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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Idegkirtani Klinikdjanak (igazgaté: Hordnyi Béla dr. egyet. tandr) kdzleménye

A motorium idegrendszeri organisatiéjarél
Ujabb megismerések @ mozgas idegélettanaban

Irta:

A mozgas idegrendszeri organisatiéjanak kér-
dése t6bb szempontbdl is jelentds. A klinikai neu-
rologiai gyakorlatban a legtobb objektiv tiinet a
motoros miikddés, a mozgasképesség zavarabol
ered; ezért a motorium ismerete a neurologiai
diagnosztika egyik legfontosabb eszkoze. A moto-
rium organisatiéjanak megismerése azonban tal-
vezet a gyakorlat igényein, mert betekintést nyujt-
hat az idegrendszer dltaldnos miikodési elveibe, De
még magasabb szempontbdl is érdekes e kérdéssel
valé foglalkozas: fejlodése visszatliikrozi az orvosi
gondolkodasi modokat &altalaban, rajta keresztiil
vizsgalhatjuk az orvosi alapveté szemléleti modok
haladésat.

Kezdetben a motoriumot szinte izolalt mecha-
nizmusnak tekintettik, mely majdnem o©nalléan
mukddik. Ma pedig ugy latjuk, hogy minden moz-
gasaktusban részt vesz az egész idegrendszer; a
szervezet minden kinetikus megnyilvanulasa visz-
szatlikr6zi az idegrendszer egészének éppen aktua-
lis allapotat. A rész-szemlélet, a tisztdn analytikus
gondolkodasmod helyébe az egész-szemlélet, a syn-
thetikus latasmod lépett. Szemléleti médunk eme
4talakuldsa nemcsak induktiv médon, a részmeg-
ismerések kényszerité hatésara kovetkezett be, ha-
nem deductive is, néhdny kival6 theoretikus neuro-
logus, elsésorban Pawvlov 1ij. az idegrendszer, s6t a
szervezet egységes mukodését, az egész-functiét
hangsulyoz6 tanitdsanak kovetkeztében is.
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Tanulsagos a motorium kérdése az orvosi meg-
ismerés médszereinek fejlédése szempontjabol. Az
idevonatkoz6 elsé6 ismereteink emberanyagon szer-
zett tapasztalatokra vonatkoznak. Hippokrates 2300
évvel ezel6tt tudta mar, hogy az agy egyoldali sé-
riilése ellenkezé oldali bénuldst okoz. Az alexand-
riai Erasistratos 2200 évvel ezelott mar azt tani-
totta, hogy a mozgas centralis helye az agyvel6.
De csakhamar bevonult a motorium tanulmanyo-
zdsdba a kisérlet. Galenus 1800 évvel ezel6tt maj-
mokon kilonbozé helyeken és mértékben atvagta
a gerincvel6t és meglepd éles kritikaval targyalta
a bedllott bénulasokat. Nem lehet csodalat és meg-
illetédés nélkiil olvasni Galenus irdsait. Hossz
sziinet utdn a XIX. szdzad masodik felében ugy a
tiszta megfigyelés, mint a kisérlet egymasutan
tarta fel az ujabb és ijabb adatokat. Az utobbi év-
tizedekben azutan a klasszikus koértani megfigye-
lések modszere erésen hattérbe szorult a kisérletes
vizsgalatok, els6sorban az elektrophysiologiai ku-
tatdsokkal szemben. Az elektrophysiologia szinte
elnyeléssel fenyegeti a motorium egész physiolo-
giajat. A motorium organisatidja kérdésének van-
nak azonban olyan részletei, melyek kizarolag a
klasszikus emberkortani maodszerrel nyert korélet-
tani megfigyelések alapjan kozelitheték meg. A
tiszta elméleti neurologia nem helyettesitheti a kli-
nikai kérélettani modszereket és eredményeket. Ez
kiilonben nemecsak a motoriumra, hanem a neuro-
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logia, s6t valészinlleg az orvostudomany mas agai-
nak szamos kérdésére is vonatkozik.

A mozgds phylo- és ontogenesise.

Az idegrendszeri motorium kezdetibb fejlédési
formdinal ugy phylo-, mint  ontogenetikai szem-
pontbol komplexebb, szamos izom egytittes miiko-
dését jelentd, de finomabban nem organisalt és di-
menzionalt, un. holokinetikus (holos: egész) moz-
gas-forma van jelen. Igy pl. az emberi magzat az
infrauterin életben, s6t még az extrauterin élet
kezdeti id6szakaban csupan a végtagok nagy-
tomegli mozgasait (pl. flexio, extensio, vallemelés,
torzsforgatas, kéznyitds és -csukas stb.) képes vé-
gezni; finomabb mozgisok, mint pl. a kézujjak cél-
zott, irdnyitott mozgésai még hianyoznak. Ez a
mozgasforma alacsonyabb fokon és az ontogenesis
bizonyos szakdban valdsziniileg az un. extrapyra-
midium (els6sorban a pallido-olivo-cerebello-spina-
lis rendszer) functiojat jelenti. Erre utal az, hogy
ezeket a mozgasokat megtalaljuk mar olyankor az
emberi fejlédés folyaman, amikor a kéreg még erd-
sen fejletlen, tovabba az a kériilmény, hogy agy-
kéreg nélkiili torzok, melyek tobb esetben hosszi
hénapokig éltek, ilyen mozgasokat zavartalanul ké-
pesek voltak végezni. De val6szin(i, hogy mar ala-
csonyabb fokon sem csak az extrapyramidium
functiéjat jelentik a holokinetikus mozgasformaék.
Az alligator mozgatokérge elektromos izgatdsara
nem kapunk finomabb, egyedi mozgédsvalaszokat,
hanem csupdn nagy komplex mozgasokat az un.
diagonalis progressio elve szerint (azonos oldalon
eliilsévégtag flexio, ellenkezé oldalon hatsévégtag
flexio). Hines majomfetusok és ujszilott majmok
agykérgének izgatasara kapott holokinetikus va-
laszokat. Mindez azt jelenti, hogy a mozgato kéreg
is résztvesz a holokinetikus mozgéasforma organi-
satiéjaban, bar megvalosulhat mozgatokéreg nél-
kil is. :

Az a lapaszlalas, hogy mar a fetus, illetve Gj-
sziil6tt majom agykérgének elektromos izgatdsara
motoros valaszokat kapunk, az idegsejtek altala-
nos biologidja szempontjabdl is érdekes. Nevezete-
sen ebben az id6ben a pyramispalya még teljesen
veldtlen. Sherrington két és egynegyed kilés esim-
panzbébi mozgaté agykérgén végzett izgatdsos ki-
sérleteket és ugy talalta, hogy ebben az id6ében a
mozgasvalaszok szempontjabdol mar teljesen a fel-
néttkori csimpanzhoz hasonlé viselkedést kapunk.
Sherrington tanulményaban nem adja meg a csim-
panzbébi korat. Az Allatkert vezet8ségétdl nyert
értesités szerint két és negyedkilés csimpanzbébi
két, vagy legfeljebb két és félhémapos lehet. Eb-
ben a korban a pyramispalya csimpanzndl is még
teljesen vel6tlen, mégis teljesen a felnétthéz ha-
sonlé mozgasvalaszok nyerheték. Embernél nem
ismerek az elsé extrauterin hénapokban végzett
kérgi elektromos izgatasi kisérleteket. De a majmo-
kon nyert emlitett tapasztaldsok arra utalnak, hegy
egyrészrél a motoroskéreg is résztvesz a holokine-
‘tikus mozgéasok organisatidjdban, masrészrél azt
jelenti, hogy a pyramispalya vel6sodése nem sziik-
‘séges eme mozgasok kivitelezéséhez. Felnétt em-
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bernél is létrejohetnek holokinetikus mozgdsok a
pyramispdlya pusztuldsa esetén, ami azt jelenti,
hogy ezeknek a mozgasoknak a functionalis impul-
susa nem a pyramispdlyan éri el a spinalis moto-
riumot. .

A mozgatokéregnek a holokinetikus mozgas-
formaban val6 szerep mellett sz6l az is, hogy a
thalamocorticalis, illetve a corticothalamikus rosto-
zat nem sokkal a pallidum utén vel6sodik.

A phylo-, illetve ontogenesis kés6ébbi fokoza-
tain alakulnak ki az egyedi, finoman, nuance-
szeruen adagolt, térben és id6ben precizen organi-
zalt un. idiokinetikus mozgésok. E mozgisok meg-
jelenési ideje bizonyos fokig parhuzamosan halad a
pyramispalya megjelenésével, illetve fejlédésével.
Ezért sok szerz6 a pyramispdlyat tekinti e mozga-
sok kivitelezé szervének. Ugyancsak parhuzamosan
halad bizonyos fokig az idiokinesis a mozgatokéreg
komplikaltsdgdnak fejlédésével, mint azt Zsukova
kimutatta. Sherrington és Leyton gondosan tanul-
manyozték a motoros kéreg vilaszait a phylogene-
sis kiilonb6z6 fokain all6 fajoknal és azt talaltak:
minél magasabban 4ll az allatfaj a phylogenetikai
létran, annél discretebbek, fragmentaltabbak, keve-
sebb izomra vonatkoznak a valaszok. A macskénal
discretebbek, mint a nyilnal, a gibbonnal fragmen-
tdltabbak, mint a kutydnal, a csimpanznal discre- -
tebbek, mint pl. macacusmajomnal, és végil —
hozzitehetem — embernél sokkal individualisab-
bak, mint csimpanznal; tobb szerzé szerint egyes
izmokra szoritkozé vélasz is nyerhet6.

A pyramispalya functiéjanak vizsgilata szem-
pontjabél lényeges, hogy a phylogenesis soran a
madarakndl jelenik meg elészor. Elészor csupan kis
kaliber(i rostokbél all. A phylogenesis folyaman
késobb azutdn megjelennek a vastagabb kalibert
rostok is. A nagykaliberti rostokkal egyid6ben je-
lennek meg a nagyagyi kéregben a Betz-féle 6rids-
sejtek. Ugy a nagykaliberi pyramisrostok &tmé-
réje, mint a Betz-sejtek nagysdga novekszik a phy-
logenesis sordan és az embernél érik el maximu-
mukat. Ebb6l a phylogenetikai megjelenési menet-
b6l az volna kovetkeztethetd, hogy a.mozgas fino-
mabb dimensionildsi lehetéségével parallel halad
a Betz-sejtek szdménak, nagysdganak, valamint
nagykaliberli pyramisrostok szdmanak és atmérd-
jének fokozodasa. Az Osszefliggés a finom, indivi-
dualis mozgis és a Betz-sejtek, illetve a nagykali-
berli rostok kozott mégsem olyan vilagos, mint azt
a comparativ anatémiai adatokbél gondolnék.*

Ontogenetikai szempontb6l nem lényegtelen,
hogy embernél az elsé 8 élethomapban csupan kis
kaliberd rostok vannak jelen. Még 8 éves korban
is a nagykaliberl rostok atmérdje kb. csupan egy-
harmada a feln6ttkori kalibernek. Csak a 8. év
utan mutatja a pyramispalya a rostkaliberspectrum
szempontjibol a teljes érettség fokat. Eszleléseim
szerint a Betz-sejtek is a postnatalis elsé hénapok-
ban még joval kisebbek, mint a feln6ttkori Betz-
sejtek és alig valamivel nagyobbak, mint regio 6 V.
rétegének sejtjei. Mivel az ontogenesis folyaman is

* Ide vonatkozélag 1. Hordnyi: M. T. A. V, Osztaly-
kozlemények. 1957, 1—2. szam.,



a finomabb idiokinetikus mozgasok megjelenése
szinte parhuzamosan fut a Betz-sejtek kialakulasa-
val, illetve a nagykaliberl rostok fejlédésével, ez
az adat is amellett szdl, hogy a Betz-sejtek, illetve
a bel6liik szadrmazdé nagykaliberii rostok képezik
a nuanceszertien finom emberi mozgdsok anato-
miai substratumat.

' A seniumban megint megvaltozik a pyramis-
pdlya szerkezete. Kb. a 60. év felett megindul a
rostok szaménak, valamint kiilondsen a rostok
kaliberének csokkenése. A nyultvel6i pyramidium
(mely az Osszes Un. pyramisrostokat tartalmazza)
atmérdje a 80. évben kb. 40%-kal kisebb, mint 20
éves korban. Ez a csokkenés nem vezethetd vissza
a rostok kozotti allomany (pl. gliasejt) megvalto-
zasara, miutan kiilén erre iranyulé vizsgalataim-
ban inkabb gliaszaporulatot, mint csokkenést ta-
laltam seniumbeli egyének pyramidiumaban. Idés
emberek mozgasbeli szegénysége, valamint a moz-
gasok finomsiganak bizonyos foku elvesztése valo-
szinlileg a pyramispdlya emlitett seniumbeli elval-
tozasainak is kovetkezménye (az extrapyramidum
elvaltozasai mellett). Az egyes pyramisrostfélesé-
gek functionalis jelentéségének megismerése szem-
pontjabdl érdekes volna tudni, milyen rostkontin-
gensek pusztulnak el els6sorban a seniumban. Vizs-
galataim szerint még a legoregebb korban is kb.
abban a slrliségben észlelhet6k vastag kalibert
rostok, mint 20 év kériil. Vagyis a seniumban nem
a nagykalibert rostok vesznek el.

Els6sorban a motorium phylo- és ontogenesise,
illetve bizonyos koértani tapasztalatok vezették az
angol neurologia iskolat, kiilondsen pedig Jackson-t
és Head-et az un. rétegelmélet felallitasdhoz. E fel-
fogds szerint a phylogenesis, illetve az azt meg-
ismétlé ontogenesis kapcsan egyre ujabb és ujabb
szerkezetek alakulnak ki, melyek szinte raépiilnek
a mar meglevd strukturdkra és azok miikodését
szabalyozzik, elsésorban ' elnyomjik, gatoljak. A
gerincvelére rarakdédott a mesencephalon és kis-
agyvel6, ezekre a diencephalon, majd erre a moz-
gaté kéreg. Eme fejlédési menet kapcsan a régebbi
strukturak miikodési jelentosége egyre kisebbé va-
lik és a functio, mint mondani szokds, a kéreg felé
vandorol, encephalizalédik, helyesebben corticali-
zalodik. Ha valamely felsébb réteg elpusztul és
kiesik a miikodése, akkor az alsébb szint vissza-
nyeri régi onallosagat és az észlelt mozgédszavarok
tulajdonképpen az als6bb szintek felszabadulési,
onalléosagi mikodéseként foghatok fel. De ez a
szemlélet — gy gondoljuk — nem egészen helyes.
Nem lehet beszélni pl. a spinalis motoriumnak
vagy a mesencephalikus motoriumnak a kéregbe
valé vandorlasarél. Mindkét motorium az embernél
is megvan. A mesencephalonra raépiilt motoros
kéregnek mas functiéi vannak, mint a mesence-
phalonnak. A motoros kéreg jelentésen befolya-
solja a mesencephalikus motorium mikodését, pl.
azzal, hogy egyes helyzeti vagy tartdsi reflexekre
nézve modifikalja a reflexet kivalté proprioceptiv
inger kiiszobét.. Masrészrél a motoros kéregben 1j
functiok jelentek meg, melyek a mesencephalonbél
még hidnyoztak (individualisabb mozgasok). ‘A ké-
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reg, vagy valamely mas magasabb niveau pusztu-
lasanal jelentkezd tiinetek mem 1in. felszabadulési
jelenségek, hanem a magasabb és alsoébb struktu-
rak kozotti szoros miukodési egyensily megbomla-
sanak kifejez6i. Minél magasabban organizalt va-
lamely szervezet motoriuma, annal nagyobb a kii-
16nb0z6 részek kozotti osszmiikodés szlikségessége,
annal nagyobb lesz a hidny, a kéros tiinet valamely
struktura kiesésénél. Macskdndl a motoros kéreg
kétoldali eltavolitasa utan is komoly mozgaslehe-
téségek maradnak meg a subcorticalis strukturak
functidja kovetkeztében. Embernél a kétoldali mo-
toros kéreg pusztulasa teljes bénuldst eredményez
egyszersmindenkorra. De azt jelenti ez, hogy em-
bernél pl. a mesencephalonnak mar semmi moto-
ros functiéja ninesen? Hogy onnan ezek a functiok
wfelvandoroltak” a motoros kéregbe, mint ezt sza-
mos tan- és kézikényvben ma is olvashatjuk? Valé-
'szintileg helytelen elképzelés ez. Embernél azért
kovetkezik be teljes bénulis a kéreg pusztuldsa
utan, mert kifejezettebb lett az egészstruktura-
jelleg; a motorium csak mint egész tud miikodni;
azt mondhatnam, minden egyes részlet sokkal in-
kabb egész-jelleget kapott, mint pl. a macskanal.
Nem felsébb részek dominantiajarol van szé alsébb
teriiletek felé, hanem 1j synergysmusok kialakula-
sarol. A motorium idegrendszeri strukturajanak
fejlédését a phylogenesis soran talan legjobban az
egész-jelleg fokozottabb kidomborodédsa jellemzi.
Minél magasabban organizalt az idegrendszer, an-
nal inkdbb csak mint egész képes mikodni. Sza-
mos klinikai kértani jelenség is csupan eme szem-
lélet alapjan érthet6 meg.

A motoros kéreg organisatidja. Ez egyike a
neurophysiologia legjebban kidolgozott, de korant-
sem véglegesen megoldott fejezeteinek. Az ide vo-
natkozé ismereteink tilnyomé része allaton és em-
beren végzett elektromos izgatdsi kisérleteken
alapszik. Principialis kérdés: adaequat inger a ké-
reg szamara az elektromos inger? Vajon az elektro-
mos (vagy strychnines) izgatdsra nyert valaszt
azonosithatjuk a normalis mikodéssel? A kérdés
megvélaszolasanal a kovetkezéket nem téveszthet-
juk szem el6l. a) A sensibilis kéreg izgatasara par-
aesthesidkat nyertiink. De mondhatjuk azt, hogy a
sensibilis kéreg functiéja paraesthesiak termelése?
Mégis a motoros kéregnél abbél, hogy az elekiro-
mos ingerre mozgds kovetkezik, azt kovetkeztet-
jik, hogy az elektromos inger Un. normalis miiko-
dést inditott meg a motoros kéreg sejtjeiben. Pedig
nem tudjuk, mi a motoros kéreg sejtjeire nézve a
physiologias inger. b) Az elektromos izgatéasra
nyert mozgasvalaszokat a beteg (az ilyen vizsgdla-
tokat teljes tudatallapotban végzik embernél és ez
igen nagy elénye a tulnyomoéan narcosisban végez-
het6é allatkisérletekkel szemben) test- és énidegen-
nek érzi, nem valédi mozgasoknak. ¢) Az elektro-
mosan kivalthaté mozgasok vagy nagy tomegmoz-
gasok, vagy az akaratlagos mozgasoknak durva
karikaturai csupan, éppen ugy, mint az epilepsias
goresoknél jelentkez6 mozgasok. Mar Jackson fel-
hivta a figyelmet a normalis és epilepsias goresnél
jelentkezé mozgasok kiilonbozbségére; a karikatura
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megjelolés is téle szarmazik. Ugyanez vonatkozik
az elektromos valaszokra is. d) Ha egy végtagot
teljesen deafferentalunk, tehat minden érzéidegét
atvagjuk, spontdan mozgas nem lehetséges. Ez
ugyanolyan bénuldshoz vezet, mint a motoros ké-
reg kiirtasa, mint ezt mar 1895-ben Sherrington és
Mott kimutattak. Ha az ilyen esetben elektromosan
izgatjuk a kérget, motoros vdalaszok nyerhetok.
e) Végil megitélésem szerint a kovetkezé észlelés
is amellett szol, hogy az elektromos ingerlés nem a
normélis motoros organisatiét hozza mikdodésbe.
Embernél akaratlagosan a kétoldali hasfalizomzat
csak egyszerre hozhaté miikodésbe. Még nem talal-
koztam olyan ép motoriumi emberrel, akinek sike-
riilt volna csupdn egyik oldali hasfalizomzatat aka-
ratlagosan megmozgatni. De a kéreg fel6l elektro-
mos izgatésra ez elérhetd. Mindez arra utal, hogy
az elektromos izgatasi eredmények nem viheték at
minden tovébbi nélkiil a motoros kéreg normalis
mukodési korére. Az akaratlagos mozgasokat prop-
rioceptiv ingeriiletek allandéan korrigaljak, Ossz-
rendezik, az elektromosan indukalt kérgi mozgaso-
kat nem; ez a donté kllonbség a kétféle mozgas-
forma kozott. '

A kisérleti, valamint a kortani tapasztalatok
alapjan itélve, a motoros kéreg tobb szempontbdl
mutat functionalis organisatiét. 1. Egyes testrészek
szerinti organisatio (labak a medialis felszinen, arc-
nyelv leglateralisabban). - Bar nagy vonalakban a
motoros kéreg ilyen szervezettsége megfelel a ge-
rincveldi segmentalis organisationak, bizonyos el-
térések azonban vannak, ami arra utal, hogy a ké-
regben mas functionalis elvek is érvényestiltek a
struktura kialakuldsanal. Nevezetesen a gerincvel6-
ben a kézfej, az ujjak a cervicalis 6, 7, 8. segmen-
tumokban vannak képviselve, a vall és nyak a 3, 4,
5-ik segmentumokban. A faciolingualis motorium
a nytltveldben, illetve a ponsban van. Tehat a vall
és nyak fekszik legkozelebb az archoz, illetve a
nyelvhez. A kéregben az ujjak teriilete kozvetlenul
a szaj-nyelv representatio mellett fekszik. Bizo-
nyos foku atrendezédés jott tehat létre. Az egyes
testrészek kérgi representatiéjanak kiterjedése igen
kiilonbozé nagysagi. A szaj és nyely teriilete, va-
lamint a kézujjak teriilete joval nagyobb, mint pl.
a tbérzs vagy az alsé végtagok representatidja. Al-
talaban azt mondhatjuk: minél finomabban dimen-
sionalt és sokoldalubb mozgasokban vesz részt egy
testrész, annal nagyobb a kérgi representatiés te-
riilete, Vajon a bulbospinalis motoriumban, mint a
kérgi motorium kivitelezd szervében hasonl6 a kii-
16nb6z6 testrészek quantitativ képviselete? Az uj-
jak mozgasait pl. sokkal tobb mellsészarvi motoros
sejt végzi, mint pl. a ladbak mozgésait? Az erre a
kérdésre adandé vélasz fontos adat volna az egész
motorium miikodési organisati6janak megértésé-
hez. Nem tudok ilyen vizsgalatr6l az irodalomban.
Sajat, csak tajékoztaté vizsgalataim arra engednek
kovetkeztetni, hogy az alsé cervicalis segmentu-
mokban, mint az ujjak representatiéjaban levé mo-
toros sejtek szama és az also végtagokat innervalé
lumbosacralis segmentumok motoros sejtjeinek
szdma kozott valészin(ileg nincsen meg az a nagy

456

kilénbség, mint a kézujjak és a labak kérgi regi6i
kozott. EbbSl az kovetkezik, hogy mas elv érvé-
nyesil a kézujjak kérgi képviseletének organisa-
tidjaban, mint a spinalis alacsonyabbrendii kivite-
lez6 szerv szerkezetében. Nagyon fontos volna meg-
hatérozni a nucleus hypoglossusban, valamint a
lumbosacralis motoriumban talalhaté sejtek sza-
mat és ezt Osszehasonlitani a két testrész kérgi te-
riileteinek nagysigaval.

b) Sériiléses emberanyagon nyert tapasztalatok
szerint a motoros kéregben valészintileg a periphe-
rids idegek eloszlasi teriilete szerinti organisatio is
létezik. Erre utal pl. Bruns észlelése: a centralis
tajék sériilésénél kifejezetten radialis tipusi bénu-
14s lépett fel. A lobulus paracentralis kériilirt sérii-
lésénél peroneustipusii bénulast tapasztaltak. Az
elmilt habortban alkalmam volt két esetben a
centralis tajék un. tangentialis 1ovési sériilésénél
ulnarisbénulast észlelni. Az irodalomban nem ta-
laltam anatémiailag kellden feldolgozott ilyen ese-
tet, igy nem lehet képet alkotnunk magunknak
eme organisatiéos forma strukturajarol.

