen, lapos throm-
bin keletkezési gorbét nagymértékben megemeli.

4. Fentickben ismertetett betegiink (Abraham)
plasmédjanak thrombin keletkezési gorbéje a H-ra
jellemz6 modon erésen lapos, de feltiing, hogy AHG
hozzéaddsara sem valtozik. Ez azt jelenti, hogy
esetlink véralvadasi zavarat nem AHG hiany
okozta, tehat esetink a PTC vagy PTA hidnyon
alapul6 haemophilias kérképpel azonos. A fentiek-
ben ismertetett coagulogramm, a thrombin kelet-
kezési gorbék Osszehasonlitdsa és a klinikai meg-
figyelés alapjan, tovdbba mivel a vérzési tiinetek
transfusiéra azonnal javultak, kizarhaté volt egy
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un. gatlétest-haemophilia fennallasa. Ugyancsak a
klinikai tunetek alapjan (»spontan« keletkezo
haematoma, haemarthros, erésen megnyult alvadasi
id6) PTA hiany fennforgasa is kizarhaté volt. Az
elkiilonités érdekében sziikséges cgyéb laborato-
riumi vizsgalatokat akkor még nem volt alkalmunk
elvégezni.

Fenti vizsgalatok alapjan esetiinket haemo-
philia B-nek, (PTC hianyon alapulé) haemophilias
klinikai képpel jaré véralvadasi zavarnak tartjuk.
Vizsgalatainkrél Gerendas dr. és egyikiink a Bel-
gyogyasz Szakcsoport 1954. évi decemberi nagy-
gytilésén beszdmolt. Esetiink a hazai irodalomban
az els6 koreset izolalasat jelenti.

A haemophilia hdrom tipusdinak irodalmi
dttekintése

A haemophilidval kapecsolatos kutatasok, az AHG-
nek Taylor, Minot és munkatarsai altal tortént felfede-
zése és izolalasa Ota egészen uj tavlatokat mnyitottak
meg és vittek kozel benniinket a betegség pathomecha-
nizmusdnak ismeretéhez. A H-t ma olyan oOrdkletes
véralvaddasi zavarral jaré betegségnek tekintik, amely-
nél a prothrombin felhasznalads autokatalytikus lefo-
lyasaért felelés antihaemophilias globulin  faktor
(AHG) hianyzik (Gerendds). Ez a szemlélet szabja meg
mai therapids elveinket is, amelyek lényegében a
hidnyz6 AHG poétlasan alapulnak, AHG-vel vagy AHG-t
tartalmazé konzervalt vér, illetve plasma készitmények
addsaval a haemophilids véralvadasi zavart 8—12 orara
atmenetileg rendezni lehet (Shmid). A haemophiliasok
fenti, koérélettani elveken nyugvéd transfusios kezelése
6ta, konzervalt vérkészitmények széleskor( alkalmaza-
sdval kérhazunkban az elmilt 5 évben &polt 15 haemo-
philids beteg koziil egyet sem veszitettiink el elvér-
zésben,

A H-r6l mint egységes korképrol alkotott felfogast
alapjaiban ingatta meg Pavlovszkynak 1947-ben teft
észlelése, aki két haemophilidasnak tartott egyén vérét
osszekeverve, az alvadasi id61 rovidebbnek talalta, mint
az kilon-kiilon volt. Megallapitotta azt is, hogy a két
betegnél végzett kereszttransfusié (100 ml) azonos ha-
tasti volt, mintha hasonlé mennyiségli mnormal vért
adott volna, '

Koller és mtsai 1950-ben egy II-szer(i betegséget ir-
tak le, amit »Moena-anomalid«-nak nevezitek el, mely-
nél az alvadasi id6t megnyultnak, a prothrombin fel-
hasznalast jelent6sen cstkkentnek talaltak. Klasszikus
H-s vér normalizilta az alvadasi zavart. Azéta szamos
kutaté foglalkozott a kérdéssel Az altalunk atnézett
irodalomban 12 cikkben 23 olyan koreseirdl tortént
emlités, ahol H-s klinikai és laboratériumi kép mellett
az alvadési zavart AHG-vel nem sikeriilt rendezni.
Ezek koziil csupan a legjelentésebbeket kivanjuk meg-
emliteni, melyek egy-egy mérfoldkovet jelentettek a H-
kutatasban.

