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FODOR IMRE
1891—1956.

Dr.

Fodor Imre tanult, kutatott, megfigyelt és ta-
nitott, célja volt, hogy mindenkin segitsen. Segi-
tett a betegek tizezrein, segitett kollégain, akiknek
lgyeit évtizedeken at fanatikus lelkesedéssel és
batorsaggal védte, har-
colt mindenkiért, akirél
gondolta, hogy sziiksége
lehet tudasara és akarat-
erejére.

Medikus évei ota isme-
rem, csodaltam és sokat
tanultam téle. Kittin6 ta-
nulé volt, szamos 6szton-
dijat, palyadijat kapott, a
Genersichnél  megnyert
versenyboncolasi  pélya-
dij kulonos legendaja
hossz ideig szajrol szaj-
ra jart a medikusok ko-
zott. Mikor els6 kozlemé-
nye megjelent, mar a
jovo igéretét lattuk ben-
ne. Kutatdsait a chemid-
val kezdte, a rendszeres
alapiskolat, a tudoma-
nyos kisérletezés tervsze-

riségét a Tangl-iskola-
ban sajatitotta el. Az
els6 vilaghaboru utani

koriilmények tugy hoztak
magukkal, hogy az egye- .-
temi palyafutasra hivatott fiatal orvos Koranyi
Frigyes egyik legkivalobb tanitvanyanak, Benedikt
Henriknek osztdlyara kertilt. Fodor Imre veleszii-
letett kivalo képességeinek koszonhetd, hogy itt is
nagyot alkotott és széleskor(, az egész belgyogya-
szatot atfogoé tudomanyos munkat fejtett ki.

A belorvostan minden teriiletérél jelentek meg
kozleményei; a haematologiaban éppugy otthonos
volt, mint a carcinoma, a tuberculosis, vagy az
anyagesere és emésztérendszeri betegségek kuta-
tédsa terén.

37+

Nagyon nehéz eldonteni, melyik volt a legked-
vesebb témakdre, mindenre kivéancsi volt, minden
érdekelte és mindent megfigyelt.

Atfogd miikodésében nagyon tavol esett a mai
tulzasba vitt specializa-
l6dds rendszerétol, igaz,
ehhez olyan synthetizal6
gondolkozo képességre is
szuikség wvolt, mint ami-
lyennel Fodor Imre ren-
delkezett. Nem az volt a
célja, hogy minél sziikebb
tertileten alkosson na-
gyot, hanem, hogy minél
tagabb keretek kozott
mindent megismerve,
mindent megtanulva le-
gyen az emberiség segit-
ségére. Ez a nagy feladat
a mar tizenot év oOta
romlo egészségi allapotat
meég jobban aldasta. Vég-
telen dolgozni akaréasa
mellett munkaerejének
j6 részét a betegsége
okozta megterhelés lekiiz-
désére forditotta. Ennek
ellenére tovabb alkotott
és szolgalta a magyar
orvostudomany fejlédését.

Szazndl t6bb koézlemé-
nye jelent meg. Tanulményai Gj, 6nallé megfigye-
léssel gazdagitottak az irodalmat. Kozleményeib6l
kicsillan a nagy klinikus éles meglatasa. Kozlemé-
nyeib6l tanulunk és gondolatokat merithetiink to-
vabbi munkakhoz.

Ha sok kozlemény kozott mégis valamilyen
csoportositdasra akarunk torekedni, akkor ugy lat-
szik, a szivbetegségek és a vérkeringés problémai-
nak kutatdsa 4ll el6térben. A sziv vérellatasnak
zavarairol, a vérnyomas-betegség keletkezésérol, a
szivfajdalmak mechanismusarél, a sziv-diagnosz-

.
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tika kiilonféle kérdéseir6l mar két évtized el6tt is
olyan megallapitdsai voltak, melyek még ma is
ujak és alapveto jelentGségliek.

Klinikai megfigyeléseinek megfejtésére sza-
mos kisérletet végzett. Erdekesek azok, melyeket a
mesaortitis luetica és az arteriosclerosis koérokta-
nanak tisztdzasa céljabol kezdett meg és amelyek
most vannak megjelenés alatt. Spirochaeta modell
gyanint vasszemesék vandorldsat vizsgalta, és mint
irja, a munkat még nem zarta le, tanitvidnyainak
kell most folytatniok, hogy mesteriik gondolatait
formaba ontsék.

A diureticumok, a »diuresis fokozhatésaganak
médjai«, a kardidlis pangas és az oedemak kelet-
kezése mar régen foglalkoztattak., Mintha csak
érezte volna, hogy életének utolsé kozleménye ezen
tanulmanyoknak folytatasaképpen sajat betegségé-
nek megirasa lesz.

Egyik alapveté6 munkajanak tekinthetjiik azt,
melynek cime: »Haborus artalmak, mint kivalté
tényezék. Adatok az oedema-betegség, az uigyneve-
zett haborts vagy bunkernephritis kértandhoz.«
1945. apr. 15-én, Koranyi Sandor haldlanak els6
évfordul6jan tartottuk a belgyégyasz szakesoport
els6 tudoméanyos iilését. Ezen, Fodor Imre a felsza-
badult lelkek minden energidjaval, bamulatos iro-
dalmi tuddsaval azonnal a tudoméanyos vezetok
élére keriilt, és emlitett eléaddsaban ismertette az
akkor legaktualisabb betegség kértanat és kliniku-
mat. A megujulé szakirodalom elsé kozleménye, az
Orvosok Lapjanak els6 szamaban Fodor Imre ta-
nulméinya volt. Megalakuldsanak elsé napjatél
igen tevékeny részt vett a Belgyogyasz Szakcsoport
munkajiban és vezetésében, melynek az utolsd
években kitliné elndke volt.

A nagy klinikus és orvos egyik példamutaté
és csodalatos megnyilvanuldsa, hogy sulyos beteg-
sége alatt is az a vagy fGtotte, mennyiben lehet az
onmagan végzett megfigyeléseket és tapasztalato-
kat maésoknak tovdbbadni és az orvosok kozkin-
¢sévé tenni.

Mikor 1956. mérec. 25-ikén keziinkbe vettiik az
O. H. aznap megjelent szamat, a legnagyobb meg-
rendiiléssel olvastuk a »Novurit-refraktiar kardia-
lis vedema ACTH-kezelése és annak kisérleti alap-
jai« c. kozleményében az F. 1. jelzésii koérleirast.
Tudtuk, hogy betegségével kapcsolatban pontos
feljegyzéseket végez, a majdnem befolyisolhatat-
lan oedemainak kezelésére onkisérleteket folytat és
(j modszereket dolgoz ki. Sikertilt is az ACTH-nak
novurit hatast fokozé tulajdonsagat sajat beteg-

ségében atmenetileg értékesiteni. Kozleménye
»egyes« (I.) szamot viseli, ez is energiajat bizo-
nyitja, a kisérletek folytatdsat tervezte! Mar alig
olvashato betlikkel irt jegyz6konyvében meég sza-
mos megjegyzés taldlhaté az oedemak ACTH-keze-
lésének veszélyeirdl is.

Igen értékes munkassagot fejtett ki a carci-
noma kutatdasok terén, megallapitdsai a carcinomak
endokrin kapcsolatair6l és hormontherapiajarol
még sokban ma is helytallok.

Sokat foglalkozott az emésztérendszer beteg-
ségeivel, a hasi katasztrofak és az epeholyagbeteg-
ségek kiilonboz6 kérdései szamos kozleményében
szerepelnek. Ezek koziil talan legfontosabb »Az
epeutak betegségeinek allergidas vonatkozasai«
cim@i Kunossal egylitt irt tanulmanya, melyet az
allergia-irodalom egyik klasszikus kozleményének
lehet tartanunk. Nincs a vildgon olyan allergia-
konyv, mely ennek adatait ne idézné.

Még folytathatnék tudomdényos miikodésének
ismertetését, kozleményeinek minden oldalan 1j
megfigyelésekkel, 1uj gondolatokkal  talalkozunk,
azonban emellett még igen széleskori munkat is
végzett, mely idejének tovabbi nagy részét teljesen
igénybe vette.

Fodor Imre azonban nemcsak nagy orvos, ku-
tatd elme és szervezé volt, hanem nagyon tudott és
végtelentil szeretett tanitani. Bamulatos didaktikai
készséggel magyarazott, oktatott és vitte at széles-
kord tuddsdt masokra. Talan azt fijlalhatjuk leg-
jobban, hogy nem volt alkalma kivalé pedagégiai
képességének teljes kifejtésére. Nem adatott meg
neki, hogy ott és ugy vegyen részt a magyar medi-
kus- és orvosképzés terén, ahol a legnagyobb sziik-
ség lett volna ra. Tanitdsi lehetéségei adottsagéhoz
képest igen szilik keretliek voltak. Ez nemcsak
azoknak fajt, akik kozelr6l ismerték, hanem nagy
onkritikaja mellett Fodor Imre is érezte, hogy ta-
nitasra hivatott. Még utolsé oraiban is megemli-
tette, hogy nem sikeriilt neki a felhalmozott adato-
kat és tapasztalatokat ugy tovabbadni, mint aho-
gyan azt szerette volna.

Fodor Imre polyhistor volt, minden érdekelte,
mindennel foglalkozott, mindent meg akart ismerni
és mindezt végtelen emberszeretetébdl fakado nagy
orvosi képességeivel a beteg ember javara értéke-
siteni.

Biztos vagyok abban, hogy nagy tudasat, hu-
manismustél athatott gondolkodasat generaciok is
meg fogjak Orizni.

q Hajés Kdadroly
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THOVEAYB R E'P-T ES

Vas megyei Tandes » Markusovszky« Korhaza (igazgaté-foorvos : Szvoboda Jené dr.) Vértransfusios (foorvos : Istvan Lajos dr.)
és 1. sz. Belgyogydszati Oszldlydnak (féorvos : Vdsdrhelyi Béla dr.) kozleménye

A peritonealis dialysisrél*

Irta:

A heveny veseelégtelenség kezelésében ma
azon korformék gyogyitdsa all el6térben, ahol a
kialakult reversibilis elvdltozdsok gyoégyuldsa hosz-
szabb idot kovetel meg, mint amennyit az uraemia
lehetévé tenne [Fine (8) és mtsai]. A rendelkezésre
allé therapias beavatkozasok kozul kétségtelentil
a Kolff és Alwall altal felfedezett mivese a legje-
lent6sebb. Ez jelenti technikai és elméleti szem-
pontbél is a legkorszeriibb megoldédst és altalanos
vélemény szerint a jovot is. A miivesével az Orvosi
Hetilap 1954. évi 21. szamaban megjelent szerkesz-
téségi kozlemény foglalkozott. Az elsé hazai szer-
kesztésii mivesékkel szerzett tapasztalatokroél
Madndi és Matolesi (21), Paléez (25) és Sés, illetve
Palécz, Balogh, Lini és Raschka (26) szamoltak be.
Ismerjik a mlvese nagy elméleti és gyakorlati je-
lent6ségét. Mindaddig azonban, amig kivitele szé-
lesebb korben lehetévé nem vélik, nem feledkezhe-
tink meg olyan hasonlé célu therapids eljarasok=
rol, amelyek a betegagy mellett maris megvaldsit-
hatok, és a vesemiikddés dtmeneti tehermentesité-
sével lehetévé teszik az uraemia életet fenyegetd
kovetkezményeinek elhdritdsit. Ilyen médon idét
nyeriink és a betegek elélhetnek addig, amig a vese
reversibilis elvaltozadsai meggydégyulnak. A széba-
jovo beavatkozasok kozlil ma a peritonealis dialysis
érdemli a legnagyobb figyelmet, bar ez a miivesé-
hez képest a fejlédés egyik korabbi fokéat jelenti.

Hazai vonatkozdsban a peritonealis dialysis
Wirth és Cseke (34) sulyos sublimatmérgezésben
gyogyulast eredményez6 esetének és Botdr (6)
1954-ben kozolt kazuisztikajanak ellenére sem
eléggé ismert. Tekintve, hogy fenti szerzék nem
kozoltek modszertani adatokat és kevéssé ismertet-
ték magat az eljardst, végiil mivel kérhazainkban
tudomdsunk szerint alig alkalmazzak, célszeriinek
lattuk jelen tanulmanyunk kozlésével ezen mél-
tatlanul mell6z6tt therapids eljarasra a figyelmet
tjra felhivni.

Az uraemids intoxicatio kezelésének torténeti
Jattekintése

Az elégtelen vesemiikodés kapesan felszivodott
toxicus hatasi anyagok eltavolitasdnak problémAaja
nem ujkelet(i. Az elsé prébalkozasok a szervezet altal
kialakitott detoxicalé-kompenzalé mechanizmusokbdél
indultak ki. A magas betntés az uraemias betegek ki-
egyenlité céli hasmenését vette alapul. Csakugy az
izzasztasos gyogymod is, mely chronicus vesebetegeken
megfigyelt erds izzadason alapult. Mindkét eljarasnak
koértani alapja az a megfigyelés, hogy ilyen tton jelen-
t6s mennyiségii konyhasd és nitrogén anyagcesere ter-
mék dirlilhet ki. A kovetkezd eljaras a gyomormosds,
mely fokozta a fent emlitett anyagok eltavolitasanak

_" Dunéntuli Belgyogyasz Szakesoport 1955, XI.
26-an Sztalinvarosban tartott ITI. Vandorgytilésen el-
hangzott referatum.

ISTVAN LAJOS dr. és ZSAMBEKY PAL dr.

lehetéségét. Bar ezen 3 therapias eljards ma sem ala-
rendelt jelentdségli, mégis sokkal fontosabbak azok,
melyeket 6nallé therapiaként dolgoztak ki. Ezek koziil
sorrendben elsé a wvérlebocsdtds és a helyére beadott
dextrose infusio volt. E mdédszer hatasossaganak az
uraemids betegek kozismerten anaemias volta szabott
hatart, Egyébként is Becher (5) mutatta ki, hogy a ke-
ringé vérbél ily mdédon eltavolitott toxicus hatéasu
anyagok helyébe a szovetekbdl hamarosan ugyanannyi
aramlik. Eppen ezért nem lehet ilyen médon a szerve-
zetet jelent6s mértékben detoxicalni.

Megkisérelték a savés iiregek dtmosasaval fokozni
a kivalasztanddé anyagok mennyiségét. Az elsoként
megprébalt pleuralis dialysis technikai szempontbél
nem bizonyult megfelelének. Ezt kovették az Un. in-
testinalis dialysissel tortént probalkozisok [Kolff (16)].
Mig azonban a vastagbél nem alkalmas dialysalé mem-
branként, addig a vékonybél nyalkahartyaja dialysis
céljara megfelelé [Seligman (30)]. E kutatasokon ala-
pult a duodenalis és jejunalis szondan at végzett, Un.
intestinalis dialysis. d

A kovetkezd lépesofok a Tzank és Bessis (32) altal
kidolgozott, un. cseretransfusié ilyencéli alkalmazasa.
Ezen eljaras hatasosabb detoxicédlas volt az el6bbiek-
nél, de technikai okok (elegend6 szamu donor hianya,
a gyakran el6fordulé transfusios szovodmeények stb.)
miatt a legutébbi idokig nem nyerhetett jelentGségé-
nek megfelelé alkalmazast. Az fgy léirehozott detoxi-
calas mértéke egyébként is a miveséhez és a perito-
nealis dialysishez viszonyitva lényegesen korlatoltabb.
Maximuma (legkorszeriibb médszerek és optimalis
eredmények mellett) a lebocsdtott 5—6 liter vérben
levd toxicus anyagesere termék eltdvolitdsa.

A peritonealis dialysis kidolgozasa az eddig
végzett szerv dialysaldsi eljarasok legalkalmasabb
modjat jelentette. Ugyanakkor a mivese mellett
ma is leghatasosabb és leghasznalhatébb dialysalo
detoxicalé eljarasunk. Régota ismeretes a perito-
neum dialysalé képessége krisztalloidok és kis mo-
lekuldji szerves anyagok szamara. A peritoneum
egyébként abszolut és relativ értelemben egyarant
oriasi kiterjedésii savos hartya. Mig egy felnétt
ember testfeliilete 14502 em?, addig a peritoneum
felszine 17182 em? [Verebély (31)]. A peritoneumot
egyrétegti savés hamréteg boritja és kozvetlen 6sz-
szekottetése van a nyirokutakba. Eppen ezért a
peritoneum tiiregét ma a nyirokkeringésbe iktatott
hatalmas savés tliregnek tekintik. Ismeretes, hogy a
hasfiri izzadmany lényegében madosult vérsavo.
Kézenfekvd a lehetéség: ha a peritoneum dialysalé
készségét mesterségesen kihasznaljuk, hasonlé ki-
valasztasi folyamatokat hozhatunk létre, mint iz-
zadmény képzédéskor. Abel és Rowntree (1) ku-
tyakon végzett kisérletei szerint peritonedlis dtmo-
sdsokkal a vese kivdlasztéképességének fele pétol-
haté. Gauter, Rosenak és Jeny (10) alkalmazta el-
s6ként a peritonealis dialysist gyoégyitds céljara,
bar elsé probalkozasaiknak csak atmeneti hatésa
volt. Sublimat.vesénél elséként Balacs és Rosenak
(3) kisérelték meg. Therapids eredménnyel és a be-
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teg felgyogyulasaval elsé alkalommal Rhoods (28)
alkalmazta stlyos acut glomerulonephritis eseté-
ben. Az elsé Kkisérletek utdn kétségtelenné valt,
hogy csak reversibilis vese elvdltozasok kapesan
lehet sikerrel alkalmazni. Irreversibilis karosoda-
sok esetén a kivalasztott anyagok helyébe a szi-
vetekbol a kering6 vérbe ugyanannyi aramlik, mint
amennyit eltavolitottunk.
dialysis — minden mas detoxicalé modszerhez ha-
sonléan — csak rovid atmeneti hatasi lehet.

A fejlédés végso fokat a miivese Kolff (16) és
Alwall altal tortént felfedezése jelentette, melynek
lehetdségei és eredményei most mar nemesak a kiil-
foldi, hanem a hazai irodalombol is altalanosan
ismertek,

A peritonealis. dialysis, melyet nagyobb tech-
nikai berendezések és felkésziiltség nélkil — min-
den korszeru elvek szerint dolgozd kérhézban el-
végezhetink — a detoxicdlds eddig ismeretlen ha-
tdsu 1j modjdt jelenti, Mig a detoxicdld célu trans-
fusioval legfeljebb 400—500 ml egészséges vér ki-
cserélését érhetjiik el, a vérlebocsdtdssal pedig leg-
feljebb 500—1000 ml toxicus anyagesere terméke-
ket tartalmazé vért6l tehermentesitjilk a szerveze-
tet, mig a nagy technikai felkésziiltséget igényld
cseretransfusié maximum 5 liter vér kicserélését
jelenti, addig a peritonealis dialysissel naponta
olyan 20 liter oldattal végzett &tmosast valésitha-
tunk meg, melynek rest nitrogén tartalma a beteg
vérében levd nitrogen anyagesere termékek szint-
jének mintegy félszerese [Lachnit (18)]. Ilyen mo-
don a peritonealis dialysis pl. a teljes cseretransfu-
si6hoz hasonlitva, a szervezet mégyszerte nagyobb
dtmosdsi lehetGségét jelenti.

Mindezekbdl kovetkezik, hogy mindaddig, amig
a miivese nem lesz széleskoriien alkalmazhaté, a
reversibilis elvaltozasokon alapulé vesebetegségek
révén létrejové uraemidk kezelésében indokolt a
peritonealis dialysis elvégzése. Ezen eljaras Fine,
Frank (8) és masok véleménye szerint kielégito at-
meneti 4t az urea és egyéb excretiés termékek
eliminalasiara. Ez természetesen nem jelentheti az
eddig hasznalt masfajta detoxicalé eljarasok lebe-
csiilését vagy mellézését. A peritonealis dialysist
mi is az eddig hasznalt detoxicalé eljarasokkal kar-
oltve alkalmaztuk. Minden esetben a beteg allapo-
tatol kell fliggévé tenni, hogy mikor, melyik elja-
rast végezzuk.

A peritonealis dialysis [eltételei

1. A beteg keringésének kielégité dllapotban
kell lennie. A dialysis kapesan ugyanis jelent6s
mennyiségli (néha 1—2 liter) folyadékot is vissza-
tarthat a szervezet., Az irodalombol ismeretes, hogy
kialakulhatnak végtag- és tidé-oedemidk is (11).
Erheté tehat, hogy dekompensalt keringés esetén
nem vallalkozhatunk peritonealis dialysisre.

2. Hastri gyulladds hianya. A peritonealis Gr
feltarasa és hosszabb ideig (8—15 6rdig) torténd
dialysaldasa fennallo lokalis gyulladdsok esetén azok
fellobbantasat, illetve &tlalanos peritonitis létre-
jottét eredményezheti. Eppen ezért pl. adnexitis,
appendicitis, ty. abd., pelveoperitonitis fennallasa
ellenjavallja a beavatkozast.
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3. Alapfeltétel a beavatkozas sterilitdsdinak
biztositasa (a dialysalé oldat, a szerelékek és a has-
tiregbe helyezett gumicsovek). Ugyanugy biztosita-
nunk kell, hogy a beavatkozids idétartama alatt
megovjuk a hasiireget kiilsé fertézédést6l. A ko-
vetkezményes peritonitis elharitasat célozzdk a
dialysdlé oldathoz adott antibiotikumok is.

4. Megfelelo osszetételli dialysalé oldat. A kii-
16nb6z6 szerzék mas-mas Osszetételli oldatot hasz-
nalnak, de altalaban egy moédositott Tyrode oldat-
r6l van sz6. A dialysalo oldat osszetételét mindig a
beteg folyadék- és sohaztartasdnak pillanatnyi alla-
potatol kell fiiggévé tenni. Igy pl. hyperkalaemia
esetén KCl nélkuli oldatot adunk. Ugyancsak te-
kintettel kell lenniink a szervezet sav-bazis egyen-
sulyara is. Tobb szerzé az oldathoz adott natrium
lactattal ellensulyozza az acidosist.

Az altalunk hasznalt oldatot Lachnit (18) elo-
irdsanak némi modositasaval a kovetkezéképpen
készitettiik el: 19 liter steril pyrogenmentes desz-
tillalt vizhez hozzdadtunk: 30 g dextroset, 160 g
NaCl-t, 4 g KCl-t, 2 g CaCly-t, 2 g Mg Cl-t és 1 g
NaH,PO,-et. Oldas utédn sziir6papiron Nuts-sziiro-
vel, majd G-3-as livegszlrdvel szirtik, Ezt kovets-

‘leg egy atmoszféra nyomaéssal 30 percig autoklav-

ban sterilizaltuk. Ezt az oldatot neveztiik »A« ol-
datnak. Autoklavozas utan 38 C fokra hagytuk le-
hiilni és igyekeztiink azonnal felhasznalni. A »B«
oldatot hasonloan készitettiik el: 1 liter desztillalt
vizben oldott 20 g NaHCOs-t tartalmazott. A két
oldatot kozvetleniil felhasznalas elott elegyitettuk
ossze. Ugyanckkor 1 g Streptomycint, 1 milli6 E
Penicillint és 10 mg Heparint adtunk oldott alla-
potban a dialysalé oldathoz. Az antibiotikumok a
peritoneum befert6zésének megel6zését, a Heparin
pedig az Osszenovések elkeriilését célozzdk. Az ol-
datot zartan, aseptikus moédon csepptransfusios
szerelék segitségével juttattuk a hastiregbe. Ilyen
modon a sterilitas biztositasa mellett folyamatosan
jol ellendrizhettiik és szabalyozhattuk a bearamlas
sebességet.

5. Alkalmas idopont megvdlasztisa. A beavat-
kozas indokoltsaga, illetve therapias hatdsa miatt
fontos a megfelelé idépont megvalasztasa. Ne vé-
gezziink tul koran dialysist, tehat pl. a szokasos
detoxicalé eljarasok el6tt, altaldban 140 mg®/y-os
rest nitrogén szint alatt, de ne halasszuk a dialysist
tul késére, pl. a légzés, illetve a keringés elégtelen-
ségének szakaba.

6. Folyamatos ki- és bedramlds biztositdsa. El
kell érniink, hogy a kb. testhémérsékletii dialysalo
oldatot egyenletesen dramoltassuk be a hasliregbe
és 11/,—2 liter befolyasa utan biztositsuk a folya-
matos kidramlast. Tul gyorsan beadott, vagy hideg
oldat peritonealis shockot eredményezhet. Egyenet-
leniil sok be- és kevés kidramoltatott folyadék
pedig tulzott retencidt, ezzel veszélyes oedema kép-
z6dést okozhat.

7. A beavatkozas el6tt meg: kell vizsgalnunk a
beteg folyadék és elektrolyt hdztartisinak helyze-
tét. Egyrészt ennek alapjan kell a dialysalé oldat
dsszetételét eldkésziteniink., masrészt ezen vizsga-
lat szolgal alapul a folyadék- és elektrolyt-haztar-



tas keésobbi folyamatos ellendrzésére. Ismeretes,
hogy a dialysis oedema képzodést, NaCl retenciét,
ezenkivil azonban pl.  jelentds hypokalaemiat,
hypocalcaemiat is okozhat.

8. A fehérje-hdztartdas ellendrzése., A dialysa-
lassal jelentos mennyiségl fehérjét tavolithatunk
el. Ez tobb esetben hypoproteinaemia kialakulasé-
hoz vezethet.

9. Utéosszendvések megelbzése. A nem meg-
feleléen steril feltételek mellett végzett dialysis
utan sulyosfoki, komoly panaszokat okozd perito-
nealis Osszenoveések maradhatnak vissza. A hastri
beavatkozas modjanak megvalasztasanal, az oldat
helyes kémiai oOsszetételével, a sterilitas biztosita-
saval, antibiotikumok (P -+ Str) és alvadasgitlo
anyagok (Heparin) preventiv alkalmazasaval ezen
Osszenovéseket megelézhetjik. Egyik sectiéra ke-
riilt esetiinkben a peritoneum lemezei semmiféle
osszenovésre utalo elvaltozast nem mutattak.

A peritonealis dialysis javallatai

Az irodalombél ismert javallatokat az aldb-
biakban két részre bontjuk: az elsé csoportba a
szerzok altal altaldnosan elfogadott javallatokat, a
masikba pedig azokat soroljuk, melyeket csak egyes
szerzok ajanlanak.

Az dltaldnosan elfogadott (adott esetben abszo-
lut indicatidk) a kovetkezok:

1. Reversibilis elvaltozasokon alapulé heveny
veseelégtelenség pl. acut nephritis okozta uraemia
esetén.

2. Idiilt wesekdrosoddsok
vagy heveny rosszabodasai.

3. Atmeneti vesemiikodési zavar mds titon nem
guyogyithato vese-elégtelenséggel. Ilyen pl. a reflex
anuria, az un. shock-vese. a transfusiés haemoglo-
bin nephrosis stb.

atmeneti jellegii,

A csupan egyes szerzok altal ajanlott javallatok
(relativ indicatiok) az alabbiak:

1. Egyéb toxicatiok esetén peritonealis dialysist
végez Henninger (12) és Jacobi (15), mert ezaltal jelen-
t6s mennyiségi toxint, gyogyszert és nitrogén anyag-
csere lebontdsi terméket lehet a szervezetbél eltavo-
litani. 3 :

2. Grossmann és mtisai (11) hasonld célbdl dekom-
pensalt allapotban levo hepato renalis syndroma keze-
lésére is ajanljék.

3. Legrain és mtsai (19) mas tton nem gyogyithaté
hyperkalaemidnal alkalmaztik sikerrel.

4. Ugyvancsak Legrain és mtsai (19) dekompensalt
betegek oedemainal és nephrosis kezelésére (a natrium
chlorid retencié megsziintetésére) is ajanljak. Ezen ja-
vallatokat — a keringés sulyos megterhelésének eset-
leges veszélye miatt — a magunk részérol nem tartjuk
indokoltnak.

A javallatokat osszefoglalva azt mondhatjuk,
hogy masfajta detoxicald, a vese miikddését, teher-
mentesité eljarasok eredmeénytelensége esetén miti-
vese hianyaban indokoltnak lditszik a peritonealis
dialysis elvégzése olyan reversibilis elvdltozdsokon
alapulé wraemidkndl (illetve intoxicatidknal), ahol
a folyamat gyogyuldsa hosszabb iddt venne igény-
be, mint amennyire a kialakult uraemia fenyegett
tinetei idot engednek.
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A peritonealis dialysis ellenjavallatai

A javallatok melletl — éppen a médszer saja-
tos technikai voltabol és a feltételek hianyabdl ado-
déan — ma mar az ellenjavallatok is hatérozottan
korvonalazhaték. '

Abszolit ellenjavallatok

1. Heveny és idiilt hastiri gyulladdsos folyama-
tok (pl. cholecystitis, appendicitis, adnexitis) a fer-
t6zés tovaterjedésének vagy fellobbantasanak ve-
szélye miatt.

2. Elérement friss hastri
veszélye miatt).

3. Rossz dltaldnos dllapot (elsésorban keringési
elégtelenség). : .

miitét (peritonitis

Relativ ellenjavallatok

1. Nem gyulladasos hastiri folyamatok, pl. 0sz-
szenoveések, ileus, nagyfoki meteorismus (bélmoti-
litas veszélyeztetése miatt).

2. Specificus retroperitonealis folyamatok (pl.
tbe. a folyamat aktivizalasanak veszélye miatt).

A javallatok elbirdlasa és a feltételek biztosi-
tasa mellett mindig tekintettel kell lenntink a fen-
tiekben vazolt ellenjavallatokra is. Csak igy kiszo-
bolhetjiik ki a beavatkozas alabb vazolt veszélyeit.

A peritonealis dialysis veszélyei.

Az irodalom attanulméanyozasa alapjan a be-
avatkozasnak az alabbi veszélyei lehetnek:

1. Peritonealis shock (tal hideg, vagy tul me-
leg oldat bedramoltatasa, tul sok folyadék feszitd
hatasa stb.). Ezek a mellékhatasok éranként 2 liter
37 fokos oldat bedramlasa mellett elkertilhetdk.

2. Bélperforatio (meg nem felel6 technika,
illetve trokar hasznalata stb.). Aldbb ismertetett
modszeriinkkel ez a veszély elkertilhet6.

3. Meteorismus, ileus. A feltételek és ellen-
javallatok figyelmen kiviil hagyasa, illetve a tech-
nikai elgirasok be nem tartdsa miatt kovetkezhet
be. Osszenovések megelozését célozza a mar emli-
tett heparinos oldat alkalmazasa.

4. Acut peritonitis. Kiilsé (nagy ritkdn a bél-
falakon ataramld belsé) fertézés kovetkezménye.
Megelézheté aseptikus és steril feltételek biztosita-
saval és a dialysald oldatba kevert antibiotikumok-
kal.

5. Elektrolyt veszteség. A kiilonbozé szerzok K,
Na, Ca, Cl és P veszteségek és abbdl folyo -
hidnyallapotok kialakulasat emlitik. E veszélyeket
egyrészt a dialysalo oldat célszeri Gsszetételével,
masrészt a hidnyzé elektrolytok sziikségszeri pot-
lasaval kiiszobolhetjlik ki. Hypokalemia esetén ka-
lium intravénas infusiét kell adnunk. Az altalunk
hasznalt pufferolt oldat osszetétele a kovetkezo:
KCl 0,85 g, NaH,PO, 0,07 g, Na,HPO, g, dext-
rose 10,5 g, NaCl 0,45 g, aqu. dest. 250 ml. Hypo-
calcaemia esetén [Strean és mtsai (30)] 10 ml
10%-0s CaCl, oldatot adunk intravéndsan.

6. Fehérjeveszteségek. A maradék nitrogen ki-
tritése mellett jelentés' mennyiségi fehérje is elta-
vozik, hiszen a peritonealis dialysatum fehérjetar-
talma altaldnosan ismeretes. Igy pl. Bassett és mtsai
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(4) szerint 171 g kitiritett rest nitrogénre 117 g fe-
hérje jutott. A serumfehérje-szint ellenérzése a
fehérjehianyt felderitheti. Kritikus hatar; ahol be
kell avatkoznunk 5,5 g% fehérje, 2,5% albumin.
Transfusioval ma gyorsan Kkikiiszobolhetjiik az
ebbdl ad6dé koézismert veszélyeket.

7. Vitaminhidny esetén vizben oldodé B;- és
C-vitaminokat keverlink az intravénas infusios
oldathoz.

8. Agy-, tiido- és dltaldnos oedema készséget a
dialysalé oldat oOsszetételének megvaltoztatasaval
sziikség esetén (az oedemék jelentkezésekor) a be-
avatkozas félbeszakitasaval és. hypertonias dextrose
intravénas adasaval kezeliink.

A fentiek zavartalanul gyors elvégzésének biz-
tositasa miatt a beavatkozas el6tt meg kell hataroz-
nunk a beteg vércsoportjat és Rh. faktorat. Ezen-
kiviil el6 kell készitenlink kaliumos infusiét és cal-
cium-injekciéot. Gondoskodnunk kell megfelel6
mennyiségl vérrdl vagy plazmarél. Ugyancsak cél-
szeru parenteralis antibiotikus védelem biztositasa.

A peritonealis dialysis technikai kivitele

A beavatkozast olyan helyiségben (kezelében
vagy mit6helyiségben) kell elvégezniink, ahol méd
nyilik 8—15 6ras zavartalan dialysis lefolytatdsara,
amely helyiség higéniaja biztositja a beavatkozas
sterilitasat és ahol a sziikséges technikai feltételek
adva vannak (dllvanyok, bemosakodas {feltételei
stb.). Koérteremben a beavatkozas nem végezhet6 el.

A beavatkozds elott megmérjiik a beteg test-
sulyat, homérsékletét, haskorfogatat, vérnyomasat,
pulzusat, rogzitjiik haemostatusat, meghatarozzuk
serum-fehérje, Se Na, K, Ca, P szintjét. Célszert
el6készitésként 1/, ml Domatrint adni.

Az aldbbiakban azt a moddszert ismertetjiik,
amelyet az eddig leirt eljarasok mddositdsdval dol-
goztunk ki. Miutan a dialysalé oldatot és a sziiksé-
ges szereléket sterilen és pyrogenmentesen elGké-
szitettilik, az oldatot 38 C fokra lehiitottiik, a sebé-
szi beavatkozdsokhoz hasonldéan desinficidljuk a
has bérét. A beavatkozas helye a bal spina iliaca
sup.-t és a koldokot 6sszekoté vonal alsé egyhar-
mada. Itt réteges félszazalékos Novocain infiltraciot
végziink, majd mintegy 3—4 cm-es metszésen at
behatolunk a hasiiregbe. A bedaramlast biztosito
gumicsovet felfelé és befelé, a kidramlast biztosité
(oldalan tobbszorosen perforalt) gumicsivet pedig
lefelé és befelé iranyitva vezetjiik a hasiiregbe. A
gumicsovek korul kettés dohanyzacsko-varrattal
korkordsen zarjuk a hasfalat, majd a zardst a gu-
micsévek felett és alatt 1—1 varrattal is megerd-
sitjik. :

A seb koré Penicillin - Streptomycin-port hin-
tiink és steril gaze-al korbe izolaljuk. Ezutan steril
kompressekkel befedjiik a behatolas helyét és meg-
kezdjiik a bedramoltatdst. Az elsé 2—3 éraban kb.
2—2.,5 litert, késébb 6ranként kb. 1,5 litert &ramol-
tatunk be. Kb. 3 liter bedramoltatds utin jelent-
keznek az ascites kozismert tiinetei. Ezzel egyidé-
ben (szivas nélkil — a hastiri bels6 nyoméas emel-
kedése miatt) megindul a kidramlas. Az elvezetd
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csovet allandé meredek eséssel, 30 cm-rel a beteg
alatt levé lombikba vezetjiik és a kifoly6 dialysalo
folyadékot ott gyGjtjiik zart, aseptikus feltételek
mellett. A kifoly6 oldat szine vizeletszerti, illetéleg
a vilagos szinl plazmara emlékeztetéen sargas-
zoldes.

A szokdasos 10%-os szulfosalycilsavas vizelet
fehérje vizsgalattal +--+- pozitiv eredményt ad.
Rest nitrogén tartalma az altalunk végzett 2 eset-
ben kezdetben 75 mg?,, illetve 48 mg%, volt. A se-
rum rest nitrogénje a késébbiekben parhuzamosan
csokkent és vele egylitt a beavatkozas végére a
dialysatum rest N tartalma a kiinduldsi 75 mg%-
rol 39 mg%-ra, illetve 48 mg%-rél 36 mg-ra
esett. A kaliumtartalom egyik esetiinkben jelen-
tésen csokkent, masikban valtozatlan maradt. A
natriumszint az egyik esetben 290 mg%,-rél 310
mg%,-ra emelkedett, a masik esetben viszont 131
mg%,-r6l 116 mgY,-ra csdkkent. A calciumszint
mindkét esetiinkben véltozatlan maradt. A dialy-
satum centrifugdlt tledékében egyik esetiinkben
vorosvérsejteket talaltunk.

A kifolyas kezdetben lassu cseppekben tortént,
kés6bb az ascites kialakuldsaval a bearamlas sebes-
ségének felelt meg. Megfigyeltiik, hogy a kiaramlas

- PERITONEALIS DIALYSIS
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1. dbra.

a hasliri nyomasvaltozds ingadozasaival (pl. sohaj-
tas, kohogés stb.) is Osszefliggott.

A beavatkozast megfelel6 érzéstelenités mellett
betegeink fajdalom nélkiil viselték el. A kidram-
las a bearamlas befejezése utdan még mintegy mas-
fél oraig eltartott. Megszlintével (mivel a beavat-
kozésokat nem akartuk megismételni) a gumicso-
veket eltavolitottuk, a hasfali sebet pedig a szokott
moédon zartuk. Egyik esetiink secti6ja alkalméval
(3 nap mulva) a hastirben 500 ml folyadékot talal-
tunk, amely nyilvanvaléan a visszamaradt dialysalé
oldatnak felelt meg. Az elsé esetben a bearamol-
tatott 20 liter oldatbé6l 19,5 liter, a méasikban a be-



adott 18,750 ml-bél 18,150 ml aramlott ki. A be-
aramlasi sebesség és a felhasznalando6 oldat meny-
nyiségének megallapitasakor Lachnit-hez (18) tar-
tottuk magunkat, aki egyszeri alkalommal altala-
ban 20 litert dramoltat be. Reubi (28) az egyszeri
dialysis idotartamadt maximalisan 15 éraban, meny-
nyiségét 25 literben szabja meg. Amerikai szerzék
[Fine, Frank, Seligman (8) és masok] az europai
szerzok altal alkalmazott egyszeri és rovidebb ideig
tarto dialysisekkel szemben egyrészt hosszabb ideig
tarto, masrészt napokon Gt ismételt, in. sorozatos
dialysiseket végeznek. Erthetd, hogy ilyen modon
hatdsosabban tudjak a vese-elégtelenséget gyogy-
kezelni. '
® 3
Alabb ismertetett két esetiinkben els6sorban
azért végeztiink peritonealis dialysist, hogy mod-
szertani tapasztalatokra tegyiink szert. Bar mind-
két esetiink letdlisan végzédott és az elvégzett egy-
szeril, viszonylag rovid ideig tartd peritonealis dia-
lysissel csupan atmeneti eredményeket értiink el,
mégis fontos tapasztalatokhoz jutottunk.

Kazuisztikai rész.

M. E. 23 éves apolonévért (7955/54. szamu koreset)
1954, aprilis 24-én éjjel 1 o6rakor mentdk szallitottak
koérhdzunkba, Lakotarsainak elmondasa szerint este 11
orakor ongyilkossagi szandékbol 2 db 0,5 g-os sublimdt-
pasztillat vett be. Ezutan gézlapra csepegtetett aether-
rel altatni kezdte magat. Lakdtarsai kiabaldsara fel-
figyeltek és korhézba széallitottdk. Mar a mentbauton
tobbszor hanyt és székelt. Felvételkor eszméleténél
volt, de behozatalanak koriilményeire nem emlékezett.
Asthaenias kiillemi, kissé megnagyobbodott pajzsmi-
riggyel. Nyelve fehéres lepedékkel bevont. Tudé és
sziv eltérés nélkiil, mérsékelten tachycardias (80/min.),
RR: 130/80 Hgmm. A has diffuse, kifejezetten nyomas-
érzékeny. A vese tajak utogetésre érzékenyek. Vizsga-
lat kozben tobbszor véres székletet tiritett. Vizeletet
katheterezéssel sem tudtunk nyerni. Azonnal gyemor-
mosast végeztink, majd szenet és 30 g ricinust adtunk
és megkezdtiik a Dicaptol (60,10 g) kezelést. Detoxi-
calas céljabol 1000 ml-es vénapunctiot végeztiink és he-
lyére 600 ml »0« (I) csoporti vért és 500 ml 59-0s
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Dextrose infusiét adtunk. Pelvételkor vett vérminta-
bol végzett rest N 45 mg',, kolloid labilitisi prébai ne-
gativak, vérképe 1l-ezres leucocytosistél eltekintve ko-
rosat nem mutatott.

A kovetkezé napokban a méreg megkotését szol-
galé Dicaptol-kezelést (a szokasos mddon csokkend
adagokban), illetve a detoxicatiot célzé részleges csere-
transfusiokat tovabb folytattuk. Vizelete ezek ellenére
egyaltalaban nem volt, rest nitrogenje pedig fokozato-
san emelkedett. Ismételt paravertebralis novocain blo-
kad eredménytelennek bizonyult. A mérgezést kéveto 5. °
napon az anuria miatt baloldali dekapsulatiét végez-
tettlink (Zoltan dr.). Miitét alkalmaval a vesébél vett
anyag biopsias vizsgdlata: »a csatornaham igen sulyos,
lumenekben szerkezet-nélkiuli detritus volt lathato.
Intersticialis oedema és gombsejtes beszlirédés, elvétve
csekély mértéki mészkicsapodas. Regeneraciora utaléd
jel ugyszélvan egyaltalan nem lathaté. (Kadas dr.)«
Mtét utan altalanos allapota kielégité, de gorcsos jel-
legli hasi panaszai és véres széklet-liritései tovabbra
is fennallanak. Folyadékot rendszeresen vesz magdhoz,
hanydsa, hanyingere ekkor még nincsen. Vizeletet még
a bejovetele utdni 6. napon sem tudtunk kapni, rest
nitrogenje 108 mgY,;-ra emelkedett.

Miutan az eddig elvégzett therapias beavatkozasok
(Dicaptél, naponkénti transfusios és infusiés kezelés és
dekapsulacid) ellenére a folyamat kifejezett progresz-
szi6t mutatott, elérkezettnek lattuk az id6t a peritonea-
lis dialysis elvégzésére. Tisztaban voltunk azzal, hogy
a beavatkozas csupan Atmeneti hatésu lehet. A fentiek-
ben leirt elékészités utan az ismertetett médon 8 éra
alatt 20 literes peritonealis dialysist hajtottunk végre.

Amint az abrabol lathatd, a beavatkozas eredmé-
nyeként a rest nitrogen 132 mg%,-r6l masnapra 45
mg%-ra zuhant le, ami ©onmagaban bizonyitékul
szolgdl a beavatkozas hatasos voltara. A mosé6folya-
dékban 6sszesen 7,1 g rest nitrogen urult ki. Ugyan-
ekkor még a dialysis kozben megindult a diuresis,
mely masnapra 1530 ml-re emelkedett. A folyamatos
ellenérzés soran mérsékelt serum kalium csokkenést és
kisfokti natrium emelkedést figyeltiink meg.

A peritonealis dialysis eredményeként létrejott
detoxicalas 1 napig tartott, mert 24 6ra mulva tjra eré-
sen nyugtalan, testszerte finom rangasok lépnek fel, a
hényéasok tovébb tartanak. A tovabb folytatott trans-
fusids és infusids kezelés ellenére allapota a dialysalas
utdn 48 ora mulva Ujra nagyon sulyos, rest nitrogenje

is
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Ertékualtozdsok M. E. peritonealis dialysise, kapesdn
(1954, 1V. 30.)

7 s 1 o e o 0 2538 0o 3
Dialysatum liler’el\éﬂe | akad i uYéiIa

Dialysatum

1ds 108 | 12v 13s| 13n 14»‘ 158 | Mas-

48" 207 23 | niap
Rest. nitr. mgt%| 132 | 48 41 39 39 36 1 4
Kalium mgr %| 23| 16165 11 11| 10 | 16
Natrium mgr %| 275 | 290295320 |310| 310 | 320

150 mg",-ra szokik fel és wjabb 24 6ra mulva comads
tiinetek kozott exital.

A boncolas (Kéadas dr. 195/54-es szamu boncjegyzo-
konyve) a sublimatmérgezésbél szarmazé sulyos vese-
elvaltozasok mellett tiidéoedemat, Aaltalanos jellegii
parenchymas karosodasokat és a gyomorbélrendszer
kiterjedt gyulladasos, fekélyes, porkos elvaltozasat ta-
lalta, A hashartya fali és zsigeri lemeze vékony, sima,
€ép volt, A hasiliregben 500 ml tiszta, atlatszo, borsarga
folyadékot taldltak. A beavatkozas helyén a perito-
neumon, illetve a beleken trauma&as behatolasbél szar-
mazo6, vagy gyulladasra utalé clvéltozast nem észleltek.
JA szovettani vizsgalatok fentiekel mindenben alata-
masztottak. A vesében tubularis ham regeneraciora
utalé jelek voltak megfigyelhetdok.

#

N. J. 23 éves foldmivesné (12761/54-es szamu koér-
torténet) gyomorpanaszok (!) miatt jott koérhazunkba.
Rossz altalanos allapota és hyperventillatioja miatt

- azonnal el is helyezték. Hozzatartozéinak elmondasa
szerint. 4 nappal bejovetele el6tt még mezei munkat
végzett. Megel6zéen soha beteg nem volt, orvos nem
latta.

Az elvégzett vizsgdlatok jelentds tenzié emelkedés
mellett (RR: 170/120 Hgmm) a vizeletben kifejezett
fehérje uritést (140 mg,), iledékben sok szemcsés
cylinderrel és vorosvérsejtet talaltak. Ezek, valamint
a testszerte meglevd, de nem nagyon kifejezett cedema
vesemegbetegedésre terelte a figyelmet. Rest nitro-
genje mar felvételkor igen magas, 185 mg?-os értéket
mutatott. Kifejezetten anaemias volt (vvs.: 2800000,
Hgb.: 9,3 g%). Masnap reggel ecclampsias goresok lép-
tek fel, melyek 400 ml-es véna punctiéra, illetve lum-
bal punctiéra rendezddtek. Az ezutan elvégzett clea-
rence vizsgalatok a kovetkezé eredményeket adtak:
perc diuresis: 1 ml, creatinin cl: 7,5 ml, carbamid cl:
5 ml, 400 ml-es napi diuresis mellett a vizelet fajstly
1014, rest nitrogenje 190 mg?,-ra emelkedett. Miutan
a klinikai képet akkor a hevenyen kialakulo vese-
elégtelenség uralta, a II. sz. belosztaly kérésére peri-
tonealis dialysist végeztiink. A 8 éraig tarté beavatko-
zas alatt 18,750 ml 6blité folyadékot aramoltattunk be.
A Kkiaramlott folyadék 600 ml-el volt kevesebb a be-
adottnal, tehat kb. ennyi maradt a hasliregben. A
dialysatum elsé negyede sotétebb vizeletszinii volt, a
masodik még ennél is sotétebb, a harmadik enyhén
véres, a negyedik pedig Gjra az elséhoz volt hasonld.
A betegen a beavatkozas el6tt, alatt és utan elvégzett
fontosabb laboratériumi vizsgalatok az alabbiakat
mutattak.

Ertékudltozsok N. J. pertonealis dialysise kapcsdn
(1964. VII. 7.)

A dialysatum vizsgdll értékei a kovetkezioképpen uvdltoztak :

1 oS
nappal| alatta | nappal
elotte utana
I

Rest. nitr. mgr % ..!198 156 ! 141 csokkent
Se chlér mgr % ...../110 109 99 csokkent
Se fehérje gr % ....| 6,9 79 | 8,3 | emelkedett
Haematocrit......... 28 31 | — | emelkedett
Se kalium mAeq..... 4,75| 5 | 6,8 | emelkedett
Se natrium mAeq,...!158 142 i 135 | csokkent
Se calcium mgr %...| 85 | 85 8,5 | valtozatlan
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: utan | utan
Rest. nitr. mgr Y% . Wy | esokkent
Kalium mAeq ...... 2,5 ’ 2.5 ‘ valtozatlan
Natrium mAeq ..... 131 | 116 | esokkent
Calcium mgr % ..... : 1,0, | 0,9 | valtozatlan

A beavatkozast a beteg jél tlirte, keringés-dinami-
kai helyzetét nem befolyasolta. Mint a fenti adatokbél
is kittinik, rest nitrogen-szintje a beavatkozas eredmé-
nyeként 198 mg%-r6l 141 mg/,-ra csokkent. A dialy-
satummal 9,5 g resl nilrogen anyag volt eltavolithaté.
Beavatkozasunk a koérfolyamatot nem tudta feltartoz-
tatni, betegiink véaltozatlanul comatosus uraemias alla-
potban wijabb ecclampsids goresdék utian a felvételt ko-
vetdé 3. napon exitalt.

Amint a sectio alapjan a koresetet rekonstrudlni
tudtuk, beteglink egy elérement idiilt nephritis vég-
stadiumaban Xkeriilt kérhazunkba. A hozzatartozok
altal bemondott megtéveszté adatok (harmadik napja
beteg, gyomorpanaszai vannak) és a tiinetek hevenyen
kialakult veseelégtelenségre utaltak. Ezért végeztiink
peritonealis dialysist .Az irreversibilis vesekarosodason
alapul6é progressziv folyamatot csak atmenetileg sike-
rilt befolyasolnunk.

Klinikaz: tanulsdagok.

Az irodalmi adatok és sajat maédszertani ta-
pasztalataink alapjan a dialysisb6l az alabbi gya-
korlati tanulsagokat vontuk le:

1. A dialysis alkalmasnak bizonyult a vese dl-
tal kivdlasztani nem tudott anyagok jelentés részé-
nek dtmeneti elimindldsdra.

2. A leirt médszer viszonylag egyszerii, a steril
sebészi beavatkozasok elve alapjan minden kor-
szerlien felszerelt kérhazban elvégezheto.

* 3. Ismertetett ‘modszeriinkkel elkeriilhetok a
beavatkozds felsorolt veszélyei.

4. Kulfoldi szerzokhoz hasonléan célszerd volna
hazankban is a jovdben hosszabb ideig tarté és so-
rozatosan ismételt dialysiseket végezni, igy az elér-
heté eredmények sokkal kedvezébbek.

5. A peritonealis dialysissel valé foglalkozas
kozelebb vitt benniinket a heveny veseelégtelenség
kérélettandnak megismeréséhez, és a korszeri the-
rapias elvek elsajatitasahoz. Ugy véljiik. igen hasz-
nos elétanulmdny volt a miivese késébbi hasznd-
lata szempontijabol.

6. Mindaddig, amig nem rendelkeziink ele-
gend6 szamu, a gyakorlatban alkalmazhaté mii-
vesével, adott eselben ajdnlhaté a peritonealis
dialysis fenti elvek szerinti elvégzése.

Osszefoglalds

A peritonealis dialysist ismertettik, mely
kulfoldon régota alkalmazott gyogyito eljaras a
heveny veseelégtelenség kezelésében. A maod-
szert, melynek Kkidolgozott javallatai és ellen-
javallatai vannak, és amelynek eredményei ma mar
széleskortien ismertek, gyakorlatunkban is meg-
valositottuk. Alkalmazéasdval laboratériumi leletek-
kel is igazolt atmeneti detoxicalo hatast sikeriilt el-
érniink. Mindaddig, amig nem rendelkeziink na-
gyobb szamu és konnyebben alkalmazhaté mii-



vesével, indokoltnak latjuk, hogy a heveny vese-
elégtelenség kezelésénél az eddigieknél nagyobb fi-
gyelmet forditsunk a peritonealis dialysis alkalma-
zZasara.

A jovoben a kiilféldi szerzékhoz hasonléan
hosszabb ideig tartd é€s sorozatosan ismételt dialy-
sisek végzését latjuk célszerlinek.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Kdozegészségtani Intézetének (igazgaté: Dabis Ldszlc dr. egyet. tandr) kozleménye
A mezoklima aktiv napsugdrzdasdnak hatdsa rachitogén taplalékon
tartott fehér patkdnyokra ‘
Irta: DABIS LASZLO dr., VITEZ ISTVAN dr. és SZEREMI KATALIN dr.

A nagyvarosi telepiilés mezoklimajanak egyik leg-
lényegesebb tényezoje a napsugarzas. Amint ismeretes,
a napi besugarzasi idétartam és annak intenzitasa a
felhézettdl fiiggetleniil is igen nagymértékben valto-
zik, nemcsak a kiilonb6z6 égoveken, hanem az azo-
nos égovon beliil is. A telepiilés ezt a természetes be-
sugarzasi idétartamot a teleplilés nagysagatol és mi-
noségétol fiiggben mindig kedvezéitlentil befolyasolja
azokkal a mesterségesen kialakitott tényezdékkel, ame-
lyvek a telepiilés élettevékenységébil, illetoleg munka-
folyamataibdl szarmaznak. Igy pl. — hogy csak a leg-
koznapibb jelenségnél maradjunk — a fltéfellilet no-
vekedésével egyidejlileg csokken a napi besugdrzas
idétartama és erdssége is. Ennek magyarazata szin-
tén kozismert, mert a tilizelések novekedésével (iparo-
sodas, télen pedig a lakdsok flitése) a levegdébe nagyon
sok szilard-, folyékony- és gazhalmazallapotii égés-
termék keriil és ezek részben onmagukban, részben
pedig azaltal, hogy kondenzaciés magvakat és azok
altal kodot képeznek, a telepiilés folotti levegoréteg
fény-, illetéleg sugarelnyeloképességét sokszor olyan
mértékig fokozzak, hogy a biologiailag értékes napsu-
garaknak a nyomai sem érkeznek meg a f6ld fel-
szinére.

Ez a koriilmény a telepiilés lakosainak fiziologias
és egészségi allapotat a legmesszebbmenden befolya-
solja. A napsugarzasnak a fényhatasa ugyanis nem-
csak izolaltan a latasi érzékszervre, a szemre fejt ki
kedvezd vagy kedvezétlen hatast, hanem a szervezet
kiilonboz6 koriilirt részeire is kozvetleniil hat. E he-
lyen felesleges talan a fényhatdasrdol részleteiben be-
szélni (b6rhatds, pigmenthatés, vérkeringésre, anyag-
cserére kifejtett hatas stb.), elegendé egy-két olyan
felttiné jelenséget megemliteni, amely hatarozottan és
vilagosan bizonyitja a természetes sugarzds egészség-
védsd és egészséglokozé hatasat. Ismeretes pl, hogy a
trépuson, ahol a napi sugarzas a leghoszabb idétar-
tami és legerdsebb, fogszuvasodas egyaltalan nines és
ugyanitt rachitis sem fordul eld, esak a legritkabb
esetekben.

A sugéarzas fiziol6gias hatasaval kapcsolatban Da-
bis L. (1) kozleményében ismerteti, hogy amerikai és
német szerzok szerint a mész- és foszfortartalom egész-

séges és angolkoros csecsemék vérében is nagyobb
nyaron, tavaszra pedig (marcius) lecsokken. Ugyanezt
az eredményt allapitottak meg idosebb gyermekekre
vonatkozoan is. A vérben levé mész- és foszformeny-
nyiségnek ez a hullamzésa teljesen parhuzamosan ha-
lad az ibolyantuli sugarzas hullamzasaval. Tovabba
pontos sugarzasmérések alapjan kimutattdk, hogy a
heveny léguti fertézések mortalitasa szintén parhu-
zamban van a varos ibolyantuli sugarellatottsagaval.
A Columbia-egyetem kutatéi pedig azt az Osszefliggést
allapitottak meg, hogy a fiatalkori acut szivgyullada-
sok (rheumas carditis) mortalitdsa kiilonb6z6 amerikai
varosokban szoros kapcsolatban van a varosok elko-
dosodésével és napfényellatottsagaval. Az emlitett
mortalitasi szam ilyen maddon a kodds varosokban
nagy, a nem kodos varosokban viszont igen alacsony.
Hess szerint a varosokban a rachitis el6forduléasa
ugyancsak a véarosok napfényellatottsdgaval aranyos.
Masok pedig azt allapitottdk meg, hogy a déli nap-
fény képes ugyan megakaddalyozni patkanyokon és
csirkéken a kisérleti angolkér Kkifejlédését, a csecse-
mok koziil azonban csak a jé szocialis helyzetben le-
voket tudja megvédeni, a rossz szocidlis helyzetben
levé sziilék csecsemdi azonban kozvetlen napfény ha-
tasa ellenére is megbetegedtek (Hess, Lundagen, Ton-
ney stb.). Az emlitett szerzok kozil kiulonoésen Tonney
(2) cikkében taldlunk ezekre a kérdésekre nézve rész-
letes adatokat. O 1932-ben januarban és juliusban
meérte az ibolyantili sugarzast délben 12 éra és 1 ora
ko6zott. Januarban &altaldban az ibolyantali sugarzas-
nak csak mintegy 10—20%,-a érvényesiilt kozépérték-
ben, juliusban viszont ez a szam atlagban 70—809%,-ig
emelkedett. Ezzel a rendkiviil nagy sugarzaskiilonbség-
gel magyarazza tan azokat az észleléseket, amelye-
ket a kalciumanyageserével, a noévekedéssel, lactatio-
val, a fogak allapotaval kapcsolatban és egyéb fiziologias
tekintetben tapasztalt. A rachtitis és annak késéi ko-
vetkezményei (hajlam léguti fertézésekre, sziik me-
dence, csokkent vitalitas stb.) egyébként a legelterjed-
tebb népbetegségek kozé tartoznak.

A rachitis-statisztikdkbdl azt is tudjuk, hogy a
nagyvarosi gyermekek kozott atlagban kétszer annyi
a rachitises, mint a nagyvaros kozvetlen kozelében
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levé falusi telepiiléseken, vagyis azonos természetes
nagykliman beliil. A rachitisesek szamaban megnyil-
vanulé ez a kiilonbség kizarélag a nagyvarosi telepili-
1és hatasara kialakult és mesterségesen megromlott
mezoklima kovetkezménye. A statisztikdk szerint is
egy-egy vidéki angolkéros gyermekre 1,75 varosi an-
golkéros gyermek esik és a rachitis el6fordulisa a téli
ibolyantali sugdrhidany miatt tavasszal éri el a maxi-
~ mumat. A vidék és varosok kozotti ez a kiilonbség az

eurépai allamokban a vidék szocialis és taplalkozési
viszonyai szerint valtozik. Ma azonban ez az éles Kkii-
lonbség a bevezetett D-vitamin-profilaxis hatdsdra
mindinkabb elmosédik.

Minthogy a sugarzasnak ilyen elsérangli egészseg-
védoé szerepe van, fontos higiénés feladat egyrészrol
annak megallapitdsa, hogy valamely nagyvarosi mezo-
klima természetes sugarzasa milyen mértékben csok-
kent, masrészrél pedig ugyanolyan fontos feladat azok-
nak a mezoklimaronté tényezéknek felismerése és ki-
iktatasa, amelyek folytdn a természetes sugarzas meg-
csokkent.

A korvonalazott feladatot azért is fontosnak tar-
tottuk, mert sem Budapesten, sem az orszig mas va-
rosaiban ilyen vonatkozasi vizsgalatokat — tudoma-
sunk szerint — eddig még nem végeztek. A kilf6ldon
végzett ilyen iranyu vizsgalatok eredményei pedig sem
részleteiben, sem pedig hidnytalanul nem vonatkoz-
tathaték egy masik nagy klimaban fekvo varos saja-
tos mezoklimajara. Kozegészségtani szempontbél to-
vabba az is lényeges siirgetd korilmény volt, hogy
Budapest mezoklimaja az utébbi évtizedekben meg-
romlott a levegé nagyobbfoku szennyezdédése folytan,
ami viszont a fokozatosan névekvé fhtéfeliilet kovet-
kezménye.

A jelen munkankban arra a kérdésre szeret-
tiink volna tehat feleletet kapni, hogy Budapest
mezoklimaja az egyes évszakokban biztosit-e olyan
mértékl természetes besugarzast, amelynek kovet-
keztében — naponta meghatarozott idét téltve sza-
badban — a rachitis megel6zhet6. Az maéar elére
varhato volt, hogy a nyari hénapok, vagyis az op-
timadlis besugarzasi idészak és a tobbi évszak ko-
zott igen jelent6s kiilonbségek vannak. A kérdés
idealis megoldasa, vagyis a naponkénti sugarzasok
fajtainak és intenzitasanak folyamatos pontos mé-
rése, mint ahogy ez Washingtonban (3) és a Szov-
jetunié néhany varosaban tortént, megfelel6 mi-
szerrel lett volna elérhet6. Minthogy azonban mi-
szerek nem allottak rendelkezésiinkre, a kérdést
biol6giai oldalrél kozelitettitk meg. Ha ugyanis jol
definialt kortilmények kozt allatokat ugy tartunk
el, hogy azok a D-vitaminhoz sem kozvetlentil
(élelmiszerben), sem kozvetve (aktivatorok utjan)
nem juthatnak, akkor azok révidebb-hosszabb idé
alatt elpusztulnak: A természetes napsugdarzas
spektrumanak egy Kkis része, mégpedig az ibolyan-
tuli sugarspektrumon beliil a 2890—3130 Angstrom
hosszi hullamsavok az un. Dorno-féle aktiv sugar-
tartomény. A szervezetre nézve ezeknek az a jelen-
téségiik, hogy a szervezetben levé provitaminokat
aktivaljak és ilyen médon hatasuk egyik megnyi-
latkozasa a rachitis elleni védelem (4). (A D-vitamin
szintézise ugyanis ergosterinbél: a 2560—3130 A
hullamtartomanyon beliil &ltaldban fiiggetlen a
hullamhosszt6l, csak az elnyelt fényenergiatél fiigg.
Minthogy azonban a 2890 A-nél rovidebb sugarak
altaldban a legtébb helyen nem érkeznek le a
Foldre, a szabad természetben érvényesiilé anti-
rachitikus spektrum a 2890—3130 A hulldmsavok
kozott van.) Tyukov D. M. (5) szerint viszont a
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spektrum biologiailag legaktivabb része az ibolyan-
tali sugarzas rovidhullamu teriilete a 3200 A-tél a
napspektrum hataraig. A Szovjetuniéban legujab-
ban az ibolyantuli sugarzast wattokban mérik és
vagy un. erithémds egységben: mikroerben, vagy
un. bactericid egységben: mikrobact-ban fejezik ki.
Zabalujeva A. P. (6) szerint az emberi szervezet-
ben a D-vitamin a 2800—3150 A hulldmhosszi su-
garak hatasara keletkezik. Buchholz J. és Jeney A.
(7) vizsgaltdk az ultraibolya sugarakat bactericid
hatas tekintetében. Legintenzivebb bactericid haté-
stak a 2530 és a 2650 A-nyi hullimsavot talaltdk.
3020 A-nél hosszabb hullimhosszi sugarakkal bac-
tericid hatast mar nem tudtak elérni.

Ha tehat egyes allatcsoportokat, amelyek élel-
miszeriikben az clébb emlitett vitaminokat nem
kapjak, napsugarzasnak tesszilkk ki, akkor azok az
allatok a kontroll-csoporthoz (vagyis a természe-
tes sugarzastol teljesen veédett, sotét helyen tartott
allatokhoz) képest hosszabb ideig tarthatok élet-
ben. Az allati szervezetet ért karosodas meértéke
pedig a csontrendszerben észlelheté tunetek alap-
jan kovetheto.

A varosi mezoklimasugarzas viszonyainak és
fiziolégias hatasanak megallapitasara 'a Szovjet-
uniéban a mar emlitett Zabalujeva A. P. is végzett
vizsgalatokat. O fehérpatkany-csoportokat helye-
zett el a véaros kiilonboz6 pontjain és a varostél
mintegy 35 km-re levd tiszta levegdjl helyen. Eze-
ket az allatokat kiilonboz6é ideig tették ki a nap-
sugarzasnak és vizsgaltak a patkanyokban az anor-
ganikus foszfortartalmat és a csontok hamutartal-
mat. Minthogy azt a legkisebb sugarsziikségletet,
amely még megvédi a patkanyokat a rachitistél,
0,100—0,125 erithéma-dosisnak talaltdk, a déli
orakban (10% és 1120 kozott) ugy valasztottdk meg
a napsugarzas idotartamat, hogy a patkanyok
0,100—0,125 erithéma-dosist, ennek kétszeresét,
stb-t kaptdk. Végeredményben azt 4llapitottik
meg, hogy a varosban tartott patkdnyok jobban
karosodtak, mint a varostél 35 km-re levé, tiszta
leveg6jli helyen tartott patkédnyok. Vagyis a sugar-
zés fiziologias hatdsa a sugdrzds intenzitdssal par-
huzamosan noévekedik.

Az elmondottak figyelembevételével a kovet-
kez6 kisérleteket végeztiik. Anélkiil, hogy az Osszes
kisérlet-sorozatokat részleteiben ismertetnénk, csak
a lényeges mozzanatokat és azutdn az egyes kisér-
leti eredményeket kozoljik.

Kisérleti allatokul 20—24 napos, 30—40 g suly
kozott levé fehérpatkdnyokat hasznaltunk. Ezeket
a Steenbock—Black-féle, 2965 szamu rachitogén
diétdn (8) tartottuk, amely 19, natriumkloridot,
3%, kalciumkarbonatot, 20°, buzasikért és 769,
kukoricadarat tartalmazott. Ha ezeket az allatokat
egyidejlileg a természetes kozvetett és kozvetlen
napsugarzastol is védett helyen, vagyis teljesen so-
tétben tartjuk, akkor rendszerint mar 3 hét alatt
(egyes esetekben 4 hét alatt) kifejlédik- rajtuk a
rachitis és ez a megolt allat combcesontjain csont-
szovettani vizsgalattal j6l diagnosztizdlhaté. A
diagnézisul a Kossa-féle reakei6 szolgal. Ezt ugy
végezzik, hogy a megolt allat 1abat a csipbiziilettsl
eltavolitjuk és a szovetekt6l megszabaditott femurt



a feldolgozasig 49,-os formaldehyd-oldatban tart-
juk el. Feldolgozaskor a csontokat levegén megsza-
ritjuk és az iziiletnél a csontfejet ugy metsziik a
kozépvonalban ketté, hogy lehetbleg teljesen sima
metszési feliiletet kapjunk. Ezutdan a csontokat né-
hany percig 19-os ezustnitrat-oldatban aztatjuk,
majd utana addig tartjuk napfényen, amig a cson-
tokban levé kalciumfoszfdt a napfény hatasdra
eziistnitrat jelenlétében eziistfoszfatta, majd foly-
tatélagosan eziistoxydda alakul at. Ezzel az elja-
rassal az epifizis és a diafizis érintkezésénél kiala-
kult csontosoddsi vonal, illetéleg a porc-csonthatar
megvaltozdsa annal kifejezettebben tiintetheté fel,
minél jobban kifejlédott a rachitis. E reakei6é hatra-
nya az, hogy az altala adott eredmény csak fény-
képezés utjan rogzithets. E tekintetben legérzékle-
tesebb képet ad a szines fényképlelvétel, viszont
hatranya az, hogy a szines felvételr6l szines ma-
solat technikai okok folytdn nalunk jelenleg még
nem készithet6. Mar a kisérletek elején iparkod-
tunk a diagnozist anélkiil is megéallapitani, hogy az
allatot elpusztitottuk volna. Evégbél rontgenfelve-
teleket készitettlink. Az elsé rontgenképek azonban
technikai okok miatt a célnak nem voltak megfe-

leléek. E hidanyossagot csak akkor tudtuk kikiiszo--

bolni, amikor a Petényi Géza akadémikus segitsége
folytan abba a helyzetbe jutottunk, hogy a II. sz.
gyermek-klinika rontgenologusa, Foné Renée f6-
orvosné volt szives olyan rontgenfelvételeket ké-
sziteni a kisérleti allatokrol, amely felvételek meg-
gy6zben szemléltetik az egészséges és rachitises al-
lat csontosodési allapotaban levs jellegzetes Kkii-
lonbségeket.*

Harom hét mulva, amikor a patkanyok mar
kifejezetten rachitisesekké valtak, azok egy részét
tovabbra is sotétben tartottuk (kontrol), a masik
részét pedig napi 2—2 orara a mindenkori kozvet-
len mapsugdrzdsnak tettiik ki a szabadban. Nyéari
id6ben a napsugirzds intenzitasat és idotartamat
a Meteorologiai Intézett6l koleson kapott** Camp-
bell—Stokes-féle heliométerrel mértiik. (Ezzel a
késziilékkel nem az ibolyantuli sugdrzas mérhetd.)

Kisérleteinkben Eiterjeszkedtt’mk arra is, hogy
nemcesak a direkt természetes sugarzas hatasat

vizsgaltuk, hanem a diffuz-vilagossag hatasat is.
Evégbll egyes patkanycsoportokat a 3 heti eldze-
tes diétas kezelés utédn olyan helyiségben tartottuk,
amelynek ablaka észak felé nézett. Ebbe a helyi-
ségbe direkt napsugar soha nem juthatott. A kisér-
let ideje alatt az ablakot nyitva tartottuk, hogy a
diffuz vilagossag bejutasat az ablakiiveg ne aka-
délyozza. ;

Kiilén kell megemliteni az allatok eltartasianak
koriilményeit. A patkdnyokat is, mint a t6bbi ki-
sérleti allatokat, rendszerint kozos ketrecben szok-
tak tartani. A patkdnyok esetén ez a kériilmény
nagy zavarokat és kisérleti hibakat okozhat min-
den olyan esetben, amikor taplalasi kisérletekrdl
van sz6 és a patkanyokat egyoldalu taplalékon,

. * Petényi Géza akadémikusnak és Foné Renée f6-
orvosnonek szives segitségiikért e helyen is halds ko-
szonetiinket fejezziik ki.

** A szives segitségért a Meteorolégiai Intézet
Igazgatésaganak e helyen is koszonetiinket fejezziik ki.
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vagy kiilonleges és szokatlan diétas koszton tart-
juk. Ilyenkor gyakran fellobban a patkényok kozt
a kannibalizmus és rendszerint a legkisebb és leg-
gyengébb &llaton kezdve, egymast felfaljak. Ez igy
tortént a mi elsé kisérleteinkben is, és ez munkan-
kat nagymértékben héatraltatta és nagy idéveszte-
séget okozott. Ezért kés6bben olyan ketreceket ké-
szittettlink, amelyekben a patkidnyok egyenként
voltak elkiilénithet6k, tovdbba téli idében a két-
Ords szabadba valé kihelyezés alatt elektromos
izzolampéaval flithet6 is volt. Ezzel a berendezéssel
a leghidegebb id6ében is (—16 C fok koriili kiilsé
hémérsékleten is) elérhet6é volt a ketrec belsé lég-
terében a +18—20 C fokos hémérséklet. A ketrec
rekeszeit egymadstol drothalé valasztotta el, az
oldalfalat és a tetérészt azonban tugy kellett meg-
szerkeszteniink, hogy egyrészrél a hétartast is biz-
tositsuk, masfel6l pedig az id6jarasi tényezoktol
(sz€él, es6, ho) az allatokat megvédjik, végil ennek
az-anyagnak a fénysugarakat és az aktiv sugarakat
is at kellett bocsatania. Eredetileg arra gondoltunk,
hogy a ketrecet magat fa- vagy fémanyagbol ké-
szittetjiik és a tetején kvarciiveggel befedheté nyi-
last hagyunk. Minthogy kvarciiveghez nem tud-
tunk hozzajutni, ezért Tarjan Imre fizikus profesz-
szor ajanlatara a ketrec falrészét és a fedelét
»Plexi«-bdl, illetéleg minthogy ez sem volt besze-
rezhet6, celluloid-lemezb6l Kkészittettik. Tarjin
professzor mérései szerint a »Plexi-lemez« a
Dorno-féle sugarakat kb. 75—=80%-ban, a celluloid-
lemez pedig 60—70%,-ban engedi 4t.*

Az elmondott elveknek megfelelé berendezé-
sekkel és feltételekkel 1952 marcius 26-an kezdtik
meg a kisérleteket. 11 kisérleti sorozatot végeztiink
a kovetkezd idépontokban:

1. 1952. III. 26—VI. 10-ig, tavaszi kisérlet, direkt

napfényhatas.

2. 1952, 1V. 16—VI. 10-ig, tavaszi kisérlet, diffuz
napfényhatas.

3. 1952. V. 14—VI. 28-ig, nyari kisérlet, direkt
napfényhatas.

4, 1952. V. 29—VI. 29-ig, nyari kisérlet, direkt és
diffuz napfényhatas.

5. 1952. IX. 30—XI. 10-ig, 6szi Kkisérlet, diffuz
napfényhatés. :

6. 1953. II. 25—IV. 27-ig, tavaszi kisérlet, direkt
napfényhatas.

7. 1953. V. 20—VII. 25-ig, nyari kisérlet, direkt és
diffuz napfényhatés.

8. 1953. X. 17—XI. 26-ig, 6szi kisérlet, direkt és
diffuz napfényhatas.

9. 1953. XII. 11—II. 8-ig, téli kisérlet, direkt és
diffuz napfényhatas. :

10. 1954, I. 11—III. 6-ig, téli Kkisérlet, kvarcolasi
kisérlet.

11. 1955. V. 11—VII. 20-ig, nyari Kkisérlet, direkt
napfényhatés.

Az 1—11. szamu kisérleti sorozatot az eddig
elmondott elveknek megfeleléen végeztik, a 10.
kisérleti sorozatban viszont arrél akartunk meg-
gy6z6dni, hogy higanygézlampaval mesterségesen
eloallitott ibolyantuli sugarakkal a rachitogén tap-
ldlékon tartott patkdnyokon preventiv hatas elér-
heto-e.

" Az 1—11-ig terjed8 sorozatokban (kivéve a
10-ik sorozatot), vagyis a tavaszi, nydri, Gszi és téli

* A szives segitségért Tarjin Imre professzornak
e helyrél is halds koszonetet mondunk.
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évszakoknak megfelelden végzett kisérletek ered-
ményeit Osszefoglalva megallapitottuk, hogy:

1. A koratavaszi idészakban sem a diffuz-vild-
gossdg, sem a direkt-napfény aktiv sugdrzdsa nem
elegend6 ahhoz, hogy a rachitogén tdpldlékon tar-
tott patkdnyokban a rachitis kifejlodését megaka~-
dalyozza. Ezek az allatok, annak ellenére, hogy
naponta 2—2 orat (rendszerint de. 11 és du. 3 o¢ra
kozott) a szabadban toltottek, el6bb-utobb elpusz-
tultak. - A kontrol-csoporthoz viszonyitva, amely
csoport allandéan sotét helyen élt, csak az elhullas
titemében volt kiilonbség. A kontrol-csoport tagjai
.ugyanis rovid ideig (kb. 10—16 napig) tarté lasst
sulynovekedés utan fogytak és 4 hét mulva roha-
mosan kezdtek elpusztulni, s 6 héten beliill mind-
nyajan elhulltak.

2. Ugyanez dllapithaté meg az 6szi, de még
inkabb a téli aktiv sugarzassal kapcsolatban is, az
ezekben az idoszakokban végzett kisérletek alap-
jan. Vagyis Budapest levegéje olyan mértékben
szennyezett, hogy a csokkentett 6szi és a még na-
gyobb mértékben csokkent téli sugarzas aktiv ha-
tasa ilyen kisérleti kortilmények kozott egyaltalan
nem érvényesiil. Kiilén meg kell jegyezni, hogy az
Oszi és téli diffuz-fénynek gyakorlatilag észre-
vehet6 hatdsa sines, hogy csak kis mértékben is
késleltetné a rachitis kifejlodését. Ezeknek a pat-
kény~knak és a kontrol-csoport patkidnyainak
csontjaiban ugyanis az ezlist-reakcioval kiilonbsé-
get nem taldltunk, s az allatok mindnyéjan elpusz-
tultak.

3. A késo-tavaszi, illetéleg kora-nyéari és nyari
idészakban vagyis kb. mdjus kozepétol augusztus
végéig Budapest levegdjének szennyezettségi dlla-
pota még lehetbvé teszi, hogy a napsugarzds aktiv
hatasa biologiailag kimutathaté mértékben érveé-
nyestiljon. Az emlitett idészakban napi 2 dérai su-
garzas elegendd volt ahhoz, hogy a rachitogén tap-
lalékon és egyidejlileg 3 hétig soter helyen tartott
patkanyokon kifejlédétt rachitist 36 nap alatt tel-
jesen meggyogyitsa (4., 7. és 11. sz. kisérleti soro-
zat; 1., 2. és 3. sz. kép). A napsugarzds antirachi-
togén hatasa a csontosodasi vonal vizsgalata alap-
jan mar 15 nap mulva észreveheté volf.

4. Ugyancsak elegendd volt ez a 2 érai sugdr-
2d4s ahhoz is, hogy a rachitogén taplalékon tartott
patkdnyokat a rachitis kifejlédésétiél megovja. Eb-
ben a kisérletben a patkdnyokat a kisérlet kezde-
t6t6l kezdve naponta 2 oran at szabadban tartot-
tuk, a tobbi id6t viszont természetes fénytél védett
helyen toltotték. Ezeket a patkdanyokat 6 hétig, ille-
téleg a 11-ik sorozatban 10 hétig, figyeltiik meg,
s azokon a rachitis jelei ez id6 alatt nem jelentkez-
tek, s kozilik egy sem pusztult el (4. sz. kép). Ez
a kisérlet azt bizonyitja tehat, hogyha taplalékkal
nem is juttatunk az allatba antirachitogén anyagot,
napi 2 oOrai természetes sugarzas nyari idében tel-
jes mértékben kompenzalja a rachitogén diéta ka-
ros hatasat. Mas szavakkal ez azt jelenti, hogy
Budapest mezoklimdja nydri idében biztosit annyi
aktiv sugdrzdst, amely nem fiziolégids tdplalkozds
esetén is biztosan megvédi a patkdnyokat a rachi-
tistol. Sajnos, az év tobbi részében ez a kedvezd
hatds mar nem érheté el, mert a véaros felett kifej-
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16d6 szennyez6 flistkodmennyezet az év tobbi sza-
kaban az aktiv sugarak athatolasit megakada-
lyozza. Ezek a kisérletek egyszersmind targyi ma-
gyarazatot adnak arra is, hogy a nagyvéros kor-
nyékén levé kisebb teleplilések lakossaga kozott
kortilbelil félszer annyi rachitis fordul elé, mint
a nagyvaros lakoi kozott, noha mindkét tipusu te-
lepiilés ugyanabba a természetes nagyklimaba tar-
tozik.

5. Ugyanebben az idészakban (nyar) az el6ze-

1. sz. kép. Egészséges patkany csontozata.

2. sz. kép. Harom hétig rachitogén ®daplilékon és sétét-
ben tartott, rachitisessé valt patkany csontozata.

r

3. sz. kép. Harom hétig sotétben és rachitogén tapla-

1ékon, utdna 5 hétig naponta 2 o6ran at szabadban,
direkt napfényen tartott patkany csontozata.

=



tes 3 hétig sotétben, majd azutdn egész nap nyitott
ablaku, északi tdjolasu helyiségben diffuz-vilagos-
sagon tartott patkdanyok csontjain — az eziist-
impregnacios eljarassal vizsgalva — 20 nap mulva
lehetett igen kismértékii javuldst megallapitani (4.
kisérleti sorozat). Az allatok azonban ennek elle-
nére is 6 hét alatt elpusztultak. Ugyanez volt a
helyzet egy kés6bbi hasonlé kisérleti sorozatban is.

4. sz. kép. Nyole hétig rachitogén tdplalékon és sotét-
ben, de egyidejiileg napi 2 o6ran a4t szabadban, direkt
napfényen tartott patkdany csontozata.

5. sz. kép. Harom hétig sotétben és rachitogén taplalé-
kon, tovdabbda 6 hétig diffuz vildgossigon tartott pat-
kany csontozata.

Végeredményben tehat a nydri diffuz-vildgossdg-
nak kimutathatéan antirachitises hatdsa az alkal-
mazott kisérleti koriilmények kozott nem volt meg-
dllapithaté (5. sz. kép).

indenesetre a tényleges rachitis-védelem
szempontjabol a természetes viszonyok kb, 25—
35%y-kal kedvezibbek lehettek, mert a ketrecek
befedésére hasznalt celluloidlemez a Dorno-féle
spektrumnak csak 60—70%/,-at engedte at.

6. E kérdésekkel kapcsolatban kell ramutat-
nunk arra is, hogy az ismertetett biolégiai kisérle-
tek a nagyvéaroson beliili finomabb sugarzasi kiilon-
segek megdllapitdsara nem alkalmasak. Az ismer-
tetett kisérletekkel csak arra a kérdésre kaphat-
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tunk feleletet, hogy a kisérleti feltételeknek meg-
feleléen az dllati szervezet megkapja-e a rachito-
gén tapldlék kedvezdtlen fiziolégids hatdsdt kom-
penzdlo aktiv sugdrmennyiséget, vagy mnem. De
mar arra nem ad valaszt, hogy a varos egyes
pontjaira jellemz6 levegGszennyez6dés milyen
mértékben befolyasolja ezt az aktiv sugarzast,
vagyis, hogy milyen sugarzaskiilonbségek vannak
pl. a belsé klinikai telepen, vagy a kiilsé klinikai
telepen, illetéleg a Nyugati vagy a Keleti palya-
udvar szomszédsagaban. Ennek megéllapitasara
sokkal finomabb mérémiiszerek sziikségesek.
A mérheté biolégiai hatds ugyanis sokkal na-
gyobb sugéarintenzitds érvényestilésére jelentkezik,
mint amilyen sugérintenzitasbeli kiilonbségek van-
nak a varos emlitett pontjain [Coblentz W. W. and
Stair R. (9)] Eme finomabb kiilonbségék megallapi-
tasara csak rendkiviil érzékeny, specialis fizikai ma-
szerek alkalmasak. Eppen ezért ilyen vizsgalatokra
csak megfelel6 fizikai miszerek birtokaban lehet
vallalkozni. Tekintve, hogy a varos kiilonbozé
pontjain észlelhets, ezeknek a sugarzasdifferen-
cidknak az élettani hatdsa nyilvanvaloan sokkal
finomabb, mint amilyen hatdsr6l mostani mun-
kankban meggy6zodést szerezhettiink, egészség-
ugyi szempontbél is rendkiviil fontos volna, hogy
az aktiv sugarzas objektiv mérésére alkalmas, ér-
zékeny miszerhez (fotoelektromos U. V.-méter)
juthassunk. Sajnos, a gyakorlat szamara megfelel6
ilyen muszer — tudomésunk szerint — egészség-
tigyi intézmények szamara sehol az orszagban nem
all rendelkezésre.

7. A természetes aktiv sugirzason kiviil meg-
kiséreltiik a rachitis kifejlodését ellensulyozni
mesterségesen eléallitott ibolyantuli sugarak hata-
saval (10-ik kisérleti sorozat). Evégbdl egy pat-
kanycsoportot rachitogén taplalékon és termeésze-
tes sugdrzastol védett helyen tartottuk és ezek tag-
jait naponta, egyenként 5—35 percenyi idétartamra
analitikai kvarclampa fényébe allitottuk. A kvare-
lampa sziréje 3000 Angstrom f6lotti hullamhossza
sugarakat engedett at* Masfajta szlré ugyanis
nem allott rendelkezésre, Ez az 5 perces iddtartami
sugdrhatas elegendd volt ahhoz, hogy az dllatokon
a rachitis jelei ki ne fejlodjenek, tovabba, hogy
tobb mint 2 honapon keresztil az dallatok életben
maradjanak, sulyban gyarapodjenak, 2 honap
mulva azért fejeztiik be ezt a kisérletet, mert az
allatokon sem makroszképosan, sem csontszovet-
tani, sem rontgenvizsgalattal semmiféle tlinetet
nem tudtunk megdallapitani. Feltiing volt e kisér-
letben az a tapasztalat, hogy a kvarclampa iiveg-
szlr6je az aktiv sugarak nagy részét bar vissza-
tartotta, annyi aktiv hatasu, antirachitogén sugar
mégis atjutott az tivegen, hogy ez az allatokat mar
ilyen rovid idejii hatds altal is teljes mértékben
megvédte a rachitis kifejlédésétol.
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Ha6um JI., Buresz ., Cepemm K.:
Bauanue armugioll coanenitoll  pauayuu  meaorau-
Mama Ha Oeavle KEPbichl, cOOCPHCAHMbIE HA PATUMO 2eH~
HOM KOpMe. :

ITpu GmoJIOrmueckoM sKMBOTHOM OILITE aBTOpaMu
YCTaHoBJIeNbl Cieaylonme ;

B mezorammare Bypanemra B paHHEBECCHHMIT
nepuoa Kar Iu@@ysHblii cBeT, Tak M aKTUBHAA paana-
VA TPAMBIX COJHEYHEIX Jyueil HeIocTaTrodHbl LA
3aICP/RKU PA3BUTHA DAXUTa y KPBIC, COJIEPHHAHHBIX
HA PaxMTOreHHOM rRopme, To xe camoe OBUIO yera-
HOBJICHO B \CBA3M C OCCHHEl, HO (oJee TOro, snmMHed
aRTHBHOIL pagmamueil, OaHAKO CTENEHbL 3arps3HeH-
HocTM Bosayxa BYIALIEIITA Bo eBpeMsa npose-
JeHUH ONBITOR J1alla BOBMOMKHOCThL AKTUBHOMY BJIMS-
HUIO COJHe4YHOIl pagmamnu B OHMOJOTHUECKH JloKasye-
MOM pasMepe IMOKazaThCA B MEPHOJl OT CCPCAMHEBI Masd,
J10 KoHIa aBrycra. Takum o6paszom esxeHesBHaA ABYX-
yacopasg NpsAMas paiuanusa ObLIa J0CTATOYHOW st
COXPaHEeHMsI OT Pa3BUTHs PAXMTA KPBIC, COIEPIRAHIBIX
Ha paxutToreHHoM kopme. CiemoBareJbHO, ME30KIM-
marom BY]JIAITEIITA B nernee BpeMsa Ha MecTe Ipo-
BEJIEHM A NCCJET0BAHNA 00€CIeYnBaloch CTOJABKO ak-
THUBHOH pajmanum, CKOJLKO HAaJeRHO COXpaHser
KpPBICBL OT paxmuTa NpH He@U3nOoJOrudeckoM KopMme.
Onxaro JgerHuii jm@@ysHbIl creT HETOCTATOYEH I

aToro. IJdderr, BeaHuUnHOIN paBHOIT adderTy 0Oaro-
TNPUATHON JeTHell pammanun Moxker OHThL obecrieueH
Npu AHAJOIMYHBEIX VCJIOBMSX TNPOBeJeHUsI ONbITA,
€JREIHEBHLIM IMATUMHHYTHBIM UCKYCCTBCHHBIM §IbTpa-
(puoaeroseM 00JyUeHNEM,

Dr. L. Dabis, Dr. 1. Vitéz und Dr. K. Sze-
rémi: Uber die Wirkung der aktiven Sonnemstrah-
lung des Mesoklimas auj rachitogen erndihrte weisse
Ratten.

Verff. kamen zu folgenden tierexperimentellen
Ergebnissen:

Im Mesoklima von Budapest vermag in den frithen
Frithjahrsmonaten weder die aktive Strahlung des
diffusen Tageslichtes, noch die der direkten Beson-
nung die Entstehung der Rachitis bei rachitogen
erndhrten Ratten zu verhindern. Dasselbe Ergebniss
zeigte sich inbezug auf die aktive Strahlung im Herbst,
noch ausgesprochener im Winter. Die Verunreinigung
des Athmosphaere von Budapest verhinderte jedoch
nicht, dass zur Zeit der Versuche, von Mitte Mai bis
Ende August, der Effekt der aktiven Sonnenstrahlung
in biologisch nachweisbarem Masse zur Geltung kom-
me. So vermochte eine direkte Sonnenstrahlung von
taglich 2 Stunden Dauer, den auf Rachitisdiet gesetz-
ten Ratten einen Schulz gegeniiber der Rachitis zu
gewdhren. Im Mesoklima von Budapest genugt somit
zu Sommerszeit die aktive Sonnenstrahlung am Ver-
suchsort, um auch unphysiologisch ernidhrte Ratten vor
der Rachitis zu sichern, wihrend das diffuse Tageslicht
im Sommer hieflir nicht geniigt. — Der Strahlenwir-
kung im Sommer ist unter den gleichen Versuchs-
bedingungen eine tdgliche Bestrahlung von 5 Minuten
Dauer mit kiinstlichem UV-Licht gleichwertig.

A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgato : Jaki Gyula dr. egyet. tandr)
és Koérbonctani Intézetének (igazgato : Korpdssy Béla dr. egyet. fandr) kizleménye

A traumds veseischaemia gydégyszeres befolydsolasa*

Irta: SCULTETY SANDOR dr., JAKI GYULA dr., BACHRACH DENES dr.
és KORPASSY BELA dr.

El6z6 vizsgalatainkban megallapitottuk, hogy
kisérletes tourniquet shock-kal kapesolatos oliguria,
ill. anuria esetén az antidiureticus-vasopressor hor-
mon termel6helyei, az eliills6 hypothalamus nagy-
sejtes magvai élénk tulmikodés histomorphologiai
jeleit mutatjak, ami arra utal, hogy ezen hormon
nagy mennyiségben keriil a keringésbe (1). Elgon-
dolasunk szerint a kisérletes traumas shockban 4l-
talunk felismert neurohumoralis reactiénak az oli-
guria, ill. anuria kialakulasanak mechanismusaban
— akar a tubularis vizresorptio fokozasa, akar a re-
nalis vasoconstrictio elésegitése révén — lényeges
szerepet kell jatszania.

E megfigyelésck és meggondoldasok alapjan a
traumas veseelégtelenséget az utobbi évek orvosi
kutatdsanak el6terében allé és a klinikai gyakorlat-
ban is egyre szélesebb korben alkalmazott vegeta-
tiv idegrendszert blokkirozé szerekkel igyekeztiink
befolyasolni. Ezeket kiilonbtzé kombinaciokban
adagoltuk, mivel ismeretes, hogy hatasuk ily médon
fokozhat6. Jelen munkinkban a vegetativ idegrend-
szer miikodését gatlé harom készitmény, Largactil,
Hydergin és Pendiomid hatasat vizsgaltuk egymas-

* A budapesti urolégus nagygytilésen, 1955. szep-
tember hé 29-én tartott eléadds alapjan.
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sal, vagy bizonyos eldsegité hatasu gyogyszerekkel
kombinalva.

Kisérleteinkre legalkalmasabb allatfajnak a
vasolabilis hazinyal bizonyult, melyben a traumas
veseelégtelenség egyik fontos morphologiai sub-
stratuma, a veseischaemia szovettani moédszerekkel
konnyen kimutathaté. Nem hagytuk figyelmen ki-
viil a vizanyagecserekézpontok histophysiologiai ta-
nulmanyozdsit sem, és vizsgaltuk az emlitett ké-
szitmények hatasat e centrumok aktivitdsara keze-
letlen és shockban levd allatokon.

Jelen kozleményiinkben munkank elsé részé-
rél, a traumds veseischaemia gybgyszeres befolya-
solasar6l ohajtunk beszamolni. Ezen munkaro6l ro-
vid el6zetes kizlemény jelent meg (2).

Kisérletes maodszerek és eredmények

Vizsgalatainkat osszesen 26 kiilonbozé nemii,
1200—1900 g sulyu, vegyes étrenden tartott hazi-
nytlon végeztiikk. A traumds veseischaemia elGidé-
zésére az allatok mindkét hatso végtagjat feliiletes
aether-narkozisban, vagy e nélkiil, szigetelt alumi-
niumdréttal a tuber ischiadicum felett 5 6rara le-
szoritottuk. A tourniquet felengedése utan 3 éraval
mindkét vesét aether-narkézisban in vivo eltavoli-



tottuk. A szévettani feldolgozas folyaman a vese-
ischaemiat benzidin reakciéval tettiik lathatéva. Az
emlitett készitmények adagoldsa a leszoritds meg-
oldasa elétt 2 éraval tortént. A kisérleti allatokat
tébb csoportba osztottuk.

A) A gydgyszeres kezelésben mem részesiilt
csoportba 9 hazinyul tartozott, melyek koziil 6 alla-
ton véglagleszoritast alkalmaztunk, 3 &llat pedig
kezelés nélkiili kontrollként szolgalt. A tourniquet
shockban levé allatok kozil négyben a vesék mar
szabad szemmel is kifejezett anaemias foltozottsa-
got mutattak; szovettani készitményeinkben a glo-
merulusok és kéregeapillarisok intenziv, de foltok-
ban kifejezettebb vérszegénysége volt megéllapit-
hato és a veldallomany erezete is tobbnyire gyen-
gébben telédott. Egy esetben kisebb vérzések mel-
lett az el6bb leirtaknal mérsékeltebb foka gocos
anaemiat észleltiink, mely féleg a kéregeapillarisok
elmosédott rajzolataban nyilvanult, végiil egy hazi-
nyulban a végtagleszoritas a vese vérellatasaban
értékelhetd elvaltozast nem eredményezett.

B) Gydgyszeres kezelésben 0Osszesen 17 hazi-
nyulat részesitettiink. Mindenekel6tt a kiilénbozd
koérfolyamatok gyogykezelésében, s igy a shock-
elleni kiizdelemben is egyre gyakrabban alkalma-
zott Largactil-t (Specia) tartalmazé keverék hatéa-
sat vizsgaltuk. A komplexhatdsti phenothiasin-szar-
mazékol a vegetativ kozpontok functiojara kifejtett
gatlo, valamint spasmolytikus hatidsa miatt véltiik
alkalmasnak a traumads veseischaemia kivédésére.
Largactilt 4 allatnak a tourniquet felengedése el6tt
2 oraval Osszesen 35 mg/kg mennyiségben 2 rész-
letben s. c¢. adtunk, s hatasat 0,01 g/kg antihistamin
hatédsti Synopennal (Geigy), valamint 0,02—0,03
g/kg kérgi miikodést gatlé Dolantinnal (Bayer) po-
tentidltuk. Keverékiink tehat a Laborit és Hugue-
nard-féle »cocktail lytique« tsszetételétél (3) csupan
abban kiilénbozott, hogy Phenergan helyett Syno-
pent alkalmaztunk. A gyogyszeres hibernatio alatt
az allatok testhémérséklete altalaban 2—3 C fokot
sullyedt. A végtagleszoritas okozta veseischaemiat
az emlitett keverékkel egyetlen esetben sem sike-
riilt elényosen befolyasolni: valamennyi allat vesé-
jében goéres6é alatt sulyos vérszegénység volt meg-
figyelhet6, mely mind a kéreg, mind a velallo-
manyra kiterjedt (1, 2, 3. dbra).