¢) A Br. 4 horizontalis csikokban organizalt:
az egyes csikokon beliil mindeniitt egyforma moto-
ros véalaszok kaphatok. Valészintileg a segmentélo-
das elvének megvalosuldsa ez.

d) Végiil az egész kérdés-komplexus legtobbet
vitatott problémaja, vajon egyes izmok izoldltan
vannak-e képviselve a motoros kéregben és vala-
mely magasabb kérgi instancia ezeken az izmokon
mint valami billentylizeten valésitja meg a kiilon-
boz6 mozgastervezeteket, mint azt elsésorban
Foerster hirdette, avagy a mozgaté kéregben nin-
csenek ilyen elementaris elemek képviselve, hanem
csupan mozgastervezetek és mindig valamiféle
praeformélt mozgasalakzat aktival6dasarél van szo,
mint ezt leghevesebben Walshe hirdette. A vita a
theoretikus neurologidban szinte szokatlan élesség-
gel folyt és bizonyos fokig még mindig tart. A vita
hevességére nézve jellemzd, hogy Bucy, aki pedig
egyébként kritikai gondolatait mindig teljesen sze-
mélytelen kifejezésekben formuldzza meg, azt irta:
aki nem hisz az egyes izmok pontszerti izolalt kép-
viseletében, az nem érdeklédik igazin e téma irant.
Az izolalt izom representatio (réviden talin izom-
mosaik-theoridnak mnevezhetnék) hivei a kéreg
elektromos izgatasi eredményeire hivatkoznak. Ma
mar nem kétséges, hogy megfelelé ingerlési fel-
tételek mellett izolalt izmok mozgéasba hozhatok.
Ezt tobben a kéreg izgatisa mellett az izmok egy-
ideji elektromyographias vizsgalataval igazoltak.
Az izommozaiktheoria fontos aldtamasztast nyer-
hetne, ha a kéreg kisérletes vagy koértani sériilései-
nél individualis izombénuldsokat figyelhetnénk
meg. De az egész irodalomban egyediil Foerster-
nek van ilyen észlelése. Az elektromos izgatfisos
kisérleteknek ezek szerint nincsen ,ellenprébaja”.
Viszont az izolalt izomrepresentatio tanaval nehe-
zen magyarazhatok a kovetkezd tapasztalatok.
1. Mar Sherrington és Leyton leirtdk 1917-ben,
hogy ugyanazon kérgi pont kiilonbozé feltételek
mellett tortént izgatidsandl kiilénbozé mozgaseffek-
tusokat nyerhetiink. Egy pont izgatdsara az alkar-



ban flexio torténik. Valamely mellette levé pont
izgatasara ellenkezbleg extensio. Ha ezt a mdsodik
pontot kozvetleniil az elsé pont (ahonnan tehat
flexiét kaptunk) ingerlése “utan izgatjuk, a vart
extensio helyett most flexio kovetkezik be. Ezt az
effektust nevezte Sherrington az ingerlési pontok
instabilitdsanak. 2. Ugyanazon pont ingerlésére, ha
a megfeleld végtag flexioban volt, extensiés moz-
gas, ha extensioban volt, flexio nyerheté. 3. Vala-
mely pontrél nyerheté valasz fligg a kisérlet korul-
ményeitol: a narcosis mélységétol, az inger erdssé-
gétsl, frequentiajatol. A hivelykarea felol pl
extensio vagy ‘flexio volt kivalthato a kisérleti fel-
tételek megvaltoztatisaval (Liddel és Phillips).
4. Valamely kérgi pont izgatasara a gerincvel6 tobb
segmentumdban jon létre elektromos potential-
ingadozas, tehat a kérgi pontok a gerincvel6ben
plurisegmentalisan vannak képviselve. 5. Majom-
kisérletek, de emberi anyagon nyert tapasztalatok
szerint is valamely izom bénultnak mutatkozik
‘meghatarozott mozgasok kiviteli kisérleteinél, mig
mas tipusu mozgasban jol mikoédhetnek. Ez nem
képzelhet6 el minden izom egyszeri representatio-
javal. Altalanosan ismert, hogy kérgi laesicknal a
beteg bizonyos mozgasokat spontan, a szem ellen-
6rzése nélkiil elvégezni nem tud, de a szem veze-
tésével igen (nem apraxiarol van szé). Csimpanz a
motoros kéreg kézteriiletének kiirtdsa utdn kezét
nem hasznalja. Ha azonban elesne, vagy nagyon
felingerlédik, kezét kifogastalanul hasznélja.
Denny—Brown szerint motoros kéreg kiirtotta maj-
mok erds opticus vagy acusticus ingerekre heves
mozdulatokkal reagalnak. Az 6 vizsgalatai szerint
a majom ujjainak bénulasara nézve nem a kiirtott
teriilet pontos localisatiéja, hanem nagysdga a fon-
tos. 6. Majomnéal a kézregio Kkiirtdsa utdn nem
sokkal visszatérnek a mozgasok. Ez lehetetlen
volna, ha csupan egyszeri representatiéja volna
minden izomnak. Az ilyenfajta restitutiot ugy szo-
kas magyardzni, hogy valamely mas teriilet at-
vette a functiét. De nincsen arra bizonyiték, hogy
valamely idegrendszeri tertilet az élet folyaméan
kialakitson neki idegen mikédést. Ilyenfokta func-
tionalis plasticitds nem ismeretes. Inkabb az a valo-
szinfi, hogy mar elézéleg i9 szerepet jatszott a meg-
maradt teriillet a szobanforgé miukodésben. Nem
mikodésatvételrsl, hanem mar meglevé functio
kifejlesztésérol, fokozott aktivizalodasarél van szo.
Embernél egyébként a kézregio pusztuldsa utan
sohasem kovetkezik be az ujjak finomabb mozgasa.
Ugy latszik, az emberi motoros kéreg még a csim-
panzéhoz képest is sok tekintetben médosult orga-
nisatiéjaban.

Az izolalt izomrepresentatio és a mozgasképvi-
selet hivei kozotti ellentét tilnyomé részben — azt
hiszem — abbél szarmazik, hogy a vizsgalatokat a
szerz6k kilonbozé allatfajokon végezték, mar pe-
dig a kiilonboz6 allatfajoknal .a kérgi motorium
legfeljebb alapprincipiumok tekintetében azonos
organisatioju, de nem a részleteket illetoleg. Ala-
csonyabbrendli allatokra nézve, de val6szinileg
még a majomra nézve is el kell fogadnunk minden
egyes izom t0bbszords representatiojanak elvét;
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csak ezzel a felvétellel magyarazhatok meg a ki-
sérleti eredmények. Embernél azonban a helyzet
valOszinlleg a kovetkezo. Valamely meghatarozott
mozgassynergysmusban résztvevé izmok magy me-
zoben vannak képviselve. Eme nagy mez6n beliil
minden egyes izomnak van sajdt teriilete is, ezek
az izommezok azonban egymast lényegesen atfedik.
A kisérleti adatok alapjan valészinli, hogy eme
izommezok kozpontjaban van egy olyan Kkicsiny
tertilet, ahol az illetd izmot innervalé sejtek ugy-
szolva ,tiszta tenyészetben” vannak jelen. Nyilvan-
vald, hogy ezen a tertileten lesz ennek az izomnak
a legkisebb ingerkuszobe. Tehat lesz egy pont,
ahonnan minimalis ingerrel csak egy izom ingerel-
het6. Az ingererésség fokozasaval, vagy kis elto-
lasaval mar nemcsak egy izom, hanem {6bb izom
kertiil ingertiiletbe és az eredmény complex mozgas
lesz. Az elektromos ingerelhetéség eredményei
részben ezzel a felvétellel magyarazhatok. A vézolt
mez6-atfedési theoria (Fulton) anatomiailag igazol-
hat6é volna talan olyan esetek pontos vizsgalataval,
ahol a pyramispalya egészen kis tertileten pusztult
el és csak egy, vagy csak méhany izom mozgasa
veszett el. Ilyen eseteket irt le pl. Foerster a nyaki
gerincvel6i pyramis laesional. Ha igaz a fenti theo-
ria, akkor az ilyen esetekben a motoros kéreg meg-
hatarozott, kortlirt teriiletén szabadna csak a Betz-
sejteknek, illetve az V. és VI. réteg egyéb sejtjei-
nek hidnyozni vagy degeneralédni. Ilyen vizsgalat
nem tortént, de kiilonosen sclerosis multiplex ese-
tek vizsgdlandok volndnak ilyen szempontbél, to-
vabba gerincveldi sériilések.

' A mezbatfedési theoria nem magyarazza meg
azonban az ingerlési pontok un. instabilitasat. Ta-
lan a kovetkezékrél van szé. A legutolsd évek vizs-
galatai kideritették, hogy a kisagyvelé lobus anti-
cusanak meghatarozott pontjainak elektromos in-
gerlése a motoros kéreg meghatirozott pontjain
megvaltoztatja az ingerkiiszobot, éspedig az elek-
csokkenti. A lobus anticus a spinocerebellaris és
bulbocerebellaris rostozat utjan proprioceptiv inge-
reket kap az iziiletek, az izmok &llapota fel6l. Valo-
szinl, hogy valamely végtag flexidja a kisagyveld
utjan befolyasolja a kéreg megfelelé sejtesoport-
jaiban az ingerkiliszobot és leszallitja az extensorok
kiiszobét. Ezért, ha ilyen helyzetben végezziik el a
megfelelé mez6 ingerlését, azok az izomsejtcsopor-
tok fognak reagélni, melyek az extensorokkal fiig-
genek oOssze és forditva. A proprioceptivitasnak a
kisagyvelén, de részben a thalamuson keresztiil
torténd kérgi hatdasa véleménylink szerint elégséges
magyarazat az ingerlési pontok emlitett instabili-
tasdnak magyarazatara. Valoszintlileg ezzel magya-
razhaté az a tapasztalds is, hogy valamely izom az
egyik szandékolt mozgas kivitelénél bénultnak mu-
tatkozik, mig mas mozgasosszefliggésben hasznal-
hatd. A szandékolt mozgéas bizonyos helyzetvalto-
zassal jar szdmos vazizom részérdl. Ez visszahat a
motoros kérgi sejtek ingerelhetéségi viszonyaira.
Annyira leszallithatja az ingerkiiszob6t, hogy a na-
gyobb ingerkiiszob mellett ingerelhetetlen (nem
hasznalhat6) izomsejtesoport most aktivva valik.
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Ugy gondolom, hogy a mez&szerti, centralisan
legstirtibb representatio a vazolt atfedésekkel és a
‘proprioceptivitidsnak a kérgi motoros sejtek inger-
kiiszobére gyakorolt hatédsa ezidészerint legkielégi-
tébben képes magyardzni valamennyi rendelke-
zésre all6 adatot.

A klasszikus elképzelés szerint a mozgashoz
vezetd aktiv impulsus a nagyagykéreg egészének a
terméke. Szarkiszov ezt ugy fejezte ki, hogy az
»akaratossdg” a nagyagykéreg egész-functioja. Ugy
emberpathologiai, mint allatkisérleti adatok sz6l-
nak e felfogds mellett. Ha csimpanznak kiirtjdk a
motoros kérgét, a majom, mikor a narcosisb6l ma-
gdhoz tér, azonnal hasznalni proébalja a karjat.
Egész magatartasabdl kivehet, hogy meglepédik,
amikor karjat nem mozgathatja (Sherrington).
A majom az akarati mozgisimpulsust megéli, de
kivitelezni nem tudja. Embernél is a motoros ké-
reg, vagy a pyramispélya laesiéjanal a beteg a moz-
gast mint akarati aktust megéli, de konkretizalni
nem képes. Csaknem éaltalanos a felfogas, hogy a
nagyagyi kéregben, legels6sorban a frontalis vidé-
ken alakul ki az a tevékenység, amit mozgéasindi-
téknak, mozgasimpulsusnak mondunk és innen te-
v6dik at intracorticalis osszekottetések utjan a ki-
vitelez6 motoros mezé sejtjeihez.

De az utébbi évek két tapasztalasa e felfogast
kissé megingatta. 1. Sperry vizsgalatai szerint ma-
jomnal a Br. 4-es mez6 intracorticalis tsszekotte-
tésekt6él valé megszabaditdsa a mozgas kivitelét
nem sziinteti meg. A kéregre merélegesen vezetett
metszésekkel atvagta a Br. 4 elétti és mogotti kér-
get, ezaltal izolalta a Br. 4-et. A majom mozgésai-
ban semmi feltliné észlelheté nem volt. Ezek sze-
rint, ha a nagyagykéregben keletkezik a mozgas
els6 impulsusa, az nem, vagy nemecsak intracorti-
calis Gton tevédik at, hanem elGszor leszalad sub-
corticalis szerkezetekhez és onnan a thalamocorti-
calis rostozat révén éri el a motoros kérget. Ha-
sonlé észlelése van Penfield-nek embernél: két
metszéssel izoldlva a Br. 4-et, a beteg a szemek
ellenérzésével a mozgisokat csaknem egészen ki-
fogastalanul képes volt elvégezni.

2. A masik észlelés a kovetkezd. Mint emlitet-
tiik, a motoros kéreg elektromos izgatdsara csupan
tomegmozgasok, illetve mozgéstorzok valthaték ki,
az emberi kéz finom, pontosan adagolt és idében
nuanceszertien organizalt mozgasai sohasem. E te-
kintetben nincsen kiilonbség 8 éves gyermek és 65
éves oOreg agykérge, de egy kétkezi munkas vagy
hegedlimiivész kozott sem. Mar most Penfield
arra hivta fel a figyelmet, hogy a motoros kéreg
kiirtasanal, vagy sérulésénél viszont éppen az élet
folyaman szerzett, finom, komplikalt, individualis
mozgasok vesznek el véglegesen, viszont a nagyobb
tomegmozgasok bizonyos id6é utdn rendszerint
visszatérnek. Tehat azok a mozgiasok, melyek a ké-
reg feldl kivdlthaték és igy a szokéasos terminologia
szerint a kéregbe lokalizalhatok, a kéreg kiirtasa
utdan visszatérnek; ellenkezéleg a finom, szerzett
mozgasok, melyek nem valthaték ki a motoros ké-
reg fel6l, melyek tehat a megszokott terminologia
helyessége esetén nem a motoros kéregben lokali-
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zaltak, véglegesen megsziinnek. Penfield szerint ez
lényeges ellenmondés és 6 ezt az ellenmondast
csupan a kéreg detronizalasidval gondolja megold-
hatonak. Elgondolasa szerint a szerzett, finom moz-
gasok tervezete nem az agykéregben, hanem az al-
tala centrencephalikus rendszernek, vagy roviden
centrencephalonnak mevezett strukturaban alakul
ki (ez a rendszer azonos a mas szerzok ascendalo
activalé reticularis rendszerével). Véleménye sze-
rint €z a rendszer, tehat az agytorzsi formatio re-
ticularis volna a mozgas hierarchidjaban a legfébb
instancia: itt vannak képviselve a magasabb moz-
gastervezetek és innen indul ki a mozgasimpulsus
is. Elgondolasa szerint a motoros kéreg csupan bil-
lentytlizet szerepét tolti be, de a centrencephalon a
jatékos, nem az agykéreg. Megjegyzem, Penfield
nemesak a mozgdsban, hanem valamennyi un. fel-
s6bb idegtevékenységhen alapveté szerepet tulaj-
donit a formatio reticularisnak. Ezzel a felfogassal
Penfield tulajdonképpen ledontétte az agykérget a
legfébb idegrendszeri organisator trénjarél, leg~
alabbis a mozgast illetéleg (de pl. a tudatot illet6-
leg is). E nézet helyessége esetén kénytelenek vol-
nank az egész idegmiikodésre, de kiilondsen a nagy-
agykéreg physiologidjara vonatkozd felfogdsunkat
alapjaiban revidedlni. De én nem tudom Penfield
felfogasat osztani. Két nagyon egyszerd okbol.
a) Penfield abbél indul ki, hogy az elektromosan
kivalthaté mozgdsok nem vesznek el a motoros-
kéreg pusztuldsdndl, az elektromosan nem actival-
hato mozgésok elvesznek. De ezt a tényt a motoros
kéreg igazi organisatidjdnak megismerése szem-
pontjabol csak akkor lehetne felhasznalni, ha az
elektromos inger a kéreg idegsejtjeinek, mukodé-
sének természetes, un. adaequat ingere volna. Fen-
tebb kifejtettem, miért nem tekintheté ennek.
Penfield, mint szinte minden, az elektromos exci-
tabilitassal foglalkozé experimentator ezt szem el6l
téveszti. Megitélésem szerint az elektromos inger-
lési experimentumokbél az idegorganisatio wvalédi
természetére vonatkozolag csak aproximativ kovet-
keztetések vonhatok le. Az a tény, hogy a finomab-
ban organizalt mozgasok nem valthatok ki a kéreg
fel6l, csupan annyit jelent, hogy ezen mozgéas-
tervezetek aktivdlasara az elektromos inger nem
alkalmas. Ennél tobb, véleményem szerint, nem
volna mondhaté. b) Ha a finom szerzett mozgasok
a centrencephalonban lokalizaltak, varhaté wvolna,
hogy akéar experimentalisan, akar pathologias fo-
lyamatok kovetkeztében aktivalhaték legyenek. De
senki ilyen mozgasokat még a formatio reticularis
fel6l kivaltani nem tudott, illetve kivaltédni nem
latott. Hosszu id6 ota figyeljiikk pathologiai anya-
gunkban a formatio reticularis megbetegedéseit.
Tomeges izomspasmusokat és természetesen izom-
tonus, illetve helyzeti reflexelvéltozésokat észlel-
tunk, de izommozgasokat sohasem. Semmiféle di-
rekt bizonyitékunk“arra nézve, hogy a formatio
reticularisban ilyesfajta organizéltsdg volna, nin-
csen. Mas ‘helyen mar kifejtettem (V. Osztalykozle-
mények, 1952), hogy az egész neurophysiologidnak
legnagyobb cruxja az adaequat inger hidnya. Ez a
crux mikodik akkor is, mikor "a ‘motéros Kkéreg



elektromos ingerlehetdségi viszonyaibol vontak le
kovetkeztetést a centrencephalon organisati6jara.
A motoros kéreg izolalasandl megmaradé mozgas-
lehetéség sem alkalmas megitélésem szerint a ké-
regnek a mozgds legmagasabb integrdlasdban jat-
szott szerepe megdontésére. Nevezetesen ilyen eset-
ben csupdn a motoros kéreg egy részét izolaltak.
Ennélfogva béséges lehetéség maradt az intracorti-
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calis Osszekottetésre. Intracorticalis Osszekotletés
nemcsak horizontalis irdanyban lehetséges, hanem
keriil6 utakon is eljuthat kérgi impulsus valamely
mas kérgi mez6hoz.

Osszefoglaloan azt mondhatjuk: ezidGszerint
ninesen okunk arra, hogy a kéregnek a finom, szer-
zett mozgasok organisatidjdban jatszott szerepére
vonatkozd nézeteinket megvaltoztassuk.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Urologiai klinikdjdnak (igazgato : Babics Antal dr. akadémikus) kozleménye

lzotop-terdpia az urologiai sebészetben®
Irta: SZENDROI ZOLTAN dr., és HAJOS ENDRE dr.

Erthet6é a torekvés, hogy az izotopokat, egyes
elényos tulajdonségaik alapjan terdpias célokra is
felhasznalhassuk. Az erre vonatkozd megfigyelések
szama az orvostudomany kulonbozé teriiletén nap-
rél napra novekszik, igyhogy ma maéar bizonyos
képet tudunk alkolni az urolégidban eddig elért
eredményekrél is.

Az orvosi gyakorlatban — igy az izotopok
terapias felhasznalasandl is az urolégidban indokolt
a maximadlis ovatossag. Az izotop-készitmény meg-
felel6 csomagolasban kertil a mitébe, injectios tech-
nikanal specidlis vastagfali liveg vagy plexiglas
fecskendébe szivandd fel. Minden beavatkozasnéal
jelen kell lenni sugirterapids szakembernek, aki
alkalmazis el6tt a sugdrdosist kiszamitja, utana pe-
dig ellen6rzi a mité személyzetét és berendezését
izotop-fertézés szempontjabol. Kiilonosen fontos ez
a hosszt felezési idejii és Y-sugarzo anyagok fel-
hasznalasanal. Nem kevésbé 1ényeges a kezelt beteg
ellen6rzése. Pl. a holyagdaganatok Cof%-nal vald
kezelése kozben ajanlatos 3 naponként a vér és
vizelet, valamint permanensen a széklet és a fehér-
nemit dosimetrids ellendérzése és clkiilonitése.

Ezen altalanos alapelvek el6rebocsatasa utan,
miel6tt az izotopok terapias felhasznalasarél beszél-
nénk az urolégiai megbetegedésekben, meg kell em-
liteniink a diagnosztikai felhasznalds lehet6ségét.

Ez a lehet6ség els6sorban a P32-nél van meg,
azon az alapon, hogy a malignus szovetek a nuk-
leinsav és phosphorlipoidok felépitéséhez tobb P-t
igényelnek, A P-felhalmozédias kimutathatéo P32
segitségével, de csak felszines tumoroknél. Eddig
bér-, eml6-, véghél-cc-nal hasznaltak fel, az uro-
logia teriiletén pedig heretumornil (Roswin, Sor-
rentino és Jalow). Igen érdekes vizsgalatokrol sza-
molnak be Zoedler, Ernst és Laux. Abbdl kiindulva,
hogy a prostatiban kétségteleniil nagy P-anyag-
csere van, amely malignizacional noévekszik, vég-
bélbe vezetett G—M-cs6é segitségével regisztraltak
a P-kisugarzas intenzitasat és jellegzetes gorbéket
talaltak. Eszerint a P-felhalmozasban lényeges kii-
lonbség van az egészséges prostata, hypertrophia
és cc. kozott, de még a kiilonboz6 szoveti Ossze-
tételli prostatarakok kozott is. Eredményeik meg-

* Az Uroldégiai Szakesoport 1956. okt. 15-i tudoma-
nyos iilésén megtartott eléadas nyomaén.
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gy6zéeknek latszanak és a prostata-patolégia egyéb
kérdésére is valaszt adhatnak.

Ami a radioactiv izotopok terdpias felhaszni-
lasat illeti, aranylag kicsiny szerepiik van a vese-
és ureter-tumorok kezelésében. Itt csak a mutét
el6tti és utani tavoli besugarzédsrél lehet szo a co-
baltagytival, melynek elényei a rtg-nel szemben
ismeretesek. Mai ismereteink szerint selektiv izotop-
terapia a vesetumoroknil nem lehetséges. Az iro-
dalombél egyes terapias kisérletekr6l szolé besza-
molékat taldlunk ecsupan; igy Reufer emliti, hogy
sok egyéb tumorféleség kozott 2 4ttétes vegyes-
szerkezetli vesetumort és 1 inop. juvenilis vese-
tumort kezelt P* i, v. nagy adagjaival (5,1 mC/g
testszovet). Csupan az egyébként is sugirérzékeny
juvenilis tumorndl latott &tmeneti javulast. Na-
gyobb eredmény varhatoé szerinte a seminomanal,
mint altaldban az olyan erésen sugérérzékeny pri-
mer daganatoknal, melyek elsésorban csontattéte-
lekre hajlamosak.

Ugyancsak roviden emlithetjiik meg a contact
sugarzas egy masik urolégiai felhasznalasat:
Decker poralaki Cof%-at plastikus anyagba gytrva
(Plastobalt) moulage-kezelés formajaban hasznalt
penis carcinomédnal és induratio plasticanal.

Sokkal nagyobb szerepe van az izotop-terdpié-
nak a hélyag és prostata daganatos betegségeiben.

Ha azokra az elégtelen eredményekre gondo-
lunk, melyek az eddigi mitéti vagy konzervativ el-
jarasokkal elérhet6k voltak a holyagdaganatoknal,
indokolt a nagy érdeklédés, mellyel az urolégusok
az izotopoktol varhaté eredmények felé fordultak.

A terdpids alkalmazéist kiilonbozé kisérleti
munkik elézték meg, melyek elsésorban a P32 és
Au'®® holyagra kifejtett hatdsat ellenérizték. Tob-
bek kozott Berg és munkatérsai egészséges kutyédk
hélyagfalaba hyaluronidaseval kevert colloidalis
radioaranyat fecskendeztek és azt talaltdk, hogy
5—15 nap mulva az Au in loco magas conc.-ban
van, de jelentés része elkeriil a trigonumba és a
tajéki nyirokmirigyekbe is. Utébbi tulajdonsag
miatt az Aul® g holyagcee-nél elényosnek latszik.

Mivel a hélyag izotop-kezelésében nem lehet
sz6 szervspecifikus anyag alkalmazéasardl, igy &lta-
laban csupan localis vagy contact kezelési metédu-
sokat dolgoztak ki. Jellemz§, hogy az elmult né-
hany év alatt igen sokféle eljaras alakult ki. Ezeket
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csoportositva, elsének emlithetjiik azt az eljarast,
amikor a holyag Urterébe kdézvetleniil visziink be
izotopot. Becker és Scheer gelatindhoz hasonlé vis-
cosus oldatban kicsiny részekbol allo fém CoS0-at
suspenddlnak; az oldat fajsulyat vagy a beteg test-
helyzetét valtoztatva elérheto, hogy a sugarzé anyag
lestillyed, felemelkedik vagy egyenletes eloszlasban
marad és a holyag kivant részletét éri a sugarhatas.
Ugyancsak Becker kezdeményezésére hasznalatosak
a Co% gyongyok, melyek terapias eredményéroél
Schneider szamolt be. Ezen 5—7 mm atmérgja
gyongyoket arannyal vagy nikkellel vonjak be és
nylon-fonalra flizve a hugycsévon at katéteren
vagy a resectoskop tubusan keresztiil, esetleg sec-
tio altaval helyezik a holyagba és a fonéal segitségé-
vel tavolitjak el. A gyongyok a beteg fektetésével,
vagy magnes segitségével hozhatok a hdlyag be-
sugarozni kivant részébe.

Ugyancsak kontakt besugarzas érhet6 el —
mégpedig protrahilt és intenzivebb formaban —
az . n. ballonmetodikdkkal, Elészor Na%-et hasz-
néltak (Walton, Wallace és Sinclair), masok — pl.
a parisi Frey-klinikdnl — az ammoniumbromid,
vagy natriumbromid izotop vizes oldatat (Kuss,
Mathieu, Jamet, Dal Zette). Az utébbi id6ben a
szerz6k nagy része a sok szempontbél elénydsebb-
nek latszo Cof0 alkalmazasara tért at (Miiller, Ma~
yor, Bessler és Meister, Wildbolz és Baretti,
Heutzer stb.). A ballon hatranya, hogy olykor beve-
zetési nehézséggel jar, néha perinealis uretrotomiés
nyilas készitése is szlikségessé valik., A ballonba
keriil az aktiv anyag, amely lehet a kozepébe he-
lyezett Cof, vagy annak vizes oldata, illetve Becker
és Scheer ajanlata szerint Cof%-nal t6ltott plexiglas-
golydeskak. Az oldatok hasznalatanak legnagyobb
veszélye a ballon faldnak esetleges sértilése, amely
ellenérizhetetlen mennyiségli radioaktiv anyag Kki-
folyasdhoz és resorbtidjahoz vezethet. Ezt megel6-
zend6, ajanljak az oldat szinesitését, behelyezés
utdn tobbszori roéntgenkontrollt, vagy duplafali
gumiballon alkalmazasat. A ballon hatranyaihoz
tartozik még annak izgaté hatasa. Elovigyazatot
dgényel abban az esetben, ha a katéter nem jol ve-
zet, mivel ilyenkor a ballon koriili vizeletréteg a
sugarhatast csokkenti. Hatranyos, hogy diffus be-
sugarzas éri sziikségteleniil az ép holyagfalat is.
Elénye az intensiv és folyamatos sugarzas, vala-
mint az, hogy a hélyagot nem kell megnyitni.

Egy masik terdpids eljaras a radiotantal dréttal
(De la Pena, Wallace), vagy Co®f%-at tartalmazd
nylonfonallal valé tiizdelés (Vermooten, Morton),
illetve bedltés. Elénye a pontosabb localisdlas, héat-
ranya, hogy elkeriilhetetlen a hélyag megnyitasa.