Biggs, Macfarlane és mtsai 1952-ben »Christmas-
disease« néven kozoltek a klinikai kép és a kozonséges
alvadéas-vizsgalatok alapjan H-nak mindsithetd olyvan
esetet, ahol a beteg alvadisi zavarat a H-s vér vagy
plasma megsziintette. }

Aggeler, White és mtsai ugyanezen évben, elzéek-
t61 filiggetleniil kozolték egy 15 éves fia esetét, akinek
tipusos H-s véralvadasi zavariat mas H-s plasma nor-
malizalta. Szerz6k arra a kivetkeztetésre jutottak, hogy
betegiiknél egy, a véralvadds mechanizmusihoz sziiksé-
ges faktor hianyzik, ami azonban nem azonos az AHG-
vel. Ezt a faktort PTC-nek (Plasma Thromboplastin
Component) nevezték el. 1953-ban sikeriilt nekik ezen
faktor fontosabb fizikai, kémiai és biolégiai sajatsigait
is megéallapitani.

Koller és mtsai 1953-ban kozoltek egy — a fentiek-
hez hasonlé — esetet, melynek jelolésére a »Haemo-
philia B« elnevezést ajanlottak. Alldspontjukat azzal
indokoltak, hogy a klinikai kép és az Oroklésmenet
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megegyezik a klasszikus H-nal tapasztalhatoval, a két
korkép egymastol esupan a vér-, illetve a plasma ke-
verékek megvialtozott alvadasi viszonyai alapjan kiild-
nithetd el.

Ma mar nyilvanvalé, hogy ezen kiilonbozé néven
kozolt H-szerl (de normalis AHG tartalommal rendel-
kezd) kérképek, nevezetesen a »Christmas-disease«, a
»PTC-hidny« és a »haemophilia B« egymadssal azonosak.
Ma sem alakult ki azonban egységes allaspont arra vo-
natkozéan, hogy a 3 név koziil melyik nyerjen kizaré-
lagos jogot a kérkép jelolésére. A magunk részérél a
rendelkezésiinkre 4116 alternativak koziil a haemophilia
B. elnevezest tartjuk legtalalébbnak. Szerintiink ugyan-
is ez kozeliti meg leginkdbb a kérdés lényegét, neveze-
tesen azt, hogy olyan korképpel allunk szemben, mely-
nek klmikai sajatsagai meszemenéen megegyeznek a
klasszikus H-val.

A teljesség kedvéért meg kell emlitentnk, hogy
1953-ban Rosenthal, Dreskin és Rosenthal a H-nak egy
Gjabb, harmadik tipusat is elkiilonitették. Kimutattak,
hogy H-szerti alviadasi zavart memecsak AHG, illetve
PTC hidany, hanem egy harmadik, Aaltaluk PTA-nak
(Plasma Thromboplastin Antecedent) nevezett faktor
hianya is eloidézhet. Bzt a kérképet 6k PTA hidnynak
nevezték el. Ebben a betegségben szenveddk vére,
illetve plasmaja mormalizalja az el6zé két faktor hia-
nyan alapulé alvadasi zavart és megforditva, Biologiai
szempontbdl ezen 1j faktor a PTC-vel mutat kozeli ro-
konsdagot (nem hasznalédik fel az alvadas folyamaén,
kimutathaté a serumban). Ezen 4j kérképnek a H el6z6
két tipusatol valo elkiilonitése részben a klinikai kép,
részben bizonyvos laboratériumi vizsgalatck segitsé-
gével torténhet.

Fenti 3 korképet, amelyek egyarant H-ra utalé
klinikai tilinetekkel jarhatnak, ma az alabbi mddon
rendszerezzik:

1. sz. tabldzat
; v \

Typusok \ al{I (‘Lrlltl,zlltl?:' 4k | Hidnytényezd
Haemophilia A | Klasszikus H ‘ AHG
Haemophilia B | Christmas- ‘ PTC

betegség
Haemophilia C Rosenthal f. PTA
betegseg

A 3 »Thrombokinase praecursor« lényeges sajatsa-
gait tablazatban foglaltuk 6ssze. Ezen sajatsagok alap-
jan sikeriil az egyes faktorokat egyrészt a laboratériumi
diagnézis biztositdsa, masrészt a hatasos therapia érde-
kében izoldlni. A tablazatot Pitney és Ddcie alapjan
allitottuk Ossze, Kkiegészitettiik azonban Rosenthal,
Dreskin és Rosenthal id6kdzben kozilt adataival.