Masodik kisérletsorozatunkban 7 nytlnak 0,2—
0,3 mg/kg Hydergint (Sandoz) fecskendeztiink- be
s. c. ugyancsak két adagra elosztva, a tourniquet
felengedése el6tt 2 oraval. Ezen hydralt anyarozs-
alkaloidakbol 4llé készitmény a vegetativ idegrend-
szer centralis és peripherias részére egyarant hat
és a vasomotor-centrum utjan az érténust jelents-
sen csokkenti (a Hydergin hatédsara vonatkozé rész-
letes adatokat ldsd irodalom 4.). Harom allaton
urethan (1 g/kg) el6kezelést is alkalmaztunk és a
Hydergint 20 mg/kg Phenergannal (Specia) kom-
binaltuk, két nyulnak pedig Hydergin mellett Do-
lantint és a ganglionbéniték csoportjaba tartozé
Pendiomidot (Ciba) 20 mg/kg mennyiségben ad-
tunk. A testhémérsékletet csupan néhéany allaton
meértiik, ezeken 7-—10 C fok siillyedés volt megalla-
pithato. A Hydergin-kombindciok, vagy egyediil
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Hydergin adasa utan a tourniquet shockban-észlel-
het6é veseischaemia 7 allat koziil 6-ban nem fejlé-
dott ki; a vesék mar szabad szemmel is a kontroll-
allatok veséihez voltak hasonléak, mivel a jelleg-
zetes anaemias foltozottsagot nem mutattak,
szovettani készitményeinkben pedig a kéreg

1. abra. Kontroll hazinyul veséje. Benzidin- reactio.
30X magyitds.

2, abra. A trawmds wveseischaemia képe. Largactil-
Synopen-Dolantin kombindciéval eredményteleniil ke-
zelt dllat. Benzidin-reactio, 30X mnagyitds.

3. abra. Egy mdsik dllat ischaemids veséje.
Ua. a kezelés mint 2. dbra. ;

és veldallomany erezete a normalishoz hasonlé
vérteltséget mutatott (4. és 5. abra). Csupan
az egyik Urethan-Hydergin-Phenergan-kezelés-
ben részesiilt hazinyul wveséjében voltak mikro-
szképosan nem megfeleléen tel6dd részletek meg-
figyelheték. A Pendiomid-kezelésben is részesiilt
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allatok vesekérgében helyenként a szokottnal
intenzivebb capillaris rajzolat mutatkozott, ami
capillaris-tagulatra utal.

A traumas veseischaemia csokkenl mértékben
alakult ki azokban az dllatokban, melyeknek Pen-
diomidot és Phenergant, vagy egyediil Pendiomidot
adagoltunk a mar emlitett médon. ill. mennyiség-
ben. Hat kezelt allat koziil csupan egy esetben lat-
tuk az érrajzolat eltiinését, ill. olyan jelentés elmo-
soédasat, mint a gyodgyszeres kezelés nélkiili, vagy
a Largactil-Synopen-Dolantin keverékkel hibernalt
és tourniquet-shockban levé allatokban. Jellemzé a
Pendiomiddal kezelt tourniquet-shockban levé hazi-
nyulak veséjére, hogy nagyobb részletekben a vese-

4. abra. Urethan-Hydergin-Phenergan elékezelés védé-
hatasa tourniquet-shockban; a vese vérelldtasa, mint a
kontrollban. Benzidin reactio. 30X nagyitds.

5. abra. Hydergin-Pendiomid kombindcidja is meg-
gatolja a végtagleszoritas utan fellépd vesekeringési
zavart. Benzidin reactio. 30X nagyitgis.

erek telédése és tonusa meggy6zébb, mint a kont-
roll-allatokban, méasutt viszont meérsékelt anaemiat
mutato részletek is lathatok. Ily jelenségek a tobbi
kisérleti csoport allataiban csupdn elvétve voltak
észlelhetok.

Megbeszélés
Vizsgalataink szerint tehat Largactilt tartal-

maz6 hibernalé keverék nem befolyasolja elénytsen

hazinyulak traumaéas veseischaemidajat, viszont Hy-
dergin és kombindcidi a veseanaemiat kivédik, Pen-
diomid-el6kezelés esetén pedig a veseischaemia
csokkent mértékben fejlédik ki.
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ridsak, vizeletiik koncentralt.

A phenothiazin-derivatumoknak a koézponti
idegrendszer ischaemidjara gyakorolt befolyasat
illetoen Wiemers és Kaniak (5) sajat vizsgalataink-
kal egyez6 megallapitasokat tettek; kisérleteikben
ui. az agyi ischaemia tiinetei sulyosbodtak, ha az
allatokat egyuttal Megaphen-kezelésben is részesi-
tették. Hilscher és Eufinger (6) patkanyok egyik
veséjének ereit egy orara leszoritottak, majd ennek
megoldasa utan vizsgaltdk, hogy a vesekeringés mi-
kor indul meg tjra és a teljes vérataramlas mennyi
id6 alatt alakul ki; azt talaltak, hogy a kontroll-
csoportokkal szemben Megaphen-hypothermiaban
a vérdramlas lassabban indult meg és hosszabb ido
alatt valt teljessé. (Ennek ellenére a Megaphen-
kezelésben részesilt csoportban a tubulus-epithel
csokkent karosodasat észlelték.) Physiologiai kisér-
letek szerint a Laborit-keverékkel létesitett gyogy-
szeres hibernatio [Drovanti és Peruzzo (7)], ill
physikalis lehtités [Bergstrand és Sterky (8); Vég-
helyi, Harsing és Kabdt (9)] hatasara kutyak vese-
mukodése az atdramlo plasmamennyiség és a glo-
merulus-filtratio csokkenése miatt alacsonyabb
szintre esik. Ugyanekkor egyik felfogas szerint a
tubularis reabsorptio novekedik (7), a maésik sze-
rint pedig csokken (9). Ami sajat wvizsgalatainkat
illeti, megallapithattuk, hogy Largactil spasmolyti-
kus hatdsa nem érvényesiilt hazinyulak traumaés
veseischaemidjaban. Ezen kisérletes adatunk egye-
zik klinikai megfigyeléseinkkel, melyek szerint
Largactillal, antihistaminnal és Dolantinnal létre-
hozott gyogyszeres hibernatioban a betegek oligu-
Ismerve azonban a
phenothiasin szarmazékoknak bizonyos shock-alla-
potok therapidjaban kifejtett elényos hatédsat, ész-
leléseink tovabb részletes elemzését (mas allatfajon
is végzett kisérletek, kiilonbozé dosisok és tobbféle
modszer alkalmazésa stb,) tartjuk sziikségesnek.

Hydralt anyarozsalkaloiddknak a kulonbozo
eredetli veseischaemiak kifejlédését gatlé hatésat
Corelli (10), valamint Rothlin, Cerletti és Bircher
(11) ismerték fel. Emlitett szerzék hazinyulkisérle-
teikben tus-technikaval bizonyitottak dihydro-
ergotamin, ill. Hydergin elényos hatasat. Késébb
Eichholtz, Taugner és Braun (2) macskdkban clea-
rance modszerekkel erdsitették meg e vizsgalato-
kat. Magunk a benzidin-reakecié segitségével allapi-
tottuk meg, hogy Hydergin egymagaban, vagy anti-
histaminnal és narkotikummal kiegészitve igen el6-
nyos védohatast gyakorol a hazinyulak traumas
veseanaemiajara. Bar valészinl, hogy a Hydergin
prophylaktikus hatdsanak mechanismusdban a
vasomotor ténus centralis stillyesztése (13), ill. sym-
pathicolyticus effectusa jatszik fontos szerepet, fel-
tételezhetonek latszik a fellépdé hypothermia tamo-
gat6 hatasa, tovabba az antidiureticus-vasopressor
hormon termelGédésére gyakorolt gatléo hatédsa is.
Ez iranyu vizsgalataink folyamatban vannak.

Nem volt meglepé szamunkra, hogy a Pendio-
mid egymagaban is mérsékelte a tourniquet shock-
kal kapecsolatos veseischaemiat. Ismeretesek Wig-
gers és munkatarsai (16), ill. Glasser és Page (17)
vizsgalatai, akik kisérleti shock-allapotokban mas
készitmények, dibenamin, ill. tetraaethylammonium



alkalmazasatol lattak jo eredményt. Klinikai meg-
figyeléseink szerint Pendiomid adagolasa esetén
még a hypotensio ellenére sem csokkent jelentGsen
a diuresis, hypotensiét nem okozé adagjaival pedig
reflektorikus anuridkat sikeriilt megoldani. Az
ilyen iranyu kisérletes vizsgdlatok még csekély sza-
muak. Cadili (14) hexamethonium szarmazékot is
tartalmazo keverék alkalmazdsatol elényods hatést
latott hazinyulak shockos veseischaemiajaban. Bein
és munkatarsai (15) patkdnyok kisérleti gyomor-
fekélyét kedvezden befolyasoltdk ganglion-blokki-
rozo anyagokkal. Mai tudasunk szerint a vesekerin-
gés stabilizalasa elsésorban a reflektorikus érspas-
mus Kkioltasanak eredménye, mely a vegetativ
ganglionok bénitdsa utjan jon létre.

Osszefoglalds. Szerzok vegetativ idegrendszert
blokkirozé gyogyszerek és gyodgyszerkombindciok
hatasat vizsgaltak hazinyulakon tourniquet shock-
ban kialakul6é veseischaemidra. A vesék vérellata-
sat benzidin-reakciéval tluntették fel. A végtag-
lesZoritas okozta foltos wveseischaemia Largactilt
tartalmazo keverékkel egyetlen esetben sem wvolt
elonyosen befolyédsolhatd. Hasonlo kisérletekben vi-
szont Hydergin és kombindcioi a veseischaemia ki-
fejlédését meggatoltak, Pendiomid el6kezelés esetén
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pedig a keringési zavar csokkent mértékben fejlé-
dott ki.

IRODALOM: 1. Bachrach D., Scultéty S., Jéki J., Kor-
passy B.: Acta Morph. Hung. 6, 371, 1956; Acta Neuro-
vegetativa (nyomdaban). — 2. Scultéty S. Jdki J.,
Bachrach D., Korpassy B.: Acta Med. Hung. 9, 237,
1956. — 3. Laborit H., Huguenard P.: Presse méd. 60,
1455, 1952. — 4. Cahn J., Melon M., Dubrasquet M.,
Bodiou J.: Der Anaesthesist 4, 82, 1955. — 5. Wiemers
és Kaniak: id. W. Hilscher és H. Bufinger (6). — 6. Hil-
scher W., Eufinger H.: Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z.
Chir. 280, 661, 1955. — 7. Drovanti S., Peruzzo L.:
Internat. Rec. Med. 167, 335, 1954. — 8. Bergstrand A.,
Sterky G.: Acta Physiologica Scandinavica 31, 13,
1954. — 9. Véghelyi P., Harsing L., Kabat M.: Orvosi
Hetilap 96, 14, 1955. — 10. Corelli D.: Rass. Neurol.
veg. 8, 18, 25, 1950. — 11. Rothlin E., Cerletti
R., Birchner R.: Archiv fir exper. Pathologie u. Phar-
makologie 219, 291, 1953. — 12. Eichholtz F., Taugner
R., Braun W.: Arch. int. pharmacodyn. 98, 118, 1954. —
13. Rothlin és mtsai: id. Cahn J. és mtsai. — 14.
Cadili G.: Minerva Chirurgica 9, 1, 1954. — 15. Bein
Wschr. 82, 1143, 1952, — 16. Wiggers H. C., Ingraham
R. C., Roemhild F., Goldberg H.: Am. J. Physiol. 153,
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E helyen mondunk koszonetet Frankl Stefania tu-
doméanyos fémunkaerének, aki a technikai munkak el-
végzésében volt nagy segitségiinkre.

K & Z 1L EMENY

A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlatdnak kézleménye
Rheumds ldz ACTH kezelése
Irtg: RENYI KAZMER dr.

A majdnem 80 éves multra visszatekint®é sali-
cyl-therapia mellett a rheumas 14z kezelésében 1j
lehetéségek nyiltak meg az adrenocorticotrop hor-
mon bevezetésével. E kezeléssel szamos szerzé pro-
balkozott és elsésorban arra a kérdésre igyekezett
valaszt adni, hogy az izileti gyulladason tul a car-
dialis manifesztacick is megel6zhetdk, illetve gyé-
gyithatok-e. Ugyanez a kérdés a salicyl-therapia
hatdsossaganak taglaldsanal is felvet6dott mar és
elsének Coburn (1) allitotta teljes hatarozottsag-
gal. hogy a 35 mg’,-os vérsalicylsavszintet meg-
valosito salicyladagolassal a rheumas szivmanifesz-
taciok megelézhetok, illetve gyogyithaték. Coburn
tapasztalataihoz hasonlé eredményekrél elsGsorban
a gyermekgyogyaszok szamolnak be (2), mig a fel-
néttkorra vonatkozoéan a kozlések tartozkodébbak.
Keith és Ross (3) 103 feln6tt kezelése kapesan esak
az iziileti duzzanat és fajdalom, a laz és tachykar-
dia csokkenését észlelték, mig carditis és vitium a
salicyllal kezelteken ugyanolyan gyakorisaggal je-
lentkezett, mint a kis adagon tartott kontroll-
csoportnal.

Az ACTH megjelenésével uj remények tamad-
tak a szivmanifesztaciok kezelésében. Ismét a gyer-
mekgyogyaszok szamoltak be biztatdo eredmények-
16l és nem hidnyoztak a tilzottan enthuziasztikus
‘hangok sem. Marquézy és mtsai (4) a hormon- és
salicyl-kezelés eredményeit hasonlitja Ossze 84
ACTH és 128 salicyl altal kezelt eset kapesan. Az

ACTH-val kezeltek ecsoportjan belil nem lattak
kiilonbséget a csak 2 hétig és az 5 hétig kezelésben
részesiiltek kozott. Legjobb volt a hatds rheumas
pericarditisben: az ACTH-csoportban el6fordult 11
eset jol reagilt ACTH-ra, ugyanakkor a salicyllal
kezelt csoport 7 esete koziil csak 3-nal mutatkozott
eredmény. Az ACTH-kezeltek csoportjiaban 35, a
salicyllal kezeltek kozott 49 olyan beteg volt, aki-
nek therapiajat a carditis tiineteinek megjelenése
el6tt kezdték el. Mig az el6z6 csoport e betegei ko-
ziil esak kettében, addig az utobbi esoportban Kki-
lencnél fejlédott ki carditis. A salicylkezelteknél
510/,-ban keletkezett vitium, ugyanakkor az ACTH-
csoportnal csak 17%,-ban.

Debré és mtsai (5) 193 beteget kezeltek corti-
sonnal és a szivmanifesztacidk sulyossagat enyhité
kifejezett hatasrél szdimolnak be. ACTH-t i. v. infu-
si6ban, csak kivételes esetekben adtak. Véleményiik
szerint az iziileti tiinetek sulyossdgatol fliggetleniil
minden esetet intenziv hormontherapiaban kell ré-
szesiteni, mert a carditis és a polyarthritis sulyos-
saga kozott nem vonhaté parhuzam és a csekély
iziileti manifesztaciokkal jaré folyamatok cardio-
tropismusa is igen kifejezett.

Hasonlé értelemben nyilatkozik még a szerzok
egész sora (6,7, 8, 9, 10, 11). Ovatosabbak az ered-
mények megitélésében Bunim és mtsai (12), akik
31 eset kezelésének tapasztalatai alapjan kifejezett
hatdst csak az extracardialis manifesztacidkra, az
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iziileti gyulladasra és lazra lattak. A kezelés abba-
hagyasa utan az esetek felében a rheumas fert6zés
még aktivitdst mutatott. A pericarditisben elért
eredményt Ok is kedvezben itélik meg, azonban
figyelmeztetnek arra, hogy pericarditisnél el6for-
dulnak spontan remissiok is. A hormonkezelés f6
javallati teriileteként a salicyldatokra nem reagalo,
malignus lefolyasu eseteket jelolik meg.

Bywaters (13) 46 eset hormon-, illetve nagy
adag aspirinnel végzett kezelését hasonlitja Ossze
és a két csoport kozott nem talalt kiilonbséget sem
a zorej keletkezése, sem a rheumds aktivitds pe-
riodusanak megroviditése szempontjabol.

Piguet (13) a hormontherapiat elengedhetet-
lennek tartja a gyermekkori rheumads lazban. Fel-
nétteken az eredmény nem minden esetben egy-
értelmd, tehat az életkor is befolydsolja a thera-
pias beavatkozas eredményességét. A maximalis
hatas biztositasara az ACTH, illetve cortison mel-
lett a késébb megtargyalasra keriilé adjuvalo sali-
cylkezelést ajanlja. ;

Pesszimisztikus képet nyujt a rheumas laz hor-
montherapidjarél egy kozos brit-amerikai bizott-
sag, amely 500 gyermek kezelése altal szerzett ta-

. pasztalatok alapjan megallapitja, hogy a hormon-
kezelés eredményei nem jobbak a nagy adag sali-
cylattal folytatott kezelés eredményeinél (35).

A kérdés nagy jelent6ségére vald tekintettel

mi is vizsgdlat targyava tettiik az ACTH hatasat
rheumas lazas betegeink kezelésében. Betegeink
szama 28, kivétel nélkiil férfiak, akik koziil csak
1 volt 17, a tobbi 20—25 éves. Kettének normalis
stillyedéssel jaro izileti, illetve profus vérzés kisé-
retében jelentkez6 hasi lokalizdciéjui purpuraja
volt. A kezelés id6tartama 22-nél 4—6 hét, 4-nél
1—2 hét, 2-nél 2 hénap. Kezdetben a szert i. m.
adagoltuk, napi 80—320 mg Gsszmennyiségben és
csak kés6bb tértiink rd az i. v. addsra. 1. v. csepp-
infusiéban 6—8 6ra leforgasa alatt 20 mg Exacthint
500 ml 5%-os dextrose oldatban adtunk, a techni-
kai nehézségek miatt egy-egy esetben folyamato-
san legfeljebb 1 héten at.

A kezelt esetek kis szdma miatt mi sem tud-
tuk eldénteni, hogy a legfontosabb kérdés, a vitium
megel6zése szempontjdbél az ACTH hatasosabb-e
a salicylatokndl. A mar emlitett harom 1—3 hétig
kezelt eset koziil kett6ben az ACTH-t a natrium
salicylicum eredménytelensége és az esetek sulyos-
sdga miatt adtuk. A therapias hat4s ezekben az
esetekben volt a legmeggy6z6bb.

3 S. A. 22 é. férfi, aki 1954. III. 9-én Kkeriilt felvé-
telre tobbszor ismétlédé rheumas laza miatt. Harom
nap o6ta valliziileti panaszai vannak, de elétérben he-
ves, rohamokban jelentkezé szivtaji fajdalmai &allnak,
amelyek nyakdba és mk. karjidba sugiroznak ki. A
balra 2, jobbra 1 hardntujjal nagyobb sziven p. m.-al
az aorta szdjadéka felett, durva systolés és descres-
cendo jellegli protodiastolés zorej hallhaté, a csticson
hangos praesystolés zorej. Siillyedése 60/1 h., fvs.:
9800, 38,7 C fokig terjed6 laz. A képet az intenzitas-
ban mindinkabb fokoz6dé retrosternalis fajdalom
uralja, amelyhez dyspnoe, cyanosis és verejtékezés tar-
sul. A roham alatt a tensio 130/20 Hgmm-rél 180—190
Hgmm-re fokozédik, nitroglycerin a féjdalmakat alig
csokkenti. Salicylatokon kiviil béven van sziikség a
legkiilonbozébb kombinaci6jii analgeticumokra, végiil
dolantinra és morphinra is, amit IV. 18—20. kozott

tobbszor kap. A klinikai tiinetek és EKG alapjan pa-
naszait coronaritisnek tartjuk. IV, 20—V. 2. kozott na-
ponta 4X40 mg Exacthint kap i. m. Ez id6 alatt faj-
dalmai cstokkennek és mind ritkdbb4 valnak, mor-
phinra tobb sziikség nincsen. VI. 12-én aortabillentyti-
stenosis és elégtelenség, mitralvitium koérismével tavo-
zik az osztalyrol.

A frissen keletkez6 endo-, illetve myocarditi-
sekben gyakran tapasztaltuk a keletkezdé systolés
zorejek intenzitdasanak fokozatos gyengiilését, nem
ritkdn teljes eltlinését is. Elméletileg nem meg-
alapozatlan az a feltevés, amely szerint az ACTH
a rheumaéas carditis korai szakénak koérszovettani
substratumat, a Klinge-féle fibrinoid duzzadast
kedvezdéen befolyasolja, esetleg annak felszivoda-
sat idézheti elé. Ovatosnak kell azonban lenni a
therapidas hatds megitélésében, mert ACTH-val
nem kezelt esetekben is el6fordul a betegség elsé
1—2 hetében kialakul6é systolés zorej visszafejlo-
dése vagy eltlinése (14).

A kétségteleniil organikus folyamatok thera-
pias befolyasolasanak biztos jeleként csak diastolés
zorejek fellépését és ujraeltiinését értékelhetjiik.
Ilyen eseteket, ahol tehat diastolés zorej jelent meg
és tlint el ajra, sporadikusan észleltek mas szerzék
(2, 5, 15). Sajat tapasztalatunkbél egy ilyen bete-
glink részletes korlefolydsat ismertetjlik:

F. A. 18 éves férfi, 6 hét el6tt torokgyulladas, 100
nap 6ta vandorlé iziileti fajdalmak és laz, idonként
heves szivdobogas. Felvételkor, 1954. X. 23-4n mk. vall-
iziilete mozgatasra fajdalmas, sziv bal hatdra a mclav.
vonalban, valamivel tompébb szivhangok, 88/min. RR:
150/80 Hgmm. Sii.: 60/1 h. Fvs.: 7800. EKG: balra hajlé
R-tengely. Napi 2150 cem Peters-oldatot kap (2:<4,5
g natr. salicylicum). XI. 2-an jobb csukléja fajdalma-
san rogzitett, a sziven a IIl. bordakéz szegycsonti vé-
gében halk, nyikkano systolés zorej jelenik meg, amely
a pulmonalis szdjadék felett egy fokkal hangosabb.
Absolut eo-szam 11 h-kor beadott (16) 40 mg Exac-
thin hatasara 15 h-kor 236-rél 98-ra csokkent. Napi
3X10 mg Exacthint adunk és a salicyl-kezelést is val-
tozatlan adagban folytatjuk. XE. 3-a4n a-bal szivhatéar
1!/, harantujjal van a meclav. vonaltél balra, a prae-
cordiumon p. m.-al a cstcs felett 3. foku systolés és
révid protodiastolés zorej jelenik meg. EKG neg. Pho-
nokardiogramm: Decrescendo jellegii systolés zorej, a
diastolés hangot 0,16 mp-cel kovetd szamonfeletti (har-
madik) szivhang koveti. Dg.: Frissen kialakult mitral-
vitium stenosis biztos jeleivel. Protodiastolés gallop-
rhythmus. XI. 4-én a praecordiumon 2.—3. foku sys-
tolés, a mamilla alatt egy ponton rovid, halk meso-
diastolés zorej, P. ékelt. XI. 5-én és 9-én a diastolés
zorej mar nem hallhaté. Vizeletében cukor neg. Se-Na:
355 mgl, se-K: 20 mgl, 17-ketosteroid iiritése: 14,4
mg, masnap 12,8 mg. XI. 16-4n a mamilla alatt koriil-
irt helyen a protodiastolés zorej ismét kifejezett. A
phonokg. subaudibilis pitvari hangot és hosszt, Kkis-
hullamG protodiastolés zorejt mutat. EKG neg. A dia-
stolés zorej utoljara XI. 27-én hallhaté, majd végleg
eltinik. XII. 2-4n az Exacthint 2){10 mg-ra csokkent-
jik és salicyl helyett 1,8 g amidazophent adunk. XII.
16-an kiboesatas. A sziven ekkor és havi egyszeri ellen-
o6rzés melleft négy honapig tiszta systolés és diastolés
hang.

Ahhoz, hogy carditis fellépése és gyogyulasa.
illetve vitium keletkezése szempontjabol ACTH-
val kezelt eseteinket értékelhessiik, sorozatunkbol
ki kell zadrni azokat, akik mar kialakult vitiummal
keriiltek felvételre, tovabba, akik elégtelen (1—2
hetes) kezelésben részesiiltek, avagy ACTH-t csak
életment6é célzattal, az akme szakaban kaptak, és



végll azt a két beteglinket, akiknél a kezelést
rheumas purpura miatt vezettliink be. Utébbi kor-
kép rheumas aetiologidja vitatott és cardiotropis-
musa nem olyan kifejezett, mint a rheumas lazé,
azért ezen eseteink nem vehetdk fenntartas nélkiil
a tobbivel egy csoportba. Az igy maradt esetek
szama 19, ezek kezelése egyontetliien 4—6 hétig
tartott és mindegyiknél a kibocsatast koveté ha-
rom hénapon at havonta ellenérzo fizikalis, suly-
lyedés-, EKG- és rontgen-vizsgalatot végeztink.

19 beteglink koziil 17-nek volt carditise, 5-nél
biztos, 3-nal pedig kétséges vitium alakult ki. A
biztos vitiumok koziil 2 aortabillenty(ielégtelenség,
1 kettés mitralis hiba [elnevezés Kenedi, Kristéf
€s Sillé szerint (17)] és 2 kéthegyl billentytelég-
telenség volt. Mind a harom kétségesnek jelolt eset
kéthegyti billentytlielégtelenség, ahol az egyediili
tlinetet a csucson kialakult systolés zorej képezte.
Ennek egymagdaban valé értékelése tudvalevéen a
legnehezebb, gyakran megoldhatatlannak tiné fel-
adatok kozé tartozik.

Azzal a célzattal, hogy a carditist megel6zziik,
az Exacthin-kezelést sokszor mar a felvétel napjan
kezdtiik el. Betegeink masrészt aranylag koran, a
betegség fennallasanak 4—10. napjan keriiltek be-
szallitasra, igy tehat a carditisek fent emlitett ma-
gas aranyszamabdl vilagosan kitlinik, hogy a rheu-
mas laz cardialis szovodményének megelGzése a
gyakorlatban nem viheté keresztiill. Legtobbszor
1z éppen kialakul6 carditis progredialt még a keze-
lés els6 napjaiban és fejlédott késdbb vissza, de
voltak olyan eseteink is, ahol az egy hoénapig foly-

tatott kezelés abbahagyasa utdan langolt fel ujbél

a myo-, illetve endocarditis, és végil vitium jott
iétre. Ezekben az esetekben mar a kezelés elsé he-
«ében keletkezett systolés zorej a 3—5. héten inten-
zitasdban csokkent, esetleg teljesen el is tlint. A
xezelés abbahagyasa utan ujabb fellangolas kap-
csan a systolés zorej ismét hangossa valt és orga-
nikus szinezetet 6ltott fel. Meg szeretnénk jegyezni,
hogy nézetiink szerint a hormonkezelés abba-
hagyasat kovet6 visszacsés nem foghaté fel minden
tovabbi nélkiill ACTH megvondsi syndromaként. A
kezelés besziintetése és a fellangolas kozotti idébeli
kapcesolat nem minden esetben szoros, masrészt a
rheumas aktivitas szaka gyakran hosszabb 4—6
hétnél és polyeyklikus exacerbatiok lancolatanak
képében tovabbi 1—2 honapig, s6t ennél hosszabb
ideig is eltarthat. Egyes irodalmi adatokkal ellen-
tétben [Manchester (19)] az a hatarozott benyoma-
sunk alakult ki, hogy az intenziv ACTH-kezelés
sem képes lerdviditeni a betegség idétartamat, és
hogy nem tudjuk vele elérni a rheumas fert6zés
teljes felszamolasat, azaz a folyamat olyan értelmi
gyogyitasat, mint ahogy azt pl. kiilénb6z6 bakte-
ridlis fert6zések antibiotikus kezelésénél latjuk. A
therapids eredmény inkébb csak a folyamat (nem
tokéletes) felfliggesztésének, kupirozasdnak mond-
hat6, a hatds tehat nem kurativ, hanem csak
suppressziv jellegli. Képletesen kifejezve a rheu-
més aktivitds tiizét csak tompitani tudjuk, de nem
oltjuk ki teljesen (Bywaters).

Nem tartjuk kizartnak, hogy egyes esetekben
nem keletkezett volna vitium akkor, ha a hormon-
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kezelést elég hosszu ideig, a legtobb szerzé altal
ajanlott 4—6 hétnél tovabb folytattuk volna, nem
egy elére megszabott séma szerint, hanem olyan
mértékben, ahogy azt a rheumés folyamat aktivi-
tasa megkoveteli. Egyik betegunknél, akinél a
korkép az atlagnal sulyosabb és elhuzédébb volt,
10 hétig adagoltunk Exacthint. Kérdés azonban,
hogy az ilyen hosszu ideig egyoldaluan folytatott
ACTH-therapia nem veszit-e hatasossagabol azal-
tal, hogy a mellékvesekéreg megszlinik reagalni
a stimulalasra. Az ACTH-val végzett Thorn-test
legtobbszor mar az adagoldas 3—4. hetében negativ,
amit az antihormonképzédésnek, avagy intramus-
cularis adas esetén lokdalisan keletkezé enzymek
altali lebontasnak tulajdonitanak (19). Bar egyes
szerzok szerint a hormontherapiaval elérheté ered-
mény nem all parhuzamban az absolut eosinophil-
szam valtozasaval (20) és sokan a rheumdas laz
amugy is rovid lejaratu kezelésében csak az egy-
oldali cortison avagy ACTH adagolast ajanljak,
mi mégis az ACTH és cortison valtakozé alkalma-
zasat tartjuk célszerinek olyan esetekben, ahol
tobb honapon at folytatott kezelésre van sziikség.
A hosszantartdé hormonkezelésre épp rheumas la-
zas betegeinknél szanhatjuk rda magunkat a leg-
konyebben, mert egyéb, elsdsorban haematologiai
betegségek kapesan észlelt kellemetlen mellék-
hatdsok kozil rheumdas betegeinken ugyszolvan
semmit sem lattunk. Cushing-syndroma, hyper-
glykaemia, konyhaséretentio, thromboembolias
hajlam, a huzamos hormonadagolas jol ismert mel-
lékhatasai, egyszer sem fejlédtek ki. Tobbszor
ellenériztiik a vércukor-, se-natrium és chlor-, ka-
lium- és hugysavszintet, tovabba a vizeletben a 17-
ketosteroid tritést, anélkiil, hogy a normalist6l el-
téré értékeket taldltunk volna. Két esetben foga-
szati gocok lobbantak fel, de néhany napos peni-
cillin-kezelésre rendezddtek. Egyes esetekben az
ACTH-kezelés kapcsan keletkez6 magasabb vér-
nyomadst az alapbetegség altal okeozott »postinfec-
tiosus« rheumadas hypertensiénak tartjuk [Paldsthy
(21), tovabba Rényi (22)] az az ACTH hypertonia-
kelt6 hatasaval semmiféleképpen sem hozhaté Osz-
szefliggésbe. Eseteink szdma sajnos nem elegend6
ahhoz, hogy eldontsiik, mennyire elézheté6 meg a
hormonkezelés altal a rheumas hypertensio.
Ugyanaz, amit mar Stricker (23) a rheumas laz

talabbak a szert jobban tiirik, mint az iddsebb ko-
ruak, vonatkozik a hormonkezelés és az életkor
kozotti Osszefliggésre is. A gyermekgyogyaszok
még hosszantarté ACTH-, illetve cortison-kezelés-
t6l sem lattak mellékhatasokat (24), és a fiatal fel-
n6ttek ilyen szempontbdl Ggy latszik hasonléan
reagalnak, mint a gyermekek.

Eseteink egy részében az ACTH-val egyidében
salicylt is adtunk. E két szernek egyszerre vald
alkalmazasat elsének Jambon és mtsai (25) ajanlot-
tak és e modszernek szdmos kovetSje akadt. Jam-
bon a kezelést cortisonnal kezdi el, majd salicyl
adasara tér ra és utébbit kis mennyiségli, 12,5—25
mg cortisonnal adjuvalja. Kelemen és mtsai (29,
30, 31, 32) mutattak ra elsének, hogy a salicylatok
az ACTH hatasmechanismusa szerint a mellék-

523



ORVOSI HETILAP 1956. 19.

vesekéreg fokozott stimuldlasian keresztil fejtik ki
hatasukatl, mialtal cortisonszerd anyagok kertilnek
a verdaramba. Emberen ez csak olyan adagokkal
érhet6 el, amelyek konnyen szévédményeket (maj-
laesio, ketosis) idéznek el6. A szokasos napi 10 g
koruli adagolassal a mellékvesekéreg nem stimu-
lalhato, ehhez sokkal nagyobb, 20—30 g koézotti
mennyiségek szikségesek. Napi 10 g mellett azon-
ban a salicylkezelés egyéb hatasai érvényestilnek,
igy els6sorban a centralis analgeticus és antipyreti-
cus, a hyaluronidase mukodését (33) és végul a
bakteriumok testében folyé pantothensavsynthesist
gatlo (34) hatas. A kombinalt salicylat-hormon-
kezelésnek tehat a rheumas laz therapiajaban el-
méletileg tobb tamadaspontja van. Mi 10 esetben
a se-kalium, illetve natriumszint ellenérzése mel-
lett a napi 310 mg Exacthinnal folytatott keze-
lést 6—9 g salicyllal vagy 1,8—2,1 g amidazophen-
nel adjuvaltuk, végleges véleményt e kezelés ha-
tasossdgarol mondani az esetek kis szdma miatt
nem tudunk, kellemetlen mellékhatasokat egyszer
sem észleltiink.

A rheumés laz kezelésében elérhetd therapias
eredmeények megitélésében allandoan visszatérd
problémat jelent az elégtelen gyogyszeradagolas. A
peroralisan folytatott salicylkezelés sok esetben
mar néhény nap utan nauseat és hanyast okoz,
ami miatt a gyogyszerelést abba kell hagyni. A
therapias latitude szilik és a hatasosnak tartott, te-
hat az allandé 35 mgY, vérsalicylsavszintet meg-
haladé adagolds konnyen vezet toxicus tlinetekhez.
ami kiilondsen a parenteralis, els6sorban intra-
veénas salicylkezelésnél letalis kimeneteltivé is val-
hat. A hormonkezelés elégtelenségének oka viszont
véleménytlink szerint abban kereshetd, hogy be-
szlintetése utan a még nem teljesen megnyugodott
folyamat 1ijbol fellobban és maradandé szivkaro-
sodas ekkor jon létre. Leghatédsosabbnak tartott
antirheumas szereink alkalmazasabol &llé olyan
komplex kezelési eljardasra volna sziikség, amely
kellemetlen melléktiinetek nélkiil, hosszu idén ke-
resztil folytathaté és amellyel allandé maximalis
hatast lehet biztositani. Csak ha az optimalis ada-
golas kérdését megoldottuk, vallalkozhatunk annak
a nyitva allé kérdésnek megvalaszolasara, hogy az
iziileti manifesztaciokon tul a rheumas szivizom-
és billentytkarosodas is megel6zhetd, illéetve gyo-
gyithato-e.

Osszefoglalva az elmondottakat, nem kétséges,
hogy az ACTH a rheumads laz therapias fegyver-
taranak értékes gazdagodasat jelenti, azonban a
problémat ez a szer sem oldja meg. A kérdeésre,
hogy vele a rheumas szivmanifesztaciok is befo-
lyasolhatok-e, mi sem adhatunk végleges valaszt,
egyrészt, mert eseteink szama kicsi, méasrészt, mert
a hormonkezelést nem terjesztettiik ki a rheumas
aktivitas egész idétartamara és nem alkalmaztuk
az alternalé ACTH-Cortison-kezelést. A salicyl-
refraktaer esetek a kezelés abbahagyasa utian még
reagélhatnak ACTH-ra és megforditva, az ACTH-
kezelés abbahagydsa utdn keletkez6 ujabb exacer-
batio jol kezelheté salicyl altal. Mindkét szer ad-
hato egyszerre egytitt is, mialtal elméletileg az
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antirheumds hatas tamadasteriiletét szélesithet-
juk ki,

A rheumas laz hormonkezelésének f6 javalla-
tat a sulyos, salicylrefraktaer esetek képezik, ame-
lyeknél rovid idé alatt a kozérzet és az objektiv
status hatarozott javulasa érhetd el.

A betegségnek az életkorral médosulé lefolyasa
miatt fiatal felndtteken szerzett tapasztalataink
nem vonatkoztathaték fenntartds nélkiil a gyer-

mekkori rheumas laz kezelésére.
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A MAV Kirhdz és Kizponti Rendelé Intézet (igazgaté : Oo Lajos dr.) Prosecturdjanak

: (igazgats : Simegi Istvdn dr.) kézleménye
Nephritissel és encephalitissel sz6véd&étt haldlos lefolydso
serum betegség
Irta: GAAL MAGDOLNA dr.

A Behring altal 1890-ben felfedezett diphteria-
ellenes antitoxicus savé alkalmazasa utan csakha-
mar ismertté valtak olyan betegségek, melyek a
védooltas kovetkezményeinek bizonyultak. Ezen
betegségek harom csoportjat kiilonitették el: 1. a
gyakran fatalis, gyors lefolyasi serum-shockot;
2. a 10—14 napig tarto urticaridkkal jaré serum-
betegséget, s végil 3. a bizonyos anyagok iranti
fokozott érzékenységgel jard anaphylaxiat. Theo-
bald Shmith vetett fényt arra, hogy ezen betegsé-
gek altaldban a masodik antitoxin-injekcio utén
fejlédnek ki, ha az elsé és masodik antitoxin-injek-
cio kozott egy bizonyos idé eltelt. A szervezetnek
az elsé injekcié utan bedlld megvaltozott reakcio-
képességét Pirquet 1906-ban allergianak nevezte.
A tovabbi kutatdsok az allergids betegségek korébe
mar nemcsak a serum-shockot, serum-betegséget
és urticariat soroltak, hanem idetartozénak vélték
az asthmat, a szénalazat, az angiooedemat és ecce-
mat és mas jelenségeket is, amelyek a bért, agy-
vel6t, agyhartyakat, a gyomorbéltractust betegitet-
ték meg. Rich, majd Rich és Gregory periarteritis
nodosa képét mutatd érelvaltozasokat észleltek
olyan egyének boncolasakor, akik roviddel halaluk
elott fajidegen serum injekcidja kovetkeziében
serum-betegséget kaptak. Az 6 kisérleteik nyoman
szamos vascularis collagen betegséget is az aller-
gias megbetegedések csoportjaba soroltak.

Az anaphylaxids szervi elvéltozasokért, az
allergias betegségekben lejatszodé antigen antitest
reakeciot tették feleléssé. Dérr szerint az antigen-
antitest-reakeié a sejtmembranon jatszédik le és ez
a reversibilis folyamat a sejtek permeabilitasat
megvaltoztatva a sejtstructura koros eltérését ered-
ményezi. Ezen elmélettel szemben Dale és Lewis
a reakcio kovetkezményeképpen felszabadulé H
anyagokat teszik az anaphylaxias sejtjelenségekért
felelGssé. Ezen klasszikus antigen-antitest allergias
reakci6 mellett mindinkabb elé6térbe kertil a patho-
logidban az autoallergids reakciéo szerepe. Ilyen
esetben valamely kiils6 behatids a szervezet sajat
sejtfehérjéjét alakitja autoantigenné, mely auto-
antigen a RES-ben képz6d6é autoantitestekkel lép
reakciéba. Tekintettel arra, hogy maj, vese, ideg-
rendszer és egyéb szervi betegségek, karosodasok
alkalméaval nagy mennyiségl autoantigen szabadul-
hat fel és 1ép reakcioba a képz6d6 autoantitestek-
kel, az autoagresszios betegségeknek mind nagyobb
szerep jut a pathologiaban (Siimegi, Gaal). Szamos
kisérlet igazolja, hogy a testidegen szervspecificus
savo a szerv sejtjeihez kotodve ott autoantigen kép-
z6dést idéz els. Az autoantigen a mar emlitett me-
chanismus szerint a RES rendszerben antitest ter-

melést indit meg és a sejtfeliileten lejatsz6do auto-
antigen-autoantitest reakci6o a megtamadott szerv
sejtjeinek pusztulasdt eredményezi.

Az utobbi években mind nyilvanvalobba valik,
hogy az allergias betegségek kifejlédéséhez nem
sziikséges ismételt testidegen fehérje bevitel. Lét-
rejonnek anaphylaxias jelenségek, pl. 16savét tar-
talmazé tetanus antitoxin egyszeri adagoldsara is.
Sheldon, Lovell, Mathews ezt azzal magyarazzak,
hogy mar egyszeri adagolas alkalmaval is elegendé
savo tud kotédni a sejtekhez autoantigen termeld-
dést eredményezve. Egyszeri tetanus antitoxin al-
kalmazasa kovetkeztében fellép6 agy-, vese- és
egyéb Dbels6szervi elvaltozasokkal jaré serum-
betegség esetét a kovetkez6kben szeretném ismer-
tetni.

Sajat esetiink:

T. S.-né 43 éves asszony 1955. V. h6 20-an jobb la-
banak belsé bokajat szél6karéval megsértette. A sérii-
lést kidveté T-ik napon tetanus elleni véddoltasban ré-
szesult. Lésavoval tortént védéoltast ez ideig sohasem
kapott. Az oltast koveté napon arca, végtagjai megduz-
zadtak, erds fejfajasa, szédiilés, szemkaprazas jelent-
kezett. Laza nem volf, bar idénként borzongott. Nehéz-
légzésrol panaszkodott. Széklete rendben, vizelet meny-
nyisége megcesokkent. Orvosa tandcsira dehistint és
calcium-tablettdkat szedett, s mivel panaszai nem ja-
vultak, VI. h6 2-4n kérhazunk III. belosztalyan jelent-
kezett felvételre.

Status praesens: Az arc és mindkét labfej duzzadt.
Jobb belsé hoka tajékan forintnyi hamfosztott teriilet.
Kisfoku dyspnoe cyanosis nem észlelhets. Mellkasi és
hasi szervek részér6l koros jelenség nincs. Pulsus
80/min. Tensio: 180/110 Hgmm. 'Idegrendszeri vizsga-

latkor igen élénk térdreflexek voltak kivalthaték. The-

rapia: szigori Aagynyugalom, fehérjeszegény étrend,
gvumolesnapok, értagiték, szivszerek, Caleium, syno-
pen, morphin-atropin. A harmadik napon fellépé bal-
oldali bronchopneumonia miatt penicillin. Tensio val-
tozatlanul 180/100 Hgmm. Pulsus: 120/min. Laborato-
riumi leletek: Vizeletben fehérje 441 pozitiv. Ule-
dékben: urat-szemesék, 1—1 laphamsejf, 1—2 kissé
zsugorodott vorosvérsejt. Vérfehérjék: albumin: 3,89/,
globulin: 5%, RN: 35 mg%,. Sillyedés: 55 mm/6. A be-
teg négynapi kérhdzi apolas utan VI. h6 6-an fokozodé
keringési elégtelenség és tiudéoedema tiinetei kozott
exitalt. Haldla a tetanus védéoltas utani 9-ik napon
allott be. Klinikai diagnosis: Nephritis acuta. Cardialis
decompensatio. Oedema pulmonum. Bronchopneumo-
nia 1. s.?

Boncolasi lelet (M. A. V. 145/955.) kivonata: Koze-
pesen fejlett és taplalt né holtteste. Boére altalaban
halvany. A jobb belsé bokdnak megfeleléen 1 Ft-os
nagysagu teriilet friss hammal fedett. A béralatti k6t6-
szovet testszerte az ujjbenyomatot megtartja. A bal
mellkasfélben 1000 ml szalmasarga folyadék. Jobb-
oldalt a pleura lemezei lapszerint dsszetapadtak. Sziv-
burokban szokdsos mennyiség(i szalmasarga savo. Sziv
300 g, allomany kp. tomott, szivizom metszéslapon vo-
rosesbarna, szerkezete ép. Mindkét tiidé mély belézzés-
nek megfelelé &allapotban, kékesvoros szintiek, tészta-
tapintatuak, metszéslapon nyomadsra bel6liik bd véres-
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habos savo iriil. A gyomor nyalkahartydaja halvany,
duodenum nyalkahdartyaja vérbé, duzzadt, a redék élén
osszefolyé pontszerii vérzések vannak. Vesék rendes-
nél kissé nagyobbak, duzzadtak, tokjuk kénnyen Ile-
vonhato, felsziniik sima, szlirkésvorods, metszéslapon
kéreg kiszélesedett. Az agyat formalin fixdlas utédn ko-
rongokba vagtuk fel. Az agy boncolasakor makroszko-
posan koros eltérést megfigyelni nem tudtunk.
Koérszovettani vizsgalat eredménye: A vesébél ké-
sziilt metszetekben lathaté, hogy a glomerulusok a szo-
" kottnal nagyobbak, rendkiviil sejtdusak, vérszegények.
A duzzadt glomerulus kacsok kozott szamos leukocyta
van. Azan-festéssel a Bowman-tok, valamint helyen-
ként a mesangium megvastagodasa lathaté. Kockel-
féle fibrin-festéssel a glomerulus kacsok, valamint a

TSy

eosin festéssel csak a bor rétegeinek oedemas fellazu-
lasa lathato. Fluoreszcens mikroszkoppal vizsgalva Hai-
tinger IL.-vel festve igen szembet(indé a hamréteg alatti
kotészovet fehérjés beivodasa barna fluoreszeentia-
val. Az aortat és az arteria femoralist fluoreszcens
mikroszkép alatt vizsgédlva, az intima erételjes fehérjés
beivodasa lathato, mely fehérjés beivoddas kis teriileten
a mediaba is beterjed.

Szovettanilag az agy kiilonb6z6é helyeirdl késziilt
metszetekben diffuz agyoedema figyelheté meg. A ké-
regéllomény capillarisaiban igen kifejezett vérboség
lathaté. Szétszorva a fehéralloméanyban, kiilonosen a
parietalis lebenyeknek megfelel6en kis capillarisok
kornyékén Woelcke-féle velGshiively festéssel demyeli-

1. dbra. Glomerulus kacsok és Bowman-tok fehérjés
beivddasa. (Kockel-f. fibrinfestés.)

3. dbra. Virosvérsejlekkel zsufolasig Kitoltott agyi ca-
pillarisok koriil gliosis figyelheté meg .(H. E. festés.)

2. abra. Agyi capillaris koriili demyelinisatiés goc.
(Woelcke-f. veloshiively-festés.)

Bowman-tok fibrines beivodasa figyelheté meg (1. sz.
abra). Az elsérendli kanyarulatos csatorndk hamsejt-
jeiben Azan-festéssel acidophil szemcsés anyag figyel-
heté meg, mely helyenként Gsszefolyik és egynemien
pirosra festodik. Fibrin-festéssel ez az anyag egyes
vesearterioldkhoz hasonléan feketére festodik. A vesét
fluoreszcens mikroszkop alatt vizsgalva, Haitinger II.-
festéssel kezelve, a tubulusok hamsejtjeiben barna
fluoreszcentia lathat6; hasonléan fluoreszkal egyes
glomerulusok tokja is. A majban haematoxylin-eosin
festéssel lathato, hogy néhany lebenyke koézepén a szer-
kezet fellazult, a majsejtek egymastol eltolédtak, s a
tdg Disse-terekben részben vorosvérsejtek, részben
savo taldlhaté. Fluoreszcens fényben Haitinger II.-fes-
téssel elsGsorban a lebenykék centralis része diffuze
barnan fluoreszkal. A szivizomrostok mikroszképosan
kissé duzzadtak, magfestésiik megtartott a rostok ko-
zott helyenként savés anyag lathaté. Fluoreszeens fény-
ben Haitinger II.-festéssel a zéldre fest6dé izomrostok
kozott ez a savos anyag Gszi levélbarnan fluoreszkal.
A felkar borébol késziilt metszetekben haematoxylin-
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4. abra. Pericapillarisan felszaporodott oedema-folyadék
az agyban. (Azan-festés.)

nisatios teriiletek figyelhetok meg (2. abra). A III. agy-
kamra, valamint az oldalkamrak ependymaéja alatt és a
fehérallomany capillarisai koriil is kifejezett gliosis van
(3. abra), Az agy barmely teriiletérol készilt metszetek-
ben a capillarisok koriil részben rendesen fest6do,
részben kiltigozott vordsvérsejteket tartalmazé halvany
eosinra fest6dé oedemas savo van (4. abra). Masson-
festéssel helyenként az érfalak narancspiros, illetve pi-
ros festédést mutatnak (fehérjés beivodas). Sudan-fes-
téssel a capillarisok, arteriolak és venak kozveflen kor-
nyezetében, valamint az erek adventitidjaban és a ca-
pillarisok endothel sejtjeiben nagy mennyiségli zsiri
tartalmazé zsirszemesés sejtek figyelheték meg (choles-
terin zsirok transportja az érpalyaba). A hypothalamus-
ban, a IIl. agykamra kornyékén szamos 400—500 mik-
ron atmér6ja friss vérzés van (5. abra). Hasonlé vérzé-
sek lathaték a corpus callosumban, valamint az oldal-
kamréakat kornyezé fehérdlloményban, Az agyallo-
méanyt fluoreszcens mikroszkép alatt vizsgalva lathato,
hogy mind a kéreg, mind a fehérallomény igen nagy



teriileteken Haitinger 11.-vel elékezelve barnan fluo-
reszkal. Igen kifejezett és szembetliné ez a fluoresz-
centia a capillarisok kornyezetében.

Korbonctani és korszovettani diagnozis: Vulnus
malleoli interni pedis sinistri ad sanationem vergens.
Serumbetegség, tetanus elleni passiv véddoltds utén.

5. abra. Mikroszkopikus vérzés a hypothalamusban.
(Haematoxylin-Eosin-festés.)

Oedema cutis generalisatum. Oedema pulmonum. Hyd-
rothorax lateris sinistri. Glumerulonephritis acuta dif-
fusa. Oedema myocardii et hepatis. Hyperaemia passiva
duodeni. Oedema cerebri et encephalitis disseminata.

Targyalds.

43 éves nébeteg esetét ismertettitk, aki 1db-
sériulése utan életében elsé izben részesiilt passiv
védboltasban. A véddéoltas utdni napon hydrotho-
rax-szal, oedemakkal jaré keringési zavarok léptek
fel. Lassan az acut diffus glomerulonephritis klini-
kai képe alakult ki és a beteg haldlat cardialis de-
compensatio és befolyasolhatatlan sulyos tado-
oedema okozta. A laboratériumi leletek koziil ki-
emelendé a vér osszfehérje szintjének absolut
emelkedése, s ezen belil a globulin fractio meg-
szaporodasa. Boncolaskor és a szervek koérszovet-
tani feldolgozadsa alkalméaval, a legsulyosabb elval-
tozasokat az idegrendszerben és a vesékben talal-
tuk. Csak fluoreszcens mikroszképos vizsgalattal
volt kimutathaté kifejezett fehérjés beivodas a
tobbi szervekben és a serum fehérjék megjelenése
a bor alatt. Az emlitett koérbonctani elvaltozasok
alapjan esetiinket mint tetanus véddoltas utan fel-
lépett serum-betegséget kell felfognunk.

Ismeretes, hogy allergias megbetegedésekben
a kozponti idegrendszerben jelentés klinikai és
morphologiai elvaltozasok taldlhatok. Himlé és ve-
szettség elleni, pertussis és tetanust koveté véds-
oltasok kovetkezményeiképpen el6fordulnak klini-
kailag lazzal, tarkomerevséggel, goresokkel, centra-
lis és peripherias paralysisekkel, hélyag- és bél-
zavarokkal jaré encephalitisek, myelitisek, esetleg
encephalomyelitisek. A kozponti idegrendszer ezen
allergias alapon magyarazott elvaltozasai pertussis,
mumps, himlé, influenza, rubeola utan is ismerete-
sek. Allergias eredetiiket szamos kisérlet igazolja.
Putnam tetanus antitoxin &orozatos adagolasaval
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kutyédban encephalitist idézett el6, melynek kor-
bonctani képében a demyelinisatiés jelenségek all-
tak el6térben. Hasonlé eredményt kapott Wolf,
Morgan és Gear, akik kisérleti allatokat agyemul-
sioval kezeltek. A perivascularis demyelinisatio je-
lent6ségére emberi tetanus véddoltas uténi ence-
phalitisekben hazai viszonylatban Csermely muta-
tott r4. Esetében az agy fehérdllomanydaban mikro-
szkopikusan kiterjedt perivascularis demyelinisa-
tiot, pericapillaris oedemat, infiltratiot és gliosist
talalt. Az agyvelében taldlhaté jelenségekért Cser-
mely 1950-ben neuroallergias reakciot tesz fele-
16ssé. Elméletének lényege, melyet Dublin 1954-ben
megerésitett, antigen-antitest-reakcion alapul. Az
antigen a karosité fehérjével vagy virussal kapeso-
lodott idegszovet, amely ellen a szervezetben anti-
testek termelédnek. Az ellenanyag ezen complex
antigennel reakciéba lépve az agyédllomény Kiter-
jedt sériilését vonja maga utéan. Sajat esetiinkben
a kozponti idegrendszerben a Csermely 4ltal ismer-
tetett demyelinisatiés encephalitishez mindenben
hasonldé elvaltozast tudtunk kimutatni. Patho-
mechanismusaban magunk is autoagresszios jelen-
ségnek tulajdonitunk szerepet, ez azonban serum-
betegségekben nem egyediil az agyveldre localisa-
16d6 jelenség, hanem a szervezetben kimutathato
Osszes tobbi elvaltozasokeért felelos. !

Masugi 6ta szamos kisérlet bizonyitja, hogy az
acut diffus glomerulonephritis allergias megbetege-
dés. Nemesak nephrotoxicus savoval, de tojasfehér-
jével, egyszerl losavoval (Longcope és iskolaja),
valamint lésavéoval tortént sensibilisdlds utan pilo-
carpinnal és lehtitéssel (Beregi) is sikeriilt el6idézni.
Mackenzie vizsgéalatai 6ta az is nyilvanvaléva valt,
hogy serumbetegségek alkalmdaval klinikailag és
morphologidilag kimutathaté glomerulo-tubulo-
nephritis talalhaté. Az utébbi idében tisztitott
marhaserum-globulinnal is glomerulonephritist
tudtak létrehozni, és ezen alapveté kisérletek ota
felvet6dik a kérdés, vajon a serum-betegség ese-
tében talalt veseelvaltozasokért nem a serumglobu-
linok felszaporodasa felelés-e. Esetlinkben, mint az

Abrainkbdl lathato, egész heveny glomerulo-tubulo-

nephritis mutathaté ki. A vérsavo serumfehérjéi
emelkedettek, a globulin fractio extrém felszaporo-
dast mutat. Kézenfekvonek latszik az a gondolat,
hogy a tetanus védéoltas kovetkeztében eltolédatt
vérfehérje szint, a felszaporodott serumglobulinok
lennének felelések esetiinkben és mas serumbeteg-
ségekben is talalhaté acut diffus glomerulonephri-
tisért. ;

A fluoreszcens mikroszképos vizsgalatok mo-
dot nyujtottak arra, hogy a belsé szervek és bér-
alatti kotészovet fehérjés beivodasat az Eppinger-i
értelemben vett »Albuminurie ins Gewebe« mor-
phologiai képét vizsgdlat targyava tehessiik. Meg-
allapithattuk, hogy fehérjés beivodias talalhaté a
bérben, agyban, szivizomzatban, mdjban, vesében,
tiid6ben, sét az erek faldban is. Ki kell emelniink
a myocardiumban taldlhaté sulyos diffus beivédast,
mely sem makroszképosan, sem rutinfestésekkel
nem volt kimutathato. Nézetlink szerint a szivizom-
zat ezen elvaltozasa felelGs a szivszerekkel befolya-
solhatatlan keringési elégtelenségért és a kifejlé-
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dott halalt okozé tuddoedemaért. Fel kell hivnunk
a figyelmet arra is, hogy a fluoreszcentias vizsgala-
tok azon szervekben is kimutattak fehérjés beivo-
dast, melyeknek morphologiai megnyilvanulasa
serumbefegségben ez ideig nem volt ismeretes.
Ezen szamos szervben kialakult elvaltozas arra mu-

“tat, hogy a tetanus védooltas kovetkeztében az egész

szervezetben autoagresszios jelenségek fejlédtek ki
és maguk utdn vontik majdnem az osszes életfon-
tossagu szerv sulyos elvaltozasat.

Esetiinkben a parenchymas szervek kiterjedt
fehérjés beivodasaval egyidejlileg a vesében és
agyban vascularis laesiok is kimutathatok wvoltak.
Nézetliink szerint a serum-betegség és a vascularis
collagen betegségek kozott idérendi fokozati kii-
16nbség van és sulyosabb érlaesiok kifejlédésére
csak azért nem Keriilt sor, mert a parenchymas
szervek anaphylaxias reakeidja rovid uton halalhoz
vezetett.

Végul adatot szolgaltat esetiink Csermely és
masok eseteihez hasonloan ahhoz a megallapitas-

“hoz, hogy egyszeri passiv védéoltas hatasara is ha-

lalos lefolyasu serum-betegség keletkezhet.
Osszefoglalas. 43 éves asszony esetét ismertet-
tiik, aki bokasériilése utin életében el6szor tetanus
elleni passiv védéoltasban részestilt és 9 nappal az
oltds utan serum-betegségben halt meg. Az agyban,
vesében, szivizomzatban és tobbi szervekben kifej-
16do6tt morphologiai elvaltozasokért az egész szer-

vezetre kiterjedé autoagressziés mechanismust

tessziik felelGssé. ;!
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Az Orszdgos Rheuma és Firddiigyi Intézet (iguzgatod : Dubovitz Dénes dr.) 1. Beloszidlyanak

(féorvos :

Szdnté Ldszlo dr.) kozleménye

Cerebralis rheuma esete
Irta: MOLNAR ISTVAN dr. és SZANTO LASZLO dr.

A kozponti idegrendszer rheumds megbetege-
dése régota ismert. A rheumas laz az érrendszert
el6szeretettel bizonyos praedilectios helyeken ta-
madja meg, ami a kozismert rheumads sziv és rheu-
mas iziileti megbetegedéseket, valamint a chore
minort okozza. E praedilectios helyeken kiviil
azonban a rheumds lazban az érrendszer bdrhol
megbetegedhet, ami szlikségszerlien a szokottol el-
térd korképekhez vezet. Hogy ez valéban igy van,
ezt a kozponti idegrendszert illetéleg tobb mint
100 évvel ezeldtt, 1845-ben mar Hervez de Chégoin
is felismerte. amikor »cerebral rheumatism« ha-
rom esetét ismertette és 1909—1943-ig nem keve-
sebb mint 7 olyan monographia jelent meg, mely
e targgyal foglalkozik. A kérdés egyik legjobb is-
mer6je kétségen kiviil Bruetsch, kinek 1936—
1947-ig 8 cikke jelent meg a cerebralis rheumarol
és igen bd irodalom talalhato Costero-nak 1949-
ben megjelent értekezésében. E két szerzon kiviil
1-—2 eset kapcsan szdmosan — magyar részrol
1932-ben Sdntha, 1935-ben Gottsegen és intéze-
tinkb6él Balogh Mihdly — nagyobb anyagrél be-
szamolva pedig az utobbi években Kozlova, Szim-
szon, Miheev, Romaszenko és Kozaleva szolt hozza
e kérdéshez.

Az 6nallé koérformaban, vagy szovodményként
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jelentkezé rheumés idegrendszeri megbetegedések
a rheuméas laz heveny szaka el6it, alatt, két he-
veny szak kozott, vagy néhany honaptél tobb évig
a heveny szak utan jelentkezhetnek, mely utébbi
esetben a beteg egyébként latszolag j6 egészségnek
orvend és a subklinikai rheumas lazat csak a gyor-
sult vérsejtsiillyedés. valamint a szivbillentyuk és
az erek szdvettani elvaltozdsa bizonyithatja.

A rheumas laz az idegrendszer barmely részét
megtamadhatja; ennek megfeleléen esetenként a
kornyéki idegrendszer, a gerincveléi gyokok, a
gerincveld, az agyhartydk, vagy maga az agyveld
megbetegedése all a klinikai korkép eldterében.
Utébbi, azaz a cerebralis rheuma, peracut vagy
acut lefolyas esetén rossz prognosisu, mig a sub-
acut, illetéleg idult formédban lezajlo esetek kor-
joslata tobbnyire jo.

A cerebralis rheuma klinikailag a legkiilonbozébb

forméakban jelentkezhetik, igy tobbek kozott thrombo-
sis és ritkan embolia képében, encephalitis vagy me-

ningitis formajaban. Parkinson-syndromat - - okozva,
acut rheumas psychosist és postrheuméas epilepsiat
eloidézve.

A cerebralis rheuma organicus megjelenési for-
méajaban izgalmi, illetéleg bénuldsos tlinetek jelent-
kezhetnek a vegetativ idegrendszer és a fejidegek
részérsl, valamint a mozgaté és érzé korben. Az agy-
idegek koziil leggyakrabban a IIL, V., VIIL és XII. be-
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tegszik meg. Kozlova és Szimszon az igen gazdag ké-
pet add mikrosymptomakra is, ugymint enyhe pyra-
mispalya sértilés tunefeire, enyhe facialis paresisre,
anisocoridra, convergentia gyengeségre, nystagmoid
rangasokra, hypomimiara, bradykinezisre, monoton be-
szédre, a kezek mozgatdsanak zavarara, a mimikai iz-
mok rangatézdsara, a nyelv izomzatanak fibrillaris
rangasaira és altalaban fokozott mozgékonysagra hivija
fel a figyvelmei; a hyperkinezisek azonban sohasem
érik el a chorea minorban lathaté hyperkinezisek in-
tenzitasat és allandésagat. Korosan valtozhat a cereb-
ralis rheuméaban a szemfenék. Albrich-nek 253 papil-
litisre vonatkoz6 statisztikdjaban korokozoként az in-
fluenzat és a luest kovetve harmadik helyen a rheu-
matismus szerepel. A liquort az agyhartyat megtamadoé
Bouillaud-kérban a fehérje és a sejtszaporulat, mig az
agyvelore lokalisdlédo formdban a fokozott nyomas
jellemzi. Az agyhartya és az agyveld nem ritkdn egy-
idejlileg betegszik meg.

A differentialdiagnédzisban a sok betegség koziil a
{figyelmet csak az encephalitis non rheumaticara és az
asepticus meningitisnek a carditissel egyidejuleg, de
ecsak jelentéktelen iziileti panaszokkal jelentkezd for-
majara szeretnénk felhivni (e betegséget septicaemia.
parotitis epidemica, mononucleosis infectiosa. polio-
myelitis és az encephalomyocarditises viruscsoport
okozhatja). ‘

Korszovettan: Az alapveldé pathogenetikai factor
az agy Kkisereinek, a capillarisoknak és az arteriolak-
nak az els6dleges karosoddasa. Az acut rheumaéas szak
elején ezen kiserek permeabilitdsa fokozodik, aminek
vizenyo és esetleg vérzés a kivetkezménye: e szakban
a folyamat reversibilis, ami klinikailag abban jut ki-
fejezésre, hogy salieyllal gyégyithaté: A mar elére-
haladottabb szakban, mely az ismétl6dé rheumads la-
zak, vagy a betegség elhuzdédasanak a kovetkezménye,
az endarteritis obliterans rheumatica képét latjuk,
melyben az intima sejtjeinek a proliferatioja a kis-
erck lumenét szikiti, vagy elzarja. Ez a szak mar
nagyreszt irreversibilis. A cerebralis rheumatismusban

 lathato elvaltozasok fajlagos volta vitatott kérdés.

Santha, Benda és tobb mas szerz6 az erekben lathatd
elvaltozasokat rheumara specificusnak, az idegsejtelk-
ben liathaté elvaltozasokat aspecificusnak tartja. Cos-
tero heveny rheumas lazban elhalt gyermekek néme-
lyikénél, leggyakrabban a pons Varoli-ban bimbédzé

mikroglia sejteket talalt, melyek rovid idén beliil el--

tiintek. Lehetségesnek tartja, hogy a bimbddzé mikro-
gliasejtek Aaltal képezetit csomocskdk a kotoszovetben
lathaté Aschoff-csomékhoz hasonléan egy hyperergias
reakciot képviselnek. Bjelickij és Avcin (idézve Koz-
lova) rheumaban elhalt gyermekek boncolasanal az
agyban elszortan a rheumas myocardiumban észlelt
csomokhoz szerkezetileg nagyon hasonlé képleteket
taldltak. Klinikai szempontbol jelentoséggel bir -az,
hogy a kiserek megbetegedésén kiviil kivételes ese-
tekben a nagyerek is thrombotisalédhatnak, ami ne-
hezen korismézhetd koérképekhez vezet.

Sajat esetink a kovetkezé. Cs. S.-né 28 éves
tejkezel6t 1955. VI. 20-éan vettliik fel osztalyunkra.
Korelé6zményében emlitésre mélté adat nincs, jelen
bajaig beteg nem volt. Tonsillitise, polyarthritise
nem volt, szivmegbetegedésrél nem tud. Egyediili
panasza az, hogy 1955 marcius eleje 6ta mindin-
kabb fokozodé halantéktaji fejfajasa van, étvagy-
talan, igen gyenge és sokat fogyott. Bal valla kissé
f4j. Ugy hiszi, hogy lazas volt, de nem mérte. Pa-
naszai miatt egyik widéki koérhazban vizsgaltak.
ahol kanalas orvossagot kapott, amely nem hasz-
nalt.

Felvételi status: 152 em magas, 36 kg sualyu,
csak tdmogatédssal jaroképes nébeteg; bor és nyal-
kahartyak halvanyak, az erésen lefogyott betegnél
az inguinalis hajlatokban néhany borsényi, nem
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érzékeny nyirokcsomo tapinthaté. Pulsusfrequentia
110/min., H: 38,2 C fok, RR: 100/60. Tiid6k physi-
kalis eltérés nélkiil, mellkasréntgen (atvilagitas -
felvétel): szivobol enyhén kitéltott, egyébként nega-
tiv. A kopogtatassal sem nagyobb sziv csticsa és
bazisa felett egész észlelésiink alatt jol hallhato, a
systole egész idejét kitolté zorej, kifejezett ékelt-
ség nélkil. EKG: T; lapos, T, lapos neg-pos., Tj
negativ, alacsony lengések. Hasi szervek eltérés
nélkil. Idegrendszeri eltérés: behtinyt szemmel ha-
tarozatlan irdnyban dél, ugy jobbra, mint balra
nézetéskor horizontalis nystagmus, felsé végtago-
kon dysdiadochokinesis, jobboldalt Babinski-tiinet,
kiterjedt reflexogen zona. Erzéseltérés nincs. A
comb és alszar izmain fibrillaris rangas. Szemfenék
(Lugossy dr.): Mindkét latéidegfé vizeny6sen duz-
zadt, elmosédott hatara; értolesér beszukult, erek
behtivelyezettek. Jobboldalt a peripherian alul és
a hatso poluson, bal papilla fels6é széle mentén csik-
szerd, bal maculdban koriilbelal !/, papillanyi 16-
csaszeri haemorrhagia. Az igen vékony tiivel vég-
zett cysternapunctional a viztiszta liquor pozitiv
nyomdssal iiriil, benne vvs. 80/ml, fvs. @, Pandy
nyomokban, fehérje 50 mg%,, cukor 75 mg?/,, Kol-
mer neg., tryptophan-préba neg.. benzoegorbe:
0004414444000000. Uledék: vvs-ek, igen elvétve egy
fvs., tenyésztés steril. Koponyarontgen: kéros elté-
rés nélkil. Gégészeti vizsg. neg.

Vizeletben fehérje opalisdl. Vvs-siilly. 25 mm.
A vérkép és a sternumpunctio leletébdl csak a
normocytaer anaemia emlitésre mélté, 2 780 000
vvs-el, 7,6 g%, Hb-al. Serumfehérje 5.9 g%,. Vér-
savoban a Kolmer-féle lues és a the. complement-
kotési reakeié negativ. Bang agglut. (melyet a be-
teg foglalkozasara valé tekintettel végeztiink) ne-
gativ. 17-ketosteroidiirités 11,88 mg 24 ora alatt.
Haemocultura steril.

Ittléte 3—4. napjan a jobb térd és a bal boka
fajdalmardl panaszkodott, physikalis vizsgalattal és
Rontgennel koros eltérés nem vaolt kimutathaté.
Ugyanez id6ben a jobb labszar feszité oldalan sza-
mos kolesnyi-borsényi livid szinli béralatti vérzés
jelentkezett. A jobb labdban érzett hideg miatt
oscillometrias vizsgalatot végezve, ez kifejezetten
csokkent értéket mutatott. A betegnél koérhdazi tar-
tozkodasanak hatodik napjan napi 5-szor 1,0 g sa-
licyl, kétszer egy tabletta irgapyrin és napi egy
ampulla synopen kezelést kezdtiink. Az eddig in-
termittalo, maximaélisan 39,0 C fokot elérdé laza a
kezelés negyedik napjan megsziint és allapota e
naptol kezdve javult, idegrendszeri tunetei foko-
zatosan visszafejlodnek. Ittléte nyolcadik napjan a
jobb inguinalis hajlat egy nyirokcsomdja féldi6-
nyira megduzzadt, tomott tapintatu és fajdalmas
lett; a probakimetszés szovettani képe lymphade-
nitist mutatott (Fodor dr.). Az antistreptolysin-
titert technikai okokbok koérhéazi tartézkoddsénak
csak 12. napjan tudtuk meghatdrozni: 625 egység,
tehat erdsen emelkedett volt.

Korhazi tartézkodasanak harmadik hetében a
bal lédbszar feszit6é oldalan 6—7 cm hosszid, 2—3
cm széles csikszerid, beszirédott, érzékeny borpir
jelentkezett, ugyanekkor hémeérséke 37,5 C fokra,
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vvs-siillyedése 60 mm-re emelkedett. Az irgapyrint
mar elézbéleg — vizretentio okozasa miatt — né-
hany napi szedés utan elhagytuk és most a per os
adott salicyl mellett még napi 1,0 g i. v. salicylt
is adunk. A labon leirt tiinetek és panaszok erre
hat nap alatt visszafejlédtek, héemelkedése meg-
sziint, vvs-siillyedése 4 mm-re csokkent. Ezen id6-
t6l kezdve gyogyuldsa zavartalan volt és VIIIL. .2-an
laztalanul, panaszmentesen tavozott, vvs-szama 1
M-val emelkedett (vvs. 3 800 000, Hb 11,2 g%), 6,5
kg-ot hizott, vvs-sully. 20 mm, antistreptolysin-
titer 166 egység. Idegrendszeri tiinetei teljesen
visszafejlédtek, nystagmus, dysdiadochokinesis,
pyramispdalyalaesiora utalé tiinet nincs, jarasi ki-
fogastalan, délés nincs. A latoidegfé vizenydje
csokkent, a haemorrhagidak egy része felszivodott,
ujabb vérzés nincs.

A vazolt betegség rheumas eredete iréant alig
fér kétség. A laz, az iziileti fajdalmak, a peliosis
rheumatica, a sziv felett allandéan hallhaté syto-
les zorej, a salicyl-kezelés hatasara javuld anaemia
és a lab ereinek keringészavara mindannyi a rheu-
mas laz jellemz6 tiinete. Irodalmi adatokkal egye-
z6en cerebralis rheumédban szenved6é betegiinknél
az idegrendszeri panaszok és tiinetek domindalédsa
mellett az iziileti panaszok héattérbe szorultak. Az
antistreptolysintiter emelkedésének mas okat, mint
a rheumadas lazat, betegiinknél nem talaltunk, az
antistreptolysin-reakciot aktivald nem specifikus
fert6zésben betegiink nem szenvedett. Esetiinkén
kiviil a részunkre hozzaférhetd irodalomban csak
Stacey és Kaye meningitis rheumaticaban szen-
veds betegénél torténik emlités az antistreptolysin-
titer vizsgalatarol; esetiikben a betegség folyaman,
majd a kés6ébb bekovetkezett recidivaban a titer
emelkedett volt (125 és 166 egység; alkalmazott
modszeriiknél a normalérték 30 egység). A salicyl-
therapia gyors és eredményes hatasat sajat esetiin-
kén kivil Guy Edmond és Jaques Duquiet, Bourne,
Julien, valamint Stacey és Kaye észlelései is bizo-
nyitjak; recidivik esetén a salicyl kedvezd hatasa
valtozatlan, de természetes az, hogy a salicylt6l

gyogyité hatast csak a folyamat reversibilis sza-
kaban varhatunk.

Osszefoglalds. 28 éves, rheumas lazban szen-
vedl nébetegnél szemfenéki vérzés és vizenyo, va-
lamint a subacut cerebralis rheuma koérképének
megfelel6 idegrendszeri tiinetek észlelheték. Sali-
cylkezelésre a beteg panaszai megszlinnek, ideg-
rendszeri tlinetei visszafejlédnek, laztalan lesz, hi-
zik, a korosan emelkedett antistreptolysintiter a
normalis szintre megy vissza.
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Sikeresen gyoégyitott tidéaspergillozisrol

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap 1956. 4. szadma-
ban »Tidoaspergillozis« cimen Wermer Tamas dr. ko-
zolt figyelemremélté cikket.

Mint nagyrabecsiilt lapjuknak kiilfoldi
kérem hozzaszélasom kozlését.

1954. év folyaman a temesvari Egyetemi Tiidogy6-
gyészati Klinikan észleltiink egy tlidoaspergillozis ese-
tet, melynek tanulsagait kozlésre érdemesnek itélem,
marcsak azért is, mert az emlitett cikk szerzdje irja,
hogy »...tudomasunk szerint a hazai irodalomban
eddig nem jelent meg kozlemény tiidGaspergillozisrdl«.

Az &ltalam és munkatarsaim (Garda F. dr,
Negrea M. dr., Jemna dr. és Ene V. dr.) altal kozolt
eset tanulsagos, mert a diagnozist a beteg életében si-
keriilt megdllapitanunk és bizonyitanunk. Ime az eset
rovid leirasa:

A 42 éves nObeteg 1954 Gszén az egyik vidéki tiido-
szanatoriumunkbdél keriilt klinikdnkra jobb felsélebeny
glimébs tidofolyamat diagnoézissal (kérdéjellel).

A beteg korelézményébol fontosnak tartjuk ki-
emelni a kovetkezéket: anyja tlidégimokoérban halt
meg, a betegen pedig harom évvel ezel6tt totalis
histerectomiat végeztek méhdaganat miatt (pontosabb
adatokat errél nem szereztiink).

Jelen betegsége két évvel ezel6tt kezdodott ster-
num mogotti fajdalommal, nehéz légzéssel, mely idén-
ként valésagos fulladasi rohamokig erdsodott. Az akkor
megejtett orvosi vizsgalat asthma bronchialet allapitott
meg. A meginditott kezelés ellenére a beteg allapota
alig javult, étvagytalan volt, fogyott és erétlenné valt.

Az ebben az id6ben elvégzett rontgenvizsgalat esu-
pan a jobb felsé tiidémezé fatyolozottsagat allapitotta
meg, melynek okét tovdabb nem kutattak.

1954 augusztusaban a beteg panaszai erdésodnek: bo
kopet jelenik meg, magas laza van, erdsen izzad és
erétlen. Ezekkel a panaszokkal a kerileti tiidébeteg-
gondozé szanatériumba utalja aktiv tuberkulédzis diag-
nozissal. A szanatériumban jobb felsGlebeny infiltrativ
tiid6folyamatot fedeznek fel, azonban a gennyes kopet-
bol tobbszéri vizsgalat utan sem sikertilt giimébacilust
kimutatni. Ez a tény, valamint az, hogy a meginditott
Streptomycin- és Hidrazid-kezelésre a beteg allapo-
tdban semmi javulds nem Aallott be, arra késztette a
szanatérium orvosait, hogy a diagnodzis megallapitasa
végett a beteget klinikankra beutaljdk.

Felvételi status: erésen legyengiilt, lesovanyodott
beteg, szubfebrilis, légszomja van, igen sokat kohog.
Naponta. 100—200 ml gennyes-biizos kopetet urit.

A megejtett rontgenvizsgdlat a kovetkezoket mu-
tatta: a jobb felsGlebeny ventralis szegmentuma arnyé-
kolt, a scissura horizontdlis megvastagodott, jobb hilus

. erosen megnagyobbodott és arnyéka egybefolyik a leirt
arnyékkal. A beszlrodott terlileten tobb apré lireg is-
merheto fel.

Vvs: 68—117 mm. Koch-bacilust semmilyen elja-
rassal nem sikeriilt kimutatni. A kopetben igen sok
coccus talalhaté. Egyéb laboratoriumi vizsgalataink
semmi érdemlegeset nem mutattak.

A megejtett bronchoszképos vizsgilat a kovetke-
zoket allapitotta meg: a tracheaban, kézvetleniil a glot-
tis alatt, neoformativ szovet takarja a nyalkahartyat
korkorosen, egészen a bifurcatiéig. A trachea gyfrii
egyaltalan nem ismerhet6k fel, a neoformativ képlet
barsonyszonyegszeriien fedi a trachea belsé vilagat és
f6tt hus szine van. A jobb felsé lebeny hérgéjének nyi-
lasat nem teljesen hasonlé, de ezuttal daganatosnak
tlind szévet zarja el. Az innen vett excindatum szovet-
tani vizsgélata banalis, idiilt gyulladdsos folyamatot
eredményezett.

Mindezek alapjan a diagnézisunk: a jobboldali
felsGlebeny idiilt szuppurativ folyamata, Megkezdjiik
a penicillin-karat, napi 200 000 egységgel, Metras-szon-
dan keresztil alkalmazva. Néhany napi kezelés utan
a valadék mennyisége csokkent ugyan, azonban a be-

olvasédja,
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teg allapota tovabb rosszabbodott, 1égszomja erdsodott,
elesettsége fokozbdott.

Ezek utédn nem tarthattuk fenn tovabb a banalis
szuppurativ folyamat diagnézisat és a beteget ujabb —
igen alapos — vizsgalatnak vetettiik ald, Az anamné-
zis két igen fontos részletét értékeltiikk ujra ezuaftal:
az egyik a betegség szokatlan, igen hosszu lefolyasa,
mig a masik a beteg foglalkozésat illeti: a kérlapban
szerepld »mezdgazdasagi munkas« jelzénél joval tobbet
tudtunk meg ezuttal: a beteg évek Ola egy zootechni-
kai farmon dolgozik, ahol csak beteg allatokat gondoz-
nak, illetve sziirnek. Igy vet6dott fel annak a lehetd-
sége, hogy a beteg valamely &allati eredetii fert6zésben
szenved. Ezek alapjan attanulményoztuk az allatgyo-
gyaszali szakkonyveket és meglepetésiinkre a szarvas-
marhak gombas eredetii tiidémegbetegedéseit targyalo
fejezetben a légutak laesidinak leirasanal szinte szo-
rol széra megtaldltuk a bronchoszképos lelet leirdsat.
Ennek alapjan felvetettiik a gombés eredet(i megbete-
gedés konkrét lehetGségét és kutatasainkat ez iranyba
tereltik.

A tovabbiakban a dolgok elég gyorsan megoldéd-
tak: a laboratériumi vizsgdlat kimutatta az Aspergillus
Fumigatus jelenlétét, a kopettel beoltott tengerimala-

‘cok 6t nap alatt szepszis tiinetei koz6tt mind elpusz-

tultak, a savos hashartyaizzadmanyban a koérokozo
Aspergillus nagy szamban volt kimutathaté. A bron-
choszképos vizsgélat alkalmaval nyert szévetben $zin-
tén megtalaltuk a kérokozoét, specialis festési eljarasok
utjan (Kérbonctani Intézet).

Ezek utan, minden egyéb gyoégyszert mellézve, napi
6 g jodkalit adagoltunk két honapon keresztiil. Az
eredmény nem véaratott sok4 magara: a valadék meny-
nyisége csokkent, aztdn megsziint, a beteg allapota
rohamosan. javult. Mindezeket alatamasztotta a ront-
genvizsgalat is: az inﬁltrativ arnyékoltsag csokkent,
aztan feltisztult, kés6bb csupan a kifejezett bronchus-
érrajzolat jelezte a betegség helyét.

A két hoénappal késdbb megejtett bronchoszképos
vizsgalat szerint a leirt elvaltozdasok majdnem teljes
egésziikben eltintek, a nyalkahdartya visszanyerte nor-
malis képét,

A beteg azéta is megfigyelésiink alatt all.

*

Nem helyénvalé ezuttal ismételni a tidé gombas
megbetegedeeemek pathogenezisérol szol6 adatokat, £6-
leg, ami a koérokozoé jelenlétének fontossagat és értéke-
1ését illeti. Az elkiilonité korisme Ilchetoségeit sem
emlitem. Soraimmal csupan a kovetkezikre szerettem
volna ramutatni:

1. A tiidé gombés megbetegedéseire egyre gyak-
rabban h1v3ék fel figyelmiinket kiilonboz6 ors7agok-
b6l szarmazé kozlemények.

2. Gombéas eredetli megbetegedésre gondolnunk-
kell mindannyiszor, amikor az elvégzelt vizsgalatok
kizarjak a giimokort és a megszokott szuppurativ fo-
lyamatokat

. A Kkérisme idejében valé megallapitasa lehetévé
teszx a gyégykezeles sikeres elvégzését.

4. Az anamnézis adatai — féleg a beteg foglalko-
zasat illetéen — néha iranyt mutathatnak a koérisme
helyes és korai megallapitasahoz.

5. A bronchoszkopos lelet igen Jellegzetes lehet —
esetiinkben nem hasonlitott semmilyen mas ismert

képhez.
Klein Erné dr.
Temesvari Tuddéklinika
*

T. Szerkesztéség! Orommel olvastam Klein Erné
dr. kartars kozlését annal is inkébb, mivel neki és
munkatarsainak él6ben sikeriilt kimutatniok az Asper-
gillus fumigatust s ezzel a kérképet »idejében« tisz-
taztak.

Erdemes foglalkozni azzal a kérdéssel, hogy a tiid6
megbetegedése primaer, vagy secundaer volt-e. A koér-
elézmény adataibél kitlinik, hogy a beteg anyja tiidd-
glimékorban halt meg. Ez felveti annak gyanujat, hogy
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maga a beteg is tuberculosisban szenvedett és a tiido-
aspergillosis csupan masodlagosan csatlakozott, mint
ahogy leggyakrabban tuberculosishoz szokott tarsulni.
Sokkal valészinibb azonban a primaer tiidéaspergillo-
sis feltételezése. Tobb korilmény szol emellett:
1. Egyszer sem sikeriilt Koch-bacilust kimutatniuk.
2. A beteg évek 6ta egy zootechnikai farmon dolgozott,
ahol kizarolag beteg allatokat gondoztak, és igy foko-
zott lehetmogn nyilt a fertozodésre. 3. A megfelel6 ke-
zelés nyoman a jobb tidé felsé lebenyebcn latott
rontgenarnyék teljesen feltisztult.

Az esetet értékessé teszi a betegség elsidleges
volta és emeli értékét, hogy élében diagnosztizallidk s
hogy a beteget meg is gyoégyitottak.

A therapiaval kapcesolatban utalni szeretnék Deli-
kat E. cikkére (Lancet 1945. 370. oldal). Szerz6 sulpha-
pyridin; sulphathiazol és sulphadiazin eredménytelen
alkalmazasa utin sikeresen kezelte acut lefelyasu pri-
maer tilidGaspergillosisban szenvedd betegét kalium-

> jodiddal. Klein dr. és munkatarsai ugyvancsak kalium-

Jjodid adagolasaval értek el eredményt. Ez a két egybe-
hangzo adat kiilénosen hangsilyozza ‘a helyes diagné-
zis fontossagat. Wermer Tamdas dr.

Radié a gyermekkortermekben

T. Szerkeszidség! A kovetkezd megfigyelésre sze-
retném a figyelmet felhivni. A fert6zo osztaly jellege
folytan a betegek egymastél elkiilénitve kiilonb6zd
szobakban fekszenek s nem egyszer eléfordul, hogy
egy szobaba csak egy-egy beteg keriil. A latogatas, ol-
vasas €s egyéb szorakozasi lehetoségek csekély volta
miatt nagy érommel fogadtuk a radiohangszoroknak a
kértermekbe valé bevezetését. Mivel vidéki fert6zé
osztalyon egyszer az egyik szobaba felnéttek, maskor a
fert6zo betegségek vallakozasa szerint csecsemdk vagy
kisgyermekek keriilnek, nem lehetett eleve csecsemé-
kortermeket kijelolni, s ezért minden szobaba Keriilt
hangszoro., Igy szereztiink tapasztalatokat a radionak
esecsemoOkre, kisgyermekekre vald hatasarol. Erdek-
16d6 fiatal lelkes névéreink jeleziék eldszor, hogy a
csecsemok zome figyelmesen hallgatja a zenét, néme-
lyek ritmikus mozgésokat végeznek, s ha a radiot ki-
kapesoljak, gyakran sirassal reagalnak, ill. sird cse-
csemOk bekapcesoldas utdn megnyugszanak. Ezt tobb iz-
ben kiprobaltuk. »Nyugtalanité«, »disszonans« zene
azonb nem kelt j6 hatast. Benyomasunk szerint a
stulygyarapodas is kielégitébb a radié bevezetése o6ta.
Nemcsak a zene, hanem a beszéd is j6 hatasd, mert
ha a csecsemd, kisgyermek nem is érti, mégis a hozza-
tartozék hangjat véli hallani s kevésbé érzi magdt
egyediil. Természetesen a nagyocbb gyermekek, felnét-
tek szintén nagyon szeretik a radiot hallgatni, Azeldtt
gyakran panaszkodtak az unalom miaft és rosszul tiir-
ték a bezart életet. Gondoljunk arra, hogy sokszor
gyakorlatilag egeészségesen hetekig kell varniok ferto-
zOképességilik megsziinésére. Az utdobbi idében egy csa-
pasra megsziintek az ilyen panaszok.

Tudomanyosan a kérdést felmérni ugyan nem le-
het, de osszbenyomasunk alapjan hatarozottan &allit-

hatjuk, hogy a csecsemok s a tobbi beteg psychikus
elhagyatottsaga ellen a hangszoros radio célszerd fegy-
ver s ezért kulénosen fertézo osztalyokon. de csecsemok
részére (atrophias koértermekben) valé alkalmazasa is
ajanlatos.
Hargitai Rez2s6 dr.
Székesfehérvar, Fertozdosztaly

HiREK

Meghive. A Celldomolki Jarasi Tanaes Korhaza
1956. évi majus hé 19-én, szombaton délel6tt 10 6rai
kezdettel a Kozségi Tanacs nagytermében Sziilészeti
osztalyanak elsé 10. éves éwforduldja alkalmabél jubi-

laris  tudomanyos osszejivetelt rendez. Megnyitot
mond: Térdk Gyula dr. jardsi féorvos. Eléadasok:
1. Prof. dr. Burg Ete (Baja): Sziilészeti eselek tetanus

szovodmennyel. 2. Mészdros Gdabor dr. (Tata): Terhes-
ség és histamin-érzékenység. 3. Tdrczy Miklos dr. (Cell-
domolk): A virushepatitis sziilészeti vonatkozésa.
4. Frank Kdlman dr. (Szombathely): A terhesvédelem
csecsemoOgyogyaszati vonatkozasai. 5. Vdczy Ldaszld dr.
(Budapest): A, vérzési rendellenességek megitélése a
klimax koriili korban. — Sziinet. — 6. Cserey P. Albin
dr. (Celldomolk): Ivarhormonok szerepe a miiéti gyo-
gyitasban. 7. Istedn Lajos dr. (Szombathely): Kisebb
sziilészeti osztalyok vérellatasa. 8. Oszy Andras dr.
(Celldomdlk): Sziilésmeginditds mivi burokrepesztés-
sel. Zarszo: Javorszky Jozsef dr. megyei féorvos. —
El6adasok utan tarsas ebéd. Az osszejovetelt megel6zo,
majus 18-1 esti korhazi szallasigénylést. valamint a
tarsas ebéden valé részvételt kérjuk legkésébb majus
hé 10-ig bejelenteni,

Az Orvos-Egészségiigyi Dolgozék Szakszervezete
Pavlov Ideg-Elme Szakcsoportja 1956. majus 24—25—
26-an nagygyulest rendez a Semmelweis-teremben
(Bp. VIII., Szentkirdlyi u. 21). Az ililések kezdete dél-
elott fél 9 és délutan fél 4 orakor. A részletes program
az O, H. 18-as (aprilis 29-i) szamdaban lett koézdlve.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Vas megyei Tanacs Markusovszky Korhdza,
Szombathely

A fenti kérhaz tiidosebészeti oszidlyan 1956. évi
junius ho 1-én meglresedd adjunktusi allasra ezennel
palyazatot hirdetek. Az allas javadalmazasa a 3100—3/
1954, Ei. M. sz. r., valamint ezt médosité 3100—16/1954.
Eii. M, sz rendelet értelmében E 116. kulecsszamnalk
megfelelé készpénzilletmény, veszélyességi potlék, 50
szazalékos téritési dij ellenében természetbeni élelme-
zés. Korhdzban a bentlakas biztositva van. A szabaly- -
szertien felszerelt kérvényeket hozzam cimezve, nélqm
kell benytjtani. A péalyazat hatarideje a jelen hirdet-
ménynek az Orvoesi Hetilapban tortént megjelenéstol
szamitott 15 nap. Szvoboda Jend dr. igazgato-féorvos

g

CARDITOXIN k ey

drazsé

Osszetétele:
1 drazsé (0,12 g) 0,1 mg digitoxin. cryst.-t tartalmaz.
Csomagolds:
40 drazsé, 250 drazsé.
SZTK terhére szabadon rendelhetd.
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T O Vi A B BAACE P .Z4ES

A Budapesti Orvostudomdanyi Egyetem I sz. Gyermekklinikdjinak (igazgats: Gegesi Kiss Padl dr. egyetemi tandr)
kozleménye

Hypothermia és Hibernatio XI.
Az eljaras javallatai sajat eredményeink tUkrében

Irta: VEGHELYI PETER dr., SZUTRELY GYULA dr., TOMORY EMILIA dr.,
GATHY ERZSEBET dr., KOCSIS MAGDA dr, SIMON GYORGY dr.,
SZOKE LASZLO dr. és TOTH

Az elmult harom év alatt tébb kozleményben
ismertettitk a hypothermia és gyogyszeres hiber-
natio elméleti alapjait és kivitelének egyes moz-
zanatait (1, 2, 3, 4), valamint a moddszer segitsé-
gével elért eredményeinket Waterhouse—Fride-
richsen-syndromaban (5), sulyos égések (6) és po-
liomyelitis (94), valamint a szivgyogyaszat egyes
teriiletein (7). A kovetkezékben réviden beszamo-
lunk eddigi eredményeinkrél, melyeket kiilonb6zo
betegségekben hypothermia és gyogyszeres hiber-
natio alkalmazasaval értiink el és tapasztalataink,
valamint az irodalom alapjan igyeksziink koévetkez-
tetéseket levonni arra nézve; hogy mely betegség-
csoportokban mi varhaté a modszertol.

A javallatok a kovetkezok:

MAGDOLNA dr.

. koponyaiiri vérzés,
. pneumonia,

. kbhogés, pertussis,
. asthma,

. croup,

. goresok,

. magas laz,

. ‘meningitis,

. encephalitis,

3. poliomyelitis,

. chorea,

. tetanus,

. epilepsia,

. mellékvesevérzés,
. hanyas,

. toxicosis,

. fert6zéses shock,

. carditis,

. oedema.

39*
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1. SEBESZETI ALKALMAZAS

. narcoticumok potencidldsa,
. allergias reakcié megeldzése, i
. leromlott vagy csokkent ellendllasu beteg vé-

delme,
keringés kiiktatasa,
shock megelozése,

. égési sériilés kezelése,

. mutéti shock lekiizdése,

. allergids shock lekiizdése,

. transfusiés artalom lekiizdése,

. thyreotoxicosis kezelése,

. vese sebészete,

. idegsebészeti alkalmazds,

. noégyoégydszati és sziileszeti alkalmazas.

II. BELGYOGYASZATI ALKALMAZAS

. idegbetegségek,
. borbetegségek,
. korasziiléttek,

19

111. ELLENJAVALLATOK Es MELLEKHATASOK

I. SEBESZETI ALKALMAZAS

Sebészetben a modszert haromféle celbol alkal-
mazhatjuk:

a) az anaestheticumok ugynevezett potenciala-
sara és egyben a beteg psychés nyugtatasara;

b) praeventiv célokbodl, részben a shock kiala-
kuldsanak elharitdsara, részben az oxygenigény le-
szallitasaval bizonyos mitétek lehetévé tételére;

¢) mitét kozben beallott komplikaciok lektiz-
désére.

(Ebben a részben targyaljuk majd a trans-
fusiés szovédményeket és az altalanos shock-elle-
nes beavatkozasokat is.)

A hibernatiés beavatkozas technikaja, melynek
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részleteire nézve elébbi cikkeinkre utalunk (2, 3,
4), természetesen aszerint valtozik, hogy mi a kii-
16nb6z6 esetekben az elérendé cél. Nagy altalanos-
sagban a kivant potencidlas és nyugtatas elérésére
csak jol eldkészitett, kis adagokkal valé gyogy-
. szeres »deconnectildsra« van sziikség, komolyabb
hiités nélkul. Praeventiv alkalmazasban a shock
megel6zésére is felesleges a hiités; mélyre kell
azonban lehfiteni a beteget, ha a miutét azzal jar,
hogy az oxygenigényt dtmenetileg lényegesen csok-
kententink kell, vagy valamely szerv, vagy az egész
szervezet keringését egy idére fel kell ‘fliggeszte-
niink. Bedllott komplikaciék lekiizdése hirtelen de-
connectalast kivan; ezért rovid id6kozokben na-
gyobb adagokat kell adni a gyogyszerekb6l és
gyakran a beteg lehiitése is sziikségessé valik.

a) Potencidldas és nyugtatds

E teriileten a hibernatio vilagszerte bevalt
eredményeit mi is csak megerdsithetjiik. Elényei
oridsiak: a beteg szorongds és izgalom nélkil néz
a miitét elé, izgalom hijan konnyen alszik el, az
elGkészitésre eddig hasznalt barbituratok vagy
opiatok &ltal okozott légzésdepressio elmarad, az
altatdshoz egész meglepéen kevés narcoticumra
van szlikség, az ébredés sima és nem jar kellemet-
lenséggel, hanyds nines, hurutos tiinetek nem je-
lentkeznek, a masnapi fajdalom és kellemetlensé-
gek teljesen hianyoznak, a beteg legtobbszor nem
is emlékszik a miitétre, Mindezek elérésére Ossze-
sen kb. 1—2 mg/kg Largactilnak megfelel6 meny-
nyiségii cocktail (Largactil : Phenergan : Dolantin
=1 :1:2) elegendd; amennyiben a beteget mor-
phiummal, barbituratokkal, esetleg Phenergannal
elékészitettiik, néha mar 0,2—1 mg/kg is elég. Az
eljaras tulajdonképpen csak hepatitis és esetleg
nephritis esetében ellenjavallt.