Ismét mas csoportot képeznek az injectids eljd-
rdsok, melyeknél a kiilénbdz6 izotopok kolloidalis
oldatait hasznaljdk fel. Ilyenkor elengedhetetlen,
hogy a hasznalt radiéaktiv anyag rovid felezési
idejii legyen, mivel a szovetb6l tobbé nem tavolit-
hat6 el. Elsésorban a kolloidalis chromphosphat
" alkalmazhaté erre a célra (Ruf, Chevallier, Blum,
Burg), vagy a nehezen oldédé6 magnéziumammo-
niumphosphat 5%-o0s gelatin-oldata (Becker). Ma-
sok a kolloidalis radioarany-oldatot részesitik elény-
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ben. A befecskendezés vékony injectiés tiivel a ho-
lyag megnyitasa utan, vagy cystoskopon keresztiil
torténik. Elénye az eljarasnak, ugyancsak a pontos
localisdlds, valamint az, hogy a befecskendezett kol-
loidalis részecskék a kérnyezé nyirokcsomékba ke-
riilve az attétekre is sugarhatassal lehetnek. Walin-
der izotop-oldat egyszeri instillatiéjaval is probal-
kozott, de az igy elért mélyrehatast &6 is elégtelen-
nck tartja.

Hoélyagdaganatok kezelésében az izotopok fel-
sorolt sokféle alkalmazasa lehet ©nalls, vagy
egybekapcsolhaté miitéttel. A szerzék tobbsége az
utébbi kombinaciot tartja célravezetébbnek, tehat
az izotop behelyezése el6tt a daganatok exophyticus
részét eltavolitjak, mert a tapasztalat szerint egy-
részt a rlagytomeg(i tumorszovet megakadalyozza,
hogy a tumor alapjan is érvényesiiljon sugarhatas,
masrészt, mivel a nagyobb daganat sugarzas utani
necrosisdt igen heves cystitises tlinetek kisérik.
Ugy latszik azonban, hogy az elmult 5—6 év ta-
pasztalatai alapjan sem alakulhatott ki véglegesen
valamely eljaras.

Az egyes eljarasok ismertetésénél kitértiink a
specidlis komplikaciékra. Altalanossigban azonban
még meg kell emlitentink azt a hatranyt, hogy min-
denfajta irradatiés kezelés fogékonnya teheti a ho-
lyagot kiilonféle fertézésekkel szemben, ugyhogy
az antibioticumok birtokédban is komoly feladatot
jelenthet a sulyos cystitisek, vagy elé6zéen mar ka-
rosult vesében fellépé pyelonephritis lekiizdése.

Igen fontos az indicatio meghatdrozisa, amely
ma mar kb. kialakultnak mondhato. Mig kezdetben
a benignus papillomatél kezdve az elérehaladott
infiltrativ carcinomés esetekben egyképpen alkal-
maztak izotopokat — reménykedve legalabbis pal-
liativ hatdsukban — ma mar kétségtelennek lat-
szik, hogy sem a jéindulatt papillomatosisnal, sem
a mélyen infiltralé raknal nem elényos; elébbinél
a sugarresistentia, utobbinal a sulyos altalanos és
localis reactiok miatt. Altalaban kialakult vélemény,
hogy az izotopterapia eredményes a recidivalé ma-
lignus papillomak, a felszines, vagy részben elta-
volitott carcinoma-, és a sebészileg nehezen hozzé-
férhet6, a holyagalapon ilé malignus tumorok ese-
tében (Schoen).

A terapids eredmények ma még biztosan nem
értékelhetdk, részben a révid megfigyelési id6, rész-
ben az alkalmazott metodikak sokfélesége miatt.
Jellemzésiil csak néhany adatot sorolunk fel:
Schneider Co% gyongysort alkalmazva 6nalléan,
vagy sebészi beavatkozidssal, 13 esetb6l 6-nal ta-
pasztalt javulast. 'Kuss radiobrom-oldatot alkalma-
zott ballontechnikdval 57 esetben. 18 exitalt, 20
javult, azonban egyszer sem latott teljes anatémiai
gyogyulast. Wildbolz Co®® folyadékot hasznalt bal-
lonkatheterben. 42 esetbél 17 exitalt, klinikai gyo6-
gyulast 21%-ban észlelt. Bessler hasonlé metodika-
val kezelt 8 benignus papillomas, 13 malignus pa-
pillomdas és 9 infiltralé rdkos beteget. Legjobbak
voltak az eredmények a masodik csoportban: 7—
25 honap alatt mindegyik recidivamentes maradt,
mig a 9 infiltralé carcinomabdl csak 2 esetben volt



javulds. Blum P* injectio utdn 6 esetben egyfor-
man javulast latott.

Osszefoglalasként megallapithat6, hogy teljes
klinikai gydégyulas igen ritka. Kétséges, hogy az
izotop terapia a hélyagtumorok korai stadiuméban
helyettesitheti-e a sebészi beavatkozast (Kuss).
Varhato, hogy az eredmények még nagymértékben
megjavithaték az esetek helyes megvalasztasa, a
megfeleld izotop alkalmazisa, a technika fejlédése,
a sugardosis kitapasztaldsa, nem utolsésorban pe-
dig a kombindaciés eljarasok bevezetése altal. Ugy
latszik, hogy a hoélyagtumor komplex kezelésében
az izotop-terapia el fogja foglalni mélté helyét.

A tovabbiakban roviden tekintsiik at az izoto-
pok szerepét a prostata carcioma terapidjaban.

Fontosak azok a munkék, meyek a prostata-
voltak tisztazni a tervbe vett eljaras varhaté ered-
ményeit és hatranyait.

Tobb experimentum foglalkozott a localisan
alkalmazott radioactiv izotopok — ezek koézott is
els6sorban az Aul%, P32 és Y9 hatasaval. A radioac-
tiv aranyrol megallapithaté, hogy colloid-oldatban
farmakolégiai szempontbél kézombas, 90%-a in loco
marad, tavoli szovetkdrosodasokat nem okoz. El6-
nyos tulajdonsaga, hogy a colloid-részecskék a fago-
cytak altal Osszegyljtve tovabbjutnak a kérnyezd
nyirokcsomdkba és igy a terdpids hatds a regiona-
lis attétek helyén is érvényesiilhet. A terapidban
szokasos dosis 8%-a tavozik a vizelettel az els6é 5
nap alatt, a serum' aktivitisa pedig a beadas utani
napokban elenyészéen csekély (0,03%, Flocks).
A szerzok egy része a P32t idedlis anyagnak
tartja a prostata cc. localis izotop terapidjaban. Az
anyag 1'2%-a az elsé napon, tovdbbi 1%-a pedig a
kovetkezé 6 nap alatt liriil ki a vizelettel, 97,5%-a
helyben marad. Erdekes eredményeket adtak az
Y9-nel végzett allatkisérletek (Bulkley). Ez az
anyag a szokdsos dosisban (0,5 mC/cem) a kivalasz-
t6das szempontjabol hasonléan viselkedik mint a
radioactiv Au és P: igen kevés tavozik a vizelettel,
ugyanakkor pedig hosszabb ideig és nagyobb meny-
nyiségben marad a beadas helyén és kevesebb jut
el tavoli szervekbe. Mivel az activ Yitrium nagy-
részt a nyirokereken 4t hagyja el a prostatat és a
tajék nyirokesoméiban jol halmozodik fel, elonyo-
sebb terapias hatas varhat6 t6le mint az Aul®-tol és
a P32-t6l.

Az emlitett izotopok a prostata szovetében az
altaldnosan ismert sugarkarosodas okozta elvaltoza-
sokat hozzdk létre: ilyenek a necrosisba atmené
gyulladas, tavolabbi részekben diffus kotészovet
burjanzis. A regionalis nyirokesomékban kisebb
meérték(, de hasonld elvaltozasok figyelhet6k meg,
elsésorban az Aul® és Y9 adasa utan. !

Mar az allatkisérletek folyamén nyilvanvalé
lett az izotopok localis alkalmazasaval kapesolatos
lényeges hatrany: sosem sikeriilt elérni még na-
gyobb adagokkal sem a prostata mirigyszovetében
az egyenlefes és teljes destructiét, ugyanakkor vi-
szont gyakran megfigyelheté volt a periprostaticus
szovetek irritativ jelegli elvaltozasa. Emiatt az
anyag jobb eloszlasa céljabél a colloid izotop-ol-
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datba hyaluronidaset kevertek kevés eredménnyel.
Ez a probléma egyelore megoldatlan, amint a ké-
s6bbi klinikai tapasztalatok is mutatjak.

A mesterséges radioactiv izotopok terapids al-
kalmazasat a prostata cc-nal kb. 5 évvel ezeldtt
kezdték el. Altaldban az a vélemény alakult ki,
hogy a prostata cc. I. stidiumdban, amikor tehat a
folyamat még a tokon beliil marad (mintegy 5%-
ban kertlil észlelésre), a legjobb eredmények a ra-
dicalis mutéttél varhatok, itt tehat az izotopok al-
kalmazdsa indokolatlan. A II. stadiumban, vagyis
az ondomirigyekre és kornyéki nyirokcsomokra ter-
jedé folyamatnal (50—60%-a a betegeknek) lattdk a
legjobb eredményeket, mig a III. stddiumban (ta-
voli attétek) az izotop-terdpia kevésbé volt eredmé-
nyes. Ugy latszik tehat, hogy az I. és ITI. stadium-
ban az eddig szokasos eljarasok alkalmasabbak az
izotopoknal; természetesen mindenkor individualis
indicatio folallitasa sziikséges.

A prostata cc. izotopterapids dosisai csupan a
tapasztalaton alapulnak. P32-bl altaldaban 0,3—0,5
mC/g szovet activitdst szoktak adni, betegenként az
osszdosis atlag 25 mC (Rusche) Au'-bél az empi-
rikus adag 0,3—3—5 mc/szévet cem; az Gsszdosis
atlaga a tumor nagysagatél fliggéen 90,3 mC. Az
izotop colloidalis oldatiba 1% epinephrint szokas
keverni, hogy az anyag vérpalyaba valo kertilését
megakadalyozzdk, és 100—150 TRE hyaluronidaset
a szoveti diffusio el6segitése céljabol (Orr, Burns,
Flocks).

Ami az izotop beadasdnak technikajat illeti, al-
talanosan kialakult médszer a transvesicalis inji-
cialas, majd ennek kiegészitése perinealis injectiok-
kal. A hélyag megnyitdsa utdn a colloidalis izotop-
oldatot kozvetleniil a sphincter mellett — esetleg
rectalis controll alatt — fecskendezik a prostataba
illetve a hoélyagalapon keresztiil az ondémirigyekbe.
Gondosan kell figyelni arra, hogy a ti hegye ne
haladja 'til a prostatatokot. illetve a retroprostati-
cus fasciat és ne keriiljon a rectum kozelébe. Ru-
sche a befecskendezés el6tt bizonyos mennyiségl
prostata-szovetet is eltavolit, mivel tapasztalata
szerint az irradiatiés hatas jobb ha az izotop ki-
sebb volument tumorgobokbe keriil. Hoélyagzaras
utdn az irritativ mellékhatisok miatt egy idére al-
land6 katétert szoktak rogziteni. Sebgyodgyulasi za-
varokat nem lattak.

Amennyiben a controll-vizsgdlat alkalmaval
visszamaradé tumorgobok tapinthaték, 3 hénap
mulva — nem korabban — perinealis uton ismét-
lendd az izotop injicidlasa. Leggondosabbnak lat-
szik itt ugyancsak Rusche metodusa, aki egyidej(i-
leg cystoskopos és rectalis ellendrzés mellett sziik-
ség szerint tobb hosszu tlit vezet be a gat feldl a
visszamaradt tumor-részekbe. Szerinte P3-vel ez
az eljaras tobbszor is megismételhetd.

Amint a kisérleti tapasztalatok is mutattdk,
a gyogykezelésnek nagy hatranya, hogy az izotopot
tartalmazé anyag nem oszlik el egyenletesen a
prostata-szovetben, hyaluronidase alkalmazdsa ese-
tén sem, kovetkezményképpen a szokésosan 3 ho-
nap mulva végzett controll-biopsidndl igen ritka
— néhany szézalékra tehet6 — a negativ eredmény.
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Ezen a hiban oly moédon igyekeztek segiteni (Ru-
sche), hogy az egyébként nem kivanatos y sugarzé
Cro! jzotopot kis mennyiségben keverik P32-hoz.
A nagy athatolé képességl sugarak a gat felszinén
megfeleld fotografiai eljarassal észlelhetdk, a Ki-
sugarzasrél ugynevezett prostatogramm veheté fel,
amelyb6l a P32 eloszlasdra lehet kovetkeztetni. Igy
azutan ha a mirigy egyes részei nem tartalmaznak
izotopot, az perinealis injectiéval pétolhatoé.

A prostata cc. mesterséges radioactiv izotop-
stinkre all6 irodalomban kozolt tobb mint 200 eset
alapjan a kovetkezékben foglalhatjuk ossze: Alta-
ldban egyontetli észlelés, hogy az izotop alkalma-
zisa utdn a betegek nagy tobbségénél gyorsan —
neéhany hét alatt — jelent6s mértékben megkiseb.-
bedik a tapinthaté tumor és a kezdeti irritativ mel-
lekhatasok megszlinése utdn a betegek az objectiv
valtozdssal parhuzamosan subjectiv javulasrol sza-
molnak be. Klinikai értelemben vett tumor-men-
tesség ismételt izotop-injectioval is csak a betegek
kisebb részénél érheté el, negativ biopsids ered-
mény pedig, amint az el6bb utaltunk ra, csak na-
gyon ritkan. Olyan eset is ismeretes, amikor a keze-
1és alatt fejlédott ki csont-metastasis. Késéi ered-
ményekrél még nem lehet tiszta képet alkotni, mi-
vel a hosszabb ideig megfigyelt esetek kis szamban
allnak rendelkezésre. Ugy latszik azonban, hogy a
kiilonboz6 szerzék adatai nagyjaban megegyeznek
Rusche eredményeivel, aki P32 alkalmazasaval 59
esetb6l 3%-ban ért el kivalé eredményt, jot 63%-
ban, kizepeset 12%-ban és eredménytelenséget ta-
pasztalt 22%-ban. Kival6 csoportba tartoznak a kli-
nikailag és biopsiaval tumor-mentesnek mondhatd
esetek, j6 eredménynek szamit a jelentds klinikai
javulds. A leghosszabb megfigyelési id6 3 év. Ezek
szerint tehal bizonyos esetekben sikerrel alkalmaz-
haté az izotop-terdpia a prostata-raknal.

A radioactiv sugarzas biologiai sajatossagabol
adédnak a localis injicidlast koévetd komplikaciok.
Eltekintve egyes ritkan el6fordulé mellékhatdasok-
tol, leggyakrabban észlelt a periprostaticus szove-
tek sugdrartalma. Az irritativ hatds els6sorban a
véghbél nyalkahdrtydjan érvényesil, oedema, stlyo-
sabb esetekben necrosis, maradandé sipolyképzdédés
form4jaban. Igen gyakori a proctitis okozta panasz,
a hasmenés és rectalis fajdalom, amely csak hetek
mulva szokott eltinni. 200 kozil 6 esetben alakult
ki sipoly, amely miatt colostomiat is kellett végezni.
Hasonl6 eredeti a hoélyag irritatio, amely néhény
nap mulva enyhébb formaban csaknem minden
esetben jelentkezik és hetekig tart. Ugy latszik,
hogy az injectios technika begyakorlasaval ezek a
komplikéciok lényegesen csokkennek. :

Végeredményben tehat a prostata ce.-nél alkal-
mazott mesterséges radioactiv izotop-terdpia érté-
keléseként megallapithats, hogy az alapveté nehéz-
ségek kisebb mértékben ugyan, de lényegében azo-
nosak az eddigi irradiatiés terdpianal észleltekkel.
Konnyen elképzelhetd, hogy a terapids eredmeé-
nyek bizonyos mértékig a késébbiekben javulni
fognak, A radioactiv-terapia perspectivait ilietéen
foltehetd azonban, hogy annak tokéletesedése egy
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fontos biokémiai probléma sikeres megoldasa lehet.
Idedlis lenne — amint Fergusson irja —, ha a
tumorsejtek szelektive kotnék a szervezetbe jutta-
tott izotopot és igy az egyidejlien képes lenne be-
folyasolni a primer és attéti daganat sejtjeit. Ebben
a reményben Fergusson 15 véalogatott prostata-
rakos betegének P32 oldatot adott intravenasan,
sajnos negativ eredménnyel, mivel sem a prostata-
ban, sem az Aattétek helyén P32 felhalmozodas
nem kovetkezett be. Ezideig tehat az izotop terapia
egyetlen gyakorlati modja a tumorba adott in-
jekcio.

Tekintettel arra, hogy a prostata cc.-vel kap-
csolatban a radioactiv izotopok terapids eredményei
ma még meglehetésen korlatozottnak mondhatok,
indokoltnak latszik az a torekvés, amely az eddigi
alkalmazdsi médok £6 hatranyéat a bizonytalan szo-
vetteriiletekre kiterjed6 hatast kikiiszobolni igyek-
szik valamilyen célzott, a szervre specificusnak
mondhaté eljaras kidolgozasaval.

Fenti meggondolas alapjin felmeriil a kérdés,
vajon a prostata-sejtek biologiai tulajdonsagait ala-
pul véve, elérhetd lenne-e a prostata cc. célzott
radioactiv terapidja, hasonléan annak un. ,szerv-
munkatarsai dolgoztak ki. Amint ismeretes, az al-
taluk  eléallitott  diethyldioxistilben-diphosphat
(Honvan)  farmakologiailag neutralis atmeneti
forma, melyb6l a nagy activitdsi prostata-phospha-
tase dephosphorylalé hatédsdra a tumor-szévetben
oldhatatlan formaban halmozédik fel a eytostaticus
stilboestrol. Kihasznalva a Honvan ,,szervspecifi-
cus” jellegét, kérdés, mi modon lehetne a stilben-
phosphat hatasat kimélyiteni esetleg ugy, hogy a
vegyliletbe radioactiv anyagot kapesolunk be. Fe-
leletet keresve a kérdésre, a KFKI munkatarsaival
— Bozdkyval és Fejessel, valamint klinikankro6l
Magasival egyutt— allatkisérletben figyeltik a
szervezetbe juttatott stilbenphosphat sorsat részben
olyan vegylilettel, melynek esterlancdba P2t
épitettiink, részben olyannal, ahol a gyockost jelsl-
tik radiojoddal. A beadds utdn az allatokat kiilon-
b6z6 idépontokban ledlve, wvizsgédltuk a kiilonbozd
szervek aktivitasat. Kutyan és patkanyon egyfor-
man azt taldltuk, hogy a prostatdban relativ fel-
dasulas a P32-vel jelolt anyaggal egyaltalan nem,
a joéddal jelsltnél pedig csak kis mértékben kovet-
kezik be. Ennek az oka lehetséges a vegyulet gyors
bomlasa és a prostatdbol valé kikertilése, vagy pe-
dig a joddal jelolt anyagnal a farmakologiai tulaj-
donsag megvaltozdsa. A negativ eredmények elle-
nére is kivanatosnak latszik a kutatdsok folyta-
tdsa, mas izotop kombinatiékkal. Hasonl6 vizsgala-
tok tudomasunk szerint ma mar tobb helyen
folynak.

Befejezésiil attekintve az elmondottakat, azt
hiszem, mindnydjunknak az lehet a véleménye,
hogy az izotop-terapia az urolégia teriiletén is uj
utakat nyitott és ha nem is indokoltak a kezdetben
hozzaflizott talzé remények, ugy latszik, hogy a
kiilonb6zé daganatos megbetegedések komplex ke-
zelésében jelent6s szerepet fog jatszani.
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A portdlis hypertonia korai diagnosztikaja

Irta: BERCI GYORGY dr, FOLDES GEZA dr.. HERCZEG TIBOR dr.
és LEHOCZKY DEZSO dr.

Az utolsé évtizedben egyre gyakrabban észle-
lésre kerulé recidivaldo és chronicus hepatitisek,
valamint cirrhosisok sziikségszerlien a portalis
hypertonia (p. h.) biztos és korai diagnézisanak
feallitasa iranyaba vezették a tudoméanyos kutatast.
A p. h. korai diagndzisa mellett a physiolégusokat
és klinikusokat egyarant foglalkoztatja az a kérdés,
hogy a collateralis rendszer Kifejlédésére vezeto
intra- és extrahepaticus block milyen valtozast
idéz el6 a portalis keringésben.

A p. h. biztos diagnézisdt eziddig csak akkor
dllithattuk fel, ha mdr kifejlédtek a kompenzdlo
collaterdlisok, vagy amikor mdr megjelentek a por-
talis keringés dekompenzdciéjanak tiinetei. Ebben
a stadiumban quo ad vitam a prognosis rossz.
E kérdéssel foglalkozo szerzok egyértelmi vélemé-
nye szerint a kezeletlen cirrhoticus betegek a p. h.
fineteinek megjelenése utdn egy-két évet élnek
(15, 20). Magyar a cirrhoticusok négy—hat éves
élettartamat kivételnek mindsiti. Petersen tabla-
zatban ismerteti az ilyen betegek tulélési idejét.

A halalokok kozott leggyakoribb az acut maj-

I. tabldzat, Cirrhoticus betegek élettartama.
Peterson, Kiel, Belgybgydszati Klinika.

Elsé panaszoktl fi } % i hét
szamitva ¢ ng | 89,1 |
Els6 varix vérzéstdl T T A
szamitva L né | Qfﬁ_j '
Xs?ifes jelentkezésétal fi 46,3 ‘ i
szamitva né 74,3 ‘ 3

elégtelenség, coma hepaticum, elég gyakori a varix-
vérzés [a kiilonbozo szerzok adatai szerint a betegek
15—49%-ban véreznek, a vérzék kozil 25—80%
meghal az els6 évben (15, 26, 33)]. Sok esetben in-
tercurrens megbetegedés, szivelégtelenség a halél
kozvetlen oka. Ismeretes a cirrhosis és a tuberculo-
sis gyakori egylittes el6forduldsa (a cirrhoticusok
12—14"/y-ban), ilyenkor az alapbetegség miatt roha-
mosan progredidlé tbe. roviditi a halalhoz vezetd
idot.

A korai diagnézis felallitdsa szempontjabol to-
vabbi problémat jelent az a tény, hogy a minden-
napos gyakorlatban jelenleg hasznalatos majfunc-
tiés probak nem adnak kell6 felvilagositast a maj-
ban lefolyé patholégias folyamat lényegérdl és
nem tiikrézik a haemodynamikai valtozésokat.
Chronicus hepatitisek 30%-aban, cirrhosisok 15%-
4ban a majfunctiés probak is negativak (15, 41).
Tovabbi nehézséget okoz a chronicus hepatitisek
cirrhosisba val6 dtmenetének korai koérismézése is.
Lényeges kinnyebbséget jelentene a cirrhosis korai
stadiumdnak kérismézése szempontjibél, ha p. h.-t
a klinikai gyakorlat szimdra megfelelé vértelen
dton mdr a kezdeti idében mérni tudnok. Magyar
az{ irja, hogy — ,,a majcirrhosis diagnézisat, mint
klinikai diagnézist akkor allitsuk fel, ha a p. h.
jeleit észleljiik”. Ebbél is az kovetkezik, hogy cél-
szer(i a cirrhosis kezdetén jelentkez6 portalis nyo-
mésemelkedésnek a kompenzéalé collaterdlisok ki-
fejlodése el6tt valo mérése.

E vizsgalo eljardas gyakorlati kivitelének és
eredménycinek ismertetése el6tt roviden ra kell
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mutatnunk a majkeringés néhany aktualis problé-
majara.

A gyomor-bélhuzambdél Gsszegytilt vér a vena
portae-n keresztiil jut a majba, ahol az arteria
moédjara oszlé praecapillaris dgak a maéjlebenyké-
ben levé capillaris hélézatba, a ,,sinusoidalis rend-
szer”-be nyilnak. Ugyanide nyilnak az arteria he-
patica végagai is. A sinusokbdl a vér a v. centra-
lisokon keresztil a v. hepaticdba keriil. Tehat a
majban a ,,sinusoidalis rendszer” a kiilénb6z6 nyo-
masviszonyok (arterids, portalis és vends) kiegyen-
lit6 - helye. Ha e rendszerben valahol az érkereszt-
metszet szliklilése kovetkeztében a keringés aka-
déalyozotta valik, akkor a mogottes érpalyaban las-
sul az aramlas és novekszik a nyomas. Ekkor be-
széllink portalis hypertoniarol.

Attol fuggben, hogy a fent vazolt rendszerben
— pathologids koriilmények kozott — hol jon létre
a keringés akadalyozottsaga, beszélhetiink intra- és
extrahepaticus blockrol, illetve prae-, intra- és
posthepaticus akadalyrol. Az akadaly csak kevés
szamu esetben helyezkedik el extrahepaticusan,
talnyomé részben (70—90%) intrahepaticus.

A fenti érrendszerek (a. hepatica- v. portae és
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1. abra (Saegesser). A sinusoidalis rendszer afferens és
efferens erei kozotti osszekittetéseket — sinusoidalis
és extrasinusoidalis shunt-rendszert — mutatja vdz-

latosan. .

Y. hepatica

V. portae

2. abra (Saegesser). Ep mdjkeringés esetén a v. portae
vérének 80%-a a lebenykékben levé sinusoidalis rend-
szeren dramlik keresztiil.
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v. hepatica) kozé még extra- vagy praesinusoidalis,
intrahepaticusan elhelyezkeds osszekodttetések —
shunték — is kapesolédnak (1. abra). A sinusoida-
lis rendszer akaddlyozott mikodése, besziikiilése
esetén (mint példaul cirrhosisban) ezen shuntékén
— melyekben ilyenkor kisebb az ellendllis — az
arteria és porta vérének egy része a sinusoidok
megkeriilésével, kozvetleniil a v. hepaticiba dram-
lik (2. és 3. abra).

Cirrhosisban létrejové kotészovet szaporodas
miatt a sinusoidok nyoméskiegyenlité mechanis-
musa kiesik. Ezzel magyarazhat6, hogy az arteria-
lis nyomas a madjresistentia fokozéddsa miatt
amugyis létrejov6 portalis hypertoniat még emeli.
Erre mutatnak Herrick vizsgélatai, valamint Rien-
hoff, Wanke és mésoknak az arteria hepatica leko-
tésére vonatkoz6 javaslatai, akik szerint a lekotés
utdn csokkent a v. portaeban a nyomas (31. 37, 41
és 43).

A p. h. leggyakoribb oka a cirrhosis. Tisztazat-
lan még, hogy a cirrhosisos kotészoévetszaporodas
az intrahepaticus érrendszer melyik részében (por-
talis praecapillarisok, sinusoidok, venuldk) hoz
létre akadalyt. Biztos azonban az, hogy a folyamat
lényegét képezd intrahepaticus vascularis resisten-
tia novekedése a patholégids valtozas kezdeti sta-
diumaban a keringési sebesség csokkenéséhez és a
nyomas emelkedéséhez, ennek kovetkezményekép-
pen a porto-cavalis collateralisok kialakuldsahoz
vezet.