A haemophilia 3 tipusinak kialakuldsdbél szdrmazé
gyakorlati tudnivaldk

Az irodalom fentiekben vézolt ismerete alap-
jdn ma mar sziikségesnek kell tartanunk a coagu-
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logrammal identifikdlt haemophiliasoknal azt is
tisztdazni, hogy véralvadasi zavarukat melyik faktor
hianya okozza. A H-nak legujabban ko6zolt harma-
dik tipusat méar a klinikai vizsgéalatok segitségével
ig elkiilonitjlik a masik két tipustél. Annak meg-
allapitdsa azonban, hogy a klinikailag teljesen ha-
sonlo képet nyujto Haemophilia A-rél vagy B-rél
van-e sz, csupan laboratériumi vizsgalatok alap-
jan torténhet. ' E korkép elkiilonitésének jelento-
sége — elméleti és kortani vonatkozdsain talme-
néen — ma mar gyakorlati gyogyité munkankra is
kihat. Amiéta haemophilidsok kezelésére AHG ké-
szitményeket is hasznalhalunk, nagyon fontos tisz-
tazni, hogy valéban AHG hidnyrol van-e sz, hiszen
hatast ezen frakciotél csak abban az esetben var-
hatunk. A konzervialt vérrel végzett transfusios ke-
zelés szempontjabol is fontos tudnunk, hogy a be=
tegnél melyik tényezé hianya okozza a véralvadasi
zavart. Az irodalom adatai szerint a konzervalt vér
AHG tartalma ugyanis a harmadik-negyedik naptol
erésen csokken, mig a PTC és a PTA tartalom val-
tozatlan marad. Ez a megfigyelés azt jelenti, hogy
a haemophilia »A« kategdridba tartozékat 3 napnal
nem id6sebb konzervilt vérrel, a haemophilia »B«
kategéridba tartozokat pedig akar 8—20 napos kon-
zervalt vérrel fogjuk a jovében kezelni. Masrészt
pl. miitéti el6készités, vagy ujabb transfusié sziik-
ségességének megallapitdasa szempontjabol fontos
tudnunk, hogy AHG-vel ellentétben a PTC faktor
a hianyabol eredd alvadési zavart mem 12 oOrara,
hanem hosszabb idére rendezi, egyrészt mivel sta-
bilisabb, madsrészt mivel a véralvadids sordan nem
hasznal6dik fel.

White, Aggeler és Emery vizsgalatai tisztaztak,
hogy a PTC faktor a Cohn-féle frakcionalds soran
a III, és IV. frakcioban (lasd t4bl.) koncentralodik.
A IV. frakecié intravénas beadasa utdn az alvadasi
id6 igen kifejezett rovidiilését tapasztaltdk. Te-
kintve, hogy a IV. frakeciét eddig a plasma frakeio-
nalas értéktelen melléktermékének tekintették, a
jovében ez igen elénydsen alkalmazhato lesz teljes
vér, vagy plasma helyett a PTC és tjabb vizsgéala-
tok alapjan a PTA hidny kezelésében.

Befejezésiil sziikségesnek tartjuk ujbol kihang-
sulyozni, hogy ezen 1j kérkép nomenklaturdja meég
nem egységes és az eurcpai szerz6k altal hasznalt
haemophilia B jelolés esetleg lehetéséget ad a »B«
(I11.) févércsoporttal valo téves (esetleg katasziro-
falis kimenetell) azonositasra. Erre fel kell hivnunlk
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a figyelmet és a betegégy mellett mindent meg kell
tenniink az ebbdl szarmazé esetleges cserék és téves
értelmezés elharitasara.

Osszefoglalds. 20 éves haemophilids férfibeteg
kéresetét irjuk le, akinél beszédképtelenség kovet-
keztében az anamnesist megallapitani nem tudtdk.
A szokatlan megjelenésu nyaki és nyelv alatti vér-
zések sulyos phlegmonet és angina Ludovicit uta-
noztak. A  klinikai vizsgalatokkal felderitett
haemartros alapjan sikeriilt a helyes diagnozist fel-
allitani, amelyhez azutdn a coagulogramm jé tam-
pontot myujtott. A silyos shock-dllapotban és a
nyaki vérzések okozia fulladasos tiinetek kizben
konzervalt vérrel végzett transfusio azonnal ren-
dezte a shock tiineteit és a véralvadasi zavarbél
szarmaz6 vérszivargasok megszlinését eredmé-
nyezte. A laboratoriumi vizsgalatok (lasd coagulo-
gramm) mindenben igazoltik a klinikailag felvetett
haemophilia diagnézist. Az AHG-vel végzett throm-
bin keletkezési gorbék osszehasonlité vizsgalata ré-
vén megallapitottuk, hogy esetiinkben a véralva-
dasi zavart nem az AHG hiany okozta. Ezen vizs-
galatok, wvalamint a klinikai kép és korlefolyas
alapjan esetiinket haemophilia B-nek tartjuk. Tar-
gvaljuk a kérképpel kapcesolatos irodalmi adatokat
és azok klinikai tanulsagait.
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Therapias kisérletek chronicus urticaria és nagykiterjedési
alopeciak befolydsoldsdra ammonium chloriddal