Az irodalom a potencialas és nyugtatis tekin-
tetében oly b6 és egyértelmi, hogy feleslegesnek
latszik elényeit sajat eseteink részletezésével be-
mutatni. Eredményeink kiilénosen kedvezéek vol-
tak nagy mellkasi mitétekkel, kiilonosen szivm-
tétekkel kapesolatban és az a meggy6z6désiink,
hogy az eljaras feltétleniil alkalmazandé minden
sulyosabb beavatkozasban. Ertékét semmi sem bi-
zonyithatja jobban, mint az a nagy statisztika,
mely szerint a mortalitast 22,2%-rol 5,2%-ra csOk-
kentette (102), vagy egy masik, melyb6l az deriil
ki, hogy 2000 gyermek koziil csak egy halt meg
miitét kovetkeztében (103). E mellett igen nagy
elényoket nyujthat a médszer kisebb helyi érzés-
telenitésben torténdé miitéteknél, kiilonosen, ha ezt
gyermeken végzik, mint pl. szemészeti mitétekkel
kapcsolatban magunk is tapasztalhattuk.

Ami az eljaras kivitelét illeti, utalunk részben
el6bbi kozleményeinkre (2, 3, 4), részben az ide-
vagd sebészi és anaesthesiologiai irodalomra (pl. 8,
9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). Csak annyit szeretnénk
kiemelni, hogy éppugy, mint a belgyégyaszati al-
kalmazasban, itt is messzemenden tekintetbe kell
venni az egyéni adottsagokat, és aszerint megvalo-
gatni, hogy mely szerek keriiljenek alkalmazdsra
és milyen mennyiségben. Az alap a Laborit és Hu-
guenard altal eredetileg megadott séma (18), mely-
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t6l azonban gyakran el kell térniink. Példanak

"hozzuk fel, hogy kiterjedt mellkasmiitétek esetén

a vagusreflex elkertilése céljabdl ajanlatos Dipar-
colt hasznalni a Largactil helyett vagy mellett,
mert az eredeti Osszetételli cocktail bar enyhe, de
allandé vagus-talsulyt tart fenn és igy emeli a
szivmegallas veszélyét.

b) Megel6zés -

Altaldnossagban itt haromféle szempont jon
széba: az anaphylaxias kovetkezmények, a kerin-
gés tulzott megterhelése kovetkeztében létrejové
zavar, és végll a keringés zavarétél‘ﬁiggeﬂenﬁl
beallé oxygenhiany elharitasa.

Elettani kisérletekbsl (17, 18), de emberi ta-
pasztalatokbol (19,) is joél ismert hatasa a hiberna-
tibnak, hogy a deconnectalt szervezetben nem fej-
16dik ki anaphylarids reakeié. Ezért ajanlottik az
eljarast pl. exchange-transfusio szovodményeinek
kivédésére (20, 46); e téren klinikink tapasztalatai
is kitinéek: kb. 1 mg/kg Largactil védelme alatt
hiités nélkil tokéletesen viselik el a beavatkozast
az ujszilottek, cyanosis, centralis zavarok, érgor-
esok nélkil. Sziikség lehet azonban idésebb korban
is a transfusios artalom megel8zésére.

1. Sz. L. 5 éves fiut lymphogranulomatosis ? lym-
phosarcoma ? miatt Rtg. besugarzasokkal és' transfu-
siokkal kezeltiink. Csoportazonos vérre is erés aller-
gias reakcié fejlodott ki. 40 C° lazzal, 160-as pulzussal,
futé urticariakkal, borvérzésekkel stb. Ettdl kezdve

1,2 mg/kg Largactil és ugyanannyi Phenergan védelme
alatt adtuk a vért. Igy reakcié tobbé nem jelentkezett.

*

Mas a szempont abban a gyakoribb esetben,
amikor leromlott, vagy egyéb okokbdl csokkent
ellendllast betegen kell silyos miitétet végrehaj-
tani. Az esetek egy része hiités nélkiil gydgyszeres
hibernatio védelme alatt konnyen megoldhatéva
valik. A sebészeti irodalomban szamos ilyen leirast
kozoltek (pl. 21, 22). Példaképpen idézziik alabbi
esetiinket:

2. E. K. 11 éves ledny; concretio pericardii tbe.
kovetkeztében évek d6ta beteg. Rendkiviil rossz alla-
potban vessziik fel, behtiz6d6é mellkassal, allandé cva-,
nosissal, hatalmas ascitessel; a legkisebb mozgasra is
elfullad, kerirgése elégtelen 1es7 A pericardiolysis fel-
tétleniil javallt, de megitélésiink szerint hibernatio
nélkiil a sulyos mitétet nem birna végigélni.

El6z6 este és reggel Sevenal+Phenergan, 2
o6raval mititét el6tt 1 mg/kg Largactilt tartalmazo
Diparcolos cocktaillel készitjiik els. A teljes de-
connectio utan egyensulyban van. A haromoéras
miitét alatt csak 35 ml aether fogyott. Nemesak a
beavatkozast birta zavartalanul és minden nehézség
nélkiil, hanem az utana kovetkez6é napokat is, pedig
a 2. napon tlidéembolia 1épett fel. A hibernatiét a
negyedik napon hagytuk abba; utéana tudta csak
meg a beteg, hogy egyaltalan megoperaltak. Gyo-
gyuldasa gyors és zavartalan volt.
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Ez az eset egyben jol mutatja az eljardas po-
tencialé hatasat (a haromoérds mitéthez csak 35
ml aetherre volt sziikség), azonkiviil a hibernatio
alatt torténtekre rendszerint fennalé amnesiat is.



Gyakran azonban nem elég a csupan gyogy-.

szeres beavatkozas, hanem e mellett le is kell hiite-
niink a beteget. Kozismertek a hypothermia el6-
nyei a szivsebészetben, amikor a keringés kikap-
csoldsa nélkiil nem is végezhetd el a sziv belsejé-
ben vagy a nagyereken a miitét. Ezzel az alkalma-
zasi terulettel itt felesleges foglalkoznunk, miutan
mar tobbszor részletesen targyaltuk problémait (1,
2) és'mert a kérdés minden vonatkozasa ugyis jol
ismert a modern sebészeti irodalombél (pl. 23, 24).
Sziikség lehet azonban hiitésre akkor is, mikor a
miitét maga technikailag ugyan elvégezhetd lenne
a keringés kikapcsoldasa nélkiil is, de annyira
igénybevenné a keringést, hogy ezt egyediil gy6gy-
szerekkel ellenstilyozni nem tudnank, vagy pedig
terminalis &llapotban van a beteg, és kell egyen-
sulyat csak a normaélisnal alacsonyabb héfokon
talalja meg. Ezekben az esetekben természetesen
nem igyeksziink az intracardialis beavatkozéshoz
sziikséges 26—27 C°-os hypothermiat elérni, esupéan
olyan héfokig hiitjuk le a szervezetet, mely mel-
lett a keringés zavartalansdga mar biztositottnak
latszik. Példaul:

3. G. S. 2 hénapos, 5 kg sulyd csecsemén lerom-
lott, " septikus allapotban pylorusatmetszést- végeztek.
A mitét utdn napokig tarté6 hyperpyrexia, majd ke-
ringési zavarral sulyos toxikus allapot keletkezett. En-
nek okat mastoiditissel magyaraztuk, de a mitétet a
fiilész a csecsemé igen rossz allapota miatt nem véal-
lalta. Miitéti el6készités 1,5 mg/kg Largactilnak meg-
felelé cocktaillel. Teljes egyenstlyba csak 31,5 C°-on
keriil. E héfokon minden egyéb érzéstelenités vagy
altatas nélkiil tortént a miitét, mely zavartalanul folyt
le. Utdna még két napot tartjuk a beteget hibernatio
alatt, napi 1,5 mg/kg Largactilnak -megfelels cocktail-
lel, Hémérsékletét lassan emeljiik. Felengedés utdn a
keringési egyensuly tokéletes.

A beteg két héttel késébb sorvadtan tlidégyul-
ladasban meghalt. Hibernatiét ekkor mar nem al-
kalmaztunk. Véleményiink szerint a miitét alatti

eljaras sikeréhez azonban nem férhet kétség.
£

4. Gy. J. 2 hénapos, 3,5 kg sulyt csecsem6t vidéki
kérhaz kiildte be azzal, hogy sziiletése 6ta Allandéan
és mind sulyosabban asphyxias. Felvételkor réntgen-
nel rekeszsérvet talalunk. A nehéz miitét a sidlyosan
asphyxids és peripherids keringési zavarral kiizk6do,
terminalis allapotban levé csecsemén teljesen kilatas-
talannak latszik.

1 mg/kg Largactilnak megfelelé cocktail beadasa
és 31 C° ala valé lehfités utdn a csecsemé keringése
egyensulyba keriill, a transabdominalis mitétet jol
birja. M@tét utan spontan légmell tamad, ami a leh(-
tott betegnek semmiféle zavart nem okoz. 4 napig tart-
juk 31 C®-on, napi kb. 2 mg/kg Largactilt tartalmazé
cocktaillel. Ezalatt a tiidé fokozatosan kitdgul, a lég-
zés felengedése utan is kielégits, a keringés kifogasta-
lan. Gyodgyultan adjuk haza.

*®

5. T, J. 9 éves fit vorheny utan vesegyulladast és
pancarditist kapott, mit nem ismertek fel. Egyaltalan
nem vizel, uraemia terminalis stadiuméban van. Kis
adaggal (0,5 mg/kg Largactilt tartalmazé cocktaillel)
gyogyszerelve és 31 CP-ra hiitve egyensulyban tudjuk
tartani 48 oran keresztiil. Miutan vesemiikédése kiilon-
bozd beavatkozasokra sem indul meg, 27 C°-on decap-
sulatiot végziink; ekkor kideriil, hogy veséje mar zsu-
gorodott. A miitétet kitlin6en birta, altatdsra nem volt
sziikség, vérzés alig volt. Reménytelen allapotédra valé
tekintettel a hibernatiét abbahagytuk; felmelegedés
kozben meghal.
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¢) Szévédmények lekiizdése

Altalanosan ismert a hibernatio shock-kivéds
hatasa, melyel az allatkisérletek utdn (3) emberi
tapasztalatok egész sora erdsitett meg (13, 15, 25,
26), kiilonosen az indokinai haboruban (27, 28).
Ezeknek az alapjan méltan tarthatjuk nélkiilozhe-
tetlennek az eljarast sebesiilések utan, a shock el-
keriilésére, és nyilvan igen nagy hordereje van
sebestiltszallitasban, kiilonosen tomegszerencsétlen-~
ségek, haboruk kapcsan. Itt ecsak arra kell tigyelni,
hogy a sebesiilése utdn deconnecialt beteget ne
allitsak fel, a haldlos orthostatikus collapsus veszé-
lye miatt, tovdbba, hogy a gyogyszerek altal kita-
gitott vérpalya feltoltése ne késsen tul soka.

Ide tartozik a sulyosan égett betegek kezelése
is. Mint azt mashol (6) részletesen kifejtettiik, a
hibernatiés eljardas nemcsak azt teszi lehet6vé,
hogy az egyébként elmaradhatatlan shock egyal-
talan ne fejlédjék ki, hanem azt is, hogy hypother-
midban a sulyosan égett részeket még az els6 24
orédban kimetssziik és fedjik transplantalt bérrel.
Hogy az eljaras segitségével milyen extrem esetek-
ben is el lehet keriilni a shockot, és milyen id6-
nyerésre ad lehetéséget, mutatja tébbek kozott az
alabbi eset.

6. B. F. 45 éves szobafesté magasfesziiltségi ara-

mot vezetdé sint madzolt, amikor dramkorbe keriilt. Az
aramiitéstél olajfestékkel atitatott ruhaja meggyulladt,

-0 maga pedig magas létrajarol leesett. Az ég6é embert

percekig nem tudtdk megkozeliteni, mert elébb az ara-
mot kellett kikapesolni. Teste 909/,-an szenvedett I1IT—
1V. fokt égést, csak talpai és hajas fejbére nem égtek
meg. Azonnali beszallitdsa utdn maéar olyan allapotban
volt, hogy keringését csak 27° C és 28° C kozt tudtuk
egyensulyban tartani. A rendkiviil kiterjedt sériilés
miatt autotransplantatiét alig lehetett végezni, konzer-
valt bér nem Aallt rendelkezésre, de friss heterotrans-
plantatiéval egyes helyeken fedtiik a sebeket. Az égett
részek eltavolitasa és fedése narcosis nélkiil tortént.
Az elézmények ellenére kozel 4 teljes napig tudtuk
tartani, mindig 27° C kériil. Ekkor (részben technikai
hiba miatt: ez volt legelsé esetiink) felmelegedett és
meghalt. A hiromféle stlyos trauma ellenére végig ki
tudtuk védeni a keringési zavart, semmiféle fajdalmat
nem érzett, még az altatds nélkiil végzett miitét alatt
sem, a transplantatumok j6l hamosodtak. A szokott
stilyos elfajulds helyett szervei boncolaskor csak kis-
foki parenchymas degeneratiot mutattak.

Az égési sériilések egész soranal gyo6zddtiink
meg arrol, hogy milyen biztonsaggal harithato el
az eljaras segitségével a shock. Ezeknek és-az ideé-
zett haborus tapasztalatoknak ismeretében egész
kézenfekvének latszik a hibernatio menté hatasa
zsirembolia (29) vagy crush-syndroma (8) esetén.
E téren sajat tapasztalataink nincsenek. De fénye-
sen megallja helyét az eljaras pl komplex miitéts
shockban is, mint azt alabbi esetiink mutatja.

7. Sz. K. 5 éves, 16 kg sulyu gyermek ductus Bo-
talli persistens miatt keriilt miitétre, ami hibernatio
nélkiil intratrachealis aethernarcosisban folyt. A be-
teg kifogastalan tlirte e beavatkozist egész a Botalli-
vezeték lekotéséig. Roviddel ezutdan vérnyomadasa le-
esett, pulzusa a karon tapinthatatlanna valt, a caro-
tis felett szamolva 160—180-ra ugrott fel. Azonnal de-
connectaljuk aranylag nagy adag Diparcolos cocktail-
lel (a mély narcosis ellenére 1 mg/kg Largactilnak
megfeleld mennyiséggel) és feltoltjiik a vérpalyat. Al-
lapota gyorsan és tokéletesen rendezidott. A hiberna-
tiét ennek ellenére még 48 6ra hosszat fenntartottuk,
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napi 2—2 mg/kg Largactilt tartalmazé cocktaillel. Za-
vartalanul gyégyult.

A fenti eset ujolag felhivja a figyelmet arra,
hogy milyen életmenté szolgalatokat tehet a hi-
bernatio olyan esetben, mikor a méar kialakult
shock lekiizdésére nincsen kéznél plasma, plasma-
pétszer vagy legaldbbis séoldat, vagy ha a shock
olyan viharos gyorsasaggal all be, hogy a halalt az
erek feltoltése sem tudja megakadélyozni. (A leirt
esethez hasonld, mellkasmitétek kozben kivaltott
vagus-shockok &ltaldban percek alatt olik 1aeg a
betegeket.)

Ismételten kiemeljiik, hogy stlyos shockban
gyakran van szlikség 27—30° C-ig vald lehtitésre
ahhoz, hogy a keringés 6sszeomlasit kivédjiik,
mint ezt a francia iskolaval ellentétben masok (103,
104) is tapasztaltdk.

Talan még dramaibb az eljaras sikere anaphy-
laxids dllapotban. Ennek megel6zésérdl mar fenn-
tebb széltunk; a hibernatio hatdsat mar kialakult
allergias shockban szemlélteti az alabbi esetiink:

8. T. J. 15 éves ledny. Pancarditis, kombinalt mit-
ralis vitium, tricuspidalis insufficientia, majcirrhosis.
Transfusio kapcsan shock: hidegrazas, urticariak,
elobb a vérnyomas mindkét értéke emelkedik, majd
60 Hgmm-es systoles nyomas mellett a diastoles nyo-
mas eltlinik. Anuria, érhang. 2 mg/kg Largactilnak
megfelel6 cocktail beadasira az allapot hamar rende-
z6dik, a vizelet megindul, a m4j felpuhul. Par éraval
késobb sargasag jelent meg, mely negyednapra elt{int.

e

Roviden megemlékezink még par tovabbi te-
riletrél. Az egyik a thyreotoxicosis kezelése, illet-
ve mitéti elékészitése gyogyszeres hibernatioval
és hypothermidval, mely ugy kulféldi (30, 31, 32),
mint hazai (33) beszamolok szerint nagy sikerrel
valt be. Egy masik teriilet a vese sebészete; idevago
emberi tapasztalatokat nem: ismeriink, de allat-
kisérleteink szerint (34) gyogyszeres hibernatio és
hypothermia védelme mellett a vese tobb 6ra hosz-
szat bantatlanul tiri a keringés teljes felfliggesz-
tését. Végil, de nem utolsosorban utalnunk kell
azokra az eredményekre, melyeket az idegsebészet
terén tett lehetévé az eljaras. Ezeknek ismertetése
tulmenne e cikk keretein, kiilondsen azért, mert
még nem alakult ki véglegesen, hogy e téren mi a
modszer értéke. Igy csak par alapvetd kozleményre
utalunk (35, 36, 37, 38, 39, 101).

Osszefoglalva a fentieket, a hibernatios elja-
ras Uugy a sajat észleléseink, mint az irodalmi be-
szamolok szerint alapvetd segitséget nyujt a sebé-
szetben a beteg miitét el6tti megnyugtatasa, a nar-
coticumok potencidlasa, a shock megel6zése, illetve
a kialakult shock lekiizdése, valamint egyéb komp-
likaciok, pl. anaphylaxis elharitdsa révén. Tekin-
tettel az egyértelmii tapasztalatokra és arra, hogy
az eljaras avatott kezekben veszélytelennek mond-
hato, alkalmazasat nemesak javalltnak tartjuk, ha-
nem elhagydsit mulasztisnak is minden olyan
esetben, amikor gyenge vagy leromlott betegen kell
kiterjedt beavatkozast végezni, vagy pedig a be-
avatkozas olyan sulyos, vagy olyan természetq,
hogy kérdéses, hogy azt a beteg siman el tudja-e
viselni. Feltétleniil alkalmazand6 a médszer a shock
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minden formajaban, akéar trauma, akar vérzés, akar
allergias reakcid stb. inditotta is azt el.

Kedvezbek az irodalomban taldlhaté beszamo-
16k a mégydgydszat és sziilészet teriiletén is. NG-
gyogyaszatban a sebészi szempontoktol eltekintve
(95) inoperabilis betegek fajdalmanak csillapitasara
(80, 96) és dymenorrhoeaban (80) hasznaljak a hi-
bernatiot. . Szlilészetben fajdalomesillapitasra, faj-
dalommentes sziilés biztositasara (97), terhességi
hényas szlintetésére (lasd alabb) és eklampsia ol-
désara (81, 98) valt be.

1I. BELGYOGYASZATI ALKALMAZAS

Belbetegségek esetén sokkal szertedagazébbak a
therapids szempontok, mint a sebészetben és tulaj-
donképpen sokkal nehezebb is egy therapias elja-
ras sikerének a megitélése. Itt az egyes betegek
életkoran és szervezetének kiilonbségein kiviil még
a betegség megjelenésének és kifejlédésének is
annyi variansat kell tekintetbe venni, hogy sem
kontrollesoportokkal valé Osszehasonlitas, sem mas
szerz6k eredmeényeivel valé dsszevetés nem adhat
valo képet a széban forgé modszer hasznalhatdsa-
gardl és értékérsl. Hogy ezt valahogyan mégis
megitélhessiik, az alabbiakban egyes betegségcso-
portok szerint kizarélag olyan betegeink kapesan
ismertetjiik észleléseinket, akiket szigorit meg-
itélésiink szerint eddigi modszereinkkel semmikép-
pen sem tudtunk volna megmenteni, és akik ré-
gebbi tapasztalataink alapjan mar csak rovid per-.
ceket vagy legfeljebb par o6rat éltek volna.

Még mielbtt ratérnénk a részletek targyalasara,
még egyszer kiemeljiik két alapvet6 elviinket, me-
lyek minden tevékenységilinket vezették és ame-
lyek alapjan minden beavatkozasunkat irdnyitot-
tuk (lasd 3., ugyanitt targyaltuk a hibernati6s tech-
nika egyes problémait is):

I. A hibernatio és hypothermia nem gyogyitd
médszerek és mem is alkalmasak gydgyitdasra. Cél-
juk és hasznuk az idényerés, azaz annak a lehetové
tétele, hogy a szervezeti egyensily végleges felbo-
ruldsdnak késleltetésével maodot nyerjink a kivalto
ok, az alapbetegség kiiktatdsdra, illetve gyégyitd-
sdra.

II. A beteg egyes functidit 1gy kell a rendelke-
zésiinkre dllé eszkozokkel, tehdt a gyégyszerekkel
és hiitéssel befolydsolnunk, hogy az oxygencsere,
illetve a keringés dllandéan egyensiulyban marad-
jon és minden adott pillanatban kielégitse az éppen
fenndlé igényt.

Az alabbiakban nem foglalkozunk a hibernatio
egyik legnagyobb alkalmazasi teriiletével, a psy-
chiatridqval. Erre nézve a meglelelé Osszefoglald
irodalomra utalunk (40, 41, 42, 43), ugyanigy az
olyan belbetegségekkel kapcsolatban, melyek gyer-
mekkorban” nem fordulnak elé (42, 44, 45), vala-
mint a bérgydgydszati alkalmazast illetéen is (99,
100, 107).

a) Perinatalis zavarok

Gyenge korasziilottek életbentartasara mar ré-
gebben probdalkoznak hibernatioval (47, 48, 49, 50,



51). Hftésre itt a korasziilsttek poikilothermidja
miatt természetesen nincsen sziikség. E téren sa-
jat tapasztalatunk nincs és az irodalomban kozolt
eszlelések alapjan, bar tobbségiik wujabban igen
biztatd, egyelére nem szlir6dott le egységes véle-
meény.

Ujsziilottekben az eljards javallata altaldban
héromféle: morbus haemolyticus, sziilési shock,
koponyatiri vérzés. A morbus haemolyticusban valé
j6 eredményeinkrél mar fentebb megemlékeztiink.
Koponyaiiri vérzéssel kezelt betegeink koziil a leg-
sulyosabbakat természetesen elvesztettiik; nem is
varhatunk mast olyankor, mikor a vérzés életfon-
tossagu teriileteket roncsol az agyban. Enyhébb
esetekben viszont kedvezéek a tapasztalataink. E
téren taldn tovébbi segitséget jelenthet a hosszabb
ideig tart6 hypothermia is.

b) Légzési zavarok

A hibernatio legtisztabb javallatit feltétleniil
azok az esetek képezik, mikor a légzoteliilet beszii-
kiilése miatt testh6fokon a szervezet hypoxaemiaba
keriil — tovabba azok, ahol a nehezitett légzés ko-
vetkeztében rarétt munkat nem birja a keringés.
Tekintettel arra, hogy gyogyszeres hibernatiéval
az anyagcsere kb, 10—20%-kal szallithaté a narco-
sisbasis ald, kiénnyebb esetben mar ez is elegendd
lesz, mig kiterjedtebb folyamatok 4ltal megtama-
dott szervezet egyensuilyban tartasa csak hypother-
midban lehetséges. Ez a meggondolés, ha a gya-
korlatban meg is 4llja a helyét, szdmszertien nehe-
zen crtékelhetd és a gyakorlat azt mutatja, hogy az
elméletileg szamitott héfoknal feljebb is altalaban
helyredll az egyensuly, tekintettel arra, hogy a laz,
tovabba a betegség okozta megterhelés’ megsz(iné-
sével szimos folyamat is lecsillapodik és ezzel egy-
ben az energiafogyasztas is csokken.

Az alabbi esetekben a betegség alapja tiidés-
gyulladas volt és egyben kivétel nélkiil ez volt
a shockszer(i allapot elinditéja is. (Kézel hasonlé
képet lathatunk persze fertézések kapesan, akar a
bevezets, akdr a végsé stadiumban. Ezekkel a meg-
felel6 helyeken foglalkozunk majd.)

9. K. Zs. 1 éves, 10 kg stlyii esecsemd, meningitis
tbe. mellett bronchopneumoniit kap. Hyperpyrexia,

légzés percenként 50, pulzus 200. 3 6ra alatt 1 mg/kg -

Largactilt tartalmazé cocktail hatdsdra laztalan lesz,
keringése egyenstilyba keriil. Nagy adag penicillinnel
kezeljuk. A kovetkez6 36 6rdban még 0,4 mg/kg Lar-
gactilt tartalmazé cocktaillel fenntartjuk a hibernatiét
36,5 C%on, azon tal a gyégyszerek nélkiil is laztalan
marad, légzése, keringése kifogastalan.

10. F. F. 1 éves, 9 kg stulylG csecsemd. Pneumonia,
42 C° laz, légzés percenként 55, pulzus 160. Teljesen
terminalis allapotban kezdjiik hibernalni. Napi kb. 1
mg/kg Largactilt tartalmazé cocktaillel 3 napig 36 és
37 C° kozott teljes egyensulyban tudjuk tartani, bar
36—38 légzésszam mellett. Kozben erélyes antibiotikus
kerelést folytatunk. Negyednapra meghal. Bonclelet:
kiterjedt confluélo, necrotizalé gécok a tiidében.

Az els6 esetben elégnek bizonyult a hiités nél-
kiili gyogyszeres hibernatio. A masodik beteget
talan alacsonyabb héfokon kellett volna tartanunk,
bar az irreverzibilis tiid6elvaltozas miatt igy sem
maradhatott volna életben.
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Kovetkez6 eseteinkben mar semmiképpen sem
volt a normalis homérséklet tarthato.

11. R. M. 6 hénapos, 6 kg sulyl csecsemd. Stulyos
bronchopneumonia, cyanosis, keringési zavar. 3 mg/kg
Largactilnak megfelels cocktail beadasa utan 34° C-on
egyensulyba keriil. Antibiotikus kezelés. 36 oran tul
hibernatio nélkiil is tartja normadlis keringését, siman
gyogyul,

£

12. G. M. 4 éves, 10 kg sulya gyermek velesziile-
tett mitralis stenosisa mellett conflualé bronchopneu-
moniat kap. Igen rossz éllapotban van, légzése per-
cenként 60, pulzusa 200. 4 mg/kg Largactilnak meg-
felelé cocktailre 35 C°-on allapota rendezdédik, bar pul-
zusa 140 koriil marad. 48 6ra milva szive megall.

*

Az utébbi beteget alacsonyabb héfokon kellett
volna tartanunk, szambavéve, hogy a 140-es sziv-
mitikodés a velesziiletett mitralis szlikiilet mellett
tulterheli majd a rosszul fejlett, rendkiviil lerom-
lott allapotban levé gyermek szivet.

A kévetkez6 eset arra figyelmeztet, hogy a le-
hiitott szervezet héfokat csak kell6 o6vatossaggal
szabad emelkedni hagyni és csak akkor, ha azt a
keringés mar biztonsaggal elviseli. Tekintetbe kell
ilyenkor venni, hogy a kimertilt sziv csaloka mo-
don bradycardias maradhat és az agyonhajszolt
szervezet néha a légzésszamot sem tudja kell6 mér-
tékben emelni.

13. P. Z. 6 hénapos, 6 kg silyt csecsemot termj-
nalis Allapotban, grippés confludld bronchoppeqn_aoma
és eklampsia miatt beallott peripherids keringesi za-
varban kezdjiik hibernélni. 6 6ra alatt 4 mg/kg Lar-
gactilt tartalmazé cocktailt kap és nagy ”adag antibio-
tikumokat. Az eklampsia a 4. 6réban szlint csa}’( meg,
keringési egyenstlya 33 C”-on allt helyrc. Ezutan ,ho~
meérsékletét emelkedni hagyjuk. Létszélag egyensuly-
ban levé keringése 34,7 C’-on hirteleniil osszeomlik, a
beteg meghal.

F

Az utébbi eset egyes tanulsagait a most kovet-
kez6b6l is levonhatjuk: jol latszik majd az is, hogy
az egyszer felengedett testhé ujra valé leszallitasa
mennyivel tobb gydgyszert igényel, mint az'eg:s'ren-
suly egyszerii megtartasa héfokingadozas nélkul.

14. B. J. 1Y, éves, 10 kg sulyu csecsem6t absced:‘;'\lé
tlidégyulladassal, moribund &llapotban (percgnker}t
140-es légzés, 160-as pulzus, 41 C°-o0s laz) kezdtiik hi-
bernalni. 2 mg’kg Largactilnak megfelelé cockfail utan
31 C’-on tudjuk egyenstlyba hozni, bé;‘ a k1ter3gdt
légzifeliiletkiesés miatt légzése meg igy 1s perger}kgr‘{t
30 koriil marad. Keringése azonban teljesen lf_mleglto.
Antibiotikumokat kap. A madsodik napon 5 mg/kg
cocktailre van sziikség allapota fenntarté’sar’a. Haymad-
nap probaljuk felengedni, de 37 C%on _leggese }urtelen
percenként 70-re, pulzusa 180-ra ugrik fel, tugyhogy
ismét lehiitjiik. Ehhez azonban mar 8,5 mg/kg La_rgac—
tilnak megfelelé cocktailre volt szﬁka;ég. Tovébbx. két
napig tartjuk az el6bbi alacsony _hofokon, _napi 1,2
mg/kg Largactilt tartalmazo cocktaillel. Ezutan lassan
fel hagyjuk melegedni és fokozatosan a gyégys’zerelést
is megszlintetjiik. Légzési ¢és keringési egyensulya ezt
most mar jol birja. Siman gyoégyul.

*

Meg kell emliteniink e csoportban a légzoéfelii-
let besziikiilésének legklasszikusabb formajat, mint’
a hypothermia tiszta javallatat:
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15. S. M. 9Y, éves, 22 kg sadlyu fia pulmonalis
haemosiderosisban szenvedett, rohamai allandéan su-
lyosbodtak. Utols6 rohama alatt moribund allapotba
keriilt. 27—28 C%ra lehiitve nehéz, kapkodd légzése,
cyanosisa teljesen elmult, felkozott szivmiikédése meg-
nyugodott, Ilyen &allapotban tartottuk harom napig.
Ekkor sziilei hazavxtték Szallitaskor, felmelegedés
kozben meghalt.

Az irodalomban a légzofeliilet besziikiilése
nem szerepel a hibernatio ‘javallatai kozott. Kivé-
tel a csecsemoékori interstitialis pneumonia, ahol az
eredmények 4allitélag nem Kkielégitéek (46, 58).
Tiudbgyulladasban altaldban csak akkor alkalmaz-
tak gyodgyszeres hibernatiét, ha azt valami egyéb
korkép is kisérte. A hypothermianak a fentihez
hasonlé alkalmazisara, bar ez az élettani- ismere-
teinkb6l logikusan kovetkezik, nincsen példa az
irodalomban. Ezzel magyarazzuk, hogy eredmé-
nyeink e téren tulszarnyaljak mads szerzék tapasz-
talatait (52, 53).

#

A Largactil' kohogés- és hanyasgatlé hatésat
igen nagy sikerrel hasznaltak fel szamarkéhogés-
ben (73). E téren sajat tapasztalataink nincsenek.

Kézenfekvének latszik a hibernatio alkalma-
zasa asthmdban, kiillonosen krizisben, sulyos sta-
tus asthmaticus eseteiben, éspedig nemcsak a Phe-
nergan kitlin6 antiallergids hatdsa miatt, hanem
f6leg a gyakori shockszer(i kévetkezményes kerin-
gési zavarok rendbehozatalara. A gyakorlat a véara-
kozassal ellentétben azt mutatja, hogy magat az
asthmat legfeljebb enyhiteni tudjuk a hibernati6-
val, melynek hatdsa messze elmarad az ACTH
kezelésé mogott. E tapasztalatunk teljesen egyezik
az irodalomban kialakult nézettel (52, 56), bar van-
nak egyesek, akik kedvezébb eredményeket kony-
velhettek el (54). Oridsi segitséget nyujt az eljaras
olyan esetekben, amikor hosszan fennallé status
asthmaticus annyira megterheli a keringést, hogy
annak egyensulya felborul. Két ilyen esetlinket
idézziik.

16. H. A. 23 honapos gyermek egyéves kora ota
szenvedett 3—4 hénaponként ismétlédé asthmas roha-
mokban. Az utols, tébb nap 6ta tarté rohaméat idegen
intézetben megsziintetni nem tudtdk, még csillapitani
.sem. Mikor klinikdnkra felvessziik, az igen sulyos dys-
pnoeahoz mar sulyos shock tarsult, zavart sensorium-
mal, alig tapinthaté6 rohané pulzussal, 60 korili lég-
zésszammal, 3 ujjal a kdéldék ala éré majjal. Kb. 15
mg/kg Largactilt tartalmazé cocktaillel keringését par
6ra alatt sikeriil egyenstlyba hoznunk; a dyspnoea
eltlinik, a légzésszam percenként 30 koré esik, a maj
alig két ujjal ér a bordaiv ala. Az asthma, mely a hi-
bernatiéra talan kissé gyengiilt, de nem sziint meg,
ACTH adasara gyorsan eltiinik.

17. K. K. 2!, éves kislany parhetes kora 6ta ek-
cemas, az utébbi fél évben tobbszér kapott asthmaéas
rohamot, az utolsé a -felvétel napjiat megelézé éjjel.
Otthon a rohamot sziintetni nem sikeriilt és felvétel-
kor mar sulyos dyspnoeval és keringési elégtelenség-
gel kiizd. Azonnal hibernalni kezdjiik és ACTH-t
adunk. Izomba adott Largactillal és Phenergannal az
allapotot nem tudjuk megoldani, de intravenas Dipar-
colos cocktailre a keringés gyorsan rendezédik, a nagy-
foki motoros nyugtalansag elmulik. Az asthma azon-
ban alig enyhiil, s6t masnapra sulyosbodik és a napi
5 mg/kg cocktail ellenére a dyspnoea ujra erdésodik,
de a keringés egyensilyban marad. Az ACTH adag
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‘nal és egyéb barbituratok helyett

emelésére harmadnapra a tlinetek elmulnak és a ke-
zelés abbahagyasa utan sem térnek vissza. Jo allapot-

ban adjuk haza.
*

Egyike a hibernatio leghalasabb teriileteinek a
croup. Az eddigi kozlések (52, 54, 55 stb.) mind
megegyeznek abban, hogy nemcsak a mar tracheo-
tomizalt betegek haldlozdsi aranyszamat sikertil
vele lényegesen leszillitani, hanem még a léges6-
metszés is altalaban elkertilhetévé valik. Egy 11yen
észleléstinket alabb kozoljik:

18. Sz. A. 8 hénapos, 8500 g stilyt csecsemd. Pseu-
docroup miatti gégetiikrézés kozben erdés eklamp-
sias rohamot kap. Sem ez, sem a rendkiviil erés dys-
pnoea nem szlinik meg a szokasos beavatkozasokra és
a fokoz6d6 cyanosis és gyengiilé. keringés miatt mar
el is hataroztuk a tracheotomiat, amikor még hiber-
natiéval proébalkoztunk. Hitést nem alkalmaztunk. A
dyspnoea és az eklampsia fél 6ra alatt teljesen elmul-
nak., Az els6 nap 5 mg/kg Largactilt tartalmazé cock-
tailre volt sziikség. Napi kb. 4 mg/kg cocktaillel a ko-
vetkez6 napokon egyensulyban tfudtuk tartani. Két nap
utan probéltuk felengedni, de a dyspnoe tijra meg-
jelent, és 1gy ismét hiberndlnunk kellett. Ujabb két
nap utan mar elhagyhattuk a gyégyszereket. Ezutan
zavartalanul gydégyult.

Az ismertetett eset ismét jol mutatja, hogy a
hibernatio abbahagyasanak nagy koriltekintéssel
kell torténnie. Ismeretes olyan eset is, melyben
csak a 28. napon lehetett a hibernatiét abbahagyni
(55). :
Az is jol latszik, hogy még csecsemokorban is

' elénytsebb a cocktail alkalmazdsa, mint a tiszta

Largactilé, melybél teljesen hasonlé koérkép lektiz-
deseze ‘napi ‘)5/40 mg/kg sziikséges (54). -

c) Idegrendszerz zavarok

A gyogyszeres hibernatio talan leggyakoribb
gyermekgy6gyaszati javallatat az eklampsidk ad-
jak. A csecsemékori goresok minden fajtaja kony-
nyen és gyorsan sziinik a cocktail lytiquere, vagy
akarcsak egyediil Largactilra is. Ezt egyértelmiien

.bizonyitja az idevonatkozé igen gazdag 'irodalom

(pl. 52, 55, 56, 58), melynek eredményeivel sajat bo
tapasztalataink tokéletesen egyeznek. Mint majd
alabb médunk lesz bemutatni, a Largactil és kiilo-
nosen a cocktail goresellenes hatdasa messze feliil-
mulja a barbituratokét, mint ahogyan ezt masok
is észlelték (52, 56). Amellett a gorcsoldé adagok
toxicitasa joval kisebb, mint barmelyik barbitur-
sav-szarmazék- csak némileg hatdsos mennyiségee.
Ezért feltétleniil az az allaspontunk, hogy a Seve-
csecsemokort
goresok (és egyéb kozponti nyugtalansdg) lekiizdé-
sére Largactilt kell adni — megel6zésre csepp vagy
tabletta formajaban, gores szlintetésére intramus-
cularis injekcioban; sulyos esetben célrevezetobb
lesz a cocktail intravends bevitele. Ez kiilonben
nemcsak a csecsemdékori eklampsidra vonatkozik,
hanem mas goresos allapotokra, igy pl. novocain
tuladagolas kovetkeztében létrejott goresokre is
(59). Amennyiben a hatds nem kielégit6, kiegészit-
hetjik a cocktailt konnyen bomlo barbxturat kis
adagjaval (Evipan).

Az adagolds modjaval és részleteivel itt nem
foglalkozunk tovabb, miutan azt mar elézéleg bo-



ven targyaltuk (3). Szintigy nem idéziink itt ese-
teket sem; a hibernatio lazas eklampsiara valé ha-
tasat jol mutatja pl. az elébbiekben leirt 13. sz.
esetlink; meningitishez és encephalitishez csatla-
kozé eklampsidkra aldbb majd még béven talalunk
példakat.

Szintugy nem szélunk kiilon a hyperpyrexia
lektizdésérdl sem. Barmely okbél jojjon is ez létre,
természetes, hogy a hdékozpont bénitasa utdn nor-
malis hémérsékleti szobaban a beteg testhdje ha-
mar leszadll. A laz esését mesterséges hiitéssel siet-
tethetjiik; rendkivil slirgds, terminalis esetekben
ilyenkor a cocktail beadasa el6tt néha curarehez is
kell folyamodnunk. Erre példa az alabb kozolt 20.
sz. esetlink, mig az egyszeribb hyperpyrexiak
megoldasat a 10, 14, 21, 22. sz. esetek mutatjak.

Bovebben kell azonban foglalkoznunk a me-
ningitisekkel és encephalitisekkel. Az irodalom e
téren még elég szegény, az egyes kozlések (52, 55.
56, 60, 61, 62, 85) alig par esetre szoritkoznak. Sajat
tapasztalataink kitlinéek e téren.

19. Sz. 1. 14 éves, 41 kg silya leany évek oOta szen-
vedett gyakorlatilag kezeletlen decompensalt rheumés
pancarditisben. Felvétele elétt két nappal zavartsag és
laz mellett az dllandéan agyban fekvé beteg oedémai
hatalmasan fokozodtak, maja a koldok ald ért. Felvé-
telkor pulzusa percenként 200 Kkoriil, erés dyspnoea,
cyanosis, emellett feszes tarkd egyéb silyos menin-
gitises tiinetekkel, goresokkel. Az utébbi tiinetek oka:
pneumococcus meningitis, mely a legutolsé napokban
léphetett fel, a végs6kig sulyosbitva a szive miatt
amigy is haldoklé beteg allapotat.: Gyégyszeres hiber-
natiéra fokozatosan javul: 12 6ra milva egyensulyban
van, oedemait kezdi vesziteni, méaja kisebbedik. To-
vabbi 7 napig tartjuk hibernatio alatt, amig a menin-
gitist meg tudjuk gydgyitani és a szivet felerésiteni.
Kozben az oedemak elt(innek, a maj normadlis nagy-
sagura megy vissza, a keringés teljesen egyensulyban
marad. (Az els6 24 6raban 6 mg/kg, attél kezdve napi
kb. 4 mg/kg Largactilt tartalmazé cocktailre volt szilik-
ség.) Az egyensuly a felengedés utan is megmarad ha-
rom hétig, de azutdn ismét decompensalddik. 4 héttel
késobb a beteg a rheumas pancarditis miatt meghal.
(Ekkor méar nem alkalmaztunk hibernati6t.)

Szandékosan valasztottuk ki meningitis ese-
teink koziil a bemutatottat, annak demonstralasara,
hogy milyen extrem védelmet képes a hibernatio
nydjtani még akkor is, ha ilyen teljesen kimeriilt
és végsokig leromlott betegen alkalmazzuk. Telje-
sen biztosak vagyunk abban, hogy ez a tonkre-
ment szivii leany hibernatio nélkiil semmiképpen
sem birta volna életét par o6ran tul fenntartani,
nemhogy annyi ideig, mint amennyi ahhoz kellett,
hogy a meningitist antibiotikus therapidnk meg-

gyogyitsa.

Hasonléan jo eredményeket konyvelhettiink el
encephalitisek eseteiben, legaldabbis, ami az élet-
benmaradast illeti. A kovetkezményekre a hiber-
natio természetesen nincsen befolyassal, az agy-
szovet tonkremenése kovetkeztében kiesett funk-
ciokat visszaadni éppugy nincs modunkban, mint
hibernatio nélkiil.

20. D. J. 16 hénapos, 8500 g sulyi leanygyermeket
encephalitis miatt egy maésik intézetben kezeltek. Al-
lando goresein és 41 és 42 C° kozotti lazan a szokott
modszerekkel 5 napon keresztiil sem tudtak trra lenni,

még e korban szokisos sevenal és evipan adagok tébb-
szordseivel sem. Moribund 4&llapotban vessziik at,
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shockban, tapinthatatlan pulzussal, hiippogé légzéssel.
Curarizalas utdn jeges vizben hiitjiik le, ugyanakkor
elkezdjiik a gyodgyszeres hibernatiét is. Homérséklete
10 percen beliill normdlisra szall ald, terminalis lég-
zese rendezodik, az addig alland6 goresék megsziinnek.
Az els6 24 oraban 3,5 mg/kg Largactilnak megfelels
ment}yiségﬁ cocktailre volt sziikség. A masodik napon
egy izben ismét megjelentek a goresok, de a cocktail
adagjéqak emelésére azonnal eltiintek. Ezutadn tobb
nehézség nem meriilt fel. A beteg életben maradt, ve-
getativ functiéi normalisak, de iilni, allni nem tud,
nem lat, nem hall, nem beszél *

Kézenfekvs lenne az utolsé esetbdl arra a ta-
nulsdgra kovetkeztetni, hogy a betegség nem jart
volna ilyen szomoru kovetkezményekkel, ha elébb
lehetett volna a hibernatiot elkezdeni. Legtobbszor
ugy is latjuk, hogyha koran alkalmazzuk az elja-
rast, akkor még igen stilyosan induld esetek is si-
man, kévetkezmények nélkiil gyoégyulnak. Példiul:

21: S.J. 6 héx_lapos, 7500 g sulyi cseesemdt in-
fluqnzas.gncephahtissel, gorestkkel, hyperpyrexidval,
pemp}}enas keringési clégtelenséggel vettitk fel és
kgzc_i'tuk azonnal hibernalni. Betegsége el6z6 nap kez-
dodott.'Az els6 hat 6ra alatt 1,5 mg/kg Largactilt tar-
talmazo cocktailre teljesen rendez6dott az allapot és a
kovetkgzo 24 6raban mar csak 05 mg/kg kellett az
egye:nsu]y fenntartasdhoz. Harmadik nap felengedtiik,
siman és kovetkezmények nélkiil gyégyult.

Nem szabad azonban elfclejteni, hogy az agyi

laesio- nemegyszer rohamosan fejlédik ki és any-
nyira tonkremennek a vitalis kézpontok, hogy a
beteg életét sehogy ‘sem tudjuk megvédeni, mint
ahogyan azt az alabbi esetbdl is lathatjuk.
22 K. M. 2 hénapos, 4500 g sulyu csecsemének 24
ora alatt sulyos influenzés encephalitise fejlédott ki,
42 C° lazzal, gorcsokkel; tud6gyulladdssal és stlyos
peripheriés keringési zavarral vessziik fel. Keringési
allapotat 6 ora alatt 3 mg/kg Largactilt tartalmazé
cocktaillel és 29 C°-ra valé lehfitéssel sikeriil Atmene-
tileg feljesen rendezni, a goresok elmilnak, a légzés
is normalis lesz. A kovetkezdkben azonban valtozatlan
kezelés és testhémérséklet mellett a Iégzésszam ismét
emelkedni kezd. Most mar az egyensulyt a gyégysze-
rek adagjanak emelésével és a testhé tovabbi ecsdk-
kentésével sem sikeriil tobbi befolydsolni és 12 oéra
mulva a beteg meghal. Bonclelet: stilyos bulbaris vér-
zések.

A most idézett esetet influenza okozta. Nagyon
hasonlé problémak elé allithat a poliomyelitis
akut szakasza is, mint ezt egy mashelyutt (94) rész-
letesen ismertetett esetiink szemlélteti. A széban-
forgdé betegnél bulbaris folyamat mellett 6tédnap
minden kezelés ellenére a peripherias keringés tel-
jesen oOsszeomlott.” Termindlis allapotban, mikor
mar az egybehangzo vélemény szerint csak percei
lehettek hatra életébol, kezdtiik meg a hibernatiét.
27° C-ra kellett a légzogépben fekvé beteget lehii-
teni ahhoz, hogy keringése teljesen egyensutlyba
jojjon. 29 oran keresztil igy egyensulyban is tud-
tuk tartani, s6t még eszméletét is visszanyerte.
P4l o6raval késébb azonban meghalt, mint a bon-
colas mutatta, a bulbust roncsolé vérzés miatt.

Poliomyelitisben, egyéb szérvanyos probalko-

* Mar e cikk megirdsa utdn tortént, hogy a fél
évig alig csak vegetalé gyermek hirtelen fejlédésnek
indult. Most mar jol ul, all, fut, hall és lat, és lassan
beszélni is kezd. J6 példa ez arra, hogy még olyan
kilatastalannak tiiné esetben is az utolsékig védeni
kell a beteg életét.
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zasok mellett egyesek (63, 64) kétséges, masok (92,
© 93) jo eredményrél szamoltak be, legutobb a buda-
pesti Laszlo-kérhazbol is (65). Sajat esetiink, mely
poliomyelitisben az elsé példa volt hypothermia
alkalmazasara, azt mutatta, hogy még a legsulyo-
sabb teljes dissociatio esetén is remélhetiink vala-
mit a hitéstél és hibernatiotél és hogy a még min-
dig eléggé elterjedt félelem a nyugtaték hasznala-
tatél poliomyelitisben nem indokolt, és kiilonosen
nem indokolt a hibernatiéban hasznalt gyogysze-
reket illetéen. Azt persze nem varhatjuk az elja-
rastél, hogy vérzés vagy egyéb roncsolas altal
tonkretett tertileteket megvédjen vagy ismét func-
tioképessé varazsoljon és természetesen tehetetle-
nek lesziink, ha egyszer a betegség tonkreteszi a
vasomotorkézpontot. De oly esetben, mikor func-
tiock gatlasat reversibilis gyulladas vagy a velejaré
oedema okozza, remélhetjiik, hogy a beteg anyag-
csereigényeinek kell6 leszallitasaval és a vegetativ
functiok bénitasaval hozzasegithetjilk a beteget
ahhoz, hogy a kritikus napokat tulélhesse.

Ugyanez vonatkozik természetesen az egyéb
aetiologiaju meningitisekre és encephalitisekre is,
mint pl. a kanyaré (61, 62), baranyhimlé (61), vagy
szamarkohogés (61) kapcsan fellépettekre is.

Meg kell itt emlitenlink a choredt, melyben
sajat tapasztalataink nincsenek és melyre nézve az
eddigi irodalmi beszdmolok sem egészen egysége-
sek, bar tobbségilik sikerekrél emlékezik meg (52,
56, 60, 66).

Fert6z6 betegségekben altaldban az invazios
szakasz alatti shock-allapot az, amelyben a hiber-
natio szambajohet. Ezzel majd alabb foglalkozunk
részletesen. Kivétel a pertussis, ahol a rohamok
megel6zésére és csillapitdsara hasznaljuk a Largac-
tilt, mint azt mar targyaltuk.

Kiilén helyet foglal azonban el a tetanus. E be-
tegségben elméletileg igen sokat lehetne vérni a
hibernati6tél. A gyakorlat e téren nem egészen
igazolta a reményt; sajat tapasztalatunk ninesen;
az irodalmi vélemények megoszlanak. Mig gyerme-
kekben tobb szerzé hatarozott sikereket ért el egy-
par esetben (52, 66, 67, 69, 72, 103). addig ujszulot-
tekben (54) és felnéttekben (68, 69, 70, 74) a ta-
pasztalatok egyaltalan nem kielégitéek, bar a si-
kertelenség oka egyes esetekben a nem megfeleld
specifikus therapia is lehetett.

Status epilepticus egy esetében mi magunk si-
kertelentil alkalmaztuk az eljarast. Masok kitting
eredményeket értek el, ugy felnéttekben (71), mint
gyermekekben (72), némelyek viszont artalmas
hatast is tapasztaltak (42, 110, 111).

Itt emlitjiik meg két Waterhouse—Friderich-
sen-syndromas befegiink esetét is. Ezekrdl mas
helytitt mar részletesen beszamoltunk (5). Mindkét
eset rendkiviil sulyos volt, de hibernatio és corti-
son egylittes alkalmazdsara siman meggyogyult.
Mias szerzék (52, 60) is hasonléan jo eredmények-
rél emlékeznek meg.

A csecsemdkori toxicosisrél a keringési zava-
rok targydlasanal lesz szo.

*
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Acetonaemids hdnyds sziintetésére igen alkal-
mas a Largactil. Ez elméletileg is varhato, mert a
szerv ertsen gatolja a hanyas kozpontjat. A gya-
korlat a varakozast fényesen igazolta és sajat jo
tapasztalataink mindenben egyeznek a tobbi szer-
z0ével (54, 60, 75, 91). Természetesnek mondhat-
juk, hogy habitualis (54, 75) vagy mas eredetd
hanyasban éppen ily jol hat a Largactil, akar gyo-
morfejlédési rendellenesség (60), vagy lazas alla-
pot (76) okozza is azt (108, 109). Feln6ttekben ha-
sonléan jok az eredmények (77, 78), terhességi ha-
nyasok esetén is (77, 80, 81).

4. Keringési zavarok

E fejezetben elsGsorban a shock-dllapotokkal

"kell foglalkoznunk. Ezek koziil méar a sebészeti

részben letargyaltuk az anaphylaxist, a traumaés
behatas, vérzés stb. altal meginditott shockot.
Fennmaradt azonban két igen gyakori és féleg
a gyermekgyogyaszatban elsOrendii fontossagu .
forma, mégpedig a ecsecsemoékori toxicosis, tovabba
a fert6z6 betegségek akut invazids szakasza, tehat
a massziv fertézések altal kivaltott shock, mellyel
oly gyakran talalkozunk influenza, vorheny, vérhas
kapcsan, de idénként typhusszal vagy kanyaroval
osszekottetésben is. (E két format a francia iro-
dalom syndrome neurotoxique, illetve syndrome
malin néven az idegrendszeri zavarokhoz sorolja.
de a mi felfogasunk szerint a keringési zavaroknal
targyalandok.)

A towxicosisra vonatkozélag rendkiviil bé iro-
dalom all rendelkezésre (52, 56, 60, 82, 83, 84. 85.
86, 87, 88, 89, 90). Mindegyik szerz6 kivétel nélkiil
azt a kovetkeztetést vonta le tapasztalataibol, hogy
az eljards nagyban csékkentette a haldlozas arany-
szamat és oriasi segitséget nyujt a gyogyitasban.
Sajat észleléseink ugyanezt bizonyitjak (utalunk pl.
a 3., 11., 21. sz. eseteinkre).

Rendkiviil hatasos a hibernatio a fert6zé be-
tegségek bevezetd szakaban jelentkezé shock-alla-
potban, amikor az élet vagy halal kérdését az
doénti el, hogy a beteg képes-e annyi ideig ellen-
allni a fert6zés altal okozott functios zavaroknak,
amig az alkalmazott antibiotikumok kell6képpen
nem hatnak. Miutan morphologiai elvéltozas ilyen-
kor még nincsen, a hibernatio shock-ellenes haté-
sat ismerve egész természetesnek latszanak a sajat
j6 tapasztalatainkkal egyezd sikerekrdl szélé iro-
dalmi beszamolok (52, 55, 60, 83). Talan éppen a
morphologiai elvaltozas hianya miatt ilyenkor
egész alacsony adagok is mar kivételesen hatéko-
nyak szoktak lenni. Egész méasként all ezzel szem-
ben a helyzel akkor, amikor nem a betegség elsé
oraiban koszont be a keringési zavar, hanem azt
mar kialakult anatomiai elvaltozdsok okozzak. Ezt
lattuk a fentebb emlitett poliomyelitis esetben.
mint ahogy most idézend6 esetlink is azt példazza,
hogy a keringési elégtelenség még ilyenkor is meg-
oldhaté a hibernatio segitségével. Persze, ha a mor-
phologiai laesion nem sikeriil segiteni, akkor leg-
feljebb meghosszabbitottuk a beteg életét, de meg
nem mentettiik.



23. B. 1. 5 éves, 18 kg sulyu leanyt mas intézetbol
vettik at, ahol agranulocytosissal 3 hétig kezelték. Mi
a fehérvérsejtek hidnyat masodlagosnak tartottuk,
alapbetegségiil a klinikai kép alapjan typhust feltéte-
leztiink. Diagnézisunkat bakteriologiai €s serologiai
lelettel alatdmasztani nem sikeriilt. Ezt annak tulaj-
donitottuk, hogy betegsége kezdete 6ta antibiotikumo-
kat kapott. Felvételkor igen rossz allapotban van, ro-
hané pulzussal és sensoriumzavarral. Azonnal hiber-
nalni kezdtiik, remélve, hogy id6t nyeriink az alap-
betegség legyOzésére. Az elsé 24 oraban 3 mg/kg Lar-
gactilt tartalmazé cocktailre volt sziikség, a tovabbi 6
nap alatt napi 1,5 mg/kg-ra ahhoz, hogy a keringést
egyensulyban tudjuk tartani. Bar ez tokéletesen sike-
rult, a beteg allapota mégis fokozatosan rosszabbodott,
A maj elébb megnoétt, majd zsugorodott, a has felpuf-
fadt, a fehérvérsejteképzés nem indult meg, sargasag
lépett fel, a tenyerek és talpak megbarnultak. A nyol-
cadik napon meghalt a beteg. A boncolas typhust deri-
tett ki és kiterjedt soor-fertézést.

Az eset a fent mar elmondottakon kiviil még
tobb tanulsdgos megfigyelésre adott alkalmat. A
gombafert6zést a sokaig alkalmazott nagy adag
antibiotikum szamlajara irtuk, az agranulocytosist
a typhus kovetkezményének tartottuk. A sarga-
sagrol nem tudtuk eldonteni, hogy ezt a betegség
vagy a Largactil okozta-e. Errél és a tenyerek és
talpak kulonos sargésbarna elszinezddésérol alabb
még lesz szo.

#

Sokat igér a hibernatio bizonyos szivebetegsé-
gekben. Erre egy pancarditises beteg kapesan fi-
gyeltiink fel, akit par perccel varhato halala elott
kezdtiink hibernalni és hiiteni. A terminalis alla-
pot ellenére 31 C fokon nemcsak hogy rendezédistt
a keringés, hanem a beteg régéta fennallo oedémait
is gyorsan elvesztette. Hasonlé hatast észleltiink
tébb mads esetben, igy a 19. sz. betegében is. Ezek
vilagosan mutattak, hogy hibernatio és esetleg
hypothermia segitségével még praemortalis allapo-
tig sulyosbodott szivelégtelenséget is egyensulyba
lehet hozni és addig tartani, amig a szivet pihen-
tetéssel és strophantinnal fel nem sikeriilt erdsi-
teni annyira, hogy feladatanak megfelelhessen.

Az oedémdik lecsapolédasat latva, kezdtik a
Largactilt stlyosan oedémas, teljesen decompen-
zalt szivbetegekben alkalmazni; azt figyeltik meg,
hogy olyan pancarditises betegekben, akiknek diu-
resisét feln6tteknek méretezett adagu vizelethaj-
tokkal sem sikeriilt meginditani, az addigi vizelet-
mennyiség sokszorosa urilt, ha a higanyos diureti-
cummal egyidében 0,5 mg/kg Largactilt adtunk.

A hibernatio cardiologiai vonatkozasait itt to-
vabb nem részletezziik. miutdn ezeket mashol mar
kimeritéen targyaltuk (7).

11I. ELLENJAVALLATOK, MELLEKHATASOK

Tulajdonképpeni ellenjavallata a hibernatio-
nak nincsen, legfeljebb nagy ovatossaggal kell meg-
kezdeni akkor, ha a beteg elézéleg altatokat vagy
nyugtatékat kapott, vagy alkoholt ivott. Meggon-
doland6 az alkalmazdsa még olyan betegekben is,
kiknek parenchymas szervei, kulontsen a méja,
nem épek. Ez kiilonosen hosszabb ideig valé ada-
golas esetén jon szadmitasba, pl. psychiatriaban,
amikor olyan mellékhatasok is jelentkeznek (pl.
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111.), melyekkel acut allapotok gyégyitdsa soran
nem taldlkozunk.

A hibernatiét mindezek ellenére korantsem
tekinthetjiik valami veszélytelen beavatkozasnak,
és féleg nem olyannak, melyet a legszigorubb al-
landé feliigyelet nélkiil lehetne végezni. Tekintve,
hogy vezetése mindig az adott koriilményekhez, a
percnyi helyzethez alkalmazkodva torténik, a be-
teg functiéinak folytonos és rendszeres figyelése
elengedhetetlen, és ennek hidnya nemcsak hogy
leronthatja az eljaras jotékony hatdsat, hanem még
sulyosabb é&llapotba is sodorhatja a beteget.

*

A Largactil erés savanyusiga miatt konnyen
okoz thrombophlebitist a véndban, ahova befecs-
kendezik. Ezért mindig higitva adando, lehet6leg
az intravénas infusiés késziilék csovébe vagy cse-
pegteté golyojédba a légtelenité csévon keresztiil,
viszont tilzott elézetes higitas esetén (pl. 1 :90 fe-
letti higitasban Ringer-oldatban) kicsapédhat a ve-
gyulet és hatastalanna valhat. Lehet, hogy ilyen
okban keresendé azoknak az eseteknek a magya-
razata, melyekben hatastalannak taldltdk a Lar-
gactilt, vagy pldne paradox hatasat figyelték meg.
Mi eddigi anyagunkban egyszer sem , észleltiink
ilyesmit.

Idegrendszeri artalmakban, ha a tiinetek nem-
csak functionalisak, hanem morphologiai elvalto-
zas képezi alapjukat, az elsé idében sokszor nagy
gyogyszeradagokra van sziikség. Tapasztalataink
azt mutatjak, hogy az ilyen betegek refractaer vi-
selkedését majdnem diagnosztikus jelnek tekint-
hetjiik meningismus elvalasztdsdra meningitistdl
vagy encephalitistél. All ez azonban, bar néha ki-
sebb mértékben, mas szervek elvaltozasa esetében
is, mint azt alabb még majd lathatjuk.

Ismételten felhivjuk a figyelmet a hibernalt
betegekben konnyen bekdvetkez6 kdliumhidnyra,
melyet egyszer mar részletesen megbeszéltiink (3).
Rendszeresen kell a betegeknél elektrokardiogram-
mot késziteniink, hogy a gyakran el6fordulé alla-
pot, mely sokszor a Hegglin altal leirt energetikai-
dynamikai elégtelenségben is megnyilvanul, ne
kertuilhesse el figyelmiinket (normalis kaliumérték
a serumban még nem szél K-hidny ellen!); lekiiz-
désére rendszeresen kell kdliumot adagolnunk.

A hosszabb ideig hibernatio alatt tartott bete-
geken a harmadik naptél kezdve gyakran jelenik
meg oedéma, leginkabb az arcon. Ez talan részben
a teljesen vizszintes testhelyzettel fligg Ossze. Ala-
csony testhéfok kedvezni latszik a vizeny6 kiterje-
désének és megjelenése gyorsasaganak, de hiités
nélkiill hibernalt betegeken épptgy el6fordul. Je-
lent6ségét ne becsiiljilk til — a hibernatio felen-
gedése utan altaldban nyom nélkiil és gyorsan el-
tlnik. ;

Komolyabb szévédmény viszont a tiidéoedéma,
melyet tobb betegiinkben észleltink. Megfigyelé-
seink szerint morphium intravénas alkalmazasara
igen rovid id6 alatt eloszlik, ha kell6 id6ben avat-
kozunk be. Keletkezésének okaival és mechaniz-
musdval nem vagyunk még tisztaban.
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Meélyebb hypothermidban erésen csokkenhet a
~vérnyomds. Ilyenkor Trendelenburg-helyzetbe hoz-
zuk a beteget, esetleg ereit jobban feltsltjiik. Ke-
ringesizgato szerek addsa tilos; az adrenalin para-
dox reakciét valt ki és megdli a beteget (106), nor-
adrenalin viszont egy csapasra megsziinteti a hi-
bernatiés allapotot.

Kiilonos, és az irodalomban le nem irt tiinetet
lattunk tobb betegiinkben megjelenni, mellyel hi-
bernatio nélkiil sohasem taldlkoztunk. Ez a tenye-
rek és talpak sargasbarna elszinezddése; kissé em-
lékeztet e jelenség a carotinaemias festenyzett-
ségre. Eszleltiik ezt az e cikkben idézett eseteink
koziil pl. a 23. sz.-ban. Altaldban igen silyos bete-
geken és a 4—5. napon kezdddott és naprél napra
er6sodni latszott, anélkiil azonban, hogy kiterjedés-
ben nétt volna. Erzésiink szerint rossz prognostikai
jelnek tekintend6, keletkezésének okat és modjat
nem ismerjlik. Masok (105) az arcon lattak sarga
foltokat megjelenni. Ezt mi nem észleltiik.

Hepatitist a Largactil hosszii heteken at vald
alkalmazéisa szokott altaldban kivaltani és ezért
kiillonosen az elmegydgydszatban van e kellemet-
len mellékhatiasnak jelentésége, kiilondsen a leg-
ujabban ajanlott igen nagy adagokkal valo kezelés
esetén. Egész eddigi anyagunkban csak kétszer for-
dult elé sargasag. Egyszer (23. sz. beteg) nem tud-
tuk eldonteni, hogy az alapbetegség okozta kovet-
kezményes hepatitisr6l van-e sz6, vagy Largactil-
karosodasrdl; a boncolasi lelet az el6bbit tamo-
gatta. Masodszor 8. sz. betegilinkon észleltiik, trans-
fusiés karosodas kapesan. Ez esetben a sargasag
mar els6 nap kifejlédott és negyednapra eltint;
biztosak vagyunk benne, hogy nem a Largactil
okozta.

Ismeretes, hogy hibernatio alatt a szervezet
védekezd képessége valamit csokken. Gondosan
védjiik ezért a beteget antibiotikumokkal, de
iigyeljiink arra, hogy széles spektrumu szerek hu-
zamos adéaséval ne segitsiik elé gombafert6zések
elterjedését és igyekezziink ezt paraben vagy mas
antimycotikum adagoldsaval megel6zni.

A hibernalt betegnek széklete nem szokott
lenni, de gazok altaldban tdvoznak és a hason hall-
gatézva megdillapithatjuk, hogy a belek mozognak,
ha igen gyengén is. Sokszor megesik azonban, hogy
a bélmikoédés megall, gazok nem tivoznak, és a
has erésen felpuffad, felnyomva a szivet és nagy-
ban rontva az egyensulyt. Ilyen allapotvaltozasok
azonnal jelentkeznek a pontosan vezetett pulzus-
szam, légzésszam, hémérséklet és vérnyomas-gor-
bék egymashoz valé viszonyanak eltolédasaban.
(Epp az ilyen valtozasok észrevevésének fontossaga
a legf6bb oka annak, hogy hibernalt betegek al-
land6 szemmeltartasat és felligyeletét annyira el-
engedhetetlennek tartjuk.) Nemegyszer kalium-
hiany vagy hypoproteinaemia kovetkeztében jut a
beteg ilyen &llapotba; ilyenkor kalium adaséra,
illet6leg plasma bevitelére a bélmozgés ismét meg-
indul. Maskor a paralytikus ileus oka az idegrend-
szeri egyenstly eltolod4dsdban rejlik; ilyen esetben
prostigminre indul meg a bélmiikodés. Ha ez sem
haszndal, az ileust nagy valodszinliséggel hasi elval-
tozas okozza, mint pl. a kdvetkez6 esetiinkben.
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24. Sz. V. 9 hénapos, 6700 g sulyu csecsemét nytl-
ajk miatt operaltak intézetiinkben. P4r éraval a mi-
tél utan, kora délutan, lazas lett. Pyramidonra laza
nem csokkent és estére hirtelen felugrott 42,8° C-ra,
ekkor pulzusszama 200 felett és légzése 45 felett volt
percenként. Hibernalni kezdtiik. 2 éra mulva, 1,5 mg/
kg Largactilt tartalmazé cocktail beadédsa utdan laza
meég mindig 39° C és pulzusszama percenként 180 volt.
31° C-ra val6 lehités utan sem esett a pulzusszam 100
ala. Masnap belei nem mozogtak és hasa mind jobban
felpuffadt. A helyzetet prostigminnel nem tudtuk meg-
oldani. Egyéb hasi tiinetei azonban nem voltak és igy
az ileust shock kovetkezményének tartottuk, és a széba
jott laparotomiat halasztottuk. Harmadnap éjjel meg-
halt a befeg; a boncolasnal deriilt ki, hogy a beleken
kiterjedt volvulus volt.

Ez a tragikus diagnosztikai tévedés nagyon
alkalmas arra, hogy a hibernatio egyik f6 veszélyét
hangstlyozza: a beteg boditdsa és a normalis reak-
ciok lefékezése kovetkeztében a kiilonboz6 mor-
phologiai elvaltozdasok megszokott tiinetei alig je-
lentkeznek, némelyikiik teljesen el is marad. Ezért
sokszorozott gonddal kell a beteget és altalanos
allapotat figyelniink és életfunctiéi legkisebb val-
tozésdnal is Ujra és Ujra felvetniink a kérdést, hogy
az adott helyzetben mi is adott arra okot.

Osszefoglalds. A hypothermia és gydgyszeres
hibernatio javallatait tekintettiik 4at, részletesen
megbeszélve az egyes betegségcsoportokban adodo
lehetségeket és kilatasokat. Bemutattuk az elja-
ras alkalmazasat a sebészetben, a shock kiilonboz6
forméinak megel6zésére és leklizdésére, és elényeit
a perinatalis id6szak, a 1égzés, az idegrendszer és a
keringés zavarainak kezelésében. . Végiil megtar-
gyaltuk a hibernatio ellenjavallatait és mellékha-
tasait, mindezeket sajat anyagunkbél kivalasztott
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DRAZSE

Javallat : Hashajté.
Adagolds : Este 1—5 drazsé.

FENOLA X ch (azelétt Koprol)

Osszetétele : 1 drazsé (0,26 g) 0,10 g phenolphth.-t tartalmaz.

Megjegyzések : Bonthatd, SZTK terhére szabadon rendelheté.
€sommagolds : 5 drazsé 1,10 Ft, 32 drazsé 7,04 Ft.
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E'RYE DB

K22 L E M E*N Y E K

A Budupesti Istoin Kérhdz Béroszidlydnak (foorvos : Rajka Oddn dr.) kizleménye
Médositott Fiirész-Kubinyiné-féle antibiotikumérzékenységi
meghatdrozds
Irta: KOROSSY SANDOR dr., és GOZONY MARIANN A

Osztalyunkon az  antibiotikumérzékenységi
meghatarozast két éven keresztiil a Fiirész—Kubi-
nyiné (1) altal kidolgozott agarlemez modszer-
rel végeztiik. Ennek eredményei a gyakorlatban
bevaltak. Hatranya a klinikus szempontjabél az,
hogy csak késén kap eredményt, mivel 24 oras
bouillontenyészet 1:100-as higitasaval torténik a
meghatarozas. Ezért megkiséreltiik a modszer at-
dolgozasat. Kezdetben Solymoss (2) eljarasat alkal-
maztuk, aki haromoras témény bouillontenyészet-
bél végzi az érzékenységi vizsgalatot, azonban 6sz-
szehasonlitva a két eljardst, igen eltér6 eredmé-
nyeket kaptunk. Coccogen bérfolyamatokbol izolalt
100 Staphylococcus aureus haemolyticus torzs pe-
nicillinnel szemben csak 31 esetben adott meg-
egyez6 eredményt. mig 69 torzs Solymoss mddsze-
rével rezisztensebbnek bizonyult. Az eltérés okat
abban az irodalombol ismert tényben kerestiik,
hogy az inoculum mennyisége és a penicillinérzé-
kenység kozott szoros osszefliggés van, azaz na-
gyobb csiraszam mellett ugyanaz a torzs reziszten-
sebbnek, alacsonyabb mellett érzékenyebbnek mu-
tatkozik. Ennek bizonyitasara egyrészt ugyanazon
torzs 24 oras tenyészetének kiilonbozé higitasaival,
masrészt ugyanazon torzs kiulonbozé idétartamu
tenyészeteivel végeztiink érzékenységi meghatiro-
zasokat. A 3, 31/,, 4 6ras tenyészetek értékeit ossze-
hasonlitva a 24 6rds tenyészet azonos higitasaival,
megallapitottuk, hogy 1. legnagyobb az eltérés a
higitatlan tenyészetnél és ez a higitas fokaval csok-
ken; 2. hogy a tenyésztés id6tartamanak novelé-
sével az azonos eredmények szama emelkedik (lasd
I. tabl). Osszehasonlitva a Fiirész—Kubinyiné-

I. tabldzat
A 3, 3'[,, 4 6rds bouillontenyészet higitasainak penicillinnel
_ Seembeni érzékenysége a 24 ords értékekhez viszonyitva.

tabl.) Ezek a kisérletek tehat a Barber (3), Fekete
(4) és masok altal észlelt Osszefliggés helyességét
az inoculum mennyisége és a penicillinérzékenység
ko6zott szintén bizonyitjak (lasd 1. dbra).

Il. tdablazat,
A 38, 3s, 4 ords bouillontenyészet higitdsainak penicillinnel
szembeni érzékenysége a Fiirész—Kubinyiné modszer értékei-
hez viszonyitva.

3éras 31/, 6ras 4 6rés

|A|E|R A|lE|R A{E|R
11 70 24| 6 76/ 18| 6 84 11| 5
1:10 71| 26 3 81| 16/ 3 87/ 10/ 3
1:100 | 83| 16/ 1 88| 12| — 95 5| —
1:1000 | 85 15 — 91| 9| — 94| 5 1

Jelzésmagyarazat :

A = Azonos, E = Erzékemyebb,
R = Rezisztensebb.

modszerrel (24 oras. bouillontenyészet 1:100-as hi-
gitasa) azt talaltuk, hogy 1. a magasabb csiraszadmu
1:1 és 1:10-es higitas rezisztensebb, az alacsonyabb
higitasu 1:1000 higitas érzékenyebb eredményeket
adott. 2. Legkevesebb eltérést az 1:100-as higitas-
nal lattuk, ami 3 6ras tenyészetnél 17°,, 3!/, Oras-
nal 129, és 4 orasnal 5%, volt. (Tekintettel arra,
hogy vizsgalataink 100 torzsre vonatkoznak, a sza-
mok egyuttal a szazalékot is megadjak.) (Lasd IL
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| 3 oréds 3‘[-_,A:5rés 4 éras
|A|E|R AlEIR AE|R
1:1 [31] —| 69 2 — 71 26| —! 74
1:10 63 2| 35 56/ 2 42 52| 1 47
11100 |83 16 I 88| 12| — 95 5 —
1:1000 | 65 35 — 66, 34 — 71| 29 —

Az inoculum mennyisége és a penicillinérzékenység
kozotti 6sszefiiggés

44
E 1 -
E Yt
‘}m 4‘0_, «3 . ;)_. 10°

bhaktérium koncentracié

1. dbra.

E kisérleti tapasztalatok birtokaban Osszeha-
sonlitottuk 100 Staphylococcus aureus haemolyti-
cus torzsink 4 és 24 o6ras tenyészetei 1:10. 1:100,
1:1000-es higitasainak érzékenységét streptomyecin-
nel és chlorociddal szemben. Az eredmények a va-
rakozdsnak megfeleléen a penicillinnel végzett ki-
sérletekhez hasonléan alakultak (lasd III. és IV.
tabl.) 1:100-as higitdsban a 4 6rds tenyészet strep-

I11. tablazat

A 4 dras bouillontenyészet higitdsainak stfe(:tor{z!/{?ilzrwl és
chlorociddal szembeni . érzékenysége a 24 ords értékekhez
viszonyitva.

Streptomycin Chiorocid
4| E | R AL ES IR
| i
1:10 | 97 3 — e |l Fal
1: 100 ¢ s3] okt Rl e 1 99 —
11000 - | 9614 — 97 z



LV. tablazat
A 4 ords bouillontenyészet higitdsainak streptomycinnel és
chlorociddal szembeni érzékenysége o Fiirész—Kubinyiné mod -
szer értékeihez viszonyitva.

Streptomycin Chlorocid
A E R A B R
I:10 781+ 20| 20 ‘ %6 .| — | 24
I:100 9Bal 1 \ I 99 O
1 : 1000 84 | 15 | 1 89 11 -

tomycinnél csak 2%, chlorocidnal 1%-os eltérést
mutatott.

Denzitometrias vizsgalatokat végeztiink annak
bizonyitasara, hogy a 4 és 24 6ras tenyészetek anti-
biotikumérzékenysége megkiozelitéleg azért azonos,
mert a csiraszamok is megkozelitéleg azonosak,
tletve a tenyészet csiraszama kielégité a meghata-
rozas elvégzésére, Osszehasonlitottuk 10 Staphylo-
coccus aureus haemolyticus torzs bouillontenyészet-
strusegének valtozasat egy platinkacsnyi mennyi-
ség beoltdsa utdn kozvetlentil, 3, 4 és 24 6ra mulva.
A beoltas utan kozvetlenul nagy szorodast észlel-
tink, az értékek 3 6ra mulva kozelebb keriiltek és
4 6ra mulva lényegében egyezéek voltak a 24 oras
értékekkel (lasd 2. dbra). Ez feltevésiink helyessé-
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gét igazolja. Ezek alapjéan a gyakorlat szamara azt
Jjavasoljuk, hogy a Fiirész—Kubinyiné-mddszernél
hasznalatos 24 6ras 1:100-as higitasu bouillontenyé-
szet helyett 4 6ras 1:100-as higitassal torténjék az
antibiotikumérzékenységi meghatarozas. Igy a kli-
nikus 1 nappal elébb jut eredményhez. A penicil-
linnél 5, streptomycinnél 2, chlorocidnal 19,-ban
talalt csekély eltérést, ilyen biologiai vizsgialatok-
nal. elhanyagolhatonak tartjuk.

Kisérleteink kozben azt is észleltiik, hogyha a
leolvasdst nemcesak 24, hanem 48, ill. 72 6ra mulva
megismételtiik, akkor az eredmények egyes esetek-
ben a rezisztencia irdnyaban tolodtak el. Penicil-
linnel szemben 1040 meghatarozasbél a 24 6ras le-
olvasashoz viszonyitva a 48 odras 160 esetben
(15.4%,) és a 72 oras tovabbi 65 esetben (6,3%,)
adott nagyobb rezisztenciat kifejez6 eredményt.
Streptomyecin irant a 48 oras leolvasasnal 600 meg-
hatarozasbol 191 (31,8%,), a 72 érasnal tovabbi 16
(2,7%) rezisztensebb. A chlorocidérzékenységet
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vizsgalva azt talaltuk, hogy 600 vizsgalatbél 491
(81,8%) volt 48 orara és tovabbi 3 (0,59) 72 oérara
rezisztensebb. Hinglais és Langlade (5) is beszdmol-
tak arrdl, hogy 12 vizsgalt antibiotikum koziil 5-nél
(chloromycetin, terramycin, erythromycin, neomy-
cin, magnamycin) hasonld jelenséget észleltek. Az
eltérések okat abban latjuk, hogy eddig a gyakor-
latban a 24 o6ras leolvasasnal a mikrotelepeket fi-
gyelmen kivil hagyva, csak a kifejezett novekedést
mutaté torzseket ‘értékeltiik, holott 48, ill. 72 o6ra
mulva ezek a mikrotelepek is elérik a normélis
nagysagot. Ezen esetekben feltehetéen az antibio-
tikumok 24 6ra mulva csak részleges bakterioszta-
tikus, ill. baktericid hatast fejtettek ki. A gyakor-
lat szamara ebbdl az kovetkezik, hogy a 24 oras
leolvasasnal a mikrotelepeket is figyelembe kell
venni.

Az eredeti Filirész—Kubinyiné-modszer alkal-
mazasa soran szerz6k chlorocidérzékenységi meg-
hatarozas esetén 1 és 4 pg-nal novekedésgatlast
mutato torzseket érzékenynek, 16 pg-nal mérsékel-
ten érzékenynek és 64 pg-nal rezisztensnek jelzik.
Vizsgalataink soran arra az eredményre jutottunk,
hogy 1 pg chlorocid alkalmaziasa mellett 24 ora
mulva valamennyi staphylococcus kinétt, ezért azt
javasoljuk, hogy a legalacsonyabb konecentracio
(érzékenységi kiiszob) 4 pg legyen. Ez a terapiaban
is konnyen elérheté, minthogy Welch (6) adatai
szerint 6 orankénti 0,5 g-os adaggal 4—6 pg/ml
vérszint biztosithaté. Meérsékelten érzékenynek
szintén a 16 pg/ml koncentraciot javasoljuk, amit
6 orankénti 1 g-os adagokkal érhetiink el. Relativ
rezisztensnek tekintheté a 64 pg/ml, amit in vivo
csak 3 g-os adagokkal és csak 1—2 orara lehet biz-
tositani. Rezisztensnek szamit a 128 pg/ml, ami per
os adasnal mar toxikus. Ezek alapjan helyesnek
tartjuk, ha a chlorocidérzékenységi vizsgalatokal
a fenti koncentraciokkal végzik.

Vizsgalataink természetesen csak Staphylococ-
cus aureus haemolyticusra vonatkoznak. Hogy az
eljards mas baktériumokra is kiterjesztheté-e, azt
tovabbi vizsgalatokkal kell elddnteni.

Osszefoglalds. 1. A Fiirész—Kubinyiné-mod-
szernél hasznalatos 24 oras 1:100 bouillonhigitas
helyett a 4 6ras 1:100-as higitassal végzett antibio-
tikumérzékenységi meghatarozast javasoljak, 100
Staphylococcus aureus haemolyticus torzzsel vég-
zett vizsgalataik alapjan. A két modszert Gsszeha-
sonlitva, az utébbi modszerrel penicillinnél 35,
streptomycinnél 2, chlorocidnal 19/,-os eltérést ta-
laltak a fokozottabb érzékenység irdnyaban, amit a
gyakorlatban elhanyagolhato kiilonbségnek tarta-
nak. Denzitometrias vizsgalatok azt bizonyitottak,
hogy az érzékenységi vizsgalatok eredményei azért
mutatnak ilyen kis eltérést, mert a 4 és 24 oras
tenyészetek csiraszama megkozelitéleg azonos. Ez-
zel a moédositassal a klinikus 1 nappal elébb jut
eredményhez. 2. A 48 és 72 oras leolvasasok alap-
jan a 24 oras mikrotelepeket is figyelembe kell
venni. - 3. A per os terapidban elérhet6 vérszint
alapjan a chlorocidérzékenységi vizsgalatoknal 1j
koncentraciok beallitasat javasoljak.
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Hopommu I, I'oszounsn M.: Modugfu-
Kayua onpedefeHUs uyeemeumeavbHocmMu HA  AHMU-
6uomuru no memody — Diopec—HRYyounuHe.

1. Ha ocmose mucciejopanuii, npoBejeHHBIX ¢
100 mrammamu OGaxtepum Staphylococcus aureus
haemolyticus apropaMu npejuraraercsa BMecTe paase-
nenusi Oyabona 1:100 ¢ NPONOIGRHTENLHOCTHIO B
24 uaca, npumeHsieMoro npm wmeroge @OIOPEC—
HVBUHWHE, MeTon OnpejneeHnsa UyBCTBUTELHO-
¢t Ha anTn0OumoTHKHU ¢ passeneHmeMm Oyanona 1 :100
¢ TPOAOIRUTEILHOCTEI0O B 4 vaca. CpasHuBas jaea
MeTONa, 110 MOCJeHeMY MeTOJly AaBTOPHl Hallm OT-
KJIOHEeHHe B HATPARJICHNE TTOBBINIEHHON YYBCTBUTEIh-
HOCTH B paaMepe : y IeHUIMJIMHA — 5, ¥ CTPenTo-
MumHEa — 2, U y XJaopounaa — 19, uTo B npanTuke
CYMTAETCSA HE3HAUMTEJbHOIT pasuuneii. JleHasurome-
TPHYECKUMH  HCCJIeJOBAHMAMMU  IOATBEPIKICHO, YTO
MCCIEI0BAHNA HA YYBCTBUTEJLHOCTH IOKA3LIBAIOT OT-
KJIOHEHHE TAKOTO0 MaJIOro pasMepa Io TOMY, 4TO YMCII0
3avaTkoB 4 — m 24 YacoOBBIX KRYJILTYP NPUMEDPIIO
OJIMHAKOBOE, lIpaBUJbHEE, OCTATOYHOE [IA TpOBe-
JleHns onpenedeHnsa. Baarogaps »Tolt MOAMPUEANMM
RAVMHUIMCT JOCTHI'AaeT pesyJdabTaTOB Ha OIWH JIeHb
pasbIIe.

2. Ha ocnose 48 — m 72 4acoBBIX CUMTHIBAHWIA
24 — yacoBble MUKPOKYJILTYPBI TaKH€ CIeIYyeT TPHUHI-
MaTh BO BHUMaHUE.

3. Ha ocHOBe KpPOBAHOro YpPOBH#A, A0CTHracMere
B NEpOpadbHON# TepanuM, aBTOPaMM Npearaercs
BBOJl HOBHIX KOHIEHTPAIMI IIPH HCCACTOBAHMAX TYBCT-
BUTEJLHOCTH HA XJOPOIWMIL. :

Dr. S. Korossy und M. G6zony : Modifizier-
tes Verfahren zur Bestimmung der Bakterienempfind-
lichkeit gegeniiber Antibiotizis nach Firész—Kubinyi.

1. Auf Grund der Untersuchungsergebnisse bei 100
Staimmen von Staphylococcus aureus haemolyticus
wird empfohlen beim Verfahren nach Fiirész und Ku-
binyi die Bestimmung der Empfindlichkeil gegeniiber
Antibiotizis nicht mit einer 24 Stunden alten, sondern
mit einer 4 Stunden alten Bouillonverdiinnung von
1:100 auszufiihren. Beim Vergleich der 2 Methoden er-
gab sich' mit dem neuen Verfahren gegeniiber Penicil-
lin in 5%, gegeniiber Streptomycin in 2%, und gegen-
tiber Chlorocid (ungarisches Chloramphenicol) in 19,
der Fille eine grossere Empfindlichkeit, was vom
praktischen Gesichtspunkt betrachtet, belanglos er-
scheint. Die Erkldarung der geringen Abweichung zwi-
schen den Ergebnissen der 2 Empfindlichkeitsbestim-
mungsverfahren liegt in dem Umstand, dass, nach den
— sitometrischen Messungen, die Keimzahlen der
4-Stunden- und der 24-Stundenkulturen anndhernd
gleich sind und fiir die Ausfiihrung der Bestimmung
geniigen. Durch diese Modifikation erhalt der Kliniker
den Befund um 1 Tag frither. 2. Auf Grund der Able-
sungen nach 48 und 72 Stunden miissen auch die 24-
Stunden-Mikrokolonien berticksichtigt werden. 3. Der
Blutspiegel, der bei oraler Therapie erzielt wird, lasst
bei Bestimmungen der Empfindlichkeit gegeniiber
Chlorocid, die Einstellung neuer Konzentrationen als
wiinschenswert erscheinen.

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

A keringési idé vdltozdsa hyperaemisdlé mitétek utdn peripherias
veréérbetegségekben ]
Irta: VAS GYORGY dr, LENCZ LASZLO dr. és SZITA ILONA dr.

El6z6 koézleménytunkben (O. H. 96, 1081, 1955)
ismertettiikk a keringési 1dé natrium fluoresceinnel
valé mérését az alsé végtag arterias keringési za-
varaiban.

Vizsgalatainkat a kovetkezé maddon végeztiik: a
végtagot medidlis oldaldn, a lagyékhajlattol az oreg-
ujj tovéig hosszanti iranyban, a térdiziilet, a boka és
a metatarsus fejecs magassagaban pedig harantul is
megkarcoltuk. A Kkarcolasokon histaminozott vattat
huztunk végig. Sotét szobadban, a vizsgalando teriiletet
Wood-erny6vel szirt ultraibolya fénnyel megvilagitva,
6 ml 59%,-0s natrium fluorescein oldatot fecskendeztiink
az art. femoralisba és stopperral meértiik a fluorescein
tovahaladasi idejét. Ugy taladltuk, hogy a fluorescein
lathato tovahaladdasi ideje egybeesik a Joduronéval és
ezért j6 tampontot ad a sorozat arteriographia pontos
és sikeres elvégzéséhez.

A tovabbiak soran vizsgalatokat végeztiink pe-
ripherids obliterativ arteriabetegeken arra vonat-
kozélag, hogy lumbalis sympathektomia, ill. arte-
riektomia utdn valtozik-e a keringési id6. Egyben
valaszt akartunk kapni arra a kérdésre, van-e va-
lamilyen kapcsolat az esetleges valtozds és a mitét
eredménye, valamint a miitét 6ta eltelt idé kozott.

A mitéti eredmény megitélésében a betegek
panaszainak megszlinését, a dysbasia tavolsag no-
vekedését, a végtag szinének normalissd valasat, az
esetleges trophicus zavarok elmulasat vettiik figye-
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lembe. Megfigyeltiik tovabba a histamin-reakcié
viselkedését muitét el6tt és utan. Mivel az operalt
oldali végtag bérhémérséklete miitét utan minden
esetben emelkedett, ezt a tényezét figyelmen kiviil
hagytuk a miitéti eredmény megitélésében.

A vizsgalatokat 18 férfibetegen, 24 végtagon
végeztik el.

Az arteria elzarédasanak helye a kovetkezd volt:

art. femoralis szakaszos elzarédasa 11 eset

art. poplitea szakaszos elzarédasa v

art. femoralis teljes elzarédasa a térdiziilet
magassagaban X S

art. poplitea bifurcatiéjanak teljes elzaroédasa 1 ,,
art. tibialis ant. és post. elzarédasa a lab-
szar kozéps6é harmadéaban 5> =

A betegeken az alabbi mitéteket végeztiik:

egyoldali lumbalis sympathektomia 9 eset
kétoldali lumbalis sympathektomia 6 eset
egyoldali lumb. symp.+-arteriektomia 1 eset

egyoldali arteriektomia 2

A mitéttol a vizsgalatig eltelt legrovidebb ide
10, a leghosszabb 211 nap volt.

Vizsgalataink alapjan a kovetkezdket allapit-
hatjuk meg. A keringési id6 a miitét el6ttihez vi-
szonyitva megrovidiilt (gyorsult véraramlas) 19,
valtozatlan maradt 5 végtagon. Nem tudtunk sze-



rosabb Osszefliggést megallapitani az elzarédas ti-
pusa €s a keringési id6 megvaltozasa kézott, bar
emlitésre mélt6, hogy azon 5 beteg koziil, akin a
keringési id6 valtozatlan maradt, 3-nak az art.
poplitedja volt szakaszosan elzarédva. Figyelmet
érdemel, hogy egy betegen, akinek szakaszos pop-
litea elzdrédasa volt, lumbalis sympathektomia
utdan a keringési idé véaltozatlan maradt és bar a
végtag a mutét el6ttihez képest 31, C fokkal me-
legebb lett, sem a bér enyhe sipadtsaga, sem a
dysbasia nem sziint meg. Sympathektomia utan 6
héttel az obliteralt art. popliteat resecaltuk, amely-
nek eredményeképpen a keringési idé lényegesen
megrovidiilt ,a végtag sapadtsiga megsziint és a
beteg dysbasias fajdalmai is nagy mértékben csok-
kentek.

Ha azt a kérdést vizsgdljuk, hogy a mitét
tipusa szerint hogyan valtozott meg a keringési
id6, akkor azt latjuk, hogy a 9 egyoldali lumbalis
sympathektomia utdn 3 esetben maradt valtozat-
lan, mig 6 kétoldali miitét esetén (a beavatkozést
egy ulésben végeztiik), a keringési idé6 minden be-
tegen lényegesen megrovidiilt.

Ismeretes, hogy a keringési sebességet a nagy
arteridkban uralkodé keringési viszonyok mellett
els6sorban az arterioldk és capillarisok szabalyoz-
zak. A lumbalis sympathektomia, bar a nagyerek
tagulasat is el6segiti, obliterativ arteriabetegségek-
ben természetszer(ileg inkabb a még taguléképes
kiserek — arterioldk, capillarisok — vasoconstric-
tor ténusanak csokkenését vonja maga utan. Vala-
milyen intraarteridlisan befecskendezett anyagnak
a végtag teljes érrendszerén valé athaladdsa nem-
csak a nagyerekben levé véraramlési viszonyoktol,
hanem az arterioldk és capillarisok allapotat befo-
lyasol6 tényez6ktdl is fligg. Mivel a kétoldali lum-
balis hatarkoteg egymassal harédntagakon keresztiil
osszekottetésben all, eléfordul, hogy egyoldali sym-
pathektomia utdn, az ellenoldali hatarlancon ke-
resztil érkezé koros impulsusok a vasoconstrictiot
tovabbra is fenntartjak. Igy érthetévé valik, hogy
egyoldali sympathektomia utdn nem minden eset-
ben roévidil meg a keringési id6. Tovabba, ha a
nagy- és kisarteridk organicus elvéltozasa az elza-
rodastol distalisan olyan foku, hogy rajtuk a mitét
utdn a vasoconstrictio megsziinése alig vagy egy-
altalan nem kovetkezik be, a keringési id6 nem
valtozik lényegesen. Ezt az aldbbi megfigyelések
is igazolni latszanak. Azokban az esetekben, me-
lyekben miitét utdn a keringési idé valtozatlan
maradt, ez csak a térdt6l a metatarsus fejecséig
meért keringési idére vonatkozik. A lagyékhajlattol
a térdig mért keringési id6 minden esetben tobbé-
kevésbé megrovidiilt. Ennek magyarazata az, hogy
a comb vérellatasa az arteria femoralis elzarédésa
utan is jobb, az arteria profunda femoris és agai-
nak a keringésben vald aktivabb részvétele miatt.
A keringés javuldsa a combon, a keringési id6 mé-
résének adatai szerint is, mitét utdn minden eset-
ben kifejezett. Kozismert tény, hogy a combok
vérellatdsa még az aorta bifurcatiéjanak elzaro-
dasa esetén is szinte mindig kielégit6, a collateralis
keringés kifejlédésének nagy lehet6ségei miatt.
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Oudot, Hensel és mtsai s masok a bér és az
izomzat homeérsekletének mérésével kimutattak,
hogy ezek véraramléasi viszonyai és ennek kovet-
keztében felmelegedésiik is kiilonb6z6é. Barmeny-
nyire meggy6zének latszanak is azonban Oudot,
valamint Hensel és mtsai-nak vizsgadlatai és az
azokbodl levont kovetkeztetések, azokkal mégsem
értiink teljesen egyet. Szerzék az izomhémérsék-
letet a labszar kp. harmadéanak belsé oldaldn be-
szurhaté kalorimeter-szondaval, a bér hémérsék-
letét pedig a talpon aramlésos-kaloriméterrel mér-
ték. Ismeretes, hogy az alsé végtag boérhémérsék-
lete distal felé normalisan is fokozatosan csokken.
A boOron keresztlil torténé parolgas kovetkeztében
természetes, hogy a bdér még magas kornyezeti hé-
mérséklet esetén is, masképpen reagdl a befecs-
kendezett értagitokra, mint a parolgdsban kozvet-
lentil részt nem vevd és a kornyezettel a bér maod-
jdra nem érintkez6 izomzat. Ezért kizardlag erre
az egyfajta mérési adatra tamaszkodva nem tart-
juk bizonyitottnak a bér és az izomzat keringésé-
nek teljes kiilondllé voltat. Valészint, hogy a nagy-
arteridk s az arteriolak és capillarisok kiilonbézé,
részben 0©néllé vasomotor ténusuk kovetkeztében
értagitokra és hyperaemisalé miitétekre kiilonbo-
z6képpen reagalhatnak. Ezt aldatdamasztani latszik
az a megfigyelésiink, hogy azokban az esetekben,
amelyekben lumbalis sympathektomia utan sem a
panaszok megszlinését, sem a keringési idé valto-
zasat nem észleltiik, a végtag enyhe sapadtsaga
nem mult el, noha hémérséklete a miitét eléttihez
képest kissé emelkedett. Ennek magyarazatara
feltételezziik, hogy ilyen esetekben a vér a sympa-
thektomia hatdsdra megnyilt arterio-venosus
shunt-okon folyik keresztiil a capillarisok meg-
kertilésével.

Az a tény, hogy kétoldali lumbalis sympa-
thektomia utdn minden esetben a keringési idé
megrovidiilését észleltiik, azzal magyarazhaté, hogy
a mitét ilyen formajaval kikapcsoljuk- az ellen-
oldali sympathikus hatarlanc utjan érkezé koéros
reflexeket. Arteriographiaval sikeriilt bebizonyi-
tani, hogy a mitét kétoldali elvégzése utan — ha
annak eléfeltételei megvannak — a collateralis ke-
ringés kifejlédése is gyorsabb, mert a felsébb ér-
mozgato kozpontok tokéletesebb kikapesolasat si-
kertil elérni.