Ezek a kompenzalé collateralisok a gyomor-
vendkbol, a v. haemorrhoidalis superiorbél, a pa-
raumbilicalis vendkbol, valamint a retroperitonea-
lis venas rendszerb6l fejlodnek ki, E collateralis
halézat Osszkeresztmetszete joval meghaladja egy
esetleges mutéti uton létesitett porto-cavalis shunt
keresztmetszetét, tehat tulajdonképpen egy Eck-
fistula effectusa jon létre. Kérdés, miért progre-
dial mégis ennek ellenére a p. h.? A magyarazat
valdszintiileg az, hogy a p. h. oka sokkal hamarabb
keletkezik és fejlédik ki, mint a collateralisok és a
primaer folyamat gyorsabban progredial, mint az
6t kompenzald 4j érrendszer, mely a nyomaéastobb-
letnek csak kisebb részét képes kiegyensulyozni.
Eddigi diagnosztikus lehetGségekkel a p. h.-t csak
ebben, a prognosztikailag mar rossz stadiwmban
tudtuk diagnosztizdlni.

V. hepatica
Hg
m.m T 100% mm
B80% g
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io a0
i :
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Y. portae

3. abra (Saegesser). Cirrhosis elorehaladott stadiumd-
ban a v. portae vérének csak 20%-a dramlik keresztiil
a besziikiilt sinusoidalis rendszeren.



A portalis tensio direkt tuton valé mérése em-
beren csakis egyéb okbdl tortént laparotomia kap-
csan végezhetd el. Pusztan diagnosztikus célbdl te-
hat nem johet szdmitdsba. Ezért szdmos indirekt
modszerrel probalkoztak, igy példaul a keringési
id6 meghosszabbodasabol kovetkeztettek a maj ke-
ringési ellenallasanak megnovekedésére. Decholin-,
kiiléonbozé aether-, calcium-testek a beteg szubjek-
tivitasara vannak bizva és igy mar ezért is nagy
hibaforrassal jarnak. A keringési sebesség méré-
sére a splenoportographias eljarast is alkalmazték
(7). A rectum nyélkahartya compressiojiabol, illetve
az ischaemizalédas fokabol és idejébdl is kovet-
keztettek a portalis pangas nagysagara (6). Masok
a majon ataramlé vérmennyiség valtozasaibol igye-
keztek kovetkeztetéseket levonni (5). A maj-
Ataramlas meghatdrozdsanak eddigi modszerei
eléggé magy hibaforrdssal dolgoznak, pontosabb
eredményt igér a radioaktiv izotopokkal wvalé
méreés.

A laparoscopia segitségével, melyrél a hazai
irodalomban Hész szamolt be eldszor (12), a hastri
és peritonealis tagult venak figyelheték meg.

Az intra- és extrahepaticus block kozotti dif-
ferencialdiagnosztikdban segitséglinkre lehet Abea-
tici és Campi altal bevezetett splenoportographias
vizsgalat, amelyet nalunk Ro6th és Jona ismertet-
tek (28). Ezen vizsgalat felvilagositast ad a venas
elfolyas akadalydnak helyérél, de nem ad felvila-
gositast a p. h. fokarol.

Kiilon ki kell emelniink Atkinson és Sherlock
(1) modszerét, akik percutan megpungaljak a lépet
€s a tln Keresztiil mérik a lépben uralkodé nyo-
mast, azon elgondolds alapjan, hogy a v. portae
nyomdsa a v. lienalison &ttevédik a lépre. A nor-
malis nyomas fels6 hatdrat 17 Hgmm-ben allapi-
tottak meg, tizenegy cirrhoticus betegnél atlagosan
25 Hgmm nyomast mértek. Ezen médszer egyma-
gaban nem ad felviligositast az akadaly helyérél,
a gyakorlatban nem mindig viheté keresztiil, azon-
kivil veszélyekkel is jarhat.

Uj diagnosztikus lehetéségek nyiltak a sziv és
az érrendszer katheteres vizsgilati médszerének
bevezetésével mind a sziv, mind egyéb szervek
keringésének részletesebb megismerésére. Ezzel az
eljarassal pontosan mérheté a nyomés az érrend-
szer kiilonbozé helyein, a katheteren keresztiil le-
szivolt vérbél kovetkeztetni lehet az egyes szervek
oxigénfogyasztisira és meghatarozhaté az atdramlo
vérmennyiség is.

1951-ben Mayers és Taylor dolgoztik ki el6-
szor allatkisérletekben a v. hepatiea katheterezés
modszerét (25). Ugyanerrél szamol be Fried mann
és Weiner (10). Emberen Paton, Raynold, Sherlock
végezték el6szor ezt a vizsgalatot. Kozleményilikben
210 szévédmény nélkiil végzett katheterezésrdl
szamolnak be (27). A controll-esetekben (majbeteg-
ség nélkiil) 6,8 Hgmm, cirrhoticus betegeknél atla-
gosan 22 Hgmm nyomast taldltak. Kroock és Over-
beck (16), Soule és Leger (35) hasonld tapasztala-
tokat kozodlnek. E szerzék szerint a v. hepaticaba
vezetett katheter segitségével mért nyomés azo-
nosnak vehet6 a portalis nyomassal. Ezt allatkisér-
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letekben és emberekben praeoperativ v. hepatica
katheterezés, majd intraoperativ direct v. portae
nyomasméréssel is igazoltak. Mivel a v. portae és
a v. hepatica 4gaiban billentylik nincsenek, a pa-
renchymadig eloretolt katheter folyadékoszlopara
kozvetleniil attevédik az ugynevezett sinusoidalis
nyomas, mely a fentiek alapjan azonosnak vehet6
a portalis nyomassal. Ezen nyoméasmérési modszer
hasonlit a pulmonalis capillaris nyomas méréséhez,
ott a bal pitvar, itt a v. portae nyomésara kovet-
keztetiink a kapott értékbél.

Ezt a vizsgdlé modszert probaltuk ki mi is a
kezd5dé p. h. diagnozis megallapitdasara.

A v. cubitalison bevezetett kathetert a jobb pit-
varon és a v. cava inferioron keresztiil a v. hepaticaba
vezetjiik, ezutdn addig toljuk elére egy v. hepatica
agba, mig a katheter hegye ellenéllasba nem iitkozik,
tehat teljesen elzarja a v. hepatica ag lumenét. Az igy
mért nyomés a.,zdrt v. hepatica nyomds”. Ezutin a
kathetert fokozatosan visszahizzuk (kb. 5 ecm-rel) a
szabad v. hepaticaba és itt ismét mérjik a nyomast.
Ez a nyomas a ,,szabad v. hepatica nyomds”. A méré-
sek controllalasa céljabol a v. cava inferior és a jobb
pitvar nyomasat is regisztraljuk. A katheter helyzetét
rontgenernyé alatt controllaljuk (4. abra).

4, @bra. A katheter az egyik jobboldali v. hepaticaban,
a parenchymdig eldretolt ,zdart” helyzetben, ’kontraszt-
anyag befecskendezésével is kontrolldlva.

A kathetert osszekotjiik egy viz- és egy elekt.ro—
manométerrel, mely utobbi a kapacitiv elv alapjan
miikodik. Katod-oscillator csoves berendezés (elektro-
manométer synchronoscop) mutatjia a nyoxpasgmjbet,
a mért nyomast pedig direkt-ir6 berendezés regiszt-
ralja. A vizsgalattal egyidoben elektro-cardioscopiat is
végziink, } y

Természetes, hogy a katheterezést nem szabad
erdszakolni és ha a bevezetés akadalyba litkozik, a
kathetert vissza kell huzni. Csak ovatos kathete-
rezés biztositja a szovédménymentes és eredmé-
nyes méreést.

A v. hepatica katheterezés a szivkatheterezés-
sel szemben nem jar veszéllyel, mert viszonylag
épszivii embereken exiraventricularisan torténik
és igy a kamrai heterotopias ingerképzés zavarait,
melyek csoportosan léphetnek fel, elkertljiik.

Sajat vizsgalataink kapesan tizennégy esetben
végeztiink — a fenti médon — v. hepatica kathe-
terezést.
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Egy esetben a katheterezést nem tudtuk elvé- Harom klinikailag manifest cirrhosis esetben

gezni, mert a v. cava superiorbdl nem sikerilt a
sitvarba bejutni. A katheterezés egyébként mindig
zavartalanul folyt le, betegeink fajdalomrél vagy
rossz kozérzetr6l nem panaszkodtak. A vizsgalat
id6étartama — nem tekintve az els6 harom esetet,
amikor még a kezdeti nehézségekkel kluizdottink —
a mérésekkel egyutt husz—huszonét percet nem
haladott meg. A méréseket minden esetben viz-
manométerrel, nyolc esetben egyidejlileg elektro-
nikus tuton is regisztraltuk.

A vizsgalatot harom esetben ascitesszel szovo-
dott manifest cirrhosisban, egy esetben splenome-
galias cirrhosisban, egy esetben biliaris cirrhosis-
ban, hét esetben chronicus hepatitisben és egy
esetben cholangitis chronicaban végeztik el. A por-
talis nyomassal azonosnak vett zart v. hepatica
nyomas felsé hatarat, egészséges majkeringés ese-
tén, a mar kozolt irodalmi adatok alapjan 11 Hg-
mm-nek (ennek megfeleléen korilbelul 150 H,O
mm-nek) vettiik mi is.
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495, 334 és 300 H,O mm nyomast kaptunk (5. 4bra).
A splenomegalias cirrhosis esetében 344 H:O mm
nyomést mértiink (6. dbra). Ezen esetekben & kli-
nikailag mar diagnosztizalt cirrhosist és a p. h.-at,
illetve a negyedik esetben ennek gyanujat a mért
nyomasériékek igazoltak.

Kiilon ki kell emelni, a probaexeisiobol szovet-
tanilag is diagnosztizalt biliaris cirrhosis esetét (14.
eset), ahol normalis, 120 H,O mm-es nyomasérté-
ket kaptunk, Ugy latszik, hogy ez a beteg a bilidris
cirrhosis azon formai kozé tartozik, melyekre az
ezen kérdéssel foglalkozék jellemzének tartjak a
collateralisok és ascites — tehat a p. h. klinikai
tineteinek — hianyat. Az irodalom adatai, vala-
mint sajat (Molndr Béla) tapasztalasaink is azl
mutatjak, hogy a bilidris. cirrhosis ritkédn, vagy
egyaltaldn nem vezet vascularis decompensatidhoz,
illetve portalis hypertonia kifejlédéséhez.

Egyik asciteses betegnél (13. eset) kathetere-
zés kozben nyole liter ascites folyadék leboesatésa



utdn a zart v. hepatica nyomas, a kezdeti 334 H,O
mm-rél 260 H,O mm-re csokkent, ugyanakkor az
intraabdominalis 20 Hgmm-es tensio 8 Hgmm-re
esett. Ez amellett szol, hogy az 4ltalanos hastiri
nyomasfokozdodas is — ez esetben az ascites — no-
veli a zart v. hepatica nyomast.

M. 1. S53e

_ rzabad v. hepatica
nyomas

5. dbra. Laennec-cirrhosisos beteg nyomdsgorbéje.

A splenomegalias cirrhosisos * betegiinkén (5.
eset) egy madsik korhazban splenectomiat végeztek.
Miutét kozben a lép eltavolitasa el6tt mértik az
intrasplenicus nyomast, mely 26 Hgmm volt. Ez
amellett sz6l, hogy intrahepaticus block esetén a
lépre is attevédik a vena lienalison keresztiil a p. h.
— mint ahogyan azt mar el6bb emlitettiik.

¥ 326
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6. abra. Splenomegalids cirrhosisos beteg myomds-
gorbéje.

Hét, klinikailag chronicus hepatitisnek kér-
ismézett betegnél 75—265 H,O mm-es nyomas-
ertékeket nyertliink. A zart v. hepatica nyomas
normalis felsé hatarat 150 H,O mm-nek véve, egy
esetben a normalisnal valamivel (1. eset), egy eset-
ben sokkal magasabb (12. eset), egy esetben hatar-
értéket (7. eset), négy esetben pedig lényegesen
alacsonyabb értékeket mértink (3., 4., 6., 9. eset).
(7. dbra.)

H. Nagy Mihaly 1 belo. 17
9634 a4

bt

zart vepah . virza i szabad s N
s ; .ro/:ajfor

nyomar fHuzas —w . hepat,

7. dbra. Cholangitis chronicds beteg normdlis értéket
mutaté nyomdasgorbéje.
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Vizsgdlt chronicus hepatitises és cirrhosisos
eseteinkben a mdjfunctiés probak kozétt lényeges
quantitativ eltérés mincs, viszont a v, hepatica
nyomasértékei a klinikailag manifest cirrhosisok-
nal kifejezetten magasabbak, a chronicus hepatitis
miatt vizsgalt betegeknél pedig lényegesen kiilon-
bo26 értékeket mutatnak. Az 1. és 12. esetben,
ahol a klinikai diagndzis chronicus hepatitis, a ka-
theteres nyomdsmérés alapjin az incipiens portalis
hypertonia diagnézisa dllithaté fel. Ebbol arra le-
het kovetkeztetni, hogy a zdrt v. hepatica nyomds-
mérésének adatai érzékenyebb jelzbi az intrahepa-
ticus vascularis resistentia fokdnak, mint az eddig
ismert indirekt vizsgdlé madszerek.

A vizsgalattal nyert eredmények értékelése
céljabol ismertetjiik egy betegunk rovid korrajz-
kivonatat.

B. P. negyven éves nd (14. eset) anamnesisében
tizenhét éves koradban cholecystectomia, majd'_ kétéves
intervallumokkal kétszer relaparotomia goresos pana-
szok miatt. Utobbi esetben choledochusban kovet is
észleltek. Miitétek utdn azonban sohasem véli':' te_l;esep
panaszmentessé. Az utébbi két évben kﬁrult?elul tizenot
alkalommal ismétléds, lazzal, majtaji fajdalomzqa._l.
viszketéssel jaro intermittald sargasag, id6nkgént }th-
rubinuriaval, illetve fokozott ubg. lritéssel. Tiz hopa_.p
el6tt ismét relaparotomia, a majbol vett 'prél?aexczszo
szoveti képe biliaris cirrhosist mutat. Két hémap o6ta
ismét fokozodd panaszok, a fentiek mellett ﬁasmenés—
sel tarsulva. Jelen allapotabdl kiengeljmgz sargé,s, sa-
padt kiiltakaré, méj kétujjnyi, tomott, sima, ‘lep egy-
ujjnyi. kemény tapintatd. Collateralisok, ascites nem
mutathaté ki. 120 H.O mm zart hepatica nyomd:st meér-
tiink, tehdt p. h.-t a szovettani diagnozis ellen'efe sem
észleltiink. (Ezen vizsgalat utdan a kozel egy év elo_m
szoveti képet kérésiinkre revidealdé hystologus szerint
,»az még nem mutat bilidris cirrhosist, csa.k egy ‘koral,
legfeljebb praestadiumnak felel meg. ( Bizza Piroska
dr.)” Itt tehdt a vena hepatica nypr_na;mérés vezetett a
helyes szovettani diagnozis feldllitdsahoz is.)

Osszegezve: a jelenleg haszndlatos mdjfunctios
prébak és egyéb vizsgdlatok, valamint a klinikai
kép nem adnak a portalis keringés dllapotdrél pon-
tos felvildgositdst. A chronicus hepatitisek eseté-
ben eddig nem lehetett kell6 id6ben megéllapitani
a p. h,, illetéleg a cirrhosis kezdeti stddiumat. Ugy
véljiik, hogy a leirt moédszer alkalmazdsaval lehe-
téség nyilikk az incipiens folyamat felismerésére.
A korai korismézés nemecsak a diagnoézis pontos
felallitasat, hanem az idében elkezdett belgyégya-
szati kezelés eredményességét is elbsegithetné, fel-
teheté az is, hogy ennek eredménytelensége esetén,

“kell6 tapasztalat alapjén a korai mfitéti indicatio

feldllitiasa és idSben elvégzett sikeres miitét —
porto-cavalis anastomosis — utdn a reménytelen
sorsu betegek élettartama meghosszabbithato.
Természetesen, mint minden wjonnan beveze-
tett diagnosztikus eljaras, ugy a v. hepatica nyo-
mdsmérés, illetve a portalis keringés haemodyna-
mikéjanak kérdése is még sok megfigyelést, elmé-
leti és gyakorlati tapasztalast kivan. De mar most
is valoszinlnek latszik, hogy a katheterezés adta
viszonylag egyszerii és veszélytelen nyomasmérési
lehetéség mind gyakorlati, mind tudoméanyos ku-
tatds szempontjabol értékes adatokat fog szolgal-
tatni a portalis keringés haemodynamikajanak
pontosabb megismeréséhez és az azt befolydsold
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functionalis és mechanicus tényezék okozta valto-
zas tanulmanyozasihoz.

Osszefoglalds. Szerzék hivatkoznak a hepati-
tisek és cirrhosisok kovetkezményeképpen fellépo
portalis keringési zavarokra, az ezzel jaro rovid
élettartamra és a halal okaira. Ismertetik az eddigi
diagnosztikus eljarasokat és azok értékét. Az iro-
dalom adatai és sajat tapasztalataik alapjan besza-
molnak a v. hepatica katheterezés gyakorlati ki-
vitelérél és jelentGségérél a portalis hypertonia
exakt mérésében és korai diagnozisdban. Tablazat-
ban és leirdasban ismertetik sajat tizennégy esetii-
ket és Osszehasonlitjak az eddigi diagnosztikus le-
het6ségek értékét a v. hepatica katheferezés ered-
ményeivel. Tapasztalataik szerint a v. hepatica
nyomasmérés mar a portalis hypertonia kezdeti
stddiumaban is érzékeny korjelzé eljaras. A korai
szakban feldllitott p. h. diagnézisa a kezelés ered-
ményességéhez, esetleg a korai mitéti indicatiéhoz,
jobb koriulmények kozott ellendllobb szervezetben
elvégezheté miitéthez, a miitéti mortalitds csokke-
néséhez és a betegek életének meghosszabbitasdhoz
vezethet.

Ezaton is koszonetet mondunk: Somlé Erné dr.
féorvosnak, aki a vizsgalatok kozben az electrocardio-
scopiat végezte, Ldérincz Pdl dr. tanarsegédnek, aki a
rtg-vizsgalatokkal volt nagy segitségiinkre és Ruthkai
fgsleedl‘l; tanarsegédnek a szovettani vizsgalatok elvég-y
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A Billroth I. médositasa
Irta: MEZEY JOZSEF dr.

(Elozetes kozlemény)

A Billroth I. mutéttel kapcsolatban a kozel-
multban hazai és kiilfoldi szerzék cikkei jelentek
meg. Egyetértéen megallapitottak, hogy a Billroth
I. mitét tulajdonképpen most foglalja el mélté he-
lyét a sebészetben. A miitéttel kapdsolatban azt az
altalanos kovetkeztetést vontdk le, hogy elvégzése
utan nagy szazalékban lép fel gyomoratonia, ami-
nek lekiizdése sokszor komoly és faradsigos kove-
telményeket allit az orvos elé. Az allandd lesziva-
sok, valamint folyadék és elektrolit pétlasok — bar-
mennyire is eredményre és célra vezetnek a végsd
fokon — egyarant megviselik a beteget, az orvost
eés az apolo személyzetet is, mind fizikailag, mind
szellemileg. Ezecken proébéaltunk segiteni az alta-
lunk bevezetett eljarassal, melynek lényege a ko-
vetkezo.

A Billroth I. miitétnél a duodenumot eljara-
sunk szerint nem a csonkolt gyomor sebvonalara
anastomizaljuk, hanem a gyomor-csonknak also
sarkat érfogoval kb. 30 fokos szdgben lefogjuk
(1. abra), a felette levé gyomorrészt elektromos kés-
sel levagjuk és az igy kialakitott sarkon mintegy
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szabalyos sarok anastomosist készitve, végezziik el
a mutétet.

Eljarasunkat eddig 24 esetben alkalmaztuk.
Tobbnapos atonia egy esetben sem fordult els. 3




esetben a miitétet kovetd mésodik-harmadik napon
egy-kétszer alkalmaztunk leszivast. A leszivott
mennyiségek maximadlis értékben 200 ml-t tettek
ki. 21 esetben tehat egyetlen alkalommal sem kel-
lett szivast alkalmazni.

Az eddig megjelent cikkekben emlitett nagy
mennyiségli gyomorsecretum felszaporodasa Bill-
roth I. mutéte utan elképzelésiink szerint abbol
adédik, hogy az atonidas gyomor és az ujonnan fel-
helyezett szdjadék vonala kozott lépesé alakul ki
(2. abra), s mivel a Billroth II, miitéttel szemben

Kol N B KA
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itt nem 4all fenn a meginduld jejunum peristaltika
kovetkeztében létrejott szivds, a gyomorsecretum a
lépesén keresztil nehezen tud az atonids gyomor-
bol tavozni. Uj eljarasunk lényege éppen ennek a
lépcsének kikiiszobolése, mialtal a jobb oldaléra
fektetett beteg gyomréabdl akadalytalanul kicsorog-
hat a sccretum (3. 4bra). Eseteink szdma nem oly
nagy, hogy végleges kovetkeztetéseket vonjunk le,
amit meg kivanunk tenni egy késébb megjelené
cikkilinkben, mégis eredményeinket a fentiek alap-
jan kozlésre érdemesnek gondoljuk.

Tr AN U L AN

A VIII. ker. Tandcs Szinté-Kovdes Jdnos utcai Rendelintézetének (igazgaté-féorvos: Somogyi Ernd dr.) kozleménye

Dizentéria bacilusgazdasdg és kronikus dizentéria
Ina: BARASZ ZOLTAN dr.

Amiéta kiderilt, hogy a Shigelldk civilizalt or-
szagokban — igy nalunk is — nemesak szezonalis
epidemiakat okoznak, hanem magas morbiditdssal
jaré allando endémiat is, azota igen nagy kozegész-
ségligyi jelentéséget tulajdonitanak a dizentéria
bacilusgazdaknak és kronikus betegeknek. A fer-
t6zés forrasat gyakran nem sikeriil megéallapitani
€s nyilvanvalé, hogy a manifeszt megbetegedések
kozott egészséges bacilusgazddk, vagy minimalis
tinetekkel jar6 — nem is dizentérianak tekintett
— fertézések alkotjak az Osszekoté lancszemeket.
Ezért fontos jarvanyligyi feladat ezek aktiv kuta-
tasa, legalabb bizonyos epidemiologiai szempont-
b6l veszélyes foglalkozasti dolgozok kozott. Ilyen
szlirGvizsgalatok soran Budapesten az OKI az
utébbi idében évente mintegy 70 000 székletvizsga-
latot végzett, s a pozitivitds ardanya tobb év atla-
gaban 0,9% volt (1). Hasonlé eredmények ismere-
tesek az irodalombdl (2, 3, 4, 5). Watt és Hardy
szerint civilizalt orszdgban az egészséges lakossdg
0,1—2,0%-a dizentéria bacilusiirité. Fert6zott go-
cokban ennek a sokszorosa is lehet (6, 7). Megle-
het6sen nagyszamu latens fert6z6 forrast deritenek
fel tehat ezzel a moédszerrel, kérdés azonban, kielé-
gité-e a nagy koltséget és adminisztraciot igényldé
szlirdvizsgalat effektusa, féleg ha a felismert baci-
lustirit6k tovabbi sorsat, kezelését és ellenbrzését
is figyelembe vesszik.

A bacilusgazdakutatds jelenlegi rendje nalunk
az, hogy a jarvinyligyi szempontbol veszélyes fog-
lalkozasu dolgozok székletét megvizsgaljak bakte-
riolégiailag a munkdabalépéskor, majd rendszere-
sen 2 évenként, vagy betegség esetén soron kiviil;
a pozitiv leletlicknek szulfonamid-kezelést adnak,
s amint ennek hatasira székletiik két alkalommal
negativ, visszaengedik 6ket munkajukba. Semmi-
féle egyéb vizsgalat vagy ellen6rzés nincsen.

Ez a rendszer nem veszi figyelembe, hogy
dizentéria baciluslirités minden ma&s objektiv tii-
net nélkil tobbféle alapon johet létre:

1. Egészséges (mechanikus, tranzitorius, pasz-
sziv, alimentaris) bacilusgazdasdg. Valéjaban csak

ez felel meg a bacilusgazdasag fogalmanak: a koér-
okozé vegetaldsa a szervezetben — és liritése —
anélkil, hogy ez akar a multban, akir a jelenben
betegség tlineteit valtana ki. Felteszik, hogy a bak-
tériumok ilyenkor csak a bél lumenében éléskod-
nek, a szovetekbe nem hatolnak be. Az allapot ro-
vid ideig tart — néhany napig, legfeljebb 2—3 hé-
tig — és spontan, minden kezelés nélkiil megszi-
nik. Az eddigiek soran 63 egészséges bacilusgazdat
vizsgaltunk meg s ennek eredménye a kovetkezo
volt: 51-nek csupan egy alkalommal, a szlirévizs-
galaton volt pozitiv a széklete, 8-nak kétszer, 4-
nek haromszor. Emésztési zavarokrol egy sem tud,
a rektoromanoszkopia valamennyinél ép bélnyalka-
hartyat mutatott. Specifikus kezelést 21 kapott, 42
minden gyogyszer nélkiil valt rovid id6 mulva ne-
gativva. Ezek tehat valoban egészséges bacilus-
gazdak. Kollektiviban azonban hosszt ideig ke-
ringhet a kérokozé az egyénenként csak révid ideig
lirit6 bacilusgazdak révén, mint ezt Mdté és Kende
(8) egy katonai alakulatban, Rudnai és Mihdlyfi
(9) pedig bolesédében megfigyelte.