Irta :

A bor allergias elvaltozasai egyrészt vasculari-
sak, masrészt vasctilo-epithelialisak, Mig a vasculo-
epithelialisokat a kiils6leg alkalmazott szerek is
mar kisebb-nagyobb fokban befolyasoljak, a tisztin
vascularis elvaltozdsokra a kiils6leg alkalmazott
szerek Altaldban esak nyugtatélag hatnak és belsé,
az erek faldra hat6 gyogyszerekt6l varhatunk csak
lényeges hatédst. Ugyanez 41l a haj és a szérzet el-
valtozasaira vonatkozolag is. Kétségteleniil mas a
therapias eljaras, ha a hajzat és a szorzet kiviilrél
betegszik meg, mintha azokat az erek felél éri a
karosité behatds. Ez az oka, hogy mig egyes haj-
elvéltozasokat mar a kiilsé alkoholos kezelések is
kedvezéen befolyasolhatjak, addig az alopecia
areatara és a totalisra, de kiilondsen az universa-
lisra elsésorban a belsé hatdasok dontéek. Ha f6-
képpen az alopecia totalisban, de még inkibb az
alopecia universalisban szenvedd egyénekben toxi-
cus bels6 hatasok nem mutathaték ki, hypophysis

VAMOS LASZLO dr.

és KARTAL ARPAD dr.

transplantatiok, vagy emulsiok addsa esetleg ked-
vez6 modon befolyasolhatjak. Filipp, Szentivdanyi
és Mess mutattak ra, hogy az anaphylaxias jelen-
ségek kozpontja a hypothalamus koérnyékén van.
Ugyancsak az ujabb vizsgélok szerint az allergias
jelenségek részben szintén a hypophysis-hypotha-
lamus-mellékvesekéreg (neurohormonalis rendszer)
miikédésének szabdlyozasa alatt dllnak. De ezen
rendszer nemcesak hormonjai utjan hat, hanem be-
folyasolhatja az allergias jelenségeket ezen rend-
szernek valamely helyen tamadt megszakadésa
vagy a feltételezett hypothalamus anaphylaxias
kozpontnak a kiiktatdsa is. A hypophysis elulsé
lebenyének, az ACTH-nak, a cortisonnak adagolasa
szintén a neurohormonalis rendszer elégtelenségét
torekszik javitani, s a 11. oxy-steroidok és az andro-
gen-hormon képzidést fokozza., De ugyanakkor a
szervezet - electrolyt forgalmat és a szénhydrat
anyageserét is szabidlyozza. Mind az anaphylaxias
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kozpont kiiktatdsa, mind az elektrolyt egyensuly
véltozasa az allergidas jelenségek terén lényeges
valtozasokat hozhat létre.

A hypophysis mellsé lebeny adagolasara be-
4ll6 kedvezé hatdst mar a ‘goc nélkili alopecia
areatdban és totdlisban is észlelhetjiik, de féképpen
Simmonds-kérban. A haj szempontjabol természe-
tesen teljes és maradandé restitutiét csak akkor
varhatunk, ha a neurochormonélis rendszer még
miikodéképes és a hajtiiszok még életképesek.
Julesz és munkatarsai abbol indultak ki, hogy
mindazon allapotok, amelyek a hypophysis mells6
lebenyének miuikodését fokozzak és igy természete-
sen a hypophysis transplantatiéja is, a haj névését
szintén kedvezben befolyasoljak. Julesz, majd Ju-
lesz és Winkler régebbi vizsgalatai szerint barmely
eredeti ketosis a hypophysis  mellsé lebenyének
mikodését altaldban ingerli, s ennek megfeleléen
Julesz, majd Julesz és Szatmdri hypophysis ere-
detli infantilismusban kielégité eredménnyel alkal-
maztak. A ketogen étrend nehézségei miatt alope-
cia areatds betegeken savanyités céljabol a Faze-
kas &altal bevezetett ammonium chloridos kezelést
kisérelték meg. Julesz, Szatmdri és Rév naponta
per oralisan 8—10 gramm ammonium chloridot
adagoltak. Mar 5—6 nap mulva a haj novekedését
észlelték. A kedvezd hatas okdat nem tudtdk ponto-
san megjeldlni, minthogy a 17-es ketosteroid trités
egyes esetekben emelkedett, mas esetekben valto-
zas nem allt be.