Megfigyeléseink alatamasztjak Tattoni és
Aschieri azon megallapitasat, hogy a keringési idé
megrovidiul azokban az esetekben, amelyekben a
hyperaemisalé miitétnek j6 hatdsa volt a végtag
keringésére. Ezekhen az esetekben a histamin-
reakcié is kifejezettebbé valt a miitét el6ttihez vi-
szonyitva, mig ahol a keringési id6 nem valtozoit,
a histamin-reakeié is véltozatlan maradt.

A mitét ota eltelt napok szama és a keringési
id6 véaltozasa kozott szorosabb oOsszefliggést nem
sikertilt kimutatnunk.

Osszefoglalds. 18 obliterativ arteriabeteg 24
végtagjan mértiikk meg i. art. befecskendezett nat-
rium fluoresceinnel a keringési id6t hyperaemi-
salé miutétek el6tt és utan. Vizsgdlataink alapjin
azt talaltuk, hogy amikor miitét utdn a keringési
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id6 a miitét eldttihez viszonyitva nem valtozott, a
beteg allapolaban sem objekliv, sem szubjekliv ja-
vulas nem volt észlelheté. Bar az operalt oldali
végtag borhémérséklete minden esetben emelke-
dett ,ez nines mindig Osszefliggésben a végtag moz-
gasi functiéjanak javulasidval. Ezt a keringési idé
valtozatlansidga is mutatja. A jelenséget az arte-
rioldk és capillarisok, valamint a nagy arteridk
kulonboz6 beidegzési modjaval igyekeztlink ma-
gyarazni. Ennek alapjdn feltételezhetd, hogy ezen
arteriak idegi vagy értagito hatasokra kiilonbozo-

képpen reagalnak. Annak ellenére, hogy a kerin-
gési id6 ismerete nem ad biztos felvilagositast a
miitét utan bekdvetkezett qualitativ valtozasokral,
j6 modszernek tartjuk a peripherias arteriabetege-
ken végzett miitétek eredményének értékelésében.

IRODALOM: Baumgartner J., Mottironi G.: Helv.
Chir. Acta 22, 2, 1955. — Bugar-Mészaros K.: Az ér-
betegségek diagnosztikaja kor- és gyogytana. Buda-
pest, 1944, Ilensel H., Ruef J., Golenhofen K.: Z.
Kreislaufforschg. 43, 756, 1954. — Tattoni G., Aschieri
F.: Minerva Chir. 8, 1, 1953. — Vas Gy., Szita 1., Lencz
L.: O. H. 96, 1081, 1955.

Vizsgalatainkkal kapott adatainkat az aldbbi tabldzal mulatja :

Név ingési id6 | mitét |
kor | Arteriographia Miitét Kenxl:xgiftsé‘tig&t(tmp)' Mitét utan Ota eltelt Eredmény
Diagnosis id6 (nap) |
|
B. J. 51 é. | a b. labszar b. 0. lumb. |
arterioscl, obl. extr. arteriainak elzaro- symp. 6—6—4 3—3—3 11 jo
inf. L s. | dasa a kp. harmad- |
ban
B. 1.. 27 é. endang. | mindkét labszar kétold. lumb. j. o i
ebl. extr. inf. . u. | arteridinak elzaro- symp. | 12—T7—9 | 9—5—35 92 io
| dasa a kp. harmad- ! b. 0. ‘ b. 0. |
ban 12—18—10 5—10-—6 |
S. J. 48 é. arterio- mindkét labszar két old. lumb, i. o. j. o. I
scl, obl. extr. inf. arteriainak elzaro- symp. 6—14— 17 39— 4 10 jo
Lo dasa a kp. harmad- b. 0. . 0. f
ban . 7T—15— 6 4—11— 4
T. Zs. 49 ¢é. arterio- ! szakaszos elzarodas = két old. lumb. i. 0. J. 0. =
scl. obl. extr. inf. | mindkét femorali- symp. [ 6— 7T—40 4—5——:T 30 jo
BT | son b. o. b. o. |
7—13—20 4—10— 5 |
P. I 48 é. arterio- két old. lumb. i. o. i 0. ' ‘ 3
scl. obl. extr. inf, " symp. 9—20—12 3—3— 3 125 | jo
1. u. b. o. b. o.
10—24—15 3—:3—5
| | 5
F. Gy. 44 é. en- szakaszos elzarodas' | b. o, lumb. | 10— 8—11 4— 8—10 30 nem kielégit®
dang. obl. extr. a bal femoralison | symp.
inf, 1. d. |
R. J. 55 ¢. arterio- o j. o. y
lscl. obl. extr. inf. lumb. symp. 7—14—-30 4— 8—15 26 jo
svde |
K. J. 61 é. arterio- & szakaszos elzarodas  j. o. lumb. ’
fcl‘.1 obl, extr. inf. a jobb femoralison symp, | T—6—I11 4—4—3 14 | jo
Sz. J. 58 é. arterio-  szakaszos elzarodas \ b. v. arteri- |
TCL obl. extr, inf. a bal femoralison | ektomia T—10—11 3—10—10 60 nem kielégité
- 8
[ [
J. J. 55 é. arterio- szakaszos elzarodas | két old. lumb. 305 j. o. .
scl, obl. extr. inf. mindkét femorali- svinp. 17—11—14 3— 55— 6 | 211 jo
L ou son { b. o. b. o. [
{ 13—12—11 | 83— 5—7
| [ |
Sz. G. 63 é. arterio- | szakaszos elzarodas | két old. i o. | i-o {
scl. obl, extr. inf. b. femoralisan | lumb. symp. 9-—11-—15 4— 17— 4 | 127 jo
B 5 | b. o. b. o.
| i. poplitea bifurca- 7—10—17 4— 5— 8
tio elzarodasa | [ {
» | |
J. J. 36 é. endang. | a jobb poplitea sza- j. o. lumb. | { et
obl, extr. inf. 1. d. | kaszos elzarodasa Symp. 5— 9—31 3— 5—10 30 | jo
| |
M. S. 52 é, arterio- | a bal poplitea sza- | b. o. lumb. [ [ | 2y
i<cl. obl. extr. inf. kaszos elzarodasa symp. 5— 8—10 [ 3—3—17 60 jo
Lo | |
S. A. 62 é. arterio-  a bal poplitea sza- b.o. I. symp. 5—20—12 3—20—13 30 | nem kielégit6.
scl. obl. extr. inf. kaszos elzarodasa | poplitea 3
[ s | resectio i 3—20—13 3—11— 5 16 jo
B. D. 46 ¢é. en- a jobb pu?litca sxa-‘ jo 0. lumb. X
Fang. obl. extr. inf. | kaszos elzarddasa | symp. Tt r—1 4 —13— % ‘ 21 nem kielégité
b
|
B. I. 61 é. arterio- | a bal poplitea sza- ‘arteriektnmia |
lscl. obl. extr. inf. kaszos§ elzarodasa | 10—17—17 T—17—17 14 rossy
5 S; |
R. J. 28 ¢, endang. | a Jobb femoralis el- | |. 0. lumb. | k>
ebl. extr. inf. I. d. zarodasa a térdizii- | symp. | 8§—22—256 §—13—11 | 92 jo
| let magassagaban | ‘ | |
R. L. 59 é. arterio- | a bal femoralis el- b. o. lumb. l E
| zargdasa a térd- symp. 5—11—21 3— 5—15 | 103 | jo

scl. obl. extr. inf.
Il s,

| iziilet magassagaban

A Kkeringési id6 mérése 3 szakaszban tortént: a lagyékhajlattol a térdiziiletig, a térdiziilettél a bels6 bokaig, a bokatél az
eregujj tovéig. A vizsgalatokat mindig 20—24 C° hOmeérsékletii szobaban végeztik.
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A Szegedi Orvestudomdnyi Egyetem Sziilészeti és Nogydgydszati Klinikdjdnak (igazgaic : Batizfalvy Jdnos dr.
egyet. tandr) I. sz. Sebészeti Klinikajénak (igazgato : Jadki Gyula dr. egyet. tandr) Vdarosi Kozkirhdz (igazgato : Molndr
Pdl dr.) 1. sz. Sebészeli Oszldlydnak (féorvos : Szabé Dénes dr. egyet. tandr) kozleménye

Késdi bélelzarodasok négydgyaszati mitétek utan
Irta: BUKOVINSZKY LASZLO dr.

A négyogyasz tobbnyire a mutét utani elsé na-
pokban talalkozik a bélelzarodas fenyeget6 tlinetei-
vel, vagy magaval a bélelzarodassal. A tartds gyo-
gyulast veszélyezteté késéi bélzavarokat a ndorvos
csak ritkdn latja. Ezekkel a sebész taldlkozik sok-
szor hénapok, évek, vagy éppen évtizedek milva.

Flesch—Thebesius egyszeri appendcktomia utén
59 esetben mutatott ki oki kapcsolatot a késoi ileussal;
ezek koziil 25 az elsé négy héten beliil, 20 egy év mul-
va, 23 a mitét utan 10 évre, és még késébb alakult Kki.
Ezek az adatok azt mutatjdk, hogy aranylag kis terii-
letet érinté sebészeti beavatkozas utan is Ilétrejohet
késo6i bélzavar, az idoszak pedig, mely eltelik, mig egy
mutét utani Osszenovés bélelzdrodast okoz, napok, ho-
napok és évtizedek hatarai kozott mozog. Jiki a leszo-
ritasos bélelzarodasrol irott értekezésében adnex-miité-
tek utan 9 év mulva észlelt ileusrél tesz emlitést. Ert-
het6, hogy az Osszenivésekre nagyobb lehetdséget adé
nogyogyaszati mutétek utdn az Gn. késéi ileusok nem
ritka esetek sebészeli oszialyon. Wells 1881-ben tesz
eloszor emlitést nogyogyaszati miitét utan észlelt ileus-
rol: Baisch 2000 négyogyaszati miuitét utan 1,29,-ban,
Turunen 2303 beavatkozas utian 0,43 ,-ban latott me-
chanikus ileust. Mosée, Sylvain és Doubrierre 1426 pe-
tefészek- és méhelvaltozas miatt végzett hasmetszés
utan 6 bélelzarédast figyelt meg. Hollosy anyagaban a
korai esetekkel egylitt szamolt gyakorisag 12,89/,
Kiihnl 11 év alatt 2568 nogyogyaszati laparotomia utéani
relap.-rél szamol be, ezek koziil 3 esetben volt stran-
gulatios ileus az ismételt beavatkozas oka.

A késéi ileusok legnagyobb része strangulatios
ileus. Az is el6fordul viszont — bizonyéara nem rit-
kan —, hogy a postoperativ peritonealis Gsszenovés
nem okoz panaszt, tlinetmentes. Nem minden fib-
rines Osszetapadés alakul &at tartés heges 0Ossze-
novesse, hanem a fibrin oldédéasa utan felszivodik,
a kotészovetes szalag meglazul és a bélmozgasok
hatasara megnyulik, atszakad, igy artalmatlanna
valik. Ez a lényegében élettani folyamat az anti-
biotikumok alkalmazéasa 6ta a legujabb megfigye-
lések szerint megvaltozott. Az a feltevés, hogy —
mivel az antiboitikumok a bakteriumok novekedé-
sét gatoljak, vagy elpusztitjadk azokat, a chemo-
taktikus inger elmarad, s ennek tovédbbi kovetkez-
ményeként a szervezet leukocytaer reakcidja elég-
telenné valik. Igy a leukocytdk proteolytikus fer-
mentjei, éspedig a fibrinolytikus enzym: a strepto-
kinase és a gennyet elfolydsité streptodornase, mely
kiilonosen a desoxi-ribonucleoproteidekre gyakorol
depolymerizalé hatast — elégtelen mennyiségben
képzédvén kiterjedt és maradandé Osszendvések ki-
alakulésara tdgabb lehetéség nyilik. Hartl megalla-
pitja, hogy a n6éi nemzdszervekbél kiinduld perito-
nitisek antibiotikus kezelése 6ta a primaer halalo-
zas ugyan csokken, de a késéi ileus esetek szama
né — éppen a felsorolt meggondolas alapjan (Arm-
strong—White, Hosemann, Payr).

A négyogyaszati mutétek utani késoéi ileusok
tanulmdanyozasa végett részben a szegedi orvos-
tudomdanyi egyetem I. sz. sebészeti klinikajan, rész-
ben a varosi kizkérhaz sebészeti osztalyanak anya-
gabol kivalogattuk azokal az eseleket, melyek
anamnesisében négyogyaszati miitét szerepelt. 22 év
(1932—1954) anyagabol 39 ilyen esetet talaltunk.
Ez id6 alatt a klinikan 5668 nagy ndégyogyéaszati
mitétet wvégeztiink, tehat anyagunkban a kés6i
ileusok gyakorisaga 0.69Y/,. Ez relativ szam, mivel
bizonyara eléfordultak olyan esetek is, amelyeket
nem a klinikan operaltak el6szor.

1. tabldzat

Késoi

IdGhatarok ons

‘3()

3 héten tal, | éven

belillemrs e e s 14 36,8
1— 2 év kozott ........ T 17,7
2— 3 ¢év kozott . .vevnn 4 10,2
5—10 év kozott ........ D 127

10 évnél tobb ...... I T
IR R Tl 8 SN 4 [ 10,2

Osszeallitottuk, hogy mennyi idével a négy6-
gyaszati mitét utan kovetkezett be a bélelzarddas
(I. sz. tablazat). A tablazat azt mutatja, hogy a mi-
tét utan 3 héten til—egy éven beliil a legmagasabb
a késoi ileusok szama, viszonylag elég gyakori ké-
s6bbi években is.

2. tabldzat

G

Miitét ne .
Miitét neme flets 00

Amputation. . Jos il o, 1
Adnexectomia ..........
Gray; ‘extraut., .2l
Exstintnl vag il ‘
Sectio caes. . i iivinre sam
VERIrofK: . d o aan b ’
Exstout, pldap, . haiies

41,02
20,5
15,4

— WL oo o

Megneéztiik, hogy a négy6gyaszati miitét neme
szerint milyen a kés6i ileus esetek megoszlasa (II.
sz. tablazat). Téblazatunk szerint a nagy négyo-
gyaszati mitétek utan (amputatio. adnex-mutét)
fordul el6 leggyakrabban kés6i ileus.

Eseteinket 1. a sulfonamid korszak el6tti; 2. a
sulfonamidok, és 3. az antibiotikumok idészaka
szerint is csoportositottuk, és kiilon feltiintettiik a
halalosvégt cseteket is (3. sz. tablazat és 1. sz. gra-
fikon). A grafikon azt mutatja, hogy a sulfonamid-
korszakban szaporodik a késéi ileusok szdma és vi-
szonylag igen magas az antibiotikumok alkalma-
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zasa Ota; ezzel szemben a halalos végi esetek szama
a III. idészakban lényegesen kisebb. Ez megegyezik
azokkal a megfigyelésekkel, melyek szerint az anti-

3. tdblazat
5 Miitét a | Késéi
IdGszak | \jinikan | lews | % | T
193239 | 1205 | 5 | o033 | 1
1940—47 | 1787 | 9 0,5 3
1948—54 | 2377 | 95 105 | 1
. 4.5z, grofikon
24 -
22 |
20 |
/a B
16 |
4% |
2 ]
0 |
8 4
6 .
4
Fald ST
- Sy
R
N
o N
§ 3 3

biotikumok alkalmazasa é6ta a peritonitis-halal is
kevesebb. Busse—Gravitz adatai szerint az anti-
biotikumok bevezetése 6ta az ileus-halalozas 10%,
ala esett. A klinikan 1948. 1.-—-1954. XII. 31-ig vég-
zett 2377 négyogyaszati miitétre es6é késéi ileus-
fregentia 1,29,! Az ezen id6 6ta észlelt esetek kor-
torténeteiben feljegyeztiik, hogy a beteg intra-
abdominalis, valamint post. op. parenteralis sul-
fonamid, penicillin, streptomycin vagy kombindlt
kezelést kapott.

A 2. sz. grafikon a sebészeti klinika 14 éves
ileus anyagdban kiilén feltlinteti a kifejezetten né-
gyogyaszati mitétek utan észlelt késéi ileus ese-
teket. A grafikon azt mutatja, hogy 1942 és 1947
kivételével minden évben eléfordul 1—2 gyn. mu-
tét utdni késsi bélelzarodas: 1950-t61 kezdve pedig

27z, grafikon.
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az el6z6 évekhez viszonyitva 4—6-szorosira emel-
kedik a késéi ileusok absolut szama. Felvetddik a
kérdés, vajon ezt a szaporodést a miitéti technika,
vagy mas factor rovasara irjuk-e? Ugy gondoljuk,
hogy mivel a grafikon adatai lényegében ugyanazt
mondjadk, mint a 3. sz. tdblazat adatai, nem tulo-
zunk, ha ezt a szaporulatot az antibiotikumokkal
valé kezeléssel hozzuk kapcsolatba. Hartl megfigye-
lései, melyek- a penicillin-, streptomycin-kezelés
utani késéi ileusok veszélyére hivjak fel a figyel-
met, a mi anyagunk alapjan megerésithet6k.

Vannak maiar olyan koézlemények, melyek a
streptokinaseval adjuvalt antibiotikum-therapia jo
eredményeir6l szamolnak be (Halse—Cathie—Mec.
Farlan). Kutatéinkra var az a feladat, hogy ezeket
a fermentumokat mielébb hasznalhaté forméban
rendelkezéslinkre bocsassak!

Ismertetjiik gytijteménylink néhany érdeke-
sebb kazuisztikajat.

294/1934, 52 év. 6 P. 0 Ab. Ismétléds, szovettanilag
glandularcystikus hyperplasidnak bizonyulé vérzés
miatt 1934. maj. 28-an exst. uteri et adnexorum per
vaginam. Laztalanul gyégyul, 10. napon hazamegy.
1934. szept. 27-én a sebészeti klinika (414/1934) puffadt
has, 2 napos szél-székszorulds, szaraz, bevont nyelv
miatt veszi édpolas ala ileus dg-sal. A miitéti leirasban
olvashat6: »egy kacs a kismedencében a megel6z6 né-
gyogyaszati miitét teriiletére lenétt és megtort« Ileus
e strangulatione; mitét: felszabaditas. Sima gyégyu-
las. 10. napon hazamegy. 9 hénap mulva, 1935. jutlius
20-dan a beteg hasonlé tiinetek miatt Gjbél mitétre ke-
ril. A sebész feljegyzése: »két tdavolabbi vékonybél-
kaes a kismedencébe lenétt és az aldja keriilt masik
kacsot leszoritotta: Ileus e strangulatione: Felszabadi-
tas, serotisatio. 11. napon hazamegy.

Epikrisis: Vag. tot. uldn szerencsésen végzédott

‘kétszeri ileus miitét. Mindkét alkalommal a sebész le-

irta, hogy a strangulatio a kismedence teriiletén volt.

57/1931. 28 év. 0 P. 0 Ab. Megeléz6en 1926. szept.
8-an acut extra-uterin miatt adnexektomia 1. s. a Va-
rosi Kozkorhazban. 1931, méarc. 7-én ab. tubaris 1. d.,
grav. extraut. miatt klinikdnkon Douglas-punctio utan
salpingektomia 1. d., resectio ovarii 1. d. Az operatér
leirdséban hangsulyozza, hogy a fiatal n6é, mivel az
el6z6 mitét alkalmaval a baloldali adnexumot eltavo-
litottdk, a maradék j. o. ovarium ép részének konzer-
valasara torekedett. Mutét utdan kétszer laz. 17. napon
hazamegy. Hérom és fél év mulva, 1934. nov. 11-én

»a sigma a balold. adnex-tdjon elhelyezked6 tyuk-
tojasnyi cystaval kapaszkodott ossze, a cystabdl genny
iirtil (bact. steril). Osszentvések oldasa utdn a cysta
falat darabokban eltavolitjak. 4 hét muilva méasodlago-
san gyogyult hassebbel hazamegy« Harom év mulva,
1937. okt. 21-én szél-székszorulas, csillapithatatlan ha-
nyas miatt, tekintve el6z6 ismétlédé négyogyaszati be-
tegségeit, a n6i klinikara kiildi kezelGorvosa, ahonnan
cysta ovarialis 1. s. ileus dg-sal okt. 23-a4n a sebészeti
klinikdra helyezik at. Muatéet: »A flexura duodeno-
jejunalis ald szalagos Osszenovések rogzitenek néhany
vékonybél-kacsot. A sigma a hasfalhoz noétt, egyebiitt
is interintestinalis 6sszenovések.« Felszabaditdas. A m{-
tét utan a bélmiikédést nem sikeriil meginditani. Csil-
lapithatatlan epés hanyds, két nap mulva relap., a has-
fal megnyitasa kozben a beteg meghal.

Epikrizis: két extrauterin miitét. A mésodik utan,
3 év mulva, minden bizonnyal retentiés cysta okozta
panaszok miatt a sebész végez cystektomiat, majd
ujabb 3 év mulva sulyos bélelzarédas tiinetei miatt is-
mét mitét, ez mar haldllal végzédik! Az eset az ismé-
telt laparotomia uténi bélzavarok fokozott veszélyére
hivja fel a figyelmet, valamint feleleveniti azt a sza-
balyt, hogy méhenkiviili terhesség miitéte alkalmaval
az Osszenovések kialakulasat elfsegité véralvadékok
eltavolitasara kilonos gondot kell forditani! A perite-



nealis osszendvésekre vald hajlam valtozé s ez ellen
a legkiméletesebb miitéti technika is sokszor hidba
kiizd. Ritka az olyan beteg, aki Flesch—Thebesius
szerint 23 laparotomlét is kibir!

624/1943. 53 é. 3 P. 1 Ab. Négy napja hany, vize-
lete, széklete nincsen; koldokig éré tengelye koriil két-
szer megesavarodott Jobboldah cysta miatt jal. 10-én
salpingooophorectomia 1. d., solutio adhaesionum. 4-szer
lazas, 14. napon hazamegy. 2 év mulva, 1945, aug. 15-én
a beteg a sebészeti klinikan keriil mtt6asztalra, strang.
ileus miatt (758—1945). A mitéti leiras szerint a Kkis-
medence jobb felében az adnexumok helyére az ileum
egyik alsé szakasza lapszerint lendétt. Felszabaditas,
resectio intestini jejuni. 8 nappal a miutét utan bél-
sipoly alakul ki, 50 nap mulva a beteg meghal.

Epikrizis: A strangulatio oka kifejezetten a no-
gyogyaszati muatét helyére letapadt bélkacs volt.

196/1952. 20 é. 0 P. 0 Ab. Négy hdénapja novekszik
a hasa. Febr. 25-én cysta parovarialis 1. u. retroflexio
miatt cystektomia et resectio tubae 1. d. Ventrofix. s.
Doleris. Appendeklomia. (Szovettan: cysta parov. An-
kylostoma.) Kétszer lazas, 12. napon hazamegy. 1944.
mare, 27-én bélelzarédas tiinetei miatt miitét a sebé-
szeti klinikédn. Dg.: strang. ileus. A miitéti lefrasbél
részlet: »a coecum tajan 6kélnyi csirkebél conglome-
ratum, ezeket leszoritja egy, a jobboldali ovariumtél az
ileum alsé kacsdhoz huzodo koteg! Atmetszés. 7 nap
mulva gyo6gyultan tavozik.

Epikrizis: A négyogyasz a Jobboldall tubat rese-
calta. A késéi ileus alkalmaval a sebész pontosan e te-
riiletrél kiindulé koteget talalt, mely ileust okozott.

442/1950. 52 é. 5 P. 1 Ab. Alhasi fajdalmai hozzak
a klinikara. Az uterus mellett tumort tapintunk. Az
anamnesisben szereplé acyklusos vérzés miatt abrasiét
végziink, mely adenocarcinomat derit ki 1950. méajus
22-én, ce. corp. uteri, myoma lig rotundi a mtéti le-
let. Abdommahs total exstirpatio, adnexektomia 1. u.
torténik. Exstirpatio tumoris lig. rotundi. Post. op.
szakban erélyes penicillin-, ultraseptyl-th. tébbszori
magas 1z miatt. 14. napon hazamegy, majd RTG-besu-
garzast kap. Két év mulva, 1952. szept. 2-4n a sebé-
szeti klinikdn strang. ileus miatt megoperaljak »az
ileocoecalis billenty(it6l kb. 20 cm-re 2 cérnavastag ko-
teg teljesen leszoritja az alatta fekvé bélkacsot, olyan
a kép, mintha csomoét kotottek volna a bélre«. 12. na-
pon gyogyultan hazamegy. A beteg rendszeres ellendr-
zés alatt all. Panaszmentes.

Epikrizis: CC. 4 fibroma lig. rot. miatt végzett
gyn. mitét utan rig-besugédrzas és antibiotikus kezelés.
Itt mar tébb olyan factor szerepel, mely a késéi ileus
lehetéségét fokozza: penicillin, Rtg,

125—X/1951. 31 é. 3 P. 1 Ab. Két sziilése alkalmaval
sulyos sz6védmény a lepényi szakban. 1948-ban méhen-
kiviili terhesség miatt operaltak. 1951. okt. 7-én far-
fekvés, elGz6 sziilések tapasztalatai, mélyen tapadé le-
pény miatt sectio caesarea, sterilisatio. 7 hénap muiilva
strang. ileus tiineteivel keriil a sebészeti klinikara. A
miitéti leirasb6l kideriil, hogy egy kb. 12—15 cm-es
vékonybél szakasz a jejunum-ileum hataridn a kisme-
dencében a cseplesszel és az ulerussal 9sszen6tt. Ezen
osszenoveések alatt talalhatok az osszeesett vékonybél-
kacsok. Bélresectio, Mi{itét utdn peritonitis. A gondos
kezelés és antibiotikumok eredményeként meggyogyult.
Két év és 5 hénap mulva (1954. X. 19-én) tijabb stran-
gulatiés ileus. A hasiireg igen nehezen nyithaté meg,
mivel az egyetlen conglomeratumot képezé vékony-
belek lapszerint lenéttek -a hasfalhoz. Az el6z6 miitét-
kor készitett vékonybél anastomosis esaknem okélnyire
tagult, ettél kb. 15 em-re kezdddik az Osszeesett bél-
szakasz, melynek hatardn levé kacs az Osszendvések
ala cstuszva leszorult. Oldds. 5 nap milva ileus miatt
ujbél meg kell nyitni a hasat: az el6z6 mitétkor szét-
valasztott belek mar Osszetapadtak, oldas egészen a
coecumig — a leszoritds a coecumtél az anastomosistél
50, ill. 60—70 cm-re volt. Ez a miitét mar bélsériilés
nélkiil nem volt megoldhaté. 3 nap miilva paralytikus
ileus tlinetei miatt mdtét (1954. X. 27.). A varratok fel-
szabaditdsa alkalmaval sargas, gennyes valadék iiriil.
Kideriilt, hogy az el6z6 mitétkor ellatott bélperforatios
nyilds nem gyégyult meg, a nyilason keresztiil hig, zol-
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des béltartalom driilt. Pﬁul—Mixter-csé behelyezése.
Fistulaval él a beteg. 1955. IV. 13-4n az enterostomias
nyflas zarasédnak kisérlete torténik, eredményteleniil.
1955. VI. 22-én ujabb zarasi kisérlet, ez is eredmény-
telen. A hasseb teljesen széjjelvalt. Tovabbi zarasi ki-
sérletekre készitik eld.

Epikrizis: Méhenkiviili terhesség és csaszarmetszés
mitéte (1948, 1951). Az utdbbit strangulatios ileus ko-
veti, bélresectio, peritonitis utan gyogyulds. Két és {él
év mulva ujboli strangulatios ileus, ezt rovidesen Kko-
veti a harmadik strangulatio, majd egy paralytikus
ileus; eredmény: a beteg bélfistulaval él. Az eset a pe-
nicillin-korszakra esik.

266/1951. 44 é. 1 P. 0 Ab. Ot hete n6 a hasa. Inté-
zeten kivili lazas allapota miatt penicillint kapott.
feszes tumor indo-
kolja a miitétet: 1951. II. 21. abscessus ovarialis 1. u.
Douglas-drainage. Penicillin, streptomycin a hastlireg-
be. Szovettan: nem specifikus sarjszovet. Post. op. pe-
nicillin-, streptomycin-kezelés, egyszer lazas, 16-ik na-
pon priméara gyogyult sebbel hazamegy. 1/, év mulva,
1952. szept. 8-an, tipusos ileusos fiinetek miatt a sebé-
szeti klinikdn miitét: a vékonybelek az uterus-csonk
teriiletére fixaltak, az utolsé ileuskacsot egy szomszé-
dos kacshoz nétt ceruzavastag koteg szoritja le. Oldas:
post. op. penicillin-th., korszerii utékezelés, 4 hét mulva
gyogyultan tavozik 7 :

Epikrizis: Ovarialis talyog heroikus miitéte, intra
abd. és post. op. antibiotikus th. utan masfél év mulva
ileus!

Az esetek attekintése folyaman ' szembetiind,
hogy a kés6i bélelzar6das oka a megel6z6 négyo-
gyaszati miutét, féleg adnexum teriiletére letapadt
bélkacs, vagy onnan kiindulé kiéteg volt. Pontosabb
analysis szerint a bélkacs a konzervalt vagy reze-
kalt tuba vagy ovarium teriiletére tapad le. Felvet-
jik a kérdést, érdemes-e 40, de kiilondsen 45 évnél
idésebb nén nagyobb adnex-mutét utan az ovariu-
mot egészben vagy részlegesen meghagyni? Kon-
zervativ megoldas esetén a peritonizalas esetleg
nehézséget okozhat, annéal is inkabb, mert az ova-
rium tulzott boritasa késébb stlyos panaszok oka
lehet.

A késéi ileusok anyaganak tanulsagaként csak
ismételni tudjuk a minden miité-orvos szdmara ko-
telezé szabalyokat: kiméletes miitéti technika, éles
operacié, tompa zuzéas elkeriilése, pontos vérzés-
csillapitds, gondos peritonizalas (sigmaboritas), is-
mételt miitétek alkalméaval pedig az 6sszenovések
feleslegesen erdszakolt oldasénak mellézése, mert
még mindig érvényes Riedel mondésa: »ahol Ossze-
novés van, ott lesz is Osszenovés«. Kiilontsen ér-
vényes ez ma, az antibiotikumok korszakaban, leg-
alabbis addig, mig a mesterségesen eléallitott pro-
teolytikus fermentumok, vagy ezek miikodését fo-
kozé gyogyszerek be nem 4llanak a sebész fegyve-
reinek csatasoraba!

IRODALOM: Armstrong, White: Lancet 1950. 66,
41, 793. — Baisch: Beitr. Geb. 1905. 437. cit. Stich. —
Batizfalvy: O. H. 1953. 30, 813. — Busse—Grawitz:
Deutsch, Med. Vochschr. 1951. 76, 767. — Cathie—Mac
Farlane: Lancet, 1950. 6642, 784. — Flesch—Thebesius:
Deutsch. Zeitschr. Chir. 1920. 157, 60. cit. Stich. —
Halse: Klin. Wochschr. 1951, 22/24, 406. — P{artl: Ge-
burtsh. u. Frauenheilk. 1952. 2, 131. — Hollosy: Gyo6-
gvaszat 1942, 101. — Hosemann: Arch. klin. Chir. 1937.
190, 164. — Jaki: O. H. 1933. 45. és 46. Deutsch. Zeit-
schrift f. Chir. Bd. 242, H. 4. S. 226. — Kubanyi: O. H.
1955. 48, 1328. — Kiihnl: Geburtsh. u. Frauenheilk.
1949. 666. — Mosée etc.: cit. Hollésy. — Payr: Zbl. Chir.
1924, 718. — Riedel: cit. Stich. — Stich: Der Darmver-
schluss. Berlin, 1952, — Turunen: cit. Hollésy. —
Wells: Med. Chir. Transact. 1881, 62, 167; cit. Stich.
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A Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgdlatanak kozleménye

Hypergonadotrop eunuchoidismus (Klinefelter syndroma)
Irta: RENYI KAZMER dr. és INDRA OTTO dr.

Hereatrophia és gynaekomastia egyuttes elG-
fordulasa mar régebbi szerzék el6tt is ismeretes
volt, de e syndromaval behatoan Klinefelter, Rei-
fenstein és Albright foglalkoztak el6szor 1942-ben
és a hereatrophian és gynaekomastian kiviil egy
harmadik obligatorius tiinetet, a fokozott gonadot-
ropintermelést is leirtak. E tlinetegylittes korszo-
vettani substratumdat a csirahamnak és Sertoli-sej-
teknek mar a pubertaskorban megnyilvanulé atro-
phiaja és hyalinos elfajuléasa képezi. Az interstitia-
lis Leydig-sejtek nem pusztulnak el, s6t gyakran
hyperplasiasak, mikozben a szévettani burjanzas
nem azonosithaté minden tovabbi nélkil a funk-
cionalis tulmiikdédés allapotaval. Sulyosan karoso-
dott tehat a kilsé elvalasztast végzé rész, mig a
belsé secretio karosodédsa kisebb mértékii. E here-
eredetli hypogonadismust a hypophysis mellsé le-
benye (HML) gonadotropin tiltermelés altal igyek-
szik kompenzalni, minek kovetkeztében a vizelet
gonadotropin tartalma fokozott és elérheti a nor-
malis négyszeresét is. A tubulusham atrophia,
gynaekomastia és gonadotropin tultermelés képe-
zik a Klinefelter-syndromara jellemzé tiineti triast,
amelyhez majdnem kivétel nélkiil még egy negye-
dik tiinet, az eunuchoidismus is tarsul.

Sajat eseteink koziil az els6é Sz. M. 21 é., akit ré-
gebben pajzsmirigytalmikodés miatt kezeltek és két-
hegyti billentytlielégtelenség koérisméjével keriilt be-
utalasra. Kétéves kordban lezajlott silyos empyeman
kiviil mas fert6zé betegségre nem emlékszik. Endokri-
nologiai megbetegedésérsl tudomasa nincsen, mereve-
dései csak ritkan vannak, és az erre vonatkozé kikér-
dezésre sensitiv moddon reagal (konnyezik).

Status praesens: Magas, sovany, eunuchoid habi-
tusti férfi, magassaga 185 cm, testsilya 64,5 kg. Kar-
tavolsag 182 em, fejtet6tél symphysisig 89, symphysis-
t61 foldig 96 cm. Kétoldali fajdalmatlan gynackomas-
tia. MKk. heréje mogyorényi, nem fajdalmas. Normalis
nagysagu, mirigyes tapintatii prostata, kis penis.
Hangja és szorzete virilis jellegli, fanszérzete harom-
szog alakban folytatédik a koldokig. I. foku diffus
struma. Tidok felett diffuse kevés bugas, a szivesi-
cson halk systolés zorej. T: 165/90, 130/90 Hgmm.

Vizsgalati leleteibGl: Mellkas atv. és EKG neg.
Vércukorterhelés: 80, 124, 117, 74 mg",. Sella felv. neg.
Galli—Mainini-reakeié neg. 17-ketosteroidiiritése 12
mg/24 h. Se-cholesterin: 325 mg?/,. Szemészeti és ideg-
gyogyaszati vizsgalata neg. Dg.: Kétoldali hereatro-
phia és gynaekomastia, normalfunkcios parenchymaés
golyva, tolcsérmell.

2. eset. K. Z. 21. é. El6z6 orvosi vizsgalata kapesan
hivtak fel figyelmét rendellenességeire és 1 év el6tt
az egyik szakintézetben két sorozat Glanduantin-keze-
lésben részesitették »atrophia testis 1. u.« kérisme
alg:l];()jén. Gyermekkori fert6zé betegségre nem emlék-
szik.

A kifejezetten eunuchoid habitusui egyén (lasd 1.
sz. abrat) magassiaga 175 cm, teststulya 68 kg. Kar-
tavolsag 183, fejteté6tél symphysisig 86, symphysistél
a foldig 89 cm. Kétoldali fajdalmatlan gynaekomastia.
Mk. heréje galambtojasiyi, tomott, nem fajdalmas,
penise Kkicsi, prostataja is normalisnal kisebb, féleg a
bal lebeny ellapult-atrophids. Fanszérzete felfelé viz-
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szintes vonalban elvago, hangja {fius jellegd. Alap-
anyagcseréje —29%,, ismételve —219,, se-cholesterin
164 mg?, 17-ketosteroid 16,2 mg/24 h., ismétléskor 17,5,
illetve 9,6 mg. Minéségi vérképében 689, lymphocyta.
Ideggyogyaszati vizsgalata, sella-felv. neg.

A herébél vett probametszeten (Clemens dr., lasd
2. abrat) az elvétve talalhaté kanyarulatos csatornak
(a) atrophiasak, lumeniik majdnem teljesen iires ¢s
csak az alaphartya mentén lathatok spermatogoniu-
mok. Az egész képet az interstitium nagyfoku burjan-
zasa uralja (»pericanalicularis fibrosis«) és a Kkotoszo-
veti elemek kozé agyazva felszaporodott és ugyanakkor
degeneralt Leydig-sejtekbdl allo szigetek (b) talalhatok.

A beteg egy honapig masodnaponként kapott 25
mg Androfortot i. m., anélkiil, hogy allapotaban bar-
minemii valtozast észleltiink volna.

A betegség kiindulasat képezé hereatrophia
aetiologiaja nem tisztdzott, gyermekkori fert6zo6
betegségre, igy elsdésorban mumpsra nem vezetheto
vissza, A csiraham pusztuldsa nem mindig teljes.
gyakran csak szigetes elhelyezésii és egyes esetek-
ben termelédhetnek életképes spermiumok is. Igy
Burt és mtsai 63 éves betegiik kortorténetét ismer-
tetik, aki egy életképes gyermek apja volt. Leg-
tobbszor azonban seprmatogenesis egyaltalan nin-
csen és csak az ondoéholyagok és a prostata ter-
melnek kevés valadékot.

Az interstitium és a Leydig-sejiek szovettani
burjanzasa ellenére egy esetben sem talalkozunk
az androgen tultermelés Kklinikai tiineteivel. Az
androgent termelé Leydig-sejtek hyperplasiasak, de
ugyanakkor funkcionalisan csokkent értéklek. A
Klinefelter-syndromara jellemz6 »hypoleydigis-
musra«, annak klinikai, biologiai és szévettani je-
leire leghatarozottabban Klotz és Sors hivjak fel a
figyelmet. A sejteken degenerativ stigmdk. a mag
pyknosisa és a sejtek alakvaltozasai figyelhetok
meg, és nem ritka a zsiros avagy kotészoveti meta-
plasia. de la Balze és mtsai kimutattak, hogy a
Leydig-sejtekben normalisan jelenlevé mucopro-
teinszemcesék, ascorbinsav és cholesterin is hianyoz-
hatnak. Az interstitium kérszovettani, illetve funk-
cionalis allapotatol fiiggéen fokozatos atmenetek
figyelhet6k meg az eunuchoidismustél egész a va-
16di eunuchismus klinikai képéig, amely utébbinak
a Klinefelter-syndromdhoz valé besorolasat egye-
diil a kompenzatorikusan fokozott gonadotropin ki-
valasztas teszi lehetévé (hypergonadotrop eunu-
chismus). Masodik esettinkben a here szovettani
vizsgilata a tubulusoknak és az interstitiumnak e
syndromara jellemz6 extrem foku elvaltozasait mu-
tatja, ami 6sszhangban 4ll a beteg kifejezett eunu-
choidismusaval és feminin jellegli szérzetével, ugy.
ahogy ez a Klinefelter-syndromanak az eunuchis-
mussal hataros eseteiben figyelheté csak meg.

Heller és Nelson 1947-b6l szarmazd osztalyo-
zasukkal attekinthetévé tették a kiilonb6z6é gona-
dalis insufficientiak nagy sokasdagat és a gonad-



(here- vagy ovarium-) eredetli primaer hypogona-
dismust elktlonitették a sekundaer, hypophysis
eredetlii hypogonadismustol. Mig az esetek nagyobb
részében chromophob adenoma altal okozott sekun-
daer hypogonadismusban a hypophysis mellsé le-
beny (HML) &ltal termelt gonadotrop hormon a
vizeletben csokkent, addig a primaer hypogonadis-
musra a kompenzatorikus gonadotropin tultermelés
a jellemz6. A tuszéserkenté hormon férfin a csira-
hamot stimuldlja (folliculus stimuldlé hormon,
avagy a-gonadotropin, FSH) és a néi FSH-val szer-
kezetileg azonos. A gyakorlati meghatarozasok sza-
mara az FSH nem kiilénbéztethetdo meg a luteini-
zalo6 avagy interstitialis sejteket stimul4dlé hormon-
tol (ICSH, B-gonadotropin), amely a Leydig-sej-
tekre hat és az FSH-val egylitt a vizeletb6l biolo-
giai titralas altal hatarozhaté meg.

A korképbe a gonadokon kiviil egyéb belsd el-
valasztasu mirigyek is gyakran bele vannak vonva.
Nem ritka a struma és Koller és Siegenthaler ese-

teiben az alapanyagcsere is kivétel nélkiil csokkent
volt (—13 és —30°/, kozott). 1. sz. esetiinkben mi
is észleltlink strumat és a se-cholesterin erdsen fo-
kozott volt. 2. esetiinkben az alapanyagcsere volt
—29%,, illetve —21%, a se-cholesterin érték ugyan-
akkor normélis maradt. Mig Koller és Siegentha-
ler a Thorn-test, ketosteroidiirités, insulinterhelés
és Robinson—Power—Kepler-préba eredményei
alapjan normalis mellékvesekéregfunkciora kovet-
keztetnek, addig Nelson és Heller klinikai észlelé-
seik, Burt és mtsai sectiora keriilt esetiik alapjan
az altalanos hormonalis egyensulyzavar keretében
szereplé mellékvesekéreg tulmiikodésérél tesznek
emlitést.

Ami a kérkép differencialdiagnézisat illeti, el-
sosorban az egyszer(i, a gonadok karosodasa nél-
kiili gynackomastiat emlitjiik meg, amely a puber-
tas alatt gyakran atmeneti jelleget olthet és néha
napokon belil elmulik (mastopathia adolescen-
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tium). Egyes esetekben a gynaekomastia chronikus
hepatitis, illetve cirrhosis kisérétiinetét képezheti,
ezért gyanu esetén kellé figyelmet kell forditani a
majmukodés vizsgalatara is. Oestrogen hormon
adagolasa esetén szamolhatunk exogen gynaeko-
mastia keletkezésével.

Fontos az elkiilonités a hypophysis eredet,
masodlagos hypogonadismussal szemben. Utébbi
ellen sz6l egyrészt a gynaekomastia, masrészt az a
kortilmény. hogy a Klinefelter-syndromaban az
egyszerti tapintas altal is konnyen megallapithaté

2. abra.

hereatrophia ellenére a fanszérzet jol fejlett és
gyakran kifejezetten férfias jelleg. Ott, ahol kis
heréket, normadlis fanszérzetet és aspermiat tala-
lunk ugyanazon egyénen, mar a klinikai vizsgalat
alapjan is azt az anatomiai kovetkeztetést vonhat-
juk le, hogy a csiraham sorvadasa és az intersti-
tium hyperplasidjanak dissociatiéjabol adodo kii-
lonleges syndromaval, a hypergonadotrop eunu-
choidismussal allunk szemben, amely az els6dleges,
here eredetii hypogonadismus csoportjaba sorol-
haté korkép. A legtobbszir chromophob adenoma
altal okozott masodlagos hypogonadismus esetén
mindig csokken a gonadotrop hormon termelése is,
ami viszont a gonadok diffus, nem pedig szelektiv
karosodasahoz vezet. Mindezek dacdra ajénlatos
minden egyes esetben az ideggyogyaszati vizsgalat
elvégzése és a sorozatos sella-, illetve latotér-
kontroll.

Mint differencidldiagnosztikai problémat meg
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kell emliteni a Fréhlich-féle dystrophia adiposo-
genitalist, amelyet gyakran még onallo kérképként
sorolnak be. Fréhlieh eredetileg pubertas el6tti kor-
ban levé fit hypogonadismusat ismertette, akin a
hypophysisbél kiindulé chromophob adenoma a
selldn tulnéve elészor a chiasma opticumot ron-
csolta szét és amaurosishoz vezetett, majd a hypo-
thalamusra is raterjedt és kéros elhizast idézett eld.
Ebben az esetben az egyes tlinetek a hypophysis
daganat sajatos novekedése altal jottek létre és a
Fréhlich altal ismertetett syndroma a chromophob
adenomanak csak egyes eseteiben valésul meg. A
dystrophia adiposogenitalis nem képez 6nallé noso-
logiai egységet és a hypothalamus-hypophysis
rendszer ismeretének fejlédésével mindinkabb ob-
soletté valt (Paschkis, Rakoff, Cantarow, tovabba
Broders és mtsai).

Donté fontossagu vizsgalat az elsédleges hypo-
gonadismusnak a masodlagos hypogonadismussal
szembeni elktlonitésében a vizelet gonadotropin
tartalmanak meghatarozédsa, amely az elsédleges
hypogonadismusban fokozott, a masodlagosban pe-
dig csokkent.

A therapias lehetéségek mérlegelésében abbdl
kell kiindulni, hogy a syndroma lényegét a herék
exokrin részének ismeretlen okbdél szérmazé elfa-
juldsa képezi, amit megakaddalyozni, illetve a mar

UJ GYOGYSZIEREK,

keletkezett elfajulast gydgyszeresen befolyésblni
nem all modunkban. Az x-hormon pétlasaval (vi-
zes herekivonat), avagy oestrogen adagolasa altal
elméletileg a gonadotropin tultermelés ellenstlyo-
zasa varhato, a gyakorlatban ez a beteg statusidban
vagy kozérzetében nem hozna valtozast. Az egye-
diili tehat, amire szoritkozhatunk, a hyperplasias,
de csokkent funkci6ju Leydig-sejtek altal hidanyo-
san termelt androgen hormon pétlasa — a gyakor-
latban ezt szoktak megkisérelni és kiilonb6zo szer-
z6k valtozoé eredményekrdél szamolnak be. Sajat
esetiinkben az Androfort adagolasatél hatast nem
észleltlink.

Kiss Istvan dr. kérbonctani laboratériumaban ké-
szult fényképért és mikrophotogrammért Réti Pal
laboratériumi asszisztensnek mondunk koszonetet.

IRODALOM: Klinefelter, Reifenstein, Albright:
J. Clin. Endocrinol. 2:615, 1942., id. Paschkis, Rakoff,
Cantaroff: Clin. Endocrinology 1954. — Heller & Nel-
son: J. Clin. Endocrinol. 8:345. — Klotz & Sors: Sem.
Hép. Paris 30:4431, 1954, — de la Balze és mtsai: J.
Clin. Endocrinol. 12:1426, 1952. — del Castillo és mtsai:
J. Clin. Endocrinol. 2:615, 1942., id. Paschkis, Rakoff,
Med. Clin. North. Amer. 39:1199, 1955.. — Koller &
Siegenthaler: Schw. Med. Wschr. 85:213, 1955. — Burt
és mtsai: J. Clin. Endocrinol. 14:719, 1954. — Labhart:
Schw. Med. Wschr. 85:213, 1955. — Walker & McCurdy:
Ann, Int. Med. 43:206, 1955.
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Intra- és periarticularis Hydrocortison kezelés
Ita: CHATEL ANDOR dr, ELIAS LASZLO dr. és RIESZ EDE dr.

Azt a nagy lelkesedést, mellyel a primar chro-
nikus polyarthritis (rheumatoid arthritis) hormon-
therapidjanak bevezetését fogadtak 1949-ben, rovi-
desen bizonyos foku csalédas valtotta fel, amikor a
Cortison- és ACTH-kezelés szévédményei nyilvan-
valokkd lettek. A kisérletes megfigyelések és klini-
kai észlelések megmutattak, hogy a Cortison és
ACTH aktiv hatotényez6jének therapids hatdsa
mellett a szervezetet igen komolyan karosité mel-
lékhatasok is jelentkeznek, melyek nemegyszer a
beteg életét is veszélyeztetik. Kiderult az is, hogy a
‘Cortison csak akkor biztosit tartos eredményt, ha
igen hosszi idén at adagoljuk, de mar napi 75 mg
Cortison alland6 adagolasa 30—40 nap mulva mel-
léktiineteket okoz. Ez kizarja, hogy éppen a sulyos
betegek, akiknek a javulashoz nagyobb dosi-
sokra van sziikséglik, részesiiljenek a hormon-
therapidban. Ha figyelembe vessziik a kezelés kolt-
séges voltat, a gyogyszeradagolas félbeszakitasakor
mutatkozé relativ mellékvese elégtelenséget és a
kovetkezményes recidivakat, értheté., hogy orom-
mel iidvozoltilk a Hydrocortison (tovabiakban: H.)
megjelenését, amely lokalisan a beteg iziiletbe ad-
haté és ott fejti ki erélyes gyulladast gatlé hatasat.
Melléktiinetek fellépése nem jon tekintetbe, mint-
hogy az egyszeri adag mindossze 25 mg és az injek-
ciokat hetenként egyszer kell csak adni 1—1 {zii-
letbe., A kozlemények hosszi sora szamol be jé
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eredményekrél (1, 2, 3, 4), melyek kozilil Hollaen-
der és munkatarsainak dolgozatat emeljiik ki, mint
amelyik a legnagyobb anyagon szerzett tapaszta-
latokat ismerteti. Hydrocortisont intraarticularisan
adtak 852 kiilénbozé rheuméas betegnek; Gsszesen
8692 injekcioban és az esetek 20%,-dban legaldbb
egy évig tarté remissiot értek el. Az esetek 549/~
adban a jo eredmény fenntartdsara az év folyaman
hosszabb-rovidebb idékozokben az injekciokat meg
kellett ismételni. A tobbi betegnél az eredmény
vagy nem volt kielégit6, vagy nem lehetett a hata-
sossagot ellenérizni a beteg elmaradasa miatt. Nem
kétséges, hogy az eljaras minden eddig hasznéla-
tos intraarticuldris injekcios kezelés hatasat feliil-
mulja, ugyhogy szinte feleslegesnek tlinhet fel a
kérdéshez kisebb anyagon tett tapasztalataink alap-
jan hozzasz6lni. Kézleményiink targya azonban 1é-
nyegében nem is ez. Hazdnkban ugyanis kiilonleges
helyzetet teremt az a koriilmény, hogy a H. a ne-
hezen hozzaférhet6 és aranylag koltséges gyogy-
szerek kozé tartozik. Amennyiben tehat alkalmaz-
zuk, j61 meg kell fontolnunk annak indicatiéjat:
vajon adott esetben nem érlink-e célt mas tuton is.
Vagyis, a mozgasszervi betegségek mely csoportja-
ban tekinthetjiik a localis H.-kezelést suverén, min-
den mas madszert feliilmilé eljarasnak, mely tehat
indokoltta teszi a nagyobb koltséggel jaré nehéz
beszerzést is.



Harom szempont vezetett benniinket a kérdés
elbiralasaban:
1. mely korképekben érlink el leggyorsabban
eredmeényt? { :
2. mely korképekben a legtartéosabb az ered-
mény?
3. mely kérképekben a legveszélytelenebb ez
a therapias ut?
A két els6 kérdés nem szorul magyarazatra.
A harmadikat azért vettiik fel, mert minden intra-
articularis injekcionak van bizonyos veszélyhanya-
_ dosa, még ha sebészeti sterilitassal végezzik is.
Hollaender anyagaban 0,03%-ban kivetkezett be az
izulet fertézése.

A rheumarendelések anyaganak legnagyobb ré-
szét a degenerativ bantalmak képezik: spondylosis-
b6l szarmazé derék- és hatfajasok, térd- és csipo-
iziileti arthrosisok. Ezek koziil a legjobb eredmé-
nyeket a térd-arthrosisok H.-kezelése adta. A csi-
poiziileti arthrosisok kezelésének eredménye mar
joval kevésbé kielégit6, mig a spondylosisok ilyen
szempontbdél egyaltalan nem jonnek tekintetbe. Az
eredmények tartéssaga szempontjabol, mar kevéshé
biztaté képet nyertink. Tébb olyan kézleményt ol-
vastunk, melyek szerint egyéves perspektivabol
nézve az eredményeket, ezek nem jobbak az eddig
alkalmazott fizikalis és injekcios kezeléseknél. Ez az
allasfoglalas kétségteleniil tilzott, de még ha igy is
lenne, nem ko6zombos a beteg szamara, hogy évente
egy honapon at hetente egy injekciét kap a térdé-
be, vagy pedig hosszi hoénapokon &t hetenként
tobbszor kénytelen magat alavetni id6trablo fizika-
lis és mechanikus kezeléseknek.

Az arthrosisokat azonban két jol elkiilénithetd
csoportba kell osztanunk: a gyulladdsban levd és
a nyugvo arthrosisok. Elébbiek esetleg arthritis tii-
neteit, de mindig periarthritis jeleit viselik magu-
kon, utébbiak myalgidk, arthralgidk formé&jaban
jelentkeznek gyulladédsos tiinetek nélkiil. Az ilyen
beteg végtagjait gyengének érzi, ultébsl felkelve
nehezen indul meg, de az elsé par lépés utdn mar
siman jar, és csak a lépcson jaras okoz nehézséget.

41 esetben szerzett tapasztalatunk igazolja,
hogy a »begyulladt« arthrosist nagyon érdemes H.-
nal kezelni, mert a betegnek sok esetben tébb heti
fekvést takaritunk meg, minden egyéb kezelés nél-
kiil, pusztan heti egy injekciéval. Igy eljutunk egy
bizonyos pontig: az arthrosis nyugvo allapotaba
hozzuk az iziiletet. Ezentul azonban mar nem lesz-
nek olyan sikereink, melyeknek érdekében érde-

" mes volna a H.-kezelést folytatni. Viszont ebben a
stadiumban érvényesil a Tonisator, massage és 35
fokos thermal jarofiirdék tovabbi jo hatasa. Meg-
emlitjiik, hogy két esetben észleltiink kellemetlen
mellékhatast, mikor 1—2 6ra mulva az injekeié be-
adasa utdn lassan, fokozatosan kifejlédé fajdalom
jelentkezett az izliletben. Borogatasra, fajdalom-
csillapitékra a panaszok csokkentek, majd 1—2 nap
alatt teljesen eltlintek.

Hollaender és mas (1, 2, 3) szerzdk szerint ér-
demes a primaer chronikus polyarthritises beteg
egy-egy kiilonosen gyulladt iziiletének localis H.-
kezelése. Ezt nem akarjuk kétségbe vonni. Azonban
tapasztalatunk szerint két dolog teszi megfontolan-
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déva, hogy helyes-e ilyen uton megindulni: 1. az
eredmény eléréséhez és annak fenntartasahoz sziik-
séges injekciok nagy szama, 2. a kezelés iddtarta-
manak hosszisaga. Mindketté az izilet fert6zodé-
sének veszélyét megnoveli.

Az eredmény tartéssa csak akkor valik — ta-

. pasztalatunk szerint —, mikor a primaer chr. poly-

arthritis folyamata remissié szakaba keriil. Ez hol
rovidebb, hol hosszabb id6 utan kovetkezik be: a
legtobb esetben hénapokkal kell szamolnunk és fel-
tétleniil sziikséges, hogy a beteget egyidejtileg &l-
talanos kezelésben (Solganal) is részesitsiik. Azt
tapasztaltuk ezen feliil, hogy a H.-nal funkeciéjaban
megjavitott iziilet a hasznalatban mégsem bizo-
nyult olyan ellenallonak és teherbirénak, mint a
spontan remissioban megnyugodott. Tehat joggal
mertl fel az az aggalyunk, hogy (hosszu tavlatban)
nem jar-e rosszabbul az a beteg, akinek aktiv pri-
maer chronikus polyarthritise alatt pl. térdét any-
nyira funkcicképessé tettiik, hogy az illeté6 olyan
munkat, megeréltetést vallal, mely a beteg, de
mintegy »narkotizalt« iziiletét maradandéan karo-
sitja.

A primaer chronikus  beteg helyzete vélemé-
nylink szerint ebbdl a szempontb6l forditott, mint
az arthrosisos betegé; az inaktiv stadiumban levé
beteget érdemes H.-nal kezelni, akinek &ltalanos
allapota aranylag jo, esak munkaképessége akada-
lyozott azaltal, hogy egy vagy két iziilete muscu-
laris és capsularis contracturdban van.

A fenti szempontok figyelembevételével 8 in-
aktiv stadiumban levé primaer chronikus poly-
arthritises beteg térd-, csuklo-, vall- és bokaiziile-
tét kezeltiik H.-nal, atlagban 6 naponként 15—20
mg-os dosisban. A bekovetkezd javulas nemcsak
szubjektiv volt, hanem jél értékelhetd valtozasok
mutatkoztak olyan objektiv tiinetekben is, mint a
kontraktura, funkecid, duzzanat. A hatas az esetek
90%,-aban mar 24 o6raval a H. iziiletbe tortént be-
fecskendezése utan jelentkezett, de 5—6 nap mulva
a betegek ismét panaszkodni kezdtek és allapotuk-
ban visszaesés volt kimutathato. Két esetben a he-
tedik-nyolecadik injekci6 mar nem hozott javulast,
ugyhogy a gyogyszer tovabbi adasat besziintettiik.
Komoly jarasképtelenséggel jaré kontrakturdkat
H.-nal nem sikeriilt ugy megoldani, hogy a beteg
csak H.-t6l talpraallt volna, ilyenkor kombinaltuk
fizikotherapias eljarasokkal és a ketld egyttt ered-
ménnyel jart, annak ellenére, hogy kiilon-kiilén
hatastalannak bizonyult. 21 kezelt iziilet koziil 16
szamottevd, tartés, 5 csak egészen elenyészd javu-
last mutatott. Az utébbi 5 esetben rontgennel az
iziilet alloményaban . kiterjedt structuralis elvalto-
zas volt kimutathato, fizikalis vizsgalattal rogziilt,
staticus deformatis. Mindezek alapjan rheumatoid
arthritisben a H.-t j6é palliativ szernek tekinthetjiik,
ha megfelel6 indicatio alapjan, megfelel6en adjuk.

‘Ezt azért kell hangsilyozni, mert sajnos a Corti-

sonnal kapcsolatban sok mulasztas tortént az alkal-
mazas terén, melynek elsGsorban a beteg vallotta
karat, ezenkiviil a Cortison hasznalhatosaga szem-
pontjabdl is igen ferde nézetek kialakuldsidhoz ve-
zetett.

Intraarticularis H.-nal tehat igen hathatésan
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tamogathatjuk az iziilet funkciéjanak teljes reha-
bilitacidja érdekében végzendd fizikalis kezeléslin-
ket. H.-nal megelézhetjiik az extensiés kezeléssel,
massageval esetleg kivaltott gyulladdasos reakcio
bekovetkezését.

Végiill — de nem utolsésorban — ismer-
tetjlik az extra-articularis folyamatokkal szer-
zett tapasztalatainkat. Bursitisek, epicondylitis,
tendinitisek; elsésorban bursitis subdeltoidea (sub-
acromialis), epicondylitis humeri, styoditis radii.

Az acut bursitis subdeltoidea gyors kigyogyi-
tasa két okbdl kivanatos. Egyrészt, mert nagyon
fajdalmas, masrészt, mert ha nem sikeriil a heveny
szakban megbirkézni vele, akkor nagyon konnyen
valik belble chronicus periarthritis humeroscapu-
laris, mely eltarthat fél évig is. Igaz, hogy a he-
veny bursitis subdeltoidea helyes kezeléssel az ese-
tek tobbségében 7—10 nap alatt lezajlik, de a gyo6-
gyulas ritkan tokéletes. Ennek oka féleg abban rej-
lik, hogy a heveny stadiumban tul sok minden tor-
tént és szinte szerencsés az a beteg, akinek nem
tanacsoltak . ilyenkor iszappakolast, massaget, erds
tornat.

A bursa subdeltoideaba adott 25 mg H. a be-
tegséget ugyszolvan egy csapasra megallitja. A faj-
dalmak megszinnek, a nagy mozgaskorlatozottsag
oldodik, a beteg 48 6ra alatt mintegy ki van cse-
rélve. Err6l tantuskodik 21 eset kapcsidn nyert ta-
pasztalatunk. A H.-injekciét a tlinetek ujra fellob-
banésa esetén nyomban (akdr 2 nap mulva) meg-
ismételjiik, ahanyszor ez sziikségesnek mutatkozik.
Azt lattuk, hogy négynél tobb injekcichoz csak na-
gyobb tomegli meszes kicsapdodas jelenléte esetén
kellett folyamodnunk (bursitis calcarea). Ilyen be-
tegeink voltak (szdm szerint kettd) és nem is gyoé-
gyultak meg véglegesen a H.-injekciotél, hanem
panaszaik idultté valtak, ugyvhogy a meszes kicsa-
poédas felszivatasara iranyuld fizikalis kezelésekhez
kellett fordulni. A bursitis heveny tiinetei azonban
a H. hatdsara mindig megsziintek.

A masik valamivel ritkdbb, de rheuma-rende-
léseken gyakori korkép, melynél az eddig alkalma-
zott eljardsokhoz képest 1ényegesen jobb eredményt
biztosit a H. localis injicidlasa, az epicondylitis
humeri. Koérbonctanilag periostitis, mely a felkar
lateralis epicondylusin eredé izmok tapadasi he-
lyén fejlédik ki és minden esetben foglalkozasi ar-
talom. Az alkart erdltetd, keziikkel erds markold
munkat Kkifejté dolgozok, akik emellett pro- és
suppinaljak alkarjukat, sportolok kozil jellemzéen
a teniszezbk szenvednek benne (teniszkonyok). A
baj igen makacs és a kezelések hosszi sora kertil
rendesen kiprobalasra, mig néhany hénap mulva a
beteg panaszmentessé valik. A teljes nyugalomba
helyezés mellett Novocain infiltratio korai alkal-
mazasa a leghatdasosabb, amirél legutobb Kunszt és
Molndr szamoltak be. A H. localis injicidlasa az
eredményt még hamarabb hozza meg, technikaja
pedig rendkiviil egyszer(i, minthogy az epicondylus
a bér alatt fekszik és oda kell adni vékony, sub-
cutan tiivel a H.-t, ahol a beteg a legnagyobb nyo-
masérzékenységet jelzi. Nyole esetiink mind meg-
gyogyult 4 injekciéra anélkiil, hogy a végtagot
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gipszbe kellett volna tenni, és recidiva nem kovet-
kezett be, a beteg munkéajat folytathatta.

Végiil ugyanezt kell elmondanunk a styloiditis
radiira vonatkozélag. Sokkal ritkabb korkép, de
szintén rendkiviil makacs. Ot ilyen esetiink volt,
melyek {obb honapi eredménytelen kezelés utan
1—3 10 mg-os H. infiltratiéra teljesen panaszmen-
tesekke viltak. A folyamal lényegében a hiivelyk-
ujj abductorainak tenosynovitise, szintén az erés,
markolé munkaval kapcsolatos tulerdltetés kovet-
keztében. Az injekciokat a legfajdalmasabb ponton
adjuk be, oly médon, hogy a gyoégyszer az in-
hiivelybe keriiljon.

Feleslegesnek latszik megjegyezni, hogy a H.-
kezelés semmiféle gennyes, vagy specifikus eredeti
gyulladds esetében nem javallt. Hasonléképpen
ellenjavallt a H. adagoldsa torés utdni traumas
arthritisben, mert a H. késlelteti a torés gydégyu-
lasat.

Osszefoglalva, H. a jelenlegi leghatasosabb
gyulladasesokkent6 szer, mely a mozgasszervi be-
tegségek kiilonb6z6 formaiban localis kezelésre
igen alkalmas, mind intraarticularis, mind peri-
articularis injekeciéban.

Tapasztalataink szerint leggyorsabb és legtar-
tésabb eredményt a periarticularis, periostealis fo-
lyamatoknal érjiik el — bursitisek, epicondylitis
humeri, styloiditis radii. Legtobb esetben 1—3, 10
mg-os infiltratioval sikeriilt ezeket a nagyobbrészt
foglalkozasi artalmakat kigyogyitani, munkaképes-
ségiik helyreallitasaval anélkiil, hogy a végtag tel-
jes nyugalombehelyezése, begipszelése sziikségessé
valna.

Igen jok az eredmények a gyulladasba jott
arthrosisok, f6leg térdarthrosis eseteiben, mig a
nyugvo arthrosisos panaszok sziintetésére tovabbra
is a fizikalis kezelésé az els6bbség. Primir chroni-
kus polyarthritis aktiv allapotdban az intraarticula-
ris H.-kezelés egymagdban nem ad kielégté ered-
ményt, mig a folyamat remissioba nem keriil. Igen
eredményesen tamogathaté viszont polyarthritises
beteg egy-egy izliletének mechanoterapias rehabili-
tacidja, kontrakturdk megoldasa, ha még az iziilet
strukturaja nem mutat kiterjedt pusztulast és nem
fejlédott ki statikus deformitas.

IRODALOM: 1. Boland E. W.: Br. Med. Jr. 1952.
March 15. — 2. Boland E. W.: Ann. Rheum, Dis. 1953.
No. 2. 125—128. — 3. Denis A.: Rev. du Rhum. 1954.
No. 3. — 4. Hollaender J. L., Brown E. M. és masok:
JAMA 1951. 1629—1635. — 5. Justin—Besancon: Rev.
du Rhum. 1954. No. 1. — 6. Kunszt J., Molndr: Orvosi
Hetilap 30. 829 (1955).
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ
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KONYVISMERTETES

ACTH és aminosavak

T. Szerkesztoség! Hajos Madria dr. és Rakéczy
Géza dr.: »Allergids betegségek ACTH-kezelésének
Gjabb modjai és eredményei« cimi, az O. H. 1955. 49.
szamaban megjelent kozleményéhez a kovetkezoket
kivanom megjegyezni. Szerzok az ACTH-potenciald
kezelésekrol tobbek kozt a kovetkezbket irjak:
»1. ACTH és aminosavak. A kezelés Fellinger—Schmid
azon megfigyelésén alapul, hogy az aminosavak foko-
zott kilirilése oOsszeesik az ACTH okozta javulassal.
Kiilonboz6 aminosavak adagolasaval megallapitotta,
hogy egyeseknek ACTH-szeri hatasa van« A Kkozle-
ménynek ez a része azt a latszatot kelti, hogy az ami-
nosavak és ACTH kozti Osszefiiggést Fellinger és
Schmid allapitottak meg eldszor, 1954-ben. Ezzel szem-
ben tény, hogy mi maéar 1953-ban (Kordnyi Vandorgyi-
lés, 1953. 4pr. Magyar Belorv. Archivum, 1953. nov.)
kiterjedt vizsgalatokat kozoltiink, melyekb6l az amino-
savak ACTH-elvalasztast fokozé hatasara lehet kiovet-
keztetni. Késébb Vartiainen és Apalajahti (J. Clin.
Endocr. a Metab. 1953. dec.)) hasonlé észlelésrél sza-
moltak be. Igy Fellinger és Schmid nemcsak késébb
kozolték vizsgalataikal, hanem az is kiilénbség, hogy
Ok csak egyes Kklinikai megfigyeléseket tettek, mi
pedig experimentalisan tamasztottunk ala egy elgon-
dolast, mely, ha valénak bizonyul, akkor 1j élettani
szabalyszerliséget jelent: az aminosavak fiziologias
impulzust képeznek a hypophysisre. Azéta az amino-
savak gonadotrop hatasat is kimutattuk (Experientia:
1955. jan. és Kisérletes Orvostudomany: 1955. dec.).

A tovabbiakban szerzék megemlitik, hogy Stuhl-
fauth, Prosiegel és Golkel szerint insulin fokozza a
glykocorticoidok kihasznaldasat s igy az insulin alkal-
mas az ACTH-kezelés potencialasara. Ezzel kapcsolat-
ban is végeztiink vizsgalatokat, melyekkel kimutattuk,
hogy az insulin hypophysis-serkentd hatasat a vércu-
koringadozas hozza létre (Belgybgyasz nagygy(ilés,
1954 és Magyar Belorvosi Archivum: 1954. dec.).

Az aminosavak hypophysist serkent6 hatasat mi
tételeztiik fel eldszor és mi tamasztolltuk ald rendsze-
res kisérleti munkaval; a t6bbi, egyes adatokra ta-
maszkodé kozlés csak megerdsiti eredményeinket.

Goth Endre dr.

T. Szerkesztoseg! Goth foorvos észrevételét a prio-
ritas kérdésében, mely az aminosavaknak a hypophy-
sisre gyakorolt hatasaval foglalkozik, készséggel elfo-
gadjuk, valamint tovabbi megallapitdsat az insulin-
hypophysisre vonatkozé vizsgalatokra is.

A magunk részérol azonban nem ezen kérdések-
kel foglalkoztunk, hanem kutattuk az ACTH hatasat
potentialé modszereket és ezeket akartuk a thera-
piaba bevezetni, ezért cikkiinkben csak az erre vonat-
koz6é adatokra tértiink ki,

Ez az oka, hogy ambar ismerliik a szerz6 emlitett
cikkeit, dolgozatunkban ezekre nem tértiink Ki.

Rakéczy Géza dr. Hajés Maria dr.

Jancsé Miklés: Speicherung. Stoffanreicherung im
Retikuloendothel und in der Niere, 468 oldal, 243 rész-
ben szines abraval. Akadémiai Kiad6é, Budapest, 1955.

‘ (Ara 130.— Ft.)

A konyv az elsé nagyszabasu kisérletet jelenti az
irodalomban a téaroldsi jelenségekben rejlé &ltaléanos
fiziologiai és kolloidkémiai problémak feltarasara és
modern fizikai-kémiai alapon nyugvé megmagyaraza-
sara. Ennek megfeleloleg a konyv a tarolas dltalanos
kérdéseivel foglalkozik; ilyen kérdések elsdsorban a
tarolo sejtféleségek szerkezeti sajatossagai; a tarolt
anyagok fizikai és kémiai tulajdonsagai; a RES és a
vese tarolasi mechanizmusa; a histamin és egyéb
anyagok altal kivaltott tarolasi jelenségek problémaja
sth. E kérdések eléemzésének tengelyében a szerzd sa-
jat kutatdsai, az Aaltala felfedezett uj tények allanak,
melyek feltarasahoz a megfelel, rendkiviil originalis
és szellemes modszercket is sajat maga dolgozta ki.
Fokozza a konyv érdekességét és attraktivitasal az a
koriilmény, hogy benne jelent6s részben eddig sehol
nem kozolt kisérleti anyag keriil ismertetésre. Jancso
kisérletei mindvégig meggy6z6 erdvel hatnak az ol-
vasora. Lebilineselé és+ fordulatos kovetkeztetései
ujabb és uGjabb alapveté biclogiai kérdésekre vetnek
vilagot, ujszerl problémak, eredeti nézetek és munka-
hipotézisek felvetésével jelolik meg a tovabbi kutata-
sok iranyat.

A konyv 1. fejezete bevezetésnek tekinthetd, mely-
ben a szerzé a retikuloendothelialis és rendalis tarolas
jelenségeit jellemzi.

A II., tobb mint 100 oldalra terjedé fejezet beha-
téan targyalja a tarolo sejtféleségek funkciondlis
morphologiajat. A szerzé szamos fontos adattal jarul
hozza a tarolé sejtek szerkezetének ismeretéhez, me-
lyek lényegesen megkonnyitik a taroldasi tlinemények
megértését. Ez a fejezet gazdagon van illusztralva
szebbnél-szebb bizonyité erejli mikrofotogrammokkal,
melyvek a szerzé braviuros mikrotechnikai készségérol
tesznek tanusagotf; a legtobb esetben egészen ujszeri
histologiai, illetéleg histochemiai eljarasok kidolgoza-
saval oldja meg problémait. Megismerkediink itt el6-
szor is a retikuloendothel sejtek sajatszert kolloidfald
berendezésével. Ezek a sejtek ugyanis kiilonleges mi-
noségi felszinnel vannak elldtva, amely a plasma-
fehérjék gatlé hatésa ellenére adsorbealni képes a kol-
loid anyagokat. A sejtfelszinen megkdotott kolloidréteg
bekebelezésérdl azutan az amoeboid protoplasma élénk
plasztikus mozgasa gondoskodik. Ennek kapcsan
ugyanis a kolloidréteggel bevont protoplasmafelszinek
mélyen betiiremkednek, majd bezarodnak a sejttestbe
és tarolasi zarvanyokka alakulnak at.

A vese tarolé miikodését egészen Uj megvilagi-
tasba helyezte a szerzonek az a felfedezése, hogy az
emlosvese tubulushamsejtjeit szamos csatorna jarja at.
melyek a tubulus lumennel koézlekednek. Vizsgalatai
szerint a glomerularis sziirlet reabsorpcioja féleg
ezekben a csatorndkban, tehat a sejt belsejében megy

I amp. (2 ml)

20 x'2 ml
100x 2 ml
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20 mg. Natr. adenosintriphosphoric.-ot tartalmaz

Ft. 86.60
Ft. 433.—




ORVOSI HETILAP 1956. 20.

végbe és ezekben koncentralédnak és rakédnak le a
filtratumbél a tarolhaté anyagok is. Szépen mutatja
ezt a makromolekularis vinylpolymerek tarolasi képe;
ezek ugyanis az intracellularis csatorndkban nagymér-
tékben bestirtisodnek s végiil szabalyos oszlopokka
tomoriilnek. Jancsénak ezeket az 1954-ben kozolt tel-
jesen 1ujszerii adatait leguijabban a kiilféldi elektron-
mikroszkdépos vizsgdlatok is megerdsitik,
.szintén a kefeszegély felél a sejttest mélyébe benyuld
csatorndk jelenlétét mutatjak ki.

Hasonl6 -intracellularis csatorndkat a békavese tun.
osszekot6 szakaszaban és gyujtéesatornaiban is kimu-
tatott a szerzd; ezek is részt vesznek a vizreabsorpci6-
ban és valdsziniileg a neurohypophysis antidiuretikus
hormonjanak effektor sejtjei mert vizsgdlatai szerint
ennek hatasara trypankéket tarolnak.

Részletesen foglalkozik még a konyvnek ez a feje-
zete a mitochondriumok és Golgi-késziilék szerepével
a tarolasi folyamatban. Vizsgéalatai nem igazoltak azt
az elterjedt nézetet, hogy .:a tarolas a mitochondriumok
testében megy végbe, ellenben vildgosan bizonyitjak,
hogy a békavese hormonhatdasra téarol6 intracellularis
csatornai a -Golgi-apparatussal allanak bensé kapcso-
latban.

A 1II. fejezetet annak a kérdésnek a targyalasa
vezeti be, hogy milyen fizikai-kémiai tulajdonsagokkal
kell rendelkeznie valamely anyagnak ahhoz, hogy ta-
rolhatoé legyen a RES-ben, illet6leg a vesében. Nagy-
részt sajat vizsgalatai alapjan Osszeallitott tab-
lazatok mutatjak be, hogy miként fligg Ossze a taro-
las az anyag kolloiddlis karakterével, a disperzilas fo-
kaval, ill. a molekulastllyal és molekulaméretekkel, az
elektromos toltéssel sth. Ezutan ismerteti szamos anyag
specialis tarolasi- viszonyait, kiulonés sulyt helyezve a
biologiai és medicindlis szempontbdl érdekesebb anya-
gokra (fehérjék, polysaccharidok,  véralvadasgatlok,
vérplasmapotlo kolloidok, salvarsan, germanin stb.).
Ezeknek a szintelen' anyagoknak histologiai kimutata-
sara szolgalé moédszereket is nagyrészt a szerzé és
munkatarsai dolgoztdk ki; a szép mikrofotografidkkal
illusztralt fejezet szamos értékes uj adattal gazdagitja
a tarolasokra vonatkozé ismereteket,

. A 1IV. fejezet a retikuloendothelidlis tarolas me-
chanizmusarél sz6l. A szerzé itt nagy sikerrel alkal-
mazza az altala 1928-ban bevezetett Aataramoltatési
methodikat, amellyel a talélé maj csillagsejtjeinek
miikodése kiilonbozé kémiai agensek jelenlétében és
tetszés szerint varialt fizikai felvételek mellett tanul-
manyozhaté. A tarolasi folyamat szelektiv bénitas
utJan két fazisra bonthatd: a tarolhaté kolloid megko-
tése és dusitasa passziv fiziko-kémiai adsorpciés folya-
mal, annak intracellularis bekebelezése ellenben aktiv,
energiat szolgaltaté anyagcsere folyamathoz kotott mu-
kodés. Alvadésgétlék kompeticié ttjan ellizik a sejt-
felszinrél a tarolandé anyagot, narkotikumok és lehti-
tés pedig a masodik tarolasi fazist, az import folyama-
. tot bénitjak. Jancsoénak ezek a vizsgalatai retikulo-
endothel sejtek miikddésébe sokkal mélyebb betekin-
tést nyujfanak, mint az eddigi kutatdsok és ezen a té-
ren a kisérletes analizisnek eddig még el nem ért ma-
gaslatat jelentik. Ezen az tuton sikerult a szerzének a
sejtfelszinen lejatszodé kolloidkémiai  folyamat tor-
vényszeriségeit is kideritenie. Szabdlyszerlien valtoz-
tatott disperzitdsu aranyszélokkal végzett Kkisérletei-
vel a disperzitds és tarolasi sebesség oOsszefliggését is
tisztazta, s6t azt is ki tudta szamitani, hogy mek-
kora a patkanymaj oOsszes csillagsejtjeinek adsorbeild
felszine,

Az utébbi években végzett vizsgdlatainak egyik
alapvetd eredménye az is, hogy retikuloendothel sej-
tek a vérplasma fehérjéit allanddéan bekebelezik és
lebontjak, vagyis fontos szerepiik van az .intermedier
fehérje-anyagcserében. Ez magyardzza szamos anyag
(festékek, gyogyszerek) tarolasat is, mert ezek a fehér-
jéhez adsorbeialédva jutnak be a tarolé sejtekbe s ott
felhalmozédnak.

Kétségtelentll egyik legeredetibb és legérdekesebb
része a konyvnek az V. fejezet, mely a vese anyag-
dusité és tarolé mechanizmusarol szol.
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amelyek"

Fejtegetéseit

itt féleg azokra a nagyjelent6ségli kisérletekre ala-
pozza, melyek szerint kiilonbéz6 makromolekularis
kolloidok és tubuldrisan nem resorbealhaté anyagok
(inulin, ferrocyanid stb.) ureter lek6tés utédn vagy
shock- éllapotokban oriasi mennyiségben felhalmozod-
nak a vesében és cellularisan tarolodnak. Bebizonyitja,
hogy ezeket az anyagfelhalmozédasokat végeredmény-
ben a tubularis vizreabsorpcio koncentralé hatasa
okozza s ezzel konnyen értheté magyardazatat adja a
tarolasi jelenségek e tipusanak. Ezek a vizsgalatok
nemcsak a szorosabb értelemben vett tarolasi probléema
szempontjabél jelentGsek, hanem hényegesen el6bbre
viszik a hydronephrotikus és a shock-vese mikodésére
vonatkozé ismereteinket is. Jancsé ¢és munkatarsai
teljesen ujszerti methodikdval — 1i. a vesékben le-
rakodott idegen anyag mennyiségének. meghatarozasa
utjan — a vizeletet nem iirité hydronephrotxkus vagy
shockos vesében is meg tudjak mérni a filtraciét és
reabsorpei6t, és erre vonatkozélag konkrét quantitativ
adatokat kozolnek, ami egészen uj dolog. A vizsgala-
tok ezenkiviil fényt deritenek a tomeges cilinderkép-
z6dés okaira is crusch-syndromanal és hasonld alla-
potokban.

A VI. fejezet a tarolasi, kivalasztdsi ¢és anyag-
szallitasi funkciokkal kapesolatban eddig egészen is-
meretlen kompetitiv jelenségeket ismertet. A germa-
nin és mas alvadasgatlok lényegesen meg tudjak val-
toztatni kiilénbézd anyagok kivalasztasat és tarolasat,
mert kompetitiv dton gatolni képesek ezek adsorptiv
kotését a plasmafehérjékhez, illetéleg a sejtfelszinhez.

A terjedelmes VII. fejezetben a szerzé az altala
felfedezett »indukéalt tarolas« tiineményével foglalko-
zik, melynek ma mar kiterjedt irodalma van. Ez a je-
lenség abban all, hogy histamin vagy histamin-felsza-
badité anyagok oly médon valtoztaljadk meg a perifé-
rias kiserek endotheljét, hogy az fixalja a vérben ke-
ringé disperzoidot (tus, fémkolloid), amelyet azutdn a
vandorsejtek az érbél a kirnyezd szdévetbe szallitanak.
A konyv sok uj adatot kozol erre a jelenségre vonat-
kozolag; kiilonosen érdekesek azok a vizsgalatok, me-
lyek szerint a capsalcm piperin ¢és mas természetes
vagy szintetikus csipos anyagok a nyelv izlel6 papil-
laiban tuslerakédast okoznak, vagyis a lezajlott izlelési
aktus mintegy lathatéva tehets. Az »endothel aktiva-
las« jelenségének pathofiziologids jelentésége még nem
ismereles eléggé, de a szerzd szerint valdszinl, hogy
az endothel ezen atalakulasa — amelynek soran fel-
szine ragacsossa valik — oka gyulladasnal a leukocy-
tak tomeges arretalodasanak s igy aztdn végsd fokon
a leukocyta-emigracionak is.

A szerz6 itt tesz eloszor kozlést a lokdalis histamin-
desensibilizalas tiineményérél, melyet patkany- és ten-
gerimalac-szemen észlelt; ez abban 4ll, hogy ismételt
beeseppentés utin a kotohaxtya hxstammoldattol nem
lesz tobbé 6démas és kimarad a vérbe fecskendezett
tus lerakodasa is. A histaminhoz szoktatott szemen ki-
marad a dionin-chemosis is, tehdt ennek a szernek a
gyakorlatban jol 1smert hatésa histamin felszabadita-
son alapul.

E leletek érdekességét fokozza, hogy a capsai-
cinben sikeriilt Jancsonak egy masik olyan vegyiiletet
talalnia, amelynek szintén desensibilizdl6 képessége
van. A két emlitett anyag egymassal szemben is desen-
sibilizal: igy capsaicinhez szoktatott egerek hémeérsék-
letét toxicus histamin-adag nem csokkenti, vagy pl. a
histaminnal desensibilizdlt szemen a capsaicin nem
okoz lokalis térol4st, vagy 6démat, Mindezt az hozza
szoros kapesolatba a tarolasi mechanizmus probléma-
javal, hogy e pharmakologiai effektusok mintegy lat-
hatéva teheték a tarolasi methodikéaval.

Ennek az eddig merdben ismeretlen jelenségnek
van egy €rdekes neuropharmakologlax oldala is. Jancso
ugyams kimutatta, hogy a capsaicin az érzé idegvége-
ket is desensibilizalja, mégpedig egészen kiilonos mo-
don: a receptorokat csak a kémiai ingerléssel szemben
teszi érzéketlenné anélkiil, hogy valddi helyi érzéste-
lenséget okozna (pl. desensibilizdlt szemen a kornea-
reflex érintéssel kivalthat6, ugyanakkor amikor a leg-
erésebb konnyfakaszté anyagok ingerhatdsa kimarad.)



A szerzé ezt a reakcidtipust egy eddig ismeret-
len alapveté neuropharmakologiai jelenségnek tartja.

A VIII. fejezet a tarolas és a véralvadas korrela-
cifit targyalja: erre a probléméara a szerzé 1931-ben
hivta fel elészor a [figyelmet. Ilyen osszefiiggések
egyrészt abbol adodnak, hogy egyes Kolloidok a fibri-
nogénnel reakcioba lépnek s ezek lerakodasat a reti-
kuloendothelbe kiilénb6zé véralvadasgatlék erdsen
gatoljak. Masrészt Jancsé kisérletei arra mutatnak,
hogy a tarol6 sejliek rendkiviili adsorbealé képességét
profibrin vagy egy ehhez hasonlé fehérje alkatrész je-
lenléte okozza,

A XI. fejezetben kozolt kisérletekbdl megtudjuk,
hogy az Arthus-jelenség kapesan a histocytak mohon
taroljak az antigén-ellenanyag komplexeket és féleg a
nagyfoku lokalis fehérjetiroldas okozza a jellegzetes
gyulladasos reakciot.

A X. fejezetben a szerzé6 mélyrehaté analizisét
adja a RES szerepének a chemotherapias gyogyhatas
mechanizmuséban, kiilonos tekintettel a »kémiai opso-
nizalas« jelenségére. Szellemes Kisérletekkel mutatta
ki, hogy bizonyos chemotherapeutikumok (germanin,
aranyvegyiiletek) a trypanosomadakat, ill. spirochaeté-
kat kémiailag opsonizaljak, ugyhogy azokat a retikulo-
endothel sejtek €l6 édllapotban felfaljak, s ez a té-
nyezd nagy szerepet jatszik a therapids hatasban. Vizs-
galataibol kideriil, hogy ha a chemotherapeutikum ha-
tasara vagy cukorhidny miatt a trypanosomak szén-
hydrat anyagcseréje jelentékenyen csokken, akkor
azokat nyomban bekebelezik a retikuloendothel sejtek;
mig tehat a kolloidoknal a tarolast egyszerGen a fizi-
kai-kémiai tulajdonsagok determinaljak, addig az élo
kérokozok phagocytosisa a mikroorganizmus anyag-
cseréjének fiiggvénye. E kisérletek kapesan fedezte fel
a szerz6é 1935-ben a guanidin vegyiiletek (synthalin)
chemotherapidas hatasat. Tudvalevileg Jancso e felfe-
dezésébol kiindulva 4allitottdk el6, a synthalin mole-
kula kémiai varidciéja utjan, azokat az amidin vegyii-
leteket, melyek most mint az alomkoér, kala-azar és a
piroplasmosis nagyhatdsi modern chemotherapeutiku-
mai széleskorli alkalmazasban vannak.

‘A konyvet technikai fiiggelék zarja be, amelyben
a szerz6 az alkalmazott eredeti histologiai mdédszerek
technikai leirasat kozli.

Mint a szerzé elGszavaban maga is kiemeli, a

konyvnek nem az a célja, hogy a retikuloendothel és
a tarolds kérdésérdl mindenre Kiterjedd teljes képet
adjon. A tarolas szinte attekinthetetleniil nagy irodal-
manak adatai a konyvben csak olyan mértékben sze-
repelnek, amilyen mértékben ezt a felvetett kérdések
megvilagitdsa, a szerzé nézeteinek megvitatisa és ko-
vetkeztetéseinek indoklasa sziikségessé teszi.
\ Orémmel és elismeréssel tidvozdljiik Janeséd pro-
fesszor kivdlé munkajat, mely méltéan dokumentalja a
hazai viszonylatban foly6é kutatémunka szinvonalat és
diszére valik a magyar konyvkiadasnak is.

Went Istvan dr. egyet. tanar
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: Az idei
VIIL. KORANYI VANDORGYULES
idépontja: majus 31, junius 1 és 2.
Helye: Budapest, Semmelweis-terem, Szentkiralyi u.
Programja a kovetkezo:
Majus 31-én, csiitortokon de, 9 érakor

Elndki = megnyité: Babics  Antal akadémikus.
1. Donhoffer Szilard (Koérélettani Intézet, Pécs), Gerd
Sdandor (III, Belklinika, Bpest): A lipoid anyagcsere
zavarai. Referatum. — Sziinet. — 2. Gergely Jdnos
(ITI. Belklinika, Bpest): Adatok a hypoproteinaemias
dysproteinaemia és hyperlipaemia létrejottének mecha-
nismusdhoz (15 perc). 3. Fazekas Sandor, Petranyi
Gyula (II. Belklin. Debrecen): A heparin clearing test
gyakorlati értékérél (15 perc). 4. Pintér Imre, Csergd
Istvan, Karady Istvan (Korélettani Intézet, Bp.): A he-
parin alvadésgatlo és clearing mikddése (10 pere).
5. Mattyus Adorjan (Ideg-Elmeklinika, Pécs), Jobst
Kazmér (Korbonetani Intézet, Pécs): Adatok a Hur-
ler—Piaundler-féle betegség (gargoylismus) histoche-,
miajahoz (10 perc).

Majus 31-én, csiitortokon du. 4 6rakor

6. Antal Janos, Doby Tibor, Kovdch Arisztid (Elet-
tani Intézet és MAV Korhaz, Bpest): Hypotonia és
shock hatdsa a végtagok arteriovenosus anastomosi-
saira (15 perc). 7. Angydn Andrds (Elettani Intézet,
Bpest): - Néhany kisérleti adat a Serpasil magasabb
idegmukodeési hatasaval kapcsolatban (15 pere). 8. Hal-
magyi Dénes, Felkai B., Czipott Z., Kovdcs G. (I. Bel-
klinika, Belgyogyaszati és Sebészeti Szivbetegosztaly,
Szeged): Serpasil hatasa a kisvérkori keringésre pul-
monalis hypertensioban (15 perc), 9. Robicsek'Ferehc,
Temesvari Antal, R. Kdddr Livia, Arvay Attila (Se-
bésztovabbképzé Klinika, Bpest): Kisérletek 1j mutéti
eljaras kidolgozaséara csokkent pulmonalis keringéssel
jaré velesziiletett szivhibak esetén. (Tlid6keringés fenn-
tartasa a jobb szivfél megkeriilésével) (15 perc.) —
Szlinet. — 10. Hordnyi Béla (Orszégos Ideg- és Elme-
gyogyintézet, Bpest): Adatok a pyramispalya kérélet-
tandhoz (15 perc), 11. Tigyi Andrds, Lissak Kalman,
Degré Kalman, Péter Karoly (Elettani Intézet, Pécs):

Neuro-hormonalis tényezdk szerepe a tiidé pathologias
elvaltozasainal (15 perc). 12: Flerké Béla, F. Bardos
Vera (Anatémiai Intézet, Pécs): Ellilsé hypothalamus -

EGGOSALIL ....

1 tabl. 0,5 g Salicylsavamidot tartalmaz.

Csomagolds:
30 tabl. 11,10 Ff, 250 tabl. 92,50 Ft. — Bonthaté.

Sz. T. K. terhére szabadon rendelhetd.

E. Gy. T.

59

(o7



ORVOSI HETILAP 1956. 20.

sértés hatdsa a tuszohormon-kezeléssel gatolt luteini-
z&ciéra (15 perc). 13. Botar Gyula (Orszagos Ideg- és
Elmegyogyintézet, Bpest): Kisérletes laz hatdsa a szer-
vek beidegzésére (10 perc).

Junius 1-én, pénteken de. 9 érakor

14. Zsoldos Istvgin (I. Belklinika, Bpest), Gardn
Vilmos (Sebésztovabbképzi Klinika, Bpest): Az aorta-
coarctatiohoz tarsult hypertensio mechanismusarél
(10 perc). 15. Szanté Gyorgy, Székely Ott6, 'Baldzs Ré-
bert (Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata,
Bpest): A sebgyogyuldst befolyasolé egyes biologiai és
anyagcsere tényezék (15 perec). 16. Kubdnyi Endre
(Semmelweis-korhaz, Bpest), Guoth Jdnos (Allatorvosi
Féiskola, Szovettani' Intézet, Bpest): Kiujult hasfali
sérvek ellatasa tantal-halé betiltetésével és az erre vo-
natkozo allatkisérletek szovettani vizsgalata (15 pere).
17. Szentagothai Janos, Rozsos Istvan, Kutas Jdnos
(Anatomiai Intézef, Pécs): A hypophysis hatsd lebenyé-
nek szerepe a mellsé lebeny keringésében (15 perc).
— Szlinet. — 18. Rényi-Vamos Ferenc (Urolégiai Kli-
nika, Bpest), Jellinek Harry (1I. sz. Koérbonetani Inté-
zet, Bpest): Az epeholyag nyirokérrendszere és ennek
patholégiai jelentésége (15 perc). 19. Foldi Mihaly,

Kleinsorge H., Bolland G., Friedrich Péter, Solti Fe-

renc, Wittig H. H. (I. Belklinika, Budapest és Jena):
A nagyagykéreg befolyasa a vesemiikodésre és a rena-
lis haemodynamikéara emberben (15 perc). 20. Kiss Fe-
renc, M. Zagony Irén (Anatémiai Intézet, Bpest): A fe-
hérvérsejtek szerepe a vérpdlyan kiviil (15 perc).
21. Acs Gyorgy, Stephaneck Pdiné, Straub F. Bruné
(Orvos Vegytani Intézet, Bpest): A serum adenozin-
dezaminaz aktivitdsanak valtozasa kiilonboz6é patholo-
giai allapotokban (15 perc). 22. Sellei Camillo, Németh
Lasz16, Kellner Béla (Orszagos Onkologiai Intézet, Bp.):
Ujabb klinikai és kisérletes eredmények B. C. N.-el
[1,6-bis- (beta-chlor-aethylamino) -1,6-desoxy-D-mannit-
dichlorhydrat]. (10 perc.) 23. Gimes Béla (Rtg-klinika,
Bpest): A pharmakoradiolégia jelentésége az operalt
gyomor vizsgalataban (10 perc),

Junius 1-én, pénteken du. 4 érakor

24. Mess Béla (Anatomiai Intézet, Pécs): A gang-
lion habenulae tajékédnak jelentdsége a hypophysis
thyreotroph aktivitasa szabalyozasaban (15 pere).
25. Nagy Dezs6, Lajos Lidszlo, Gati Istvan (Szulészeti
és Nogyogyaszati Klinika, Pécs): A terhes emberi
hypophysisb6l szarmazé aktiv anyag kémiai és biolé-
giai vizsgalata (15 pere). 26. Lajos Laszls, Csaba Imre,
Domdny Sandor (Sziilészeti és ndgyogyaszati Kklinika,
Pécs): A lepény endokrin' miikodésének regulatioja (15
perc). 27. Julesz Miklés, Hollé Istvan (I, Belklinika,
Bpest): A pubertas koriili basophilizmus, mint klinikai
egység (15 perc). 28. Fehér Ldszld, Less Etelka (I1I. Bel-
klinika, Bpest): Vizsgalatok a mellékvesekéreg enzym-
rendszereinek miikodésérél (15 perc). — Szunet. —
29. Hadnagy Csaba, Horvdth Endre, Szabé Istvdn,
D. Metz Olga, Szentkirdlyi Eva (Tg. Mures): A By vi-
tamin immun haematoléogidban valé alkalmazasat
érint6 vizsgalatok (15 perc). 30. Ringelhann Béla, Toth
Endre (Megyei Korhaz, Eger): Vasanyagesere vizsgala-
tok hepatitises betegeken (10 perc). 31. Boros Eva (II.
Belklinika, Bpest): Kiilénbozé koérképek functionalis és
idegrendszeri tényez6inek quantitativ meghatarozasa
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aneurinterheléssel (15 perc). 32. Sziics Zsuzsa, Benkd
Sandor, Rak Kalman (I. Belklinika, Szeged): Reticulo-
cytosis, mint a vordosvérsejtképzé apparatus reactio-
képességének mértéke (15 perc).