2. Rekonvaleszcens bacilusiirités. A dizentéria
klinikai gyo6gyuldsa utdn visszamaradd bacilusiiri-
tés nem ritka jelenség (2, 3), alternald jellege miatt
azonban, s mert a kezelt esetekben rendszerint at-
meneti negativitds utan észlelhet6, a korhazi doku-
ment4ci6 nem ad teljes képet rola. Eszerint
ugyanis a dizentérian Aatesett felnétteknek csak
2--3%-a véalik rekonvaleézcens bacilustiritévé. Ez-
zel szemben 181 bakteriologiailag is gyogyultként
kijelentett felnétt utélagos ellenérzése soran 20%
uritette a korokozokat. 11%-ban a rektoromanosz-
kopia még gyulladést is mutatott & bélben, 9%-ban
a nyalkahartya ép volt makroszkoposan. Ennek
nyilvan az a magyarazata, hogy a jelenleg hasz-
nalt gyogyszerek bakteriostatikus hatasara a szék-
let 4tmenetileg negativva valhat — és ennek alap-
jan bocsatjak el a beteget a korhazbol — anélkiil,
hogy a koérokozé elpusztult volna a szervezetben.
Ha a stasis alatt nem fejlédik ki elegend6 immuni-
tas, akkor a baktériumok ismét szaporodni kezde-
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nek. A rekonvaleszcens bacilusiirités rendesen
spontan is megsziinik néhany hét alatt, még a
gyulladt nyalkahartydk nagyobb része is magatol
 gy6gyul, észleltiimk azonban fél éven tuli {iritést
is funkciondlisan és morfolégiailag ép bél mellett.
Ha csupan az id6t tekintjiik kritériumnak, akkor
az ilyen esetek mar a kronikus dizentéria fogalom-
korébe tartoznanak. Erre az Aallapotra azonban
nemcsak a teljes panaszmentesség és a nyalka-
hartyalaesick — legaldbbis makroszkopos — hia-
nya jellemz6, hanem az is, hogy minden kezelésre
j6l reagdl, vakcina-terdpidra épp 0gy, mint addig
még nem alkalmazott egyéb specifikumra és a
gyogyszer vagy az immunizilds az esetek 70—
80%-4ban azonnal megsziinteti a bacilusiiritést. Ez
azt jelenti, hogy a heveny szak kezelése nem volt
kielégito.

A kronikussd valdas aranya joval kisebb, mint
a rekonvaleszcencidban észlelt 20% bacilusiirités.
A 6—18 honappal a korhazi dpolds utan ellenérzott
csoportokban atlag 2,2% krénikus beteget, illetve
uritét taldltunk. Ez tehat igazolja, hogy a rekon-
valeszcens bacilustlirités altaldban spontan is gyo-
gyul, mégis epidemiolégiai szerepével szamolni

Reldoszhopos@Hisebb elvallozas

Szeklet lelet:

kell, ha kezelés nélkiil az iirités hénapokig fenn-
Allhat.

Az a koriilmény, hogy a szulfonamidok — és a
chlorocid is — a szokédsos adagoldsban gyorsan
megszlintetik ugyan a dizentérias beteg panaszait,
de nem teszik megbizhatéan negativva a székletet,
szitkségessé teszi a heveny dizentéria kezelésének
revizi6jat. Lsszeriibbnek latszik ugyanis a két sza-
kaszban torténé gyogyszeres kezelés, s amellett a
korhazi apolas tartama esetleg le is volna rovi-
dithet6, ha a korhazi kezelést bizonyos id6 milva
egy masodik, ambulans kura koévetné. Fokozna a
terdpia effektusat az is, ha a szulfonamidot — te-
kintet nélkiil arra, hogy a klinikai kép indokolja-e
vagy sem — kombindlnék antibiotikummal, vagy
ha mindig nines is erre lehetdség, legalabb a re-
konvaleszcens bacilusiiriték esetében. Az antibio-
tikumok talzott haszndlaténak elkeriilésére még
inkdbb megfelelne a célnak a vakcinateripia be-
vezetése (lasd aldbb), ami nem kevésbé biztonsa-
gos és amellett sokkal olesébb. A dizentéria sza-
mos epidemioldgiai és klinikai problémajanak meg-
oldésdban dént6 szerepe van a heveny betegség
megfelel6 kezelésének és utégondozidsanak.
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3. Krénikus dizentéria remissziéban. A dizen-
téria kronikussa valasa ugy latszik fliggetlen a
heveny betegség sulyossagatol: kifejlédhet tipusos
klinikai képbdl éppugy, mint olyan abortiv folya-
matbol, melyet a beteg figyelemre se méltat. Ké-
s6bb sem jar mindig akut exacerbaciékkal és az
enterdlis panaszok szerény jellege a magyarazata
annak — a fogalmak tisztizatlansiga mellett —,
hogy a gyakorlatban a bacilusgazdasag és kromikus
dizentéria kifejezéseket sokszor azonos értelemben
hasznaljdk, holott a ketté lényegében, patogenezi-
sében kiilonb6z6. 47 krénikus dizentérias betegiink
kozil 9 volt kérhazban heveny betegségével, 14
otthon részesiilt szulfonamid- és chlorocid-kezelés-
ben, 10 nem kapotit specifikus gyogyszert, mert
betegségét nem tartottak dizentéridnak, 14 pedig
egyaltalan nem tudott betegségrdl. Nagyrészt a
szlrovizsgalat pozitiv székletlelete alapjan kertil-
tek az ambulanciara, kisebb részliket panaszaik
miatt kuldték vizsgalatra. A jelentkezéskor emész-
tési zavarokrol szamolt be 20, idénként nydkos a
széklete 8-nak, véres egynek sem. Az endoszkopos
vizsgalat 20 betegben mutatott kifejezett gyulla-
dast, 18-ban kisebb elvaltozasokat és 9-ben mak-
roszkoposan ép bélnyalkahartyat.

A krénikus dizentéria felismerése és elkiiloni-

@ Haemorrhagia
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tése a bacilusgazdasdgtél annal fontosabb, mert
gyogyitasara a heveny dizentéridban szokasos el-
jarédsok oOnmagukban ugyszélvan sohasem ele-
genddk.

A szulfonamidok és a chloramphenicol csak
egy idére teszik negativva a székletet (10) — e lat-
szateredmény veszélye nyilvanvalé —, a vakcina
specifikus antigén ingerével azonban ilyenkor is
kiprovokalhato a bacilustirités és a diarrhoea
(1. abra). Jobban bevalt a vakecina-kezelés.

E célra parenterdlisan a szovjet Csernovosztov-

-vakcinat és a pécsi egyetemi mikrobiolégiai intézet-

ben készult tipusspecifikus monovakcinakat haszndl-
tuk, peroralisan pedig a szovjet ,Immunogén”-t. Az
immunizalis lényegében a szovjet elbirdsoknak meg-
felelGen és valamennyi korformaban — a rekonvalesz-
cens bacilusiliritésben is — azonos moédon tortént, A
parenteralis vakeinabél 0,25 ml kezdé adagrdl heti ket
injekei6val fokozatosan 2,0 ml-ig emelkedve Osszesen
6,0—12.0 ml-t adtunk s ha eredményes voit, akkor 3—4
hét mulva 1,0—2,0 ml-rel revakcinaltunk. A revakcina-
las egyuttal provokal is (lasd 2. abra). Az ,Immuno-
gen”-bél 3 napon at éhgyomorra 2—2 tablettat (10 mg
antigen) adtunk, ezt 8—10 napos sziinetekkel még két-
szer megismételve Osszesen 18 tablettat (90 mg anti-
gen). .

‘Onmagdban a vakcinaterdpia sem mindig ele-
gendd. Teljes gyogyulast eredményezhet a vakei-
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nalas megismétlése” (2. abra), helyesebb azonban,
ha az immunizalast mindjart kombinaljuk gyogy-
szeres kezeléssel. Csupan 5 esetben volt az ilyen
kombinacié is eredménytelen, ezek koziil 2 strep-
tomycinre gyégyult (3. abra), 3 erre sem reagilt.
A bacilustirités tartamat tekintve a kezelés ered-
ménye a kovetkezékben Osszegezheté: a 47 beteg
kozil 12 az elsé injekciék ut4n azonnal negativva
valt és végleg az is maradt, a bacilusiirités atlagos
ideje a vakcinaterapia kezdetét6l szamitva 10 hét,
maximuma 13 hénap volt, mig 3 esetben a kezelés
eredménytelen maradt.

Mint az abrakbol lathaté, a kronikus dizenté-
ria gyégyuldsanak megéllapitdsa nem konnyti fel-
adat és az emésztési panaszok rendezddése, vagy
néhany negativ székletlelet tavolrél sem elegendd
hozza. Az endoszkopos vizsgalat is esak akkor érté-
kelhet6, ha kifejezett gyulladas volt a bélben. Elég
megbizhaté a vakcina-provokécié. Ha 4ltalanos pa-
naszai is voltak a betegnek, étvagytalansig, rossz
kozérzet, faradékonysiag — ami elég gyakori —,
akkor ezek megszilinése megbizhatébban jelzi a
gyégyulast, mint az emésztési zavaroké. A meg-
figyelésnek mindig hosszu ideig kell tehat tartania
és a kezelés befejezése utdn tobbszor kell ellen-
Orizni a székletet.

4. Tiinetmentes tartés bacilusiirités. E jelen-
séget az irodalomban azonositjak a kronikus dizen-
tériaval, azon feltevés alapjan, hogyha a bacilus-
urit0 anamnézise negativ is és a megfigyelés alatt
sincsenek panaszai, a multban 4t kellett esnie leg-

© Ep nyatkohdriya © Erosio
*® Kisebb alvditozds @ Ulcus
® Haemorrhagia

Rektoszkopos
lelet.

Széklet lelet :

alabb abortiv dizentérian, tovabba, hogyha mak-
roszkopos laesiok nem is lathaték a bélnyalkahar-
tyaban, mikroszkoposaknak kell benne lennitk
(3, 11, 12, 13, 14). E feltevés jogossagat nem lehet
kétségbevonni, s6t a két korkép kezelésének ered-
ményei is alatamasztjak, klinikai és kortani szem-
pontb6l azonban mégsem helyes kréonikus beteg-
ségnek nevezni olyan hosszantarté allapotot — a
bacilustirités minden egyéb tiinet nélkiil évekig is
tarthat —, melyben a baktérialis inger sem funk-
ciondlis, sem lathaté morfoldgiai reakeciét nem valt
ki, vagy — a feltevés szerint — legfeljebb néhany
napig tarté enyhe tlineteket. Ez az allapot pato-
genezisében lényegesen kiilonbozik az egészséges
bacilusgazdasagtél, klinikai jellegzetességeiben pe-
dig a krénikus dizentériatol. Egyikkel sem azo-
nosithaté tehat. Ezért nem felesleges a tlinetmen-
tes tartos bacilusiirités elnevezés hasznalata, annal
is inkédbb, mert jobban ravilagit a bacilaris dizen-
téria klinikai megjelenésének sokféleségére. Ez
ideig 30 hosszantarté tunetmentes bacilustiritést
észleltiink, szanaldsuk éppoly mehéz feladat volt,
mint a kréonikus betegeké.

Hisztologiai és immunitasi vizsgalatok hidnya-
ban ma még nehéz valaszolni arra a kérdésre,
bogy e négy kategoria elkiilonitése valéban jogos-e.
Klinikai és morfolégiai jellegzetességeik alapjan
éles hatidr nem vonhaté kozottiik, dtmenetet min-
denititt talalunk. A gyakorlati szempontok azonban,
a terapia eltéré eredményei és eltéré epidemiol6-
giai szerepiik, feltétlen azt indokoljak, hogy a ba-
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3. abra. Krénikus dizentéria eredménytelen immunoterapidja és sikeres streptomycin-kezelése.
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cilustiritéket ne tekintsiik homogén témegnek.
Jelenleg azonban a gyakorlatban ez torténik.
A bacilustiritéket hol krénikus betegnek, hol baci-
lusgazdédnak nevezik, de mindig azonos, homogén
csoportnak tekintik és minden klinikai kivizsgalas
nélkiil azonos séma szerint részesitik oket szulfo-
namid-kezelésben.

Ertheté ezek utan, hogy amikor megvizsgal-
tuk a budapesti keriileti tandcsokban nyilvéntar-
tott kezelt, gyogyultnak és negativnak tartott ré-
gebbi bacilusgazdakat, kozottik 7% bakteriologiai-
lag pozitiv kréonikus beteget talaltunk. Utolst szék-
letvizsgalatuk é6ta 6—20 hémap telt el s azéta va-
lamennyien olyan munkat végeztek, melyben ba-
cilustirité6t nem szabad alkalmazni. Ez egyrészt iga-
zolja, hogy az alkalmazott kezelés elégtelen volt
esetilkben, masrészt azt is megmutatja, hogy a
nyilvintartas tovébbi ellenérzés nélkiil értéktelen.

Az eddigiekbél is vilagos, hogy miért taldltunk
a nyilvantartottak kozétt ilyen viszonylag alacsony
aranyszdamban krénikus beteget. A nyilvantartas-
ban ugyanis megkiilénboztetés nélkiil szerepelnek
az id6leges egészséges bacilusgazddk, a rekonva-
leszeens iiriték — akik spontan is meggyégyulnak
— és a kronikus betegek, s6t, heveny betegek is
bekeriilnek. Ezt igazolja a késébbi folyamatos vizs-
galatsorozatunk, melyet az OKI-ban folyo bacilug—
gazdakutatashoz kapesolédva végeztiink, az ot‘g k}-
sziirt pozitiv székletleletiiek klinikai, bakteriol6-
giai és endoszkopos kivizsgalasaval. Ennek egy
részletét demonstralja az 1. tablazat. Mint latjuk,

1. tabldzat
o (3]
oA “Tipu- Abor _Z:f ‘ gg ‘g
s sos | tiv | ) 35 s
Megnevezés | S8 ——( 52| = | 28 53
&S | heveny |35 | 2 | B8 |8
| > | beteg ~ - | =8 |H
ISR AT &
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Betegkornyezet ‘ |
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(VSRR L 100 | 3 s Ze

a pozitiv székletlieknek csak 39%-a volt valoban
egészséges bacilusgazda, mig 27°% kronikus, 34%
pedig heveny beteg, aki véletleniil éppen a szuro-
vizsgalat idejében, vagy roviddel eldtte esett at
dizentérianak nem tartott diarrhoean. A folyama-
tok meghatarozasa, elkiilonitése csak klinikai vizs-
galattal lehetséges, ezért jelenlegi bacilusgazda-
kutatasunk rendszere, mely ezt mell6zve kizarolag
a székletvizsgalatra tamaszkodik, alapjaban helyte-
len. Ezen tulmenden mechanikus, teljesen admi-
nisztrativ jellegébdl szamos olyan hiba és késede-
lem szarmazik, ami sok esetben mar eleve illuzo-
rikussa teszi a fert6z6 forrds kutatasat. Ezek rész-
letezése itt felesleges.

Mint latjuk, a bacilusgazdakutatds soran sok-
kal tobb beteget szlirnek ki, mint valéban egész-
séges bacilusgazddt. Nem az egészséges bacilus-
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gazddk szdma megdobbentéen nagy a dizentéria-
ban, hanem a fel nem ismert betegeké és nem két-
séges, hogy ezek szerepe 6sszehasonlithatatlanul
nagyobb a fertzés terjesztésében, mint az eléb-
bieké. Nemesak azért, mert az egészséges bacilus-
gazdak kevesebb baktériumot tiritenek és rovidebb
ideig, mint a betegek, hanem azért is, mert ez ma-
sodlagos jelenség, a morbiditas fliggvénye. Emli-
tettiik, hogy az OKI 1948—1954. évi kutatévizsga-
latain a pozitivitds aranya atlag 0,9% volt. Az évi
ingadozds ezen beliil jélent6s. 1951-ben példaul
0,7% wvolt az liriték aranya, 1953-ban 1,5% koriil és
1954-ben valamivel 0,5% alatt. Ugyanezen években
a morbiditasban is azonos irdnyu és meglehetésen
nagy hullamzast tapasztaltunk. Nem &ltaldban ma-
gas tehat a dizentéria bacilusgazddk szama az
egészséges lakossdgban, hanem csak akkor és ott,
ahol a morbiditds is magas.

A sziirévizsgalatok bevezetése 6ta sokszor ve-
tették fel azt a kérdést, van-e értelme az egészsé-
ges bacilusgazdak akliv kutatdsidnak, ha ilyen to-
megiikkel kell szamolni? Minthogy azonban a
0,9% sokkal t6bb betegb6l, mint egészséges baci-
lusgazdabol adodik, a kérdés helyesen igy hangzik:
érdemes-e aktivan kutatni dltaldban a fertozés
forrdsait? Ebben méar senki sem kételkedik s vizs-
galataink eredménye sem a kutatds ellen szol, ha-
nem annak ésszertsitése mellett. Rudnai és Mi-
halyfi szerint (9) ,,bolesédébe valo felvétel elétt a
dizentéria bacilusgazdasagra vonatkoz6é egyszeri
szlirbvizsgalatnak nincs gyakorlati értéke”. Allds-
pontjuk vitathaté, de van gyakorlati alapja. Az
egyszeri székletvizsgdlatndl ugyanis kétségtelentil
tébbet ér a boles6de &allandé orvosi feliigyelete,
ami allandoan kiszlri a betegeket. Eppen az orvosi
vizsgalat hidnya ad kiilonos jelent6séget a fel-
néttek esetében a bacilusgazdakutatasnak és éppen
azért, mert féleg betegeket szlirnek ott ki, a szék-
letvizsgalatot ki kell egésziteni klinikai kivizsga-
lassal. Mindaddig, amig nines hatasos véddoltasunk
a dizentéria ellen, a rejtett fert6z6 forrasok aktiv
felkutatasa egyik legfontosabb eszkéze lehet a jar-
vany elleni kiizdelemnek. Indokolt tehat a bacilus-
Urit6kutatas folytatisa legalabb az epidemiolégiai
szempontbol veszélyes foglalkozasuak kozott, de
csak a jelenleginél magasabb szinvonalon lesz valé-
ban értelme és értéke, ha a székletvizsgilatot kli-
nikai vizsgdlat, megfelel6 terdpia és hatékony
ellen6rzés egésziti ki.

Osszefoglalds. 1. Dizentéria bacilusiirités min-
den egyéb tiinet nélkiil a koévetkez6é formakban jo-
het létre: a) egészséges bacilusgazdasig, b) rekon-
valeszcens lirités, ¢) krénikus betegség remisszio-
ban és d) tart6és tlinetmentes bacilustirités. Ezek
klinikailag és kortanilag kiilonbozé folyamatok,
melyek elkiilonitése csak teljes — klinikai, bakte-
riolégiai és endoszkopos — Kkivizsgalas tutjan lehet-
séges.

2. Dizentéria bacilusgazdakutatasunk jelenlegi
rendszere alapjaban helytelen, mert minden mas
vizsgdlat mell6zésével kizardlag a székletleletre
tamaszkodik, minden bacilusiiritést azonos jellegi-
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nek tekint és valamennyit azonos séma szerint
kezeli is. A kiszlirt pozitiv székletleletiek a val6-
sagban heterogén tomeget alkotnak, melynek csak
egy része egészséges bacilusgazda, a tobbi heveny
vagy idiilt beteg. Minegyik csoport mas kezelést és
mas jarvanyligyi intézkedést igényel.

A fert6z6 forrasok aktiv kutatéasa csak a jelen-
leginél magasabb szinvonalon valhat a dizentéria
elleni kiizdelem fontos és eredményes fegyveréve,
ha a székletvizsgdlatot klinikai vizsgalat, megfelelé
terapia és hatékony ellenérzés egésziti ki.

3. A rekonvaleszcens bacilusiirités és a kroéni-
kus . betegség kifejlodésének megakadalyozaséara
ésszer(i volna a kétszakaszos kezelés bevezetése:
a jelenleginél esetleg rovidebb korhdzi dpolds és
azt koveté ambulans kezelés és ellendrzés, illetve
gondozas formajaban.

IRODALOM: 1. Az OKI mikddése az 1948—1954.
években, Budapast, 1955. 39. old. — 2, Watt J., Hardy
A, V.: Publ. Health Rep. 1945. 60, 261. — 3. Drobin-
szkij I. P.: Bacillonoszityelsztvo stb. Moszkva, Medgiz,
1953. — 4. Zsdanov V. M.: ZsMEI 1954. 4, 3. — 5. Bol-
direy T. E.: Opit szovjetszkoj medicini stb. Moszkva,
Medgiz, 1955. 32. k. I. 65. old. — 6. Hardy A. V., Watt
J.: JAMA 1944, 124, 1173. — 7. Kuhns D. M., Anderson
T. G.: Am, J. Publ. Health 1944. 34, 750. — 8. Maté J.,
Kende I.: Katonaorvosi Szemle 1954. 6, 535. — 9. Rud-
nai O., Mihdalyfi 1.: O. H. 1955. 96, 1303. — 10. Felsen
J., Wolarsky W.: JAMA 1953. 153, 1069. — 11. Felsen
J.: Bacillary Dysentery, Colitis, Enteritis. Philadelphia,
Saunders, 1945. — 12. Szergejev N. V., Blankov V. I.:
Voproszi profilaktiki i lecsenija dizenterii. Moszkva,
Sz. U. Orvostud. Akad. kiad. 1952. 8. old. — 13. Ander-
son G. W., Arnstein M. G.: Communicable diseases
control. New-York, Macmillan, 1953. — 14. Halfen S.
Sz.: ZsMEI 1955. 10, 52,

Dr. Zoltan BAréasz: Dysenteriebazillenaus-
scheidung und chronische Dysenterie .
1. Eine Ausscheidung von Dysenteriebazillen ohne

sonstige Symptome kann in folgenden Formen zustan-
dekommen: a) beim gesunden Bazillentriger; b) als

Bazillenausscheidung beim Rekonvaleszenten; c¢) in der
Remission beim chronisch Kranken und d) als dauernd
symptomenfreie Bazillenausscheidung. Es handelt sich
hier um klinisch, sowie pathologisch verschiedene
Prozesse, deren Differenzierung nur auf Grund einer
ausfiihrlichen klinischen, bakteriologischen und endo-
skopischen Untersuchung moglich ist. — 2. Das Sys-
tem, das hierorts gegenwirtig bei der Fahndung nach
Bazillenwirten befolgt wird, beruht insofern auf un-
richtigen Grundlagen, als sie sich — unter Vernach-
ldssigung aller sonstiger Untersuchungen — ausschliess-
lich auf den Stuhlbefund stiitzt, jede Bazillenaus-
scheidung als gleichbedeutend betrachtet und nach
dem gleichen Schema behandelt. Nun bilden aber Pa-
tienten mit positivem Stuhlbefund in der Wahrheit eine
heterogene Masse, die nur zum Teil aus gesunden
Bazillenausscheidern, zum Teil aber aus akuten oder
chronischen Kranken besteht. Jede dieser Gruppen er-
fordert eine besondere Behandlung und besondere
epidemiologische Massnahmen. — Die aktive Suche
nach Infektionsquellen kann nur dann zu einem be-
deutungsvollen und erfolgreichen Mittel der Dysen-
teriebekdmpfung werden, wenn die Stuhluntersuchung
durch klinische Untersuchung, entsprechende Therapie
und wirksame Kontrolle erginzt wird, — 3. Zur Pre-
vention der Bazillenausscheidung durch Rekonvales-
zenten und des Uberganges der Krankheit in ein chro-
nisches Stadium wire es zweckmissig eine zwei-
phasige Behandlung einzufiihren, u. z. in Form einer
Anstaltsbehandlung, eventuell von kiirzerer Dauer als
gegenwirtig {iblich, und einer hierauf folgenden ambu-
lanten Behandlung und Kontrolle, bezw. Flirsorge.

Betegség miatt
j6l bevezetett FOGORVOSI RENDELO
bekdltozhets lakassal és hazzal egyiitt eladé,
vidéki nagyobb vérosban.

A lakas &ll: 2)X3 szoba, mellékhelyiségekkel.
Villany, vizvezeték és fiirdGszoba van.

A hézhoz tartozik kiilon 1 szoba, konyha és
éléskamra a szuterénben, és a félemeleten 2 szoba.
A héaznak szép kertje van,
Erdeklédni lehet Budapest: 421—253 telefonon.

EKG laboratoriumok figyelmébe!

Hordozhaté (telepes) EKG késziilék szdllitésat raktdrrél villaljuk
A modern kivitel( készulékkel kozvetlenll a beteg agyanal készftheték felvételek !

Orvosi Miiszer és Fogaszaticikk Kereskede!mi Véllalat 1. Osztalya

Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky at 24,
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1 K A

A Pécsi Orvostudomdnyi Egyelem Fil-orr-gégeklinikdjdnak (igazgatd : Szekér Jend dr.) kézleménye

Arcireg-kovet kiséré neuralgids panaszok
Ita: DUCHON JENO dr. és RULL JANOS dr.

’

Az orrjaratokban keletkezd kovek el6forduldsa
ismeretes, s minden fll-orr-gégész munkéssaga
alatt tobb izben észleli. A rhinolithot el6szér 1502-
ben Mathias De Gardi irta le. Volskaja O. V. 108
esetet gyujtott Ossze 1892-ig visszamenden az iro-
dalomb6l. A mi adatszerzésiink szerint 1502 ota
megkozelitéleg 400 esetet kozoltek, ezzel szemben
a mellékiiregekben valo eléfordulidsuk meglehet6-
sen ritka. Highmore-kovet el6szor Carli F. irt le
1686-ban. ‘

A kOképzbédésrol igen megoszléak a vélemé-
nyek. Spontan képzddésiikrél ir Kéhler, Moriatry,
Brawne, Stork, Zuckerland, Haldsz stb. Sokan ma-
sok leszogezik, hogy rhinolitok spontdn mem for-
dulnak el6, hanem eldzetesen mindig jelenlevd
idegentest koril képzédnek. Mackenzi felhivia a
figyelmet, hogy kéképzidés esetében a pontos his-
tologiai vizsgalat a centrumban organikus anyagot
mutat ki. A kéképz6édés magjat levalt sejtek,
nyalka, bacteriumok, idegentestek alkotjak, s mi-
vel egyes alkatrészek kicsapodasa periodusokban
torténik, a kivalt kovek gyakran concentricus ré-
tegzettségliek. A Highmoreban el6fordulé koévek
keletkezésére vonatkozéan idegentest jelenlétét
egyetlen esetben sikertilt csak kimutatni, Harke
esetében, aki dohdnyszemesét talalt ideggntestként,
mely koriil a k6 képz6édott volna. Igen érdekes
Oppikofer és Carson egy-egy esete, mindegyikiik
carcinoma és kéképzidés tarsulasat talalta, az arc-
lureg gennyes gyulladasaval egytitt. Jelentdséggel
birnak lokalis gyulladédsos folyamatok és a valadék
pangasa. Reinmoéller szerint a k6 keletkezési me-
chanismusa a kovetkezdé: az arclreg tartalmabol
a higan foly6 anyag az orrireg felé eltivozik. A
visszamaradé fibrines-gennyes exsudatum a fibrin
kivalasaval megalvad. Ez lassan kiszarad és ké-
képzdédéshez vezet. A Highmore-kovek keletkezé-
séhez tehdt dltalaban idegentest jelenléte mnem
sziikséges. A sajat esetiinkben sem volt idegen-
test jelen, mint mag. Ismeretes, hogy a mellékiireg
betegsége trigeminus neuralgidat okozhat, de ezeket
nem szabad Osszetéveszteni a valédi neuralgidkkal.