Az ammonium chlorid hatasmechanizmusara
vonatkozodlag érdekesek voltak Fazekas ujabb allat-
kisérletei. Szerinte az ammonium chlorid a neuroc-
hormonalis rendszernek féképpen két végpontjara,
2 hypophysisre és a mellékvesekéregre hat. Ennek
kovetkeztében a szortlisz6k szama szaporodik, a
melanophor hormon termelés emelkedik, a virgo
intacta noéstény hazinyulak emlokorili festék-
udvara kiterjedésben és szinbeli intensitisban foko-
z6dik.

Vizsgalatainkban Julesz és munkatirsainak
kedvez6 eredményeit megerdsithetjiik.

V. T. 40 éves n6. Tobb tenyérnyi alopecia areatas
teriillet a hajas fejbérén. Focalis gbécot kimutatni nem
sikertilt. Minthogy napi 10 gramm ammonium chlori-
dot mem tiirte, négy héten keresztiil naponta hat gram-
mot adagoltunk, 6sszmennyiségben 150 grammot. Teljes
restitutio.

M. J.-né, 34 éves asszony. 1 év 6ta nagykiterjedésii
alopecia areata; focus neg, Napi 3 gramm ammonium
chlorid, 6sszmennyiségben 120 gramm. A haj teljesen ki-
nott.

Z. S. 18 éves leany, 1 év 6ta alopecia totalis, paré-
kat hordott. Tobbi szérzete megtartott. Focus neg. Napi
3 gramm — 0Osszmennyiség 80 gramm — ammonium
chlerid adagolasa utdn a hajnovés az egész hajasfejbs-
ron megindult, Teljes restitutio Allt be. Pardkat nem
hord, a haj jelenleg, masfél év mulva is mindeniitt meg-
tartott s egyenletesen kb. 10 em hosszi.

Sz. B. 50 éves férfi. Harom év ota nagykiterjedési
alopecia areata. Focus neg. El6szor napi 4 gramm, ké-
sObb 5 gramm ammonium chloridot szedett, 60 gramm
gsszmennyiségben. Négy honap alatt a haj teljesen ki-
nott,

D. M. 6 éves leanyka. Két és féléves kordban rtg-
besugarzas (hypophysis laesio?). Azéta tenyérnyi, idén-
ként fellép6 alopecias foltok. Napi mésfél gramm, 50
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gramm ammonium chlorid dsszmennyiségre a hajnovés
megindul, hét hénap alatt teljes restitutio.

V. L. n6. Nagy kiterjedést alopecia areata. Egy és
fél éven keresztil végzett egyéb kezelés teljesen ered-
ménytelen volt. Négy hét alatt 20 gramm ammonium
chlorid-ra a hajképzédés mindeniitt megindult. Két ho-
na;xi)t sziunet utan Gjabb 40 gramm-ra a haj teljesen ki-
nétt.

R. L. 32 éves asszony. Hirom hénap 6ta szenvedett
alopecia areataban, 20 gramm ammonium chloridra a
hajnévés mindeniitt megindult,

A fenti hét eset koziil egy alopecia totalis, hat
nagy kiterjedésti alopecia areata, akiknek szerveze-
tében fert6zéses goécot nem sikertilt kimutatni.
Atlag napi 3—4 gramm ammonium chlorid per-os
rovidebb-hosszabb ideig tarté adagoldsa utan 5
esetben a haj teljesen kinott, két esetben a haj-
novés megindult.

Az eredmények természetesen nem mindig
ilyen kielégitéek. Igy egy mdasik M. P. 33 éves
asszony, aki két év 6ta alopecia totalisban szenved,
s negativ gécok mellett, 160 gramm ammonium
chloratumot szedett, par piheszér novésén kiviil,
lényeges javulast nem mutatott.

Hangsulyozni kivanjuk, hogy az ammonium
chloridot ambulanter napi oly nagy (8—10 gramm)
mennyiségben, mint Julesz és tarsai adagoltak, a
betegeken kifejléds gyengeség, nagyobb foké leso-
vanyodds és altalanos rossz kézérzet miatt adni
nem tudtuk.

Kétségtelen, hogy az ammonium chloridot az
alopecia areatdl és totalisok gyégyitasaban, mint
uj, kittiné szert alkalmazhatjuk.

Az alopecia areata Kkoéroktana szempontjabol
meg kivanjuk emliteni, hogy a par évtized el6tt a
régi neurogen-elméletet felvalto focalis goc elmélet
utan a hypophysis transplantatiokra és az ammo-
nium chloridos kezelésre beallé javulasok, illetéleg
restitutiok tjbol a neurogen, illetéleg a neurohor-
monalis (hypophysis-hypothalamus-mellékveseké-
reg) elméletet tamasztjak ala.