Jinius 2-an, szombaton de. 9 oérakor

33. Kertai Pal, Dubecz Sdndor, Kocsar Ldszlo, Liu-
ddanyi Gyorgy (Koérélettani Intézet, Bpest): Hyperther-
mia hatdsa a vérnyomas reflektoros onszabalyozasara
(15 perc). 34. Petri Gabor, ifj. Hetényi Géza, Czipott
Zoltan, Abrandi Endre, Forbath Miklés (Sebészeti Mii-
téttani Intézet, 1. Belklinika, Elettani Intézet, Szeged):
Regulatios jelenségek a szivet vértelenité keresztezett
keringési kisérletekben (15 perc). 35. Adam Gyorgy
(Elettani Intézet, Bpest): Adatok a veseiiregrendszer
afferens agykérgi kapcsolatairél (15 perc). 36, Kowvdacsi
Laszlo, Merényi Istvan (Urolégiai Klinika, Bpest): A
vizeletelvezetd rendszer vizsgalata (15 pere). 37. Ko-
csan Karoly, Siegler Péter (11. Belklinika, Bpest): Ada-
tok a dumping-syndroma pathomechanismusahoz (15
perc). — Sziinet. — 38. Boda Domokos, Galambos Mar-
ton (Léaszl6-kérhaz, Bpest): Szervelektrolyt vizsgalatok
heveny kisérleti szén-tetrachlorid mérgezésben (15
perc). 39. Varga Ferenc (Gyermekklinika, Pécs): Az
éhezés jelentGsége a sorvadt csecsemok anyagceseréjé-
ben (15 perc). 40. Barta Lajos (I. Gyermekklinika, Bp.):
Az ellenregulatio hatasa a szénhydrat-, zsir- és asva-
nyi anyageserére (15 perc). 41. Kahdn Agost, Szeghy
G., Alpar J., Vajda P., Lévi M. (Szemklinika, Szeged):
Ujabb adatok szemészeti virusbetegségek pathologidaja-
hoz (15 perc).

MEGHIVO

az Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet
Dunantili Belgyogyasz Szakesoportjanak

1956. évi majus ho 25-én és 26-an
a Szombathelyi »Markusovszky« Kérhazban tartando
IV. VANDORGYULESERE

Misor:
Majus 25-én 9 orakor, Unnepélyes megnyitas.

Javorszky Jozsef dr. megyei féorvos: A Vandor-
gytilés tidvozlése.

Angyan Janos dr. prof.: Elnoki megnyito.

Eléadasok: 1. Benké Gyorgy (Pécs, 1. sz. Bel-
klinika): Az ulcuscarcinoma-kérdés a pécsi I. sz. Bel-
klinika beteganyaga alapjan. 2. Meczner Laszlé (Deve-
cser): Pavlovi szemléleten alapulé gyomorbeteggondo-
z4s dinamikus statisztikaval. 3. Bemutatasok a péesi
1I. sz. Belklinika anyagabdl: a) Ilyés Tibor: Mikro-
perforatio esete. b) Czirner Jézsef: Kiilonos esontelval-
tozéssal jaré lymphogranulomatosis esete. c¢) Bibor és.
Benk6: Massziv vérzés postoperativ gyomor esetén.
d) Csete Béla: Sebészi has diabeteses comaban.
4. Barna Kornél (Pées, 1. sz. Belklinika): Familiaris
méajmételyfertozés. 5. Ferenczi Sandor (Csorna): Uj
majfunctiés préba és 1j serumbilirubin meghatarozo
eljaras. 6. Hunyadi Laszlo (Szombathely): A serumvas.
érték valtozasa virushepatitis kapcsan.

Majus 25-én, du, 4 érakor

1. Klinghofer—Németh (Gydr): A hypertensio ke-
zelésérél 402 sajat megfligyelt esetiink alapjan. 2, Va-
sarhelyi, Solymoss, Zsambéki (Szombathely): Lipoid
elektrophoresis vizsgalatok  hypertonia-betegségben.
3. Bal6—Miké (Balatonfiired): A »postcomissurotomias
syndroma«, 4. Czikajlé Gyula (Sz¢kesfehérvdr): Digi-
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A Kutvilgyi ati Allami korhdz (igazgaté : Hancsék Mdriusz dr.) Belosztdlydnak (féorves : Policzer Miklés dr.,
az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

A mellékvese-hormonok szerepe a vérnyomds-szabdlyozasban
(Irodalmi dttekintés)

Irta:

A szazadfordulo ota a keringési szervek beteg-
ségel, kiilonosen pedig a magas vérnyoméas — meg-
szaporodasuk kovetkeztében — az érdeklodés elo-
terébe kertiltek. A vérnyomas valtozasa, eltérése a
normalistél részben csak tiinet lehet, masrészt
azonban sui generis megbetegedés is. Kiilonds je-
lent6ségli ennek a kérdésnek az eldontése a vér-
nyomdas emelkedése esetén. A tiineti hypertensiok
kozil csak az utébbi néhany évtizedben valt le az
essentialis hypertonia, vagy helyesebben a hyper-
tonia-betegség. A tensio-valtozas modjainak és me-
chanismusainak egyre bévild ismerete napjaink-
ban kezd ahhoz a helyes gyakorlathoz vezetni,
hogy magas vérnyomas észlelésekor a vizsgal6 or-
vosban a mar felderitett differentialdiagnosztikai
lehetéségek felmeriilnek. Annal is inkabb sziiksé-
ges ez, mert alapos vizsgalat hypertonia-betegség
képében jelentkezd egyéb megbetegedést allapithat
meg és dontheti el a therapiat. Igy egyre inkabb
szaporodnak olyan kozlések, amelyek &llandésult
hypertensio mellett jelent6s szézalékban felismert
és miitétileg kedvezéen befolyasolt phaeochromo-
cytoma eléfordulasardl szamolnak be (61, 107, 140).
Hazankban 1951-ben Fazekas anatémiai-patholo-
giai, Biré pedig klinikai szempontb6l szamolt be
részletesen a mellékvesével kapesolatos kutatasok-
rol. A mellékvese-hormonok kutatdsanak az utébbi
években tapasztalt gyors el6rehaladasa (1j mellék-
vesekéreg-steroidok: Cortison és szarmazékai, Al-
dosteron eléallitasa), a mellékvesevel6- és -kéreg-
allomanyéan ujabban végzett miitétek — mar csak
az idevagé magyarnyelvli kozlemények aranylag
kis szama miatt is — indokoltta teszik e teriilet
irodalma egy részének ismertetését.

41* 9

FIALA ERVIN dr. és MIKE TEREZIA dr.

Bevezetés

Az emberi és magasabbrendi allati szerveze-
tek tulajdonsidga a homoiostasis: az a képesség,
hogy belsé miliéjiiket regulatiés mechanismusok
révén allandositani, a kilvilag allando valtozasai-
t6l tobbé-kevésbé fiiggetleniteni tudjik. A homoio-
stasis egyik részjelensége a vérnyomasnak bizonyos
hatarok kozotti allandésadga, az atlagos normalis
szinten, illetve a tényez6k valtozasa esetén a nor-
malisto]l eltérd, de a valtozott allapot mellett szin-
tén allandénak tekintheté hatarok kozott. A vér-
nyomas ezen allandésdga maga is szdmos, vagy
talan valamennyi homoiostaticus tényezé egyiitt-
miukddése révén valosul meg és ezekre vissza is
hat.

A sziv és nagyerek altal a keringés arterias
szakaszan litemesen mozgéisba hozott vér energidja
részben az érfalra gyakorolt nyomasban nyilvanul
meg. Ez a nyoméas biztositja tobbek kozott a szer-
vek optimalis vérellatasat. A szabalyoz6 mecha-
nismusok feladata, hogy a keringés szervei a sziik-
séges, de egyben a viszonylag legkisebb energia-
fogyasztassal, megterheléssel tehessenek eleget mii-
kodéstiiknek. A vérnyomds, mint a zart és rugal-
mas fali rendszerben keringé folyadék nyomésa
altaldban, a kovetkezé componensektél fiigg: 1. ki-
netikai energia (a sziv és nagyerek munkaja);
2. potentialis.énergia (a vér mennyisége és sulya);
3. a nyomdst kozvetité folyadék és a nyomasnak
ellenallé rendszer kozotti wviszony (praecapillaris
ellendllds, az ércapacitas kitoltottsége, a vér visco-
sitdsa).

Az életfolyamatok és igy a vérnyomas szaba-
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lyozasat, szervezését is egymastol fuggo, egymasra
kolesonosen haté rendszerek, az idegrendszer, neu-
rohormonalis, neurohumoralis systemak iranyitjak.
Elsésorban szovjet szerzék (3, 6/a, 134) hangsulyoz-
zék a cortex szabalyozé szerepét, az endocrin miri-
gyek cortico-cerebralis regulatiéjanak fontossdgat.
Egyben azonban el is fogadjak — ha nem is tulaj-
donitanak 6nallé szerepet a hypothalamusnak vagy
a hormonalis rendszernek —, hogy pl. a vérnyomas
szabalyozasiaban, emelkedésében vagy csokkenésé-
ben endocrin tényezéknek is jelentéségiik van (92,
106). Nem vitathaté tehat — és ebben valamennyi
klinika és kutato iskola egyetért —, hogy a vér-
nyomds regulatiéjaban az idegrendszernek és a
hormonalis systemanak egyarant szerepe van. Az
idegrendszerre vonatkozoélag elég itt arra utalnunk,
hogy minden ilyen irdnyban vizsgalt szervben és
érteriileten sikeriilt ‘a vérnyomast reflexesen sza-
béalyoz6 presso-, chemo- és egyéb receptorokat ki-
mutatni (149). Jelentdségiikben kiemelkednek a si-
nus caroticus és az aortaiv receptorai. Masrészt a
hormonkutatisok adatai amellett szolnak, hogy
ugyszolvan valamennyi endocrin mirigynek koz-
vetlen vagy a szoros belstsecretios correlatio ré-
vén kozvetett hatdsa van a vérnyomasra. A szaba-
lyozé rendszerek komplikalt, egymassal Gsszefliggo,
finom 0sszjatékaval valésul meg az illeté egyénre
(nemre, korra, allatfajra) jellemz6 arterias nyomas.
Az igen bonyolult viszonyokbdl folynak e ku-
tatasi teriilet nehézségei. Ismereteink részben kli-
nikai tapasztalatokbodl, részben allatkisérletek rész-
adataibél szarmaznak. Bar az allatkisérletek ered-
ményei nem alkalmazhaték fenntartis nélkiil az
emberi szervezetre, mégis a kéros és részfunctidk
megismerése visz kozelebb a regulatiés-szervezé
mechanismusok egyre teljesebb megértéséhez.
Addison klasszikus klinikai leirasa, az utana
jové orvosi generatiok értékes megfigyelései, ké-
s6bb Cushing, a szovjet Icenko munkéssiga, alla-
tokban a mellékvesekéreg- és velGallomanyan vég-
rehajtott mttétek irdnyitottdk a figyelmet a mel-
lékvesék miikddése és a vérnyomds valtozasai ko-
zotti Osszefiiggésre. A mellékvesevel6bdl eddig két
hormont, el6bb az adrenalint, majd az utébbi évek-
ben a noradrenalint sikertilt elfallitani. A mellék-
vesekéreggel kapesolatos kutatdsok soran mar tobb
mint harmine steroidot fedeztek fel. E kutatasi te-
riilet nehézségei azonosak a hormonkutatas altala-
nos problémaival. Hogy csak néhényat emlitsiink:
az eléallitott anyag 1. természetesen el6fordul-e,
vagy miitermék; ha nem mitermékrél van szo,
2. az eredeti hatdéanyag, annak el6anyaga vagy
mar lebontdsi terméke; 3. bioldogiailag activ-e;
4, egy vagy tobb hormont secernil-e a kéreg, és
melyik rétegben térténne a hormon vagy hormo-
nok productiéja; 5. az idegrendszerrel és a tobbi
endocrin miriggyel valé osszefliggés kérdései.

I. Mellékveseveld
Hormontermelés, hatdsmechanismus

A mellékvesevel6 (mvv) a sympathicus ideg-
rendszerbdl szarmazik, sejtjei polygonalisak, ha-
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sonlo sejtcsoportok extraadrenalisan is talalhatok
a sympathicus idegrendszerben és ganglionokban.
Chromsavas sOkkal valé egyontetii festodésiik alap-
jan valamennyit chromaffin vagy phaeochrom
systemanak nevezziik. Nemcsak genetikailag szo-
ros a kapcsolata az idegrendszerrel; secretoros
idegveégzbdéseket Csebokszarov mar 1910-ben Kki-
mutatott a mvv-ben. Fazekas referatuméban tar-
gyalta a mvv és a mellékvesekéreg (mvk), illetve
az idegrendszer kozotti kolesonhatéassal foglalkozo
irodalmat; arra a megallapitasra jutott, hogy mind
a velé, mind a kéreg idegrendszeri befolyas alatt
all. Balé 1954-ben feldolgozta a mvv idegi kapcso-
latair6l, secretoros idegei kimutatasardl szolé ma-
gyar, szovjet és nyugati irodalmat, amely kétség-
teleniil leszégezi a kozponti idegrendszer és a mvv
kozotti kozvetlen neuralis Osszekottetést. Emellett
Balé részben sajit, elég nagyszamu vizsgalat alap-
jan ramutat arra, hogy az idegrendszer a mv vena-
fal-izomzatanak tonusvaltoztatasaval befolyasol-
hatja a mv hormonjainak a keringésbe valé beju-
tasat. Raab, Holtz és masok megemlitik annak a
valészinliségét, hogy az endocrin mirigyek szintén
szabdlyozolag hatnak a mvv hormontermelésére.

Mai tudasunk szerint (76/a) a mvv és a chromaffin
sejtek képzik és taroljdk a rendszer hormonjait: az
adrenalint és noradrenalint. Chemiai praecursorjuk a
tyrosin, amely enzymaticus folyamatok hatasara a
kozvetlen eléanyagga, oxytyraminna alakul. A tovabbi
synthesis a sympathicus idegekben és a mvv-ben toér-
ténik noradrenalinig, amely csupan egy methyl csoport
hidnyéaval tér el a végterméklsl, az adrenalinidl
A methylaldast a chromaffin sejtek végzik, ezek tul-
nyomé része a mvv-ben van. A sympathicus ganglio-
nok chromaffin sejt-tartalma kevés és ezért methylalé,
adrenalint képezé hatasuk csekély. A mvv-ben is csak
a chromaffin sejtek termelnek adrenalint, ezért a be-
16le késziilt kivonat effectusa mint adrenalin-noradre-
nalin keverék hatasa jelentkezik. A mvv catechol tar-
talmanak normaélisan 70%-a adrenalin, 309-a nor-
adrenalin (132). A sympathicus idegekbdl és ganglio-
nokbdl késziilt extractumok sympathicomimeticus ha-
tasa a kivonat noradrenalin tartalman alapszik (38).
Mind az adrenalin, mind a noradrenalin igen activ
physiologias-pharmakologias hatasu. Kozvetleniil a
myo-neuralis junctiéra hatnak, hatdsuk a symphaticus
idegek &tvagasa és degenerati6ja utédn sem csokken,
s6t fokozodik (147).

A két anyag kozotti szerkezeti kiilonbség
alapja a hatasukban mutatkozo jelent6s eltérések-
nek. A noradrenalin az Osszes praecapillarisokat
szukiti, evvel mind a systolés, mind a diastolés
nyomast emeli. A tensio emelkedése — a sinus ca-
roticus-n. vaguson keresztil — reflexes bradycar-
diat eredményez, amelyet atropinnal meg lehet
gatolni. Az alapanyagcserére és a vércukorra gya-
korolt hatédsa messze elmarad az adrenaliné mo-
gott. Az adrenalin is mérsékelt hypertoniat idéz
el6, ennek a mechanismusa azonban egészen mas.
Hatasa egyrészt nagymeértékben a dosis fliggvénye,
masrészt — a lép, bér és a splanchnicus ereinek
kivételével, ahol vasoconstrictiv hatasi — az ac-
tualis helyi érténustél és dramlis-viszonyoktol
figgben hat (73, 123, 147). Kozvetlen chronotrop
hatésa révén tachycardiat okoz, tovabba a vérrak-
tarak kitiriilnek, né a keringé vér mennyisége és
a perctérfogat; ezek egyiitt emelik a systolés nyo-



mast, a diastolés nyomas sokszor csokken. A vér-
cukor és a szoveti anyagcsere jelentosen emelke-
dik. Az elmondottak a normalis szervezetbe kiviil-
r6l bevitt eléggé jelentékeny adagokra vonatkoz-
nak (7, 58/a, 76/a, 90). Mindkét anyag vér- és vize-
letbeli concentratiéjanak meghatarozasiara vannak
chemiai (2, 58/b) és biolégiai (99, 107, 121/b) maod-
szerek.

A kezeletlen plasma 0Osszes, tehat fehérjéhez ko-
tott és nem kotott pyrocatechin-tartalmat 2—10 gam-
ma/ml-re becsiilik (2, 97). A vizeletben Kkimutathatd
urosympathin (oxytyramin, adrenalin és noradrenalin
keveréke) jelenlétét a felsorolt anyagok természetes
el6fordulasanak bizonyitékaul fogjak fel. Holtz a vize-
let noradrenalin tartalmat a mvv-bél és féleg a sym-
pathicus idegvégzddésekbol szarmaztatja, Felfogasa
szerint a vizelet noradrenalin tartalma a sympathicus
systema reactioképességének és tonusanak indicatora
lenne.

Az elmondottak szerint a noradrenalinnak a
mvyv egyik termelé és tarolé helye, emellett azon-
ban mindeniitt termelédik, ahol sympathicus vég-
késziilék van: a sympathicus idegek elektromos
izgatdsa ugyanolyan hatasu, mint a noradrenaliné.
Ezért Holtz az eddig haszndlatos adrenerg elneve-
zés helyett a noradrenerg terminus technicust
tartja helyesnek és a noradrenalint tartja a sym-
pathicus inger-atvivé, mediator anyagnak. Norma-
lis korilmények kozoltt a mvv noradrenalin tar-
talma csupan azt a célt szolgalja, hogy a sympathi-
cus vegkésziulékben elhasznalt ingeranyagot po-
tolja. Lényeges, hogy eltavozvin a mvv-bdl »ut
kozben« a sympathicus végkésziilék felé semmiféle
»haematogen« hatast nem fejt ki és a hatas helyén
is elébb humoralis feltoltédés kovetkezik be és csak
tovabbi szlikség esetén keriil felhasznalasra. Az
adrenalin termel6dési helye féleg ¢ mvv; hatasa
altalanos, haematogen, a peripherian legfeljebb
csak minimalis mennyiségben termelédik. A phy-
siologids endogen noradrenalinnak chronicus ér-
tonizald, tehat vérnyomds-szabdlyozé hatést tulaj-
donithatunk (12). Rendes korlilmények kozott ad-
renalin csak jelentéktelen mennyiségben keriil a
mvv-b6l a keringésbe, igy a vérnyomdst nem be-
folydsolja, hanem keringés-szabdlyozé; a miko-
désben nem levé szervek ércontractiojaval, a mui-
kodok wvasodilatatiojaval a véreloszlast regulalja.
A myv-irtott allat nyugalomban alig tér el a nor-
malistél, vérnyomdsa, vércukra, alapanyagcseréje
nem valtozik (76/a, 97). Igénybevételnél azonban
tensidja csokken (a sympathicus végkészilék nor-
adrenalin tartalma hamar kimerul, az utanpoétlast
és igy az érténus-szabalyozist kozvetve szolgédlod
szervbél, a mvv-b6l a feltoltédés elmarad). Nagy
megterheléskor — az azonnali maximalis alkalmaz-~
kodast biztosité adrenalin hijan — az ilyen allat
reactio-képessége elvész. Ep 4allatban stress hata-
sara bekovetkez6 jelenségek a korai szakban na-
gyobb adrenalin kidramldasra utalnak a mvv-bél,
amit az eosinopenia jelezne (80). A noradrenalin
nem, vagy alig okozza a keringé eosinophilek csok-
kenését (80, 103, 115). Igy az adrenalinnak a vér-
nyomas-szabdalyozasban csak alkalmi szerep jutna,
amely eltéréen a noradrenalinét6l acut-dynamicus,
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tachycardizal6, percvolumen-emeld, a mikoédé vaz-
izomzatban értagito, keringést fokozo jelleglh (12).
Az adrenalin csak végsziikség esetén keriil nagyobb
mennyiségben kiaramlasra (Cannon-féle vészreac-
tio, Selye-adaptatios syndroma elsé fazisa), ekkor
azonban egyszerre és csapasszertien bizlositja az
egész szervezetben a sympathicus tulsulyt.

A két sympathicomimeticus anyag dynamikus
egyensulyara Kkisérleti adatok utalnak. Duff azt ész-
lelte, hogy az isolalt végtag segmentalis praeganglio-
naris vagy ganglionaris sympathektomiaja utan az
adrenalinra bekovetkezé vasodilatatio nagyobb, mint
normalisan. Nem sz6l ez ellen az a megfigyelés, hogy
emberen végzett thoraco-lumbalis sympathektomia
ufan az adrenalinra és noradrenalinra bekovetkezd
vérnyomas-valtozas nem tér el a mutét el6ttitél (83);
itt ugyanis arrél lehet sz6, hogy a reactiokat a miitéti-
leg nem befolyasolt érteriiletek compensalélag moé-
dositjak.

Figyelemre méltéak a mvv- és mvk-hormonok kozti
osszefiiggést kutatd kisérletek. Mignani féloldali adre-
nalektomia utdn a masik oldali mvk hypertrophiajat
észlelte, Ez azonban a bennhagyoll mv vel6allomanya-
nak kikaparasa utan nem kovetkezett be (adrenalin
stimulus hianya a hypophysis felé — onnan az ACTH-
tébblet kidramlasanak elmaradédsa). Lehmann azon a
véleményen van, hogy az adrenalin extraadrenalisan is
termel6dik, ezen mennyiség azonban jelentéktelen.
Adrenalektomia utdn az adrenalin vérszintje csokken,
de ez még a nyugalmi sziikségletet fedezi; ingerekre
azonban nem emelkedik és az dllat adaptiora képielen.
DOCA vagy Cortin. adédsira az adrenalin vérszintje a
normalisra tér vissza. Eszerint nem a termeld szive-
tek miikodésképtelensége a csokkent vérszint oka, ha-
nem a normalis mennyiségli sympathicus pressor-
anyag termeléséhez mvk-hormon jelenléte sziikséges.
Parkins szerint nagy dosis adrenalin shock-hatasi, pe-
ripherias arterias és capillaris zavarhoz vezet. Ezck
elvesztik ténusukat, dilatalnak. Mvk-hormonnal ilyen-
kor az erek ténusa helyreallithato. Ramey azt talalta,
hogy adrenalektomizalt &llat tensio-esokkenése még
tartés, kozepes mennyiségii noradrenalin infusiéval
sem tarthalé fel és a shock csak igen nagy adaggal
védheté ki, Ugyanakkor kéreghormon egyszeri befecs-
kendezése utan az erek reactivitisa a normalisra ter
vissza és a tensio kis dosis noradrenalinnal fenntart-
haté, Fritz szerint a mv-irtott allat mesoappendixének
erei nem reagalnak localis noradrenalinra, ezt vizes
kéreghormon helyi alkalmazasaval normalizalni tudta.
Formalin kis mennyiségben ép allat ereire nem hat
karositélag, adrenalektomia utdn viszont ugyanilyen
dosis formalinra a mesoappendix ereiben a keringés
megsziinik, Ezt Dibenaminnal, azaz S)’mpathicolyt§cus
anyaggal ki lehet védeni. A Dibenamin egyben képes
a letalis dosisu formalinnal kezelt allatot tovabb élet-
ben tartani. A Dibenamint megfeleld mennyiségi ké-
reghormonnal helyettesiteni lehet. Eszerint kéreghor-
mon sziikséges ahhoz, hogy kis mennyiségl noradrena-
lin az értonust fenntartsa, masrészt megakadalyozza
nagy mennyiségi sympathicomimeticus anyagok ér-
karosité hatasat. Reab és munkatarsai a catecholok es
a mineralocorticoidok koézti mennyiségi viszony fontos-
sagat hangstlyozzak; ennek alakulasa szerint maradna
4lland6 szinlen, emelkedne vagy csokkenne a veér-
nyomas.

Mellékvesevelé hypo- és hyperfunctiéja

Nem ismeretesek olyan emberi kérképek, ame-
lyek biztosan a mvv hypofunctiéjaval lennének
kapesolatosak. Azonban Fogelszon arterias hypoto-
niaban hormonalis zavarokat figyelt meg. Luft pe-
dig két posturalis hypotensiv beteg vizeletében ala-
csony catechol iiritést észlelt. E lelet magyaraza-
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tara harom lehetéséget emlit: 1. kéarosodott wvese
(amely betegeinél nem allt fenn); 2. a sympathicus
idegvégzédésck és a chromaffin sejtek noradrena-
lint termel6 és felszabadité mikodésének csokke-
nése; 3. az idegrendszerbdl jovo stimulalé jelzések
hianya. A két utébbi lehetéséget tartja valészinl-
nek; valamennyi panaszt és tiinetet subcutan adott
noradrenalin meggatolta.

. A chromaffin rendszer tulmiikodésének sza-
balyszer jelzéje a hypertensio, amely rohamok-
ban, de allandoésult hypertonia képében is jelent-
kezhet. A mvv daganatai (phaeochromocytoma,
ganglioneuroma) és a sympathico-adrenalis syste-
ma hyperfunctiéja pressor-anyag tultermeléssel
okoz hypertoniat. Van szerzé (76/b), aki az eltavo-
litott daganat catechol-analysise, illetve a két sym-
pathicomimeticus anyag hatasmod-kiilonbsége alap-
jan azon a véleményen van, hogy az adrenalin tal-
sulya paroxysmosus, a noradrenaliné allandé
hypertoniat idéz elé. Goldenberg viszont egyik cik-
kében (58/c) 19 phaeochromocytomas beteg vizsga-
lata alapjan ugy vélekedik, hogy a klinikai kép
fiiggetlen attdl, hogy a tumor melyik catecholt tar-
talmazza talsulyban. A mvv catechol tartalmanak
3—56"-a adrenalin, 97—44%-a noradrenalin volt.
Beyer eredményei a phaeochromocytomak nor-
adrenalin tartalmara vonatkozélag evvel egyeziek.
Hazankban Prénai és térsai 1950-ben megjelent
kozleménytikben ismertették a phaeochromocytoma
klinikai képét és irodalmat. A legtijabb magyar
adatok Szendei és munkatarsaitél szirmaznak, ér-
tékes esetek leirasa kapesin foglalkoznak a phaeo-
chromocytoma diagnosztikajaval és kezelésével, A
chromaffin tumorok sikeres eltavolitisa utan az
esetek tobbségében a vérnyomas normalizalédik,
ha addig irreversibilis elvaltoziasok nem kovetkez-
tek be. Eléfordul azonban, hogy a miitét a pressor-
anyag tultermelésnek csak egyik forrasat iktatta
ki, a sympathicus végkésziilékek millioi pedig
testszerte tovabbra is tulmiikédnek (121/b); ilyen-
kor a hypertonia oka nem tisztan hormonalis, ha-
nem neurohormonalis (azaz sui generis magasvér-
nyomas-betegség). Essentialis hypertoniaban Holtz
a vizelet urosympathin tartalmat fokozottnak
talalta.

Mellékveseveld és renalis hypertonia

Ami a mvv szerepét a renalis hypertonia ke-
letkezésében illeti, megoszléak a vélemények.

Mandache olyan adatokra utal, amelyek szerint a
veseeredet pressor-anyagok vasoconstrictios hatasahoz
adrenalin sziikséges. Kiilonbozd anyagokkal (Na salic..
NH; stb.) sclerotizalta a mvv-t — histologiaval késébb
a mvk-t épnek taldlta —, majd Goldblatt-tipustt hyper-
toniat igyekezett létrehozni. Az igy kezelt hét allatbol
hatnal a tensio nem emelkedett. Ezen 4&llatok vérét
normalis kutlyakba fecskendezte: kisebb tensivemelke-
dést kapott, mint ha a vér ischaemias veséji, de nem
medullosclerotizalt allatbol szarmazott. Tehat a me-
dullosclerosis megakaddlyozta a veseischaemiat kovetd
hypertonia kifejlédését és az ilyen allatok vérének
pressor tartalma alacsonyabba valt a mvv elpusztitasa
utan. Kisérletei alapjan e modszert renalis és bel-
kezelésre nem javulo essentialis hypertonia kezelésé-
ben ajanlja. Ezzel szemben Goldblatt szerint nephro-
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gen hypertonidban a mvv-nek szerepe nincs. Egyoldali
nephrektomia és adrenalektomia utan a masik vesén
ischaemiat hozott létre, majd a bennhagyott mv-t de-
nervalta, a kifejlodott hypertonia tovabbra is fennallt;
és akkor sem valtozott, ha a megmaradt mvv-t mecha-
nicusan elpusztitotta. Eredményeit Page megerdsitette.
Azon kisérletek (57/a), amelyekben az emlitett beavat-
kozasokon kiviil splanchnicektomiat is végzett anélkiil,
hogy az allatok vérnyomésa az utobbi mitét utéan
csokkent volna, a sympathico-adrenalis rendszer sze-
repét a renalis hypertonidban még inkabb kétségessé
tették.

MellékvesevelG és hypertonia-betegség

Durante pathomechanisticus jelentéséget tu-
lajdonit hypertonia-betegségben és peripheridas ér-
betegségekben a mvv-nek, és ezen az alapon vég-
zett emberen nagyszamu mvv-curettage-ot — sze- -
rinte feltinéen j6 eredménnyel. Magyar sebészek
(22, 30) ezeket a jo eredményeket nem tudtdk re-
produkalni. Degrell és tarsai hypertonias egyének
mvv-jét az atlagosnal nagyobbnak talalva felve-
szik annak a lehetdségét, hogy betegeiknél hormon-
tultermelésrol is szé lehetett. Az irodalombél azon-
ban megallapithaté, hogy Durante-nak nem sok
kovetdje akadt vilagszerte.

A hypertonia-betegségben a sympathico-
adrenalis systema szerepe masodlagos: amennyiben
az idegrendszer koros functidja és az onnan jovo
koros impulsusok képezik az elsGdleges mechanis-
must. Ezek hatdsara a sympathicus idegvégzodé-
sekben a fokozott mennyiségben lermel6do és fel-
szabadulé noradrenalin 1tjan, tehdt az effector-
szerv humoralis mediator anyaga Tévén a vérnyo-
mdsemelkedés a peripherian csupdin realizalédik.
Nephrogen hypertonidban az adrenalin-noradrena-
lin systema jelentésége vitathaté. Eszerint a hyper-
tonia-betegség akar functionalis, akar organicus
szakaban végzett sympathico-adrenalis miutétek
palliativnak tekinthetdk: az okot nem, csupan az
effector rendszert és annak is csak egy részét befo-
lyasoljak. Az ép osszekottetési tertiletek compen-
satoricusan folynak bele a megvaltozott viszonyok
melletti regulatiéba és annak a lehetésége is fenn-
all, hogy a bennmaradé extraadrenalis sympathi-
cus rendszer potolja a mvv miikodését; masrészt
lehetséges, hogy az atmetszett sympathicus palyak
regeneralodnak (74).

II. Mellékvesekéreg
Hormontermelés, hatasmechanismus

A mvk a mvv-el szorosan szomszédos, fejl6-
déstanilag és miikodésileg attol fuggetlen szerv.
Szovettanilag harom rétegét kiilonboztetik meg:
1. zona glomerulosa; 2. zona fasciculata; 3. zona
reticularis. Hormonjai steroidok, amelyek hatdsa
igen széleskor(i: befolyéasoljak a szervezet elektro-
lyt-egyensulyat, szénhydrat-, fehérje- és zsir-
anyageseréjét, a masodlagos nemi jelleget stb.
Aszerint, hogy els6ésorban az elektrolytekre, illetve
a szénhydratanyageserére hatnak, beszéliink mine-
ralo-, illetve glycocorticoidokrdl. A nemi sphaerdra
haté mvk steroidok targyalasat, amelyek lényegi-



leg a gonadalis steroidokkal azonosak, mellézziik.
Mar eloljaroban megjegyezzik, hogy az egyes hor-
monok hatdsa nem selectiv, mert valamennyi mvk-
hormonnak tobb-kevesebb cukor-, illetve soactivi-
tasa is van (49, 139/b). A kiilonb6z6 hatasmédnak
megfeleléen a két steroid-csoport szerkezetén el-
térések mutathatok ki: a 11-es szénatomhoz koétott
oxygen jelenlétével kapcsolatos a cukor-, annak
hianyaval a séaktivitas. Ez a szabaly azonban csak
nagy vonasokban érvényes. Igy a kézelmultban
felfedezett és ma a természetes séhormonnak tar-
tott aldosteron nem 1l-desoxy-, hanem 11—13-
aldehyd (hemiacetal) szarmazék. A cortison és
hydrocortison els6sorban a szénhydral-anyag-
cserére hatnak, ugyanakkor halogenekkel kapcsolt
vegytileteik, mint a 9-alpha-chloro- és fluoro-
hydrocortison, igen intensiven soaktivak (24); mas
mesterséges derivatumaik, mint a prednison és
prednisolon, pedig az elektrolyt-vizegyensulyra
allitélag egyaltalan nem hatnak (108).

A mvk cerebro-hypophysaer ellenérzés méllett
miukodik, amely doéntéen hormonalis kapesolat.
Idegrendszeri impulsusok azonban e rendszerre is
befolyast gyakorolnak (6/a, 133/b, 148).

Megoszloak a vélemények arra vonatkozolag, hogy
a hypophysis mellsé lebenye egy vagy tobb, a mvk-t
stimulalé trophormont termel-e, tovabba, hogy a 11-
oxy- ¢s -desoxysteroidok a mvk melyik rétegében ter-
melodnek. Selye és Hall DOCA-val patkanyon nephro-
sclerosist, hypertoniat hozott létre. Baranov hasonlé
eredményekre jutott. Ugyanezeket az elvaltozasokat
somatotrop hormonnal és a hypophysis mells lebenyé-
b6l késziilt lyophilizalt kivonattal reprodukélni sike-
rilt. Vizes mvk kivonat ezeket nem okozza, kifejlédé-
siiket viszont nem is akadalyozza meg; cortison az
elobbiekkel egylitt adva semlegesiti e hatasukat. Ma-
gyarazatul Selye harom lehetdséget emlit: 1. a somato-
trop hormon mineralocorticotrop, az ACTH glycocorti-
cotrop hatésu; 2. a séactiv hormon productioja fligget-
len lenne a hypophysis mellsé lebenyélol és a DOCA,
illetve a cortison peripheriasan befolyasolna a szove-
teket a somatotrop hormon-hatds szempontjabol; 3. a
somatotrop hormon a mvk-en Kkeresztiil és részben
peripheriasan fejtené ki hatasat. Stein adrenalektomi-
zalt patkdanyon somatotrop hormonnal — filiggetlentil
attol, hogy mvk kivonattal vagy anélkiil alkalmazta —
elektrolyt-retentiot idézett eld; szerinte a somatotrop
hormon hatasa nem a mvk-en Kkeresztiil jon létre.
Greep és Deane vizsgalatai szerint a hypophysektomia
utan a zona glomerulosa nem atrophizal, viszont DOCA
adasara ezen réteg selectiv sorvadasat észlelték. Deane
a zona glomerulosa aktivitdsat a szovetek és a vér
Na/K quotiensét6l tartja fliggének: a hanyados emel-
kedése esetén a miikddés csokken, mig a quotiens esok-
kenése a secretio fokozodasat eredményezi. E hatasok
létrejottéhez a hypophysis jelenléte nem volt sziiksé-
ges. Eszerint a zona glomerulosa cerebrohypophysaer
iranyitasa kétséges, a soactiv DOCA pedig a mvk ezen
zonajaban termelédne. E nézetet oszté kutaték a cukor-
activ 11-oxysteroidok secretiéjat a zona fasciculataban
feltételezik, a zona iranyitasat pedig az ACTH-val hoz-
zak szoros kapcsolatba, Bergner szerint az ACTH pat-
kanyon a zona glomerulosara nem hat; hypophysekto-
mia utan a zona fasciculata atrophiajat talaltak (109).
Selye hypophysektomizalt allat mvk-ének integritasat
ACTH-val fenn tudta tartani, somatotrop hormonnal
nem. A kisérletek masik csoportja viszont amellett
szol, hogy a hypophysis mellsGé lebenye egyarant hatna
a mvk mindkét adrenocorticoid miikodésére. Danford
Na-megszoritassal — indirekt tiinetek alapjan — rész-
ben 1ll-oxy-, részben ll-desoxy-vegyiiletek [elszaporo-
dasat feltételezi. Odenthal-nak DOCA-val a mvk mind-

zéséhez a tobbi séhormonnal
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harom rétegének sorvadasat sikeriilt kimutatni. Farrel
kutya mv-vénajabol DOCA-hatasu anyagot allitott eld,
amelynek concentratiéja a vérben ACTH adasara emel-
kedett, hypophysektomia utan csokkent. Wexler pat-
kanynak ACTH-t adva a zona glomerulosa secretio-
fokozodasara utalé szovettani valtozast észlelt. O’Don-
nel ACTH-val a zona fasciculata és reticularis hyper-
trophidjat idézte eld; szerinte ilyenkor a zona glome-
rulosa is megvaltozik, talan ugy, hogy zona fascicu-
latava alakul. Tonutti szerint nincs elegendé alap an-
nak a feltételezésére, hogy a mvk-steroidok mas-mas
rétegben termelédnének. Ugy véli, hogy ACTH hia-
nydra vagy adasara az egyes rélegek egymasba vald
jellemz6 atalakulasa kovetkezik be. Forsham emberen
ugy talalta, hogy az ACTH stimulalé hatdsa a mvk-ben
kiterjedten érvényesil. :

A hypophysis mellsé lebenye és a mvk hor-
montermelése kozott dynamikus egyensuly all
fenn: a trophormon hatasara kéreghormon secer-
nalédik, amelynek vérszintje visszahat a trophor-
mon termelésre. E systema azonban idegrendszeri
uton is activalhato.

Selye az elébbire vonatkozdlag — az altala leirt
és kozismert adaptatios syndroméan kiviil — végzett
kisérletekel. Nagy dosis DOCA-val igyekezett az
ACTH kidramlast visszaszoritani, azonban hidegre
(amely lényegileg idegrendszeri vonalon érvényesiilo
behatas) a trophormon effectust jelzé C-vitamin csok-
kenés a mv-ben ugyanugy létrejott a kezelt allatokon,
mint a kezeletleneken.

. A séhormonok koziil a DOCA volt az elso,
amelyet synthetizaltak és amellyel sikeres substi-
tutiés kisérleti és therapidas eredményeket értek el.
Sokan kétségbe vonjak, hogy a DOCA termeészetes
kortilmények kozott is megtalalhaté a mvk-ben.
Ujabban az aldosteront tartjak a természetes so6-

hormonnak.

DOCA-»szer(i« anyagnak a vizeletben valé
meghatarozasarél vannak adatok (31, 39/b). Ujab-
ban az Osszes eddig ismert séhormonndal hataso-
sabb steroidot mutattak ki allatok mvk-ében, mv
vénajaban, ameclynek chemiai szerkezetét, biologiai
aktivitasat stb. tisztaztak (39/a, 54/a, b, 65, 135,
139/a, ¢, d). Ez a hormon az aldosteron vagy
elektrocortin. In vivo kimutathatésagan kiviil azért
tartjak a »valodi« természetes mineralocorticoid-
nak, mert az adrenalektomizalt allat életbentarta-
sdhoz, elektrolyt-, féleg Na-egyensilyanak megér-
5—30-szor Kkisebb
mennyisége elegendd.

Az utoébbi 15—20 év kutatasai eredményeziék
az elsésorban cukoractiv 1l-oxysteroidok eléalli-
tasat és ezek uj és uj szarmazékai (hydro-, tetra-
hydro-, chloro-, fluorocortison, prednison, predni-
solon) felfedezését.

Biologiai (146) és chemiai (112, 141) modsze-
rekkel rendelkeziink vér- és vizeletconcentratiojuk
meghatarozasara. Ezek — bar elég bonyolultak —
klinikai célokra is hasznalhaték (75, 117). Annak
alapjan, hogy a 17-hydrocortisonnak a legmaga-
sabb a concentratiéja a 1l-oxysteroidok koziil a
peripherias vérben (16), ezt az anyagot tartjak a
természetes cukorhormonnak. Emellett szol az is,
hogy a hydrocortison a mv-irtott allat munkavégzé
képességét a cortisonnal jobban fenntartja (81/b).

Altalanos tapasztalat, hogy az adrenalektomi-
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zalt allat és az Addison-koéros beteg vérnyomasa
alacsony, a keringé vér mennyisége csokken és a
haematocrit érték emelkedett. Ezenkiviil kéreg-
hormon hianyban és a kiilonb6z6 corticosteroidok-
kal végzett vizsgilatok amellett szolnak, hogy ha-
tasuk a vérnyomasra a praecapillaris ellenallas be-
folyasolasan is alapszik. Normadal és hypertonias
egyéneknek DOCA-t adva a tensio emelkedése
észlelheté (59, 116/f). Addisonban DOCA tuladago-
lassal nemegyszer hypertonia fejlédik ki (116/b,
142/b). Ha el6z6leg hypertonids ember Addisont
kap, a tensio csokken, DOCA adasa utan az eredeti
szinvonalra emelkedik vissza (116/e). Allatkisérlet-
ben is szdmosan provokaltak DOCA-val hyperto-
niat (6/b, 62).

Loeb volt az els6, aki megallapitotta, hogy az
Addison-koérban észlelt tiinetekért a Na és K anyag-
cserében mutatkozo zavar a felelés. Ezt a zavart
mvk hormonnal gyorsan, megfelelé elektrolyt be-
vitelével lassabban rendezni lehet. Tekintetbe véve
azt is, hogy a Na és K bevitel modositasa a mvk-
ben egyrészt szovettani valtozasokhoz (29), mas-
részt a hormonelvalasztasban eltolédasokhoz vezet
(101), célszeri a kéregsteroidoknak elsésorban a
serum-szovet-elektrolytekre gyakorolt hatasat meg-
beszélés targyava tenni.

Normalisan a sejtek fokationja a K, mig a Na
legnagyobbrészt extracellularisan helyezkedik el. A két
ion egymast competetiv médon helyettesiteni képes (32,
50/a, 94). A kéregsteroidok a szovetek és a vér Na és
K szintjét, ezek eloszlasat (45), a vesén keresztiil tor-
ténod Uritésiiket szabalyozzak; az utébbit a tubularis
reabsorptio befolydsoldasaval Sala vizsgalatai szerint a
cortison nem hat a Na-uresisre, a DOCA Na-t tart
vissza, de egyben az intrarenalis haemodynamikat is
megvaltoztatja (RBF csokken), az aldosteron kizdrédlag
a tubularis reabsorptiéra hatna, amelyet ezért tart a
természetes séhormonnak.

Addisonban, allatkisérletekben adrenalektomia
utdan a serum Na-tartalma cstkken, a vizeleté emelke-
dik. A serum-K nd, de ezt nem magyarazza a fokozott
Na-uresist koveté vizveszteség (86/g). Ilyenkor a Na
— folyadékot vive magaval — az intracellularis, a K
pedig onnan az extracellularis térbe vandorol (64).
DOCA adasara az el6bbivel ellentétes iranya ion- és
folyadékvandorlas kovetkezik be (53). Az aldosteron
fé6leg a Na-haztartdsra hat (139/a, d). A mvk hyper-
functional észlelhetd elektrolyt-zavar a hypofunctios-
nak tikorképe, de nem olyan kifejezett (86/g). Kevésbé
egyontetiiek a valtozdsok 11-oxysteroidok adasa utan.
17-hydrocortison adasiara a serum-Na emelkedik, a K
csokken, tehdt DOCA-szerti a hatasa (49). Thorn,
Sprague azi taldlta, hogy a 1l-oxysteroidok nemcsak
a K, hanem a Na fokozott tritését is eredményezik.
Kowalsky egészséges egyéneken napi 4X50 mg corti-
son adisa utan nem észlelt elektrolyt-véltozast. Ingle
szerint a cortisonnak elektrolyt-hatasa valtozé, fligg az
adagldl, az adas idépontjatol, az allatfajtol stb.

: Az az észlelés, hogy cortison elektrolyt-hatdsa
allatkisérletben és klinikailag egyarant valtozo,
t6bb médon latszik lehetségesnek (28/b): az »exo-
gen« hormon 1. ismeretlen mérvi zavart okoz az
endogen hormon-egyensilyban; 2. direkt modon
gatolja a mvk miikodését; 3. indirekt gatlé hatast
gyakorol a hypophysis mellsé lebenyén keresztiil.
Az elmondottakon kiviil jelentés szerepet jatszhat
-— véleményiink szerint — az adagolaskor fennallo,
actualis, »kiinduldsi« hormonalis egyensily, amely
az egyes hormonok hatdsdnak nemcsak mértékét,
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hanem irdanydt is megszabja; éppen ugy, amint a
vegetativ idegrendszerre haté gyogyszerek effec-
tusa is az adagolaskor meglevé vegetativ tonus-
allapot fliggvénye (13). Tobb szerzonek (50/c, 51/a,
111, 116/c, d, 133/c, €) az az allaspontja, hogy az
egyes mvk hormonok ko6zott bizonyos antagonis-
mus van., Woodbury-nek ACTH-val sikeriilt DOCA-
okozta hypernatraemiat normalizalni; ép allatban
teljes mvk kivonat nem befolyasolta sem a Na-,
sem a K-szintet. Eszerint az egész mvk egyik mii-
kodése az elektrolyt-egyensiuly fenntartdisa. E func-
tio az egyensuly zavara esetén az egyes elektroly-
tek megfelelé szabdlyozasiban is megnyilvanul.

A klinikai gyakorlatban az elektrolyt-megha-
tarozasokat serumban és vizeletben végezziik. Ezen
adatok azonban nem megbizhatoak a szovetek, sej-
tek ion-tartalma megitélése szempontjabél. Ujab-
ban hasznalhalébbnak irjak le a verejtékbdl tor-
tén6é meghatarozasokat (23).

A mvk hormonok vérnyomas-szabalyozé ha-
tasmechanismusara vonatkozé adatokat az aldb-
biakban ismertetjiik.

1. Sziv munkdja.

a) A corticosteroidok sziv-frequentiat kozvet-
leniil befolyasolé hatdsara vonatkozoé irodalmi ada-
tot nem talaltunk.

b) A verdtérfogat alakulasdban az ion-valtoza-
soknak szerepuik lehet. Addisonban kozismert ti-
netek az adynamia, hypotonia, hyperkalaemia:
ugyanakkor kiilonbozé eredet (pl. DOCA) hypo-
kalaemia is izomgyengeséggel jar, amely K-al
megsziintetheté (41). Az izomingerlékenységben
jelent6séget tulajdonitanak — a Ca és Mg ionok
és ezek hanyadosan kiviil — a Na/K quotiensnek
(44). Felteheté (4/a), hogy a K-szint csokkenése
szivizomelvaltozas révén okozza a tensio csokke-
nését. Viszont Perera, Freed a csokkent K-bevitelt
kovetd vérnyomas-csokkenést nem talaltak myo-
cardialis eredettlinek.

¢) A DOCA nagy dosisban vagy tartésan adva
chr. myocarditishez, szivhypertrophidhoz vezet
(62/a, 121/d), amely természetesen a tensiot maodo-
sithatja.

2. Nagy-erek. Nagy adag DOCA, hosszasan
fennallé Cushing-syndroma a nagy-erek sclerosisat
idézi el6, kovetkezményes hypertoniaval (121/d).

3. Kerings vérmennyiség és érkapacitas. A
mvk mikodésének csokkenése vagy  hianya
oligaemidhoz vezet. Elméletileg feltehetd, hogy a
DOCA a keringé vérmennyiség Na-retentio okozta
névelése 1utjan emelné a vérnyomast. Raab allat-
kisérletben, Perera emberen DOCA-hypertonia
mellett nem észlelt folyadék visszatartast, sem a
keringé vér mennyiségének novekedését. Gennes
DOCA-val kezelt egyéneken oedemak nélkiil talalt
»szaraz« hypertoniat.

4. Peripherids érellendallas.

a) Erténus és szoveti elektrolyt-egyensuly. A Na
és K ion szerepe a vérnyomas fenntartasaban és
mindkét irdnyu valtozasaban jelentds. Régi meg-
figyelés, amelyet ugyan sokan kétségbe vonnak,



hogy a soszegény ételekkel taplalkozok korében
ritkabb a hypertonia. Daehl nagy anyagon azt ta-
lalta, hogy sdszegény ételt fogyasztok kozott egy
sem volt hypertonias; ugyanakkor az atlagos és an-

nal nagyobb mennyiségi sot fogyasztok kozott a-

hypertonia kialakuldsa szempontjabol nem észlelt
lényeges kiilonbséget. Nagyfoku s6veszteségben, pl.
az ugynevezett »alacsony soé-syndromaban« hypo-
tonia, Addison-szert kép fejlédik ki.. Ennek mecha-
nismusaban feltételezik, hogy a s6hormonok tama-
daspontja, a vesetubulus karosodik (118, 127, 142/c).
Szamos hazai és kiilfoldi megfigyelés (4/b, 32, 84,
116/g) sz6l amellett, hogy a soszegény étrend csok-
kenti a hypertonidsok vérnyomasat. Hypertonias
egyének vérnyomésa parhuzamosan valtozik a so6-
bevitellel (62/d, 116/a).

Brandt 2%,-os NaCl itatasaval patkanyon hyperto-
niat idézett elé, amely sem adrenalektomidval, sem
nephrektomiaval nem volt befolyasolhaté, sémegvo-
nasra viszont gyorsan megsziint. Emlitettiik mar Raab
és tarsainak (121/a) allaspontjat, amely szerint a nor-
malis érténus és vérnyoméas a mvk- és mvv-hormonok
egyensilyan alapszik. Ebben a rendszerben szerintiik
a Na ion a physico-chemiai mediator. Dole a sémegvo-
nasra jelentkezé vérnyomascsokkenést annak tulajdo-
nitja, hogy a vizelet mennyiségének megnovekedése
mellett a folyadék az extracellularis térbol a sejtbe
vandorol, hasonléan, mint mvk hypofunctional, és igy
a sejtek Na-concentratidoja csokken. DOCA viszont —
mint mar elébb irtuk — a cellularis hydratatiét csok-
kenti; cortison Ilényegesen nem valtoztatja (37).
A DOCA-hypertonia a sobevitel emelésével fokozhatd
(62/c, 68/b, 133/a). Knowlton adrenalektomizalt &allaton
mar minimalis mennyiségi DOCA-nak vérnyomas-
emeld hatdsat tudta kimutatni normalis étrend mellett,
viszont még nagy mennyiségi DOCA sem okozolt hy-
pertoniat, ha a Na bevitel alacsony volt. Swingle aldo-
steronnal (amely a folyadékhdaztartasra nem, csak a
Na-ra hatna) azt talalta, hogy nagyobb dosis sziiksé-
ges a mv-irtott allat tensiéjanak, mint elektrolyt-
egyensiilyanak fenntartasahoz. Tehat az egyes s6hor-
monok kozott is van e tekintetben kiilonbség, nem
beszélve a cortison egészen mas hatdsmodjarol.

Tobian a kovetkezoképpen képzeli a Na hata-
sat az erekre: az emelkedett Na-concentratio viz-
kotéssel érfal-oedemat és igy a lumen besziikitésé-
vel ellenallasfokozédast okoz.

Direkt szoveti analysissel ugyanis nephrogen hye
pertonids kutydk és patkanyok érfalaban a Na abnor-
malis felszaporodasat észlelték (35, 95). Tobian hyper-
tonias emberek nagyobb arteriainak falaban a Na-
tartalmat 17, a viztartalmat 229/,-kal talalta magasabb-
nak a normadlisnal. Feltételezi, hogy hasonlé lehet az
ion- és folyadéktartalom a vérnyomasban a legjelen-
tésebb szerepet jatsz6, de chemiailag nehezen vizsgal-
haté praecapillarisokban.

A szerz6k masik csoportja a K szerepével fog-
lalkozott. Bach és tarsai hypertoniasokon a K be-
vitel fokozasa mellett vérnyomascstkkenést, kisér-
leti allaton pedig neurogen és renalis hypertonia
csokkenését tudtak igy elérni. Ezzel szemben egyes
amerikai szerzok ellentétes adatokrol szamolnak
be. Perera K-mentes étrend mellett magasvérnyo-
masos betegek kismértékii vérnyomascsokkenését
észlelte.

Rosenman, Freed, Friedmann, George vizsgalatai
szerint.a normo- és hypertensios kisérleti allat vér-

nyomasat a K megvonas csokkenti. Szerintiik a tensio-
csokkenés oka a szoveti K-szint csékkenését kovetd
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ératonia lenne. Az ilyen &llatok ereit csokkent reactio-
képességlieknek talaltak pressor anyagokkal szemben
is. A K-hiany okozta hypotensiot DOCA-val vagy Na-
val nem tudtdk emelni, K-val vagy cortisonnal igen.
Feltételezik (81/a, 128/c), hogy a K hiadnyara a mvk
»kimeriil« és a cortison a teljes mvk miikodés és a
felborult ion-egyensuly -helyreallitojaként hatna. Hia-
nyoznak azonban ma még azok a kisérletek, amelyek
a »fermészetes« mvk hormonok (aldosteron, 17-hydro-
cortison) alkalmazisaval bizonyitanak ez utdbbi felte-
vést. Eredményeiket és kovetkeztetéseiket fenntartas-
sal ‘kell:hogy fogadjuk azért is, mert egyrészt eredmé-
nyeiket nem erositették meg, masrészt adataik eddigi
ismereteinkkel ellentétesek, e

A 1ll-oxysteroidok elektrolyt-hatdsara vonat-
kozo valtozatos, sokszor egymésnak ellentmondo6
irodalmi adatokat mar ismertettiik. Hasonloan
szétagaz6 vélemények olvashatok a vérnyomdsra
gyakorolt effectusokrdol. Knowlton, Sprague azt
észlelte, hogy a cortison féleg vesekarosodottakon
emelte a vérnyomast. Perera klinikailag ép veséjl
emberen cortisonnal a tensio némi csokkenését ta-
lalta. Més tapasztalat (42) szerint ACTH vagy cor-
tison kozepes és nagy dosisban ép veséjii egyénen
is legtobbszor dtmeneti hypertoniat eredményez.

b) Erreactivitas, corticosteroidok kozvetlen és
kozvetett pressor hatdsa. Na megszoritasra a DOCA
pressor hatasa csokken (121/a), viszont akkor is
csokken, ha a Na/K quotiens szélséségesen emel-
kedik (128/e).

Kiilonbozé szerzék (52, 78, 121/a, 122, 124) presso-
activ anyagokkal (adrenalin, noradrenalin, renin, an-
giotonin, pitressin, BaCl:) szemben ecstkkent reactio-
képességlinek taldltdak a mv-irtott &llatok ereit. Freed,
Handler, Kurland a cortisonnak kozvetlen pressor ha-
tast-tulajdonit, Rosenman e nézetet nem osztja.

c) Egyéb hatasmodok, Brust vizsgalataiban TEAC
— cortison adéasa utdn — invers hatast, tensioemelke-
dést eredményezett. Hangstulyozza a cortison hatasat a
vegetativ idegrendszerre. Adrenalektomizalt allat ideg-
ingerlékenységének csokkenését észlelte Slocombe; ez
mvk kivonattal normalisra volt visszaallithat6. E ha-
tas fliggetlen volt az elektrolytekre gyakorolt befo-
lyastdl. Szobajon a Na és K ionok hatdsa a neuro-
muscularis transmissiéra (44, 128/). Hajdu és Szent-
Gyorgyi a DOCA-nak simaizom effectusat a membran-
aktivitas valtozdsaval magyarazza. Nem talaltak direkt
viszonyt a contractilis izomfehérjék és a DOCA kozott.

d) Kisérleti adatok szolnak a kiilonb6zé cortico-
steroidok correlatiéja, az egész mvk és teljes kivona-
tainak, valamint az egyes hormonok antagonismusa
mellett (50/c, 111, 133/c).

Ramey adrenalektomizéilt allat ereinek csokkent
reaktivitasat DOCA-val nem, csak teljes mvk kivonat-
tal tudta helyreallitani. Perera szerint a teljes mvk
extractum gatolja a DOCA hypertensiv hatasat embe-
ren is. A 1ll-oxysteroidok konnyebben okoznak vér-
nyomasemelkedést mv-irtott &allaton, mint épen (51/a,
86/a). Ingle e megfigyeléseket uigy magyarazza, hogy a
corticoidok egyik csoportja ellene hatna a masik cso-
port pressor effectusanak; vagy a mvk nemecsak ter-
mels, hanem egyben inactivalé helye is lenne a mvk
hormonok egy részének.

Mint a fenti ismertetésbél kivilaglik, nehéz
egységes képet kapni az irodalomb6l. A hatasmé-
dok rendkiviil kiterjedtek, Osszetettek, bonyolult
synergismusok és antagonismusok, komplikalt
egyenstly-viszonyok jatszanak szerepet. Emellett
a vizsgalé modszerek is sokszor eltéréek. Igy az
ellentmondé adatok részben érthetévé valnak.
Osszefoglalva: a szervezet normadlis elektrolyt-
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egyensulya valészintlileg az egész mvk functionalis
integritasahoz kotott. Féleg a s6hormonok hatasa-
nak lényege a szovetek, sejtek és a vér elektrolyt
és folyadék eloszlasanak regulatiéja. A Na hiany,
-illetve a K tobblet a mineralocorticoid functio fo-
koz6dasahoz, az ion-ardany ellentétes megvaltozasa
pedig annak csokkenéséhez vezet (29, 101, 116/g).
A corticosteroidok wvérnyomds-szabalyozé hatdsa
foleg az ion-anyagcesere befolydsoldsin keresztiil
jon létre. :

Mellékvesekéreg hypo- és hyperfunctio

A mvk hypofunctigja a vérnyomas csokkené-
sével, hyperfunctiéja annak emelkedésével jér,
amelynek fnechanismusét az elézokben igyekez-
tink ismertetni. A mvk-nek nagy a functionalis
tartaléka. Schermann szerint sokszor addig nem
jelentkeznek Addisonos tiinetek, mig az allomany-
nak 5%-a ép. Ugyanezen az alapon tavolithaté el
sulyos Cushing-syndromanal az egyik mv teljesen
és a masik oldalinak jelent6s része (a magyar iro-
dalomban Gdéth és tarsai). Ackermann érdekes ese-
tében féloldali mv-tbc. mellett a szokasos tiinetek
helyett hypertoniat és hypercorticismus jeleit ész-
lelte. Kb. 20, az irodalombol 0Osszegytjtott adat
alapjan targyalja e paradox jelenség okainak lehe-
toségeit: 1. kezdetben a szoveti destructio miatt
nagymennyiségli hormon szabadul fel; 2. késébb a
peripheridas hormonhianyt a hypophysis mellsé le-
benye fokozott ACTH kidobassal igyekszik pétolni,
amelynek jele a pigmentatio fokozédasa (8, 9, 85,
98); a mv-tbe. 3. perissurenalis sympathicus plexus-
izgalmat, 4. perinephritist okozhat.

Mellékvesekéreg és renalis hypertonia

A mvk hormonok és a vese kozotti osszefiiggés
tobbiranyt:
a) Emlitettiik, hogy a mv-irtott allat érreactiéja

csokkent veseeredeti pressor anyagokkal szemben,
amit kéreghormonnal lehet visszaallitani.

b) Peltételezik, hogy a mvk hormonokat a vese
elbontja. Ledingham parabioticus kisérletekben DOCA-
val csak a karositott vagy eltavolitott veséjii allatban
észlelt tensiovaltozast. A' parabioticus ép veséjii part-
nerben — noha pressor anyag keringésében kimutat-
haté volt — a vérnyomas nem emelkedett. Hypertonias
allat tensiéja nephrektomia utdan DOCA-val tovabb
emelhetd (68/a),

¢) Hall, Davis tgy vélekednek, hogy a DOCA-nak
nincs szerepe a renin-angiotonin képzésben. Houssay
viszont adrenalektomia utdn az angiotonin praecur-
sorjanak vérszint-csokkenését talalta Hasonlé ered-
ményre jutott Page is.

d) A vesének, onmaganak is, ép allatban tensio-
szabalyozo mukodést tulajdonitanak. Az intrarenalis
nyomas vagy az O, ellatas csokkenése Huidobro sze-
rint renin, Zweifach szerint egy masik vérnyomasemeld
anyag, a VEM termel6dését fokozza (129). Mv-irtas
utin a VEM-termelés cstkken, DOCA-val normalizal-
hato.
~_e) Toébben a 1l-oxysteroidok tensioemel6 hatasat
fuggetlennek tartjdk a vesétél — annak alapjan, hogy
a vesében ‘szovettani karosoddst nem okoznak; més-
részt, mert nephrektomizilt allaton sem kxfe]ezettebb
az altaluk el6idézett vérnyomasemelkedés (51/c, 86/e).
DOCA evvel szemben a kiilénbdzé modszerekkel elo-
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idézett vesekarosodast és a koévetkezményes vérnyo-
masemelkedést fokozza (85/a, b, ¢, d).

A mvv és a renalis hypertonia kérdését mar az
elsé részben targyaltuk; szorosabb a kapcsolat a
mvk és a nephrogen hypertonia. kozott.

Goldblatt kisérletei értelmében a mvk jelenléte
szlikséges a veseeredet(i hypertonia Kkifejlodéséhez.
Page, Blalock ezt megerésitik. Goldblatt szerint az ere-
deti mvk allomanynak legalabb 20%-a sziikséges
ahhoz, hogy renalis hypertonia kialakulhasson. Knowl-
ton, Hackel cytotoxicus savokkal kiilondsen akkor tud-
tak nephritises hypertoniat el6idézni, ha azokat mvk
hormonokkal egyiitt adtak. Ezzel szemben Rogof7,
Turner a mvk-nek nem tulajdonit szerepet, mert ki-
sérleteikben a hypertonidssa tett allatok adrenalekto-
mia utan, még moribund &llapotban is hypertonidsok
maradtak.

A veseeredetli humoralis hypertonia (20) bizo-
nyitottnak tekinthets. Kiilonboz6 természetii hy-
pertonia-kisérletekben (57, 70, 93, 113) a vesék
tobb-kevesebb szerepet jatszanak., Emberen egyol-
dali veseelvaltozasok is eredményezhetnek hyper-
tensiot, amely a koéros vese eltavolitdsa vagy gyo-
gyitdsa utdn sokszor megsziinik (46, 71, 72, 77).
Igen érdekes Braun és Komor kozlése, amelyben
klinikailag és kérbonctanilag egyarant kimutathato
nephrosclerosis — heges mvv és atrophias mvk
zona glomerulosa mellett — nem vezetett hyperto-
nidhoz. Magunk viszont észleltiink sulyosan adyna-
mids, pigmentalt bérii betegen 170/110 Hgmm-ig
emelked6 vérnyomast, akinek boncolasakor a vesé-
ket és az egyik oldali mv-t teljesen elronesold tbe.
volt taldlhaté. Arra is van irodalmi adat (119), hogy
vesekéreg ischaemia elézéleg alacsony vérnyomast
Addison-koéros betegen mindkét oldali silyos mv-
tbe. ellenére, terminalisan 170/100-as tensiot ered-
ményezett.

Mellékvesekéreg és hypertonia-betegség

A hypertonia-betegség és a mvk kozotti patho-
logiai kapesolat vitas. Fisher essentialis hypertonia-
ban a mvk lipoid tartalménak felszaporodéasat ész-
lelte; szerinte ez a betegség hormonalis eredete
mellett értékesithetd. Eisenberg viszont a verejték
elektrolytjeinek, Hetzel pedig a vér és vizelet
glycocorticoid-tartalmanak vizsgalataval hyperto-
nia-betegségben nem talalt adreno-corticalis hyper-
functiéra utalé cltérést. Mivel a magasvérnyomas-
betegségben, kiilonosen pedig annak malignus
alakjaban hatdsos therapidval alig rendelkeziink,
ujabban — a sympathicus idegrendszeren végre-
hajtott mutétek mellett — subtotalis adrenalekto-
midt is végeznek (17, 82, 125, 141/a, 150). A miitét
mortalitdsa nagy (25-—50%) és az operaltak hor-
mon-substitutiés kezelésre szorulnak.

Osszefoglalds. Szerzék elsésorban a legujabb
irodalmi adatok alapjan részletesen foglalkoznak a
mellékvesevel6- - és kéreghormonok szerepével a
vérnyomas-szabalyozasban. Réviden kitérnek a
mellékvese-hormonok és a veseeredeti hypertonia,
valamint a magasvérnyomas-betegség kozotti osz-
szefuggések kérdéseire.

7 Szerzok az irodalmat az érdeklédoknek keésaséggel
rendelkezésre b_ocsétjék.
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Dr, Ervin Fiala und Dr. Terézia Mike:
Uber die Rolle der Nebennierenhormone in der Regu-
lation des Blutdrucks.

Vor allem auf Grund der neuesten Literaturanga-
ben wird die Rolle der Nebennierenmark- und Rin-
denhormone in der Regulation des Blutdrucks einge-
hend besprochen. Verff, gehen kurz auch auf die Zu-
sammenhiinge zwischen den Nebennierenhormonen
und der renal bedingten Hypertonie sowie der Hyper-
toniekrankheit ein.

IO Nl B B KBRS

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgato: Hedri Endre dr. egyet. tandr) kézleménye
Az osteoklastomarél

Irta:

Az osteoklastomat, mint jéindulata elvaltozést
1818-ban Cooper, majd 1853-ban Paget irta le, s
1860-ban Nelaton tlizetesen ismertette e betegség
nére az egymasnak sokszor ellentmondé felfogasok
miatt, a therapias beavatkozist illeten is jelentds
véleményeltérések vannak. Ezért tartjuk szlikséges-
nek, hogy klinikank allaspontjat és eddig elért ered-
ményeinket ismertessiik.

Az osteoklastomak, melynek synonimai: orids-
sejtes daganat, o6ridssejtes sarcoma, myelogen sar-
coma, barnatumor, ostitis fibrosa localisata, osteo-
clastoblastoma (Ruszakov) stb., a jéindulatu, vagy
legalabb is félig jéindulati daganatok kozé sorol-
hatok. Primér rosszindulati formajarol kevés koz-
1és ismeretes. Andersen szdmeolt be 4 ilyen esetrél.
Coley az eseteknek mintegy 10%-at tartja malignus
tendentidjunak, ami megitélésiink szerint talzott,
mert a gyakorlat és a tapasztalat azt bizonyitja,
hogy ilyen nagy szamu malignus eset nem ismere-
tes. A megbetegedés kizismert statisztikai adatai-
val részletesen foglalkozni felesleges, csupan any-
nyit emlitiink meg, hogy az esetek egyharmada az
5. és 20-as évek kozé esik, a betegek atlagos élet-
kora 30 év. A legfiatalabb esetek az 5 éves kor
koriil fordulnak €l6, de ismeretes 60 éven feliili kor-
ban is osteoklastoma.

Leggyakoribb a combcsonton, sipcsonton és
orsécsonton, s az osszes esetek 65%-a e csontokon
észlelhets. Kirklin és Moore szerint az esetek
35%-aban a térdiziilet koriill képzodik. Az elvalto-
z4s tipusosan epiphysis localisatiéju, de a; cséves
csontok diaphysisében s az un. lapos kiscsontokon,
a csigolyakon, s6t igen ritkdn a koponyacsontokon
is el6fordul. Tudomaéasunk szerint hazai szerzok ko-
zul ilyent Zsebdk ismertet.

E csontdaganat helyének megjelolése a primér
csontdaganatok kozétt ma sem eldontott kérdés.
Igy pl. Henke—Lubarsch kézikonyvének 1939-es
kiadasiaban Herzog a sarcomék kozott szerepelteti,
hasonléképpen Walter is, mely teljesen :indokolt
allaspont, kiilonosen azért, mert az esetek bizonyos
' szazaléka malignus tendentiat mutat klinikailag is.
Az osteoklastoma &ltal el6idézett osteolysis hasonl6-
képpen a sarcomakra emlékeztet és-nem ritkin a
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mikroszképos kép is kétséget tamaszthat oly irany-
ban, hogy a folyamat malignus vagy benignus ter-
meészetlinek tekinthets-e?

Functionalisan feltétleniil daganatnak kell te-
kintenlink és ez indokolja a legkériiltekint6bb el-
jarast és legnagyobbfoku gondossigot, egyrészt a
diagnézis felallitasaban, masrészt a therapiaban.

Egyik esetlink bizonyitja, hogy nem ritkén csak
a legtiizetesebb vizsgilat déntheti el a daganat jo
vagy rosszindulati voltat (1. sz. dbra). A réntgen-
kép ugyanis osteolyticus sarcoméra engedett kovet-
keztetni, de a gondosan elvégzett biopsia osteoklas-
tomdra jellemzé képet eredményezett. A beteg je-
lenlegi allapota igazolta a szovettani vizsgalat ered-
ményét, mert a 2 év elétt elvégzett miitét, mely
alapos excochleatiob6l allott, majdnem teljesen ki-
tel6dott; ami a folyamat jéindulat volta mellett
sz061.

Megjelenési forméaja szerint a tipusos localisa-
tio helyén rendszerint a csont centralisabb részén
van az elsé liregképz6 csontpusztulds, mely »roha-
mokban« terjed a periferids részek felé mindaddig,
mig kialakul a szappanbuborékra emlékezteté alak,
amikor is a csontstruktura teljesen eltlinik, az lireg
a periféria felé egyre tagul, a corticalis elvékonyo-
dik, kidomborodik, s mintegy tojashéjszerlien veszi
koriill a daganatot. A keletkezett lireg rendszerint,
vagy legaldbbis gyakran a csontgerendak A4ltal
kisebb rekeszekre, kamrakra oszlik. Mindezeket a
részleteket leginkdbb a rontgenkép alapjan figyel-
hetjiik meg, mint ahogy a helyes diagnézis, s a
betegség tilizetesebb ismerése a rontgenvizsgalatnak
koszonhet6, mert a réontgenkorszak el6tt csak resec-
tiés, amputatiés vagy sectiés adatok alapjan lehe-
tett e betegségrol képet alkotni.

. A betegséget egyes szerzék kiilonbozé szem-
pontok szerint csoportositjiak. A gyakorlat sza-
mara j6l megfelel a Jaffe-—Lichtenstein felosztésa,
mely szerint 1. benignus, 2. semimalignus, 3. malig-
nus valtozat fordulhat elé. 5

A malignitds indexeként a mitosisok szdmat
és a magpolymorphismust tekintik. A histolégiai
kép igen jellemz6. A 10—100 mikron nagysagu, un.
éridssejtekben akar 100 mag is el6fordulhat. Orias-
sejtek a daganat centralis részét ovszer(ien veszik
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koriil, a kozépso zonat az orsésejtek uraljik, mig a
daganat peremén vagy perifériajan vel6fibrosis lat-
haté, a haemosiderin altal okozott barna teriilete-
ken, mely a daganat barnatumor nevét jogossa
teszi.

Ruszakov szerint a gigantoma vagy barna-
tumor elnevezés nem fejezi ki szabatosan a daga-
nat minemiiségét, azaz szovettani szerkezetét. Ezért
6 az osteoblastoklastoma elnevezést javasolja és
pedig azon megfigyelés alapjan, hogy a csontképz6
mesenchyma elemeib6l képzédott osteoblastok nagy
szamban, s6t legtobbszor ugyanolyan mennyiségben
vannak jelen, mint az osteoklastok.

1/a dbra. A rtg-felvételi kép konturbonté osteolyticus

folyamatra jellemzé és sarkomdra gyanis elvdltozdst

mutat. Mitét elotti biopsia eredménye osteoklastomdra
jellemz6 histologiai kép.

tevések uralkodnak; feltételezik, hogy chronicus
irritatio, trauma, subcorticalis haematoma kovet-
kezményeképp fejlédik ki. - Altaldnosan elfogadott
nézet, hogy a korel6zményben velGsériilés szerepel.
Konjetzny, aki az osteoklastomat a sarcomatol
igyekezett elkiiloniteni, lényegbevagénak tartja a
trauma szerepét, bar tudott dolog, hogy éppen a
sarcomak esetén is jelent6s szamban szerepel a
trauma az anamnezisben. Ezzel ellentétben csak
egy betegiinknél tudtuk biztonsaggal a traumat ki-
mutatni.

A korismézésben jelentds szerepe van a ront-
genvizsgalatnak, de ugyanakkor hangsulyozni kell,
hogy a koérismét tisztdn rontgenvizsgalat alapjan
felallitani nem lehet és a histologiai vizsgalattol
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eltekinteni nem szabad. Ezt az allispontot képviseli
a szerzOk legnagyobb része, igy Hedri, Hellner,
Oessol stb.

Altalanos érvénylinek fogadhatjuk el, hogy a
diagnézis felallitasa utan a mutéti beavatkozas koz-
ben histologiai vizsgalat elengedhetetlen, annal is
inkabb, mert a joindulatu esetekben sem ritka az
eredménytelen sebészi gyogyitas, s6t metastasis
képzidést is leirtak (Vinogradova).

A rontgenképet elsésorban az osteolysis jel-

1/b, dbra. Ugyanazon beteg rtg. felvétele 18 hénappal

a miitét elvégzése utan. Az iireg nagy része csontdllo-

mdannyal kitelitédott . és eliilso felszinén jelentékeny
corticalis képzédés lathaté.

lemzi, mely olyanfoku lehet, ami megtévesztésig
hasonlit az osteolyticus sarcomaknal talalhato ront-
genképhez (1. sz. abra). Viszont nem hagyhatjuk
figyelmen kivil azt sem, hogy a rontgenkép a ko-
rai stddiumban elég szegényes, mert a vaskos spon-
giosa allomanyban, mint azt Zsebdk, Somogyi és
Furka vizsgalatai bizonyitottdk, jelentds {liregek
rejtve maradhatnak és ezeknek a felderitése a ré-
tegfelvételtol varhato.

Az osteoklastomadk jelentékeny része tiinetmen-
tesen kezdddik, azért felismerésik kiilonosen kez-
deti stddiumban a véletlenen mulik. Igy pl. trauma
kovetkeztében bekovetkezett pathologias torés
miatt vagy mas okbdl készitett rontgenfelvétel fe-
dezi fel a koros elvaltozast. Mas esetekben mar
kezdetben is bizonytalan huzé, rheumaszert fajdal-



mak jelentkeznek a daganat kozelében. A fajdalma-
kat a csonthartya fesziilése, valamint az izomzat
functiéjaval egylitt jaré csonthartya vongalasa
okozza. Kiilonosen koran jelentkezhet a fajdalom
olyan esetekben, amikor nagyobb izom tapad a tu-
mor kozelében, pl. a trochanter taji tumorok ese-
tén.

Lokalisan, ha az osteoklastoma elérehaladott
stddiumba jutott, nyomasérzékenységet, a kérdéses

2/a dabra. Rtg-lelet: a jobb tibia distalis harmadaba kb.

6X3 cm-es ovoid tobbrekeszes felritkulds, melynek éles

hatdra van a kérnyezet felé. A kép osteoklastomdra
jellemzo.

esont helyi megvastagodasat talaljuk. Maskor kii-
l6nésen a esdvescsontok condylusan a papirvékony-
sagura megvékonyodott corticalis rugalmassa valik
és konnyen benyomhaté.

A subjektiv és objektiv tiinetek azonban a kor-
isme feldllitdsihoz nem elegend6k, s mint mar
elobb emlitettiik, a legnagyobb jelentéséget a ront-
gen és a korszovettani vizsgalatnak kell tulajdoni-
tani. Eppen ezért elengedhetetlen a sebész, a
rontgenolégus és a kérbonenok-szoros egytlittmiiko-
dése a csontdaganatok kérismézése terén.

A biopsidndl szigoruan ugyeljink arra, hogy
annak ugyszélvan minden rétege a patholégus ren-
delkezésére alljon. Ennek a szabalynak be nem tar-
tasa a betegre nézve siilyos kivetkezményekkel jar-
hat, mert a daganatnak nem minden részében mu-
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tathat6 ki az esetleges malignus elvaltozas. Igy pl.
el6fordulhat, hogy a tumor periferidja szovettani-
lag benignusnak mutatkozik, de alig 1—2 cm mély-
ségben a malignitas mar kimutathaté.

Geschickter és Copeland statisztikdja szerint
az osteoklastoma a fiatal kor betegsége. Leggyak-
rabban 10 és 30 éves korig fordul el6. Az ennél fia-
talabb, vagy 40 évnél idésebb egyéneknél a vizsga-

2/b abra. Ellenérz6 vizsgdlat? 1954. II1. 9., két évvel a

miitét utén. Klinikailag panaszmentes. A rtg-vizsgélat

szerint az osteoklastomds iireg teljesen kitelodott s a
folyamat gybégyultnak tekinthetd.

latot a lehet6 legnagyobb gondossaggal végezziik el
és csak ugy nyugodhatunk megraz-estecklastoma
diagnoézisaba, ha azt a biopsia is igazolta:

Ami a prognozist illeti, az osteoklastoma alta-
lanossagban a joindulatu betegségek csoportjdba
sorolhaté. De mint az el6bbiekbél kitiinik, bizonyos
ismeretlen koriulmények kovetkeztében rosszindu-
latava valhat, éppen ezért prognozisunk felallitasa-
ban legylink 6vatosak mindaddig, mig a csont szer-
kezetében a teljes restitutio helyre nem all.

Az osteoklastoma therapidja elsésorban sebé-
szi. Némelyek szerint a Rontgen-besugarzas ered-
ményei megkozelitik a sebészi kezelés eredményeit.
Schinz sugaras kezeléssel 87%-os, kombinalt sebé-
szi és sugaras kezeléssel 91%-o0s gyogyulast ért el

Az a tapasztalat, hogy az osteoklastomék he-
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lyén keletkezett térés nemesak konszolid4lédik, ha-
nem a folyamat gybégyulasahoz vezet, arra a gon-
dolatra inditotta a sebészeket, hogy a daganatot fel-
tarjak és exkochledljak. Egyesek a daganat kikapa-
rdsa utdn az lireget tamponaltak. Ez a kezelési el-
Jjarés igen hosszu id6t igényel és nem bizonyul egé-
szen veszélytelennek. Ma a sebészek legnagyobb
része a tumor eltavolitasa és a csontiireg exkoch-
leati6ja utén a sebet zrja. Klinikdnkon az exkoch-
leatio utdn a csontiireget spongiosa csontforgacs-
csal to6ltik ki. A spongiosa beépitédése ugyanis sok-
kal gyorsabban megy végbe, mint a kemény
csontoké, azonkiviil a spongiosa resistentidja a fer-
t6zéssel szemben is lényegesen nagyobb. Eseteink-
ben egyetlen kilokédést sem tapasztaltunk. Na-
gyobb tlireg kitoltése a spongiosa dllomannyal nem
konnyd feladat. Ilyen esetekben a csipdcsont corti-
calis allomanya kiilsé lemezét és a trochanter t4j
spongiosajat is felhasznaljuk az ureg Kitoltésére.
Az utébbi idében erre a célra konzervalt esontot is
alkalmaznak.

A csontlireg kitel6dése a periferia felsl indul
meg, minek kovetkeztében az ureg mindinkabb
besziikiil. Ha a telddési folyamat megindul és ez a
rtg-felvételen megéllapithato, akkor a folyamat a
gyogyulas stadiuméba lépett. A gydégyulds azonban
csak akkor teljes, ha az eredeti tireg kitelé6dott
(2. sz. 4bra).

Ha az liregtelédés alig, vagy egyaltalan nem
halad elére, esetleg a csontritkulasi folyamat foko-
z6dik, s a beteg panaszai ujbol fellépnek, haladék-
talanul Gjabb biopsiat kell végezniink. Természe-
tesen még fokozottabb mértékben kell ligyelni a
minden rétegen athaladé szovetkimetszésre.

Az osteoklastoma mint semimalignus tumor
ugyanis kivételes esetben malignussa valhat, ilyen-
kor a végtagamputatiot haladéktalanul el kell vé-
gezni.

Ebbél kovetkezik, hogy az osteoklastomas beteg
gyogyitdsat a mitéttel nem tekinthetjiik befejezett-
nek, hanem a beteget éveken at ellenérzés alatt kell
tartanunk. Figyelve a beteg allapotat és a 3—4 ha-
vonként elvégzett rtg-kontroll felvételeken lathato
esetleges elvaltozdasokat. A beteg gyogykezelését
akkor tekinthetjiik, befejezettnek, ha nem csak pa-
nasz-, de tunetmentes marad. '

1949 6ta 9 beteg dllott osteoklastoma miatt ke-
zelésiink alatt. Ezek kozil 6 nd, 3 férfi, A legfiata-
labb 12, a legiddsebb 38 éves volt.

A tumor helye: a
1 esetben a femur felsé harmada,

1 esetben a subtrochanter tajék,

1 esetben a femur als6 harmada,

2 esetben a femur kiilsé condylusa,

1 esetben a tibia medialis condylusa,

1 esetben a tibia distalis vége,

1 esetben az ulna distalis vége,

1 esetben a radius distalis vége.

Egy beteglink a biopsia elvégzése utén a to-
vabbi miitétbe nem egyezett bele. A tobbit a mar
leirt médon operaltuk., Két combesont osteoklasto-
man a mitét utan rtg-besugarzast végeztiink.

Patholégids torést két esetben észleltiink, a
combesont condylusan és a subtrochanteres tajon.
Mindkét esetben excochleatiét és spongiosa feltsl-
tést végeztilink.

Osszefoglalds. Az osteoklastoma 4ltaldban a j6-
indulatt csontdaganatok kozé tartozik. Ritkdn ma-
lignussa valhat és ez a prognosistf bizonytalanna
teheti. Eseteink kozott rosszindulata elfajulds nem
volt kimutathato.*

Minden esetben biopsia végzendd, és ha a leg-
kisebb kétség mertil fel a folyamat jéindulatisagat
illet6en, Ugy a prébakimetszés feltétleniil megismét-
lend6. A daganat excochlati6javal és csontéllo-
mdannyal valé feltbltésével a kezelés befejezve nines
és hibat kovetnénk el, ha a beteg idékozonkénti
ellendrzését elmulasztanink mindaddig, mig a gyé-
gyulast ugy klinikailag mint rontgenol6giailag meg
nem &llapitottuk.

IRODALOM: Vinogradova T. P., Vahirlina A. M.:
Hir, 1952. 7, 17. — Kovalenko D. P, G.! Veszt. Hir. 1954.
6. — Lange M.: Die Orthopiddische Operationslehre,
1951. — Hellner H.: Die Knochengeschwiilste IT. Aufl.
Springer 32—53. 1950. — Hencke—Lubarsch: Lehrbuch
der speziellen Pathol. Anat und Hystol. Bd. 9. — Kon-
jetzni: Arch, Chir. 121, 567 (1922). — Konjetzni: Zibl. f.
Chir, 1935. 2813. — Meyer—Borstel: Chirurg. 1929. 968.
— Gerhardt—Finsterbusch: Arch. Klin. Chir. 202, 269,
1941, — Kothe—Scholz: Zbl. Chir. 1955. 2043, —
Schinz—Baensch—Friedel—Uehlinger: Lehrbuch der
Rontgendiagn. 5. Aufl. 1952, 852. old.

* Egyik beteglink (1. &bra) id6ékozben elvégzett
ellenérzé vizsgalata alkalmaval djra hinzéfajdalmakrol
panaszkodott a régi mutéti helyen. Az elvégzett rtg-
felvétel Gjabb szabalytalan széli felritkulast, a biopsia
és a szovettani vizsgdlat fibrosarcomat mutatott ki.
Beteg a végtag eltavolitdsaba nem egyezett bele.

LA I ORI Z AN EGET

RIZSNYAK ES DEXTRIN-MALTASZ TARTALMU TEJPOR KESZITMENY
SZTK terhére torténé rendelését rendelet szabéalyozza.

Tajékoztato: A Gyodgyszerkészitmények Rendelésére II. kiadds (lasd 352. old.)
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A Kuatvolgyi ati Allami Koérhdz (igazgatd : Hancsok Mdriusz dr.) Belosztalydnak (féorvos : Policzer Miklés dr.,
az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

Thyreotrophormon-terhelés vizsgdlatok pajzsmirigy-betegségekben

Irta:

Evek 6ta ismert, hogy hypophysis eliilsélebeny
kivonat noveli az alapanyagcserét [Sharpey—Scha-
fer (1)]. A késébbi kisérletek, melyek tisztitott
thyreotrop hormonnal térténtek (tovabbiakban:
TSH), pontosabban kimutattik ezen hormon hata-
sat a pajzsmirigymiikodésre. A TSH féhatasai a
pajzsmirigymukodésre a kovetkezék: 1. hat a thy-
reoglobulint bonté proteolyticus enzimre és noéveli
a pajzsmirigy-hormonnak a thyreoideabol valé ki-
aramldsat és igy a serumban a fehérjéhez kotott
jodszintet, csokkentve a thyreoglobulin tarolasat az
acinusokban. 2. Noveli a pajzsmirigy J13! felvevd-
képességét. 3. Gyorsitja a hormonképzést. 4. Az
acinussejtek hypertrophidjat és hyperplasidjat, a
thyreoidea fokozott vascularisatiéjat, golyvat okoz
(irodalom 2—8). Greer (9) felvetette annak a lehe-
LGségét, hogy kétféle pajzsmirigymikoédésre hatod
hormon van: a thyroproliferin és a thyrosecretin.
Az els6 a hypothalamus hatdsara képzGdnék és a
thyreoidea hyperplasiajat és hypertrophigjat
okoznd, a méasodik fliggetlen lenne ett6l és a folli-
culus sejtek fokozott miikédését hozna létre. Ezen
kisérletek még megerdsitésre szorulnak. Meg kell
emliteniink, hogy ezen pajzsmirigyre valé hatasai
mellett a TSH a koézponti idegrendszerre is hat
[Mahoux stb. (10)]. Emellett sz6l az is, hogy TSH-
val feltételes reflexet lehet felépiteni [Vunder (11),
Szkabelszkaja (12)].

A TSH-t ezen hatdsainak ismeretében megki-
séreltiik felhaszndlni a pajzsmirigy kiilonbozé be-
tegségeinek diagnosztikajaban.

Means, Hertz és Lermann (13) 1940-ben fel-
hivtak a figyelmet myxoedeméban szenvedd olyan
betegekre, akik rosszul reagaltak thyreoidea the-
rapiara. Kimutattak, hogy ezeknél a betegeknél
a myxoedemat a hypophysis elilsélebeny ecsok-
kent mikodése okozta. Ilyen allapotban thyreoidea
készitményekkel valé gyogyitisi kisérletek {obb
esetben mellékvese-elégtelenség tuneteihez vezet-
tek. Nyilvanvaléva valt a primer és secunder pajzs-
mirigy csokkent miikodés elkiilonitésének sziiksé-
gessége. Sokszor ez nem litkozik nehézségbe, mas-
kor azonban igen komoly feladat. Az altaldnosan
hasznalt laboratériumi vizsgdlatok ~erre sokszor
elégtelenek. Ezért megkisérelték a pajzsmirigynek
TSH-ra valé reakciojat felhasznalni a diagnoszti-
kaban. Az els6, aki ezt a lehetdséget felvetette
Eitel (14) volt, aki TSH adasa utdn a vérjodszint
emelkedését taldlta. Ezen jelenség functioképes
pajzsmirigy-parenchimatél fliggott.

Querido és Stanbury (15) 9 myxoedemds beteg-
nél vizsgdlta az alapanyagcserét, a serum-fehérjé-
hez ko6tott jodot és a pajzsmirigy J13! kotSképessé-
gét, mint a pajzsmirigy functio indicatorait TSH
adasa el6tt és utan. Hat primer myxoedemas beteg-

FOLDES JANOS dr. SZEKELY ARPAD dr. és LENGYEL ZOLTAN

b6l 6tnél nem novekedett a pajzsmirigy mikodés,
mig két hypopituitarismusban szenved$ beteg rea-
galt a TSH adasara. Egy hosszi ideje fennall
hypophysis eredetlii myxoedemaés beteget is észlel-
tek, akinél TSH adasra nem emelkedett a se. fehér-
jéhez kotott jodszint. Lehet, hogy ezen betegre
Sheehan (15/b) megfigyelése érvényes; ilyen bete-
geknél néha fibroticus a pajzsmirigy. Viszont Per-
loff (17) olyan hypophyser eredetli myxoedemasnal
is talalt TSH-ra reakciét, akinél ez a betegség mar
28 éve-fennéllott. Masrészrdl a primer myxoedemé-
ban is eléfordulhat, hogy még van miikoédé pajzs-
mirigyszovet, mely reagal TSH-ra. Werner és mun-
katarsai (18), Perloff és Lewy (17), valamint Skanze
(19) kis esetszamu beteganyagon hasonlé methodi-
kaval, hasonl6 eredményt kaptak.

Igen nehéz lehet a diff. dg. a vegetativ dysto-
nidk és a hyperthyreosis enyhe formai koézott. Mind
a két korkép hasonlé tliineteket okozhat, mégis az
aetiopathogenesist a helyes therapia és a prognosis
szempontjabol fontos tudni. Birkmayer—Winkler
(20) megéallapitottak, hogy az altaluk »sympaticus
hypertonid«-nak nevezett regulatio-zavar elé tudja
idézni a tipusos hyperthyreosis minden tiinetét:
strumdt, tachycardiat, tremort, szemtiineteket,
alapanyagesere-emelkedést stb. Ugyanakkor a
pajzsmirigy tilmiikédésének enyhébb esetei — me-
lyeket az irodalomban »Randendokrinopathidk«,
»Formes-frustes« alakok stb. néven emlitenek —
hasonlé tiineteket okoznak [Bansi (21)]. A klinikai
kép — korel6zmény, status — alapjan a kérdés nem
dontheté el mindig. Azon laboratériumi segédesz-
kozok, melyekkel jelenleg rendelkeziink, nem tel-
jesen megbizhatok a dg. feldllitaséban. Ha csak a
szokdsos modon elvégzett alapanyageserét értékel-
jik, a hyperthyreosis diagnozisaban a hibaforras
409/, kortl ingadozik [Blanco (22)]. Ujabban tébb
irodalmi adat jelent meg arrél, hogy a neuroticu-
sokndl észlelheté alapanyagcsere-emelkedés altatas
hatdsdra lényegesen csokkent, mig hyperthyreoti- -
cusoknal alig, vagy nem valtozik [Leonhard (23),
Komor—Garas (24), Ablonczy (25)].

Kimutattdk, hogy a vérben keringé pajzsmi-
rigy hormon fehérjéhez kotve kering [Trevorrov
(26)] és a se. fehérjéhez kotott jod meghatarozésa-
val ez kimutathaté. Enyhe hyperthyreoticus bete-
geknél a se. feh. j6d 78—869/,-ban volt emelkedett
kiilonb6z6é vizsgdlok szerint [Skanze (27), Jaffe
(28)]. Sajat beteganyagunkban a se. fehérjéhez ko-
tott jéd hyperthyreoticus betegeknél 88%/-ban volt
emelkedett; vegetativ dystonidban, a sympaticus
hypertonids esetekben viszont csak 69%)-ban [Poli-
czer, Székely, Foldes (29)]. Hasonl6 megallapitaso-
kat tettek hyperthyreoticus beteganyagon mas
hazai szerzok is, mint Szabé és munkatarsai (30),
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akik a diff. dg-ban a vizelet joduritést is igyekez-
nek felhasznalni. Mas meggondolas alapjan Barna,
Antal és Patai (31) a Galli—Mainini-reakciéhoz
hasonlé vizsgéalatot akartak bevezetni a” hyperthy-
reosis diagnosisdra, egyelére azonban csekély ered-
ménnyel. Ujabb 16kést adtak a pajzsmirigy kuta-
tdsnak a JWl-el végzell vizsgalatok. Azonban a
pajzsmirigy J¥1 vizsgdlatanal is hyperthyreoticu-
soknal 10—15%, a hibahatar [Garagasjan (32)].
Ezért ma a legkulonfélébb vizsgalatokat végzik,
hogy az emlitett hibaforrast lecsokkentsék (thyreo-
idea J18! felvétel, vizelet J*** lirités, se. fehérjéhez
kotott J131, conversatids-ratio stb.). Az elébb emli-
tett vizsgalatok mellett kiilonb6z6 terhelési probak-
kal is igyekeznek pontosabban megallapitani a
pajzsmirigy functionalis allapotat. A legrégibb ezek
kozil az elsének Elmer (33) altal ajanlott jod-
tolerantia-proba. Nézték per os jodterhelés utan a
vérjodszint emelkedését, vagy vénas terhelés utan
a veérjodszint csokkenését [Soisalo (34), Watson
(35)]. Ujabban a J13! bead4sa utdn azt talaltik, hogy
hyperthyreosisra a pajzsmirigy gyors és megnive-
kedett J131 felvétele jellemz8, amit kis esokkenés
kovet mar 24—72 draval a jodterhelés utdn. A sym-
pathicotoniaval jaré vegetativ dystonidban is foko-
zott lehet a J13! felvétel, de ez kiilonbozik a hyper-
thyreoticus gorbétél, mert lassabban emelkedik és
nem mutat csékkenést 24—72 6ra kozott [Gabelova,
Fateeva (36), Vanotti (37), Fellinger (38)]. Ujabb
pajzsmirigy functiés préba van kialakuléban Greer
(39) megfigyelése nyoman, aki észrevette, hogy
normal egyéneknél pajzsmirigy extractum adésa
csokkenti a thyreoidea J!3! felvételét. Ezt meger6-
sitette Starr (40) is L-thyroxin és kis adag tri-
iodothyroninnal - végzett vizsgalataival; azonban a
kutaték ezen anyagoknak még nagy adagjaval sem
tudtak a pajzsmirigy J131 felveviképességét csok-
kenteni hyperthyreosisban [Werner (41), Perlmut-
ter—Slater (42)].

Mint latjuk, a pajzsmirigy functiés-probak to-
megét probaljak ki a kiilonbo6zé kutatok. Ezek so-
kasdga ellenére sincs biztos médszer a keziinkben,

Jelen munkankban vizsgalat targyava tettiik,
hogy hogyan reagédl a pajzsmirigy a TSH-ra thy-
reogen és pituitaer hypothyreosisban, valamint
vegetativ dystonidban és hyperthyreosisban. Meg-
kiséreltiik ezt a probat a fenti betegségek kozti diff.
dg-ban felhasznélni.