K. J. 68 ¢éves férfibeteg. Felvétel: 1956. IV. 19.
4 hénapja fejének bal fele dllandéan faj, mozgasnAl
erésen ,nyilallik”, Jelen &llapot: baloldalt orrban hu-
rutos tiinetek. Baloldalt a trigeminus I. és II. dganak
kilépési helye nyomasra igen érzékeny, ugyszintén a
fejtetd és az occipitdlis tajék. Fajdalmai idénként ro-
hamszertien jelentkeznek, ilyenkor arca eltorzul. Kis-
foku fénykeriilés, konnyezés, arca meleg ¢€s piros.
Mellékiireg rtg-felvétel: a bal Highmore-luiregben éles
hataru, ovalis, csontintenzitasti arnyékot ado képlet,
melynek kozepén enyhe felritkulas van. A Highmore
tobbi® része: fedett volt (lasd 1. abrat). Az lireg punc-
tidjakor barnés-sargéds, tormelékes, gennyes valadék
uril. Az idiilt gennyedés és a koének wvagy: osteomanak
tartott képlet ' miatt baloldalt’ Luc—Caldwell : szerinti

miutétet végeztlink, A sin. max.-ban a sarjak kozott be-
agyazva és rogzitve 12X5X10 mm nagysagd kovet ta-
laltunk, melyet eltavolitottunk, A k6 barnas-fekete,
egyenetlen felszin(i, kozépen kettéflirészelve beliil {ire-
get taldltunk, melyben idegentest nem mutathatd ki
(lasd 2. &brat). Kémiai analysise: nagyobb részi szén-

1. dbra.

savas és foszforsavas mészbol all, (Jobst K. dr.) Muatét
utan egy hétre a trig. 1. és 1I. dganak érzékenysége
megszint. Fajdalmat csupan baloldalt, a n. occipit. ma-
jor tertiletén jelez. Nyaki csigolyakrél készitett rtg-
felvétel szerint kisfoku spondylosis észlelheté, mely
occipitalis panaszait okozhatja. Baloldalt a n. occipit.
maj. kéré movocain-alkoholt fecskendeziink. V. 12-én
gyogyultan, teljesen panaszmentesen tavozik.

Esetlinknek tobb érdekessége van:

1. Az anamnézisben nem szerepel arclireg-
empyema. 4

2. Idegentest a kében nem volt kimutathato.

3. A kovon belul lreget talaltunk.

4. A betegnek a k6 eltavolitdsa el6tt a trige-
min. I. és II. 4ganak megfeleléen tlrhetetlen faj-
dalmai voltak, melyeknek megjelenési formaja
neuralgidra volt jellemzé.
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Ismert, hogy localis gyulladasos folyamatok
kéképzodést kivalthatnak, de ennek az ellenkezbje
is igaz lehet: azaz a k6 mint idegentest krénikus
gyulladast valthat ki és tarthat fenn. A mi észle-
léstinkkor az arcuregben idiilt gyulladast talaltunk,
gennyes valadékkal és a ko6 sarjak kozé volt be-
dgyazva és rogzitve. Tekintettel, hogy az anamné-
zishen arcliregmegbetegedés nem szerepel, ugy a
k6 képzédése biztosan nem tisztazhatd. Bar a bal
orrfél hurutos nyalkahartyaja és a fajdalmak az
arclireg punctiojat javalltdk, melynek kapesan
gennyes valadék uriilt. A folyamatot végleg megis
csak a rtg-felvétel tisztazta, amelyet minden eset-
ben el kell végezni.

Természetes, hogy idegentest a legritkdbban
talalhato Highmore-kében, mert az ureget az orral
Osszekotd sziik nyilason at valoban csak olyan kis
idegentest juthat be, mint az emlitett dohany-
szemcse. A tobb helyen emlitett fogextractiokor a
Highmoreba 16kott letort foggyokér csak kivételes
lehet, mert azt a fogorvos mindig igyekszik azon-
nal eltavolitani, s ha neki mem sikeriil, azonnal
orr-gégészhez kiildi. Ilyen esetet irt le Diorig.

A Highmore-ké nem mindig okoz panaszt, két
esetet ismertettek, mikor a korboncolds mellék-
leleteként derult ki a Highmoreban levé k6 (Zu-
kerkandl és Harke).

Osszefoglalds. A szerz6k trigeminus neural-
giara jellemz6 fajdalmakkal jelentkez6 betegnél a
fajdalom oldalan levé sinus maxillarisban sarjak
kozé beagyazva kovet taldltak, melynek eltavoli-

tasa utédn panaszai megsziintek. Adatokat kozolnek
a rhinolith és Highmore-kovek keletkezési me-
chanizmusarol,

IRODALOM: 1. Kelemen Gy.: Zschr. f. Laryng.
Rhin. Otol. 1927. 15, 93. — 2. Rohn K.: Der Hals-, Na-
sen- u. Ohrenarzt. 1940. 50, ‘1. — 3. Reinmdller M.:
Zschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk, 1922. 2, 152. —
4, Kronenberg E.: Zschr. f. Laryng. Rhin. 1923. 11,
351, — 5. Hounie P.: Zbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohren-
heilk. 1950. 40, 434. — 6. Seidel O.: Archiv F. Ohren-,
Nasen- u. Kolkopfheilk. 1919. 104, 106. — 7. Dierig A.:
Zbl. F. Ohrenheilk. u. Rhin.-Laryng. 1927. 27, 150. —
8. Miiller A.: Zbl. f. Ohrenheilk. 1909. 7, 147. — 9. Op-
pikofer: Zbl. f. Ohrenheilk. 1908. 6, 35. — 10. Krepuska
I.: Orr-, torok-, gégebetegségek. 1942, — 11. Lihacsev A.
G., Preobrazsenszkij B. Sz. és Tyomkin Sz.: Fiil-, orr-
és gégebetegségek. 1951. — 12, Zuckerkandl és Carson
idézve Rohnnal. — 13. Balé J.: Koérbonctan, 1948.

Dr. Jené Duchon und Dr. Jdnos Riill:

Neuralgische Beschwerden bei der Steinkrankheit der
Kieferhohle.

Beim Patienten, der sich mit fiir eine Trigeminus-
neuralgie bezeichnenden Beschwerden zur Unter-
suchung stellte, fanden Verff. in der Kieferhohle auf
der Seite des Schmerzes einen in Granulationen ein-
gebetteten Stein. Nach Entfernung desselben horten
die Beschwerden auf. Es werden Literaturangaben
iiber den Entstehungsmachanismus von Rhinolithen
und Highmoresteinen gebracht.

A XIII. ker. Robert Kdroly kéruti Févdrosi Kozkérhdz (igazgaté: Krasznai Ivdn dr.) I. sz. Belosztdlydnak
(féorvos : Krasznai Ivdn dr.) kozleménye

Sorozatos csontveldatiiltetéssel gydgyitott panmyelophtisis
esete
Irta: UDVARHELYI AGOSTON dr.

A csontvel6 transplantatio gondolatat elsének
Arinkin (1), a sternumpunctiés eljaras felfedezéje
vetette fel. Arinkin még subcutan transplantatiot
végzett, két leukaemiis beteg esetében némi javu-
last ért el. Intrasternalis csontveld transplantatiot
elészor Pinskij és Stefadu (2) alkalmazott aplasti-
cus anaemiaban. Késébb, kiilontsen a Szovjetunio-
ban, f6éként agranulocytosisban és panmyelophti-
sisben szenvedd betegeken alkalmaztak ezt az el-
jarast kielégité eredménnyel.

Sajat esetiinkrél az aldbbiakban szamolunk be:

1954. XII. 28-4n 27 éves férfibeteget vettiink fel
osztalyunkra, Anamnésiséb6l kiemeljiik, hogy 1944-ben
typhus exantematicusa volt. Azéta idékozonként visz-
szatéré homdlyos tudatallapotai vannak. Ezzel kapeso-
latban 1951-ben encephalographiat végeztek, majd
schizophrenia gyantja miatt zart intézetben elektro- és
Tetracor-shokk kezelésben részesiilt. Allapota valamit
javult. Ezutdn &llandé ideggyogyészati kezelés alatt
allott. Bejovetele el6tt, 1954 szeptember ho végétol
Trimedalt (3—5—5 trimethyloxasolidindion) szedett,
naponta 31 tablettat, 6sszmennyiségben kb. 70 db-ot.
Kozismert, hogy a Trimedal néha aplastikus anaemiat
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vagy agranulocytosist okoz. E gyogyszer szedése alatt
quantitativ vérképét ellendrizték (szeptemberben: vvs.:
‘3800000, hb.: 749, fvs.: 6400; oktéberben: vvs.:
3600 000, hb.: 729, fvs.: 5200, majd novemberben: vvs.:
2 600 000, hb.: 50%,, fvs.: 4000), qualitativ vérképet nem
készitettek. 1954 novemberében ujabb negativ ered-
ményu encelographiat végeztek. Vérképének romlasa-
val parhuzamosan faradékonnyd, levertté valt, jarasi
zavarok, zsibbadas, majd mellkasi nyomé fajdalmak
jelentkeztek. Elgszor subfebrilis, késébb lazas volt,
feltinben sépadt lett. B-, C-vitamin, Strychnotonin,
Neoperhepar kezelésre allapota nem javult, ezért koér-
hdzunkba utaltak.

Felvételi statusabdl kiemelendé: kp. fejlett és tap-
141t férfibeteg, feltlinéen sapadt bér és nyalkahartyak.
PofanyalkahArtyan egy-egy gombostiifejnyi vérzés,
gingiva sorvadt, vérzékeny. Tiid6é: negativ. Sziv: sys-
toles zorej a csucs felett. P 80/min. RR: 120/80 Hgmm.
Has: maj masfél ujjal nagyobb, 1ép elérheté. Idegrend-
szer: (5. Temp.: 37,6 C fok. Laboratériumi vizsgalatai-
nak eredménye: vérkep: vvs.: 1060 000, hb.: 309, fvs.:
2200, qual.; Eo.: 1, P.: 2, Se.: 15, Ly.: 79, Mo.: 3%, Vi-
zelet: alb.: h. op. ubg.: gyengén fok. We.: 45 mm/h.
Wa.: neg. Thrombocyta: 33 500, reticulocyta: 1%,. Maj-
functiés préba: thymol: 1 E. Se. bi.: 0,2 mg?,. Mellkas-
rtg.: neg. Gyomor-rtg.: neg. Prébareggeli: teljes ana-



ciditdas. EKG: minimalis ST depressio. Serumfehérjék:
A.: 3,9%, G.: 3,4%, A/G.: 1,15. Vércsoport: 0. Rh.: po-
sitiv. A megejtett sternumpunctio sordn a serumban
sem voros-, sem fehérvérsejtképzés nincs, csupan meg-
szaporodott reticulum, elsGsorban plasmacellularis
reticulumsejtek lathatok.

Azonnal transfusiékat adunk, részben konzerv-
vért, részben a thrombocytopeniara valé tekintetiel
kozvetlen donortél is, mintegy napi 4—500 ccm-t.
Emellett vasat, Neoperhepart, sosavat és napi 600 000
E krist. penicillint kap. A negyedik naptél a vér NaCl
és K szintjének kontrollja mellett ACTH adéasat is
beiktatjuk, napi 50 E-t. A vérkép hal nap mulva némi
javulast mutat: vvs.: 2 600 000, hb.: 47%, fvs.: 2800, de
ezt kovetoen a fvs-szdm ismét 2000-re csokkent. A
sternum-lelet véltozatlan. Ezért az ACTH mennyisé-
gét 80, majd 100 E-re emeljiik naponta, folsav adésat
iktatjuk be, elészor 15, majd 60 mg-os napi adagok-
ban. Ekkor mar testszerte purpurik jelennek meg, a
thrombocytaszam 7000-re csokken.

Els6 izben 1955. janudr 8-4n, tehat egy héttel a
kell6 eredményt nem: hozé6 ACTH-kezelés megkezdése
utan 12 cem csontveldt iltetiink at olymodon, hogy a
beteg azonos vércsoportu anyjanak sternumabél punc-
tios tG segitségével minimalis citrat hozzaadasaval
szivunk tobb részlegben vel6t, melyet a betegnek el6re
bevezetett sternumpunctiés tiin adunk be. Arrél, hogy
a sternumbdél aspirdlt anyag valéban csontvel6 volt,
minden alkalommal mikroszképos vizsgalattal gyozod-
tink meg. Az ezt koveté harmadik napon a vvs.
3200 000-re, a hb. 60%,-ra emelkedik, a fvs-szdm azon-
ban tovabbra is 2000, a qual. vérkép sem valtozott.
Subfebrilitasa, amelyet eddig néhany 39—40 C fokig
terjed6 lazkiugras szakitott meg, megsziinik, a beteg
latszélag laztalanni valt. Transfusiokat, ACTH-keze-
lést tovabb kap. A vvs-kép tovabbra is javulé tenden-
ciat mutat, a fvs-szdim azonban valtozatlan, s6t toxi-
cus granulatio jelenik meg. Januar 15-én Ujabb 20
cem csontvelo atililtetését végezziik el a beteg nem
csoporthzonos apjatél. Két nap mulva a vvs: 3 860 000,
fvs.: 3000, a qual. vérképben a segmentek szama
20%,-ra emelkedik, de toxicus granulatio még van.
Thrombocytaszdm tovadbbra is még alacsony, purpurai
vannak. Tovabbi hdrom nap mulva a vvs-szam:
3 800 000, segment: 38Y%,, toxicus granulatio megsziint.
Ekkor az ACTH-t elhagyjuk, a penicillint 200 000 E-re
csokkentjiik, a transfusiokat ritkitjuk. A vvs-szam
nem valtozik, a fvs-szdm azonban ujra csokken, ezért
januar 19-én ujabb 15 cem csontvelét iiltetiink at a
beteg apjatol. A fvs-szdm ismét lassan emelkedik, 10
nap mulva eléri a 3800-at, 359, segmenttel. Kozérzete
ekkor teljesen j6, purpurai megsziinnek, ennek elle-
nére még 400 ccm vért kap hetenként. A beteget ki-
boesatjuk, de tovabbi ellenérzés alatt tartjuk, a trans-
fusidkat folytatjuk. A sternumpunctiés kép ekkor még
mindig esak minimalis vvs.- és fvs.-képzést mutat. A
tovabbiakban a vvs.-szam valtozatlan, a fvs.-szam
allandéan novekszik, egészen 4400-ra, 48%, segment-
tel, thrombocytaszam: 38 000. A beteg még egy hénapig
betegallomanyban van. Legutébbi sternumlelete: »a
sternum sejtdus, anisomakrocytosis, kifejezett eosino-
philia, aplasiara utalé tiinet nines«. A beteget tovabbra
is ellendrzésiink alatt tartjuk, idénként transfusiot
kap, bar sternumlelete alapjan gyoégyultnak tekinthetd.

A panmyelophtisisek aetiologidjaban tobb té-
nyez6 szerepét vetik fel: méreghatdsok (bensol,
trichloraethylen, diaethylstilboestrol stb.), aller-
gias (idiosynkrazids) hatds, sugarhatds, infectiok
(bacterialis és virus-infectiok), leukaemiaval kap-

csolatos, az erythropoetikus rendszer rosszindulata

burjanzasaval kapcsolatos, tumorokkal kapcsolatos,
hidnybetegség kovetkeztében felléps, endogen
csontvelbartalom (auto-allergia), oroklott, konsti-
tucionalis, ismeretlen faktorok [Heilmeyer (3)].

A beteglinknél kialakult képet allergias reac-
tibnak tartottuk, tekintve, hogy a beteg hosszu
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idén at Trimedalt szedett. A csontvel6 karosodasok
allergids eredetének lehetdségét tobb szerzé bizo-
nyitja. Igy Filipp (4) histaminnal sensibilizalt
macskakon idézett el6 allergids panmyelophtisist,
Bjorklund és Hellstrom (5) Masugi methodikaval
hozott létre panmyelopathiat. Petrides (6), Cottier
(7) Allatkisérleteire utalva felveti az autoimmuni-
satio lehetéségét. Petrides (8) hivatkozik Moesch-
lin-re (9), aki a panmyelophtisishez hasonléan bi-
zonyos agranulocytosisokat, mint pl. a Pyramidon
szedése, vagy a virus-pneumonidk utdn fellépSket
tulajdonképpen serologiai, immunbiologiai agranu-
locytosisokat tart, ahol specifikus leukocytaaggluti-
ninek jelennek meg. Kothe és Wanderoth (10)
allaspontja is az, hogy az allergias autoagglutina-
tio miatt a csontvelé mind éretlenebb sejteket
kénytelen kidobni, mig végiil is teljesen kimeriil.
Egy masik lehetéség volna a csontvelé toxicus ga-
toltsaga [Petrides (6)].

A kimertlt csontvelé képét lattuk esetiinkben
is tulnyoméan a plasmacellularis reticulumsejtek
szaporulatdval. Az ACTH adésara javuld esetek-
ben egyes szerzék éppen ezen megszaporodott plas-
macellularis reticulumsejtek eltlinését észlelték.
ACTH-t 1950 o6ta adnak agranulocytosisokban és
panmyelophtisisekben. Erre vonatkozoélag magyar
kozlemények [Angydn—Hahn—Halmos—Szekeres
(11) és Schwartzmann—Faludi (12)] is jelentek
meg. Esetinkben egy héten at folytatott kelld
mennyiségli ACTH-t6l, akarcsak a transfusioktol,
kell6 eredményt nem lattunk. A javulas megindu-
lasanak idépontja egybeesik a csontveld. atiilteté-
sek alkalmazasaval. Béar az allergids csontvel6-
artalmak kétségteleniil spontéan is gyogyulhatnak
és az ACTH hatdsa késébb is jelentkezhet, az a
tény, hogy az addig nem javulé beteg vérképe
mindhdarom csontveld atiiltetésre szamottevéen ja-
vult, bizonyitja, hogy az ACTH- és az antibioti-
cum-kezelés mellett a csontvel atiiltetésének is
donté szerepe volt betegiink gyogyulasaban. Mivel
a csontveld atiltetés alkalmazasakor, szemben a
sternalis transfusioval, mely csak azonos vércso-
portua donortél adhaté [Sulyok és tarsai (13)], a cso-
port azonossidgra nem Kkell tekintettel lenni, nem
volt akadalya annak, hogy beteglink idegen cso-
porta apjatél is kapjon csontvelé atiiltetést.

A hatasmechanismust illetdéen [Sulyok és Szdsz
(14)] hazinyulakon végzett csontvelé atiiltetési ki-
sérletekben arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a
therapids hatas inkabb a szétesési termékek inger-
hatasara, mint a transplantatum miikodésének ko-
vetkeztében jon létre. Réamutatnak arra is, hogy
az eljards embolia-veszéllyel jar és ezért az i. m.
beiiltetést javasoljak. Tekintve azonban azt a ta-
pasztalati tényt, hogy az intrasternalis Aatiiltetés
egyébként reménytelen esetekben relative tartés
eredményt hozhat, véleménylink szerint a ster-
numtransplantatiét olyan esetekben, mikor a
csontveld kimeriilése életveszélyessé valik, az élet
megmentése érdekében meg szabad, s6t meg is
kell kisérelni. Nem kétséges, hogy a beadott,
aranylag kis mennyiségli csontvel6 nem szerepel-
hetett substitutios therapiaként. Lehet, hogy ref-
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lectorikusan hat, vagy mas, még eddig ismeretlen
hatasmechanizmus utjan.

Osszefoglalds. Szerzé csontveld atiiltetéssel ke-
zelt panmyelophtisises férfibeteg esetét kozli, mely
sem sorozatos transfusidkra, sem ACTH-kezelésre
onmagaban nem javult. A kezelés eredménye-
képpen elébb a vvs.-, majd a fvs.-kép is rendezé-
dik, a korabban joforman csak plasmocellularis
reficulumsejteket tartalmazé sternumpunctatum a
normalis vel6 képét mutatja.

IRODALOM: 1. Arinkin: id. Sulyok—Szdsz. O. H.
1951. 92, 529. — 2. Pinszkij—Stefadu: id. Sulyok—
Szasz uo. — 3. Heilmeyer L., Begemann H.: Blut und
Blutkrankheiten. Springer, Berlin, 1951, — 4. Filipp G.
€s tarsai: Magyar Belorvosi Arch. 1948, 1, 331. —
5. Bjorklund B. és Hellstorm L.: Acta Med. Scand.
1951. II. 122. — 6. Petrides: Erg. der inn. Med. und
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Kinderheilk. 1953. 4, 237. — 7. Cottier H.: Acta Hae-
mat. 1952, 7, 303. — 8. Petrides: Deutsch. Med. Journ.
1955. 6, 378. — 9. Moeschlin: Revue d'Haemat. 1953. 8,
249, — 10. Kothe—Wanderoth: Minch. Med. Wschr.
1953. 95, 1155. — 11. Angydn és tarsai: O. H. 1954. 95,
1041. — 12. Schwartzmann—Faludi: O. H. 1954. 95,
1045. — 13. Sulyok és tarsai: O. H. 1950. 91, 1335. —
14, Sulyok—Szasz: O. H. 1951, 92, 529.

Dr. A. Udvarhelyi: Krankheitsfall eines
durch serienweise erfolgter Knochenmark-Transplan-
tation geheilten Panmyelophtisis-Patienten.

Verf. teilt den Fall eines durch Knochenmark-
Transplantation behandelten Patienten mit, dessen
Zustand sich weder auf serienweise erfolgte Transiu-
sionen noch auf ACTH-Behandlung gebessert hatte.
Als Ergebnis der Behandlung hat sich zuerst das rote
Blutbild, spiter das Bild der weissen Blutkérperchen
geordnet; das frither sozusagen nur plasmocellulare
Retikulumzellen enthaltende Sternumpunktatum zeigt
das normale Bild des Knochenmarks.

WA Tk R7QEIAT T ot

Az ETT Toxikologiai Bizottsdganak elvi jelentéséqi hatarozatai:

1. A Bizottsdg 1954. méarcius 4-i Ulésén az orto-oxy-
mercuri-henzoesav sorkonzervalészerként torténd fel-
hasznéldsaval kapesolatban az alabbi hatdrozatot hozta:

Higanytartalmi vegyiiletek konzervaldszerként tor-
téné alkalmazasat a Bizottsiag elvileg aggalyosnak
tartja. Ilyen kozismerten erdsen mérgezé hatasa fém-
meéreg hasznilatat még abban az esetben sem tartja
megengedhetdnek, ha annak alkalmazni kivant szer-
ves vagy szervetlen vegylilele a tdjékoztatd jellegi
kisérletek alapjan nem mutatkozott toxikusnak. A
konzervalészerek alkalmazisa bar esekély mértéki, de
allandé expositiot jelent a fogyasztok szamara és éppen
ezért a Bizottsag nem tartja megengedhetének, hogy
kozismerten kumuldlédé anyagok ilyen célra felhasz-
nalast nyerjenek,

2. 1955. oktéber 19-i ilésén a Bizottsag a borkdsav-
szabvanyban megengedhet6 maximalis élomszennyezés
hatérértékével kapesolatban az aldbbi thatarozatot
hozta:

A Bizottsagnak az a véleménye, hogy a mai fejlett
technolégiai lehet6ségek mellett hazai koriilmények
kozott is lehetséges dlommentes borkdsavat eléallitani.
Tekintettel arra, hogy a szabvany célja az adott tech-
nolégiai lehetoségek mellett a leheté legjobb mindség
biztositdsa és a fogyaszté védelme, a Bizottsag nem
_ tartja megengedhetének, hogy a borkésav-szabvanyban
barmilyen kismennyiségli Olomszennyezést is engedé-
lyezzen. Az olom, hasonléan a higanyhoz, kumulalodo,
sulyos egészségi artalmat okozo fémméreg és igy min-
den olyan esetben, amikor erre a technikai lehetGség
megvan, maximalisan torekedni kell 6lomszennyezés-
mentes €élelmiszerek, illetve élelmiszeripari féltermé-
kek eldallitdasara. Kulonosen szigoruan itéli meg a Bi-
zottsadg a borkdsavat, minthogy az savanytcukor gyar-
tasnal keriil felhasznéilasra és igy az esetleges o6lom-
szennyezés ¢ppen a legérzékenyebb fogyasztoréteget, a
gyermekeket veszélyezteti.

3. A Bizottsag 1956. februar 29-i iilésén a soripar-
ban hasznalatos konzervaléanyagokkal kapcsolatban
az aldbbi hatarozatot hozta:

Az elmilt két év soran a soripar részérél szamos
javaslat érkezeft a Bizottsaghoz kiilonbozé konzervalo-
szerek sor tartésitésara valé felhaszndlasaval kapeso-
latban. A Bizottsdgnak az a véleménye, hogy a kémiai
ipar fejlodésével egyre tobbféle tartosito, szinezd, iz-
javité stb. idegen anyag keriill az élelmiszereinkbe.
Bar ezek felhasznAlisat, illetve engedélyezését altala-
ban alapos és megnyugtaténak latszé kisérletek -elézik
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meg, e kiilonboz6 testidegen anyagok egyre fokozottabb
mérték( fogyasztisat mégis aggalyosnak kell tartani.
A Bizottsag tehat elvileg helyteleniti tijabb konzervals-
szerek alkalmazésat az <€lelmiszeriparban minden
olyan esetben, amikor a probléma a technolégia javi-
tasaval, a gyartasi eljaras korszerfisitésével megold-
hat6. A Bizottsdg kénytelen megallapitani, hogy az
élelmiszeripar igen gyakran a technolégia megfeleld
fejlesztése helyett, a korszeritlen gyartasi eljardsok
athidaldsara javasolja uj konzervaldszerek alkalmaza-
sat, Kiilondsen aggalyosnak tartja a Bizottsag konzer-
valészerek alkalmazisat olyan élelmiszeripari termék-
ben, mint a sor, melynek fogyasztasa igen széles hata-
rok kozbtt ingadozhat, napi 2 dl-tél néhany literig.
Emellett a sor alkoholtartalma kelloképpen még fel nem
deritett modon és allatkisérletekben is nehezen reprodu-
kalhatéan befolyésolhatja az 6nmagéiban egészségre Aar-
talmatlannak latszé konzervéloszer szervezetre gyako-
rolt hatasat. Mindezek alapjan a Bizottsdg tigy hataro-
zott, hogy sorkonzervaloszerek alkalmazasat belfoldi
hasznédlatra nem engedélyezi. Javasolja a Bizottsag,
hogy a tartéssdgot a technolégia javitdsaval, a gyartasi
eljaras korszerlsitésével igyekezzen az ipar biztositahi.
Amennyiben a séripar exportérdeke gy kivanja, hogy
akiilfoldre szallitott sort konzervalja, ugy a Bizottsag
itléx.rsenhproblémékkal alkalomszeriien foglalkozik és din-
t hoz.