II. Minthogy az ammonium chlorid a hypo-
physis-hypothalamus-mellékvesekéreg  (neurohor-
monalis) rendszer mikodését kedvezéen befolya-
solja, feltételezhets, hogy egyes — f6képpen vascu-
laris — allergids jelenségekre is kedvezden hat.
chronicus wurticaridban
szenvedd betegekkel foglalkoztunk. Egyrészt Filipp,
Szentivdanyi és Mess vizsgalataibol indultunk ki,
akik a tengeri malac tuber cinereumat lokalisan
ronesolva, az anaphylaxias jelenségek kifejlédését
megakadalyoztiak. Speranszkij a subcorticalis aller-
gias kozpontot a diencephalonban jelzi. Hume a
hypothalamus egyes teriiletének ingerlésével meg-
akadalyozta a stressre bedllo eosinophil sejtek szd-
méanak csokkenését. A masik kiinduldsi pontunk .
Julesz, Szatmdri és Rév vizsgdlatai voltak, akik
alopecia areatdban tetemes ammonium chlorid
adagolasra kedvezd eredményeket értek el. Felté-
telezték, hogy az ammonium chlorid esetleg a foko-
zott corticotrop miikodés kovetkeztében hat, vagy
a szervezet »savanyodasaval« fligghet ossze, de vég-
leges allaspontot nem foglaltak el.

Az ammonium chloridnak az idult urticariara
kifejtett kedvez6é hatasa szempontjébol ki kell
emelnink Julesz és munkatarsainak a ketogen dié-



gaval folytatott kisérleteit is, amelyekben kimutat-
tak, hogy béarmely eredetli ketosis nemesak a hypo-
physis mellsé lebeny basophil sejtjeinek mikodését
ingerli, hanem Julesz és Winkler szerint az aller-
gids boérjelenségeket is Kkitlinben befolydsolja.
A hypophysis transplanticié (a mellsé lebeny in-
gere) Julesz, Szatmdri és Hollé szerint a histamin
inhalatiés shock megjelenésének idejét significan-
san megnyujtja, a castratio pedig Julesz, Fdldi,
Romhdnyi és Szatmdri szerint a Masugi nephritist
enyhiti és korszovettani képét is lényegesen meg-
valtoztatja.

Ezek voltak azon vizsgalatok, amelyekbél ki-
indulva, az idilt urticaria kezelésére az ammonium
<chloridot alkalmaztuk.

Csak futolag emlitjiik meg, hogy az anaphy-
laxias kozpont kiiktatdsanak, illetéleg a neurohor-
monalis rendszer miikédésének befolyasolasa célja-
bél a chronicus urticaria gyo6gyitdsira sevenaletta
adagolasdval is probalkoztunk. Ot esetben harom-
szor 2 tabletta (3’3 ctg) napi adagoldsara kedvezs
eredményt lattunk.

A chronicus urticaridnak ammonium chloridos
kezelését jelenleg is végezziik. Minthogy a thera-
pids kisérletek eredménye kielégits, azért szabad-
Jjon ezekrél réviden beszamolnunk,

R. A, 34 éves n6. Hosszi id6 6ta tlirhetetlen visz-
ketéssel jaré urficarias rohamok, amelyek minden ke-
zeléssel szemben dacoltak. Napi 3 gramm, 3 16kés-
Szerien adagolt 20 gramm, vagyis Osszesen 60 gramm
ammonium chlorid adagolasa, az urticarids jelenségek
-elmaradtak és tjabbak nem jelentkeztek.

W. I. 51 éves né. 8 év 6ta fennallé urticaria, két-
haromhetes sziinetekkel, 40 gramm ammonium chlorid
dsszmennyiségre tiinetmentessé valt,

T. B. 34 éves férfi. Egy év 6ta chronicus urticaria,
24 gramm Osszmennyiségre tiinetmentes lett.

G. E. 39 éves féfi, Fél év oOta chronicus urticaria,
30 gramm ammonium chlorid utdn tjabb jelenségek
nem mutatkoztak,

K. I.-né 38 éves nd. Négy év 6ta folyton megismét-
16d6 urticarias jelenségek. 70 gramm ammonium chlo-
ridra hat hénap 6ta tiinetmentes.

V. A.-né 35 éves n6. Két év 6ta idiilt urticaria. Se-
‘venaletta-kurara javult, de minthogy ez mem volt tel-
jes és végleges, utdna ammonium chloridos kezelésben
részesitettiik, amelyre hdrom hénap alatt 40 gramm
-adagoldsra tiinetmentessé valt.