Methodika

Harom napon keresztiil adtunk napi 1 amp.
Ambinont (100 TME TSH). A hormonkezelés el6tt
és a 4. napon se. fehérjéhez kotott jodmeghatarozas
tortént Demeczki (43) modszere szerint. Primer
hypothyreoticus eseteink miitét, illetve hosszas,
nagy adag Methylthiouracyl-kezelés utan fellép6
hypothyreosisok voltak. A centralis hypothyr. dg-t
a klinikai kép és méas terheléses probak (vércukor-
gorbe, Thorn-test, 17-ketosteroid, adrenalinos és
insulinos vércukorgbrbék stb.) alapjan allitottuk
fel. A vegetativ dystonidk és a hyperthyreosis kozti
klinikai elkiilonitést az 1955-ben tartott Orsz. Goly-
vakonferencian eléadott szempontok szerint tettiik
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[(29) kozlés alatt]. Vegetativ regulatio-zavar cso-
portjaba tartozé eseteknél a kovetkezo feltételeket
kivantuk meg:

1. A rendelkezésiinkre 4116 modszerekkel orga-
nikus elvallozast kimutatni nem lehet.

2. A vegetativ regulatio zavaranak kimutatasa
minél tobb miikoédésre vonatkozoéan.

A vegetativ regulatio-zavar bizonyos formai és
a hyperthyreosis egyes esetei — mint mar emlitet-
tiilk — csaknem azonos klinikai képben jelenhetnek
meg. Az anyag egységes feldolgozasa szempontja-
b6l az osztalyozdsban valami sémahoz kellett tar-
tanunk magunkat, igy a hyperthyreosisosok kozé
soroltuk azon eseteket, ahol a magas serum fehér-
jéhez kotott jodon kivill, a kovetkezé6 9 tiinet
egylitt volt jelen: struma, tachycardia, tremor,
exophtalmus, pos. Graefe, teststuly-csokkenés jo ét-
vagy mellett, subfebrilitds, nagyobb pulsus ampli-
tudo, alapanyagesere-emelkedés.

Itt emlitjik meg, hogy a préobat csak enyhe
hyperthyreosis esetekben végeztiik, és hogy TSH
hatdsdra csak néha lattunk atmeneti, néhany napig
tartd6 kismérvii golyvanagyobbodast, tachycardia-
fokozédast. Komolyabb panasz nem volt.

Eseteinket részletesen az 1. és 2. sz. tabla tiin-
teti fel. Az 1. sz. tabla A csoportja 3 primer hypo-
thyreosisban szenvedé beteg TSH proébajat mutatja.
A se. fehérjéhez kotott jodszint TSH adast kove-
téen nem emelkedett, ezzel szemben a B csoport-
ban szereplé hypophyser eredetli myxoedemasok-
nal a TSH adasa utdn minden esetben lényeges
emelkedés lathato. Az A csoport két strumektomia
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utdni betegnél végzett TSH prébat is mutat,
a se. fehérjéhez kotott jod alig emelkedett.
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2. tabldzat.

A C csoportban lathaték a hyperthyreoticus
esetek, ahol a se. fehérje jodérték TSH adéas utédni
atlagos emelkedése 20°, koril van, a legnagyobb
emelkedés 72,89/,

A D csoportban a vegetativ dystonids eseteket
tiintettitk fel. TSH adésa utdn a se. fehérjéhez ko-
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tott jodszint emelkedés 559/, és 283%/, kozott mozog,
az atlagos emelkedés 150% koriili. Ezen ese-
tekbdl csak ketténél latunk 809/;-nal kisebb emel-
kedést.

A 2-es szamu tablan a vérjédszint TSH utani
valtozasat latjuk a kiinduldsi értékhez viszonyitva,
Yo-ban kifejezve. Jol lathatd, hogy a hypothyreosi-
sok két csoportja kozt a kiilonbség igen kifejezett,
de a hyperthyreosis és vegetativ dystonia csopor-
tok is jol elkiiloniilnek egymastol.

A TSH proba hatasat a jod, alapanyagesere és
cholesterin értékekre a 3-as szamu tébla tiinteti fel.

Megbeszélés

I. Vizsgalatainkban TSH adédsa utdn primer
hypothyreosisban a se. fehérjéhez kotott jod nem
valtozott, mig hypophyser eredetnél emelkedett.
Ezen TSH-préba hasonlatos a mellékvesekéreg-
mikdédés kimutatasara hasznalatos ACTH-proba-
hoz. Mint lattuk két kovetkeztetés vonhatoé le:
1. Hypophysis csokkent miikodésében szenvedok
reagdlnak TSH-ra. 2. Primer (thyreogen) hypothy-
reotikusok viszont nem reagalnak. Sajat eseteinket.
valamint az irodalmi adatokat attekintve, az ered-
mények arra utalnak, hogy TSH adasa hasznos se-
gité eszkoz lehet a thyreogen és pituitaer hypothy-
reosis elkiilonitésében.

Subtotalis strumektomia utédn vizsgalt esetiink-

3. tablazat.
1 ' Krogh Se. cholest Se. feh. jéd |
Sorszdm Név | Diagnosis Amhmon ' Ambinon Ambinon V“‘}Pm
. ‘ elatt utan elott f utdn el6tt | utéan

I. | P.Gy. |Pr. hypoth....... ey T 286 2,58 348 | o33
2. |B. Gy R | 987451 E006 | S T
Sl T TR R P ety =10 | =6} 300 260 1,5 |14 = G
4 | K. R |st plstrect.... +22 | 416 139 | 154 61 | 82 | + 344
5. | P. L.-né L +27 189 | 209 871 <18 + 31,6
BUNZ S 'Sec hypoth. ... . ~13 =9 214 | 174 214 | 69 42220
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ben TSH adasat kovetéen csak alig emelkedett a se.
fehérjéhez kotott jodérték. Ezen adat megegyezik
Martin és Stanbury (44) adataval, akik JBl-gyel
kezelt hyperthyreotikusoknal TSH adasa utdn mar
nem tudtdk a pajzsmirigy fokozottabb miikodését
kimutatni, mig a kontrollokndl igen. Ezt azzal ma-
gyarazzuk, hogy a pajzsmirigyesonk, mely subtota-
lis thyreoidektomia utan megmaradt, mar maxima-
lis, vagy kozel maximalis kapacitassal dolgozik, igy
méar képtelen reagilni a tovabbi TSH adasra.

II. Mar targyaltuk a TSH-nak a pajzsmirigyre
valé hatdsat. Mig euthyreoid egyéneknél a TSH 1é-
nyegesen noveli a pajzsmirigy J13! felvevo képes-
ségét, hyperthyreosisosokndl Werner és munka-
tarsai ezt nem tudtik kimutatni (45). Becker, Rall,
Peacock és Rawson (46) azt észlelték, hogy TSH
addsa utan euthyreoid egyének tobb pajzsmirigy-
hormont secerndltak a vérbe, mint a hyperthyreo-
sisos betegek. Fazio és Costa (47) ezzel ellentétben
azt talaltdk, hogy mig normal egyéneknél a hormon
adédsa utan kis, de allandé mértékben emelkedett
a se. fehérjéhez kotott jod, hyperthyreotikusoknal
a novekedés nagyobb volt és a klinikai kép rosz-
szabbodésaval jart. Sajat vizsgalataink alkalméaval
a pajzsmirigy tulmiikodésében szenvedd betegeknél
kisebb mérvii emelkedést talaltunk a se. fehérje
jodszintben, mint a normal egyéneknél. Eredmé-
nyeinket azzal magyarizzuk, hogy a hyperthyreo-
sisos pajzsmirigy kevesebb organikus kotési jodot
tartalmaz; mint az euthyreoid, igy a hypophysis
hormon hatasdra csak kevesebb pajzsmirigyhormon
mobilisdlédhat. Ennek az a kovetkezménye, hogy
a pajzsmirigy hyperfunctiéjdban a TSH adasat
kovetéen csak kisebb mértékben emelkedik a se.
fehérjéhez kotott jodszint, mint euthyreotikusok-
nal. Ezen feltevést er6sitik meg Goldsmith, Stan-
bury, Brownel (2) vizsgalatai, akik kimutatték,
hogy a TSH noveli a pajzsmirigyben tarolt organi-
kus kotésli jod kidramlasat a vérbe, mert a hypo-
physis hormon akkor is novelte a se. fehérjéhez
kotott jodszintet, amikor a pajzsmirigyben a hor-
monsynthesist uracyllal gatoltdk. Ez méassal, mint a
raktarozog¢t hormon mobilisdlédasaval nem magya-
razhaté. Masrészt Gutmann (48) mar 1931-ben ki-
mutatta, hogy a hyperthyreotikus pajzsmirigy ke-

vesebb jodot tartalmaz, mint az euthyreoid. Ezen

altalunk felvetett magyardzat mellett felvetédik a
lehet6sége annak, hogy a mar amugy is fokozottan
miikodé hyperthyreotikus pajzsmirigy kevésbé rea-
gal TSH-ra, mint az euthyreoid. Mésrészrél isme-
retes, hogy a TSH a thyreoidedban, valamint a
thymusban és a nyirokecsomodkban inaktivalodik.
Boneolasnal a hyperthyreotikus esetek felében na-
gyobbnak talaltak a thymust. Igy felmeriil az a le-
hetdség, hogy a beadott TSH ezen hyperplasias
szévetekben gyorsabban inaktivalédik, még mielétt
hatasat kifejthette volna. Ez ellen szol azonban
Williams (7) azon megfigyelése, hogy hyperthyreo-
tikusoknal csak kismérvi és nem gyakori a nyirok-

apparatus megnagyobboddsa. Barmely magyarazat
is a helytall6, megalapozott annak a lehetdsége,.

hogy e proba éppen a »formes-frustes« hyper-
thyreotikus esetekben diagnosztikus eszkoziil fel-
hasznalhaté.
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Osszefoglalas. A szerzék thyreotrop hormon
terheléses probat végeztek a pajzsmirigy kiilonbozé
miikédésallapotaval jaré betegségek eldifferentia-
lasara. TSH addsa utdn thyreogen hypothyreosis
esetekben a se. fehérjéhez kotott jodérték nem,
vagy alig valtozott, mig centralis eredet(i csokkent
pajzsmirigy miikodésben lényegesen emelkedett.

Mig euthyreoid egyéneknél TSH adédsa utdn a
se. fehérjéhez kotott jodérték nagymértékben no-
vekedett, hyperthyreotikusoknél csak kisebb mér-
tékben. Ezen jelenséget a hyperthyreotikus pajzs-
mirigy csokkent jodtartalméaval magyaréazzak. Ered-
ményeikbél azt a kovetkeztetést vonjdk le, hogy
ezen korélettani jelenséget az enyhe hyperthyreosis
differentidl diagnézisdban fel lehet haszndlni.

IRODALOM: 1. Sharpey—Schafer: Quart. J. Med.
1939. 8:195. — 2. Goldsmith, Stanbury, Brownel: J. Clin.
Endocr. 1951, 11, 1079. — 3. Keating, Rawson, Peacock,
Evans: Endocr. 1945. 36, 137. — 4. Chaikoff, Taurog:
Endocr. 1947. 40, 47. — 5. Stanley, Astwood: Endocr.
1949. 44, 49, — 6. Perlmutter: J. Clin. Endoer. 1952. 12,
208. — 7. Williams: Textbook of Endocr. 1950. — 8. De
Robertis: J. Clin. Endocr. 1946. 6, 235. — 9. Greer: J.
Clin. Endoer. 1952.'— 10. Mahoux: cit. Haynal: O. H.
1952, 24. — 11. Vunder: Probl. Endocr. 1955. 1—2. — 12.
Szkabelszkaja: Probl. Endocr. 1955. 2. — 13. Means,
Hertz, Lermann: Tr. Am. Physicians 1940. 55, 32. —
14, Eitel: Klin. Wschr. 1932. 11, 1748. — 15. Querido,
Stanbury: J. Clin. Endocr. 1950. 10, 1192. — 16. Shee-
han: Quart. J. Med. 1939. 8, 277. — 17. Perloff, Lewy:
J. Clin. Endocr. 1951. 11, 1495. — 18. Werner et al.:
J. Clin, Endoer. 1950. 10, 1054. — 19. Skanze: Acta En-
doer. 1953. 13, 358. — 20. Birkmayer—Winkler: Klinik
und Therapie der vegetativen Funktionsstérungen.
Springer, 1951. — 21. Bansi: Dtsch. M. Rundschau 1950.
4/5; Dtsch. Med. Wschr. 1953. 78/256. — 22. Blanco:
Rev. Clin. Esp. 1953. 43/3. Cit.: Excerpta Med. Sect. VI.
1955. — 23. Leonhard: Minch. Med. Wschr. 1953. 95,
10. — 24. Komor—Garas: O. H. 1954. 95, 424. — 25. Ab-
lonczy: O. H. 1955. 96, 12. — 26. Trevorrov: J. Biol
Chem. 1939. 127, 737. — 27. Skanze: Acta. Med. Skand.
1949. Suppl. 36. — 28. Jaffe: JAMA 1950. 143, 515. —
29. Policzer, Székely, Fioldes: Orsz. Golyvakonf. 1955. —
30. Szabd, Mdthé, Nagy, Remendr: Katonaorvosi Szemle
1955. 10. — 31. Barna—Antal—Patai: O. H. 1955. 20,
538. — 32. Garagasjan: Probl. Endocr. 1955. 4/9. — 33.
Elmer: Endocr. 1934. 18, 487. — 34. Soisalo: Acta Med.
Skand, 1949, 133, 186. — 35. Watson: Endocr. 1936. 20,
358. — 36. Gabelova, Fateeva: Tr. po. primeneniu radio-
th. isoth. 1953. 90, 122. — 37. Vanotti: Ann. Endocr.
1953. 14/3. — 38. Fellinger: Verhdlg. d. Dtsch. ges. f.
Verd. u. Stoffw. Krkh. XVII. Tagung. 1953. — 39.
Greer: New England J. Med. 1951. 244, 385. —
40. Starr: Proc. Soc. Exp. Biol. & Med. 1953. 83, 52. —
41. Werner: J. Clin. Endocr. 1954. 14, 768. — 42. Perl-
mutter—Slater: JAMA 1955. 158, 718. — 43. Demeczky:
Miisz, Dokt. ért. 1943. — 44. Martin—Stanbury: J. Clin.
Endocr. 1955. 15/7. — 45. Werner et al.: J. Clin. Endocr.
1955. 15/6. — 46. Becker, Rall, Peacock, Rawson: J. Clin.
Invest. 1953. 32/2. — 47. Fazio—Costa: Arch. Mera-
gliano, 1953. 8/4. — 48. Guimann: J. Biol, Chem. 1932.
97, 303.

A. ®euanpmgen, A Cexeas, 3. JeH-
medan: MHeeaedosanus no Haezpyske MUpPeOMPONHBLM
20pMOHOM NPU 3A60ACRAHIAT WUMOBUOHOU dcenesbl.

ABTOpaMm HACTOAMNEH CTATHH IPOBOAUJIMCH ITPO-
OB IO OTpeJleNIeHNI0 HATPY3KM THPEOTPOIHEIM TOp-
MOHOM JUIA pasrpaHudeHus 3a00JeBaHuii, CBABAHHBIX
C PasiIMYHBIMH COCTOAHMAMM (PYHHRIMOHHPODAHMA M-
TOBHJHOI sKeJieapl. B cayyanx TUPEOTeHHOro I'MIIO-
THpeosa, mocie gaun T'CILY, mogHasa BeauunHa, CBA3AH-
Hag ¢ CHIBOPOTOYHEIMH GejJxamy, COBCEM HC M3MeHH-
JIach MJM MZMEHMJIACh JMIO, B HE3HAUNTENLHOH cTe-



HEHH, a [IPU IUIIOTUPEO3E HEHTPANLHOr0 IMPOMCXOHIe-
HHA OHA CYNIECTBEHHO VBEIMUMIIACK.

B TO BpeMsa Kak y 3BTUPEOreHHEIX JHII, [10CJIC
nagm TCI', mogHasa Be/MYMHA, CBA3AHHAA C CEIBOPO-
TOYHBMHN OeJKaMu, B 00JBIION CTENEHN VBEeJINYUIach,
Y MIOEPTUPEOreHHBIX JNIl YVBEJIWYeHHEe MOMHOH Besm-
YMHB HA0JI01a70Ck JMIIL B MEHLIIeH cremeHu. D10
ABJIeHne O0BACHACTCH IOHMIKEHHBIM WMOJ0COAEpIHAa-
HHEM TI'HICPTHPCOreHHON ImmTOBHAHON :keJqesanl, IHa
OCHOBAHUM CBOMX OLBITOB ABTOPHI NPUILIM K 3aKII0-
YeHUID, 4YTO ONHCAHHOE I1aTOJOr0-(PHU3HO0JIOrHYecKoe
ABJIEHHE MOZReT OBITh MCIIOJIR30BAHO B udepeHnuals-
HOM [AMarHoCTHKe Jerrux (opM rumeprupeosa.

Dr. Janos Foldes, Dr. Arpad Székely
und Zoltan Lengyel: Belastungsuntersuchungen
mit Thyreotrophormon bei Schilddriisenerkrankungen.

Verff. nahmen zwecks Differenzierung der mit
verschiedenen Funktionszustinden der Schilddriise
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verbundenen Erkrankungen Belastungsproben mit
Thyreotrophormon vor. Nach Verabreichung von TSH
blieb der an Serumeiweiss gebundene Jodwert in Fil-
len von thyreogener Hypothyreose ganz oder fast un-
verdndert, wiahrend dieser Wert bei herabgesetzter
Schilddriisenfunktion zentralen Ursprungs wesentlich
stieg. — Wihrend bei euthyreoiden Personen nach
TSH-Gabe der an Serumeiweiss gebundene Jodwert in
hohem Masse zunahm, geschah dies bei Hyperthyreo-
tikern nur in geringerem Umfang. Diese Erscheinung
wird auf den verminderten Jodgehalt der hyperthyreo-
tischen Schilddriise zuriickgefiihrt. Aus den Resultaten
wird der Schluss gezogen, dass dieses pathophysiolo-
gische Phinomen in der Differentialdiagnose der leich-
ten Hyperthyreose verwendet werden kann.
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A Budapesti Orvostudemdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Haynal Imre dr. egyetemi landr) kozleménye

Hirsutismus

4

b s

Irta: LOVEI ELEMERdr. és MOLNAR JANOS dr.

A terminalis szorzet a pubertiskor alakul Kki.
A szbrzet kisebb eltérései nehezen itélheték meg,
de nagyobb mértékd elvaltozasa mar biztosan
megdllapithaté. Hirsutismusnak nevezziik azt az
allapotot, amikor a néknek bajuszuk, szakalluk né,
a torzs és a végtagok bérén pedig hypertrichosis
alakul ki. Kozleményiinkben a pubertas el6tti koér-
képekkel nem kivanunk foglalkozni.

Hirsutismust a kovetkez6 tényezék hozhatnak
létre:

I. Kézponti idegrendszer. 1. A hypothalamus
(encephalitis, trauma, tumor cerebri). Heinbecker
kisérleti allaton a hypothalamus symmetrikus sér-
tésével Cushing-féle betegséget tudott létrehozni.
Ismeretes fejet éré trauma utdn Cushing-féle be-
tegség kifejlédése (Bretdn, Antaléczy és Lévei).
2. A neuro-vegetativ idegrendszer. Ismeretes a
thrombophlebitises végtag (Lévei és Molndr), vala-
mint gyulladdsos bérteriiletek koriili hypertricho-
sis.

II. Neuro-endokrin rendszer. 1. A hypophysis
mells6lebenye. Az adenohypophysis szerepét bizo-
nyitja a hypophysaer kérképekben (akromegalia,
M. Cushing-, Morgagni-syndroma) gyakran jelent-
kezé hirsutismus (Chwalla, Seresevszki, Williams).
Hajés, Bengston megfigyelését hangstlyozza, aki
hypophysis mellsélebeny atiiltetés utén kifejezett
szérnovekedést észlelt. Simpson a hypophysaer kér-
képek kozé a szokédsos beosztds mellett felvesz pi-
tuitaer adreno-genitalis syndromat is. Luft meg-
figyelése szerint a szérzet mindsége nem ugyanaz
Cushing-kérban, mint virilismusban. Cushing-kér-
ban a szdrzet lagy, finom és vékony szili, mig vi-
rilismusban durva és vastag. Talbot és munkatar-
sai szerint Cushing-féle betegségben a hirsutismus
nem androgen hatds kovetkezménye, hanem der-
matotrop megnyilvanulas.

A mindennapi klinikai tapasztalat szerint a

néi honaljszérzet hianya elsésorban a hypophysis
mellsélebeny, masodsorban a mellékvesekéreg
csokkent miikodésében jon létre, illetve hypo-
thyreosisban.

2. Mellékvesekéreg. Bishop €és munkatarsai
szerint a mellékvesekéreg tulmiikodése, akar
hypertrophia, akdr tumor okozza, kétféle korképet
hozhat létre: cortico-metabolikus syndromat és cor-
tico-sexualis syndroméat. A cortico-metabolikus syn-
droma a glucocorticoidok tultermelésének a kovet-
kezménye, Cushing-syndroma néven ismeretes
(obesitas, hypertonia, stridk, osteoporosis stb.). A
Cushing-syndromat igen gyakran kiséri hirsutis-
mus. A mellékvese koérképeknél igen gyakori a
forme fruste alak. Az alacsony 17-ketosteroid tiri-
téssel jaré mogyor6 nagysaga kéregadenomak
gyakran okoznak hypertonidt, ami egyetlen klini-
kai megnyilvanulds is lehet. Mas esetekben a cu-
kor anyagcserezavara Kkisérheti (mellékvesekéreg
eredet(i diabetes mellitus). Ilyen kérkép a hirsutis-
mussal jaré cukorbetegség (Achard—Thiers-syn-
droma).

A cortico-sexualis syndroma (Apert-syndroma).
Az adreno-genitalis syndromara jellemzé a hirsu-
tismus, oligo- vagy amenorrhoea és a mellékvese-
kéreg hyperplasidja vagy daganata. A klinikai kép
feln6tteken rendszerint a huszas évek koril alakul
ki. A defeminisatio megnyilvanul az emlék sorva-
désadban, a csipdkoriili zsirszovet megkevesbedé-
sében és a libido csokkenésében. A masculinisatio
tiinetei pedig seborrhoea és acne, a hang férfiassa
valasa, a clitoris megnovekedése, az izomzat férfias
jellegl lesz és psychosexualis karaktervaltozas ko-
vetkezhet be. A 17-ketosteroid iiritést igen gyak-
ran fokozottnak taldljuk; mint ismeretes az alfa
fractio a testosteron lebontasi végterméke, a beta
fractio pedig egyéb androgen anyagokbdl szirma-
zik. A beta fractio megszaporodasa mellékvese-
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kéreg carcinomaban diagnosztikus értékd. Jores a
Cushing-syndroma és az adrenogenitalis syndroma
elkiilonitésére a kovetkez6 schemat ajanlja:

1. tablazat
A wvizeletsteroidok mellékvesekéreg tulmikaodésben

Syndroma 17;::,2!35' 11-oxysteroid
0 PP
I. Cushing-syndroma : [ l
Kéreg hypertrophia . .| (-+) | -+
Kéreg adenoma. ..... ; -+ ‘ f
Kéreg carcinoma .... -+ +tt
I1. Adreno-genitalis
syndroma :
Kéreg hypertrophia . . == normalis
Kéreg adenoma...... =T alacsony
Kéreg carcinoma ‘ + 4+ alacsony
(B-iractio)

Wilkins vizsgilatai szerint az adreno-genitalis
syndroméban a sziikségesnél kevesebb glucocorti-
coid képzddik a mellékvesekéregben. A glucocorti-
coidok képzéséhez 21-hydroxylase sziikséges. Dorf-
man vizsgalatai szerint adreno-genitalis syndroma-
ban a 21-hydroxylase relativ hianya allapithaté
meg. Az enzym hidnya a steroid anyagcserében
zavart okoz. A mellékvesekéregben a hormonkép-
zés helytelen irdnyba terelédvén, tul sok androgen
anyag termelddik, ami visszaszoritja a hypophysis-
ben a gonadotropin termelését. Ugyanakkor a glu-
cocorticoidok relativ hidnya pedig fokozott ACTH
elvalasztast indit meg. A steroid anyagcserezavar
kovetkezménye tehat az adreno-genitalis-syndroma.

Venning és munkatarsai szerint a mellékvese-
kéreg hyperplasia és adenoma elkiilonitésére a
cortison- és az ACTH-proba alkalmas. A cortison-
prébéanal 15 napon &t napi 100 mg cortisont adunk.
Ha a 17-ketosteroidiirités a vizeletben megkeves-

bedik, akkor hyperplasiarél van sz6. Az ACTH-

probanal 5 napon at adunk 100 mg-t naponta. Ha
lényegesen megszaporodik a vizelet 17-ketosteroid
tartalma, akkor nem adenomarol, hanem hyper-
plasiarél van sz6. Segaloff és munkatarsai a din-
hydrocortison-prébat javasoljak. Ha az intravena-
san adott dihydrocortison utdn a 17-ketosteroid-
urités csokken, a mellékvesedaganat kizarhat6 és
mellékvesekéreg hyperplasia a diagnozis. Dorfman
szerint a mellékvesekéreg-carcinomaban a 3 beta-
dehyrogenase hidnya mutathat6é ki, amely enzym
sziikséges a hydroxy-csoport atalakitdsdhoz keto-
csoportta. Tehdt ezen enzym hidnya okozza carci-
noméaban a vizelet 17-ketosteroid beta-frakciéjanak
felszaporodésat.

Egyszeril hirsutismus. Igen gyakran fordulnak
elé olyan hirsutismusos esetek, akiknél a szokdasos
endokrinelogiai vizsgalatok segitségével nem tala-
lunk koéros eltérést. Az ilyen betegek hypertricho-
sisa rendszerint a huszas évek koriil szokott kifej-
16dni. Albright és sokan masok is az egyszeri hir-
sutismusos betegeket nem tartottdk endokrinolo-
giai korképeknek, Az utébbi évek finomabb labo-
ratériumi vizsgalatai mutattdk ki, hogy steroid
anyagcserezavar a kéorkép oka. Engstrom és mun-

katéarsai, valamint Engstrém és Manson a 17-keto-

steroid Uuritést vizsgdltdk és megallapitottak, hogy
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a hirsutismust az androgen anyagok felszaporo-
dasa okozza. Az ovarium lutealis phasisaban a mel-
lékvesekéreg altal kivdlasztott androgen anyagok
nagy szdzaléka ugyanis nem tud 17-ketosteroidda
atalakulni és a vizelettel tdvozni. Koetts vizsgala-
tai szerint az egyszerii hirsutismusban az ovulatio
idépontja koriil a vizelet 17-ketosteroid tartalma
nd. Szerinte az androgen anyagok tulproductiéjat
az ovulatio valtana ki.

3. Nemi mirigyek. A hyperthecosis ovarii
(Stein—Leventhal-syndroma) diagnézisat felallit-
hatjuk, ha a négyogyéaszati vizsgalat mindkét olda-
lon nagy ovariumot allapit meg. A korképhez hoz-
zatartozik az amenorrhoea és a hirsutismus vagy
virilismus. ;

A virilisdlé ovarialis daganatok rendszerint a
harmincas évek koril fejlédnek ki. Az ovarialis
daganat lehet: arrhenoblastoma, az ovariumban
keletkez6 Leydig-sejtekbél &llé, mellékvesekéreg
allomanyahoz -hasonlé daganat, luteoma. Az ova-
rialis virilismusban &ltaldban a 17-ketosteroid tiri-
tés nem haladja meg a normalis mértéket.

4. Thymus. A thymus carcinomaja Cushing-
syndroméat okozhat.

5. Thyreoidea. Pajzsmirigytalmiikodéssel jaro
koérképekben ritkdn hypertrichosis fejlédhet ki.

III. Helyi tényezék. A nyomasnak kitett bér-
feliileten észlelt hypertrichosis (zsdkhordok vallan
(Csillag), bérgyogyaszati kezelések helyén).

1V. Egyéb betegségek. Chronikus porphyrinu-
ria, arteriosclerosis, tuberculosis, idiilt gennyedés
(Heller esetei) korképekben hyptrtrichosis fejléd-
het ki.

V. Ismeretlen tényezok. Kaukazusi és mediter-
ran nék hypertrichosisa.

A 1I. sz. Belgyogyaszati Klinika beteganyaga-
b6l 24 nébeteg vizsgalati adatait ismertetjiik, akik
hirsutismusos panaszukkal keresték fel a klinikéat.
A kovetkez6 vizsgalatokat végeztiik el: Rontgen-
vizsgalatok (sella turcica, perirenalis insufflatio,
csontfelvételek stb.), szemfenék és latétér vizsga-
lat, vércukorgorbék, alapanyagcsere, serum cho-
lesterin, a fehérjék specificus dynamicus hatasa,
serum natrium, serum kalium, serum phosphor és
serum calcium meghatarozasokat. A vizeletbdl
meghatdroztuk a 17-ketosteroid liritést, magasabb
értékeknél a beta-fractiot is, 10 betegnél a 11-oxy-
steroid iiritést és 7 betegnél a vizelet gonadotropin
tartalmat is.

Téblazatunkban a vércukorgérbék koziil a felsé
50 g Dextrose elfogyasztdsa utan, az alsoé 20 E insu-
lin subcutan alkalmazisa-utdan kapott gorbe.

Az els6é harom betegiink tipusos virilismus,
magas 17-ketosteroid tritéssel. A negyedik bete-
glink amazon-typus, hypophysis mellsélebeny tul-
mikodéssel, megfelel a Simpson-féle hypophysaer
virilismusnak. Enyhe acromegalids tlineteket mu-
tat (nagy kéz és lab),.serum phosphor értéke 4,5
mg%,. Az 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13 és 14. betegiinknél -
mellékvesekéreg hyperplasiat allapitottunk meg.
Koziiliik a 6, 8, 9 és 13. sz. betegeinket megoperal-
tattuk és mindkétoldali mellékveséjiiket feltartuk.
A 6., betegiinknél igen magas 17-ketosteroid érté-
ket taldltunk, nala a beta-fracti6t is meghataroz-
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tuk, azonban normalis értéket kaptunk. Mind a
négy betegiinknél a normadlisndl nagyobb mellék-
vesék kérgi részének egyharmadat tavolitottuk el
Adenomadt egyiknél sem talaltunk. A szovettani
vizsgdlat a zona fasciculata kiszélesedését Allapi-
totta meg. Ezen csoport hirsutismusira jellemzd,
hogy a szérzetiik finom, vékonyszalu szérszalakbol
all, szemben a virilismus vastag sz6rszalaival.
Egyik betegiinknek sem voltak stridi, a gerinc-
oszloprdél késziilt rontgenfelvétel osteoporosist nem
mutatott ki. A 10 és 11. betegiink 1l-oxysteroid
uritése a normalis érték fels6 hatarat meghaladja.
Kissé emelkedett a vérnyomésuk is. A Cushing-
syndroma forme fruste alakjanak felelnek meg és
noha holdvildgarcuk nines, valamint a supraclavi-
cularis arkok sem voltak Kkitoltottek, mégis a
Cushing-syndromara emlékeztetnek.

A 12-es betegiink hypophysis mellsélebeny tul-
miuikodés klinikai tlineteit mutatja, acnei vannak,
elhizasa Cushing-tipusu, vérnyomadsa kissé emelke-
dett, a Cushing-féle betegség forme-fruste alakja-
nak felel meg.

A 15. betegink Stein—Leventhal-syndroma,
amit a miitét és a histologiai vizsgalat is megers-
sitett. y

A 16, 17 és 18. betegiink hirsutismusa climac-
terialis. Ezen betegeinknél nem taldltunk magas
17-ketosteroid iritést. A 11-oxysteroid liritést nor-
malisnak taldltuk, a 17. beteglinknek magas a vér-
nyomasa.

A 19, 20, 21, 22 és 23-as betegeink diagnoézisa
egyszerti hirsutismus. Véleménylink szerint az
irodalomban szereplé hirsutismusos esetek kozé
sorolhaté, mivel a magas 17-ketosteroid iiritésen
kiviil més endokrinclogiai koros érték nem mutat-
haté ki. Mind az 6t beteg vizeletében meghatd-
roztuk a gonadotropin mennyiségét, valamint héa-
rom betegilink a 1l-oxysteroid iiritését is.

Kiilon kivanunk foglalkozni a tdblazatban nem
szereplé 24. noébetegiink korlefolyasaval, mivel
adatokat szolgaltat a hirsutismus pathogenesiséhez.

30 éves 163 cm magas és 65 kg teststilyd né-
beteg elsé alkalommal 1952-ben kereste fel klini-
kédnkat hirsutismusos panaszai miatt. A bejovetel
el6tt két évvel vette észre el6szor, hogy végtagjain
igen er6s szérnovekedés indult meg, majd bajusza
és szakalla kezdett n6éni. Vérnyomas 130/80 Hgmm,
vércukorgorbék (50 g Dextrose): 87—169—180—108
mg® és (20 E insulin s. c.): 86—84—78—67—64
mg%,. Alapanyagcsere —8%,, serumcholesterin 280
mg®,, a fehérjék specificus dynamicus hatdsa
+16%, Se. K 20 mg%, Se. Na. 315 mgl/,, Sella
felv. neg. Perirenalis insufflatio neg. 17-ketoste-
roidiirités 7 mg/24 h.

Masodszor 1955. aprilisdaban kereste fel klini-
kankat, kozben semmi kezelésben nem részesiilt.
163 em magas és 60 kg testsilyu nébeteg vérnyo-
masa 110/60 Hgmm, vércukorgorbék (50 g Dex-
trose): 90—126—85—60 mg%, és (20 E Insulins. c.):
92—87—69—57—54 mg’%, Alapanyagesere —+15%,,
Se. cholesterin 190 mg?%, A fehérjék specificus
dynamicus hatasa +0%, Se. Na 320 mg%, Se. K

580

20 mg%,, Sella felv. neg. Perirenalis insufflatio
neg. 17-ketosteroid tiirités a vizeletben 14,8 mg/24 h,
és 11-oxysteroid trités 0,4 mg/24 h.

Tehat két év alatt a vércukor gorbéje lapo-
sabba valt, az insulin iranti érzékenység fokozo-
dott, a serumcholesterin érték csokkent, a fehérjek
specificus dynamikus hatdsa nem volt kivalthato,
a vizeletben pedig a 17-ketosteroid iirités megdup-
lazédott. A laboratériumi értékek ezen megvalto-
zasa alatamasztani latszik Bartter, Jailer, Wilkins
felfogasat, akik a hirsutismus pathogenesisének
kozéppontjaba a steroid anyagcserezavart allitjak,
amelynek eredményeképpen a glucocorticoidok
képzédése a mellékvesekéregben csokken és a hely-
telen iranyba terel6détt steroidképzés a normalis-
nal t6bb androgen anyagot eredményez és ez okoz-
za a hirsutismust. Tehét ezen kutaték felfogisanak
megfelelden a 24. beteglink korképét kialakuloban
levé virilismusnak tartjuk, amit alatamaszt, hogy
a masodik bentfekvésénél az eml6i sorvadtakka
valtak, a esip6koriili zsirparnai megkevesbedtek és
férfiassa valt az izomrendszere. A bejovetel el6tt
egy évvel mestruélt utoljara.

Befejezésiil harom ndébetegiink idevonatkozo
adatait ismertetjiik. Mind a hdarom moribund alla-
potban Kkeriilt a klinikdra, koziiliik az egyiknek
apoplexia cerebri, a masik kettének cardialis de-
compensatioja volt. Mindharom anamnesisében
évek ota fennallé hypertonia szerepelt. Mindegyi-
ken mellékleletként bajuszt és szakdllt talaltunk.
Egyik beteg sem volt elhizott, cukoranyagesere-
zavaruk sem volt. Sectiondl mindegyiknél mogyoré
nagysdgu egyoldali mellékvesekéreg adenoma volt
megallapithat6, mely a szovettani vizsgalat szerint
a zona glomerulosa és fasciculata szovettani képét
adta. E harom esetet azért emlitjiik meg, mert a
Bishop-féle corticometabolicus syndroma jellemz&
forme fruste tipusai.

Beteganyagunk vizsgalatainak attekintése utan
Houssay véleményét fogadjuk el, aki a hirsutismus
okaul az androgen anyagok felszaporodésat tartja,
ami részben az ovarium daganataibél, de az esetek
talnyomé tobbségében a mellékvesekéregbol széar-
mazik. Ugy latszik, hogy az androgen anyagok
tultermel6dése nemecesak a cortico genitalis, hanem
a cortico-metabolicus syndromakban is el6fordul-
hat.

Therapia

A hirsutismus therapidja igen haladatlan fel-
adat. Rontgen epilatio igen veszélyes eljaras. A su-
garsérilések lehetdsége miatt nem alkalmaztuk.
Egyszerti hirsutismusban helyi folliculitartalmi
kendesot hasznaltunk, illetve parenteralis injekcio-
kat alkalmaztunk. A localis kezelésnek a helyi
hypertrichosis kezelésében latjuk jelentfségét. Fu-
runculosis és thrombophlebitis utan fellépett loca-
lis hypertrichosis a mi eseteinkben teljesen meg-
gyégyult, mig a tobbi hirsutismusos betegeinknél
csak dtmeneti javulast tapasztaltunk a helyi keze-
l1éstol.

Mfitéti kezelés: Négy esetben a mellékvesék
mitéti feltarasat alkalmaztuk. A 9. sz. betegiink
teljesen meggyodgyult, masik két betegiink hyper-



trichosisa igen nagymeértékben cstkkent. Negyedik
betegiink nem javult.

A mellékvese miutéteknél mindkét mellékvese
egyharmadat tavolittattuk el.

Rtg-besugdrzds. Ot beteget kezeltiink rtg-besu-
garzassel. Négy beteg mellékveséjét sugaroztuk be
és egy beteglink hypophysisét. A mellékvese besu-
garzas utan lényeges javulast észleltiink. Az egyik
betegiinknél, akit Hogival-injekciékkal is kezel-
tink a genitalis miikodés teljes normalissa valasat
allapitottuk meg (gravid is lett) és a hirsutismus
is majdnem teljesen elmult. A hypophysis thera-
pias rtg. besugarzasat is kiegészitettiik hormonalis
kezeléssel. E kombinalt kezelés eredményeképpen
szakdlla és bajusza megritkult, alsé végtagok szér-
telenné valtak, azonban ezen hatas csak harom ho-
napig tartott. :

Cortison-kezelés. Wilkins és munkatédrsai a
hirsutismus kezelésére tjabban mellékvese hyper-
plasidnal cortison-kezelést alkalmaztak. A cortison-
kezelés alapjaul a Jailer és Bartter-féle felfogist
fogadjuk el. A cortison, mint ismeretes, csokkenti
a hypophysisben az ACTH-termelést és ennek ko-
vetkezményeképpen csokkent a vizeletben a 17-
ketosteroid {irités is. Wilkins 11 betegek kezelt
ilyen médon. A kezelést hosszii heteken at kell
folytatni és a fenntarté adag nagysagat ugy kell
irdnyitani, . hogy a -vizelet ketosteroid tartalma a
napi 8 mg-ot ne haladja meg. Altaldban 2X100 mg
a heti anyag. Segaloff heti 250 mg-ot ad dihydro-
cortisonbo6l. Az utébbi idében egyik betegiinket
kezeltiik ilyen médon. A szokésos adagok mellett a
vizelet 17-ketosteroid tartalma egyharmadara csok-
kent, hirsutismusidban eddig valtozas nem tortént.

Osszefoglalds. A hirsutismus pathogenesisének
ismertetése utdn 24 hirsutismusos beteg endocrino-
logiai vizsgalati adatait ismertetjiik, akik koziil az
elsé harom typusos virilismus, a negyedik amazon-
lypus az 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13 és 14. szamu beteg
a Cushing-syndroma forme fruste alakjai, a 12.
betegiink a Cushing-féle betegség forme fruste
alakja, a 15. betegiink Stein—Leventhal-syndroma,
16, 17 és 18. betegiink climacterialis hirsutismus, a
19, 20, 21, 22 és 23. betegiink egyszerii hirsutismus,
a 24. betegiink kérképe kialakuléban levd virilis-
mus.

A therapia fejezetében ismertetjiik a therapias
kisérleteket, hormonalis kezeléssel, rontgen-besu-
garzassal és miutéttel.
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E. JIeBen,
2upaymuame.

Tpaxrys 11aroreHes 'apa3yTuaMa, apTop IPUBOAHT
HaHHBIC YHKPUHOJOTHYECKOr0 HCCJe0BaHuA 24 cTpa-
HA0WMX TUP3YTU3MOM OOJBHEIX, N3 KOTOPBIX IEpEBHIe
TPH CTPAJATH TUINYHEIM BHDHJN3MOM, Y YeTBEpTOi
HaGmoainca Tun amasoma, y 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11, 13
forme fruste cumppoma HKymmara, y 12. forme
fruste Gomesnm Hymmura, y 15. cmappom ITenH—
Jlegenrana, y 16. 17. u 18. KiMMarrepuanabHEIl THp-
gytuaM, y 19. 20. 21. 22. n 23. npocroil rUp3yTHIM
a y 24. npusHaKH paspHBalomelics KapTHHH GOJE3HH
BAPHIH3MA.

B oraede Tepauumn, apTophl al0T OTYET O PE3yiib-
TATaxX rOPMOHAJBLHOIO JIeYeHWsA, PEHTreHoTepanvu M
XNUPYPrUdeCcKoro JeTeHu s,

Dr. Elemér Lévei und Dr. Janos Mol-
n ar : Hirsutismus.

Nach Besprechung der Pathogenese des Hirsutis-
mus werden die Ergebnisse der endokrinologischen
Untersuchung von 24 Hirsutismus-fillen angefiihrt. Bei
den ersten 3 Fillen bestand ein typischer Virilismus,
Fall 4 war ein Amazonentyp, die Fille 5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 13 und 14 zeigten eine Forme fruste des Cushing-
schen Syndroms, Fall 12 eine Forme fruste der
Cushingschen Krankheit, Fall 15 war ein Stein—
Levinthalsches Syndrom, Félle 16, 17 und 18 waren
klimakterielle Hirsutismen, die Fille 19, 20, 21, 22 und
23 einfache Hirsutismen, Fall 24 aber ein in Entste-
hung begriffener Virilismus.

Im Kapitel der Therapie werden Versuche mit der
Hormonbehandlung, mit der Rontgenbestrahlung und
mit der Operation beschrieben.

A. Moawsuap: K eonpocy e

PREDAPTA E ¢y

MUIRO TEJPORKESZITMENY CSAK KORASZULOTTEK RESZERE
SZTK terhére torténg rendelését rendelet szabalyozza.

Tajékoztaté: A Gyogyszerkészitmények Rendelésére 11. kiadas (lasd 352. old.)
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti

Klinikdjanak (igazgals : Jdki Gyula dr. egyet. tandr)

és Korélettani Intézelének (igazgato : Karddy Istvdin dr. egyet. tandr) kozleménye

Silyos barbiturdt mérgezett kezelése vérdialysissel

Irta;: GAL GYORGY dr, NEMETH

Az un. »miivese«-irodalomban taldlhatéo egy-
egy Kkozlemény arrél, hogy barbiturdt-mérgezés
esetében, a méreg eltdvolitasara az uraemias toxi-
cosisban bevalt dialysdlé berendezéseket alkalmaz-
tak. Alwall, Kietzler kozolt ilyen eseteket. A »mii-
vese« felhasznédldsdnak javallatai kozott megtalal-
haté a barbiturat vagy dialysalhaté méreg okozta
toxicosis. Klinikdnkon folyé »mivese«-kisérletek-
r6l és therapias eredményeinkrél az 1955. évi bu-
dapesti Urologus Kongresszuson és a »Magyar Se-
bészet«-ben megjelenés alatt 4116 kézleményiinkben
szamoltunk be. Ismertettiik a Bartrina 4ltal ajan-
lott szakaszos dialysis elvén alapulé methodikan-
kat is. A betegtél levett citratos vért dialysalo
kamraba kell bebocsatani, s kétorai dialysis utan
a betegbe visszatransfundalni.

Barbiturat-mérgezett betegiink korlefolyasat
az aldbbiakban ismertetjiik.

H. M.-né, 23 éves, 1955 oktober 10-én ongyilkos-
sagi szandékbol »egy marék« sevenalt és veronalt vett
be. Ez a mennyiség hozzavetélegesen 5 g verondlnak
és 2 g sevenalnak felelt meg. A kezelésbevétel kb.
10—12 éra mulva tortént. Akkori legfontosabb leletei:
42 kg salyd, gyenge testalkatd nd; eszméletlen, mély
comaban van; légzés mély, horkold; pupillak fényme-
revek, inreflexek kivalthatok, koros reflex nem ész-
lelhetd.

A beteg eldszor belgyégyaszati osztalyon részesiilt
kezelésben, X. 12-én 2 6ranként, majd féloranként
centralis, 1égz6 és érmozgaté kozpontra haté szereket
adagolnak. X. 11-én pl. este 8 o6ratél reggel 8 oraig
osszesen 50 mg strychnint, 100 mg pikrotoxint, 1 g
coffeint, 20 ml tetracort, sympatholt, 12 amp. coreidolt
kapott, valamint infusiékat. Ilyen adagolasu gyogysze-
relés ellenére masnap a coma tovabbra fennallott,
pupillai fénymerevek, cornea-reflex hidnyzik, in-
reflexek nem valthatok ki. Ezen a napon csak az eléb-
bihez hasonlé aranyu gydégyszereléssel tudjik életben
tartani, allapota valtozatlan, s6t kezelGorvosai véle-
meénye szerint estére reménytelenné valt. Ekkor fo-
lyamodtunk a vérdialysishez.

X. 12-én este 500 ccm csoportazonos citratos vért
transfundalunk, majd tobb szakaszban &sszesen két
liter vért dialysalunk és reinfundalunk. Kozben a be-
teg még egy alkalommal tGjabb 500 cem vértransfusiot
kap.

Két liter vér dialysalasat, a transfusiokkal egyiitt
elegendonek tartottuk, mert a beteg Gsszvérmennyisége
a testsuly és testalkat figyelembevételével, a 3,5 litert

ANDRAS dr. és PINTER IMRE dr.

nem sokkal haladhatta meg. 1 liter vér dialysise utan
cornea-reflex észlelhets, inreflexek Kkivalthatok; faj-
dalomingerre nyoszorgéssel valaszol, Az egész kezelés
befejezése utdn a beteg eszméletre tér, igen kabult
ugyan, de egyes személyeket megismer, kérdésekre
valaszol. X. 13-4n és X. 14-én még aluszékony, de mar
onalléan vesz taplalékot magédhoz, térben és iddében
tajékozott, kérdésekre megfelelé valaszokat ad. Az
aluszékonysag részben psychés reakcionak foghato fel.
A diuresist b6 folyadékfelvétellel segitjuk elo. Ese-
ménytelen reconvalescentia id6 utdn a beteg gyoégyul-
tan tavozik.

A méreganyag barbiturat voltat igazolja a be-
teg utdlagos anamnesise, kornyezetének eléadésa,
a maradék anyag vizsgalata, valamint az, hogy a
beteg sérumaban és vizeletében a barbituratot ki
lehetett mutatni. A szokdasos barbiturat meghataro-
zasos modszerek nem voltak olyan érzékenyek,
hogy a felhigult, nagymennyiségi dialysalé oldat-
ban barbituriatot ki tudtunk volna mutatni. Ké-
sObb az aldbbi modell-kisérletet végeztik: Citratos
vérhez barbiturdatot adtunk s a vért két éra hosz-
szat dialysaltuk. A dialysalé oldathoz diphenyl-
carbazon reagenst adtunk, mellyel mar 20—30
gamma barbituratot ki lehet mutatni s a reakci6
soran piros szin jon létre. A dialysis kozben a dia-
lysalé oldatban a piros szin intenzitdsa &lland6an
novekedett, jeléil annak, hogy a barbiturat mole-
kulédk athaladtak a féligatereszt6 hartyan.

A dialysalas detoxicald, sokszor életment6 ha-
tasa klinikailag teljesen igazolt. Ugyanakkor meg
kell jegyezniink, hogy az altalunk alkalmazott sza-
kaszos vérdyalisis az életre veszélyt nem jelent6
beavatkozas.

Esetiink kozlésével is szeretnénk felhivni a fi-
gyelmet arra, hogy barbiturat, vagy mas dialysal-
haté méreg okozta toxicosis esetében, ha a szoka-
sos belgyogyaszati kezelés eredménytelennek lat-
szik, a vér dialysissel torténé megtisztitasat is el
kell végezni.

IRODALOM; 1. Alwall N., Lindgren P. and Lunder-
quist: Acta Med. Scand. Vol. CXLIII. fasc. IV. 1952.
— 2. Alwall N. and Lunderquist A.: Acta Med. Scand.
Vol. CXLVIII. fasc. II. 1953. — 3. Keitzler W. Ford M.
L. and Miller E. W.: The Journ. of Urol. VolL. 72. No.
4, 1954. — 4. Németh A., Pintér 1., Gdal Gy.: Magyar
Sebészet és Zeitschrft, fiir Urol. Megjelenés alatt.

ZABPEHELY k. cy. T

SZARITOTT ZABNYAK KESZITMENY
SZTK terhére torténd rendelését rendelet szabalvozza.

Tajékoztaté: A Gydgyszerkészitmények Rendelésére I1. kiadas (lasd 352.

old.)
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A Sopron Vdrosi Tandes Korhdza Belosztdlyanak (igazgaté-féorvos : Greiner Antal dr.) kozleménye

Alkoholfogyasztas okozta fdjdalom diagnosztikus értéke
Hodgkinkérban

Irta: GREINER ANTAL dr, BRENNER FERENC dr. és HAMBALGO GYORGY dr.

Az irodalomban mindéssze néhdny kozlemény
szdmol be arrél, hogy lymphogranulomatosisban
(lygr) szenvedsé betegek egy részénél alkohol-
fogyasztds fajdalmat valt ki az aktiv folyamat te-
riiletén. Nalunk Sdndor 15 beteg koziil 5-nél ész-
lelt hasonlé jelenséget. Cikkében ismerteti az iro-
dalmi adatokat és egy sajat esete kapesdn ulal
arra, hogy a gyakorlatban a fajdalomnak alkohol-
lal valé provokaldsa Hodgkin-kéros betegeknsl fel-
haszndlhaté uj, addig ismeretlen goc kideritésére.

Most ismertetendé esetiinket azért tartjuk koz-
lésre  érdemesnek, mivel tiinetszegény hasi lygr
klinikai diagnozisanak feldllitdsaban, ill. biztosi-
tasdban — melyet kés6bb a szévettani vizsgalat is
igazolt — a fenti jelenségnek donid szerepe volt.

T. I.-né 27 éves nébeteg elsé izben 1955. febr. 21-én
keriilt felvételre. Néhany gyermekkori fert6z6 beteg-
ségtdl eltekintve beteg nem volt. Jelen panaszai 1954
juliusdban, méasodik sziilése utdn 2 héttel kezddédtek.
Fépanasza a féleg éjjel, hanyattfekvéskor jelentkezé,
deréktaji szurd, hasogaté fajdalom, mely az utébbi id6-
ben mindkét térdéig Kisugarzott. Szeszesital fogyasz-
tasa utan fél éraval a fajdalom minden esetben kival-
tédott, ill. jelentosen fokozédott. 1954 szeptembere 6ta
étvagytalan és 10 kg-ot fogyott; egyébként gyomor-,
bélpanasza nincs. Laza nem volt. Felvételi statusabél
a kovetkezdket ismertetjliik: A lumb. III. csigolya ko-
pogtatisra f4jdalmas, indirekt érzékenység nem 4all
fenn. Tapinthaté nyirokesomé nincs. Maj, 1ép nem na-
gyvobb. Laboratériumi leletei: vvs.: 4 000 000, hb.: 79%,,
fvs.: 11 000, qualit.: kéros eltérés nélkiil. Vvs-siillyedés:
110/h. Takata -+, Thymol 7 E, citochol, Kahn -},
Kolmer neg. Lumbosacralis rtg-felvétel: az V. lumb.
csigolya bal harantnyulvanya vaskosabb, csaknem ize-
siil a keresztcsonttal. Az art. sacroiliaca szabad. Mell-
kas atvilagitis neg. Préobareggeli hypacid. Gyomor-rtg,
cholecystographia neg. Vizelet koros eltérés nélkiil.
Liquor: Pandy, Nonne—A. neg. Ssz.: 6/3. Liquor—Kol-
mer neg. — A ronigen altal kimutatott elvaltozas miatt
irgapyrint, intracutan novocain-peremint adtunk,
melyre fajdalmai megsziintek, siillyedése 62/h-ra, fvs-
szama 9000-re csokkent. TAvozasa utdn még 2 hétig
volt panaszmentes. Etté]l kezdve visszatértek a régi pa-
naszok és az el6z6knél is intenzivebb fajdalmakkal ke-
riil vissza hozzank 1955. apr. 20-an. Ekkor a IV.—V.
lumb. ecsigolya, valamint a lumbosacralis izomzat is
érzékeny kopogtatasra, ill. {itégetésre. A lumbosacralis
Mennel-jel pozitiv. Vvs.: 3 160 000, hb.: 63%,, fvs.: 8800.
St.: 6, seg.: 72, mo.: 6, ly.: 169, Vvs-siillyedés: 92/h.
Serumfehérje: 6,9%,, alb.: 35%, @ glob.: 8,7, a, glob.:
13,6, B glob.: 15,2, 7 glob.: 27,5%,. A/G quot. 0,54. Se-Ca
9.8 mgY, Sternum-punctatum a parenchyma és reti-
culum részérdl szamottevé elvaltozast nem mutat,
Gynek. szakvizsgalat: valamivel rovidiiltebb paramet-
riumok, egyébként negativ lelet. A megismételt el6z6
vizsgalatok eredménye valtozatlan. Szébajohet myelo-
ma multiplex, spondylitis tbc., esetleg extramedullaris
tumor lehet6sége. Egyik hypothesist sem tudtuk bizo-
nyitani és mindegyik szamara talaltunk ellentmondd
leleteket. Ezért a beteget egyik budapesti belklinikara
kiildtiik fel. A klinikai leletek 1ényegében megegyeztek
a nalunk késziiltekkel. A dysproteinaemia okat meg-
talalni nem sikerilt.

1955 oktoberében sajatos bérelvaltozas tarsult
az eddig szegényes tlnetcsoporthoz. A végtagok
bére szarazza, érdessé valt, megvastagodott, hyper-

keratosis, kislemezi hamlas lépett fel, a tenyéren és
talpon szamos mély, fajdalmas rhagaddal. A bér-
tlinetek a végtagokon acralis iranyban fokozédtak,
a torzson pedig alig voltak észlelheték. Bérviszke-
tés nem volt. Ez a bérelvaltozas keltette fel eloszor
a gyanut Hodgkin-kérra, melyet akkor tekintet-
tunk klinikailag megalapozott dg-nak, amikor Sdn-
dor cikkének olvasasakor az alkoholfogyasztas
okozta fajdalmat, ill. fijdalomfokozédast, mely a
betegnek egyetlen, de konstans panasza volt, ebben
az irdnyban értékesiteni tudtuk. (A vonatkozé kiil-
foldi irodalom ismeretének hianyaban ennek a je-
lenségnek eddig diagnosztikus jelentéséget nem tu-
lajdonithattunk, ill. hyperaemisalé hatasra gondol-
va, a tumor-hypothesist véltiik vele alatamasztani.)
A beteget ennek alapjan berendeltiik és rtg-besu-
garzast, majd mustar-N-therapidt kezdtiink. Lépe
még ekkor sem volt nagyobb (tompulat is norma-
lis), azonban a nyakon egyetlen babnyi nyirokeso-
mot taldltunk, melynek szovettani vizsgalata a kli-
nikai diagnézist utélag igazolta (Kup dr., Ferenczi
dr., Kddas dr.). Az el6z6 vizsgdlatok megismétlése-
kor anaemidjat sulyosabbnak, lymphopeniajat ki-
fejezettebbnek (7%,) talaltuk, a csontvelében az
enyhén balra tolt granulopoesis mellett (a granu-
loeytak 5%-a cosinophil) az erythropoesis hattér-
be szorult, a reticulum részérdl pedig mérsékelt
plasmasejtszaporulat volt jelen. A négyo6gyaszati
vizsgalat a bal sacroiliacalis iziilet el6tt dionyi, ke-
mény, érzékeny, rogzitett resistentiat talalt. Az
egyéb vizsgdlatok megismétlése valtozatlan ered-
ménnyel zarult. Ekkor volt elsé izben 5 napig tart6
laza. Dec. 23-an mérsékelt subjectiv javulas utan
tavozott.

Esetiinkben tehat olyan hasi (feltehetéleg els6-
sorban retroperitoneélis) lygr-ré6l van sz6, amely
tiinetszegénysége folytan egy évig diagnosztikus
problémat jelentett. A betegnek egyetlen subjectiv
panasza volt: az alkoholfogyasztasra kivaltodo, ill.
fokozd6dé deréktaji fajdalom. A lygr objectiv tiine-
tei koziil eleinte csak az extrem moédon fokozott
siillyedés volt jelen. Ehhez tarsult késébb a leirt
és az altalunk észlelt formajiaban nem gyakran el6-
fordulé bérelvaltozas, valamint a progredialé lym-
phopenia. Végig hianyzott az ugyszolvan cardinalis
tiinetnek tartott lépmegnagyobbodés, hianyoztak a
lazas periodusok, a hasi lygr-ra jellegzetesnek mon-
dott leukopenia helyett pedig leukocytosis volt
jelen.

Mivel a feliiletes nyirokcsomékra nem terjedo,
igy els6sorban a hasi lygr, tovabba az extraglan-
dularis localisatiojii és altalaban a tilinetszegény
formak diagnozisa gyakran okoz nehézséget, vi-
szont alkohol-itatassal a fijdalom az esetek kb. %4
részében kivalthaté, s ez a jelenség az irodalmi
adatok szerint a lygr-ra specifikus, amennyiben
pancreas-rak kizarhaté — ugy gondoljuk, hogy az
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alkoholos fajdalom-provocatio diagnosztikus elja-
rasként valé alkalmazasa a Hodgkin-kér fenti for-
mainal értékes lehet.

Hogy a fajdalom kivaltasaban nem az alkohol
hyperaemisalé hatasa szerepel, azt mutatja az a
koriilmény, miszerint egyéb, vérbéséghez vezets el-

jarasok, igy meleg alkalmazasa, localis histamin-'

kezelés a fajdalmakat nem fokozta, sé6t enyhitette.

Osszefoglalds. Tiinetszegényen indulé hasi lym-
phogranulomatosis esetét ismertetjiik, amely egy
éven at diagnosztikus problémat okozott. A saja-
tos. de ilyen forméban ritkan elé6fordulé bérelval-

R

tozds és mindenekel6tt az alkoholfogyasztasra je-

lentkez6 fajdalom vezetett a klinikai dg-hoz, me-
lyet kés6ébb a szovettani vizsgalat is megerdsitett.
Esetliink és az irodalmi adatok alapjan utalunk
arra, hogy hasi és altalaban a feliiletes nyirokcso-
mokat nem érinté atipusos lygr-nal az alkoholos
fajdalom-provocatio diagnosztikus eljaraskeént fel-
hasznalhato.

IRODALOM: Bichel J., Madsen P.: Lancet, 1953. 1.
764. — Hoster H. A.: idézve Bichel-nél. — Sandor I.:
Orv. Hetilap, 1955. 96, 1243. — Verbeeten B.: idézve
Bichel-nél. — De Winter: Brit. Med. J. 1953. 604.

Vi koS

Az Orszdgos Munkaegészségigyi Intézet (igazgatd : Timdr Miklos dr.) kozleménye

Kondenzator-manométeres pletizmograf

Irta: BORONKAY
Az elmult éveket a periférias keringés kuta-
tasa szempontjabdl batran nevezhetjiik a pletizmo-
grafia korszakanak. Bar Brodie és Russel (1) a ple-
tizmograf elvét mar 1905-ben felhaszndaltak szer-
vek véraramlasinak tanulményozésara, s Hewlett
és Zwaluwenburg (2) hamarosan a végtagok kerin-
gését vizsgaltik, a pletizmografias vizsgalatok fel-
lendiilése csak az utobbi években kovetkezett be.

A hidro- és késébb a pneumopletizmografok
altalaban csak egész végtagok vizsgalatat tették
lehetévé, s a kéz keringését pletizmografikusan
csak 1935-ben kezdték vizsgalni (3). A pletizmo-
grafids modszer érzékenységének fokozdsara, s
ennek révén lab- vagy kézujjak keringési viszo-
nyainak tisztdzasira irdnyulo vizsgélatokhoz tjab-
ban elektromos regisztralé berendezéseket kezdtek
alkalmazni. Az utébbi években egymasutin jelen-
nek meg a legkiilonb6zébb elveken miikods, kis-
térfogata testrészek vizsgalatara is alkalmas pletiz-
mografokrol szolé kozlemények (4, 5, 6, 7, 8), s6t
az ujj pletizmografids vizsgalatarél mar monogra-
fia is jelent meg (9). Mindezek eredményeként a
periférias érbetegségek diagnosztikaja, farmakolo-
giai és élettani kutatasa szamos olyan eredménnyel
gazdagodott, mely a pletizmografia tokéletesedése
nélkiil elképzelhetetlen volt.

Megfelel6en érzékeny pletizmograf iranti igény
hazédnkban is jelentkezett, s éppen ezért feladatul
tiztik ki, hogy olyan pletizmografol készitsiink,
mely

1. eléggé érzékeny ujjak véraramlasanak mé-
résére is;

2. kezelése konnyli és segitségével akar negyed
percenként is meghatarozhatjuk pl. egy farmakon
hatdsat az ujj vérellatisara;

3. nem szukséges hozza kiilon regisztralo be-
rendezés, hanem regisztraldsra ipari oszcillograf
vagy EKG is felhasznalhato.

Az Altalunk készitett késziilék (1. és 2. abra) lénye-
gében olyan kondenzdtor-manométer, mely igen ki-
csiny — az atmoszferikustél alig eltér6 — nyomasok
és azok gyors valtozdsdnak oszcillografikus regisztra-

* Kozponti Fizikai Kutatointézet,
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lasara alkalmas. A kondenzétor egyik lemeze a mano-
méter elasztikus membrinja (M), a masik pedig egy
fémtarcsa (T), melynek tavolsaga csavarral Aallithato.
A kondenzator elasztikus lapja a vizsgalandé ujjal

:§\—_ rll——— neTé

Orsxcil-
latar

e
Erosifo

1. abra. A pletizmograf mikodési vazlata.

nyomasellenallé gumicsatlakozdas beiktatdsa segitségé-
vel zart teret alkot. A kondenzator masik lapja a lég-
korrel kozlekedik. A manométer lemezeinek kozele-
dése, ill. tavolodasa a két legyverzet kozotti kapacitas
megvaltozasat eredményezi.
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2. dabra.

A valtozé kapacitds a C.L. rezgékor frekvenciajat
valtoztatja. Ez a hatas valtoztatja az IL,CiLs; korrel
miksédé V; pentagrid-oszeillaitor an6déaramat. A pen-
tagrid ebben a kapcsolasban fazis-diszkriminatorként
mukodik, s az andédaram-valtozas jo kozelitéssel a
manométer kapacitasvaltozasaval. aranyos.

Az R, anédmunkaellenallason felléps valtozé fe-
sziiltséget elleniitemi egyenaramu erdésité (V.Vi) erd-
siti. P; poténciométer az érzékenység folyamatos val-
toztatasara szolgal; P. potenciométerrel az erdsito
szimmetridjat lehet korrigalni. A hangoléelemek koziil



C, kondenzator van kivezetve; ennck segitségével a
korok elhangolédasa utanallithato.

A KK, kivezetésekrol a felerdsitett fesziiltséget
kozvetleniil katodsugaras oszcillograffal vagy EKG-
val regisztraljuk. A késziilék fényképe a 3. Abran lat-
hato.

Az ujj befogadasara 14 ml térfogatii, 20 mm
belsé atmérdjd, szikitheté nyilasu miianyaghenger
szolgal. Ebbe a pickupbe 4 ml térfogatnyi ujjat he-
lyeziink és plasztilinnel szigeteljiik.

3. abra. Pletizmograf az ujj-pickup-pal.

A készilék hitelesitése a manométer zart tér-
fogataba épitett térfogat-etalonnal torténik. Ez egy
kis tomitett dugattyd, melynek benyomasa 10 mms3
térfogatesokkenést eredményez. A visszatéritést
rugo biztositja.

Az erzeékenység tag hatarok kozott folyamato-
san szabalyozhat6é és minden &llapotban, még fel-
vetel kozben is hitelesithet6. Az érzékenység vél-
toztatasa lehet6vé teszi a legkedvezébben kiérté-
kelhet6 felvételek készitését.

A késziilék alkalmas a pulzus-volumengérbe
folyamatos regisztralasara és a vérdramlas .okluzios
modszerrel torténé mérésére. Mint ismeretes az
okkluziés vérdaramlas-mérésnél a pick up-tél proxi-
malisan az ujj vénait 60 Hgmm nyomassal kompri-
maljuk és az ujj térfogatianak idéegység alatti no-
vekedése adja meg az 1 sec. alatti véraramlas se-
bességét ml/sec-ban. Egy okluziés médszerrel vég-
zett véraramlasmeérésrél késziilt felvételt mutat be
a 4. abra. Ugyanezen technikival a reaktiv hiper-
€émia alatti véraramlas novekedése is meghatéroz-
hato. A késziilék segitségével a végtag kiilonbozé

0.0

Saal s8 e e et eeses dsserssettsas s s ab et e

4. abra. Pletizmografias felvétel. A baloldali szalag-
részen a hitelesités, a jobboldalin egy okkluziés vér-
aramlasmérés diagrammja lathato.
pontjain uralkod6 systolés nyomast is meghataroz-
hatjuk. A késziilék eléggé érzékeny, hogy segitsé-
gével horeguldcios, feltétlen és feltételes reflex-
hatasokat, a vasomotor-aktivitast és mas vaszku-

laris jelenségeket is vizsgalhatunk.
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Megfelelé pick-up esetén a késziilék kéz, kar,
lab és labszar vizsgalatara is alkalmas, s6t allat-
kisérletekben is hasznalhaté mind a pulzus-volu-
mengorbe folyamatos regisztralasara, mind a vér-
aramlas sebességének vértelen uton torténé meg-
hatarozésara.

Osszefoglalds. A szerz6k kondenzator-mano-
méteres pletizmografot készitettek, mely nagy ér-
zékenységénél fogva ujj vériramlisinak mérésére
is alkalmas. A regisztralas katédsugarcsoves osz-
cillograffal, vagy EKG-val térténhet.

TRODALOM: 1. Brodie T. G., Russel A. E. (1905):
J. Psysiol. 32, XLLVII. — 2. Hewlett A. W., Zwaluwen-
burg J. G. van (1909): Heart, 1, 87. — 3. Freeman N. E.
(1935): Amer. J. Physiol. 113, 384. — 4. Robertson C.
W., Farmer D.. A., Smithwick R. H. (1949): J. Lab. &
Clin. Med. 34, 1718. — 5. Lund F. (1949): Acta Med.
Scand. 135, 399. — 6. Nyboer J. (1950): Circulation, 2,
811. — 7. Simeone F. A., Cranley J. J.,, Grass A. M.,
Linton R. R., Lynn R. B. (1952): Science, 116, 355. —
8. Winsor T. (1953): Angiology, 4, 134. — 9. Burch G.
E. (1954): Digital plethysmography. Grune & Stratton,
New York.

A.I. Bopounramun, JI. Marom:
CAMOPHO-MAHOMEeMPUNLCKRUIL NJaemuamo2pad.

ABTopaMi 0BT KOHCTPYHPOBAH KOHJICHCATOPHO-
MaHOMETPHYEeCKNIE ruiernaMorpad, KOTOPbLIL BBUILY
CBOCH YYBCTBHTEJBHOCTH ABJSCTCS IMOAXOXANINM A
HCCJIe0BaHNA  KPoBooOpamenna B najinuax. Pern-
CTPAIMA TPONBROIITCS OCIULLIOrPAHOM, BT HIEKTPO-
rapanorpapuueckuyM MeroxoM, UyBCTBUTEILHOCTEL J10-
CTOAHHO MOH{HO PEryJmposarh, OJarojaps demy cra-
HOBUTCA BO3MOJKHBIM H3I'0TOBJEHIIE XOPOLIO OIECHH-
BACMBIX CHUMHKOB.

Konden-

Dénes. A Boronkay und Laszlé Magos:
Plethysmograph mit Kondensatorenmanometer.

Verff. ververtigten einen Plethysmographen mit
Kondensatorenmanometer, der — Dank seiner Emp-
findlichkeit — sich auch zur Bestimmung der Blut-
durchstromungsgrosse eines Fingers eignet. Die Re-
gistrierung kann mittels eines Kathodenstrahlen-
rohrenoszillographen, oder eines EKG-Apparates er-
folgen. Die Eichung des Instruments geschieht mit
IHilfe eines, in den geschlossenen Manometerraum
eingebauten Volumenetalons. Die Empfindlichkeit des
Instruments lidsst sich zwischen weiten Grenzen konti-
nuirlich dndern, und die Eichung kann in jeder Stel-
lung, auch wihrend der Aufnahme, erfolgen. Die Ver-
anderlichkeit der Empfindlichkeit erlaubt es zu den
bestmoglich auswertbaren Aufnahmen zu gelangen.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Ubg. kimutatdsa methylenkékkel.

T. Szerkesztéség! Nem tartom érdemtelennek ta-
pasztalataim alapjan néhany megjegyzéssel kiegészi-
teni Szilas dr. és Lang dr. »A methylenkékkel végzett,
urobilinogenkimutatds modositasa« cimi kozleményét
(O. H. 1956. 6. szam), elsosorban is azért, mert a szer-
z6k a mindennapos orvosi gyakorlatban olyannyira el-
terjedt Ehrlich-aldehyd-reakeid kritikdjat hoztak igen
idoszertien felszinre. Mivel tugy az irodalmi adatok, mint
sajat megfigyeléseim mar régebben meggyoztek az al-
dehyd-reakcio kétes értékérdl, ezért annak idején eérdek-
16déssel, de az ellentétes irodalmi adatok birtokaban
bizonyos szkepticizmussal fogadtam Bajusz Eoérs kar-
tarsnak a methylenkék-reakeié bevezetését ajanlé le-
irasat. Minthogy szerény véleményem szerint éppen a
laboratéoriumi munkanal szigorian kell megbiralni a
hasznalt vagy ajanlott vizsgalati modszerek értékét,
mielétt azok anyagi elonyével vagy hatranyaval egy-
altalaban foglalkoznank, sziikségesnek lattam a me-
thyvlenkék reakcié értékérdl gyakorlati tapasztalatokat
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gyujteni, Megfigyeléseim alatdmasztjak Szilas és Ldng

kartarsak megadllapitdsat, vagyis a Bajusz-féle methy-
lenkék-reakcié szakszempontokbél is eredményesebben
és tobbet mondébban alkalmazhaté, mint a még koz-
hasznalatos Ehrlich-féle aldehyd-reakeci6. A methy-
lenkék-reakecié a vizeletben mar olyankor pozitiv —
pl. kardidlis dekompenzacidék, majlaesiék eseteiben —,
mikor az egyéb kozhasznalatos modszerek még sem
urobilinogenuriat, sem bilinubinuriat nem jeleznek.
Tobb szempontbél is 6rommel kell tehat tidvozolnilink
Szilas dr. és Lang dr. kartarsaknak a Bajusz-féle me-
thylenkék-préba tokéletesitésére iranyuld vizsgdalatait,
mely, remélni merjiik, hozzajarul ezen értékes - és
gazdasagilag is rendkiviil elényos vizsgalé maédszer
mind szélesebbkor( elterjedéséhez.

Ruda Istvan dr.

*

T, SzerkesztGség! Orémmel olvastam Szilas Jend
dr. és Lang Sdndor dr. »A methylenkékkel végzett
urobilinogenkimutatds modositasa« ciml koézleményét,
melynek értékét nemesak abban ldtom, hogy a szerzék
sikeresen fejlesztették tovabb a reakcié technikajat és
kikliszobolték annak egy kétségteleniil fennéllé hiba-
jat, hanem vizsgalataik végeredményben értékes ada-
tokat szolgaltatnak annak az alapkérdésnek megbeszé-
léséhez: mi jogosit fel benniinket arra, hogy a methy-
lenkék-oldatot az urobilinogenkimutatis reagenseként
alkalmazzuk? Erre kielégité valaszt ugyanis a szak-
irodalomban hidba keresiink, s igy az aldbbi hozza-
szolasom szives kozlésének kérését egyrészt felelGsség-
érzetem, masrészt mulasztasom indokoljak. FelelGsség-
érzésem azért, mivel a methylenkék-reakciénak a vi-
zelet urobilinogentartalma kimutatdsira ma mar szé-
les kérben tortént bevezetéséért (az Egészségligyi Mi-
nisztérium illetékes osztalya 1954. juliusi tdajékoztatasa
szerint a methylenkék-reakci6 gyakorlati alkalmaza-
sat mar a megnevezett id6pontig 34 egészségligyi intéz-
mény jelentette) az Ujitasi Ertesité 1953. 70. oldalan
megjelent javaslatom — melyre Szilas dr. és Lang dr.
is hivatkoznak — okolhaté. E kivonatos ismertetés
Osszeallitasanal pedig nem lehelett [feladatom azon
vizsgalatok, tények és megfontolasok részletes ismer-
tetése, melyekre nem remélt moédon akceptalt javas-
latom kidolgozasidnal tamaszkodtam. Mulasztasom
pedig azért, mivel az Orvosi Hetilaphoz 1952. oktébe-
rében bekiildott »Az urobilinogenkimutatds egyszer(
uj eljarasa methylenkékkel« eimi kozleményemnek a
Szerkeszt6ség altal ajanlott atdolgozasaval mindezideig
is ad6s maradtam.

A methylenkék-préba alkalmazésa vizeletvizsgala-
toknéal kétségteleniil nem Gj. Ismercteim szerint az elsé
probdlkozasok a szazad elejére nytlnak vissza (Chet-
chowski 1897, Neermann 1900, Roch 1903). Innen
kezdve aztan egész napjainkig, kililongsen a francia, de
a német és angolszasz irodalomban is taldlhatéok el-
szortan ide vonatkozé adatok (Franke 1931, Fellinger
1933, Myers 1945). E szerz6k azonban valamennyien az
epelesték kimutatasara alkalmaztdk a methylenkék-
reakeiot, s6t olyan irodalmi adat is van, mely szerint
a bilirubin oxidaciés termékei (igy pl. az urobilinogen)
a szinreakeiét egyvaltalan nem adjak (Dénes Zs. 1953).
Azt a megfigyelést, hogy a methylenkék reakcié a
majlaesiok oly korai stddiumaban mar pozitiv, mikor
a vizeletben kozhaszndlatos modszerekkel bilirubint
még egyaltalan nem lehet kimutatni, tébben azzal a
feltevéssel probalidk magyarazni, hogy a bilirubinuria
az urobilinogenuriat megel6zi.

Javaslatomban, a fentebb idézett szerzikkel ellen-
tétben, a methylenkék-reakciét a vizelet urobilinogen-
tartalma kimutatisdra ajanlottam. Ez a »mddositas«
azon gyakorlati Osszehasonlité és kémiai analitikai
vizsgalataim eredményein alapszik, melyek az el6bbi
szerzok, mint tgyszintén Stokes (1946) adataival szem-
ben azt mutatték, hogy a methylenkék nemesak a bili-
rubin, hanem az urobilinogen oxidaciéjara is képes.
S6t altalaban ez utébbi kémiai folyamat az, mely donté
jelentdséggel bir a szinreakcié értékelése szempontja-
bél. A szinreakciét végeredményben tehat a bilirubin
és urobilinogen egyarant adja. Ezt tamasztjak ala Szi-
las dr. és Lang dr. kartarsak kisérletei és vizsgdalatai
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is és modositasuk alkalmasnak latszik a bilirubin sze-
repének elhatarolasara. Mint jelentdset szeretném Kki-
emelni, hogy a forralas és hiités eredményeként beallé
szinvaltozdsok j6l értelmezhet6k az urobilinogen és
methylenkék kozott lejatszédé oxido-redukeiés folya-
mat mechanizmusara vonatkozé vizsgalataim alapjan.
Eredményeim lényege a kivetkezé: A szintelen uro-
bilinogen zoldszint biliverdinné oxidalédik a methy-
lenkék hidrogen-akceptorikus hatdsara. Az urobilino-
gen szerkezetén beliil bonyolult oxidaciés-redukciés
atrendezdédés jatszodik le. A pyrrol-gylriiket osszekoté
methylen-hidak methyliden-hidakka oxydalédnak, ha-
rom pyrrol-gylrd imino-csoportjarél a hidrogen le-
oxidalodik, a kettoskotések atrendezédnek és az 1. és
II. gylr ethylen-csoportjai vynil-csoportokka alakul-
nak. A methylenkék viszont redukalédik. Kettdskoté-
sei telitédnek, vagyis a thiasin-gy(rt redukalédasa
kovetkeztében a chinoidalis szerkezet felbomlik és
'szintelen leuco-vegyiiletté alakul at.

Tovabbmenve méarmost, ha a methylenkék-reakcié
és az Ehrlich-féle aldehyd-préba specifitdsara és érté-
kelhetéségére vonatkozéan kémiai meggondolasok alap-
jan kivannank véleményt alkotni, akkor ez a methy-
lenkék-reakciénak kedvez. Az itt szereplé oxido-reduk-
ciés folyamat lezajldsa ugyanis sokkal kevésbé fiigg a
koriilményektsl (hémérséklet, kémiai anyagok jelen-
léte, pH), mint az igen érzékeny kondenzaciéé. (Mint
ismeretes az Ehrlich-féle reakciéonal a p-dimethylami-
nobenzaldehyd kondenzalédik az urobilinogen moleku-
laval és a piros szint az igy eloallé dipyrrylaryl-széar-
mazék adja.) Az ujabb klinikai megfigyelések attekin-
tése valéban arra a kovetkeztetésre kényszerit, hogy
az aldehyd-reakcié sokkal kevésbé specifikus prébaja
a vizelet urobilinogenjének, mint azt ma 4&ltalaban
alkalmazzak, s6t mint azt a klinikusok és gyakorl6 or-
vosok értékelik. Terwen, Watson, Wilson és Davidson,
Lent, Goecke, Nordwig és masok megfigyeléseit ossze-
gezve az aldehyd-reakeiét befolyasolé vizeletben el6-
fordulé anyagok, hdarom csoportba sorolhaték. Neveze-
tesen szobahémérsékleten pozitiv reakciét ad a vize-
letbe kivalasztott antipyrin, indol, indikan, Vestin,
porphobilinogen, kiilonbozé fehérjederivatumok, PAS,
a legkiilonbdzébb sulfonamid-készitmények, s6t bizo-
nyos kériilmények koézodtt a hugysav, valamint a bili-
rubin is! A kémiai anyagok egy maésik, pontosan ko-
riilhatarolhaté csoportja viszont katalizalja a konden-
zaciot. Igy hat a phenilhydrazin, pyridin, urorosein,
urofucsin, valamint szamos vizeletben eléfordulé oxi-
daléhatasti anyag. Ezek tehat a reakci6t gyorsitjdk. s
igy a szokasos chloroformos kirazas eredménye ezen
esetekben méar nem differencidldiagnosztikai értékd.
Végiil kideriilt, hogy negativ irdnyu eltolédas is lehet-
séges. Igy pl. a formaldehyd, mas aldehydek, szérum,
nyak, hexamethylentetramin, az aldehyd-reakcié létre-
jottét igen jelentds urobilinogenmennyiség jelenléte
esetén is meggatolhatjdk.

Mindezen, a tudomanyos kritikat agy hiszem kibiré
érveim, valamint a methylenkék-reakeié alkalmazasa-
bél szarmazé jelentés nemzetgazdasdgi elénydk alap-
jan, ajanlani merem a methylenkék-urobilinogen-
reakci6 altalanos bevezetését, rutin laboratériumi vizs-
galé moédszerként. Az esetleges kétkedbGknek, vagy tu-
domanyos szempontokbél preciz, kvantitativ eredmé-
nyekre torekviknek sem az Ehrlich-féle aldehyd-reak-
ciGhoz vald ragaszkodas, hanem oly moédern médsze-
rek meghonositasara valé torekvés, mint pl. a Pent-
dyopent-reakeio, javasolhato.

Végiil fel kell hivnom a figyelmet a methylenkék-
reakci6 két hibaforrasara, melyeket nagyszamu vizsga-
lataim kozben észleltem. A haemoglobint tartalmazé
vizelet, akar haemoglobinuriarél, akar haematuriarol
van sz6, methylenkékkel igen erdsen zoldszin(i reak-
ci6t ad. Ennek oka valdsziniileg az, hogy oxidacié ré-
vén a haemoglobin molekula porphingytrijének kinyi-
lasaval egy zold festék, biliverdin-ferro-globin, méas
néven pseudohaemoglobin képzédik, de az sincs Ki-
zarva, hogy a globin denaturaldsa altal elobb egy
haemochromogen all elé, majd a porphin-gylri szét-
nyilasaval verdohaemochromogen keletkezik, s a zold



szint igy ez utébbi adja. Mikroszkopos iiledék-vizsga-
latokbol itélve, latoterenként 15—20 vorosvérsejt-
mennyiség az, mely mar a methylenkék-reakeié érté-
két észrevehetben befolyasolja. Legyiink d6vatosak az
esetlegesen phenolphtaleint tartalmazé koézombos vagy
savi vegyhatasu vizelettel, mikor is az alkalikus me-
thylenkék-oldattal a reakecié koézben a phenolphtalein
szinatcsapasat is kivalthatjuk.

Lrdekes lenne vizsgalatokat végezni arra vonat-
kozoan, hogy a véres vizelet forralds utan hogyan vi-
selkedik. Célravezetonek tartandm, ha az érdekelt la-
boratoriumi és klinikai szakemberek a methylenkék-
urobilinogen-reakeci6é kiértékelésének egységes mobdo-
zatat alkalomadtan kozosen megvitatnak.

Bajusz Eors
*

T. Szerkesztdség! Az O. H. 1956. 6. szamaban olvas-
tam Szilas és Lang kozleményét az urobilinogen ki-
kételyt ébreszt. ElsGsorban az nem vilagos, hogy egy
olyvan reagens, mely az epefestéket mutatja ki, hogy
alkalmazhaté egyben az urobilinogen vizsgalatara!l

Az epefestékkimutatas methylenkék maodszere igen
régi, igen érzékeny és elsGsorban az Egyesiilt Allamok-
ban igen elterjedt modszer. Ez a préba valamennyi
laboratériumi  kézikonyvben szerepel, megtalalhato
minden maéajbetegségekkel vagy epefestékanyageserével
foglalkozé monographidban, s6t Dénes Zsuzsa dr. a Ki-
sérletes Orvostudomany 1953. évi 3. szamaban kiilén
felhivta ra a figyelmet.

A prébat valoszintileg Chetchowski ajanlotta elé-
sz0r 1897-ben, haszndlatat Franke ujitotta fel (Med.
Klin, 27, 94, 1931), Fellinger és Menkes (Wiener Klin.
Wschr. 46, 133, 1933) ajanlotta ismét, de val6éjadban csak
a II. vilaghabora utan terjedt el hasznalata amerikai
szerzok ajanlatédra (Meyers: J. Indust. Hyg. and Toxic.
27, 52, 1945; Stokes, Gambell, Osterberg: J. Lab. and
Clin, Med. 31, 924, 1946; Gellis, Stokes: JAMA 128, 782,
1945; Reinhold, Fowler: J. Biol. Chem. 167, 401, 1947
stb., sth.). A préba érzékenysége miatt leginkabb Kkis
bilirubinmennyiségek kimutatasara alkalmas, melyeket
a szokasos probakkal még nem lehet kimutatni, igy
pl. a hepatitis kezdeti bilirubinuridjanak kimutatasara
ajanlottak (l&sd Dabis—Magyar: Virushepatitisek.
Gyakorlé Orvos Konyvtara, 1955). Az idézett szerzOk
altalaban ugy vélik, hogy a methylenkék a bilirubin
oxydacios és redukcios termékeivel nem ad szinreak-
ciot, igy urobilinogennel sem!

Mindezek ellenére természetesen lehetséges, hogy
a methylenkék-préba urobilinogenuria esetében is po-
zitiv. Bizonyos zavart okoz azonban a kozlemény ma-
sodik hasabjanak elsé része. A szerzok »normalis uro-
bilinogen«-rél szolnak. Ugy latszik, ebben az esetben
a methylenkék-reakeié vagy pozitiv (zold szin), vagy
negativ (kék szin) és azt, hogy a vizeletben koéros
ubgen mennyiség van-e csak abbél lehet eldonteni,
hogy melegitésre ez az alapszin vdltozik-e. Azt {rjak
a szerzok: »Fokozott ubg tartalom esetén a kék vizelet
forralasra megzoldiilt.« Més helyen: »Ha a methylen-
kék hozzaadasara mar hidegen z6ld sziniivé valt vize-
letet« forraltuk, »normdlis ubg tartalom mellett forra-
1l4s utdn megmaradt az eredeti zold szin.« Ha tehat a
reakeié lényege az, hogy urobilinogenuria esetén a
vizelet megzoldiul methylenkék hatasdra, de bizonyos
esetekben negativ vizelet is z6ld, més esetekben pedig
pozitiv vizelet is kék marad és csak a melegitésre tor-
téné valtozasbdl lehet a reakciét megitélni, kényte-
lenek vagyunk kételkedni a proba megbizhatosagaban.
De mindenképpen hidnyzik az aldehyd-reakeié egyik
nagy elénye, az az igen fontos lehetdség, hogy a nega-
tiv ubg reakeiot (teljes elzarodas) elkiilonitsiik a nor-
malistél. Erre — tigy latszik — a methylenkék-reakcid,
még hasznalhatésaga esetén sem ad modot.

Mindezek alapjan ugy latszik, hogy a reakcié ér-
téke még nem eléggé megalapozott.

Magyar Imre dr.
®

T. SzerkesztGség! Koszonettel vessziik Rude kar-
tarsunk kritikajat, ami szamunkra annél értékesebb,
mert oly kartadrsunk tollabdl szdrmazik, aki sokat fog-
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lalkozott az ubg kimutatdas eddig még helyesen meg
nem oldott kimutatasi lehetdségével. Joindulattal fo-
gadta lépéstinket, mellyel kozelebb jutni kivantunk a
cél eléréséhez.

Koszonettel vessziik Bajusz kartarsunk megjegyzé-
seit. O megalapozott felkésziiltséggel végezte az alta-
lunk médositott methylenkékes reakciojat. Elvezettel
olvastuk véalaszul adott nagyon értékes cikkét. Orii-
liink, hogy mddositasunkat, mellyel jobba tenni kivan-
tuk munkajat, szivesen fogadja és szeretnénk, ha a
mi modositasunkat tovabb fejlesztené annyira, hogy a
laboratériumi orvosnak a jovében ne okozzon nehéz-
séget az ubg valdsdgos, helyes kimutatasa. Ezt valé-
ban csak tovabb fejlesztéssel érhetjiik el. Ezért egyet-
értliink javaslataval, hogy szakemberek vitassak meg
a kimutatas egységes moédozatdt.

Magyar tanar ur hozzaszélasara a valaszt Bajusz
kartdrsunk megadja jelen értékes cikkével, mely
megero6siti azt a nézetiinket, hogy methylenkék alkal-
mas ubg kimutatisara. A két celébbi  hozzdszo-
lds' utdn meglepetéssel olvastuk sorait és ugy véljik,
hogy tobb helyen félreértette cikkiink tartalmat. Nem
volt szandékunk részletesen ismertetni sem a kiilféldi,
sem a hazai irodalmat, mely az epefesték és ubg me-
thylenkékkel valé kimutatidsaval foglalkozik. Ezért
nem csatoltunk irodalmi jegyzéket sem cikkiinkhoz.
Magyar tanar ar &ltal ajanlott irodalom nagy részét
természetesen ismerjiik. A mi célunk az volf, hogy
a Bajusz dr. altal ajanlott és az Ujitasi Ertesité révén
elterjedt ubg kimutatast tokéletesitsiik. Természetes,
hogy a kiilonb6zé probdalgatiasok soran mi is, asszisz-
tensnonk is megfigyelte, hogy nemcsak epefesték, ha-
nem gyogyszerek jelenléte, vagy a vizelet nagy 16~
ménysége esetén jelentkez6 sargasbarna szinnek a
methylenkékkel valé keveredése folytan el6allé zoldes
szin még nem jelentheti az ubg megszaporodésat. Ezért
arra az allaspontra helyezkedtiink, hogy a keletkezett
zold szin elsésorban egyszerfien a két szin keveredésé-
nek a kovetkezménye,

Magyar tanar ur biralataban bekezdések szerint
kiilonbtz6 megallapitdsokat tesz. Az elsbben azt irja:
nem viladgos, hogy oly reagens, mely az epefestéket
mutatja ki, hogyan alkalmazhat6é az ubg kimutatasara
is? Valoban vannak szerzdk, akik ezt tagadjak, de
mint latjuk, Bajusz dr. jelen hozzaszolasaban kifeje-
zésre juttatia, hogy ez lehetséges és mi ezt megerosi-
tettiik madositasunkkal. A harmadik bekezdésben ame-
rikai és magyar szerzékre hivatkozva hatarozottan ta-
gadja ennek lehet6ségét, mig a negyedik bekezdésben
mégis lehelségesnek tartja.

Zavart okozonak talalja a leirasunkat, mely sze-
rint fokozott ubg tartalom mellett a hidegen kék szin
forraldsra az ubg mennyisége szerint sotétebb-vilago-
sabb zold szinlivé vagy teljesen szintelenné valik, to-
vabba, hogy a fentebb ismertetett okon hidegen elG-
allo zold szin (a szinkeveredés esetleges egyszeri ko-
vetkezménye) forraldsra vilagosabb zolddé vagy szin-
telenné valik az ubg mennyisége szerint; mig norméa-
lis ubg esetén uigy az eredeti kék, mint z6ld szin val-
tozatlanul megmarad. Szeretnénk tudni, hogy ezt vila-
gosabban miképpen lehetne kifejezni? Mi tehat a vi-
zeletnek methylenkékkel valé keveredése folytan hi-
degen kapott kék vagy zold szint az ubg kimutatasanal
még nem tekintjitk biolégiai reakciénak, hanem szin-
keveredésnek. A reakcié ott kezdédik, amikor forra-
lasra redukcié kovetkezik be és ennek folyoméanya a
megmaradé vagy keletkezett 4j szin. Az elsé két hoz-
z4sz616 kartarsunk el6tt bizonyéara vilagos volt ezen
leirasunk, mert kiilonben szintén kifogast emeltek
volna.

Kozismert Magyar tanar ur nagy elméleti és gya-
korlati ismerete, kiilonosen a majbetegségekkel kap-
csolatban, de gy érezziik, hogy jelen esetben tulsdgo-
san befolyasoljak a kiilfoldi és a magyar szerzok. Cik-
kiink kozzétételétsl szamitott negyedik napon mar
megirta kritikajat, mi pedig egy ilyen gyakorlati kér-
désnél négy napot kevésnek gondolunk arra, hogy erre
objektiv biralatot kapjunk. De kiilénésen megnyugtaté
volna szamunkra, ha sok-sok prébat a tandr Gr sze-
mélyesen végezne el.
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Egyetértiink abban, hogy a methylenkékes reakcid
nem alkalmas az ubg teljes negativitasanak kimutata-
sara, de prébalkozni kell, hogy a technikat tovabb fej-
lessziik, és ezért oriilliink Bajusz dr. objektivitasanak,
aki feliilemelkedik a feltalalé hiusagan és oréommel
udvozli reakei6janak médositasat, melynek értékét ab-
ban latja, hogy a szerzék sikeresen fejlesztették a
reakcio technikajat és kikiiszobolték a fennalléo hiba-
kat. Ezért azon a nézeten vagyunk, hogy nem okvet-
leniil fogadunk el minden tudomdanyos allaspontot,
mert igy a haladasi lehetoség kétségessé valna. Latjuk,
hogy Bajusz dr. methylenkékes prébajaval megcafolta
azon szerzoket, kik tagadtak, hogy az alkalmas az ubg
kimutatasara.

Mindezek utan Magyar tanar ur hozzaszolasaban
nem talalunk oly meggy6z6 érvet, mely benniinket
arra vezetne, hogy revidedljuk reakciénk értékelését,
de arra hivjuk fel a szakembereket, hogy prébaljanak
tovabb haladni a megjelolt uton,

Szilas Jend dr. Lang Sdandor dr.

KONYVISMERTETES

Hellner H. és Poppe H. (Ilse Lohstioter kozremiiki-
désével): Rontgenologische Differentialdiagnose der
Knochenerkrankungen, (Csontmegbetegedések rontge-
nologiai elkiilonité kérismézése.) Oktav alak, 903 o.,
518 abra, 842 képpel. G. Thieme kiadvanya, Stuttgart,
1956. Ara: 270.— DM.

A csontmegbetegedések rontgendiagnosztikdja a
rontgendiagnosztikanak talan legnehezebb és legin-
kabb gondot ckoz6 fejezete. A csontmegbetegedések
aranylagos ritkasidga és rendkiviili valtozatossaga ko-
vetkeztében alig van réntgenolégus, aki még hosszi
évtizedes gyakorlata folyaman is mindenik fajtajaval
szemelyes tapasztalata alapjan megismerkedhetne.
Ezért, hogyha egy-egy ritkabb esettel szembekeriil, igen
gyakran kell a csontdiagnosztikaval kiilonlegesen fog-
lalkoz6 kartarsanal, vagy a koényvek halmazaban se-
gitséget keresnie. Ezt a segitséget kivanja nyujtani
Hellner és Poppe most megjelent konyve. H. Hellner
a gottingai sebészeti klinika igazgatoja. H. Poppe a
klinika rontgenosztalyanak vezetSje. Ilse Lohstoter a
rontgenosztaly technikai asszisztensnéje. Hellner év-
tizedek ota foglalkozik kiilonlegesen a csontfolyama-
tokkal, a csontdaganatokrol sz6lé irasai és konyvei
vilagszerte ismertek. Klinikdja épp ezért mar hosszu
idé o6ta gyijtéhelye a kiilonleges csont-eseteknek. A sok
évtizedes gylijtés eredményeképpen most mar 75 000
csontleletbdl vélogathattdk ki azt a kb. 500 klinikai-
lag feldolgozott, korbonctanilag igazolt esetet, melyet
most 811 rontgenfelvétel fénymaésolataval és 31 rajzos
abraval tarhatnak az olvasé elé,

‘Az egész mii 3 részre tagozodik. Az els6 rész a
rontgenképeket tartalmazé Atlasz. A masodik rész
cime: »Altalanos differencialdiagnosztikai szempon-

- hivatkozasi szamok alapjan Kkell oOsszekeresni.

tok«. A harmadik részben vannak a leggvakoribb
csontmegbetegedések topografidjat abrazolé véazlatos
rajzok és az »Encyklopaedia« cimi osszefoglalas. Bé-
séges betfirendes »Targymutaté« zarja a konyvet.