4. A Bizottsag 1956. oktéber 10-én megtartott tilé-
sén a vanadiumlug étolajfinomitashoz torténéd felhasz-
néaldsaval kapesolatban az aldabbi hatarozatot hozta:

A  vanadiumlig az aluminiumgyéartas mellékter-
méke, melynek pontos oOsszetétele, tisztasaga és allan-
dosaga ismeretlen. Tekintettel arra, hogy az ilyen és
hasonlé ipari melléktermékek eléallitisa soran nem
biztosithaték azok az egészségligyi feltételek és az a
gondossag, melyek az élelmiszeripari termékek eldalli-
tasanal sziikségesek, a Bizottsag ugy hatarozott, hogy
nem tartja megengedhetének élelmiszerek gyar-
tasdnél olyan ipari melléktermékek felhasznala-
sat, melyekb6l az élelmiszerekbe barmiféle idegen
anyag Kkeriilhet és az az egészségre A4rtalmas
lehet. Az élelmiszeriparban barmiféle ipari mellékter-
méket csak az Egészségligyi Minisztériumnak az ETT
meghallgatisa utan adott kiilon engedélyével lehet fel-
hasznalni. 5
id. Issekutz Béla dr. a Bizottsag elnoke

Lamm Gyérgy dr., a Bizottsig titkara
Csillag Imre dr. osztélywezetd



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A vér- és vizeletjod meghatdrozdsok jelentésége
a pajzsmirigy betegségek és a vegetativ dystonidk
elkilénité korisméjében

T. Szerkesztoség!

Az O, H. 1956. 43. sz.-ban megjelent Szabé Géza,
Czeyda—Pommersheim Ferenc, Nagy Egon és Reme-
narné Balogh Irén , Vérfehérjéhez kotott jod és vizelet-
j6d vizsgalatok pajzsmirigy betegségekben és vegetativ
dystoniakban torténé diagnostikai alkalmazdsanalk kri-
tikai ismertetése” cimi cikkéhez a kovetkezd meg-~
jegyzéseket flizom.

A vegetativ dystonia és hyperthyreosis egymastol
vald elkiilonitése egyike a gyakorlati belgyogyaszat
legfontosabb és- leggyakoribb problémaéinak. Még nehe-
zebb a két kdérkép elvalasztisa golyvas vidéken. Ezért
vezettem be 1941-ben Kolozsvarott Magyarorszagon el-
sének a vér proteinjéd meghatdrozast, kiegészitve ter-
meszetesen szovettani, anyagesere stb. vizsgalatokkal,
hogy az akkor heterogen és kiilonbozo vidékrdl szar-
mazd lakossdg pajzsmirigy megbetegedéseibe mind
therapids, mind pathogenesis és diagnostikus szempont-
b6l betekintést nyerjek. Az erre vonatkozé kozlemé-
nyeimben szamos, ma mar kiilfoldén radioactiv joéddal
végzett vizsgalatokkal megerdsitett megallapitdsra ju-
tottam. (Blutjodumersuchungen bei Schilddriisen
Krankheiten. Acta Medica, Kolozsvar. 1944, — Adatok
a Basedovkér keletkezéséhez. Orvostudoméanyi Kozl
1944. 20. sz. A toxikus adenoma jodanyagcseréje.)
Géher Ferenc dr-ral egylitt Gyogyaszat 1944. 16. sz.
A colloid golyva keletkezése. Orvostudomanyi Kozl
1944, 9. sz. stb.) Ezen vizsgdlatok eredményei kozott
szerepelt az a megéllapitas, hogy a colloid golyvasok
vér proteinjédja igen alacsony, ha pedig koros beha-
tas kovetkeztében a colloid golyva hyperfunctiossd va-
lik, azaz atalakul toxikus adenomavA vagy struma
basedowificatdba megy &t, Ggy a proteinjéd soha-
sem emelkedik olyan magasra, mint hyperthyreosisnal
vagy primiar Basedowndl. Azt is hangsilyoztam, hogy
ezeknél az alapanyagcsere és proteinjod kozott meg-
lehetds nagy aranytalansig van: 24 toxikus adenomé-
nal fokozott anyagesere mellett (Knipping késziilékkel
meghatdrozva) koriilbelil csak 54%,-ban taldltam ma-
gasabb proteinjodot. Ezért azt ajanlottam, hogy ezek-
ben az esetekben a proteinjédnak 5 y feletti értékét
méar koérosnak tekintsiik.

Szerzok a normalis fehérje jod mellett a hyper-
thyreosis pathophysiol6giai magyarazataban ezt a lehe-
téséget is felvetik anélkiil azonban, hogy a betegeknek
ilyen szempontbél valé selectibja megtortént volna.
Abban t. i. teljesen egyetértiink, hogy Budapesten a
golyva paraendemiés, ha nem is olyan meértékben, mint
Kolozsvarott. A példanak felsorolt két esetiik is goly-
vés. A 2-ik eset feltétleniil a toxikus adenoma csoport-
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jaba tartozik. Epp ilyen esetek hovatartozdsanak pon-
tos eldontésére ajanlottam az tugynevezett jod terhelé-
ses probat, amely a kovetkezob6l all. A vér Gsszjod €s
proteinjod meghatarozds utdn hét napon at mapi egy
csepp lugol-oldat adagolasra hyperthyreosis vagy toxi-
cus adenomis betegben a vér 0Osszjod és proteinjod
tartalma csokken, mig colloid golyvasokban az Osszjod
kifejezetten emelkedik, a proteinjod pedig vagy valto-
zatlan marad, vagy emelkedik. E jelenségek magyaraza-
tara itt részletesen nem térhetek ki, utalok afenti kozle-
ményekre, Klein a hyperthyreosisnak latszé, de normaélis
proteinjéddal jaré6 esetekben a szovetek fokozott
thyroxin érzékenységét veszi fel és ilyenkor az albu-
minfractio jédtartalménale meghatarozasat ajanlja (a
periferia viselkedését alapanyagesere meghatarozassal
ellendrizni tudjuk!). Véleményem szerint — ha a goly-
vasokat kivessziik a kérdéses esetek kozlil — ugy a
proteinjéd viselkedése a klinikai tiinetekkel legalabb
90%,-ban egyezik.

Szerz6k a vizeletjod - meghatdrozasokban Scheffer
vizsgalataibél indultak ki, aki megéallapitotta, hogy a
hyperthyreosisok negativ jéd egyensillyal jarnak; azaz
a vizelet, széklet, verejtékmirigyek és tuddé altal egyit-
tesen tobb jodot uritenek ki, mint amennyit a tapla-
1ék utjan felvesznek. Ez Kkétségteleniil igy is van. A
radioactiv jéddal végzett clearence vizsgalatok azon-
ban kimutattak, hogy a vese aktivan nem vesz részt a
jodanyageserében, amennyiben normadlis és hyper-
thyreoticus betegekben a clearence azonos értéket mu-
tat, atlagban 35 cem per min. (Pochin). Ez annyit je-
lent, hogy a vizeletben megjelend jéd a vérplasma jod-
mennyiségének fliggvénye, vagyis ugyanarra lehet ko-
vetkeztetni a vér Osszjod mennyiségének meghataroza-
sébol is. Kisérleteimben viszont kulfoldi szerzokkel
egyértelmiileg arra a megéllapitdsra jutottam, hogy a
vér Osszjéd-tartalma elsdsorban a taplalékkal felvett
jod mennyiségétsl fligg és csak kisebb mértékben a
szovetekben leépiilé thyroxin inactiv végproduktumai-
b6l felszabadulé jédtél. Nézziik csak ebbdl a szem-
pontbél a 2. sz. példat. Minthogy a vizelettel a szerve-
zetbdl kilirtild jodnak ceca esak 509%,-a tavozik, tehat
ebben az esetben az ossziiriilés kb, 588 vy-nak felel
meg (A 9, feltlintetése itt téves). Felteheté a kér-
dés, hogy ilyen nagy mennyiségl joéd honnan szarma-
zik. A szerz6k szerint a taplalék altal felvett jéd meny-
nyisége nem haladta meg az 50 v-at. De nem magyaraz-
hatd a thyroxinbdél sem, mert hiszen ezt a proteinjod
normadlis volta s a pajzsmirigy szovettani képe (makro-
follicularis colloid struma) kizarja. Hatra volna ezek
szerint az extrathyreoidilis szervekbdl, illetéleg szo-
vetekbél valé jodkidramlas. Salter szerint azonban ed-
dig més szerv (hypophysis, ovarium) jodelraktarozo
képessége egyaltalaban nines bizonyitva, a szovetek
pedig legtdbbszir csak kozépsulyos, vagy sulyos Base-
dowban mobilisdlnak jodot. Ezen kovetkeztetés alap-
jan ilyen magas vizeletjodot iirité esetekben javaslom
a beteg altal felvett tapldlék direct jodmeghatarozasat
és a vér osszjodtartalmanak ellendrzését is a kisérleti

Digitalis-terapia *

ISOLBNID TABL. K. GY.

Digit. lanat. Cglycosida)

SZTK terhére indokoldssal. *

. 40 és 250 tabl.
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feltételek biztositasara. Ilyen extrem magas jodkiva-
lasztdsnal ugyanis mindig felmeriil annak a gyantija,
hogy a magas vizeletjodértéket a taplalékkal felvett
jod okozza,

Amint emlitettem, szerzék Scheffer vizsgélataira
hivatkoznak, holott 6 a vizeletre vonatkozélag ponto-
san az ellenkezGjét allitotta... ,meglepé az a tény,
hogy hyperthyreoticus betegben a renalis kivalasztas
erosen csokkent” (Klin., Wschr. 1933 No. 33. 1286 0.).
Ezzel szemben a széklettel (fokozott thyroxin iirités a
majon keresztiil) és valoszinlileg a tiidén At torténo
nagyfoku joduritést hangsulyozza. Ezért — anélkiil,
hogy Scheffernek a jodkutatis terén kifejtett igen
nagy érdemeit csikkenteni akarnam — célszertibbnek
tartottam volna Puppel és Curtis kisérleteire (1938) hi-
vatkozni, akik szintén teljes bilanz kisérleteket vé-
geztek nemcsak normaélis egyénekben, hanem toxicus
golyvasokban és Basedowos betegekben is. Puppel és
Curtis mar az oOsszes kivalasztéd szervek altal torténd
fokozott joduritést hangsulyozzdk. De még 6k is Base-
dow-kérban 4tlagban csak 195 7 korili értéket kaptak.

A teljesség kedvéért még érdemesnek tartom meg-
emliteni, hogy Jaffe és Ottoman osszehasonlitottdk az
alapanyagcserét, proteinjodot és a radioactiv pajzs-
mirigy clearence-probat a klinikai leletekkel és azt
talaltak, hogy az alapanyagcsere * 339, a proteinjéd
19,6, a radioactiv clearencetest pedig csak 5,7%-ban
bizonyult hibasnak. Ezzel szemben Klein a proteinjod
és radioactiv pajzsmirigy clearence vizsgalatokat egyen-
értékiinek tartja.

Végiil e lap hasdbjain annyiszor hangoztatott
tényre szeretnék ramutatni, hogy a hazai szerzék a ma-
gyar irodalmat mem tanulmanyozzik At pontosan.

Armentano Lajos dr.

* A Scheffer és Megay altal 1935-ben 9 golyvasnal
kozolt un. ,organicus jodfractio” a helytelen technika
miatt kapott magas értékek miatt nem értékesitheto.

T. Szerkesztoség!

Koszonettel vettiik dolgozatunkra vonatkozo meg-
jegyzéseit és tandcsait.

A hyperthyreosis és vegetativ dystonidk elkiiloni-
tésére a teljes jodanyagesere-vizsgalatok # (hormon-
fractiok, vizelet, széklet stb.) kétségteleniil mnagyobb
lehetdséget nyujtanak, Ennek rutinszerl elvégzése
azonban nem Kkeresztiilvihet. Ezért fektettiink {6 sulyt
két tényezd, a vér fehérjejod és vizelettel lritett jod
meghatdrozasara, melynek értékeit klinikailag eredmé-
nyesen tudtuk alkalmazni, mindig figyelembe véve a
taplalékkal bevitt joéd mennyiségét.

Kétségteleniil elismerijiik, hogy a magyar irodalmi
adatokat hidnyosan ismertettiik, annak ellenére, hogy
Armentané dr. munkéssagat igen nagyra becstiljiik.

Szabé Géza dr.

HIFR-E K

Markusovszky-iinnepély Szombathelyen, Az Orvos-
Lgészségligyi Dolgozok Szabad Szakszervezete Vas me-
gyei Teriileti Bizottsdga, a TTIT Orvosi Szakosztalya,
valamint a szombathelyi Markusovszky-korhaz kozos
rendezésében f.ho6 14-én, hazank felszabaduldsanak év-
forduléian, mint mar harmadik esztendeje, minden év-
ben — idén is — Markusovszky-emlékiinnepélyt rende-
zett. Az unnepi beszédet az elnoklé Bencze Jozsef dr.
mondotta. Hangsulyozta, hogy az idei Markusovszky tu-
domadnyos tilést kiilonosképpen kiemeli az a koriilmény,
hogy éppen most 100 esztendeje, 1857-ben inditotta e)
Markusovszky Lajos az Orvosi Hetilapot. Az {innepi tu-
domanyos eléadast Hetényi Géza professzor, Kossuth-
dijas, akadémikus tartotta: a gyomor- és bélbetegségek
ananézise, diagnosztikdja és therapidjanak tévedései a
gyakorlatban cimmel. A nagy el6adast rendkiviil ér-
dekl6déssel hallgatta végig a jelenlevé mintegy 300
orvos. (Az el6adas megjelenik az Orvosi Hetilapban is.)
Hetényi professzor el6adasa utéan tobb értékes felszo-
lalds tortént, majd Szvoboda Jené dr, igazgato-féorvos
nyujtotta 4t innepélyesen Hetényi Géza professzornak
a Markusovszky emlék-plakettet. A tudoméanyos emlék-
ilés végeztével a Markusovszky-koérhaz rézsaparkjaban
allé Markusovszky-szoborra koszorut helyezett Soly-
moss Béla dr. h. igazgaté a korhaz nevében, Szaboles
Zoltan dr, féorvos az Orvosi Hetilap Szerkesztosége,
Ruborics Laszlo litkdr a Szakszervezel nevében. —
F. ho 27-én Hegyfaluban, a szanatorium nagytermében
lesz Markusovszky emlékére tudomanyos el6adas,
amelynek el6adéja: Donhoffer Szilard professzor lesz,
uténa pedig a kozelben levé Vasegerszegen, Marku-
sovszKy sirjanal koszoruzdsi Uunnepség.

A szentesi Megyei Koérhaz a Magyar Orvos-
Egészségligyi Dolgozék Szabad Szakszervezetével egyiit-
tesen 1957. junius 29-én orszdgos ankétot rendez. Az
ankét targya: ,, Az emésztOszervek beteeségeinek né-
hany kérdése.” \

PALYAZAT!I HIRDETMENYEK

FELHIVAS PALYAZATI HIRDETOINKHEZ!

Kérjiik, hogy a palyazati hirdetmények szévegét
két példanyban kozvetlen kiadéhivatalunkba, Buda-
pest V., Akadémia u. 10., szavanként 1.— forint egy-
ideji befizetése mellett, vagy MNB 48. sz. befizetni,
mert a megjelenést esak igy tudjuk biztositani.

Magyar Allamvasutak Vezérigazgatésiga 102393/1957.
A Magyar Allamvasutak Vezérigazgalésdga palya-
zatot hirdet egy — a MAV koérhéznal megiiresedett —
sebész-féorvosi allasra. Az allas javadalmazasa a 3100—
3/1954. Eii. Min. szamu utasitds 1. sz. mellékletében le-
kozolt E. 114-es kulesszadmu osztélyvezets fdorvos I.
allas bérével azonos, emellett megkapja a palyazé a
MAV dolgozokat megilleté kedvezményeket is. A sza-
balyszerlien felszerelt palyazati kérelmet a hirdetés
megjelenésétél szamitott 15 mapon beliill a K. P. M.
1/3. C osztalydhoz kell benyujtani (Bpest, 64. Postafiok
3.) Budapest VII., Kertész u. 14.
Kozlekedés- és Postatigyi Minisztérium 1/3. szakosztaly

Végh s. k. szakosztalyvezeté.

ORVOSOK FIGYELEM!

Barmilyen miiszerek javitasat, atalakitasat, vagy
ujitasokat elkészitem, sebészet, fiilészet, gégészet,
nogyogyaszat, fogdszat és orthopaediai vonalon
SOR ENDRE orvosi miiszerész,
Szent Istvan korutnal, Néphadsereg Szinhdz mo-
gott, Vigszinhdz és Csaky utca sarok
BUDAPEST XIIL, ACEL U. 3. Telefon: 311—639

KORHAZGONDNOKOK FIGYELEM!

Specidlis rozsdamentes miszerek, vagy nem kaphaté
miszerek kiilon clkészitését minta vagy rajz sze-
rint vallalom. Siirgés javitisok 24 éran beliil késziil-
nek. Kiilonleges esetekben kivénsdgra odamegyek.

SOR ENDRE orvosi miiszerész,
BUDAPEST XIIL, ACEL U. 3. Teléfon: 311—639
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Allami Fodor Jézsef Tbe. Gyoégyintézet,
Budapest

Palyazatot hirdetek az Allami Fodor Jézsef Tbe.
Gyogyintézetben betoltendé E, 233. kulesszamu histo-
technikai asszisztens alldsra. Hosszabb gyakorlattal
rendelkezik elényben részesililnek. A palyazatokat az
Allami Fodor Jézsef The. Gydégyintézet, Budapest XII.,
123. posta cimére kell bekiildeni. Az &llas azonnal be-
tolthetd. Riské Tibor dr. igazgato-féorvos

Hajdu-Bihar megyei Tandcs Kérhdza,
Debrecen

Palyazatot hirdetek a Hajdui-Bihar megyei Tanécs
Korhazaban megiiresedett 1 f6 E. 117-es balesetsebész
alorvosi, 1 6 117-es gyermekgyodgydsz alorvosi, 2 16
E. 119-es gyermekgydgydsz alorvosi, 1 {6 E. 117-es
tiidogyogyasz szakalorvosi (palyazhat kép. nélkiili s~
orvos is), 1 f6 E. 119-es kérbonenok s.-orvosi, 1 f6 E.
114-es borgydgydsz féorvosi, 1 f6 E. 119-es tudégyo-
gyasz s.-orvosi allasokra. 1 £6 E. 117-es labor. szakorvos
(v. gyakorlattal biré elényben) a Vérad6é Allomasra.
A palyazatokat, a megfeleld okmanyokkal felszerelve,
a hirdetmény megjelenésétsl szamitott 15 napon beliil
kell a Megyei Tandcs Koérhaza igazgato-féorvosa ci-
mére megkiildeni (Debrecen, Bem tér 19). :

Murdnyi Klira dr. igazgaté-féorvos h.

(235)

Komarom Jardasi Tandes II. sz. Kérhdza, Kisbér (190)
Palyazatot hirdetek a Kisbéri Korhdz sebészeti osz-
talydn E. 210, kulcsszamu dpolonéi allasra. A palyaza-
tokat a megielenéstél szamitott 15 napon beliil, meg-
fe'el6 okmanyekkal és onéletrajzzal felszerelve kell

hozzam bekiildeni. Dzsinich Antal dr.
ecgyetemi m, tanar, igazgaté-f6orvos

Orvostovabbképzé Intézet Rendeldintézete
(Budapest XIII., Szaholes u. 33)
palyazatot hirdet a fogdszati szakrendelésén meg-
iiresedett 2 f6 rendeldintézeti szakorvosi (E. 131, kules-
szamn) Allasokra. A 135/1955. Eii. M. sz. utasitas 2-ik
§ ameolk 3-ik bekezdése szerint felszere't palyazati kérel-
mek ezen hirdetménymek sz Orvesi Hetilapban torténd
medielemésétél szamitott 15 napen  beliil az Orvos-
wovakbképzd Intézethez myujtandok be.
Gonczi Tibor dr. korhazigazgatd h.

(202)

Megyei Tiidébetegszanatorium, Hegyfalu (221)

Palyazatot hirdetek a fenti gyodgyintézetnél iirese-
désben levé E. 117. kulcessz. alorvosi allasra. Az allas
javadalmiazasa a kulesszdm szerinti alapfizetés és 30%
veszélyességi p6tlék. Amennyiben szakképesitéssel ren-
delkezé palyazd mem volna, a szakképzetlen palyazd az
E. 119. kulicssz. segédorvosi alldsra nevezhet6 ki, A pa-
lyazatokat e hirdetmény megjelenésétél szamitott 15
n&pon belill, megfelel okmanyokkal felszerelve kell
hozzam benytjtani. Az allashoz 1 szobds komfortos
garzonlakas jar, csalddosnak esetleg 2 szobésat tudok
biztositani. Fauszt Imre dr. kérhazigazgato

Orszdgos Vérellaté Szolgdlat, Budapest (218)

Az Orszagos Vértranszfiziés Szolgdlat Kozponti
Kutaté Intézete (Budapest XI., Dar6czi Gt 24. sz.) pa-
lyazatot hirdet egy E. 131-es kulesszami, rendelbinté-
zeti belgyogyasz szakorvosi és egy E. 119-es kules-
szamu, szakképesités nélkiili segédorvosi allasra (vér-
vételi mits, Kozszolgélati allasban levé péalyédzé palya-
zati kérvényét a szolgalati ut betlartasaval az 6t alkal-
mazé szerven keresztil kell benyujtsa. A palyazatokat
az intézet igazgatosagidhoz kell a megjelenést6l szami-
tott 15 napon beliil eljuttatni.

e

MUSZERFELHASZNALOK FIGYELEM!

MUSZER- ES IRODAGEPERTEKESITO V. mintatermeiben
ma mar igen sok miszer minden el&zetes igénylés és
megrendelés nélkiil kaphaté:

OVSZ Igazgatosiga

I. sz. mintateremben (VI. Magyar Ifjusag atja 38.)
elektromos, elektronikus és meteoroldgiai miszerek

Il. sz. mintateremben (VI. Magyar Ifjisig Gtja 2.)
mechanikai méré-, anyagvizsgald-, hétechnikai
és meteorologiai miiszerek

ELOADASOK, ULESEK

| C Targy

Datam | Hely Idspont Rendezd
1957, OKI., A-ép. nagy- dd’elGtt Az Intézet tudo-
muijus 13, | terem. 9 dra mdanyos dolgozoi
hétfé IX. Gyali ut 2—6,

sl g e

[
1957, Istviin Koérhiéz | délutdn | Istvdn Koérhdaz
mdajus 14. 1 éra
kedd

[ e i 0 R Ve
1957. Jinos Kdarhaz, ideg- | délutan Jdnos Kdrhdz
mdjus 16. | osztalv. XII, 3 ora
esilortok | Didsarok 1.

[

| 1. Zollai Ndndor dr. : Géckulalas a sarkadi erdében. 2. Szungoghy
| Janos dr.: A sarkadi gockutatds mammoldgiai eredményei. 3.
| Zoltai Ndndor dr. és Szabé Janos dr.: A sarkadi géckulatis para-
zitologini eredményei. 4. Fornosi Ferene dr.: A sarkadi géekuta-
tas virusoldgiai eredménvei.

(Bemutatdsok.) 1. Remoda Tibor dr.: Intermittilé veno-arterids
communicatio. 2. Tordk Eszier dr.: Fammiliaris cardiomegalia,
| (Eléadds.) Kérossy Sdndor dr. és Gozony Marianna : Tapasztalatok

staphyloanatoxinnal kivaltott Storek-Hoigné-féle thromboeyto-
| pénids-indexszel, mikrobas ekzéméaban.

1. Araté Kdroly dr.: Szemészeti therdpias tubus. 2. Miezbdan
Izabella dr. és Kokas Eszier dr.: Tovabbi vizsgilatok a purin-
nukleotiddknak a munkavégzi képességre gvakorolt hatasardl. 3.
Tarjan Pongrdae dr.: Hypertonidas megbetegedések Kezelése mo-
dern gyogyszerekkel.

IGMANDI-KESERUVIZ
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CSEPP

Osszetétele:

1 {iveg (10, ill. 100 ml) 0,1, ill. 1 g p-oxyphenyl- .

isopropylamin, hydrobrom.-t tartalmaz

JAVALLATOK:

Hypotonia, sebészeti és fert6z6 megbetegedéssel

jar6 collapsus, agyanaemia, periférias keringési

zavarok, altaté6 és gézmérgezés, hypotonids
pulzusrendellenességek

ADAGOLAS:

Naponta 2—3-szor 15—20 csepp

MEGJEGYZESEK:

SZTK terhére heveny vérkeringési elégtelenség
és collapsus esetén szabadon rendelhetd

CSOMAGOLAS:
1 liveg (10 mil) 10,50 Ft

1 {iveg (100 ml) 72,40 Ft

Ismerteti:
Egészségiigyi Minisztérium
Gyébgyszerészeti és Miszeriigyi
Igazgatbsig
Budapest V., Akadémia uteca 10.
Telefon: 114—600

UJ KESZITMENY!

SUPERNEPTYL: s

(1 tabl. 0,5 g paraamino-benzolsulfanilamino-4,6-di-
methylpyrimidint tartalmaz)

Uj foko=zott hatdsi, Jjol tiirheté sulfanilamid
készitmény

Indikdcioi: Staphylo-, pneumo-, meningococcus
fert6zések, tovabba a hugyutak, proteus és
pyocyaneus fertozése, dysenteria. Megkisérel-
heté lymphogranuloma venereumban; actino-
mycosis, oedema malignumban, antibiotiku-
mokkal egyiitt adagolhaté.