Z. I. 50 éves n6. Csaknem megszakitdas nélkiil
negyven év o6ta allandéan jelentkezd urticarids roha-
mok. Sevenaletta ktrdra javult, 6t hénap alatt 16kés-
szerfien adagolt (6sszmennyiségben 110 gramm) ammo-
nium chlorid utdn tiinetmentessé valt.

P. Gy.-né 42 éves nd, 16 év ota fennalls idiilt urti-
-caria, sevenaletta-kurara javult, 60 gramm ammonium
-chloridra hérom hénap alatt tiinetmentessé valt.

F. S. 52 éves n6. Hosszabb idé 6ta fennalls, minden
kezeléssel dacold, valészinlileg a climax-szal Osszefiig-
gésbe hozhaté bérviszketés. Napi 3 gramm, &sszmeny-
nyiségben 30 gramm ammonium chlorid szedésre visz-
ketése megsz(int.

Ot esetben csak ammonium chloridot, 3 eset-
‘ben, minthogy egyediil sevenaletta kezelést6l nem
lattunk kielégit6 eredményt, utdna ammonium
«chloridot adtunk. A sevenaletta-kezelés — amely-
lyel itt részletesebben nem kivanunk foglalkozni —
tobb esetben eredményes volt. Kiilonoésen ki kell
.azonban emelntink az ammonium chlorid kedvezd
‘hatasat. A kezeléseket részben egyfolytdban, rész-
‘ben sziinetek kozbeiktatasaval, lokésszertien vé-
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geztiik. Jelenleg még kb. husz egyén all ammonium
chloridos kezelés- alatt, altaldban szintén kielégit6
eredménnyel. Kilon kiemeljik az utolsé climaxos
beteglinket, akin urticarias jelenségeket nem ész-
leltiink, csak allandd, kinzd pruritust, amelyet az
ammonium chloridos kezelés szintén kedvezéen
befolyéasolt.

Minthogy Julesz és munkatarsainak vizsgalatai
szerint a ketogen diéta, de altaldban a ketosis a
bér allergias folyamatait is (ekzéma és urticaria)
kedvezéen befolyéasolja, s Vdmos és Kartal meg-
tigyelései szerint az ammonium chlorid a chronicus
urticariara kedvezéen hat, feltételezhetjiik, hogy
nemesak ezt, hanem egyes ekzémas folyamatokat is
kedvezoen befolyasolhat. Ily irdnyd vizsgalataink
fclyamatban vannak.

Az ammonium chloridnak hatdésmechanizmusa
szempontjabol vazoltuk Julesz felfogasat, valamint
Fazekasnak szovettani vizsgalatokkal megerésitett

.eredményeit. Megemlithetjiik még, hogy a corti-

cotropin szabdlyozza az elektrolyt haztartast is, s
ezaltal natrium és chlor retentiora is hat. Valamint
befolyasolja a kaliumnak, a calciumnak és az ammo-
niumnak a sejtekben és az extracelluldris térben
val6 elosztodasat is. :

A natrium thiosulfatnak, a calcium- s magne-
sium soinak kedvez6 hatdsa az allergias, de kiilo-
nosen az urticarias folyamatokra régen ismeretes.
Tudjuk, hogy a natrium extracellularis, a kalium,
a calcium és az ammonium intracellularis ion, s az
utobbiak a szervezet szempontjabol védéhatast fej-
tenek ki. Vamos és Vértes a nitritoid-krizisben ész-
lelték, hogy a vérsavoban, illetéleg a vizeletben a
krizis alatt az intracellularis kalium, calcium és
ammonium a sejtekb6l kilépve, az extracellularis
térbe kertilnek és a vizeletben a shock utan foko-
zatosan turililnek ki. Ezaltal mennyiségiik a szerve-
zet sejtjeiben csokken. Viszont az extracelluliris
natrium a shock alatt a szervezet intercellularis
terébdl az intracellularis térbe lép és ott kedvezdt-
len hatdast fejt ki. A fenti elektrolyteknek az ammo-
nium chlorid adagolisira bedllé valtozasat az ily
irdnyban folyamatban levé vizsgalataink fogjak ta-
ldn valamelyest tisztazni.