I. A hatalmas kotet nagyrészét (903 oldalbol 775
oldal) igénybevevé atlasz a rontgenképeket nagy alak-
ban, nagyrészt eredeti nagysagban, vagy alig kiecsi-
nyitve hozza s igy a képek sokhelyt a nagyalaku
kényvnek fél, s6t egész oldalat is elfoglaljak. A képek
a negativok masolatai. Az angolszasz irodalomban mar
régota ratértek erre a masolasi modra, arra hivatkoz-
va, hogy ez a masolat azt a képet adja, amit film né-
zésekor latni szoktunk. A német szakirodalomban ez
az els6 kisérletek kozé tartozik. Nekiink, akik évtize-
dek ota pozitiv masolatokhoz vagyunk szokva, nem
konnyt az atallas, s nem egy kép szemlélésénél az az
érzésiink: a pozitiv talan tobb, finomabb részletet
tudna mutatni. (A feketének fehér alapon taldn tobb
az arnyalata, mint a fehérnek a fekete alapon?) A re-
productick technikailag 'tokéletesek. Az atlasz képei
topografiailag (testrészek szerint) vannak csoporto-
sitva. E beosztasnak kétségtelen elénye, hogy az egy-
méas mellett levé vagy kozvetleniil egymast kovets
képek konnyen osszehasonlithaték egyméassal, a kii-
16nbségek szembet(inibbek. Adott esetben a kérdéses
eset filmjéhez hasonlét konnyebb igy az atlaszban
megtalalni. Elkeriilhetetlen hatranya persze ennek a
beosztasnak, hogy a tobb csontra terjedé (polyostoti-
kus), még inkabb a rendszerbetegségek eseteinek kii-
16nb6z6 képei egyméstél tavol, vagy belekeverve ke-
riillnek s azokat és az azokra vonatkozé adatokat a
Ez a
hatrany azonban kisebb jelentéség(i, mint amit a to-
pografiai elrendezés éppen a differentialdiagnosztikai
szempontokat targyalni kivané konyvnél jelent., Az
atlasz képeit a klinikai adatok, a kérbonctani lelet jol
osszefoglalt szovege és az altalaban részletes, helyen-
ként azonban Kkissé szlikszavi rontgenképleiras, illet-
ve rontgenlelet és rontgenvélemény kiséri. A leirdsok
mindeniitt felsoroljdk a differencidldiagnosztikailag
szambajohetG koérképeket és ramutatnak az elkiiloni-
tést lehetové tevo kilonbségekre. Egyetlen atlasz sem
lehet teljes és nem tartalmazhatja az Osszes lehet6 el-
valtozdasok képeit. Szerzék altaldaban kitlinéen valogat-
tak oOssze eseteiket. Mégis: ha olyan b6 hely jutott a
koponyaképek Kkozott az achondroplasiasnak, vagy az
osteogenesis imperfektasoknak, melyek differencial-
diagnosztikai szempontbol alig okozhatnak nehézsé-
get, talan helyénvalé lett volna néhany koponyaalapi
felvétel beiktatasa is. A koponyaalapon levi elvalio-
zasok, az epipharynx raterjedé daganatainak képei
altalaban kevésbé ismertek. S ha helyet talalt a konny-
tomlé-carcinomanak csontot nagymértékben kimaro,
alig valami massal dsszetéveszthet6 képe, jo lett volna
a nemegyszer daganatos kimarodésra emlékezteto
mukokéle képét is bemutatni. Ez a kérkép sajnos a
szovegben sem szerepel. Hellner régebbi munkassaga-
val egyez6 iranyban itt is a csontdaganatok elkulonit

ADAPTA Ecy.T
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Az aldosteronrdél

Irta :

Simpson, Tait, Wettstein, Neher, Euw és Reich-
stein 1953 szeptemberében 1j, igen hatdsos mellék-
vesekéreghormon izolaldsarél szamoltak be (1). A
hormont kezdetben provizorikusan elektrocortin-
nak nevezték az elektrolit-haztartasra kifejtett je-
lent6s hatdasa miatt, kés6bb, amikor kideriilt az
eddig ismert corticosteroidoktol eltéréen — a szer-
kezeti ‘képlet megallapitasakor —, hogy az 4j hor-
mon aldehyd csoportot tartalmaz, a felfedezék
aldosteronnak nevezték el (2, 3). Simpson, Reich-
stein és munkatdrsaik csak néhany héttel elézték
meg Mattoxrot és munkatarsait (4), akik szintén
igen hatdsos mineralocorticoid el64allitasarol sza-
moltak be. A két anyag késébb azonosnak bizo-
nyult. Az aldosteront a felfedezék el6szor a marha
(Reichstein), illetve sertés (Mattox) mellékvese-
kivonataban mutattak ki. A korszerli felfogas sze-
rint azonban csak azok a steroidok tekinthetdk
fiziologias mellékvesekéreg-hormonnak, melyek a
mellékvese vénds vérében kimutathatok. Ez sike-
rilt is kutyan (5), illetve majmon (6). Sikeriilt to-
vabba az aldosteront kristdlyosan elfallitani neph-
rosisos beteg vizeletébél is (7). Az aldosteron tehét
a hydrocortison és a corticosteron mellett a har-
madik jelentds mellékvesekéreg-hormon. Szamos
corticosteroid, mivel 6ket a mellékvese vénas vé-
rébd6l kimutatni nem sikertilt, csak atalakuldsi vagy
mititerméknek tekinthets.

Az aldosteron felfedezésének jelentGsége az,
hogy a mellékvesekéreg-hormonok koziil az elsd,
melynek kiilonosen erés mineralocorticoid hatdsa
van. Felfedezésével befejez6détt az ilyen hormon
elgallitasara irdnyulé hosszas (23 éves) kutatdsok
id6szaka. E kutatds 1930-ban vette kezdetét. Ekkor
allitottdk el6 Swingle és Pfiffner az elsé hatdsos
mellékvesekivonatot (8). A 30-as években a kuta-
tok igyekezete arra iranyult, hogy a hatédsos kivo-
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natokb6l hormonokat izolaljanak, illetve hasonlé
Osszetételli hatdsos anyagokat szintetizaljanak. E
munka eredményeképpen szdmos hatdsos cortico-
steroidot allitottak el6, amelyekrél kideriilt, hogy
egy résziik inkabb a szénhydratanyageserére, mas
résziik az 4asvanyi anyagcserére hat. Az utébbiak,
a mineralocorticoidok koziil kiilénds jelentSségre
tett szert a desoxicorticosteron (DOCA), melyet
Reichstein 1937-ben szintetizalt (9). E therapidsan
széles korben hasznilt hatésos mineralocorticoid-
r6l azonban nem sikeriilt biztonsiggal igazolni,
hogy fiziologidas hormon. A kiilénboz6 corticosteroi-
doknak a mellékvesekéreg-kivonatb6l vald eldalli-
tasa utdan pedig még mindig visszamaradt egy nem
kristdlyosithaté rész, az Un. »amorph frakecif«,
amelynek igen er6s mineralocorticoid és mellék-
veseirtott allatokat életbentarté hatdsa volt és
amelynek tulajdonsédgai az ismert corticosteroidok-
tol eltértek. Az »amorph frakeio« tisztitdsa soran
olyan készitményeket is sikeriilt nyerni, melyek
szélesebb kor(i biologiai aktivitast mutattak, mint
a DOCA és bizonyos szempontbél ez a még mindig
nem tiszta preparatum nagyobb aktivitdssal rendel-
kezett az ismert corticoidoknal (10). Az Gj hormon
eloallitasat nagymértékben elGsegitette, hogy Simp-
son és Tait a mineralocorticoid aktivitds mérésére
minden eddiginél érzékenyebb mddszert dolgoztak
ki (11). A moédszer lényege, hogy mellékveseirtott
patkdnyoknak Na és K% isotopot adva megfigye-
lik a mineralocorticoid anyag effektusat a vizelet
Na? és K*2 hanyados alakuldsdra. E »test« alkalmas
volt 1 gammanal is kevesebb DOCA-aktivitas exact
kimutatdsara (12). Ennela az érzékeny médszernek
a bevezetése nagymértékben mozditotta elé a ku-
tatdsok eredményességét. E maodszerrel Tait, Simp-
son és Grundy (13) csakhamar kimutattéik, hogy a
mellékvesekéreg kivonat chromatographidja soran
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olyan frakcié nyerhets, melynek vandorlasi sebes-
sége az ismert steroidok koziul megegyezik a corti-
sonéval, a frakci6 mineralocorticoid aktivitdsa
azonban a benne levé cortison aktivitisdnak o6tven-
szerese volt. A t6bbi ismert corticosteroid véan-
dorlasi sebessége a vizsgalat korilmeényei kozott
mas volt. Ez a kisérlet kozvetlen el6zménye volt
annak a vizsgalatsorozatnak, amely végiil is az al-
dosteron felfedezésére vezetett. Az izoldldas mene-
tében lényeges szerepet jatszott a kiilonbozé koze-
gekben végrehajtott ismételt chromatographia. Az
izolalds munkdjaban, mint mér emlitettik, Simp-
son és Taiten kiviil Reichstein és munkatérsai vet-
tek részt. Meg kell jegyezniink, hogy részben az
izolalas idészakaban, részben megel6zen, mas ku-
taték kiilonbozo oedemés &allapotokban szenvedd
betegek vizeletének nyers kivonatérdél mutattdk ki,
hogy a normadl kontrollokéndl nagyobb »sdvissza-
tarté6 képességgel« rendelkezik. Ezeket a vizsgala-
tokat cardialis oedemdban és nephrosisban el6szor
Luetscher (14), maj-cirrhosis esetében Chart (15),
terhességi eclampsia esetén - szintén Chart (16) vé-
gezték el. A vizeletben megnovekedett mennyiség-
ben taldlhaté »sé-retinedlé factor«-rél, késébb az
aldosteron felfedezése utéan az esetek tobbségében
kimutattak, hogy azonos az ij hormonnal (6).

Az aldosteron izolalasat, kristdlyositasat és
szerkezeti képletének megallapitasat kovette szin-
tézise is (17). Képletét az aldbbiakban kozoljiik:

CH—OH OH CH—OH
|
cl.=o 0-CH é:o
CHO e
SR N
CH, f ‘ CH, ’ [
/ITV [ ’ l |
NI\ ININ\S
O 0)

18-aldehydocorticosteron 11,18-hemiacetal

A szerkezetnek két jellemzé tulajdonsaga van,
az egyik az a koriilmény, hogy kristédlyos formédban
a 18-as C atomon aldehyd csoportot tartalmaz, a
masik az, hogy oldatban 11 hemiacetdlld alakul at.

Az aldosteron kimutatdsa

Az aldosteron kimutatdsdra biologiai és kémiai
modszerek &llanak rendelkezésiinkre. Jelenleg els6-
sorban a sokkal érzékenyebb biologiai médszereket
hasznaljdk. A legérzékenyebbek segitségével méar
0,01 gamma aldosteront is ki lehet mutatni (18).
A Dbiologiai meghatarozas mellékveseirtott patké-
nyon a vizelet Na24/K42 hanyados, vagy a langfoto-
méterrel meghatérozott Na/K hényados segitségé-
vel torténik (4). Kevésbé érzékeny a Na lirités csok-
kenésének, illetve K iirités novekedésének vizsga-
lata mellékveséjété6l megfosztott patkanyon [Ka-
gawa (19)]. A Na/K hdnyados mérésének a Kagawa
ntest«-tel szemben az az elénye is megvan, hogy
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nem sziikséges a teljes vizelet feldolgozasa. (Patka-
nyon vizeletveszteség, vagy kisebb retencié kony-
nyen létrejon.) A meghatarozas torténhetik vérbél
(18) és vizeletbdl (14, 15, 16, 20), chloroform, vagy
aethylacetat extractio segitségével. Az irodalmi
adatok tulnyomo része tulajdonképpen nem valédi
aldosteron aktivitds mérésérél szamol be, hanem
csak az »aldosteron-szerli« »s6 retindl6« aktivitas
mérésérél a nyers chloroformos (aethylacetatos)
kivonat segitségével. Aldosteron meghatarozas cél-
jabol a nyers kivonatot kiilonboz6 szerves olddsze-
rek keverékébdl 4ll6 kozegekben egymasutan chro-
matographidnak kell aldvetni abbol a célbé6l, hogy
az aldosteront a mineralcorticoid aktivitassal biré
tobbi corticosteroidokt6l (hydrocortison, cortico-
steron) elkiilonitsik. E corticosteroidok d&svanyi
anyagcsere hatasa csupan Kis tortrésze — mint
latni fogjuk — az aldosteronének, de minthogy
mennyiségiik az aldosteronéhoz viszonyitva jelen-
t6s — az altaluk képviselt mineralocorticoid akti-
vitast nem hanyagolhatjuk el. Kiilonosen a hydro-
cortison szerepe nagy, kb. %-at képviseli a mellék-
vese altal termelt mineralocorticoid aktivitasnak.
Figyelembe kell azt is venni hogy az aldosteron egy
része — glycoronsavas kotéssel tiriil a vizeletben
(20). Ezt a hibaforrast beta-glycoronidasos keze-
léssel kertilhetjiik el. Feln6tt napi aldosteron {iri-
tése — normadlis K és Na bevitel mellett — 1/,—5
gamma (22, 23). Kisgyermekeken '/2—3 gamma (22),
5—8 éves gyermekeken a felnéttek 2—3-szorosa
(6). A vér aldosteron tartalma nyers kivonat akti-
vitasat véve figyelembe: 0,050—0,085 gamma [100
ml (18)]. :

Az aldosteron kémiai meghatérozasa lényege-
sen kevésbé érzékeny, mint a biologiai meghatéaro-
7zis. Az igy meghatarozhaté aldosteron mennyiség
als6 hatdra 5 gamma (21). A kémiai meghatdrozais
az aldosteron ultraibolya absorptiéjdnak segitségé-
vel torténik (24, 25). A meghatarozisnak ezt a méd-
jat kisebb érzékenysége miatt csak kevesen hasz-
naljak (22).

Az aldosteron byosynthesise

Az aldosteron keletkezési helye a mellékvese-
kérgen beliill nem ismeretes. Deane és Greep (26)
joval az aldosteron felfedezése el6tt indirekt bizo-
nyitékokat szolgdltattak olyan értelemben, hogy a
mellékvese mineralocorticoid hormonjat a zona glo-
merulosa termeli. Azt taldltdk, hogy Na mentes,
illetve K dus diétan taplalt patkdnyok mellékvese-
jében a zona glomerulosa hyperplasids lesz. Itt em-
lithetjiik meg Swann (27) hypothesisét is, aki ab-
b6l a koriilményb6l, hogy hypophysectomids alla-
tok — melyeknek csak a zona glomerulosa miiko-
dést jelzdé zsirtartalma marad meg — életben tart-
hatok, arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az élet
fenntartasahoz fontos mineralocorticoidokat a zona
glomerulosa termeli. Ezeknek az indirekt bizonyi-
tékoknak a nyoman &ltaldban a zona glomerulosa-
nak tulajdonitjak az aldosteron termelést.

Az aldosteron byosynthesise még nem meg-
oldott probléma. Marha mellékvese homogenatum-
ban nicotinsavamid, fumarsav, glycose és ATP —



aerob incubatio esetén — fokozza az aldosteron
képz6dést (28). Erdekesek azok a vizsgalatok, me-
lyeket Kahnt, Neher és Wettstein az aldosteron
lehetséges precursorjaival kapesolatban végeztek
(29). Friss marha mellékvesepép incubatumhoz
aerob kortilmények kozétt a 21-es C atom helyén
C 14 izotoppal jelzett progesteront (e vegyiiletnek
igen nagy a szerepe, a masodik fontos corticoste-
roid, a hydrocortison byosynthesisében), cortico-
steront és desoxycorticosteront tettek és vizsgaltak,
hogy a képz6dott aldosteronban mikor jelenik meg
a radioaktivitds. A »jelolt« progesteron és cortico-
steron az aldosteron 'képzédést nem befolyasolta,
ezzel szemben a desoxycorticosteron fokozta és a
vele bevitt radicaktivitds 48%-a az aldosteronban
jelent meg. A radidaktiv C!* izotopnak a keletke-
zett aldosteronban valéd elhelyezésébdl a szerzok azt
a kovetkeztetést vontdk le, hogy a desoxycortico-
steron kozvetlentil (elbomlas és resynthesis nélkiil)
alakul 4t aldosteronna. Ennek az észlelésnek az a
jelentésége, hogy DOCA adagolas esetén ez az at-
alakulas esetleg in vivo is végbemehet.

Tovabbi tisztdzdsra szorul az aldosteron sorsa
a szervezetben. Venning és munkatéarsai azt talal-
tak (30), hogyha mindkét mellékveséjétél megfosz-
tott betegnek 600 gamma aldosteront adtak i. v.,
akkor a vizeletben csak 79,8 gamma jelent meg,
részben glycoronsavas kotés formajaban. Az aldo-
steron nagy része lebomlik tehat, illetve mas ste-
roidokka pl. formaldehydrogen steroidokka (31)
alakul at. Kiilondsen nagy szerepe van az eddigi
adatok szerint (32) az . aldosteron elbontaséaban,
illetve inaktivaldsdban a méjnak. Ezért méajcirrho-
sisos eredet(i ascitestben a fokozott aldosteron tiri-
tés egyik okdnak a maj inaktivalé miikédésének
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csokkenését tartjak és széba keriilt ilyen esetben
kétoldali mellékveseirtas (?!) és (33).

Az aldosteron biolégiai hatdsai

A tablazat adataibol nyilvanvalé, hogy az aldo-
steron igen erds mineralocorticoid hatisa mellett
jelentds glycocorticoid hatassal is rendelkezik. Az
igen erdés mineralocorticoid és kifejezett glycocorti-
coid hatds az ismert mellékvese hormonok kozott
az aldosteron szamara kiilonleges therapids lehe-
toséget biztositanak. A nem fiziologis corticosteroi-
dok koziil a legujabban eléallitott 9-es C atomon
halogenezett szarmazékok hasonld, vagy még erd-
sebb hatdsa azonban ilyen irdnya therapiis jelen-
toségét csokkenti (38). Ez nem befolyasolhatja azon-
ban az aldosteron fiziologias szerepét és kétségtelen,
hogy a mellékveseirtott allat és az Addison-kéros
ember elsésorban az aldosteron szekréciéjanak a
hianya miatt pusztul el. A fiziologids szerep meg-
itélésénél elsésorban a kiiléndsen erés mineralocor-
ticoid hatéast kell figyelembe venntink, a glycocorti-
coid hatés élettani szerepe kevésbé jelentSs: a kép-
z6d6 aldosteron mennyisége ugyanis a két fleg gly-
cocorticoid hormonhoz, a hydrocortisonhoz és a cor-
ticosteronhoz képest csekély. Figyelemremélto,
hogy az aldosteronnak antidiureticus hatdasa erdsen
problematikus, ami amellett sz6lna, hogy a s6- és
vizhéaztartdsra valé mellékvese hatasokat szét kell
vélasztanunk.

Az allatkisérletes adatokkal szemben &ll Thorn
megfigyelése (39), aki egészséges emberen Na re-
tencié mellett vizretenciét és testsuly-novekedést
talalt. Az ellentmondé adatok esetleg adagnagysagi
problémakkal is megmagyarazhaték. Az aldoste-

I. tablazat
Az aldosteron biotdgiai hatdsait az alabbi tablizatban [oglaljuk éssze :

Vizsgilat megnevezése ’ Vizsgélt alany

Aktivitas erdssége Szerz6 neve

Na24/K4* arany vizeletben Mellékvese irtott patkdny

Na retentio " Mellékvese irtott patkany

|

A) Mineralocorticoid hatdsok

120 x DOCA | Simpson, Tait (18, 21)

| Desaulles és munkatérsai (34)

1
K exkrécié fokozddas | Mellékvese irtott patkany

5 x DOCA Desaulles (34)

;i_ —
Vizdiuresis ' Mellékvese irtott patkany

Substitutiés képesség | Mellékvese eltavolitott kutya

|
|
|

nem hatésos Desaulles (34)

15-25 x DOCA 3

500 x Hydrocortison Swingle és munkatarsai (35)

Mellékvese irtott egér

B) Glycocorticoid hatdsok

1/3 x Cortison Schuller és munkatérsai (36)

Maj glykogen novelés 30 x DOCA

Hideg stress elleni védelem | Mellékvese irtott patkany |_ v.; go?gi)n Gaunt (37
Eosinopeniat okozé hatas Mellékvese irtott egér 1/3 x Cortison Gaunt (37)
A mobilizdlt ACTH hatéséra 1/3 x Cortison

bekovetkezé mellékvese C vit.| Patkany f Gaunt (37)

csOkkenést gatle képesség

8 x DOCA
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ronnak egészséges emberre kifejtett hatdasiat tab-
lazatban foglaljuk Ossze [Genest utan (6)].

I1. tabldazat
A vizsgalt esetben hat napon keresztil napi 1 mg-ot adagoltak.

csokken

csokken

novekedik

csokken (300 gamma adago-
lasa eseten nem véltozik)

Vizelet Na és Cl exkrécié
Vizelet Na/K hényados
Vizelet K iirilés
Eosinophil sejtszam

Vizelet N valtozatlan
Vizelet higysav valtozatlan
Szérum lipoid véltozatlan
Szérum cholesterin valtozatlan

valtozatlan

Glykose tolerancia

A rendelkezésre allé aldosteron mennyiség az
egész vilagon kevés és ezért mind ez ideig kevés
Addison-koros beteget kezeltek aldosteronnal. Az
eddigi kevésszamu adat [Mach (40), Thorn (39)]
szerint az optimadlis adag napi 1560—250 gamma i. m.
A hatds meglehetésen gyors: 30—60 perc miulva
mar mutatkozik. A vizelet Na-tartalma csokken,
K-tartalma novekedik, a szerum K-szint csokken,
a beteg sulya novekszik. A hypoglykémiira vald
hajlam csokken, a glykoseterhelési gérbe normali-
zalédik. Mach a kezelés 6 napja alatt a pigmentacid
csokkenését észlelte. Az emlitettnél nagyobb ada-
got, napi 1 mg-ot is alkalmaztak Addison-koéros be-
tegen, amikor is az elényés hatdasok mellett boka-
oedema kifejlédését lattak (41).

Rheumatoid arthritisben nem mutatkozott —
a viszonylag magas adagok ellenére sem — ked-
vez6 hatas (40, 6).

A mineralocorticoid hatds érdekes vizsgdlati
modszere emberen a nyal és verejték Na/K hanya-
dosanak megdllapitasa. Simpson és Tait azt talal-
tak, hogy (42) a vizelethez hasonléan mar 10—20
gamma aldosterontél csékken a verejték Na/K-
hanyadosa egészséges egyéneken. A nyal Na/K-
héanyados értékelésének nehézségeire Prdader (43)
mutatott ra. Adataibél ugy tlinik, hogy e moédszer
a kevésbé érzékeny eljarasok kozé tartozik.

Az aldosteron szerepe a korélettanban
és klinikumban

Az aldosteron korélettanaban lényeges adat,
hogy fokozott jelenlétét szamos koérképben sikeriilt
kimutatni. A legkiilonboz6bb eredetli oedemdk pa-
thogenesisében az aldosteronnak igen jelentés sze-
repe van. Luetschernek nephrosisban »a s6 reti-
nealé faktor« fokozott tliritését méar joval az aldo-
steron felledezése el6tt (14) sikerilt kimutatnia.
Kés6bb nephrosisos vizeletbél az aldosteront kris-
talyosan is sikertilt el6allitani (7). Az aldosteron
szerepe a nephrosisos oedema létrejottében kétség-
telennek latszik, nem ismerjiik azonban a fokozott
aldosteron termelddés okat. Erdekes, hogy ACTH-
vagy Cortison-kezelés hatasara a nephrosis egyéb
tiineteinek javulasaval parhuzamosan a vizelet
aldosteron-szer(i aktivitdsa csokken (44, 45).

Luetscher mutatta ki el6szor »so retineal6é fak-
~ tor« fokozott iiriilését cardialis oedemdban is (14).
Késobb az aldosteron felfedezése utan, sikeriilt az
Uj hormont cardialis oedemésok vizeletéb6l is izo-
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lalni (6), ami a fokozott aldosteron elvalasztis sze-
repét a cardialis oedema pathogenesisében valdszi-
niivé teszi (46). A mellékvese mineralocorticodjai-
nak szerepe mellett szélnak Hamilton adatai is (47),
aki experimentalis mitralstenosisban szenved$ ku-
tydkon mellékveseirtds hatdasara az ascites eltiiné-
sét, mineralocorticoid (DOCA) adagoldsdra ujra
megjelenését latta. Nem ismeretes, hogy mi hozza
létre dekompenzaltakon a fokozott aldosteron ter-
melédést. Katz (48) a cardialis oedema keletkezé-
sében a vends nyomads fokozédasat tartja els6dle-
gesnek, amely oedemaképz6désre és a vér meny-
nyiségének csokkenéséhez vezet. Elképzelése sze-
rint a hypovolemia receptor-effektor rendszert mo-
bilizal, ami az &ltala masodlagosnak tartott Na
retenciohoz vezet. Az aldosteron elvalasztas fokozo-
dasa nyilvan a Katz altal elképzelt rendszer effek-
tor szaran foglal helyet (mas mechanizmusok mel-
lett). E szisztéma aktivalasdban a hypovolemia mel-
lett feltehetleg a kozponti idegrendszeri struktus
rak hypoxidja is szerepet jatszik. Faldi és mtsai
ugyanis azt talaltdk (49), hogy izolalt agyi hypox-
aemia kisérletes el6idézése esetén a vese Na elva-
laszt6 tevékenysége csokken. Meg kell azt is emli-
tentink, hogy Genest (6) a fokozott vends nyomés
primér aldosteron produkciot fokozé szerepét téte-
lezi fel.

Tobben kimutattak, hogy ascitesben szenveddé
majcirrhosisos betegek vizeletének »sé retinedld
aktivitasa« fokozott (15, 50, 51), aminek szerepe le-
het az ascites kifejlédésében. A maj steroidokat in-
aktivalo miikodésének zavara — legalabb is rész-
ben — a fokozott aldosteronszint magyarazatat
szolgaltathatja.

A vizelet »s6 retinedlé faktor«-dnak {iritése
fokozott terhességi ecclampsidban is (15, 52). Az
aldosteron pathogenetikai szerepe — nem eléggé
vilagos modon — e korképben is igazoltnak latszik.

Nem eléggé tisztazott az aldosteron elvélasz-
tas és a hypertonia-kérdés osszefliggése sem. T6bb
érv sz6l amellett, hogy a fokozott aldosteron elva-
lasztasanak, illetve a szerum Na/K-aranynak ezil-
tal a Na javara vald eltolédasa a hypertonia létre-
jottéhez nélkiilozhetetlen. Ilyen adatok a kovet-
kezok:

1. A Cushing-kérosok tobbnyire hypertonia-
sok, az Addison-koérosok pedig hypotonidasok (az
elébbi kérképben tobbnyire fokozott — az utébbi-
ban estkkent az aldosteron elvalasztas).

2. ‘A primér aldosteronizmusnak (ldsd kés6bb)
a hypertonia kisérd jelensége.

3. Korrelaci6 van a hypertonias betegek Na
felvétele és vérnyomasa kozott (rizs-diéta stb.).
Hasonlo a helyzet a kiilonb6z6 tipusu experimen-
talis hypertonidban is.

4. Fokozott K bevitellel, amikor a Na/K-arany
a Na rovasara tolédik el, az experimentalis és
essencidlis hypertonia csékkenése volt megfigyel-
heté [Handel, Bach, Sés (53), Bach és munkatarsai
(59)].

5. Komor és Braun (55) olyan esetekben, ami-
kor nephrosclerosisos egyéneken nem volt hyper-



tonia megfigyelhet6, a z. glomerulosa atrophiajat
lattak.

6. Genest (6) essencidlis és malignus hyperto-
nids egyéneken fokozott aldosteron iiritést figyelt
meg.
7. Hypertonias egyéneken és kiilonboz6 méd-
szerrel experimentalisan hypertonidssa tett allato-
kon az izomzat és az arteridk Na-tartalma fokozo-
dik [Tobian (56)].

Ezek az adatok bizonyitjak, hogy a fokozott
aldosteron secretio, illetve a Na/K ardnynak a Na
javara valé eltolédasa a hypertonia létrejottében
szereppel birnak. Két kérdés azonban tovdbbra is
tisztazatlan: nem tudjuk, hogy a fokozott Na-szint
hogyan vesz részt a hypertonia kifejlédésében, to-
vébba azt sem, hogy mi okozza hypertonidban a
fokozott aldosteron secretiot.

A kérdést az is bonyolultta teszi, hogy — taldn
kell6 aldosteron mennyiségek hidnyaban — eddig
alig, illetve nem sikeriilt aldosteron adagolassal
hypertoniat 1étrehozni. Mig emberen az eddigi ada-
tok negativok (40, 6), addig allatkisérletben ellent-
mondéak. Gross (57) 1 mg DOCA-t és mineralocor-
ticoid aktivitasaban ehhez hasonlé 40 gamma aldo-
steront adagolt patkanyoknak. Mig a DOCA-val
kezelt patkanyok vérnyomésa azonos kezelési idd
alatt 100-ré61 150 Hgmm-re emelkedett, addig az
aldosteronnal kezelt patkanyok vérnyomasa nem
valtozott. Gross eredményével ellentétben Gornall
(58) patkdanyoknak tébb héten keresztiil masnapon-
ként 0,5—1,0 gamma aldosteront adagolva vérnyo-
masemelkedést észlelt (Gross esetében a kezelési
id6 roévidebb volt!).

Kevés irodalmi adat ismeretes az aldosteron
szekrécié alakuldsdrél rheumés betegségekben.
Cope (59) azt talalta, hogy rheumatoid artritises be-
tegek vizeletiikben az egészségeseknél kevesebb
aldosteron-szer(i anyagot valasztanak ki. Ennek az
adatnak magyarazatat nem ismerjiik, érdekessége,
hogy Selye a DOCA-val végzett régebbi kisérletei
alapjan a mineralocorticoidokat proflogisztikus
(gyulladast el6segit6) tulajdonsagiiaknak tartotta.
A crotonolaj-granuloméval végzett legtijabb kisér-
leteiben azt talalta, hogy mellékvese-eltavolitott
allatokon az aldosteron csak a DOCA-n4l lényege-
sen nagyobb adagban képes a Cortison gyulladast
gatlé és lympholitikus hatésat felfiiggeszteni (60).
Az aldosteron proflogisztikus hatdsa tehat a DOCA-
énal gyengébbnek latszik.

Fokoz6dik az aldosteron elvalasztds Cushing-
syndroméaban (6) és Cushing-kér egyes eseteiben
(68). Wettstein mellékvese-tumor okozta Cushing-
syndromédban extrem nagy mennyiséget: 285
gamma/kg aldosteront mutatott ki a mellékvesé-
ben. (A mellékvese normadlis aldosteron tartalma
45—90 gamma/kg.) (61)

Prader kongenitalis adrenogenitalis syndroma-
ban fokozott aldosteron kivalasztast talalt (22).
Eszlelésének érdekessége, hogy az aldosteron elva-
lasztds fokoz6dasat taldlta azokban az adrenogeni-
talis syndromaés esetekben is, amikor Un. »s6 veszté-
ses« formdkkal allott szemben. Feltételezése szerint
a mellékvesében diureticus corticosteroid is wvan,
melynek termelése adrenogenitalis syndromédban
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fokozédik. E hypotetikus diuretikus corticosteroid
altal okozott Na-veszteség sekunder mdédon hozna
létre a fokozott aldosteron produkeciét. A két hor-
mon az aldosteron és a diuretikus hormon elvalasz-
tasa tobbnyire egyensulyban van és a »s6 vesztéses
forma« ezen egyensuly megbomldsinak az ered-
ménye.
Primer hyperaldosteronizmus
(Conn-féle betegség)

Conn irta le a mellékvese hyperplasidknak 1j
tipusat (62), a primer hyperaldosteronizmust, mely-
nek felfedezését az aldosteron megismerése tette
lehetévé. A primer hyperaldosteronizmust jellem-
zik:

Klinikai tlinetek:

Intermittdlé tetania.

Paresteziak.

Periodikusan jelentkezé silyos gyengeség vagy
bénulds (alacsony szérum K-szint).

Polyuria, polydipsia.

Arterias hypertonia.

Oedema hianya.

Vizsgélati adatok:

Szérum Ph: alkalikus irdnyban eltolédott.

Szérum K alacsony.

Szérum Na magas.

A nyal, a verejték és a vizelet K-szintje magas.

A nyal, a verejték és a vizelet Na-szintje ala-
csony.

A vizelet séretinealé aktivitdsa: magas.

A Conn-syndroméhoz hasonlé eseteket méas ne-
veken (K-vesztességgel jaré nephritis, spontan
hypokalemia stb.) méasok is leirtak (63, 64). Bizo-
nyos, hogy a betegség ismertté valasaval a leirt
esetek szdma novekedni fog. Legujabban Chalmers
és mtsai irtdk le a Conn-féle betegségnek egy ese-
tét (71). Az eset érdekessége, hogy rtg-vizsgélattal
a beteg jobb mellékveséjében daganatot talaltak,
ami miitéttel igazolast nyert. Az eltavolitott mel-
lékvesébdl szovettani vizsgalatot végeztek, melynek
eredménye szerint a nem daganatos részben mi-
kodo z. glomerulosa mellett a z. fasciculata atrofi-
zalt volt. Tovabbi érdekessége az esetnek, hogy a
vér aldosteron szintje normadlis, a vizelet-szint is
csak mérsékelten volt emelkedett. A miitét utdn a
vizelet aldosteron-szint a miitét elétti toredékére
csokkent, a beteg vérnyomaésa és elektrolyt-haztar-
tdsanak zavarai normalizdlédtak. ;

Mach a primer hyperaldosteronizmusnak egy,
a Conn-syndroméatél kiilénboz6 alakjat irta le. A
leirt esetben két évtizede 6démak &allnak fenn és a
vizelet aldosteron tartalma erésen fokozott. Odé-
mat okozd szervi elvaltozast nem talaltak [Conn-
syndromanal 6déma nines! (72)]. A szerzék kilo-
nosen a nagyfoku Na-retenciét hangsulyozzak.

. Az aldosteron-termelés szabdlyozdsa

Az aldosteron-termelés szabélyozdsanak bonyo-
lult kérdése még nem tisztazott. Swann mar régeb-
ben feltételezte, hogy a hypofizektomids &llatokon
is ép z. glomerulosa képes mineralocorticoid terme-
lésre (27). Az Gjabb megfigyelések jorészt megers-
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sitik Swann feltételezését és azt mutatjak, hogy a
hypophisis legfeljebb részben felelés az aldosteron-
termelés szabdlyozasaért. Igy Luetscher (65) pan-
hypopituitarizmusban szenveddé betegeken norma-
lis aldosteron elvdalasztast talalt, holott ugyanakkor
a tobbi corticosteroid liritése erdsen csokkent volt.
Farrel (66) hypophizektomids kutyak mellékvesé-
jének venas vérébdl végzett meghatarozasaiban azt
talalta, hogy mig a 17-hydroxycorticosteron elva-
lasztast a hypofizektomia az eredeti érték 10%-ara
csokkenti, addig az aldosteron elvalasztas csokke-
nése sokkal mérsékeltebb: az eredeti érték 66%-a
mutathaté ki. ACTH adagoldsa nem valtoztatta meg
emberen és kutyan az aldosteron urités mértékét
(21). Méas a helyzet patkanyon: hypofizektomia ha-
tasara az aldosteron iirités — a mellékvese venas
vérébdl végzett meghatirozdsok szerint — [Singer
(67)] jelentésen, az eredeti érték 20—25%-ra csok-
ken, igaz, hogy a corticosteron-szint egyidejlileg
meért csokkenése még nagyobb foku: alig hataroz-
haté meg. Erdekes Singer megallapitésa, aki azt ta-
lalta, hogy ACTH képes hypofizektomids patka-
nyon a corticosteroid elvéilasztas mellett az aldoste-
ron elvalasztast is regenerdlni. Az ACTH szerepe
tehat nagyon is kérdéses és legfeljebb részlegesnek
mondhaté.

A t6bbi hypophysis hormon szabalyoz6 lehet6-
sége koziil a somatotrop hormon szerepe meriilt fel.
Venning (20) észlelése szerint 5 egészséges egyén
koziil 4-ben a somatotrop-hormon névelte a vizelet
»s6-retinealé« aktivitasat.

Miutan kidertlt, hogy a hypophysis nem jatsz-
hat donté szerepet az aldosteron elvilasztas szabé-
lyozésdban, megindult a kutatds mads szabalyozo
mechanizmusok kideritésére. Megéllapitast nyert,
hogy az elektrolit-hdztartas aktualis &llapotanak,
Na/K-ardnyanak a szabAlyozé6 mechanizmusban
igen jelentds szerepe van. Luetscher (68) azt talalta,
hogy a Na bevitel csokkentésével, illetve novelé-
sével a vizeletben {iriil6 »sé6 retinealé aktivitast«
novelni, illetve csokkenteni lehet. Laragh és Stoerk
(69) az aldosteron fokozott elvalasztasat észlelték
K-bevitel és a plazma Na/K-hanyadosanak ezaltal
eldidézett csokkentése utjan. Ezzel szemben K-
bevitel csokkentése az aldosteron-szeri aktivitas
tirtilésének csokkenésére vezet (67). Nehezen ma-
gyardzhaté az az észlelés [Luetscher (68)], hogy
pylorus stenosis okozta hypokalemias alkalosisban
megnovekedett aldosteron Uriilést taladltak. Az el-
lentétet talan Liddle (70) oldja meg, aki a szervezet
osszfolyadék volumenjének szabdlyozé szerepe mel-
lett tor landzsat. Véleménye szerint a Na, illetve
K bevitel adosteron tritést csokkentd, illetve no-
veld szerepe is erre vezethet6 vissza. Az intravasa-
lis folyadéktér izolalt valtoztatasa szerinte nem be-
folyéasolja az aldosteron elvalasztést.

Kérdéses, hogy a s6- és vizhaztartasban létre-
jott valtozdsok milyen mechanizmuson keresztiil
fejtik ki az aldosteron képzésre hatasukat. A hypo-
physis szerepe ellen sz6l, hogy Singer (67) K-bevitel
csokkentésével hypofizektomids patkanyon a nor-
mal &llathoz hasonlé hatast tudott eléidézni. Fel-
vetédik a mellékvese »autonom« onszabdlyozasédnak
lehet6sége is. Nincs adat az aldosteron elvalasztés
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idegi szabalyozésa mellett sem, hacsak Genest (6)
feltételezését nem soroljuk ide. Szerinte az anxietés
fokozza az aldosteron secretiét.

A s6- és vizhaztartas, illetve elektrolit egyen-
suly szabalyozé szerepe arra figyelmeztet benniin-
ket, hogy minden olyan therapiés, vagy egyéb be-
avatkozas, mely a s6- és vizhaztartas, illetve elek- '
trolit egyensuly megbomlasdhoz, eltoloddasédhoz ve-
zet, maga utan vonja az aldosteron elvdlasztis tobb-
nyire kompenzal6 jellegli megvaltozasat is.

Osszefoglalds. Az aldosteron felfedezésével az
utébbi idék egyik legjelent6sebb orvostudomanyi
eredménye sziiletett meg. Az 11j hormonnak fiziolo-
giai jelent6ségét igen erSs mineralocorticoid hatésa
adja meg. Fokozott aldosteron secretiot talaltak
oedemas allapotokban (nephrosis, cardialis oedema,
mdjcirrhosis, terhességi ecclampsia) és hypertonia-
ban. Ismertettik az 1j mellékvesebetegséget, a pri-
mer hyper-aldosteronizmust. Eddigi ismereteink
szerint az aldosteron elvalasztis szabalyozasiban az
elektrolit és vizanyagcsere viszonyai jatszanak sze-
repet. Az elvilasztids szabAlyozdsanak és az aldo-
steron koérélettani szerepének szédmos kérdése tisz-
tazatlan. E problémék megolddsa a jovs feladata.
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ITan Beiic m danur I'mas: 06 aawdo-
cmepore.

.

OTKEpEITHE AJdBAOCTEPOHA OJIMH M3 CaMBIX 3HA-
YNTENBHLIX JOoCTH:KeHnit Mepunuurl, @Ousuogorunue-
CHKOe 3Ha4Ye€Hue HOBOr0 IOPMOHAa NIpPUAAET €My €ro
MUHCDAJOKAapTHKOMAHOE Biuanue, IloBpmuennas cek-
peuus adppocrepona Hadawpajdach OpH TMIEPTOHUH
M IIPH CTEYHBIX COCTOAHUSX (Hedpo3, KapMalILHBIL
OTEK, MUPPO3 NEYeHM, HKRIAMIICUsT GepeMeHHbIX). MBI
NIJIOMNUIN HOROE 3a00JICBaHUE HAANOYCUHUKA : TIep-
BUYHEL rHIiepaanjiocTeponnsM. B coBpeMeHHOM ypoB-
He HalUNX 3HAHWA, MBI MOKeM CKasaTb, YTO B PeryJii-
UM CEeKpPenmuM albJ0CTepPOoHa MIPACT POJbL DJEKTPO-
JUTHYEeCKUItN BOAHLLA o6MeH, MHorue BONIPOCHI pery-
JIAIIN  CeKPernun 1 IaToJOTHIeCKO-I3H0J0rnIeCcKa s
POJbL albaocTepoHa, A0 CUX IIOp elle He BLISCHEHEL,
Briszenenue atnx mpobaeM — sajgada Gyayuiero.

Dr. Paul Weisz und dr. Edit Glaz: Von
Aldosteron.

Mit der Entdeckung des Aldosterons wurde eine
der wichtigsten Ergebnisse der letzten Zeit geboren.
Die fiziologische Bedeutung des neuen Hormons sichert
die hervorragende mineralocorticoide Wirkung. Gestei-
gerte Ausscheidung von Aldosteron wurde bei ver-
schiedenen Oedemen (bei Nephrosis, bei Oedem der
Dekompensierten, bei Cirrosis Hepatis und bei Schwan-
gerschafteklampsie) und bei den Hypertonikern gefun-
den. Nach den bisherigen Kentnissen nehmen die Ver-
hiltnisse des Salz- und Elektrolythaushaltes in der
Regelung der Aldosteronausscheidung teil.

Einige Fragen der Ausscheidungsregelung, wie
auch der patofiziologischen Rolle des Aldosterons sind
bisher noch unklar, Die Forschung dieser Probleme ist
die Aufgabe der Zukunft.

KOZLEMENY

A Jdnos kérhdz (igazgato : Bakdes Tibor dr.) Hypertonia Oszidlydnak (f6orves : Bardth Jen6 dr.) kozleménye
A hypertonids megbetegedések gydgyszeres kezelése
Rauwolfia- és hydrazinophthalazin-készitményekkel
Ita: TARIAN PONGRACZ dr. és KONIG MARTA dr.

Az utébbi évtizedekben a civilizalt allamok-
ban csaknem mindentitt a varhatd' élettartam jelen-
tés megnovekedése észlelhets. Egyes allamokban
1900 ota mintegy 21 évet tesz ki a novekedés. Ez
kétségkiviil az orvostudomany és hygiene fejlédé-
sének, a gyermekhalanddsag csokkenésének és a
fert6z6 betegségek lekiizdésének eredménye. Az
élettartam meghosszabbodasaval egylitt jar azon-
ban a magasabb életkorban gyakoribba valé sziv-
és keringési betegségek megszaporodasa, amelyek
kozott kiillonosen nagy szammal szerepelnek a
hypertonids megbetegedések. Ezért lett olyan fon-
tos problémaja a modern orvostudomanynak a ma-
gas vérnyomassal jiré megbetegedések gyogyitdsa.
A vérnyomasemelkedéssel jaro betegségek szamos
fajtajanak keletkezése még ma is tisztazatlan; ezért
a kezelés gyakran nehéz feladat elé allitja az or-
vost. Azonban a legutébbi idékben eléallitott Gj, a
kozponti idegrendszer kulonboz6é helyein speciélis
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tamadésponttal biré gyoégyszerekkel ma mar ko-

~moly ecredményeket lehet elérni. Az 4j gydégysze-

rekkel valdé kezelés sok esetben ugyan csak tiineti
kezelést jelent, azonban a betegek nagy része a
hypertonias betegségek szamos sulyos kovetkezmé-
nyétél mentheté meg és az élettartam lényegesen
meghosszabbithato.

Kozleményilinkben a magas vérnyomadsnak
Rauwolfia-, illetve ' hydrazinophtalazin-készitmé-
nyekkel valo kezelésérdl szamolunk be.

A Rauwolfia serpentina gyikerének és leveleinek
f6zetét Indidban a népi orvoslds mar évszdzadok ota
hasznéalta, mint nyugtaté, altaté, lazesillapité szert.
Az apocynacedk csaladjaba tartozé, kb. egy méter ma-
gas, fehér viraga novény, féleg a Himalaja vidékén
fordul el. El6szér Sen és Bose allapitottdk meg 1931-
ben a ndvény szaritott, poritott gydkerének vérnyo-
mascsokkenté hatasat, majd 1942-ben Bhatia, 1949-ben
Vakil szamoltak be a hypertonidnak Rauwolfia serpen-
tindaval valo kezelésérdl. 1931—1935 kozott Siddigui és
Siddigui 6t alkaloidat izolaltak a drogbdl. 1952-ben
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Miiller, Schlittler és Bein (1) a novénybsl egy erds
pharmakolégiai hatasi alkaloidat izolalt, a »reserpin«-t,
amelyet a ‘baseli Ciba-gyar »serpasil« néven hozott
forgalomba. Még szamos alkaloidat tartalmaz a drog:
ajmalin, ajmalinin, serpentin, serpentinin, rauwolfin
stb, Méas gyvarak készitményei gyakran az bssz-alkaloi-
dat tartalmazzak, pl. gendon, raupina, raudixin stb.

A reserpin (serpasil) pharmakolégiai hatisait allat-
kisérletek alapjan Bein ¢s nfunkatéarsai (2, 3) a kovet-
kezOkben ismertették: 1. A szer jelentos centralis-seda-
tiv-hypnoticus hatast fejt ki, amely csak bizonyos idé
utédn all be és tébb napig tarthat. Ez a centralis-seda-
tiv hatas azonban kiilonbozik md&s nyugtaték, pl. a
barbituratok, a brom hatdsatél. A reserpin nem hat
elsédlegesen az agykéreg motoros, vagy érzé teriile-
teire; nincs fajdalomesillapitdo hatasa; csckkenti a cof-
fein- és cocain-okozta centralis psychomotoros nyug-
talansagot (4). — 2. Vérnyomas-csékkenté hatasa van,
amely lassan, fokozatosan fejlédik ki, valdszintileg a
vérnyomast szabdlyozo kozpontokra valé direkt hatasa
folytdn. Nincsen ganglionblockald hatasa és sympathi-
colyticus hatésa is kérdéses. A centralis tton kivaltott
vérnyomascsokkenés gy magyarazhaté, hogy az auto-
nom idegrendszer centralis részében bénitja a synap-
sist az afferens és efferens rost kozbtt, vagy esetleg
antagonista hatast fejt ki eddig ismeretlen pressor-
anyagokkal szemben. — 3. Mds centralis hatds is je-
lentkezhetik: bradykardiat okoz, a légzécentrum inger-
lékenységét csokkenti, miosist idéz els, a bélmikodést
fokozza, a testh6mérsékletet cstkkenti. — Mint 14thato,
a reserpin gyogyszerlani halasképe osszetett. Egyes
sajatsdgaiban feltiné a hasonlésag a W. R. Hess &ltal
leirt, kisérletileg el6idézheté »diencephalicus tiineteso-
port«hoz. Allatkisérletekben a diencephalon meghat4-
rozott helyeit elektromos drammal ingerelve, Hess a
kovetkezs tlinetek jelentkezését figyelte meg: adyna-
.mia, alvés, miosis, vérnyomassiillyedés, bradykardia,
lliégzg‘sszémcsbkkenés, defecatio, testhémérséklet-csok-

enés,

A hydrazinophthalazin-t Gross, Druey és Meier (5)
allitottak elé és emberen Reubi (6) probalta ki elfszor;
majd amerikai szerzok, Page (7), Schroeder (8), Hafken-
schiel (9) kozolték klinikai megfigyeléseiket, kiilonbozé
eredményekrdl szamolva be a monohydrazinophthala-
zin. (apresolin) vérnyomadsesokkenté hatésarol,

Az 1-hydrazinopththalazin (apresolin) és az 1,4-
dihydrazinophthalazinnak (nepresol) pharmakologiai
tulajdonsagait Bein, Gross, Tripod és Meier (10) vizs-
galtdk meg. Allatkisérletek alapjan a lassan, fokozato-
san kifejlédé és hosszu ideig tarté vérnyomasesdkkentd
hatast a peripherias ellendllas csokkenésével és az
egyid6ben fellépo visceralis érteriiletek, féleg az art.
renalis és art. mesenterica Ataramlasanak fokozoda-
saval magyarazzak. A szivirequentidt fokozzak, ez
allandé verdtérfogat mellett magasabb perctérfogathoz
vezet. Csokkentik az adrenalin és nor-adrenalin, vagy
idegingerlés daltal kivaltott vérnyomasemelkedést; fo-
kozzak a veratrum-alkaloidak és ganglionbockalo sze-
rek iréanti érzékenységet. Ujabban azt tartjak, hogy a
phthalazinok csokkentik az agyban termelé6dd vérnyo-
masfokozo anyag (cerebrotensin) elvalasztasat. Schroe-
der szerint pedig az l-hydrazinophthalazin hatéastala-
nilja a pressorikus anyagokat, igy az altaluk felfede-
zett pherentasint. A nephrogen hypertoniak leghata-
sosabb szere.

Sajdt klinikai vizsgdalataink
Osztalyunkon 1954. maéarc. 6ta hasznalunk k-
16nb6z6 modern vérnyomascsokkento szereket, ezek

kozott serpasilt, ritkdbban raudixint, raupinat, gen-
dont, valamint apresolint, nepresolt és adelphant.*

* A gyogyszereket az Egészségiligyi Minisztérium
Gyogyszerismerteté Osztalya, valamint a Ciba A. G.,
Basel boesatotta rendelkezésiinkre, ezért ez uton is ko-
szonetiinket fejezziik ki. Hydrazinophthalazin-készitmé-
nvek hazailag egyel6re nem szerezheték be, a »reser-
pin« révid idén beliil forgalomba keriil.
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E gyogyszerek hatékonysdganak megéllapitdsanal
fékovetelménynek tekintettiik, mint Loffler és
munkatarsai (11) is, hogy a koérosan emelkedett
vérnyomds csokkenése alljon be. Nem tekintettiik
tehat teljes eredménynek, ha csupan a subjectiv
panaszok javultak, de a vérnyomas-értékek nem
valtoztak. Figyelembe vettiik vizsgalataink folya-
man azt is, féleg fekvé betegeinknél, hogy a keze-
lés megkezdése el6tt, az Un. »megfigyelési id6«
alatt a vérnyomas &allandé értéket érjen el és csak
aztan kezdtiik meg a kezelést. Ez a bedllitasi id6é
s6- és folyadékszegény étrenden, esetleg enyhe
nyugtatok adasaval, rendszerint 8—10 napig tar-
tott. Arnold és Bock (12), Loffler (11) és mésok is a
kezelés megkezdése elott szintén sziikségesnek
tartjak a‘beteg bizonyos hosszabb ideig tarté meg-
figyelését; ez olykor 3—4 hét is lehet. A kérhazi
tartézkodas, a pihenés, a mindennapi élettel, fog-
lalkozassal jaré fokozott pressor-ingerek kikiiszo-
bolése ugyanis mar magéiban is jelentés spontian
vérnyomascsokkenéshez (nalunk atlag 24/10 Hgmm
volt), s6t esetleg a vérnyomds normalizdlédasdhoz
vezethet. A kezelés folyaman mindig ugyanabban
az idében, fekve, ugyanazzal a késziilékkel mértiik
a vérnyomast, naponta legalabb két izben. Maga-
sabbnak vettiik a vérnyomast, ha az nyugalomban
allanddan 140/90—150/95 IIgmm felett volt. Idén-
ként elhagytuk a gyogyszert, vagy un. placebot
hasznaltunk, igy ellendrizve a szer hatésossagat. A
korhazi kezelési id6 betegeinknél atlag 19 nap volt.
A kezelés értékelésében a kezelés elsé napjanak
két mérését és az utols6 nap két mérését vettiik
alapul. A kérhazbol valé tavozés utén ambulan-
ciankon hetenként, ill. kéthetenként ellenériztiik a
betegeket.

A beteganyag Osszetétele

Osztalyunkon masfél év alatt 229 heteget kezel-
tiink serpasillal (9—9 beteget raudixin-, illetve gendon-
nal), 49-et nepresollal (v. apresolinnal) és 109-et része-
sitettiink kombindlt kezelésben serpasil-}-nepresollal.
Ezek koziil tobben mar elézéleg csak serpasilt,
ill. esak nepresolt kaptak eredmény nélkiil. Ambu-
lanciankon 322 beteget kezeltiink serpasillal; 26
beteg részesuilt serpasil-}-nepresol kombinalt kezelés-
ben, Osztdlyos beteganyagunk diagnézis szerinti meg-
oszlasa a kovetkez6 volt: 255 beteg hypertonia-beteg-
ségben (funct. v. sklerotikus I—II. stad.-ban), 21 chron.
nephritisben, vagy mas renalis eredetd (nephrolithia-
sis, occlusio uret. stb.) hypertonidban, 4 Cushing-synd-
romaban, 22 hyperthyreosisban, 4 vitium cordisban,
11 arteriit. lueticaban szenvedett. Ambulans betegeink
(egy része az osztalyon kezelt és utana gondozasba vett
beteg, nagyobb része bejard beteg) leginkédbb a hyper-
tonia-betegség funct. és sklerotikus szakaba tartoztak,
és csak kisebb szamban voltak renalis eredetli, vagy
egyéb masodlagos hypertoniasok.

Adagolds. A serpasil adasat napi 3X0,10 mg-
mal kezdtitk, majd 3—4-szer 0,25 mg-ra emeltiik
az adagot. Altaldban napi 1,5 mg-ndl tébbet nem
adtunk. 2—3 mg-nal nagyobb adagot mi is — ha-
sonldan mds szerzOkhoz (11—15) — céltalannak
tartunk, mert az adag tovabbi emelése nem fokozza
a hatast. Legajabban Arnold és Oertel (27) i. v.
adott serpasil adagja és hatdsa kozott osszefliggést
talaltak. A kezelés 2—3-iki hetében az adagot csok-
kenteni lehet, napi 0,75 mg-ra, az elért hatds gyak-



ran igy is megmarad. Ujabban Klausgraber (15),
valamint Schumann (16) hivja fel a figyelmet az
adagnak kura kozben vald csokkentésére, mert a
centralis-sedativ hatdas kumulélédhatik. Az Ossz-
alkaloidat tartalmazé készitmények napi adagja
3—6 mg volt. Nepresolbél 3)<12,5 mg-mal (1 tbl=25
mg) kezdve, fokozatosan emelkedve, napi 3—6<25
mg-ot adtunk. apresolinb6l naponta 410 mg-tél
fokozatosan emelkedve 4X50 mg-ig. Kombinalt ke-
zelésnél a napi dosis 40,10 mg serpasil és 4X25
mg nepresol volt. Az ujabban a Ciba-gyar altal
forgalomba hozott adelphan nevil szer 0,1 mg ser-
pasilt és 10 mg nepresolt tartalmaz. Ebbd6l napi
46 tablettat adtunk.

Az eredmények megbeszélése

Osztdlyon fekudt betegeink kezelési eredmé-
nyeit az alabbi osszeallitasban foglaljuk Gssze:
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kozott kezdidott. Ezt kovette rendszerint a subjec-
tiv panaszok javulasa. Egy-egy kezelés atlagban 19
napig tartott. Ekozben gyakran lattuk azt, hogy
a kezelés megszakitdsa utdn 1—2 nap mulva a vér-
nyomas Ujbdl emelkedni kezd és 4—5 nap milva
megint a magasabb kiindulasi értéket éri el.

Olasz szerzok: Ricci és Ricordati (18), Manzini és
munkatarsai (24) 15—20 napig taldaltak alacsonyabbnak
a vérnyomast a serpasil-kezelés befejezése utan. Vi-
szont Doyle és Smirk (25) azt irjak, hogy a serpasil el-
hagyasa utdn mar 24 6ra mulva a vérnyomaéascsokkenté
hatdas rendszerint megsziint; egy esetben sem tartott
egy héinél tovabb.

Ez az 1—2 napig megmaradé hatds teszi lehe-
tové, hogy mellékhatdsok, pl. gyomor-bélpanaszok
fellépése esetén a serpasilt intermittaléan, 1—2 na-
pos szluinetek beiktatasaval, adagolhassuk. Eredmé-

nyes serpasil-kezelés lefolydsidt mutatjuk be az 1.
sz. abran.

1. tdblazat
T T ,
|Esetek| .. Kozepes | S Atlagos
{szdma J6 eredm. | eredm. ; Eredményt. ‘ RR-esokk.
Ser- Hypertonia-bet.......... 178 51 (28,6%) @ 55 (30,8%) | 72 (40,4%) | 31/13 Hgmm
pasil | Masodl. hypert.......... 51 | 12 (23,5%) | 13 (25.4%) | 26 (50,9%) | 29/14 Hgmm
Nepre- Hypertonia-bet.......... ' 28 5 (17,8%) 6 (21,4%) | 17 (60,7%) |25/16 Hgmm
sol | Masodl. Bvperty: (e 21 5 (23,8%) 7 (33,3%) | 9 (42,8%) | 27/15 Hgmm
poer | Hypertonia-bet.......... 76 | 26 (34,2%) | 28 (36,8%) | 22 (28,9%) | 37/17 Hgmm
Nepre- = x > e S PR NG 30
e | Masodl. hypert.......... 33 | 8(24.2%) | 9 (27.2%) | 16 (48.4%) | 31/20 Hgmm

Jonak tekintettiik az eredményt, amikor a syst.
nyomas 40—60, a diast. nyomas 20—30 Hgmm-rel csik-
kent, a vérnyomas 170—180/90—100 Hgmm-nél maga-
sabb nem volt és a subj. panaszok is erfsen csokken-
tek, vagy megsziintek. Kozepesnek pedig, ha a syst.
nyomas 20—40, a diast. nyomas 10—20 Hgmm-rel csok-
kent. A vérnyomaés-valtozas nélkiil beallott subjectiv
javulast nem vettitk tekintetbe az eredmények értéke-
1ésében.

Az Ossz-alkaloidat tartalmazé készitmények és a
csak reserpint tartalmazé serpasil hatdasa kozott 1énye-
ges kiilonbséget nem észleltiink. Talan valamivel gyak-
rabban jelentkeztek az el6bbiek adasa alatt mellék-
hatasok, igy gyomor-bélpanaszok.

A serpasillal eredményesen kezelt (59,4%,) be-
tegek nagy része a hypertonia-betegség functiona-
lis vagy kezd6dé sklerosisos szakaban levd betegek-
bél kertilt ki. Tobb esetben eléfordult, hogy a vér-
nyomdas normalis értékre csokkent. Igen jé hatasu
volt a kezelés olyan betegeknél, akiknél tachykar-

dia allott fenn, vagy pedig hyperthyreosisos jelek
is voltak.

Policzer és munkatarsai (22) szerint a centralis
eredeti tachykardia befolyasoldsdban a serpasil min-
den eddigi eljarast messze feliilmul. Bixby (37) pa-
roxysmalis tachykardianal észlelt j6 eredményt; a ro-
hamok lényegesen ritkultak. Ofttaviani és Borghetti
(38) Basedow-betegségben ért el jo eredményt serpa-
sillal.

A vérnyomas és pulsusszdm csokkenése —
utobbi atlagban percenként 10—14-et tett ki, fug-
getleniil a vérnyomascsdkkenés nagysagatél — las-
san, fokozatosan, altalaban a kezelés 4—8. napja

. galmassaga és ezzel egyiitt

Az eredménytelen esetek nagy részében renalis
eredet(i hypertonia, vagy elérehaladott sklerosisos fo-
lyamat (nephro-, cerebrosklerosis) allott fenn. Kevéssé
befolyasolja a serpasil az idosebb betegek vérnyomasat,
ha az hosszabb idé o6ta all fenn. Ez taldn azzal volna
magyarazhato, hogy idés korban a nagy arteridk ru-

szélkazan-hatdsa erdsen
csokkent, ami un. elasticitdsos hypertonidhoz vezet;

ennél pedig a serpasil kevéssé hat [Hensler (13), Speck-
mann (23)]. Ha ilyen eselekben mégis erdsebben siily-
lyed a vérnyomés, a betegek azt rendszerint rosszul
tirik, olykor collapsusra hajlamosak. Egyes klinikusok
véleménye szerint ilyenkor un. »sziikséges vérnyomas«
allana fenn, tehat centralis bedllitédas a patholdgias
vérnyomasszintre (IHochrein, Sarre), aminek célja az
életfontossdagu szervek kello vérellatdsanak biztositasa
lenne. Altalaban tehat iddésebb betegeknél ovatosabb
kezelés sziikséges.

Masodlagos hypertonia-anyagunkban 18 chro-
nicus nephritis szerepel; 8-nal (44,4%,) értiink el
serpasillal jo eredményt. Két vesekoves eset koziil
az egyikben a vérnyomas 190/105 Hgmm-rél 160/
100 Hgmm-re csokkent napi 3)<0,25 mg serpasil
addsa utéan. Késébb nephrektomia tortént a beteg-
nél, amely utdn a vérnyomadas allandéan 140/90
Hgmm maradt. Egy maésik érdekes esetiinkben
occlusio ureteris 1. d. volt az urolégus diagnoézisa. A
beteg vérnyomasa 180/100 Hgmm volt, amely ser-
pasil+Na J kombinalt kezelésre 160/100 Hgmm-ig
csokkent. Ureterkatheterezés utan a valészintileg
rendellenesen futé art. renalis altal leszoritott ure-
ter felszabadult és most a vérnyomas 150/90
Hgmm-en allapodott meg. 11 specificus arteriitises
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betegiink serpasil4+ Na J-dal tértént kombinalt
kezelésének eredményérdl masik kozleményilinkben
szamolunk be [Bardth és Tarjin (26)].

Ha a serpasil-kezelés eredménytelen maradt,
akkor a betegek egy részénél serpasil-}-nepresol
kombindlt kezelést kezdtiink. 17 esetb6l 11 esetben
sikeriilt jelentésebb vérnyomaéascsokkenést elérni.
Mint ujabban mas kilfoldi szerzok (15—21), mi is
gyakran eredményesebbnek lattuk a kombinalt
kezelést (71,0%); ardanylag ritkan észleltiink mellék-
hatdsokat. A serpasil fokozza a nepresol irdnti ér-
zékenységet (28—30) és igy a nepresol és serpasil
adagja kombinélt kezelésnél kisebb lehet, mint
amikor kulon-kiilon adjuk. A serpasil ezenkiviil
még ellensiilyozza a nepresolnak a szivfrequentiat
fokozé hatasat.

A két kiilonbozé tamadasponttal biré gyogyszer-
nek a keringésre valé hatasat emberen Schumann (16)
vizsgalta. Vizsgalatai szerint (érellenéllas és verotér-
fogat-meghatarozias Broemser és Ranke metédusaval,
illetve gazanalysis-sel) a serpasil csékkenti a perctér-
fogatot, pulsusszamlassibbodast okoz és csokkenti az
erek, foleg a nagy erek elasticus ellenallasat. Ezért
sapad el a betegek arca a kezelés alatt. A nepresol
emeli a vers- és perctérfogatot, tachykardiat idéz el6
és csokkenti a periferias ellenallast. Ez okozza a bete-
gek arcanak kipirosodasat kezelés kozben. Serpasil és
nepresol egyiittes addsakor elmarad a ver(- és perctér-
fogatot emeld hatas, még jobban csokken a periféridas
ellendllas és igy a vérnyomadas is. Emellett a nepresol
mellékhatdsai, heves szivdobogas, fejfajas is enyhéb-
bek. Ezért ajanljak djabban a szerzdk (27, 31, 32), hogy
a hypertonia gyoégyszeres kezelésében a reserpin ké-
pezze az alapot, féleg, ha hydrazinophthalazint, hexa-
methoniumot vagy protoveratrint is akarunk adni a
tovabbi kezelésben.

Nepresollal, ill. apresolinnal kezelt eseteinknek
kb. 459%/;-aban értlink el vérnyomascsokkenést. Leg-
jobb hatast volt a hypertonia-betegség functiona-
lis, vagy kezd6dé sklerosisos szakaban levé betegek-
nél, gyakran a renalis eredetli hypertonidsoknal is.
Az elérehaladott sklerotikus, vagy nephrosklerosi-
sos betegek vérnyomdsat azonban nem befolyasolta
lényegesen a nepresol.

Page (7), Schroeder (8), Hafkenschiel (9) 65—70%-0s .

sikeres kezelési eredményrésl szadmolnak be. Az ennek

&

eléréséhez sziikséges igen nagy napi adag miatt (800—

‘1200 mg apresolin!) azonban gyakoriak a kellemetlen

mellékhatasok és a kezelést gyakran meg kell szaki-
tani. A mi eredményeink kozelebb &llanak Kiihns és
munkatarsai (19), ill. Piitz és Posthofen (33) eredmé-
nyeihez, akik Osszes eseteik !/s;-dban észleltek jelento-
sebb vérnyomascsokkenést.

‘Csak nepresollal tortént kezelésnél egy esetben
sem észleltik a vérnyomdas normalis értékre vald
csokkenését. Esselier (34), Kithns és munkatarsai
(19) hasonlé észleletekrdl szamolnak be. A vérnyo-
mascsokkenés nepresol addasa utan lassan kovetke-
zik be, rendszerint a kezelés masodik hetében;
ezért a kura tobb hétig elhuzoédik. El6fordul, hogy
a kezelés alatt emelkedik a vérnyomas; ilyenkor
emelni kell az adagot, vagy serpasillal kombinalni
a kezelést. A vérnyomas igy rendszerint megint
kedvez6en befolyasolhato. ;

A hydrazinophthalazin-készitmények (f6leg ap-
resolin) adasanal mintegy 50—60%-ban jelentkez-
nek mellékhatdsok: fejfijas, szédiilés, hanyinger,
hényas, heves szivdobogas, stenokardia. Ezek elke-
riilhet6k, ha az adagolast 6vatosan, kis adaggal
kezdjiik és fokozatosan emeljiikk a dosist 3X12,5
mg-t6l 3—6>X25 mg-ig. Bertoli és Borsari (35) tiido-
6déma felléptét észlelték egy olyan esetben, amikor
mindjart nagyobb adaggal kezdték a kezelést. Perry
és Schroeder (36) apresolinnal hosszabb ideig (2—
22 honap) kezelt betegeknél »collagen-betegségs«,
rheumaticus arthritis, lupus erythematodes dissem.~
szer(i korképek kifejlodését észlelték. A mi ese-
teinkben ilyen kovetkezmények egyszer sem voltak.

A serpasil-kezelésnél jelentkez6 esetleges toxi-
cus tlnetek ritkak; a betegek rendszerint j6l birjak
a gyogyszer szedését. Enyhe mellékhatasok fellép-
hetnek: faradékonysag, dlmossag, szédiilés, fejfajas,
hinyinger, hasmenés, orr-nyalkahartyaduzzadas,
bradykardia. Ilyen melléktiinetek azonban csak rit-
kéan kényszeritenek a kezelés megszakitasara. Jaro-
betegeink koziil néhany esetben mégis abba kellett
hagyni a kezelést a jelentkez6 gyengeség és dlmos-
sag miatt, amely munkaképességiiket zavarta. Eze-
ket a panaszokat ugy lehet csokkenteni, hogy az
adag nagyobb felét munkaid6é utan, az esti o6rak-
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ban adjuk; ilyenkor a szer az alvast is megkony-
nyiti. Ujabban az almosité hatds csokkentésére a
betegeknek ritalin-t (Ciba, phenyl-piperidyl-ecet-
savas methylester) adnak, mint psychotonikumot.
Mi is a 10 mg-os tbl-bol nappal 1/,—1 tbl-t adtunk
j6 eredménnyel. Az dlmcssdg megsziint, a betegek
kozérzése javult, a vérnyomds, pulsusszim ugyan-
akkor nem valtozott.

- Jarébetegeink kozil, akiknél a kiilénb6zé
gyogyszeres kezelés valtozé eredménnyel jart, kb.
az esetek felében sikeriilt serpasillal a vérnyomast
jelent6sebben csokkenteni. A systoles nyomés-
csokkenés atlag 20—30, a diastolés 10—15 Hgmm-t
tett ki, tehat kisebb volt annal, amit az osztalyon
fekvé betegeknél megfigyeltiink. Schillmétler—
Kliiter (39) lényegesen jobb eredményekrél szamol
be; 190 beteg koziil (essentialis és arteriosklerotikus
hypertonidsok) csak kettd (!) nem neagélt serpa-
silra, az atlagos vérnyomascsokkenés 65/21 Hgmm-t
tett ki. Mi magunk néhdny esetben a vérnyomas
emelkedését is lattuk. Ilyen paradox reakciot ész-
leltek Loffler (11), Vakil (40), Hiibner (41), Arnold
(27) és masok is. Ezekben az esetekben, ugy lat-
szik, a serpasil vérnyomascsokkenté hatdsa nem
elégséges a kornyezet és a foglalkozassal jaré foko-
zott pressor-ingerek kiegyensulyozdséara, vagy pedig
az idegrendszerre hato kiilsé befolydsra (serpasilra)
bekdvetkez6 regulatio-ellenregulatio-hatassal volna
magyarazhaté a paradox hatds. Célszer(i lehet
ilyenkor a serpasil-kezelést nepresollal, vagy eset-
leg ganglionblock4lé szerekkel kombinalni. Mi
ambulans betegeinknél tébb esetben nepresollal,
gyakrabban Na J i. v. injekciokkal és serpasillal
egyiittesen végeztiink tin. kombinélt neuro-vascu-
laris kezelést [Bardth és Tarjdn (26)]. Igy mintegy
70—80%-ban erélyesebb és tartésabb vérnyomés-
csokkent6 hatast tudtunk elérni a gyakran csak idé-
szakos vagy atmeneti hatas helyett.

A Rauwolfia-, ill. hydrazinophthalazin-készitmé-
nyekkel valé kezelés tartama alatt a szemfenéki
kép, az EKG-lelet, a vérkép, a vesefunctiok lénye-
ges valtozast nem mutattak. Néhany esetiinkben
mégis az EKG-képben az ST-szakasz depressiéja-
nak csokkenését és a T-hulliam magasabba valasat
lattuk.

Schumann gyakrabban észlelte az EKG-kép javu-
lasat. Ezt azzal magyardzza, hogy a serpasil-kezelés
alatt a bal kamrara harul6 munka kisebb lesz, a dias-
tolé ideje a systolé idejéhez képest megnyulik és ezzel
a sziv két systole kozti pihend-szaka hosszabb. A sziv
okonomikusabban, optimélisabban tud dolgozni. Ezért
ajanlja a serpasil-kezelést mitralis stenosisoknal és
egyéb szivbantalmakndal (16, 42). J6 eredményt lattak
Arnold és Oertel (27) is és ezért ajanljak a serpasil-
kezelést hypertonids betegek acut balszivelégtelenségé-
nél, asthma cardialénal és tiid66démanal. Ok injekci6-
ban adtédk a serpasilt, naponta 1—2-szer 1—2 mg-ot
intravéndsan vagy intramuscularisan.

Fixalt hypertonidaknal, el6rehaladott nephro-
sklerosisnal eredménytelen peroralis serpasil-keze-
lés utdn mi is serpasil, ill. nepresol injekciéval je-
lentésen csokkenteni tudtuk a vérnyomast. Igy pl.
az egyik nephrosklerosisban szenvedd betegnél az
alig befolyasolhaté vérnyomas 240/115 Hgmm-rél
180/100 Hgmm-ig siillyedt napi 3)25 mg nepresol
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(1 amp.=25 mg). intramuscularis adasa utan. Ked-
vezb6tlen melléktlineteket sem a serpasil, sem a
nepresol inj. addsa alatt nem észleltiink.

Eddigi tapasztalataink alapjdn tehat eredmé-
nyesnek tartjuk a Rauwolfia-készitményekkel valo
kezelést: a hypertonia-betegség functionalis, ill.
kezd6d6é sklerotikus szakdban; klimakterialis hy-
pertonidndl; hypertonia és hyperthyreosis egytittes
el6forduldasanal; a vegetativ regulatio zavaraiban.
A hypertonia-betegség kezd6dé renalis-sklerotikus
szakdban és mdas renalis eredetli hypertonidknal
inkabb a hydrazinophthalazinokkal valé kezelést
talaltuk eredményesebbnek. A kifejezett sklerosisos,
fixalt jellegl hypertoniaknal célravezetébb a kom-
binalt kezelés. Ez végezhet6 pl. serpasil-+nepresol-
lal; serpasil-+nepresollal és Na J intravénds addsa-
val; esetleg ganglionblockalékkal, vagy protoverat-
rin-készitményekkel is. Ovatossdg ajanlatos a ser-
pasil-kezelésnél sulyos cerebralis sklerosis, vala-
mint nephrosklerosis eseteiben.

A Rauwolfia- és hydrazinophthalazin-készitmé-
nyek klinikai eredményeit illet6leg azt mondhat-
juk, hogy ezek a gyogyszerek sem felelnek meg tel-
jesen a specificusan haté és causalis jellegl gyogy-
szerek kovetelményeinek. Tekintve azonban a las-
san, fokozatosan kifejlédé és hosszabb idén at ala-
csonyabb vérnyomadasszintet biztosité hatast és az
aranylag csekély mellékhatdsokat, azt mondhatjuk,
hogy ezekkel az ujabb gyodgyszerekkel a hypertc-
nias megbetegedések kezelésében sokkal jobb és
tartésabb eredményeket lehet elérni, mint a régeb-
ben hasznalt gyégyszerekkel.

Osszefoglalds. Szerz6k 317 osztélyon fekvé és 348
ambulans hypertonids betegnél vizsgaltik a Rau-
wolfia serpentina és hydrazinophthalazin-készit-
mények vérnyomascsokkentd hatasat. A Rauwolfia-
készitményekkel valdé kezelés féleg a hypertonia-
betegség funct., ill. kezd6dé sklerotikus szakédban
volt eredményes. (59,4%,). Maésodlagos vérnyomas-
emelkedésnél az eredmény valamivel kisebb volt
(48,9%,). Renalis, vagy egyéb sec. hypertonidk job-
ban reagaltak nepresolra (57,1°%,). A kifejezetten
sklerotikus, fixdlt jellegli vérnyoméasemelkedés ke-
zelésében a legjobb eredményt (71,09)) a serpasil+-
nepresol, vagy serpasil-+nepresol+Na J kombinalt
kezeléstdl lattak. Ezeket az eseteket viszont a ser-
pasil, vagy nepresol egymaga kevéssé befolyasolta.
Serpasil-kezelésnél ritkan jelentkeztek toxicus tii-
netek. A nepresol-kezelés alatt mintegy 50—60%/-
ban fellépé mellékhatasokat csokkenteni lehetett,
ha az adagoldst 6vatosan, fokozatosan emelkedd
dosisokkal végezték, vagy serpasillal kombinaltak
a kezelést. A szemfenéki képet, az EKG-leletet, a
vérképet, a vesefunctiokat a kezelés lényegesen
nem befolyasolta.
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Alizilet, elhizédé, rossz callusképz8dés. Sudeck atrophia gyégyitdsa
calcium-elektro-stasissal
Irta:s RIESZ EDE dr.

Bevezetés

Uj, konzervativ eljaras kidolgozasat tliztiik ki
feladatul, mellyel megrovidithetjiik az aliziiletek,
elhtz6do, rossz callusképzédéssel jard torések és a
Sudeck-syndroma gydgyulasi idejét. Ezen kisérleti
munka keretében szimoltunk be a Rheuma Szak-
csoport 1952. évi aprilisi ilésén az alkohol-novocain
eljarassal elért eredményeinkrél Sudeck-atrophia-
ban.

Mivel az alkohol-novocain eljardssal nyert
eredményeink nem voltak minden tekintetben ki-
elégitéek, ezért a problémat mas uton igyekeztem
megkozeliteni.

Tovabbi munkam egy uj eljaras kidolgozasahoz
vezetett, melyhez az alapgondolatot G. Bourguig-
non transcerebralis dielektrolysis (tedl) Kkisérletei
adtak. Ezekbél a kisérletekbél kideriilt, hogy a
dielektrolysisnek két szakasza van:

1. az ionok bevitele a szervezetbe;

2. a bevitt ionok kivalasztéddasa, fixdlasa a szo-
vetekben elektrolytikus Gton.

A theoria elsé szakasza bizonyitott volt, a ma-
sik szakasz dontd, kisérletes bizonyitékai hidnyoz-
tak.

Bourguignonnak és Eolopulusnak a tedl-sel
végzett kisérletei azonban bizonyos betekintést en-
gedtek a maésodik szakasz hatdsmechanizmusédba.
Szamunkra éppen ezek, a dielektrolysis masodik
szakaszanak akciomechanizmusat részleteiben is
bizonyit6é kisérletek a fontosak.

Kimutattak a kovetkez6ket: ha Ca ionokat tar-
talmaz6 oldattal tedl-t végeztek haemiplegids bete-

* A debreceni Orthopaed és Traumatologiai Van-
dorgytlésen (1954) megtartott eldadas.
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geken, azt tapasztaltik, hogy az ellenkezd oldali
kar oscillometrids indexe a kezelés hatasira meg-
n6tt. A kisérlet pontossiga érdekében el6zetesen
verifikaltak, hogy az elektrodoknak a szemre vald
nyomasa, aram bekapcsoldsa nélkil, az oscillomet-
rids indexet nem befolyasolja. Majd elvégezték a
kisérletet ionok nélkiil, tisztan aqua destillatat he-
lyezve az elektrodokra, haemiplegidsokon és egész-
séges embereken. Ebben az esetben az oscillomet-
rids index értékében nem &llt be véltozas. Ugyan-
csak nem véaltozott az oscillometrias index, ha pero-
ralisan, aram alkalmazasa nélkul vitték be a feno-
ment létrehoz6 ionokat, pl. Ca-t vagy jodot.

Ha azonban az ionok peroralis bevitele utan
elvégezték aqua destilataval a haemisphaerdk gal-
vanikus &taramoltatasat, ugy a Bourguignon-féle
fenomen létrejott, az oscillatiés index ugyanugy
megno6tt, mint mikor az ionokat aram segitségével,
kozvetlen uton vitték be a szervezetbe. Ez azt bi-
zonyilja, hogy az ion bevitelének ulja indifferens
és azt, hogy a dielektrolysis masodik szakasza a 1é-
nyeges, vagyis a cirkulal6 ionok elektrolysise, éppen
az a szakasz, amelyre eddig a legkevesebb figyelmet
forditottak.

Kiindulds

A fentiekbél kiindulva a calcificatiot el6segit6é
therapias eljaras kidolgozasara a kezdeti elképzelé-
sem a kovetkez6 volt: Ha a Ca ion peroralisan be-
adva a tedl. altal a haemisphaeriumban ko6tédve
létrehozza a Bourguignon-féle fenoment, ugy torés
utan létrejott afiziologids allapotban, vagy barmely
csontosodasi zavar esetén, mint az elhuzodé callus-
képzodés, Sudeck-atrophia, pseudoarthrosis ered-
ményt ad, ha a parenteralisan bevitt Ca ionokkal a



vér Ca-szintjét atmenetileg felemeljiik, ugyanakkor
a torés, vagy beteg testrész teriiletén galvanikus
teret létesitiink. Ebben az esetben a galvanikus
térben tomegesen keringé Ca ionok az aram hata-
sara atomikus allapotba keriilnek és ezaltal a tu-
lajdonsdgukban rejlé6 hatds legnagyobb erdkifejté-
sére lesznek képesek, ha ez igy van, ugy meggyor-
sithatjuk a torés fiziologiai folyamatanak lefolya-
sat, illetve megsziintethetjiik a kiilonbozé calcifica-
tiés zavarokat.
Eljards

Az elgondolast formaba Ontve, a kovetkezd el-
jarast dolgozfuk ki: A csont elvaltozas feletti bér-
teriiletre egymassal szemben két egyforma, kétsze-
resen Osszehajtott, fiziologids konyhasé oldattal At-
itatott, flanellréteg kozé varrt vatta alatétet tesziink.
Ezekre a szikségnek megfeleléen 4X6, 5X4, 5X8
em atmérdji 1/;y mm vastagsagu két teljesen egy-
forma 6lom clektrodat helvezunk. Ezutan stabil
galvanizaciot végzlink, 3—8 12 milliamper erds-
ségl arammal, 15 perc id6tartamig. A stabil galva-
nizdci6 megkezdésével egyidében a betegnek 10—
(20) em? 10%-o0s calcium chloratum injekeciot adunk
i. v., lassan, lehet6leg 2—3 perc alatt. A kezelést
naponta, majd késébb kétnaponként megismétel-
juk, 15—20, esetleg még tobb alkalommal. Az elért
eredmény azonos technikaval késziilt rontgenfelvé-
telekkel rogzithets. Az eljarast calcium elektro-
stasisnak neveztik el

Miel6tt a klinikai eredmények targyalasara ratér-
nék, megemlitem Poljakov 1954-ben kozolt megfigyelé-
sét. A szerz6 radioaktiv Calcium befecskendezése utan
azt talalta, hogy a torés utdn 6 naptél 3—5 hoénapig a
tort csontokban kimutathaté. Vagyis a szervezet a cal-
ciumot képes a sziikséges helyre depondlni. A tovdbbi

kisérletek fogjak eldonteni, hogy a calcium-elektro-
stasis eljarassal Poljakov észlelése fokozhaté-e.

Klinikai eredmények

Az els6é kezeléseket 1951 novemberében kezd-
tiik el, majd a kovetkezé rontgen és klinikai ered-
mények alapjan a therapids megfigyeléseket tovabb
folytattuk. Kezdeti eredményeinket az Orvosi Heti-
lap 1952, évi 31. szdmaban el6zetes kozlemény alak-
jaban kozoltem. Az elmilt két esztendében elérte
a szazat a calecium elektrostasissal kezelt betegek
szama. A betegekrdl, a betegség id6tartamérol, a
kezelések szamarol és az elért klinikai és rontgen-
eredményekrol az aldbbiakban, a kivetkezé csopor-
tositdsban szdmolok be:

Az els6é csoportba azokat a betegeket soroltam,
akiknél a torés a kezelést megel6zéen 2—3 hénapja
kovetkezett be, de a callusképzodés sem klinikailag,
sem rontgenologiailag nem volt kielégité.

A mdsodik csoportba a 3—6 hoénapja lezajlott,
elhuzodo callusképzddéssel jard torés utani esete-
ket vettem, akiknél a torési tertleten fizikalis vizs-
galattal rigézas volt észlelhetd.

A harmadik csoportba azok a betegek keriiltek,
akiknél 6 hénapon tali repeszes, szilankos, nyilt
torés allt fenn, hidanyos callusképzédéssel, vagy al-
iziilet, vagy nagyfoki csontatrophia.

Kiilon negyedik csoportba soroltam a Sudeck-
syndroma eseteket.
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A betegek szamszerinti megoszldsa egyes cso-
portonként a kovetkezo:

elsé csoport 27,
masodik csoport 28,
harmadik esoport 32,
negyedik csoport 13.

A legjobb eredményeket az elsé esoportba so-
rolt betegeknél sikertilt elérni, ahol &tlagosan 15
kezeléssel minden esetben klinikai gyégyulas ko-
vetkezett be. A rontgenkonsolidacié 4 esetben nem
volt teljes.

A masodlk csoportban a kezelések 4tlagos
szama 18 volt. Két esetben nem kovetkezett be tel-
Jes klinikai gyégyulds, ami azzal magyarazhaté,
hogy az egyik beteg id6 el6tt hagyta el a kérha-
zat és ezért csak 10 kezelésben részesiilt, a masik
betegen olyan sulyos diszlokaci6val jaré os pubis
fractura allt fenn, hogy teljes gyégyulds nem is
volt varhaté. A teljes rontgenrestitucié 9 esetben
nem kovette parhuzamosan a klinikai gyégyuldst,
ami mint altalanos jel, a kisérletek folyaman meg-
figyelhet6 volt. ;

A harmadik csoportba a sulyos és elhanyagolt
esetek keriiltek, melyek mar el6zéleg huzamos idén
at mas intézetekben sebészi, miitéti kezelésben ré-
szestiltek, eredmény nélkiil. Ebben a csoportban 8
pseudoarthrosis szerepel, melyek koziil ketténél
nem kaptunk sem klinikai, sem rontgen-ered-
meényt, annak ellenére, hogy tekintélyes szamu
(38—43) kezelésben részesiiltek. Mindkét esetben
a torvégek kozotti tavolsag 2 cm-nél tobb volt. A
tobbi 6 esetben atlagban a folyamat ugyanolyan
hosszti ideje allott fenn, mint az el6z6 két eset-
ben, de a torvégek kozti differentia és maguknak
a torvégeknek az elhelyezkedése lehetévé tette,
hogy a 6 eset kozil klinikailag 4 gydgyult, 2 ja-
vult, rontgenologiailag 2-nél teljes gyégyulas, 4-nél
javulas volt kimutathato.

Egyébként a therapids ersdmények ebben a
csoportban is kielégit6ek voltak. Klinikailag 23 eset
gyogyult, 7 javult, 2 véaltozatlan, rontgenologiailag
19 gyégyult, 9 javult, 4 valtozatlan. £

Mint érdekességet kiemelem a 32. szamu bete-
get, akinél osteogenesis imperfecta megbetegedés
allt fenn mar sziiletése 6ta, 4 esztendeje. A gyer-
meken a torések féleg a két combesonton kelet-
keztek. A kimutatott torések szdma meghaladta a
38-at. Az egyes torések folyamatosan kovették
egymast, a legesekélyebb kiils6 behatdsra. A gyer-
mek emiatt teljesen mozgasképtelen volt. A torés
nélkiili, panaszmentes idészak a 2 hénapot sohasem
haladta meg. A gyermeknél a kezeléseket 1952
augusztusaban kezdtiik el, azéta 3 sorozat (a 20-as),
Osszesen 60 kezelésben részesult. A betegnél torés
azota nem fordult el6, annak ellenére, hogy a
gyermek jar, mozog, s tobb izben véletleniil ko-
molyabb esésnek (pl. asztalrél leesett), trauménak
volt kitéve.

A negyedik csoport a Sudeck-atrophids bete-
gek csoportja, itt atlagban 22 kezelésre klinikailag
a 13 eset kozil 12 gyogyult, 1 javult, réontgenolo-
giailag 8 eset gyogyult, 5 esetben a kérhazbol vald
kimenetelkor a rontgenképen csak javulas volt
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észlelhet6. Rosszabbodds a kezelésekre egyetlen
esetben sem kovetkezett be. Maga a kezelés telje-
sen veszélytelen, kellemetlen mellékhatast nem
észleltiink.

A calcium elektro-stasis eljarast- kombinaltuk
a kovetkezdkkel: D, vitamin peroralisan és injek-
cioban, daralt tojashéj etetés, peroralis phosphor,
per os csukamadjolaj. Megfigyelésink szerint ezek
a kombinativ eljardasok nem okoztak észrevehetd
valtozast, bar ezzel kapcsolatban még tovabbi meg-
figyelések sziikségesek.

Eseteink kozil, helyhidny miatt csak kett6t
ismertetiink:

1. dbra.

2. dbra.

G. B. 1951. szept. 23-4n gépkocsibaleset kovetkez-
tében jobb labszartorést szenvedett. Kérhazban végez-
ték el a gipszrogzitést, amelyet két hét mulva eltdvo-
litottak a torvégek rossz illeszkedése miatt, ezutdn ve-
16Gr szegelést és két hétig tartdé rogzité koétést alkal-
mazfak, majd ennek folytatidsaképpen o6t hétig tarté
gipszkotést. November 26-4n gipszlevétel, a beteg bot
segitségével nehezen jar, terhelés nélkiil mozgatéskor
is vannak fajdalmai. 1951, december 6-an keriil kér-
hdazunkba felvéielre. December 24-ig a szokasos fiirdé-
és fizikotherapias kezelések, amelyre a beteg allapota
nem javul. A veldlr szegeléstdl szamitott 10 hét mulva
a rontgen alig mutat callusképzédést (1. abra).

1951. dec. 26-an elkezdjik a calcium-elektro-stasis
kezelést. 10 kezelés utdn a panaszai lényegesen csok-
kennek, jaraskor a beteg labat terhelni tudja és az
1952. januar 7-én készitett rontgenfelvételen évgylri-
szerti, j6 callusképz6édés lathaté (2. 4bra). A beteget
janudar 14-én kibocsatjuk. Kibocsataskor fajdalmai csak
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huzamosabb terhelésre vannak, jarasa bot nélkiil alig
bicegd, allapota lényegesen javult.

Februar 13-a4n ismét felvételre keriil, mivel id6n-
ként még érez fajdalmakat a torés alatt, a ldbszaron.
8 calcium-elektro-stasis kezelés utan féjdalmai lénye-
gesen csokkennck — jarasa biztosabba valik —, me-
dence-iszapfiird6, kvarc, hGlégkezelésre tovabb javul, s
teljesen panaszmentes allapotban tavozik.

Junius 17-én kontroll-vizsgalat; panaszmentes, erés
fizikai terhelésre — 8—10 km-es gyaloglis — sem je-
lentkeznek panaszok.

P. S. 1951. augusztus 17-én futballozas kézben jobb
bokajat megrugtak, szarkapocs- és belsé bokatorést
szenvedett. Korhazban reponalds, 12 napi huzatas, 5
hétig jarégipsz, amelyet oktéber 1-én tavolitottak el.
Azota meleg labfurdéket kapott. 1951. oktéber ho 5-én
keriilt kérhazunkba felvételre, mankéval jar, labara
ralépni nem tud, a belsé boka fajdalma és a labfej
erds zsibbadtsaga miatt.

St. praes.: jobb boka és a labfej duzzadt, nyomasra

3. dbra.

a belsd boka fajdalmas, mozgds, f6leg a plantarflexio
és rotacié erdsen beszikiilt, kimozgatas fajdalmas, 1ab-
szarizomzat atrophids, térfogat-differencia 4 cm.

A szokasos utdkezelésl kezdtiik, langyos medence,

4. abra.

hélég, tonisator, massage, dllapota nem javult. Oktéber
26-an rtg.: jobb belsé boka torése utani Aallapot, 1ab-
kozépcesontokon és calcaneuson foltos atrophia (Sudeck).
Calecium-elektro-stasist kezdiink (3. &bra). 5 kezelés
utan, november 9-én rtg.: el6z6hoz viszonyitva lényeges
javulas, beleg a manko6t elhagyja, fajdalma, a labfej
zsibbadtsaga lényegesen csokkent, egy bottal jar. Ke-
zelést folytatjuk, 12-ik kezelés utan, november 17-én
tavozik, orvosi tanacs ellenére, mivel fajdalmat nem
érez, a libfej cyanosisa csaknem teljesen megsziint,
jarasa bot nélkiil is jo, bokamozgasa még kissé beszli-
kiilt (4. 4bra). Egy hénappal a tavozas utdn kontroll-
vizsgalaton megjelent. Teljesen panaszmentes.

Allatkisérletek
A j6 klinikai — és rontgenfelvételekkel alata-
masztott — eredmények bizonyitasara allatkisér-



leti sorozatokat végeztiink. A kiséfletekben igye-

‘keztiink ismételni a calcium-elektro-stasis kezelé-

- sek hatdsara az emberi szervezetben végbemend
valtozasokat. A Kkisérleteket nyulakon végeztiik.
Egy special fogé segitségével sikertilt narco-
sisban az dllatok radiusan kozel egyforma inten-
zitasti toréseket létrehozni. A tort végtagot sza-
balyszertien gipsszel rogzitettiik és a gipsztok két
oldalan ablakot hagytunk a kezelések szaméra.
hogy az esetleges hibaforrast ezéltal kikiiszoboljiik.
Ezt az ablakot a kontroll-dllaton is elkészitettiik,
Azonos seridkban egyforma szini, életkord, nemi
és lehetéleg egyforma sulyu 4llatokat vélasztot-

6. abra.

tunk. Az dllatok teljesen egyforma étrenden,
egyenlé korilmények kozott voltak tartva.

Az 4llatok felénél a torés utédni naptél kezdve
naponta elvégeztiik szabalyos médon a calcium-
elektro-stasis kezelést, az elektrodokat az ablak-
nak megfelel6 nyilasba helyezve, fél milliamper
dramerdsségli galvan 4rammal, 15 percig. Az
elektrodok nagysdga 1%:X2%: mvolt. 10%-os cal-
ciumbél 5 em3-t adtunk lassan az allat fiilvéna-
jaba, az allatok a kezelést j6l tlirték. Az elsG sor
allat egymds utdni napokon 5 alkalommal kapott
calcium-elektro-stasist, a kontroll-allatok a rogzi-
tésen kiviil semmiféle kezelésben nem részesiiltek.

A 6-ik napon az allatokat elvéreztettiik, izom-
zattél és inaktél megtisztitott radiust megfelels
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fixalas, festés utan szovettani vizsgdlat targyava
tettik,
A szovettani készitményeket Krompecher Istvan

dr. professzor készitette és értékelte ki. Krompecher
professzor kiértékelését az egyik &llatkisérleti seriarél

- az alabbiakban kozoljliik: A IV-es seria szovettani fel-

dolgozasa utan azokrél a kovetkez6 lelet adhato:

41-es szamu anyag: torés napja november 17.
CaCl:-}-0,5 mA galvan aram, miitét napja november 24.
Otodik kezelés utdn.

A metszeten az egyik tort csontdarab egészében, a
masik darabnak csak osteophytai keriiliek a metszet-
be. A tért csontvégek kozott dus sarjszovet talalhato a
tort csontot hataroléan. Nagy teriileten porcos diffe-
renciacid. A periosteum mellett, kb. a csont teljes szé-

7. dbra.

lességének megfeleld, érett csontstrukturat mutaté
osteophytak lathaték (5, 6. abra).

43-as szamu anyag: torés napja november 17.
CaCl:+/, mA galvan aram. M{tét napja november 24.

Ezen metszeten mindkét tort csontvég lathaté ki-
terjedt periostealis csontnévedékkel, amelyek kezdik
a csontvégek kozti részt athidalni.

42-es szdmi anyag: torés napja november 17. Kont-
roll, Muatét napja november 24,

Ez az anyag az el6bbi ketté kontrolljanak tekint-
heté. A csontb6l arinylag kevés esett a metszet sik-
jaba, annak periostealis felszinén a kompakta vastag-
saganak csak kb. a felét kitevé keskeny osteophyta
szegély lathaté. Az osteophyta gerenddzat gyenge.
(7. abra.) :

Osszehasonlitva ezen kontroll-anyagot az el6bbi
kettével, szembedtlik, hogy az elébbi két anyagon a

. csontburjanzas, csontndvekedés, a callus gydgyulasa

sokkal el6rehaladottabb stadiumban van.