Osszefoglalds. Megfigyeléseinkbél kétségtelen-
nek latszik: 1. az ammonium chlorid az alopecia
areatosok hajnovését elsegiti, tehat megerdsithet-
jik mind Julesz és munkatirsainak egyéneken
elért korabbi therapids eredményeit, mind Fazekas
késébbi allatvizsgalatait. 2. A vascularis allergias
folyamatokat, nevezetesen az idiilt urticariat is ked-
vezben befolyasolja. 3. A betegek az ammonium
chlorid per oralis napi 8—10 grammos adagjait ne-
hezen tirték. Tébb esetben lesovanyodast, bagyadt-
sdgot, gyengeséget, s6t, rosszullétet is okoztak. Na-
ponta 3—5 grammos mennyiségben adtuk, kelle-
metlen melléktiinetek nélkiil és lényegében ugyan-
azon hatas mellett. 4. Hatiasmechanismusa nem
véglegesen tisztdzott.
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A Tudomanyos Mindgsito Biroitsag kozli,

hogy Pfeifer A. Kldra: A kozponti idegrendszer befo-
lvasa a gyogyszerhatdsokra cimi kandidatusi érteke-
zésénak myilvanos vitéjat 1956. janudr 30-dn délutdn
3 orara tlzte ki. A vita helye: Orvos-egészségiigyi Dol-
gozok Szakszervezetének Semmelweis eléadéterme
(VIIL, Szentkiraly u, 21.). Az értekezés opponensei:
Kesztyils Lordnd, az orvostudoményok kandidatusa és
Méhes Gyula, az orvostudomanyok kandidatusa. A bi-
ralé bizottsag elnoke: Horanyi Béla, az orvostudomé-
nyok doktora.

Gefferth Karoly: A csecsemdkori tudogyulladésok
rontgendiagnosztikdjdnak egyes kérdéseir6l cimt kan-
didatusi értekezésének nyilvanos vitdjat 1956. janudr
31-én d. u. 3 Orara tizte ki. A vita helye: II. Gyermek-
klinika tanterme (IX., TGzoltd u. 7/9.) Az értekezés
opponensei: Ratkéezy Ndandor, az orvostudoméanyok
doktora és Gorgényi-Gottche Oszkdr, az orvostudoma-
nyok kandidatusa. A biralé bizottsag elndke: Petényi
Géze, a MTA lev. tagja.

Szendroi Zoltdn: Adatok az urogenitalis dagana-
tok klinikumahoz c¢im kandidatusi értekezésének
nyilvanos vitdjat 1956, februdr 1-én délutdn 3 Ordra
tizte ki. A vita helye; Orvos-egészségiigyi Dolgozék
Szakszervezetének Semmelweis eloaddterme (VIIL.,
Szentkiraly u. 21.). Az értekezés opponensei: Baldé J6-
zsef, az orvostudomanyok doktora és Tanké Béla, a
kémiai tudomanyok kandidatusa. A birdlé bizottsag
elnoke: Noszkay Aurél, az oxvoatudoményok kandida-
tusa,

Molndr Jeno: Adatok a spermatologia és a férfi-
meddéség kérdéseihez cimi kandidétusi értekezésének
nyilvinos vitajat 1956. februdr 3-dn délutdn 3 orara
tiizte ki. A vita helye: II., Kérbonctani Intézet tanter-
me (Ull6i ut 93.). Az értekezés opponensei: Huth Ti-
vadar, az orvostudomanyok kandidatusa és Kiszely
Gyorgy, az orvostudomanyok kandidatusa. A biralo
bizottsag elnbke: Haranghy Laszlé, a MTA lev. tagja.

A Markusovszky-pilyazat nyerfesei. A Vasmegyei
Tandacs egeszségiisgyi szervei, a tertileti szakszervezeti
bizottsdg ¢és a szombathelyi Markusovszky-korhaz
egyiittesen igyekeznek évenkénti emlékeléadas tartasa-
val, tovabba palyazatok kiirdsaval megorokiteni Mar-
kusovszky emlékét és ezzel egyiitt serkenteni a helyi
tudoményos és tovabbképzé munkat. Az 1955. évi pa-
lyadijnyertesek a kovetkezdk:

Az emlékeléadds megtartasdért jaré emlékplaket-
tet Kuddsz prof. nyerte el. Az altalanos palyazat I. di-
jat Kadas dr. és Zsambék dr.: Kisérleti adatok a sub-
limatmérgezés hormontherapiajahoz c¢. munkaja, a 1I.
dijat Istvan dr.: A vératomlesztésrol és véradasrol szélo
munkaja, a III dijat Fauszt dr. és Almadssy dr.: A lég-
haskezelés eredmeényei, — a masodorvosok szamara ki-
frt palyazat I. dijat Széll dr.: 643 fekélybetiegség miatt
operalt beteg utanvizsgalata c¢. munkaja, a II. dijat
Zsambék dr., Molndr dr. és Pataky dr.: Ujabb adatok
a porphyriak klinikumahoz c¢. munkéja, a III. dijat
Jilly dr.: Chronicus myelosisok Colcemid kezelése
kapcsan szerzett tapasztalata ¢. munkdja nyerte el
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