45-6s szamid anyag: torés napja november 17.
CaCl:+-0,5 mA galvan aram. Miitét napja november 29.
6 kezelés utan.

a) Ennek az anyagnak egyik tort csontvége esett
a metszet sikjaba, a masiknak a masik tort csontvég- .
b6l a hozzatartozé igen b6 osteophytdk keriiltek a met-
szetbe. Az érintkezési feliileten poresziget talalhato.
Itt is kiemelendd az osteophytiak dus volta. Ezen a
csontnovedékek gerendizata vastag. Osteoblast szegély
hatarolja a gerendakat, j6 vérellatas és sarjszovet kép-
z6dés figyelheté meg..

b) Ezen anyagnak egy mélyebb rétegéb6l készilt
metszeten mindkét tort csontvég lathato, kozottik a
gerendazatos 1j csont 6sszekoti, athidalja a csontvége-
ket. Az athidalas kozelében még poreszigetek lathatok.

¢) Ezen anyagbél ismét az egyik tort csontvég van
metszve. Az érintkezési, meglamaszkodasi teriileten
porcszigetet lathatunk. Igen dus, a csont teljes szé-
lességének megfeleld osteophyta képzodott, dus, shra
gerendizat, osteoblast szegély, j6 vérellatas, dus sarj-
szovet képzddés mellett.
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46-0s szdmu anyag: torés napja november 17. Kont-
roll. Mtitét napja november 29.

Az egyik tort csontvég lathato, a masikbél ecsak az
osteophytik egy része, a ketté kozott egymadssal érint-
kez6 nagy porcszigetek. Az osteophyta szegély az egyik
csont mellett kb. ¥/, corticalis nagysagu, a- masik olda-
lon egy-két helyen megkozeliti a corticalis vastagsa-
gat. (Az elébbiekhez képest tehat rendkiviil keskeny.)
A masik csontdarabhoz tartozé osteophyta nagyobb te-
riilleten latszik; itt is kontinous osteoblast szegély lat-
haté. A csontnovedék gerendazata mérsékelt vastag-
séagu.

Ezen serian ugy latszik, hogy a kontrollokon a
porcképzGdés kifejezett, az arammal Kkezelt csontokon
viszont a csontgerendak fejlédése keriilt elétérbe.

Osszefoglalds. A calcium-elektro-stasis, mint
uj eljaras az elhuz6do hianyos callusképzédés,
csontosodédsi zavar, dliziilet, Sudeck-atrophia ke-
zelésében az eddigi tapasztalatok alapjan ajanlhato.
Kisérletesen a kezelt allatokon nagyfokt periostea-

TLO ¥V A

lis callusképzodés, illetve majdnem teljes konsoli-
déci6 lathaté. A kezelt esetekben a torési felszine-
ken appositio és endostalis callusképzédés van,
ami a kontroll-eseteken nem taldlhaté meg. A
kontroll- és a kezelt esetek szovettanilag megéalla-
pithaté kiilonbséget mutatnak, ami experimenta-
lisan is bizonyitja a calcium-elektro-stasis klini-
kailag is tapasztalt therapias hatésat.

Az eljaras teljes kiértékeléséhez még tovabbi
klinikai és kisérleti tapasztalatok sziikségesek.

Végiil koszonetet mondok Krompecher Istvan dr.

egyetemi tanérnak, hogy a szovettani rész kidolgozasa-
val elosegilette 'munkamat.

IRODALOM: Bourgignon G., Humbert R.: J. de
Radiol. 1934. 18, 531—534. — Bourgignon G.: D. Z. fur
Nervenheilkunde, 1934. 135, 1, 298. — Bourgignon G.:
Eliopoulus, Bull, S. Ch. Biol. Paris 1933, 15, 445—469.
— Riesz Ede: Orv. Hetilap 31 (1952). — Poljakov: Chi-
rurgija 10, 35, 1954. Moszkva.
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A XI. ker. Rendels Intézet (igazgaté-féorvos : Kirdlyhegyi Robert dr.) Rintgen-rendelésénef kizleménye

‘Periarthritis calcarea a kéz izuletein
Irta: MARKO DEZSO dr.

Lokalizalt mészlerakédasokat akkor észleliink,
ha a lagyrészek elsédlegesen elpusztultak és az el-
halt szévetekbe mészsok rakédnak le. Az irodalom
altalaban két csoportba osztja e koérképet: peri-
arthritis calcareat és calcinosis interstitialis loca-
lisatat kiilonboztet meg, El6bbinek synonimadi: a
peritendinitis calcarea, de bursitis calcarednak is
hivjak. Az utdébbit meszes koszvényként (Kalk-
gicht) is ismerik.

A két betegségesoport valéjaban el is kiilonit-
heté egymast6l, amennyiben localisati6juk kiilon-
b6z6. A periarthritis calcarea leggyakoribb el6for-
dulasi helye a valliziilet, ennél jéval ritkabb a csi-
pbiziilet kornyékén és még ritkabban latjuk a térd,
konyok és boka koriil.

A lokalizalt calcinosis els6sorban az ujjbegyek
betegsége, mésztophusnak is hivjak.

A két betegségesoport kozott mintegy atmene-
tet képeznek az ujjakon az interphalangealis és
metacarpophalangealis iziiletek kortl lathaté mész-
lerakoédasok. Ezeket a német Rontgen-irodalom
(lasd Schinz 5-ik kiadas: Zuppinger) a lokalizalt
calcinosist interstitidlisokhoz sorolja, szerény néze-
tiink szerint helyteleniil, mert ezek is, miutdn a
szalagok és inak meszesednek el, a periarthritisek-
hez sorolandok,

A csukléiziilet kornyékén alig irtak le mész-
lerakédasokat és éppen ezért a meglepetés erejé-
vel hatott, hogy Carroll és tarsai 1955 elején 100
eset gylijteményes kortorténetét kozolték, melyek
mindegyikében mészlerak6das volt kimutathaté,
vagy a csukl6, vagy az ujjak kis iziileteinek kor-
nyékén. A nagy szam annal feltin6bb, mert az
altalunk ismert irodalom egyiittvéve 83 esetet is-
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mertet és a legtébb kozlemény egy-két esetrdl
szamol be.

A cikk felkeltette érdeklédésiinket és azota fo-
kozott figyelemmel kisérjiik a kézen el6fordulé és
akutan kezd6do lagyrészgyulladasokat. Négy honap
alatt 5 esetet figyeltiink meg, amely koriilmény
szintén azt bizonyitja, hogy a kézen a periarthritis
calcarea gyakoribb, mint ahogy ezt eddig tudtuk.
Hiszen a mar emlitett Schinz-konyvben Zuppinger
meg sem emliti a csuklét, mint a periarthritis cal-
carea el6forduldsi helyét. Kohler (Zimmer) kony-
vének igen részletes és kimerité adattaraban a kis
kézt6esontokrél szolo fejezetekben a kozolt képe-
ken lathat6é egy-két mészfoltot esak fenntartdssal
tulajdonitja periarthritistl eredének.

Eseteinkben két izben a hiivelykujj interphalan-
gealis iziilete koriil és harom izben a csukloiziile-
tet kornyezdé lagyrészekben taldltunk meszesedést.
Eseteink rovid kértorténete a kovetkezo:

Kazuisztika

1. A. 1. 28 éves, szereld. 1955. apr. 25-én jelentke-
zett rendelésiinkon. Elmondja, hogy trauma nem érte,
két nap el6tt csukldéjanak hati felszinén erdsen fajdal-
mas duzzanat keletkezett. Kezét mozgatni a fajdalom-
tél nem tudja. A jobb csukld dorsalis felszinén forintnyi
terjedelemben enyhén el6domborodé és halvanypiros
a bér. Rontgenképen a kis kéztéesontok dorsalis kon-
turja mogott a lagyrészekben igen halvany kender-
magnyi meszes folt, mely pontosan megfelel az igen
fajdalmas duzzanatnak (lasd 1. abra). Rogzité kotést
kap és impletol oltdsokat a duzzanat kériil. FAjdalma
szGnik. 10 nap mulva jelentkezik. a Rontgen-képen a
mészlerakédas megsziint, panaszai majdnem teljesen
megszintek.

2. H. L. 58 éves, haztartasbeli n6beteg. 1955 majus
14-én jelentkezett a sebészeti ambulanciinkon. Trau-
ma nem érte. Tegnap 6ta csukldja erésen érzékeny,
mozgatni nem tudja. A passiv mozgatas is erdsen faj.



Bor elszinezédve nincs. Rontgen-képen a lunatum és
ulna rése kozé vetiil, a volaris oldalra lokalizalhaté,
mélyen a hajlité inak lefutdsdnak megfelelen elhe-
lyezkedd, valdszintileg a flexor carpi ulnaris indban
halvany mészlerakodas (lasd 2. abra). Fasinnel rogzi-
tik és forré kézfiirdéket rendelnek. A beteg két hét
mulva ujbél jelentkezik, fajdalmassiga eltlint, a Ront-
gen-kép necgativva valt. ]

3. S. J. 54 éves nébeteg, szovond. 1955 majus 18-an
jelentkezik ambulancidnkon. Jobb hiivelykujjdnak els6

1. abra.

2. abra.

és masodik perce kozti iziiletének megfeleléen radia-
lisan a bér pirosan elszinezédott és e helyen enyhén
elédomborods. Elmondja, hogy mar 3 napja faj az
ujja, mind hevesebben. Passiv mozgatasra, tapintasra
igen érzékeny. Trauma nem érte. Rontgen-képen az
fziileti rést6l radiaiisan egy kendermagnyi halvany
meszesedés. Néhany impletol infiltratio, rogzité kotés,
teljes panaszmentességet eredményez. 10 nap mulva a
panaszok mar szinében, de még kevés meszesedés
fennall. 20 nap mulva a Rontgen-kép negativ, a pana-
szok teljesen megsziintek. ‘

4. G. I. 24 éves gyari munkasnd. Egy nap el6tt
csukldjanak dorsalis fele igen érzékeny lett, almaban
felébredt rd. A bér piros, megduzzadt. Kis traumaéara
emlékszik ecsupan. A Rontgen-kép a radius distalis
epiphysisétol dorsalisan egy borsszemnyi halvany me-
szesedést derit fel a lagyrészekben. E hely pontosan
megfelel az érzékenység helyének. Rogzité fasin-kotést
kap és forrévizes aztatast rendeliink. Fajdalomcsilla-
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pitékat kap. Két hét milva panaszai és az objektiv
lelet teljesen megsziintek.

5. Ch. Gy. 43 éves asztalos. 1955 aug. 22-én jelent-
kezik ambulancidnkon. Egy hete a jobb hiivelykujja-
nak végperce igen fajdalmas, mozgatni nem tudja,
duzzadt. Rontgen-képen a feszité oldalon, az iziileti rés
magassagaban egy igen halvany kendermagnyi arnyék
(lasd 3. abra). Impletol infiltratio és rogzités. Két hét
mulva status idem. Az arnyék csak ot hét alatt mult
el, A fajdalmassdg mar eldbb erdsen csokkent.

4. abra. A kézen el6fordulé periarthritisek elhelyezke-
dése Carrol, Sinton és Garcis utdn.

* A meszesedések tobbnyire rendkiviil halvanyak.
A reproductiok retussaltak.

A betegek kortorténete egymassal, amint lat-
juk, megegyezik. A kezdel kimondottan acut, néha
alombol heves fajdalom keltette fel oket. Mar az
els6é orakban altalaban orvoshoz sietnek, természe-
tesen miutan a fajdalomtirés individualis, vannak,
akik az orvost csak napok mulva keresik fel.

A fajdalmas pont megduzzad. A dugzzanat és
fajdalom megakadalyozza a kéz hasznalatat. Na-
gyon hasonlit az elvaltozds mélyben iil6 phlegmo-
néra, vagy furunculusra. Valéjaban az elvéaltozas
egy chemiai abscessus.

Trauma utan kutatva, az az esetek kb. felében
kimutathaté. Erre mutat az a kortilmény is, hogy
a betegek tobbsége kézmiives, vagy hdzi munkat
végz6 asszony.

A fajdalmas kezet a betegek dva féltik. Min-
den tapogatds, mozgatas, melyet az orvos végez,
faj. Az esetek tobbségében a fajdalmas hely piros
és esetleg lymphangitises esikok kisérhetik. Regio-
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nalis mirigyduzzanatot nem talaltunk. A tapintés
pontosan sejteti a mészlerakédas helyét és egyben
segit helyes Rontgen-képek elkészitésében. A
csukloiziilet kornyékén elhelyezked6 mészlerako-
dast ugyanis halvanysdganal fogva a koérnyez6
csontok elarnyékolhatjak és csak a klinikai vizsga-
lat donti el, hogy mily sugédrirdny képes a mesze-
sedést a kornyezé csontoktdl kivetiteni és észlel-
hetévé tenni. Az elvaltozds filiggetlen a kortdl, a
vérsejtsiillyedés tobbnyire alacsony. A klinikai
diagnoézis, ha a klinikus méar tébb ily esetet latott
— mint magunk is tapasztaltuk — lehetséges, de
természetesen a Rontgen-kép donté jelentéségi.

A Rontgen-képen az arnyékok halvanyak, ne-
hezen felismerhet6k és konnyen elnézheték. Nem
elég minden esetben a tipusos kétiranya felvétel,
féleg a flexor carpi ulnaris indban, vagy az ujjak
hajlité. indban levé meszesedés kimutatdsara kel-
I6en beallitott ferde irdnyt képekre van sziikség.
Természetesen a film nagyobb feloldé képessége
miatt finomabb elviltozasok kimutatdsara képes,
mint a papirkép, de j6 papirképen is felismerhetd.

A pathogénesis kétes. Valészinti, hogy trauma,
esetleg mikrotraumék az in vagy koérnyékének hu-
z6dasat, majd lokalis nekrosisat okozzak és az el-
halt szovetekbe maésodlagosan calciumphosphat
vagy calciumoxalat rakédik le. A mészlerakodas-
nak egyik eléfeltétele altalaban a szovetek alkali-
citdsa, ez minden meszesedésre jellemzé. A nekro-
tizalt szovetekbe lerakédott mész azutdn irritalé-
lag hat a kérnyez6 szovetekre. Maga a nekrosis, és
még inkabb a mészlerakodas ugy faj, mint egy
abscessus. Ezért nevezziik is joggal chemiai absces-
susnak. A lerakédott mész és phosphor pedig ront-
gendrnyékot vet. Ez fogpéphez hasonl6 kendesszerii
anyag, mely a test mds helyére befecskendezve
gyulladast idéz el6 (Millgren).

Egyes szerzék azt allitjak, hogy a mészleraké-
das megel6zheti a fajdalmakat, tény, hogy a vall-
iziilet kornyékén latunk tiinetmentes mészleraké-
dasokat. De ez helyesen ugy értelmezendd, hogy a
mészlerakdédas megmarad és a fajdalmak megsziin-
hetnek. A kézen azonban az ilyen sorrend isme-
retlen, mert igen sok kéz rontgenképét lattuk mar
és egy sem akadt, ahol mészlerakédast észleltiink
volna panaszok nélkiil.

Carroll és tarsai szamos eset koziil néhanyat
operaltatott. E mitéti leletek bizonyitjdk, hogy a
kéz inaiban, illetéleg szalagjaiban rakédik le a
mész, a csuklon leggyakrabban a flexor carpi ul-
naris inaban és az os pisiforme szomszédsagaban.
Ritkabb a mészlerakédds a hosszi ujjhajliték és
feszit6k indban. Az ujjakon, az iziiletek szalagjai-
ban, a tenyérben a révid izmok indba rakédik le a
mész (lasd 4. dbra).

A betegség magatél gyogyul. A tinetek eltii-
nésével maradéktalanul all be a gydégyulas. Ellen-
tétben a valliziilettel, nem tapasztaltunk recidivat.
Altalaban nyugalomba kell helyezni az iziiletet és
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meleg kézfiirdoket alkalmazni. A panaszokat az
Intézetiinkben alkalmazott Impletol infiltratiok
azonnal megsziintették. Ezek a befecskendezések a
fajdalmas periédusban tébbszér megismételhetdk.

A fajdalmak atlagban 6 napig tartanak. Mint
mar emlitettiik, az eredmények kitlinéek. A fajda-
lom megszlinik és nem is tér vissza. A mészlerako-
dés a sorozatosan készitett. réntgenképeken eltfinik.
A javulas teljes, a betegek még ellendrzésre is. rit-
kén jonnek vissza. Volt betegiink, aki mas panasz-
szal jott az intézetbe és csak igy volt periarthriti-
sének teljes gyogyuldsa megallapithaté.

Osszefoglalds. A kéz iziiletein el6fordulé peri-

. arthritis calcarea 5 esetének gyljteményes kortor-

ténetét ismertettitk. Az esetek véleményiink sze-
rint gyakoribbak, mint altaldban hiszik. Ismeretiik
fontos, mert miitét nélkiil tisztdn konzervativ ke-
zelésre maradék nélkiill gyégyulnak. Felismerésii-
ket csupan a j6 rontgenvizsgalat teszi lehetové.

IRODALOM: 1. Carrol, Sinton, Garcia: Journ. A.
M., A. 1955. 157. kotet 422—6, — 2. Schinz: Roéntgen-
diagnostik. V. kiadas. Georg Thieme, 1953. — 3. Koh-
ler—Zimmer: Grenzen des Normalen u. P. Georg Thie-
me 1953. 1—116. — 4. Cohen: Amer. Surg. 1924, 38,
172—3. — 5. Codman: The Shoulter. Thomas Todd,
1934, — 6. Hitchcock: West. J. Surg. 1937. 45, 353—361.
— 7. Jansen: Acta Radiologica 1943. 24, 285—8. —
Lapidus: Surg. Gynec. Obstiric. 1943. 76, 715—25. —
9. Maseritz: Bone and Joint Surg. 1935. 17, 1017—20. —
10. Vasko: Bone and Joint Surg. 1946. 28, 638—640. —
11. Sandstrém: Am. Journ. Réntg. 1938. 40, 1—21. —
12. Seidenstein: Bone and Joint Surg. 1950."32 A, 413—
8. — 13. Gondos: Radiology 1953. 60, 244—51. — 14.
Key: Am. Surg. 1949. 129, 737—755. — 15. Neff and
Anderson: Am. J. Surg. 1951. 81, 622—28. — 16. Bos-
worth: JAMA 1941. 116, 2477—82. — 17. Phalen: Bone
a. J. Surg, 1952, 34 A, 579—583. — 18. Cooper: J. Bone
a. Joint Surg. 1942. 24, 114—22. — 19. Hamilton: A. R.
J. Surgery (Brit) 1951. 33, 572. — 20. Winchester és
Mehr: Brit. Journ. Radiol. 1947. — 21. Seidenstein: J.
Bone Surg. 1950. 32, 413. — 22. Rushford: A. F. J.
Bone Surg. 1949. 31, 543.

Mapro Jlexe TORTOD:
KaAbkRapea 6 cyemasax pykru.

IHavmn usaoxena Kapruia 00JIC3HN IATH ¢JIy4aes
nepuaprpuTa KaJdbKapeu, NoABIAonelics B cycraBax
pykn. [lo HameMy MHEHHMIO 9TH CJIydad Jalge BeTpe-
qaloTCeAa, YeM OOBIMHO CYHTAOT. 3HAHUE HX BAKHO,
IIOTOMY uUTO OHU uajeyarcs (Ge3 onepanuu, B PeE3yJib-
TaTeé KOHCEPBATHBHOrO JeueHus — 6es OCTATKOB.
PasiiosHaBaTh HX BO3MOKHO TOJLKO IIYyTEM XOPOLICro
PEHTTEHOBCKOI'0 MCCJEI0BAHNS,

Dr. Dezs6 Marké6: Uber die Periarthritis cal-
carea der Handgelenke.

Es werden Krankengeschichten von 5 Féallen Peri-
arthritis calcarea an Handgelenken besprochen. Verf.
ist der Ansicht, dass derartige Fille hiufiger vorkom-
men, als allgemein angenommen wird. Ihre Kenntniss
ist wichtig, weil sie auf nichtoperativen Wege, durch
konservative Behandlung restlos ausheilen. Ihre Er-
kennung wird nur durch sachgemaisse radiologische
Untersuchung ermdaglicht.

ITepuapmpum
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T AN M- &N X

KoM A

A Févdrosi Kun utcai Korhdz (igazgaté : Erczy Miklos dr.) Egés-sériilési Osztalyanak
(féorvos : Frank Gyorgy dr.) kozleménye
Az égési sebek bakteriologidjanak és a septikus szaknak
néhdny korszeri problémadja

kilonos tekintettel az antibioticumokkal szembeni resistenfidra és az ezzel kapcsolatos gyakorlati
/ kovetelményekre*

Irta:

Kozismert, hogy égési sériilés utdn mar orak,
de legjobb esetben 2—3 nap miulva sok baktérium
telepszik meg az égett tertileten. Ez érthetd tobbek
ko6zott azért, is, mert a seb szomszédsagaban norma-
lisan is nagyszamu mikroorganizmus tanyazik. A
seb fertézédése utan, kiilonbozé hosszi idé mulva,
a betegen esetleg septikus tlinetek is észlelhetdk.
Az antibioticumok felfedezése azt a jogos reményt
keltette, hogy az égési seb fert6zottségét befolya-
solni és ezaltal a septikus tiineteket csokkenteni
fogjuk tudni. A klinikai tapasztalat szerint azon-
ban ez csak részben valtotta be a hozzaflizott re-
ményeket. Fentiek tisztazasa céljabol vizsgéltuk az
égési seb baktériumflérajat, amint ezt utébbi ido-
ben is tobben tették (1, 2, 3, 4,.5, 6). :

Egyetértiink Liedberg és munkatarsai (1) vélemé-
nyével, akik az égési seb infekcidjat 3 csoportba osz-
tottak: 1. colonisatiora (pathogen vagy apathogen),
amely a szervezet egészét nem érinti; 2. helyi infek-
ciéra, a gyulladas helyi tiineteivel, €s 3. altalanos in-
fekciora (lymphangitis, lymphadenitis, septikus laz,
bakteriaemia). Ugyancsak elfogadjuk Colebrook (4),
wvalamint Petrov (5) allaspontjat, akik hangsuilyoztak,
hogy a baktériumfléra és a szervezet egésze kozott
szoros a kolesonhatas, hogy az égési seb infekciojat
inkébb klinikai, mint bakteriologiai. szemszoghol kell
megitélni.

Miutdn az altalanos fertézés az égési sebbdl
indul ki, czért el6szor ezek baktériumainak Ossze-
tételével és viselkedésével kell foglalkoznunk, majd
utédna a szervezet ellenallé képességével. Ezzel par-
huzamosan le kell szirniink a gyakorlati kovetel-
ményeket az égettek kezelésével kapcsolatban.

Nem esik ugyan e dolgozat célkitlizéseinek a.

keretébe, de ra kell mutatni arra is, hogy a kovet-
keztetések egy része, amelyeket az égési sebek bak-
teriologiai vizsgalatdboél és a szervezetnek a fert6-
zéssel szembeni viselkedésébsl le fogunk vonni,
mas eredetli fert6zésekre is vonatkoznak.

A fertéz6dott seb bakteriumfléraja tébb - koriil-
ménytsl fiigg: a testtajéki viszonyoktdl, a sebkezelés
médjatél, a baleset 6ta eltelt idétdl, az égés vagy for-
razas koriilményeit6l és a seb mélységétél. E szem-
pontok szerint vizsgaltuk 100 betegen 171 kiilénbdzo
égési seb baktériumait. 37 alkalommal ugyanazon be-
teg kiilonbozé testtajékain levd sebeibdl készitettiink
tenyészetet, 33 esetben pedig ugyanazon seb baktérium-
valtozasait kisértiik figyelemmel kiilonb6z6 id6pontok-
ban. Antibioticum-érzékenységi vizsgalalot 50 alka-
lommal, mintegy 100 baktériumon végeztiink penicil-
finnel, streptomycinnel és chloramphenicollal (Threo-

* A bakteriologiai vizsgalatokat és az antibioticum-
Srzékenységi meghatarozasokat az OKI Bakteriologiai
osztalya (osztalyvezetd: Firész Istvdn dr.) végezte.
Munkajukat és tanacsaikat haldasan koszonjuk.

FRANK GYORGY dr.

mycin és Chlorocid). A vizsgalatokat elsGsorban az
aerob torzsekre terjesztettiik ki. A vérb6l parhuzamos
tenyésztési vizsgalatokat nem végeztiink, és igy bak-
teriaemiat nem regisztralhattunk, de erre vonatkozoé-
lag j6 tampontot nynujt Liedberg és munkatarsai ala-
pos kozleménye (3). A vizsgdlatokra a Fiurész—Kubi-
nyiné—Kos-féle maédszert hasznaltuk (7).

Az 0Osszes szerzék vizsgalataival megegyezéen,
az égeési seb baktériumflorajat igen vegyesnek ta-
laltuk; pathogen és apathogen mikroorganizmusok

keverten fordultak eld.

Kozvetlentil az égés vagy forrazas utan a se-
bek sterilek voltak, hacsak kiilsé fert6zés nem tor-
tént. A zart bulla még 24 6ra mulva is steril lehet,
ami a levalt, de be nem szakadt szaruréteg j6 védo-
hatdsdra utal. A megnyilt bulla vagy nyilt sebalap
meg nem feleld sebellatds kovetkeztében mar ha-
marosan fertézédik. Kiilonosen hatranyos volt eb-
b6l a szempontbdl is, ha a sebet zsiradékkal kenték
be, mert ilyenkor méar a koérhazba szdllitaskor is
kilonféle baktériumokat talaltunk a sebvaladék-
ban.

Egyik esetiinkben a leforrazott labszarat hazilag
azonnal vajjal kenték be, amit népi szerként a zsir, az
olaj és a tojasfehérje mellett még ma is gyakran hasz-
nalnak. A -sebbél kozvetleniil a sériilt korhazba érke-
zése utan oltottuk le a valadékot. Nem meglepd, hogy

coli b. tenyészett ki, hiszen ez magiban a vajban is
eléfordul.

Nem jobb a helyzet tojasfehérje, vagy tiszta vaze-
lin alkalmazasa esetén sem, habar ezek gyakran kor-
okozémentesek, de a bekenést végzé ujjakrél ilyenkor
is keriilhetnek kiilonb6z6 baktériumok a sebre.

Az égési sebeknek szinte allandé kiséréje a
proteus b. és igen gyakran a pyocyaenaeus b. is. A
proteus b. altaldban valamivel kordbban jelenik
meg, minl a pyocyanaeus b., de mindketté jelen-
tésen szaporodik a seb oregedésével. A bac. pro-
teust akkor is megtalaltuk, ha a sebet az ellatastol
kezdédben, jol zard gybdgyszeres pork vagy zaro-
film fedte. Ilyen esetekben a proteus b. ecsak anae-
rob feltételek kozott tenyészett ki.

Egyes esetekben, kiilonodsen elekiromos égé-
sek utan, kis mély égési sebekbdl, Threomyein-seb-
hintépor rendszeres haszndlatakor, baktérium nem
nétt ki, igy b. proteus és b. pyocyanaeus sem. Ilyen-
kor feltinben kevés genny képz6dott és a nekroti-
kus részek vontatottan valtak le. :

A pathogen baktériumok -zome staphylococcus
volt. Staphylococeus albust 18, aureus haem.-t 39,
aureus non haem.-t 4 esetben mutattunk ki. Ellen-
tétben a régebbi irodalmi adatokkal, feltlinGen
kevés streptococcust talédltunk. Ezek kozott haemo-

607



ORVOSI HETILAP 1956. 22,

lyticus minddssze 5, non haem. egy esetben sem,
viridans 8, anaerob streptococcus pedig két sebbdl
tenyészett ki. A streptococcusok eléfordulasianak a
csokkenését annak tulajdonitjuk, hogy az égési sé-
riillés kezelését — napi 600 000—800 000 E-nyi pe-
nicillinnel — haladéktalanul elkezdjiik. Masok vé-
leménye (3) ezzel megegyezik.

Enterococcus 7, coli b. 7, pneumococcus 2,
Friedldnder-b. 1, corynebact. 2 esetben tenyészett
ki. Tobb esetben, f6leg mély égési nekrozisok felii-
letén, sporas levegé-bacilusok voltak. Utobbi leletet
altalaban 12 nappal a sériilés utan talaltuk.

Azonos betegek kiilonbozé testtdjéki sebeinek
a baktériumfléraja azonos id6ében is kiilonbézhet.
Pl. az egyik kézhatrol enterococcus, 'a maésikrol
ugyanakkor micrococcus tetragenus, vagy masik
esetlinkben az egyik testtdjékrol staph. aureus
haem., a masikrél non haem. tenyészett ki.

Az ismételt kotozések sordn a proteus- és a
pyocyanaeus-flora altalaban véaltozatlan marad, de

- a tobbi baktérium-fajta valtozhatik. A coli pl. el-
tlinhet és helyébe streptococcus viridans és cory-
nebact. kertilhet, mint egyik esetiinkben.

Feltiné volt a mi eseteinkben a pneumococeus
és pneumobacillus alacsony eléforduldsi ardny-
szdma, amely ellentétes az irodalommal. Ezt annak
tulajdonitjuk, hogy a permet-fert6zést elkertiltiik,
mert a sebellatas és kotozések soran egyarant ko-
telezévé tettidkk minden jelenlevére a szdjmaszk
viselését. '

A coli b. eléforduldsa is viszonylag alacsony.
Erdekes, hogy a colival fert6zott seb eseteink egyi-
kében sem volt a végbélnek még a tavolabbi kor-
nyékén sem. Ugyanakkor a végbélkérnyéki sebek-
b6l coli nem tenyészett ki. Betegeinknek rutin-
szerdien streptomycint wvagy chloramphenicolt
ezekben az esetekben sem adtunk. Nem kétséges,
hogy a végbélkornyéki sebekre a-coli b. rdkeriilt,
és hogy az mégsem szaporodott el, a seb, ill. a szer-
vezet resistentiajan mulott.

A sebek mélysége a baktériumflora dsszetéte-
1ét nem befolyasolja. Mélyebb égésekben azonban
a baktériumflora annal dtsabb, minél késébb
vizsgéljuk a sebet. Féleg a b. proteus és b. pyocya-
naeus szaporodik el.

A szokvdnyos vegyes baktériumfléra — a strep-
tococcus haem. kivételével — a transplantatumolk
megtapaddsdt dltaldban nem befolydsolja. Ez Pet-
rov és masok észleléseivel is megegyezik (5, 2). Ha
azonban a sebet nem fedtiik be teljesen, csak szi-
getszerlien, kiilonosen a lebenyek széli részein 1—2
mm-es szegélyszerl pusztulds mutatkozhat. Ezért
a streptococcus haem.-on kiviil a b. poycyanaeus
tehet6 felelossé. A lebenyek pusztuldsat természe-
tesen a lebenyvastagsag és egyéb technikai koriil-
mények is befolyasoljak. A tulvékony Thiersch-
lebenyek pl. kénnyebben esnek &aldozatul, mint a
félvastagok. Kiilondsen konnyen pusztulnak el a
dermatom nélkil véagott lebenyek cafrangos, elvé-
konyodott szélei. Egyébként a megtapadt trans-
plantatuniok alatt a baktériumok jelentds része el-
pusztul, de még kitenyészthetdk.

Az antibioticum-érzékenységi vizsgélat azt mu-
tatta, hogy penicillinnel szemben a proteus b. és a
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pyocyanaeus b. mindig resistens. A staphylococeu-
sok az esetek kb. 60%-aban bizonyultak resisten-
seknek, de a streptococcus haem. &ltaldban érzé-
keny volt. Az enterococcus és pneumobacilus peni-
cillinre ugyancsak resistens volt.

Streptomycinre a proteus €s pyocyanaeus tor-
zseknek kb. 40%-a mutatkozott érzékenynek. A sta-
phylococcusok fele érzékeny vagy relativen érzé-
keny, a streptococcus haem. &ltalaban érzékeny, a
viridans és enterococcus resistens volt. A coli csak
az esetek felében bizonyult érzékenynek.

A Threomycin és Chlorocid mutatkozott a ki-
probalt antibioticumok koziil a leghatasosabbnak,
éppen ugy, mint azt Kds vizsgalatai mas sebekben
is mutattak (17). Maga a b. proteus és a b. pyocya-
naeus is esak 4—4 esetben volt resistens, egyéb-
ként érzékeny vagy mérsékelten érzékeny. A coc-
cusok mindig érzékenyek, a coli csak kivételesen
volt resistens.

A kiilonbozé idében ugyanabbdl a sebbdl vett
valadék baktériumainak antibioticum-érzékeny-
sége pozitiv és negativ irdnyban is meguvdltozhat.
Threomycin-resistentia kialakuldsat nem észleltiik,
habar az irodalomb6l ma mér ennek ellenkezdje
is ismeretes (18).

Amennyire j6 hatdsu volt a penicillin a strep-
tococcusok és pneumococcusok megtelepedésének
a megel6zésében, anfiyira kevéssé hatott a staphy-
lococcus-fert6zésre, mert az eredetileg penicillin-
érzékeny fajtdk is altalaban 5—6 nap mulva mar
resistensekké valtak. A staphylococcusokkal szem-
ben ilyenkor streptomycinhez vagy Chlorocidhoz
(régebben Threomycinhez) folyamodtunk, de ez
sem mindig jart eredménnyel pedig tobbszor e sze-
rekkel szemben in vitro érzékenyek voltak.

A sebek koruli gyulladasos udvar, amely néha
egészen erysipelas-szer(i, dltalaban staphylococcus-
fertézést jelentett. A lepedékkel fedett vagy erd-
sen gennyezd sebek proteus-pyocyanaeus fertézésre
utaltak.

‘A sebek koriili gyulladasos udvart az égés utan
osztalyunkra felvett betegek kozott csak nagyon
kivételesen lattuk. Az ambulancidkroél és az el6z6
hazi kezelés utan felvettek legnagyobb részében a
seb gyulladasos kérnyékid volt. Ezt a kiilonbséget
csak az el6zdleg kint kotozott sériiltek szakszeriitlen
kezelésének tulajdonithatjuk. Szakszerttlennek kell
a kezelést tartanunk, ha 1. a jarébetegen a sebet
nem kotik be azonnal; 2. ha nem steril kotszert és
anyagokat hasznédlnak és a sebet nem aseptikusan
kezelik akkor is, ha nyilvanval6, hogy baktériumok
mar megtelepedtek; 3. ha ken6cesel vastagon meg-
kent gazet tesznek a sebre; 4. ha az els6 kotést 8
napnal elébb tavolitjdk el, és végul 5. ha a kotés
nem fix, elmozdul,

A legtobb vita ma a kendecskérdésben van. A
kendeshivék a régi bevalt tapasztalatokra és arra
hivatkoznak, hogy a felliletes égési sebek a kend-
csos kotés alatt is begyégyulnak és a kenbesds kot~
szer kevésbé ragad a sebbe, mint a szdraz. Ezt
ugyan nem lehet tagadni, de csak akkor, ha a ko-
téscsere stirlin torténik, ami a fert6zési veszély
miatt sem kivanatos. Ugyanakkor a gaze-lapra kent
kendes a mull szalkozeit is Kitolti és megakadé-



lyozza a seb szell6zodését. A seb paraduas kornye-
zete thermostatként szerepel és a baktériumok
konnyebben szaporodnak el. A ham és a hamoso-
das megfelelé kornyezete a szdrazsdg, a nedvesség
azt maceralja. Ken6esos kezelés legfeljebb sarjadzo
sebfeliileteken lehet indokolt, amelyet a kiszaradas-
tol éppen ovnunk kell. Az égési sebek els6 kotés-
cseréjére éppen olyan idopontot tlzlink ki (8—12
nap), amikor a beszaradas a kotszer levalasztasat
nem akadalyozza, hiszen a feliiletes égési sebek
mar behdmosodtak. Az els6 segélynyujtaskor alkal-
mazott kendes azért is hatranyos, mert megakada-
lyozza mdsfajla sebkezelési eljaras alkalmazasat,
mert a kendes a sebfeliiletet szigetelérétegként be-
vonja. A kendcsos és szaraz kotés kozotti ellentét
athidaldasara javasoltuk a sebre keriilé gaze impreg-
nalasat testhomérsékleten nem olvadé zsiros anyag-
keverékkel, amely a szalkozoket tliresen hagyja
[petrolatum-gaze mintéjara (15)].

A helyi sebkezelésre hasznalatos antisepticu-
mokkal, tobbek kozott az tjabban ajanlott Stero-
genollal, valamint helyileg alkalmazott antibioti-
cumokkal a sebet baktérium-mentesiteni nem sike-
riilt, legfeljebb bizonyos baktériumok megtelepedé-
sét lehetett meggatolni.

Egy-egy kisterjedelmti, mély égésben — amint
azt mar emlitettiik — az 1—2 naponként vasta-
gon beszort Threomycin-sebhintépor akaddalyozta
ugyan a baktériumok megtelepedését és a sebbdl
csak gombak tenyésztek ki, ezt azonban nagykiter-
jedésti sebben megismételni nem sikeriilt. Ennek
kettés oka volt: egyfel6l a nagy sebeknek a stirii
k6tozése tobb szempontbol nem kivanatos (igy eze-
ket nem is kotoztliik olyan stir(in, mint az emlitett
kis sebeket), masfel6l a Threomycin-sebhintépor-
nak a kis sebekhez hasonlé b6 hasznilata gazda-
sagi okboél sem volt megvaldsihato. :

A baktériumok korai megtelepedése a sebben
azzal a veszéllyel is jar, hogy feliiletesebb égésben
a sebalapon épen maradt hdmszigetek a fert6zés
kovetkeztében mdsodlagosan elpusztulnak és igy a
seb mélyebbé valik.

A fertdzés tovabbi kimenetele — mint minden
mas esetben — két tényez6tél fligg: 1. a baktériu-
mok szamatél és virulencidjatol; 2. a beteg altala-
nos allapotatol. Ez utébbit égetteknél elsésorban a
leromlas, a hypoproteinaemia és az anaemia foka
szabja meg.

A jol kezelt feliiletes égésben az &altaldnos fer-
t6zés ritkan képez problémat (8). A sepsis okat az
a baktériumtomeg képezi, amely a porkben és a
pork alatt talalhaté (9, 10). A baktériumok a sza-
porodasuknak kedvezé nekrozisbdl olyan tomegben
keriilhetnek a véraramba, hogy a beteg védekezs
képessége nem bizonyul elegendének és az anti-
bioticumok is hatastalanok. Ez utdébbi tény felveti
annak a lehet6ségét, hogy az in vitro antibioticum-
érzékenység nem halad mindig parhuzamosan az
in vivo eredményekkel. Erre utal egyébként az a
mar emlitett tapasztalatunk is, hogy az in vitro
penicillin-resistens, de streptomyein- vagy chlor-
amphenicol-érzékeny staphylococcusok gyakran
nem reagaltak a fajlagos -antibioticum-therapiira
sem.
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A baktériumok tomeges behatolasa azért kony-
nyl a nekrozissal jaré égési sebekbdl, mert a nek-
rozisok demarkalé gennyedésében csak nehezen
lehet biztositani a fert6zott génny szabad lefolya-
sénak igen fontos sebészi elvét. A genny eleinte
ugyanis a nekrotikus bérrészletet a sebalaphoz
rogzité kotészovetes kotegek altal elvalasztva, re-
keszesen gytilik meg, fesziilés alatt &ll és ez nem
bocsathato le egyszerii incisiéval, hanem csakis az
egész nekrozis lapszerinti levalasztasaval. Az anti-
bioticumok teljes hatastalansaga ebben a szakban,

‘ennek a ténynek a rovasara irhato.

A friss égeési sebben még nem volt id6 lobgat
kialakulasara, igy a baktériumok kénnyebben ha-
tolhatnak be a szervezetbe. Ezért az altaldnos in-
fekeié megeldzésében az elsé ellatds asepsise dontd
tényez6. Sulyos és tartos bakteriaemidra korai fer-
tozés esetében azért nem Kkeriil mégsem sor, mert
a szervezet védekezé képessége még eléggé érin-
tetlen,

A kés6bb mar kialakult lobgat is elégtelen le-
het, ha a hypoproteinaemia és anaemia miatt a
szovetek ellenalloképessége megromlott. Ez szabad
szemmel is lathato a sarjszovet vizenydssé valasa-
ban és vérzékenységében. Ez a magyarazata annak,
hogy az ilyen leromlott betegekben laztalan peri6-
dus utan ismét septikus lazmenet alakul ki. Az
immun-reakciot ezenfeliil sdlyosan zavarhatja az
égettekben eleinte fokozott endogen adrenocortica-
lis hormon-termelés, hiszen &allatkisérletekb6l is-
meretes a Cortison ellenanyagtermelést gatlé ha-
tasa.

Nem csodalhato, hogy septicaemia gyakran for-
dul el6 a sulyosan égettek kozott és nagyon valér
szin(i, hogy a toxaemia homalyos és klinikailag
rosszul meghatarozott elnevezése mogott voltakép-
pen a szervezet baktérium-elarasztisa all (3, 11).

Kovetkeztetések

A sebek baktériummentességét minnél tovdbb
meg kell Grizni. Ennek érdekében tobb tilalmat kell
hangsulyoznunk: a) A sebet puszta kézzel vagy
nem steril miiszerrel nem szabad érinteni. b) Az
elsé segélynyujtiskor semmilyen szert (kendéesot,
olajat, porokat) ne alkalmazzunk a sebre steril kot-
szeren kiviil. Egyes szerekre legfeljebb a korhéazi
ellataskor keriilhet sor, ahol az asepsis minden
feltétele biztositva van. ¢) Keriiljiik €l a permet-
infekciét szajmaszk viselésével. d) Kis zart bulla-
kat ne nyissunk meg, de nagyobbakat, vagy, ha
mar valahol felfakadtak — csakis kérhazban —
aseptikus korilmények kozott tavolitsunk el telje-
sen, hogy tasakok ne maradjanak. ¢) Alkalmazzunk
a végleges helyi sebellatds soran helyileg is anti-
bioticumot, elsésorban penicillint, fert6zott tertile-
ten vagy kornyékén Chlorocid-sebhintéport.

A sebek ritka kotozésével (els6 kotésvaltas
7—10 nap mulva, kés6bb 4—6 naponként) nemesak
a seb nyugodtabb és jobb gyégyulasat biztosithat-
juk, hanem kisebb a lehet6sége a masodlagos fer-
tézésnek is. Minden ko6tozés a sokszor hatalmas
sebfeliilet tartos kitarasat (expoziciéjat) jelenti.
Kiilonosen fontos ezenfeliil a sebek kiméletes Aat-
kotése, azaz a sebhez letapadt kotszert arrdl fel-
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tépni nem szabad, mert ha nem is'akadélyozhatjuk
meg a baktériumok bizonyos fokt és oOsszetétell
megtelepedését, mégis a sebfeliilet traumatizalasa

a baktérium-invazié lehetéségeit noveli. Erre utal;

hogy nem egy kiméletlen atkotést magas lazkiug-
ras kovet.

Antibioticumok parenteralis adagoldsa kb. 1
hétig elengedhetetlen, utana az esetek tobbségében
felesleges és hatdastalan. A helyi antibioticum-keze-
lés azonban késébb is indokolt lehet. A fajlagos
antibioticum-therapia a leghelyesebb és ehhez, az
atkotések alkalmdval levett sebvaladékbél, bakte-
riologiai és antibioticum-érzékenységi vizsgalato-
kat kell végezni. A leghatasosabbnak a Chlorocid-
sebhintéport talaltuk, tébbek kozott azért is, mert
e szerrel szemben resistentia kialakuldst eddig nem
észleltunk. !

A mar elmondottak betartasinak tulajdonit-
juk, hogy a sériilés utan kozvetlenil osztalyunkra
szallitott sok szaz égettiink sebei koriil nem alakult
ki gyulladdsos udvar és feliiletes égésben sem ész-
leltiink septikus tlineteket, holott az égések ilyen
szovOdmeényeit gyakran lattuk az el6zéleg mashol
kezelt betegeken, akik éppen emiatt keriiltek osz-
talyunkra.

Tovabbi jelentés fejlédés volna elérheté a fer-
t6zés megel6zése terén, ha a Colebrook altal java-
solt modon az ellatasi helyiség, a miité és a kotozo
leveg@sziiréssel, exhaustoros kondicionalé beren-
dezéssel volna felszerelve (12, 13).

A betegek leromldsat minden erével meg kell
.akadalyozni kalériadis étkezéssel, transzfuzidkkal.
A felszivédas zavartalansaganak biztositasahoz a
folyadék- és elektrolyt-hdztartdst is egyensulyban
kell tartani, mint arra Kerpel-Fronius és’ munka-
tarsai ramutattak (14). Az égettek deficites fehér-
jeanyagcseréjét fehérjedits tapldldssal normalizalni
kell. A kell6 vitamin-pétlas a fert6zés elleni véde-
lemhez is hozzajarul.

Minden gondos kezelésnél is tobb eredmény-
nyel jar a fertézés megelbzése. A sepsis kialakula-
sat a legjobban a baktériumok megtelepedésének
kedvezd nekrotikus talaj megsziintetése biztosit-
hatja. Ezt a leheté legkorabban ‘torténé mutéti
nekroézis-kimetszéssel és az azonnali boratiltetéssel
valésithatjuk meg. A sériilés utani 2—3. héten

végzett, un. korai plasztika jelent6ségét’ ma mar

minden szerzd hangsulyozza. Ezt az elvet tovabb-
fejlesztve, mi bevezettik az azonnali, illetve kés-
leltetett elsédleges szabad bdratiiltetés fogalmat és
gyakorlatat nagykiterjedésti égések esetében is
(15, 16). Ennek technikaja, kiiléndsen nagykiterje-
désti égésekben, tulhaladja jelen értekezés kereteit.

Ilyen médon a septicaemia és szovédményei
ma mar megelézheték, mig gyogyitasuk sulyos égé-
sekben bizonytalan és sok &dldozatot kovetel. Leg-
ujabban az égési shockon — 80%-nyi testfeliileti
kiterjedés alatt — mar urrd tudunk lenni, ezért
mar csak ritkan halalok. A shock halalozasi arany-
szama az utobbi években ezért erbsen csokkent.
Ennek. természetes kovetkezménye, hogy ma tob-
ben érik meg a sepsis id6szakat, mint a muiltban,

és igy viszonylagosan a halalokok ko6zott is meg- -

noétt a sepsis eléforduldsa. A sepsis megel6zésének
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a fent vazolt modszerei tehat kiilonosen aktualis
kérdést képeznek.

Osszefoglalds. Egési sériilések nagyszamu bak-
teriologiai és antibioticum-érzékenységi vizsgalatat
végeztiik. Ezek leleteit egyeztettiik a klinikai ész-
leléssel mind a sebek kiilleme, mind a beteg alta-
lanos allapota szempontjabol. Leszlirtiikk, hogy a
sebkezelésben és ellatasban a legnagyobb asepsisre,
ritka kotésvaltasra és fajlagos antibioticum-véde-
lemre van sziikség. Penicillinnel szemben mar az
els6 hét végén altalanos baktérium-resistentia ala-
kul ki. Gyakorlatunkban a legjobban a Chlorocid-
sebhintépor valt be. A beteg ellendlloképességének
novelése érdekében dontd fontossaguak a taplal-
kozasi, valamint a s6- és folyadékhaztartas egyen-
sulyi kérdései. Az in vitro antibioticum-érzékeny-
ség nem halad mindig parhuzamosan az in vivo
eredményekkel. A mingl koraibb, sokszor. azon-
nali nekrotomia és transplantatio hatasos megelG-
zés és igy védelem a septicaemidval szemben.

IRODALOM: 1. Liedberg C. F. és munkatarsai:
Surg. Gynec. Obst. 1954. 98, 535. — 2. Ugyanazok: Surg.
Gynec. Obst. 1954, 98. Nr. 6. — 3. Ugyanazok: Surg.
Gynec. Obst. 1954, 99, 151. — 4. Colebrook L. J.,
McDuncan, Ross W. P. D.: Lancet 1948. 1. 893. — 5.
Petrov B. A.: Svobodnaja pjereszadka kozsi pri bolsich
defektach. Moszkva, Med. Liter. 1950. — 6. Kaskin P.
J., Kaskina E. G., Minc B. M., Nyejelova J. Sz.: Hirur-
gija 1949, 4. sz. — 7. Farész 1., Kubinyi J.-né, Kés R.:
Oryv. Hetilap 1954, 1. sz. — 8. Finnland M., Davidson
C. S., Levenson S. S.: Surg. Gynec. Obst. 1946. 82, 151,
— 9. Meleney F. L.: Surg. Gynec. Obst. 1945. 80, 263.
— 10. Altmeier W. A.: cit. Liedberg (1). — 11. ‘Aldrich
R. H.: N. England J. M. 1933. 208, 299. — 12. Bourdil-
lon R. B., Colebrook L.: Lancet 1946. I. 561. —. 13.
Frank Gy.: Katonaorv. Szemle 1953. 12. sz. — 14. Ker-
pel-Fronius O. és munkatarsai: Orv. Hetilap 1954. 47.
sz. — 15. Frank Gy.: Az égés forrazas, és vegyi maras
korszer(i gybgykezelése. Budapest, Mévelt Nép, 1955.
— 16. Frank Gy., Véghelyi P.: Orv. Hetilap 1955. 18.
sz. és Zbl. f. Chir. 1955. 80, 1833. — 17. Kés R.: Orv.
Hetilap 1953. 52. sz. — 18. Liedberg C. F. és munka-
tarsai: Surg. Gynec. Obst. 1955. 100, 219.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikajanak (igazgaté : Rusznydk Istvan dr. egyet. tandr) kozleménye
Pozitiv Thorn-proba gyomorcarcinomdahoz tarsult eosinophil
leukemoid reactiéban
Irta: HORANYI MIHALY dr. és VAGO ERZSEBET dr.

Fogyéas, étvagytalansag, subfebrilitds, wvala-
mint cardialis decompensatiés panaszok miatt 76
éves nébeteget vettlink fel a klinikara.

Atvizsgalasakor Kkisfoku anaemiat (vvs-szam
3600 000, hb: 700/) és leukocytosist talaltunk (fvs-
szam: 22 000). A fehérvérsejtek 54%/-a eosinophil
és ezek egyharmada hypersegmentalt magvi; a
mag nem ritkan 4—5 lebenybdl allt; fiatalabb, egy-
magvi eosinophil sejt nem volt taldlhaté. Lebenyes
magvu neutrophil 37°%,, monocyta 2%, lymphocyta
7% volt. A csontvelé rendkiviil sejtdiis és benne
ugyancsak sok eosinophil sejt. A magvas sejtek
50—60°/y-a eosinophil és ezek fele nagyobb, fiata-
labb egymagva sejt. Myeloblast 2—39,, ezek ko-
zott feltlintek intenziven, de a szokottnal vilago-
sabban, égszinkéken fest6dd, finoman granuldlt
plasméju sejtek, melyek feltehetGen mar ebben a
korai stadiumban az eosinophil forma felé valé
differentialédas jeleit viselik. A csontvelében kii-
lénben egyéb sejtféleség megfogyott, csupan me-
gakaryocyta volt a szokottnal tobb és a kenetben
a thrombocytak is felszaporodtak.

" Tovabbi atvizsgaldas folyaman rontgennel a
cardia tajon dudoros, tumornak megfelelé arnyék-
kiesés volt kimutathatd. A betegnek tehdt gyomor-
carcinomdhoz tdrsulé eosinophil leukemoid reak-
cidja wvolt.

Egyéb leletei koziil emlitésre méltd, hogy a
vérsejtsiilllyedés 80 mm. Székletben Weber-reakeio
negativ. Vérnyomas 205/100 Hgmm. Emphysema
és sclerotikus szivelvaltozds. Lép, m&aj nem na-
gyobb, nyirokesomék nem tapinthaték. Irrigosco-
pidval lényeges eltérés nincs.

Carcinoméhoz tarsulé leukemoid reakeci6 (L. r.)
igen ritka, de még ritkabb ennek eosinophilsejtes
forméja. Esetiinket ezenkiviil azért is figyelemre-
méltonak tartjuk, mert elvégeztiitk a Thorn-probat
és ezzel pozitiv eredményt kaptunk. Az eosino-
phil sejtek szama 25 mg ACTH injekciéja utan 4
oraval 619/-os csokkenést mutatott.

Ezek szerint tehat az eosinophil
reakci6 ACTH-val befolydsolhaté volt.

A tovabbiakban az ACTH sorozatos adéasat
terveztiik, de a beteg allapota gyorsan romlott és
ezért otthondba szallitottuk, ahol 3 nap mulva
meghalt.

Az irodalomban csupidn egy olyan esetet ta-
1altunk, melyben ACTH tartés adagolasara 7 éves
gyermek eosinophilsejtes és egyben myeloblastos
leukaemidja néhany hétre remissiéba kertlt (1).
A gyermekkori leukaemia korlefolyasa, mint isme-
retes, kiilonbozik a felnéttkoritél; gyakoribbak az
acut formdk és nagy a spontdn remissiora vald
hajlam is. Eszlelésiinkhoz hasonlé ACTH-ra reagalé

leukemoid

feln6ttkori leukaemoid reakeciordl kozlést az iro-
dalomban nem talaltunk.

Heilmeyer haematologiai kézikonyvében
1951-ig 18 eosinophil leukaemia esetrél tudosit,
ezek tobbségét reaktiv folyamatnak tartjak. Sza-
mos szerz6 a valodi eosinophil leukaemia létezését
tagadja (2). Az utébbi években még néhany ha-
sonlé kozlés jelent meg és koztik egy hazai is,
amely ugyancsak gyermekkori esetre vonatkozik
(3, 4. 5, 6).

Nagyobb foku eosinophiliat,
helminthiasis, asthma, urticaria, tlidéinfiltratum,
polyarteriitis, carcinoma, myeloma, majinjekcio,
antibiotikum tulérzékenység szokott létrehozni.
Ezek mellett ritkdbban constitutionédlis alapon is
észleltek eosinophilidat, ezenkiviil splenektomia
utdn, vagy éhezésben is leirtak. Emlitésremélto,
hogy eosinophilidat vagus-izgaté szerek is okoznak
(acetylcholin, digitalis) és hatdsuk atropinnal meg-
sziintethetd.

A 1. r. létrejottérsl nem sokat tudunk és a
diagnoézis megallapitdsa is gyakran nehéz. A klasz-
szikus leukaemids képtél a korlefolyds és a klini-
kai kép alapjan kiilonboztetheté meg. L. r. mellett
sz6l elsésorban valamely stlyos alapbetegség (car-
cinoma, tuberculosis, sepsis, lymphogranulomato-
sis, panmyelophthisis stb.) jelenléte, az extrame-
dullaris metaplasidra utal6 tiinetek hianya, ill. hat-
térbe szoruldsa, a csontvelében a kifejezett reticu-
laris reakcié fennalldsa. A peripherias vérképben
rendszerint hiatus nélkiil, leggyakrabban myelo-
cytaig balratolt vérképet taldlunk, kivéve a sulyos
csontveldi laesi6hoz tarsulé eseteket, melyekben a
reakcié myeloblastos szokott lenni.

Kérdés, hogy esetlinkben valamilyen koévet-
keztetést a 1. r. pathogenesisére, diagnozisara le
lehet-e vonni?

Mai tuddsunk szerint az ACTH—Cortison f6
tAmad4dsi pontja a corticoadrenalis rendszer és
ezenkiviil valoszintlileg ezen at aktivédlodik a reti-
culoendothelidlis systema is. Eszerint a Thorn-
préba eredménye ugy jott létre, hogy a RES akti-
valédasa fokozott eosinophil sejt pusztulashoz és
igy eosinopenidhoz vezet (7).

Az ACTH—Cortisonnak még kétféle vérképzo-
rendszeri hatdsat ismerjiik. 1. Acut myelosisban,
féleg gyermekkori esetekben, gyakran hénapokig
tarté teljes remissiét lehet segitségével elérni.
2. A hypersplenias, autoimmunisatiés kérképekre
is hatéassal van (Werlhof-kér, haemolytikus anae-
mia, hypersplenids eredeti neutropenia, pan-
haemocytopenia). Ezekre a folyamatokra gyakorolt
hatds neurohormonadlis vonatkozasai nem ismere-
tesek, ill. erre vonatkozé vizsgdlatok alig torténtek.

mint ismeretes,
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Az eosinophil 1. r. létrejottérdl az irodalomban
els6sorban az az elgondoldas mertilt fel, hogy a szét-
es6 tumorszovet fehérjéi szenzibilizdljak a szerve-
zetet és az eosinophilia tulajdonképpen ennek az
allergias allapotnak a kifejezéje (8). Ez esetben
azonban nem érthet6, hogy miképpen jon létre a
masféle sejtekbél allé 1 r., holott ilyen tumoros
esetekben gyakrabban szokott el6fordulni.

Olyan észlelésrél, hogy az ACTH—Cortison
altaldban a 1. r.-t befolyasolta volna, nem volt adat
az irodalomban taldlhaté. Esetiink alapjan érde-
mesnek tartjuk ennek a hatasnak kutatasat.
Amennyiben ugyanis masféle 1. r.-ba is lehet
ACTH—Cortisonnal fehérvérsejtszam csokkenést
elérni, ez a folyamat diagnosztikdjaban és thera-
piajaban is haszonnal alkalmazhaté és remélhet6,
hogy segitségével a pathogenesis tisztdzdsa is le-
hetségessé valik. Az ACTH—Cortison hatdsmecha-
nizmusara vonatkozé rendkiviil kiterjedt vizsgal6-
das eredményei ugyanis ez esetben a 1. r. patho-
genezisének magyarizatidban is felhasznalhatok
lesznek.

A leukaemidk neuro-hormondlis keletkezésé-

nek gondolata ugyanis régéta kisért, de mind-
ezideig kevés realis kisérleti tény tamogatta ezt a
tetszetés elképzelést.

Osszefoglalds. 76 éves nébeteg gyomorcarcino-
mahoz tarsulé eosinophil sejtes leukemoid reak-
cigjat irtuk le, melyben pozitiv Thorn-probat ész-
leltlink. A jelenséget a leukemoid reakcié diagnosz-
tikajanak és pathogenezisének tisztazasara kivan-
juk felhasznalni.

IRODALOM: 1. Donahue W. L., Snelling C. E.,
Jackson S. H, Keith J. D., Cute A. 1., Laski B. és
Nelles Siloerthorne: J. Am. Med. Assoc. 1950. 143, 154.
— 2. Heilmeyer L., Begemann H.: Blut und Blut-
krankheiten. Springer, Berlin, 1951. — 3. Brenner J. és
Batonyi K.: Gyermekgyégyaszat 1953. 4, 116. — 4.
Hensler L.: Schw. med. Wschr. 1953. 83, 1032. —
5. Schuyler V., Hilts és Christopher C. Shaw: New
England J. Med. 1953. 249, 434. — 6. Tittrich H.: Acta
Haematol. 1952, 230. — 7. Essellier A. F., Jeanneret R.,
L. és Morandi L.: Blood 1954. 9, 5, 531. — 8. Schmidt
K. E. A.: Artzliche Wschr. 1952. 1184.

Megjegyzés a korrekturdhoz: Az O. H. 1955. évi 45.
szamaban Ringelhann B. és Hallay I. egy heveny
eosinophil leucaemia esetet kozolt, melyben megkisé-
relték az ACTH adagolast is.

A Nagykanizsai Vdrosi Tandcs Korhdzdnak (igazgald : Szauter Béla dr.) kizleménye
Arteria és vena femoralis varrattal reconstrudlt arterio-venosus
aneurysma
Irta: LAZAR DEZSO dr.

Az érsebészetben az ér Aatjarhatésagat helyre-
allité eljarasok a legphysiolégidsabb miitéti eljara-
sok. A sebészek torekvései, mondhatniank Carrel
elsé sikeres érvarrata 6ta ezen eljaras kiterjeszté-
sére iranyullak. Az ér teljes rekonstrukciojat 1étre-
hoz6 miitét azonban nem végezhet6 el minden eset-
ben, ezért az ér lekiotésének a miitéte — melyet az
orvosok széles kore ismer, mely egyszeriibb és nem
igényel kiilonosebb szakértelmet vagy mianyagot
— ugyancsak megérizte napjainkig létjogosultsagat
(Petrovszki, Krimov, Veljaminov, Dzsanelidze).

A friss sériilésekkel ellentétben a sériilés utan
tébb hoénapra kifejlédott aneurysmaknal a fert6zés
veszélye mar elesik és igy az idedlisabb érrekons-
trukei6t lehetévé tevé varrat szélesebb hatarok ko-
zott lenne indikalt, viszont a collateralis halozat
kialakuldsa miatt ilyenkor az érlekotés gangraendt
okoz6 veszélye is joval kisebb, mint a nagyerek
friss sériiléseinél. Ennek tudhaté be, hogy egyes
sebészek ma sem torekszenek az ér atjarhatésagat
helyreallité eljarisok felé, hanem a joval kevésbé
bonyolult érlekétés miitétjét végzik rendszeresen.

Arterio-venosus aneurysmakon olyan liikteté
értdgulatokat értiink, ahol az artéria és a kozelében
futé véna egyidejli sériilése kovetkeztében az oszté-
érben uralkodé nagyobb nyomas kivetkeztében
arterids vér aramlik be a vénaba és ezzel a periphe-
rids keringést mintegy »sontoli«. Az elvaltozas ugy
is létrejohet, hogy a sériilés csak az arteriat éri és
a nagyobb osztéeres nyomas hatésara, a legkisebb
ellenalldas irdnyédban, a visszér felé eleinte sérv-
szerlen elétiiremkedik az aneurysma vagy A&l-
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aneurysma, majd a falat elvékonyitva attori a vé-
nat. Az arterio-venosus aneurysmak kiilonb6z6 for-
madit, klinikai tlineteif, elkiilonité koérisméjiiket és
kezelésiiket részletesen ismertettem: Klinikum und
Behandlung der arterio-ventsen Aneurysmen. Zbl.
f. Chirurg. 78, 44, 1867, 1953. Most ismertetendé
esetiink rendkiviili érdekessége, hogy arterio-veno-
sus femoralis aneurysmanal sikeriilt a m(itét el6tt
diagnosztizdlnunk az art. profunda femoris el8zetes
sériilése miatti teljes obliteratiojat, miért is nyil-
vanvald volt, hogy az érlekotés miitéte csak a vég-
tag elvesztésének komoly veszélyével lett volna el-
végezhets. Ezért méar a mitét elétt elhataroztuk,
hogy az artéria femoralis reconstructi6jat minden-
képpen eréltetni fogjuk.

Az arteria profunda femoris sérilésének eddig
nem nagy jelentéséget tulajdonitottak. Petrovszki
volt az els6, aki ramutatott, hogy az art. prof. fe-
moris sériilése nem ritka. Monographidjaban az
Osszes érsériilés 4,7%-nak talalta az art. prof. fem.
sérilését. Kiilonosen friss sériilés esetében fontos
a pontos diagnozis, mert, ha nem ismerik fel és té-
vesen kizardlag az art. femoralis sériilésének vélik
az esetet, az art. femoralis kipreparalasa kozben
koénnyen elvérezhet a profunda femorisbél a beteg.
Nagy jelentésége van még annak is, hogy az art.
prof. fem. igen variabilis kaliber(i. Ezért Petrovszki
figyelmeztet ra, hogy az art. fem. lekotése csak
akkor ajdnlatos, ha ezt megelézden felkeressiik az
art. prof. fem.-t és meggy6zédiink arrdél, hogy az
kb. 4—5 mm széles kaliberi. 2—3 mm-nél az art.
femoralis lekotése méar veszélyes és inkébb az ér-




varratot kell ilyenkor eréltetni. A vilagirodalombél
Osszegy(ijtott hatalmas anyagiban Petrovszky 566
art. fem.-on végzett miitétrél szdmol be, melyek
kozil 76-ban (13,4%) taldlt gangraenat és 61-nél
(10,7%) végz6dott a beavatkozas exitussal.

Esetiink rovid kortorténeti adatai a kovetkezok:

K. L. 30 éves segédmunkas 1952. X. 22-én jelent-
kezett az akkori Bp. I. sz Sebészeti Klinikdan. EI-
mondja, hogy 1940-ben mellhartyagyulladdsa volt. Napi
8—10 cigarettdt sziv. 1944-ben bombaszilanktél bal
combjan héboris sériilést szenvedell. A sériilést nagy
vérzés kovette, ezért katonakérhazban miitétet végez-
tek rajta. A m(téti seb per secundam gyogyult. Azota
zsibbad a bal ldba. 1947 6ta ezen a 1aban labszéirfeké-
lye keletkezett, mely sehogy sem tudott begyégyulni.
1946 ota veszi észre, hogy a bal combjan, a sériilés fe-
lett »sistergés« tapinthaté. Bal 14bat egyre nehezebben
tudja hasznalni, mert rendkiviil gyorsan farad.

A jol fejlett, izmos férfibeteg vizsgalatakor a belsd
szervek részérdl eltérést nem taldaltunk, csupan a sziv
volt 2—3 harantujjal nagyobb. A bal comb felss-
k6zéps6 harmadédnak hataran a comb medialis oldalan
kb. 16 em hossz(, a sartorius lefutdsiaban haladd, ma-
sodlagosan gyé6gyult miitéti sebet taldlunk. A seb dis-

talis részét megtapintva a lagyrészek kozott kifejezett-

surranas tapinthaté. Ezen t&jék hallgatézasakor »moz-
donyzorejszer(i« hangot hallunk. Wassermann-reakei6
negativ, Vorosvérsejtszam: 4 100 000, fehérvérsejtszam:
5900, vérsejtsiillyedés 5 mm 1 6ra alatt. Vizelet 1018-as
fajsilyu, savi vegyhatasu, genny, fehérje, cukor nega-
tiv, ubg. normalis. Mellkas Atvilagitas: rekeszek kitér-
nek, sinusok szabadok. A sziv aortas tipusu, balra 3
harantujjal nagyobb, csucsa lekerekitett. A retrocar-
diumba bedomborodik. Aorta egyenletesen tig. (Erdé-
lyi dr.)

A diagndzis nyilvanvalé volt, mégis a pontos
koérisme tisztdzasara a bal alsé6 végtagon arterio-
graphiat végziink., Az art. femoralisba a ligamen-
tum ingvinale alatt percutan 20 ml 70%-os Jodu-
ront fecskendezve megallapithaté, hogy az arteria
proximalis rovid szakasza spastikus, ezutan distéal
felé az artéria ujjnyi szélességben kitagul. Néhany
egész finom artériadg telédik fel beléle. Az artéria
profunda femoris telédése nem allapithaté meg. A
ko6zéps6é harmad distdlis felében ujjbegynyi aneu-
risma-zsdk lathaté, mely széles alapon a véna fe-
moralissal all 6sszekottetésben. A beadott kontraszt-
anyag legnagyobb része a vénaba jut (lasd: arteio-
gramm).

Az arteriogramm nyilvanvaléva tette, hogy
az art. profunda femorist a megel6z6 mitét kap-
csan mar lekototték. A vér oxigén meghatdrozasat
a budapesti II. szamu Gyermekklinikan Forbath
tanarsegéd végezte. Lelete a kovetkezs: A baloldali
véna femoralis oxigéntartalma 18,5 vol.”. Telitett-
sége 90%. A jobboldali véna cubitdlis oxigén-
tartalma 14,8 vol.%. Telitettsége 73%. A combvéna
magas oxigéntartalma arra enged koévetkeztetni,
hogy az arterias vérrel keveredik. A muitétet 1952.
nov. 4-én végeztiik el. A bal combon a sartorius
elilsé széle mentén futd, csaknem a comb egész
hosszdban vezetett behatolds a mésodlagosan gyé-
gyult heg kimetszésével. Felkeressiik a kb. harom-
szorosédra tagult arteria femoralist és a négyszere-
sére tégult véna femordlist kozvetleniil a lig. ing-
vinale alatt. A nagyerek ala kiilon-kiilon gumicso-
vet vezetiink, ezutan a vélt osszekottetés alatt a ca-
nalis Hunteriben probaljuk felkeresni és koriiljarni
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a nagyereket. Ezenkdzben ujjnyi vastag, tagult, ro-
vid perforacios dgakat talalunk, melyek koziil egy
megseéril és komoly vérzést okoz. Ekkor a miitét
elején bevezetett csepptransfusiot gyorsabbra &llit-
juk be. Az elvezeté erekre gumirozott érszoritokat
teszlink és az aneurysma-zsdkot, mely kb. zolddi6-
nyi, koruljarjuk. A zsdk és a véna izolalasa a heges
szovetben rendkiviil nehéz, mert a vénat helyen-
ként szivés heg rogziti lapszerint a csonthoz. Fel-
szabaditdas utian az aneurysma-zsikot megnyitjuk
és el6szor az art. femordlisnak kb. 4 mm-es sebét
varrjuk el atraumatikus ttivel harant irdanyban »U«
alaki csomoés (matrac) oltésekkel. Majd a véna fe-
moralis kb. 30 mm széles sebét varrjuk el hossz-

1. dbra. Arteriogramm.

irdnyban hasonlé technikaval. A véna varratat az
aneurysma-zsakkal boritjuk be. Az art. femoralis
a varrat alatt liiktet. A sebben 100 000 E Penicillint
hagyva a nagyerek koré 0,5%-os Tonogén-mentes
Novocaint fecskendeziink és a sebet els6dlegesen
zarjuk.

A mitét utan 4 napig Heparint adtunk a vér-
zési és az alvadési id6 naponkénti ellenérzése mel-
lett. A vérzési id6 3 perc 3¢ mp-rél 0 perc 28 mp-re
csokkent. 3 napon subfebrilitas utan laztalan, els6d-
leges sebgyogyulas. Penicillint a laztalansag utén is
hdrom 24 6riig folytattuk. A beteg egyhetes kora-
ban kezdett l4dbraallni, kéthetes koraban mar za-
vartalanul jar. 3 héttel a mitét utin az operdlt
labon levd 3 éves, megeldzéen minden kezeléssel
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dacolé labszdrfekélye meggydgyult. Az operalt 1ab
tapintéasra melegebb a masik oldalindl.

A miitét ota csaknem négy év telt el, és a beteg
veégtagjat kifogastalanul hasznélni tudja annyira,
hogy nehéz munkdajat (rakodémunkas) folytatja.

Osszefoglalds. Elézetesen sériilés kapesan leko-
tott arc. profunda femoris mellett kialakult femora-
lis arteriovenosus aneurysma operalt esetét ismer-
teti. A feltehetéen elégtelen collaterdlisok miatt a
végtag csak az art. femordlis rekonstrukciéjaval
volt megtarthaté. Az elézetesen felallitott tervnek
megfeleléen sikertilt mind az arteriat, mind a vé-
nat megvarrni és az aneurysma-zsikot kiirtani. A
beteg négy év 6ta panaszmentes.

IRODALOM: 1. Bier: Bruns Beitr. Chir. 96, 556,
1915. — 2. Ldzar: Zbl. f. Chir. 78, 44, 1867, 1953. —
3. Makai: O. H. 59, 557, 1915. — 4. Petrovszki: Ersebé-

szet, 1951. — 5. Pélya: O. H. 109, 132, 151, 158, 171, 185,
205, 1917.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A hyaluronidase az exophthalmus és a myxoedema
circumscriptum therapidjéban

T. Szerkesztéség! A kovetkezd hozzaszélas soron-
kiviili szives kozlését kérem.

Orémmel olvastuk az Orvosi Hetilap 1956. 11-ik
szamaban Zulik Rébert és munkatarsa »Myxoedema
circumscriptum« cim@ dolgozatat, amelyben a hyaluro-
nidasenak exophthalmus csékkenést okozé hatasara
vonatkozé kisérleteinket megerdsiti. Nem tartjuk azon-
ban helyesnek, hogy az Orvosi Hetilap 1956. 2. szama-
ban megjelent és e targyban prioritasunkat jelento
»A hyaluronidase exophthalmust csokkenté hatasa« c.
dolgozatunk idézését elmulasztotta. Zulik és munka-
tarsa dolgozatanak elolvasdsakor az olvaséban az a be-
nyomas tamadhat, hogy ez eljarast 6k irjak le elGszor
és az a mi régebbi dolgozatunk alapjan etiolégiai el-
jarasnak tekintheté. Mindenesetre pontos fogalmazéas-
sal a félreértés elkeriilhets lett volna.

Julesz Miklés  Szatmdari Eve

Hollo Istvdn
*

T. Szerkesztoség! Julesz Miklds dr. egyetemi tanar
hozzéaszolasara valaszunk a kovetkez:

Kozleményiinkben szészerint a kovetkezdket irjuk:
»Julesz kimutatta, hogy hyaluronidase hatdsiara a
thyreotrop termelés cstkkent, ezért a szer adagolasa
aetiologiai kezelésnek tekintheté.« Véleményiink sze-
rint ezzel vildgosan kifejtettiik, hogy azonositjuk ma-
gunkat Julesz véleményével-a hyaluronidase és a thy-
reotrop hormon viszonyat illetéen. Tekintettel arra,
hogy kozleményiinkben a hyaluronidase hatdsiat nem
az exophthalmusra, hanem a bérjelenségekre vizsgal-
tuk, nem tartottuk sziikségesnek Julesz és munkatar-
sai O, H. 1956. 2. szamaban megjelent cikkének meg-
emlitését.

Zulik Robert Matsch Jend

KONYVISMERTETES

Bauer K. Fr.: Ergebnisse der medizinischen Grund-
lagenforschung. (Georg Thieme, Stuttgart, 1956. 855 o.,
217 Abra.)

A specializdlédds nemecsak a klinikai, hanem az
elméleti tudoméanyok, igy az anatomia, élettan, élet-
vegytan, gyogyszertan, kértan, koérélettan, mikrobiolé-
ia, hygiene stb. teriiletén is, szinte feltartéztathatat-
anul halad elére. Ez nemcsak azzal a veszéllyel jar,
hogy a klinikus elvesziti attekintését az egyes szak-
teriiletek felett, hanem azzal is, hogy azokt6l mind-
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inkabb eltavolodunk s egyes speeialistiknak szinte a
nyelvét sem értjik. A jellegzetes eseteket a minden-
napi élet hozza elénk; mikor szinte értelmetleniil Al-
lunk egy-egy szakmai zsargonkifejezés elStt s restel-
kediink »t4jékozatlansig«unk felett.

Megtorténhet, hogy a kutaté laboratériumokban
mérhetetlen faradsiaggal, gonddal és aldozatokkal
végzett részletmunka, ill. ezek eredménye szinte el-
vész szadmunkra, elszigetelodik a klinikustél, az élettédl,
mely e kutatdsok igazi jogosultsagat adja meg. Joggal
felvethet6 kérdés az is, hogy miképp igazodjunk el a
tengernyi publikéacié kozt, mely a vilag orvosi szak-
lapjaiban nap mint nap megjelenik. Aki figyveli az
egyes tudomanydagak szerteagazasat, egymastél valé el-
tavolodasat, a szakmai sovinizmust, abban 6nkéntele-
niil felmeriil a kérdés, hogy miképp keriilhet6 ki ez a
helyzet, hogyan oldhaté meg az eredmények Ossze-
fogasa, vagyis milyen irdnyt vegyen az orvosi kényv-
kiadas, hogy szintetizdlja szdmunkra a kutatisi ered-
ményeket?

Mi agy latjuk, hogy a lexikdalis munkdk korszaka
letin6ben van. Aruk, terjedelmiik és bizonyos vonat-
kozasokban gyors elavulasuk miatt a gyakorlati ember
szamara nem alkalmasak.

Nyilvdn azok a monographidk vagy monographia-
gyljtemények segitenek leginkabb benniinket gyakor-
lati és kutaté munkankban, melyek egy-egy témat s a
kérdésben elért eredményeket jol oOsszefoglaljdk és a
nyitott- kérdéseket tigy targyaljak, hogy abbdl egyrészt
minden lényeges momentumot megismerhetiink, mas-
részt j osztonzést merithetiink.

Ezt a célt kivanta elérni K. Fr. Bauer, mikor igen
szerencsés kézzel 20 monographidt adott ki, tobb mint
800 oldalas kotetben, s a munkdak, melyeket elénk ad,
egy-egy rizgalmas« aktualis kérdést olelnek fel, kivalé
szakemberek tollabdl.

A kényvben az aldbbiakat talaljuk:

Tomesilke J.: Die Struktur der Bakteriengrenz-
flachen.

Funk C. F.: Der gegenwirtige Stand der Grund-
lagenforschung auf dem Gebiet der Tuberkulose in
Sicht des Dermatologen.

Glimstedt G.—Lagerstedt S.: Die Mitochondrien.

Lehmann F. E.: Der Feinbau von Kern und Zyto-
plasma in seiner Beziehung zu generellen Zellfunk-
tionen.

Somogyi J. C.: Metaboliten und Antimetaboliten.

Holzer H.: Kinetik und Thermodynamik enzyma-
tischer Reaktionen in lebenden Zellen und Geweben.

Stepp W.: Ergebnisse der Vitaminforschung in den
Jahren 1950—54.

Fleckenstein A.:
kontraktion.

Kapfhammer J., Bauer R. und Kapfhammer V.:
Die essentiellen Aminosduren.

Funaoka S.: Histo- und Funktiontherapie.

Vorlaender K. O.: Der Wirkungsmechanismus der
parenteralen Gewebe- und Reizkorpertherapie.

Scheiffarth F.: Der gegenwiirtige Stand der Aller-
gieforschung.

Wachsmann F.: Biophysik der Strahlenwirkungen.

Laborit H.: Hypothermie.

Landau E.: Neuere Ergebnisse der Neurohistologie.

Bonin v». G.: Die Entwicklung der menschlichen
Hirnrinde.

Collin R.: Die adusseren und inneren Wechselbezie-
hungen der Hypophysenorgans.

Toéndury G.: Die Embryologie
Krankheitsforschung.

Ashton E. H. und Zuckermann S.: Mass und Zahl
in der Morphologie.

Nekiink kiilén 6rom, hogy két magyar szerzl sze-
repel a kotetben. Tomesik prof., aki az 1920-as évek
ota foglalkozott a cimben szereplé problémaval. A ko-
zel 60 oldalas beszamol6ban oréommel olvastuk tObb
magyar kutaté (Ivanovics, Szongott, Bodon) nevét.
A szerzd sfiritve adja a kérdés minden lényeges rész-
letét.

Elementarprozesse der Muskel-

im Dienste der



Természetesen meg sem probalhatjuk a konyvet
részleteiben ismertetni. Mégis ugy gondoljuk, hogy
Funk, Stepp, Laborit, Wachsmann, Vorlander, Scheif-
farth munkait a klinikus kollegdk éppoly drommel és
érdeklbédéssel fogjak olvasni, mint az elméleti intézetek
kutatdéi, Glimslaedt és Lagerstedt, Somogyi, Flecken-
stein, Landau, Tondury stb. irasait.

Ne rovassék fel terhiinkre, ha kiilén ramutatunk
még arra, hogy Wachsmann szép és tomor s kiilonosen
aktualis dsszefoglaldst irt a sugarhatas biophysikajarol.

A konyv értékét emeli, hogy béséges, szinte
»komplett« irodalomgy{ijtemény van minden monogra-
phia végén, s a konyv a G. Thiemet6l (Stuttgart) meg-
szokott mintaszeri nyomdai Kkiallitasban keriilt for-
galomba.

Azt hiszem, hogy sokan lesznek, akik orommel és
haszonnal fogjak lapozni ezt a konyvet, s reméljiik,
hogy a sorozat els6é kotetét még szamos hasonlé fogia
kévetni.

Zseb6k Zoltan dr.
Kossuth-dijas egyetemi docens

HIREK

FELHIVAS

Az utébbi idében tobb orvos otthon tartézkods
feleségét felkeresi egy kb. 28—30 éves, 175—180 cm
magas, sz6késbarna hullamoshaju, lefelé keske-
nyed§ arct, erésen sas-orru, jomegjelenést és jol
6ltozott férfi, ki renddrségi nyomozénak adja ki,
magat. Azzal az lrliggyel, hogy hazkutatast fog tar-
tani, aranyat, gyogyszert vagy mas értéket keres.
Igazolvanyt csak ritka esetben mutat fel, de az nem
renddri igazolvany!! A lakéasban talalt értéktargya-
kat és pénzt Gsszecsomagoltatja, majd a kérosultat,
illetve a jelenlevd személyt felszolitja, hogy kiovesse
6t a rendérségre. Az értéktargyakat el6bb magahoz
veszi, Utkozben a kdarosultat egy atjaréhazhoz viszi,
majd azzal tavozik, hogy a feljelentéért megy a
hazba, majd az atjaréhdazon keresztiil az értékekkel
egyutt megszokik.

Felhivjuk az egészségligyi dolgozdkat, ha naluk
ilyen lirliggyel a fent leirthoz hasonlé személy je-
lentkezik, elé6bb a 186—217, vagy 183—017-es tele-
fonszamon a rendérséget értesitsék fél 9-t51 17
oraig. Ezen idén tul 07-en a kozponti ligyeletet kell
értesiteni.

Csakis az értesités utdn engedjék be az illet6t
a lakasba. Ha mas méd nines, ugy a legkozelebbi
rendérnek vagy rendéri szervnek adjak at. Ameny-
nyiben ilyen személyleirasi személyt ismernek,
vagy ilyen kisérletr6l tudomasuk van, ugy a meg-
adott telefonszamon haladéktalanul tegyenek érte-
sitést.

ROVIDHULLAMU KESZULEK rheuma- és né-
gyogyasz szakorvosok részére elad o.
Erdeklédés: telefon 205—247

ORVOSI HETILAP 1956. 22.

MEGHIVO
az Orvos-Egészségiigyi Dolgozok Szakszervezete
FUL-GEGE SZAKCSOPORTJANAK
1956. jinius 8 és 9-én tartando

NAGYGYULESERE
A nagygyalés helye: Budapest, Fil-orr-gége klinika
(VIII., Szigony utca 36.). Az llések ideje: de. fél 9-t61
és du. fél 4-t6l
Targysorozat:
Junius 8-in, péntek de. fél 9 érakor
I. 16 téma: A natha. Referatum: Pesti Lajos. Tars-
referensek: Farkas Elek, Mosonyi Ladszlo.

Eléadasok:

Laddnyi Jézsef: Tonogén resistens nyalkahartya-
duzzadéas befolyasoldsa parenteralis steroid-citrat ada-
golassal. Kassay Dezsé és M. Fodor Ferenc: Idult lég-
uti hurut, adenoid, mellékiireggyulladas kapecsolatainak
kérdése gyermekkorban. Bodé Gyorgy: Ozaena helyi
szoveti kezelése. — Hozzasz6lasok.

Vezetoségvalaszié kozgyiilés.

Jhnius 8-dan, péntek du. fél 4 érakor

El6adasok:

Fiirstner Joézsef: Acusticus tumor tiineteit utanzé
fiileredet(i arachnitis esete. Kirdly Dezsé: Adatok a
pneumatisatios gatlas koroktandhoz. Szekér Jend: Ko-
zépfiilcholesteatoma problémai harom érdekes eset kap-
csan. Gdl Pdl és Pogany Odén: Adatok a nystagmus
retractorius keletkezésének pathophysiologidjdhoz és
pathomechanismusédhoz. Forgdes Pdl: Eljaras a vesti-
bularis rendszer héinger-kiiszobeinek meghatarozasa-
hoz. Alleram Rezsé — Simor Ldszlo — Varga Gyula: A
1at6- és hallészerv kolesonhatasanak vizsgalata vak
betegeken. — Hozzaszélasok. — Hajts Gyula: Fiil-orr-
gégészeti érdekességek a koreai beteganyagban. Kralo-
vanszky Zoltan: Tapasztalatok a csokkentett vérnyo-
massal szakmank teriiletén. Bdnfai Ivdn: Trigeminus
neuritisnél (perineuralisan) alkalmazott H.O. hatasa-
nak histochemiai vizsgalata. Migray Jen6: Arcdefectu-
sok poétlasanak kérdései. Vdandor Ferenc: Retromaxilla-
ris és parapharyngealis térség daganatos elvéltozdsai-
nak rtg-diagnosztikdja. Inke Gdbor és Palkovics Mik-
16s: PVC labyrinthcorrosiék eléallitasa (bemutatés-
sal). — Hozzaszélasok. — Elorelathatolag: A. Aubin,
R. Housson, J. Leroux-Robert (Parizs) eléadasai.

Jinius 9-én, szombat de. fél 9 érakor

1I. £6 téma: Uj iranyelvek az orr- és fiileredeti
koponyatiri szovédmények gyogyitasaban. Referatum:
Péterffy Ldaszlo.

‘ Eléadasok:

Szmuk Imre—Missura Tibor—Jaké Géza: Kisérle-
tes agytalyog lokalizati6ja isotopok segitségével. Bogndr
Szilard—Naké Andras: A liquor antibiotikus titerének
vizsgalala otogen €s rhinogen meningitisben. Fleisch-
mann Ldaszl6: Sinusthrombosis kapesan fellép6é kopo-
nyaGri keringési zavarokrol. Mérei Laszlo — Dondth
Tibor: Jugularis kompressio utéan fellép6 liuornyomas-
valtozasok diagnosztikai értékelhet8ségérsl. — Hozza-
sz6lasok. — Jantsek Gyula: Otogen homloklebenyi sub-
duralis abscessus. Alpdr Pdl: Agykamraba tort otogen
temporalis lebeny talyog. Kovy Tibor: Otogen agytdlyo-
gok kezelésérdl 28 év tapasztalatai alapjan. H. Tomits
Gabriella: Fileredet(i kisagytalyogok. Temesrékasi Dé-
nes: Kisagytdlyog esecte. Jakabfi Imre: Otogen kopo-
nyafiri szovédmények csecsemékorban. Vathy Istvdn:
Meningitis-tbe. esetek sulyos kozépfiil-, illetve mellék-
iiregmegbetegedéssel. Székely Tamas: FlulmGtét sebé-
nek zarasa intrakranialis szovédmény esetén. — Hozz4-
sz6lasok.

Janius 9-én, szombat du, fél 4 érakor
El6adasok:

Gétze Arpad ifj.: Az epipharynx-chordomarél. Ver-
zar Frigyes: Psychosissal jaré rhinogen koérképek.
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Russay Gyorgy: Rhinogen neuritis retrobulbaris kér-
dése operalt eseteink megvilagitasaban. Rdnky Erné:
Nagykiterjedést arckoponyasériilés. Rehdk Pdl: A felsd
allcsont osteoid osteomaja. — Hozzaszélasok. — Kolldr
Dezsd: Gégepapilloma aureomycinkezelésre gyégyult
két esete. Réthi Aurél: Gégefelépités és mas gégeplasz-
tikai miitevések. Hegyi Zoltan: TiidGtuberculosis és
gégecarcinoma. Kassay Dezs6 — Bikfalvy Andrds —
Sulyva-Sziics Jozsef: Hegesen sziikiilt trachearész re-
sectidja a mellkasban (filmbemutatas). Bardt Tibor és
Jaké Géza: Endosképos vizsgdlatok Largactyl—Phener-
gan—Dolantin el6készitéshen.

Az elbadéasok idélartama demonstriciéval, vetités-
sel egytitt 10 perc, hozzaszolas 3 perc.

Markusovszky-emlékeljadasok. 1956. #prilis 7-én
rendezte meg a Vas megyei Tandcs Markusovszky Kor-
héza, az Orvos-Egészségligyi Dolgozék Szakszervezeté-
nek Teriileti Bizottsiaga, a TTIT Egészségiligyi Szak-
osztélya és a Markusovszy emlékbizottsag az 1956. évi
Markusovszy-emlékelGadast Szombathelyen. Az iinne-
pélyt Bencze Jézsef dr. érdemes orvos. az Orvos-Egész-
ségligyi Dolgozék Teriileti Bizottsdgdnak elndke nyi-
totta meg. Beszédében méltatta felszabaduldasunk 11.
éviorduldjanak jelentéségét és a Megyei Korhaz név-
adéjanak, Markusovszky Lajosnak munkassagat és sze-
repét a hazai orvostudomany és orvosirodalom fejlé-

désében. Az emlékelbadist Magyar Imre dr., az orvos- .

tudoméanyok kandidatusa, a budapesti I. szami Bel-
klinika docense tartotta »Diabetes és arteriosclerosis«
cimmel. Az emlékeléadds utdn Szvoboda Jend dr., a
Markusovszky Korhaz igazgaté-féorvosa nyujtotta at
rovid beszéd kiséretében Magyar Imre dr-nak a Mar-
kusovszky-emlékplakettet. Ezt kévetden a Megyei Kor-
haz ndvaraban, Markusovszy Liajos szobranal rendeztek
tnnepséget. Javorszky Joézsef dr., Vas megye féorvosa
emlékezett meg a Megyei Kérhaz névadojardl, Marku-
sovszky Lajosrdl, a nagy magyar szabadsiagharcos or-
vosrél. Kiemelte Markusovszky Lajos szervezd tevé-
kenységét és munkassagit, mellyel az orvosi szakiro-
dalom és a magyarnyelvii orvosi oktatés terén halha-
tatlan érdemeket szerzett. — Aprilis 21-én a Vas-Zalai
Tiidégybgyasz Szakesoport, a TTIT és MSZT kozremi-
kodésével Hegyfalun tartott Markusovszky-emléknapot.
Marczinkiewicz Andor dr. megnyitéja utan Szabd Ist-
vdan dr., az Orsz. Koranyi Intézet diagnosztikai labora-
téoriumanak vezetoje fartotta meg az iinnepi el6adéist
»A resistentia-kérdés mai 4lldsa« cimmel. A tudoma-
nyos eléadas utdn a résztvevék Markusovszky vaseger-
szegi siremlékét koszoruztak meg. A siremléknél Istvan
Lajos dr. mondta az emlékbeszédet.

Az Orvos-Egészségiigyi Dolgozok Szakszervezeté-
nek Gyermekgyégyisz Kozépkider Szakesoportja 1956.
junius 15—16-aén tartja elsé nagygytilését az EDOSZ
kultirtermében (Budapest, VI. Gorkij fasor 44.). A
nagygyilés a tarsfertfzések elharitasaval és a gyermek-
gyégyaszat teriiletén mikodé kozépkdaderek oktatasa-
nak kérdésével foglalkozik. Minden felvildgositast meg-
ad a Rendezébizottsag, Laszlé kérhaz, Budapest.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Békés megyei Tandcs Kérhdaza, Gyula
A gyula megyei kérhaz egy E. 114, kulesszidmu
osztalyvezeté foorvosi, laboratériumai allasra palyazatot
hirdet. Az allds javadalmazasa az Eii. Min. 3100—3/
1954, szamu rendeleftel megallapitott Osszeg. Az alkal-
mazashoz sziikséges adatokat a palyazathoz mellékelni
kell és azokat Békés megyei Tanacs Korhéza, Gyula
cimre kell megkiildeni, a hirdetmény kozzétételétsl
szamitott 15 napon bellil. Az allas ideiglenes megbizas-
sal betdltott. Juba Adolf dr. igazgats-féorvos,
az orvostudomanyok kandidatusa
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Székesfehérvari Jarasi Tandes V. B.
Egészségiigyi Csoportja
Palyazatot hirdetek a székesfehérvari jarashoz tar-
tozé sukoréi korzeti sziilésznéi allas betoltésére. Tlet-
mény E. 226. kulesszam szerint 610.— Ft. A szabalyo-
san felszerelt palyazatokat onéletrajzzal egyiitt a hir-
detmény megjelenésétol szamitott kettd héten beliil
kell benyujtani a Székesfehérvari Jarasi Tandcs V. B.
Egészségligyi Csoportja, Székesfehérvar cimre.
Ballé Janos dr. jarasi f6orvos

Noégrad megyei Tandces Kérhdza Rendelbintézet

Pdlyazatot hirdetek a Nograd megyei Tandcs Koér-
héaza Rendelbintézeténél iiresen levd 1 £6 E. 132. kules-
sz, feliilvizsgdlé orvosi allasra. Az 4llds javadalmazasa
a 3100—3/1954. Ed. Min. utasitdsban a kulesszamnak
megallapitott illetményt és 300.— Ft-os feliilvizsgald
orvosi potlék. A palyazék kérvényiiket, énéletrajzukkal
egyltt, Salgétarjan Megyei Koérhaz Igazgatdésagahoz
adjal be. Bodi Laszlé dr. ig. {6orvos

Marcali Jarasi Tandcs V, B.
Egészségiigyi Csoportja

Palyazatot hirdetek a tapsonyi kdrzeti orvosi &llas-
ra, melyhez Nagyszakacsi, Szenyér és Nemeskisfalud
kozségek tartoznak. Az 4&llds javadalmazisa havi
2000.— F't és 460.— I't potlék. A fuvaratalany 500.— Ft.
Lakas és kiemelt korzeti orvosi rendel6 biztositva. A
szabalyszeriien felszerelt kérvényeket ezen hirdetmény
megjelenésétdl szamitott 15 napon beliil kell hozzam
benyijtani. Viezidn Antal dr.

korhézi igazgaté, mb. jardsi f6orvos

Jardasi Tandcs V. B. Egészségiigyi
Csoportja, Békés
A békési jaras Kétsoprony kozségében levd E. 163/2.
kulesszamu 1900.— Ft alapfizetést korzeti orvosi allas-
ra palyazatot hirdetek. A palyazék kérvényiiket a sziik-
séges iratok mellékelésével kiildjék meg Jarasi Foorvos,
Békés cimre. Szabé Miklés dr. jarasi féorvos

A fonyddi jarasi Tandcs tbe. kérhdza Lengyeitoti-
ban majus hd 15-én megiiresedé E. 229. kulesszamt
rontgenasszisztensi Aallast meghirdetem. A szabdlysze-
rien felszerelt palyazati kérvényeket nevezett kérhaz
igazgat6jahoz a hirdetmény megjelenését kovets 15 na-
pon beliil kell benyajtani.

Kanyé Pal dr. igazg. {6orvos

Esztergom wvdrosi tandes eii. csoportjdndl megilire-
sedett 316., illetve 317. kulesszédmi egészségdri allasra
palyézatot hirdetek. A képesitést igazold, életrajzzal és
szolgalati igazolasokkal felszerelt kérvényeket a varosi
eli. csoporthoz 15 mapon beliil kell megkiildeni.

Viarosi Tandes Korhdza, Balassagyarmat

Palyazatot hirdetek kérhdzunkban E. 119-es kules-
szadmi gyermekgyogydsz segédorvosi allasra, amely
szakképesités esetén E. 118. kulesszamunak atmindsit-
hetd. A palyazatok a kérhazigazgatosag cimére kiilden-
dék be, ezen hirdetmény megjelenésétél szamitott 15
napon beliil. Dobos Imre dr. lgérhé.zigazgaté féorvos

Oroshazi Jarasi Tandes V. B.

Palyazatot hirdetek az oroshazi jarishoz tartozé
Géadoros kozségben a mdasodik korzeti orvosi &llasra.
Az allas javadalmazdsa az E. 161/2. kulcssz. szerinti
2000.— Ft illetmény. Lakas biztositva. A palyazék ok-
manyaikat a palyazat megjelenésétdl szamitott 15 na-
pon beliil a jarasi tandes v. b. elnokéhez nyiijisdk be.

Ila T6th Mihaly dr. mb. jarasi f6orvos
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