Adagolasa: A Superseptyl tabl. Atlagos adagija
feln6tteknek 1—3 g (2—6 tabl) pro dosi,
3—12 g (6—24 tabl.) pro die. Pneumo- és
meningococcus fert6zésben elészor harom
grammot adagolunk. Dysenteriaban az els6
harom mnapon at 32 tabl, majd a negyedik
naptél 31 tabl.-t adunk, 24 tabl. bevétele
utan sziinetet tartunk.

Gyermekeknek 0,1—0,15 g/kg a kezdd adag, majd
6 oranként ennek negyedrészét adjuk legaldbb
2 napon at. Sulyos fert6zésben a l4z meg-
szlinte utdn még 2—3 napig adagolandd étke-
zés utan.

Csomagolasok: 24)0,5 gramm (13,50 Ft), 250X
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Az Istvdn Kérhdz Boérosztalydnak kozleménye

Az allergia néhdny modern elméleti kérdésérél*
Irta: RAJKA ODON dr.

Az Orvosi Hetilap alapitasinak 100-ik év-
forduléjara, a szerkesztGség felkérésére irt
tanulmany.

Hossza vitak folytak és folynak ma is, mi tar-
tozik pontosabban az allergidhoz. A kérdésnek ilye-
ténvalo felvetését meglehetésen meddének tartom.
Felesleges arrdl vitatkozni, hogy Pirquet és Schick
definicioja mindenben helyes volt-e, fedi-e mai
conceptionkat, és ha nem, mit kell bel6le elhagyni,
mit kell megtartani, helyes-e az anaphylaxiat, az
immunitast az allergia fogalmikérében bennhagyni
sth. Véleményem szerint az élet eldontotte a kér-
dést. Végeredményben az allergia megfelelé elmé-
leti alapokon nyugvo klinikai tudomdny és a klini-
kai allergia minden immunbiolégiai jelenséget az
allergiahoz sorol, nyilvanuljon az akar betegségi
tiinetekben, akar a tinetek csokkentésében. Flig-
getlentl attol, hogy az antitest-meghatarozta faj-
lagos reaktivitasvaltozast allergianak, anaphylaxia-
nak vagy immunjelenségnek stb. nevezik, kell egy
gyljtészo, mely az egész csoportot Osszefoglalja és
erre az altalanosan elterjedt allergia szo a legalkal-
masabb, az egész idetartozé tudomanyagat pedig
leghelyesebb allergoldgidnak nevezni.

Ennek helyességét legjobban mutatja, hogy

* Az alibb kovetkezé fejtegetések a késziils,
a MTA kiadasaban megjelen6é allergids konyvnek
(,Allergie und allergische Krankheiten”) roviditett fe-
jezet-részletei az allergias kutatasok eloterében 4allo
egyes problémak mai allasar6l. Ezekrél kivanom az
O. H. olvasoéit tajékoztatni,
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vannak allergids lapjaink és kényveink, allergids
tarsasagaink, allergologiai kongresszusaink és nem
beszéliink anaphylaxias lapokrél stb. A nemklini-
kusok, az elméleti szakemberek, kik elsésorban
allatkisérletekkel és in vitro reakciokkal foglalkoz~
nak, immunitdsnak, immunoldégidnak vagy immun-
biolégidnak nevezik azt a tudomanyagat, ahova
mindezek a jelenségek tartoznak és az allergiat agy
fogjak tekinteni, mint ennek az immunol6gidnak
egyik agat, ami elméleti szempontbél helyes, de —
ismétlem — klinikai szempontbél jobban fedi az
egész fogalomkort az allergia elnevezés. De mas
szempontok is vannak, melyek az immunoldgia
Osszeolvadasat a klinikai allergiaval indokoltta te-
szik. Ahogy Kabat hatdrozottan hangstlyozza: meg
kell sziintetni minden mesterséges és spekulativ
elkiilonitést a kisérleti anaphylaxia és a klinikai
allergia kozt, lévén ezek a kiilénbségek inkabb
quantitativak, mint qualitativak.

Evtizedeken 4t egyik legnehezebb probléma
volt az Osszefliggés megtaldldsa a sejthez fixalt
antitesteken nyugvo korai tipusa klasszikus aller-
gia és a serologiai reakciokkal kimutathaté anti-
testeken alapulé immunolégia kozt. Maga az immu-
nolégia kifejezés abbdl az id6b6l szarmazott, ami-
kor ezek a humordlis antitestek a betegség elleni
védelmet szolgaltak; kezdve Behring antitoxikus
immunitasatél az antiinfectiosus immunitasig. En-
nek folyoménya volt, hogy minden serolégiai reak-
ci6 az immunjelenségek kozé soroltatott és ma is
az immunolégiai kutatdsokhoz tartozénak vélik az
in vitro reakcidékat, amennyiben antigen-antitest-
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taldlkozdson nyugszanak, akar jar ez a reakci6 in
vivo tényleges immunitdssal, akar nem.

Altalanos volt a felfogas, hogy az in vitro reak-
cibknak (praecipitatio, agglutinatio stb.), ill. a ben-
nuk szereplé antitesteknek nincs koziik az allergia
lényegéhez, csupan kisérd jelenségei az allergias
reaktivitisnak, ami néha megvan, maskor nincs
meg és amit fel lehet ugyan hasznilni az allergia
diagnozisaban, mint valészinlségi jelet, de tulaj-
donképpen nem tekintheté allergids kritériumnak.
Misok viszont azon az allasponton voltak, hogy a
praecipitin azonos az anaphylaxiis antitesttel
és az in vitro demonstralhato antitestek az
unitdrius elmélet értelmében csak mas megnyilva-
nuladsi formai a sejthez kotott allergids antitestnek.
Még élesebb volt a probléma felvetése azokban a
késSi tipust allergids folyamatokban, melyekben
nincsenek sem szabadon keringd, sem sejthez fixalt
antitestek, hanem mai felfogdsunk szerint ,anti-
testjeik” a lymphocytakban keringenek és jutnak
el a fixalt antigénhez a reakci6 helyére. Viszont
serologiailag kimutathaté humoralis antitestek
ezekben a koérformakban is vannak.

Ma a két felfogas kozti ellentét, ha nem is te-
kinthet6 teljesen megoldottnak, mégis az egységes
felfogas értelmében délt el. Mind tébb és tobb meg-
figyelés, kisérlet sz6l amellett, hogy az in vitro
mutatkoz6 humoralis antitestek is lényeges kellé-
kei az allergias folyamatnak éppugy, mint a sejt-
hez kotott reaginek és cellularis ,antitestek”. Igy
pl. az Arthus-jelenséget ma olyan reakciénak te-
kintik, melyben az antigén sejthez kotott és a vér-
ben keringé praecipitinek tomegesebb odajutidsa a
reakcié helyére, ill. a képz6d6 praecipitatum valtja
ki a nekrotikus gyulladast; ezért legkifejezettebb
az Arthus-phaenomen olyan allatban (nyul), mely-
nek praecipitin-termelése igen intenziv. S6t gytil-
nek az adatok annak bizonyitdséra, hogy az eddig
csak él6ben kimutathato reaginek, az un. bérsensi-
bilizdl6 antitestek in vitro is kimutathaték, mint
azt Coombs pl. tojas- és lépikkely-allergiaban
komplett, szénaldzban inkomplett antitestekre vo-
natkozéan vordsvérsejtekhez kotott antigén segé-
lyével demostralni tudta.

De talan még déntébb jelentésége volt ebben
a vitaban az immunhaematolégia fejlédésének,
melynek folyaman kideriilt, hogy a serolégiailag
kimutathaté antitestek (agglutinin, haemolysin)
klasszikus allergias értelemben kézvetleniil beteg-
ségokozok, ha az antigén a véralakelemekben fog-
laltatik vagy azok feliiletéhez van absorbedlva.

Mindezek az 1ij klinikai észlelések és in vitro
reakciok amellett szolnak, hogy az antitest az uni-
tarius elmélet értelmében tényleg egységesnek fog-
hato fel, melynek azonban igen sok megnyilvinu-
lasi formaja van. Erés tamasztékot kapott az uni-
tarius felfogds azokban a vizsgalati eredmények-
ben is, melyekbdl kitlint, hogy az antitestek mind,
mondhatni kivétel nélkiil, globulinok és antiglobu-
linos serummal egyforman reagilnak, akarmilyen
formédban, mint praecipitdlé és nem praecipitald,
komplett és inkomplett antitestek nyilvanuljanak
is meg (Moreschi—Coombs-préba).

482

Fellogasunkat ebben az egységes értelemben
kell revidealnunk és ennek szem el6tt tartdsdval
kell az allergianak mind elméleti, mind gyakorlati
kérdéseit targyalnunk. Legfeljebb klinikai szem-
pontb6él meriil fel bizonyos discrepantia. Zavart
okoz ui. az allergia unitérius elméletével szemben
az a tapasztalati tény, hogy az allergia kiilonboz6
formai klinikai, diagnosztikai, immunbiol6giai
szempontbdl is hatirozott kiillonbségeket mutatnak.
Az unitarius tedridt egységes elméleti szempontbol
helyesnek kell tartanunk, azonban klinikai szem-
pontbdl feltétlen kiilonbséget kell tenniink nem-
csak a fokozott és csokkent érzékenységi formak,
hanem a fokozott reaktivitdst mutaté formék egyes
alakjai (korai és késoi tipusi formdk) kozt is.

*

Allergias folyamatok modern targyalasanal al-
landéan korai és késéi tipusi reakciokrél van szo,
s6t egyesek csupdn e két tipust tekintik az aller-
gids beosztas alapjanak és a csokkent reaktivita-
son alapulé immunfolyamatokat kiveszik az aller-
gia keretébél. Ezt a felfogast nem tartom elfogad-
haténak, mert — mint latni fogjuk — a korai és
késoi reakeidk kozt immunologiai tekintetben jo-
val mélyrehatobb kiilonbségek vannak, mint a fo-
kozott és csokkent érzékenységl reakciok (sensi-
bilisatio és immunallapot, desensibilisatio) kozt.

A korai és kés6i tipusu folyamatokat klinikai,
morfolégiai, szovettani tekintetben aranylag kony-
nyli megkiilénboztetni, anndl nehezebb azonba:n a
pathomechanismus magyarézata, mely m:? sines
még megoldva. A korai vagy rogtoni tipusu x-egk-
ci6 a bérén mindig csalangyulladas alakjéban je-
lentkezik, az antigenbehatds utédn rogton kezdddik,
kb. 15—30 perc alatt éri el maximumat és -néhé'ny
6ra alatt nyom nélkiil teljesen eltlinik, tehat mulé
természetli felszines savos gyulladas. EA

A késbi vagy tuberkulin-trichophytin—tzpus'u
reakciénal az alkalmazas helyén 6—12 6ra eltfalte'a-
vel, néha késébb is meginduld hyperaemids-0démas
gyulladas fokozatosan sejtesen besz(ir6dik és rend-
szerint 24—48 éra alatt éri el maximumat, sqkszor
hetekig tart; az eleinte banalis szévett?ni kepben
késobb granulémas szerkezet alakulhgt;, ki.Eza kés§1
reakei6é jellemzé a fertézéses allergiara. :A. x:nésmk
késbi tipus az epicutan prébaban jelentkezo hols'fag-
csds ekzemds reakei, mely szintén csak 6rak m"ulva
indul meg és a kontakt ekzemara jellemz6; szox‘m'et-
tanilag spongiosis a lényege. Altaléban afzt 'tart]al.c,
hogy a korai bérreakciéknak korai klmnk;a”l. mani-
festatiok felelnek meg és forditva, ill. kés6i reak-
ci6val kés6i klinikai manifestatiok jarnak egyii:ct
és forditva, bar ez a megkiilonboztetés nem éles és
szamos kivétel van.

A korai-késéi reakeiok kozti kiilonbségek ol'cait
nem ismerjiik. Ennek megértéséhez elészor is tisz-
tdban kell lenni azzal, hogy ilyen reakciék norma-
lis reaktivitdsi béron is eléfordulnak. Az allergids
gyulladds nem merében mas folyamat, mint a nor-
malis béron lefolyé gyulladds, mert ugyanazok a
lobkelté anyagok, behatasok és tényezOk szerepel-
nek mindkettében, azzal a kiilonbséggel, hogy az
allergias gyulladasban még egy fajlagos tényez6



jarul hozza, mely a ,,normergias” gyulladast erésen
fokozza, ill.,, melynek befolyasa alatt olyan anya-
gokra és behatasokra is gyulladdssal reagil, me-
lyeket a normalis szervezet tiinetmentesen tiir el.

Ha a két reakei6-tipus kozti kiilonbség okait
elemezziik, akkor:

1. Az ok rejlik az anyagok vegyi természetében
és mindségében.

a) Vannak wurticariogen anyagok, melyek ki-
viilr6l a bérbe juttatva minden normalis érzékeny-
ségli boéron csalingyulladast tdmasztanak lathato
kés6i reakci6 mélkiil, de ugyanigy allergids bérén
is anélkiil, hogy a ketté kézt principilis kiilonb-
ség allna fenn, azaz normdlis és allergids boron
egyarant kb. egyforma intenzitdsti urticarids gyul-
ladésok keletkeznek. Ez a tulajdonsidg az anyagok-
nak bennelakozé sajatossdga. Igy pl. a histamin és
kiilonféle histaminliberatorok urticariogen hatésa
mindkettén kb. egyforma és eltérés csak akkor van,
ha a sensibilisatio specidlisan az urticariogen anyag
ellen iranyul. Ilyenkor késéi reakcié is jelentkez-
het. Egyes komplex anyagok, pl. vérsavd, mely
normélis és allergids béron egyarant kis fokban
urticariogennek tekinthet6 és kés6i reakciét mem,
vagy csak enyhe papulds gyulladést okoz, sensibi-
lisatio esetén a reakciok egész sorozatat hozhatja
létre az erds urticaridas gyulladéstél az intenziv
kés6i reakeioig, s6t nekrosisig és papillomatosisig
(Reuterwall).

b) Vannak ekzematogen”, primaer irritativ
anyagok, melyek altalaban kiils6 kontaktus tutjan
hosszabb-révidebb expositio utdn késéi tipusnak
megfelelé gyulladdst hoznak létre. Az eltérés az
allergias szervezetben abban nyilvanul, hogy az
ekzematogen anyagok mar joval kisebb témény-
ségben-erdsségben is hasonléan hatnak, ill. olyan
anyagokra is ekzemads reakciéval vélaszolnak, me-
lyekre a normalis b6r nem reagal.

¢) Vannak anyagok, melyek i. c. injekcié kap-
csan kell6 toménységben normélis bdrben hyper-
aemids-odémds, besziirédétt késéi reakciét idéznek
eld. A kiilonbség az ekzematogen anyagokkal szem-
ben az, hogy itt elsésorban nem a ham, hanem az
irha vesz részt a kés6i gyulladasban. Az eltérés az
allergids szervezetben az, hogy ezek az anyagok itt
joval intenzivebb gyulladast okoznak, ill. olyan
anyagokra is reagalnak, melyeket a normalis szer-
vezet tlinetmentesen tir el, és a késdi reakcié mel-
lett korai reakcid is jelentkezhetik.

d) Végilil vannak anyagok, melyek normalis
béron korai és késéi reakciét okoznak, ezek féleg
az erosebb urticariogen anyagok koziil kertilnek Kki.
Az eltérés ilyenkor az allergias szervezetben abbdl
all, hogy mindkét reakcié fokozottabban jelent-
kezik.

Megjegyzendd, hogy a szokasos allergenek tul-
nyomoé része normalis bérén nem urticariogen, ezek
csupan sensibilizalt béron idéznek elé csalangyul-
ladast. Ez all részben a késoi reakciot el6idézd anti-
génekre is. Egyes folyamatokban (mikrébas sensi-
bilisatio, gyogyszerallergia) mindkét reakci6 eléfor-
dul olyan anyagokra, melyek normalis bérén nem
gyulladaskeltdk.
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Sem a korai és kés6i reakciok megjelenési
ideje, sem a reakeid erdéssége nem ad azonban min-
dig felvilagositast, éppugy a morfologiai és histo-
légiai jellegzetességek alapjan sem donthet6 el elsé
latasra, vajon primaer irritativ vagy allergids ala-
pon fejlédtek-e ki a reakcick. A kétféle effektus
kozti kiilonbség abban foglalhaté ossze, hogy az
irritativ hatas kozvetlen artalom, a klinikai kép az
artalomtol fiugg, ezért polymorph, a hatas szikség-
szerti és sziik kiiszobértékhez van kotve. Allergia-
ban viszont a hatas az antitest, ill. antitestjellegii
faktorok kozbenjottével jon létre, az artalomtol
tobbé-kevésbé fliggetlen, a reakeié képe monomor-
phabb és a kiiszobértékek erésen valtoznak.

2. Mayer szerint a legfontosabb, hogy milyen
médon keriil be az antigen a szervezetbe, azaz mi-
lyen az expositio, a behatds tutja. Erre sok példat
lehet felhozni. Itt vannak mindenekelétt a gyogy-
szerek, melyek kiilsé kontakt titjan ekzemis gyul-
ladast, tehat kés6i reakciot idéznek el6 a bdron. A
gyogyszer bels6 bevitelére is keletkezhetik ilyenkor
ekzemas gyulladas, ha az antigen bejut a ham-
rétegbe. Ha azonban a belsé behatoldsi kapuk (lég-
zoszervek, gyomor-bélrendszer) is ' sensibilizéltak,
akkor ezekben a szervekben korai reakeié (asthma,
urticaria) €és anaphylaxias shock is jelentkezik; méas
szervekben viszont késoi reakeid, ha a gyogyszer,
valoészintileg autoantigénekkel kombinalva, ezeknek
a szerveknek sensibilisati6jahoz vezet. Korai reak-
cid tamad akkor is, ha a str. papillare kiserei ké-
pezik a shockszovetet.

De teljesen hasonlé meggondolds ald esnek a
kiils6 ekzematogen vegyi anyagok (formaldehyd
sth.), kiilonb6z6 novényi és allati eredetli anyagok,
tovabba egyes mikrébatermékek (tuberkulin, tri-
chophytin), melyek szintén kiilénbozé tipusu kor-
formakat tudnak el6idézni az alkalmazasi mod, a
behatolas utja szerint. Egyik, Mayer altal legjobban
atvizsgalt példa a parephenylendiamin (PPD), mely
kiils6 kontakt utjansdermatitist, pora asthmat, ill.
belsé uton prurigés elvaltozasokat okozhat. Hogy
adott esetben milyen tipust kérformak keletkez-
nek, az fligg a shockszovet elhelyezkedésétsl és az
antigen quantitativ viszonyaitél is. Sensibilisatié-
kor szintén az antigen bejutdsénak moédja lehet
dont6 a sensibilizalt shockszovet keletkezésében,
mert az antigénnek elsdsorban azzal a szovettel
van modja kapcsolédnia, amely szovetben alkal-
maztuk.

Ebben a sensibilisatioban Epstein szerint nem
annyira a haptenjellegli gyoégyszernek és vegyszer-
nek van szerepe, mint inkabb annak a vivé anyag-
nak, mellyel a hapten eldszor kombindlodik. Ilyen-
forman kontakt dermatitis tdmad, ha a hapten bér-
fehérjével és asthma, ha tiidéfehérjével konjugalo-
dik. Igy magyardzhaté az a rejtélyes tény, hogy a
kontakt sensibilisatio (vegyi anyag-+ bérfehérje-
komplex) csak a borre korlatozodik, a nyalkahartya
nem vesz részt benne, ill. csak akkor, ha nyalka-
hartyafehérjével is reagal.

Ezt a conceptiét tdmogatjak Kirdly és Korossy
kisérletei: dinitrochlorbenzol + hdmkomplea anti-
génnel a hdm megkerilésével is tudtak az embexfi
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és tengerimalac-epidermist sensibilizalni (Filatov-
implantatio utjan) és kés6i reakciét eldidézni. A
bor tehat mint alkalmazési hely nem mindig essen-
tidlis jelent6ségii. Erre utal kiilonben, hogy Freund-
féle adjuvansok (paraffinolajban suspendalt elolt
tbe. bacilusok) alkalmazisa mellett intraperitonea-
lis uton is lehet a boért sensibilizalni. PPD epider-
malis alkalmazasban tengerimalacon kizarélag ké-
s01 kontakt dermatitist okoz, s. c.-intraperitonealis
injekeié mellett anaphylaxids korai reakcié kelet-
kezik.

Ujabb kisérletei alapjan Mayer a korai és kés6i
reakcié kozti kiilonbséget azzal magyarazza, hogy
az el6bbinél az antigén (hapten jellegli, erdsen
gyulladaskelté egyszeri vegyi anyag) a spherikus
globularis fehérjékkel (albumin-globulin) jut érint-
kezésbe. Ez torténik inhalatidkor (asthma), oralis
alkalmazasnal, injekciok alkalméval. A kés6i reak-
cional pedig fibrosus proteinekkel kotédik, ilyen a
bérben a keratin (prokeratin) és collagen (pro-
collagen), belsé szervekben szintén a collagen. Ez
torténik kontakt dermatitisben vagy granuloma-
képz6désnél fertézésekben. Igy magyarazza, hogy a
Freund-féle adjuvansok hozzaadasa egyszer(i vegyi
anyagokhoz intraperitonealisan is létre tud hozni
bérsensibilisatiot késéi reakeioval, minthogy a tbe.
bacilus granuloma-képziédéshez, epitheloid sejtek-
hez és fibrillumok keletkezéséhez vezet, melyek
collagenné alakulnak at. Mayer itt kifejtett teoria-
jat Freund-adjuvans helyett procollagennel komp-
lettalt PPD-antigénes kisérletekkel igazolni tudta.
Attol fliggben tehat, hogy egy vegyi anyag milyen
fehérjével egyesiil, mas-méas komplex antigén és
ezzel mas-mas fajlagossag alakul ki. Minthogy a
szovetirritalé egyszert vegyi anyagok mind a ham
_ keratinjével, mind a corium collagenjével egyfor-
man jol kotédhetnek és komplett antigént alkot-
hatnak, ez is valészintivé teszi, hogy a késéi bor-
folyamatokban mindkét réteg shockszovetként sze-
repelhet. Ezzel a ponttal kapesolatban emlitend6
az a megallapitas, hogy a kés6i reakciot altalaban
corpuscularis antigének vagy conjugatumok nem
oldodé fehérjékkel idézik el6, mig a korai reakciot
oldodé antigének okozzak.

3. A korai és kés6i reakeié kozti kiilonbségre
bizonyos fényt vet az az immunolégiai megéllapitas,
hogy korai reakcidéban az antitest van a széveti
sejtekhez fixdlva és allergias reakecié akkor jon
létre, amikor az antigén is odakertil, késéi reakciG-
ban pedig az antigén van fixdlva és a keringd
~antitestet” a lymphocytik szallitjdk az antigén-
lokalizacio helyére. El6bbi esetben tehat, amint az
antigén a shockszovetet, pl. bért éri, az antigén-
antitest reakciéo rogton beallhat. A kés6i tipusban
azonban, mikor az antigén kontaktusba kertil vala-
mely szovettel, az antitest nincs ott jelen, azt a
lymphocytak szallitjdk oda fokozatosan, ennélfogva
bizonyos idébe telik, mig annyira felszaporodnak,
hogy a reakcié kivaltodjék.

Kering6é fehérvérsejtekkel magyardzzak azt a
megfigyelést is, hogy Mantoux-reakciéban egyttt
adva a tuberkulint adrenalinnal, a reakcié csokken,
minthogy az érszikités miatt kevesebb antitestvivé
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sejt kerlil oda. Szovettanilag is kimutathat6, hogy
adrenalinkezelt helyen a keringésbél szarmaz6 mo-
nonuclearis sejtes beszlrédés joval kisebb. A tu-
berkulinreakcié géatlasa cortisonnal szintén a lym-
phocytakra gyakorolt hatéassal fligg Ossze (lympho-
penia). :

4. Utalunk arra az észlelésre, hogy a korai és
kés6i reakeidk kiilonbozé antigénkomponenseknelk
tulajdonitandok, mint ahogy pl. bakteriumsensibili-
satioban valoszin(, hogy a korai reakciét mas anti-
génfrakciok hozzak létre, mint a késéit. Kiilonosen
a komplex antigéneknél lehet erre gondolni. Raffel
ugy fejezi ki magat, hogy mikrobas sensibilisatio-
ban a mikrébak izolalt antigénjei csupan humoralis
antitesteket és korai tipust sensibilisatiét tudnak
létrehozni. A késéi tipus el6idézésére még egy fak-
tornak kell jelen lennie a szovetekben. The. aller-
gidban a the. bacilusok viaszszert lipidjei alkotjik
ezt a késoi reakciot okozd faktort (lipidmentes tbe.
fehérje nem okoz késéi reakciét) és valoszintileg ez
a helyzet a tobbi mikrobas sensibilisatioban is; so6t
tojasalbuminnal is lehet késéi reakei6t létrehozni
a viaszszerl anyag hozzaadasaval.

Tojasfehérje elleni késéi tipusu sensibilisatiot
Dienes ugy is el6é tudott idézni, hogy az antigent
tbe. focusba oltotta, mialtal két: egy tbe. és egy
tojasfehérje elleni késGi sensibilisatio jelent meg
egyszerre. A zsirtalanitott tbe. bacilus viszont ko-
rai reakciét idéz eld. Lehet, hogy a kontakt tipusu
reaktivitdsban is hasonlé a mechanizmus, mint
fert6zéseknél, azzal a kiilonbséggel, hogy vegyi
anyagoknal a bér maga szolgaltatja a lipidfaktort,
ill. a kés6i sensibilisatiohoz sziikséges anyagot. Ezt
latjuk kisérleti sensibilisatiéban is: pikrylchlorid
parenterdlisan csak korai sensibilisatiét hoz létre,
ha azonban viaszszerti anyagokkal (tbc. bacilus)
egyltt adjuk, wvagy vorosvérsejtek stromajahoz
katjuk, kifejlodik a késoi jellegi kontakt bérsen-
sibilisatio is, mint amikor a pikrychloridot kézvet-
leniil a bérre alkalmazzuk.

Mesterséges fehérje-sensibilisatiékndl mér ré-
gen ‘azt tapasztaltdk, hogy mindkét reakcids tipus
szinte torvényszertien keletkezik, mint erre minde-
nekelétt Dienes mutatott ra: el6szor a késoi, azutan
a korai reakcié egyforma alkalmazisi méd, i. c.
injekcio mellett; lehet, hogy mindegyik mas-més
antigénfrakeié kovetkezményeképpen. Hasonlé a
helyzet egyes mykosisokban a komplex trichophy-
tin-antigénre vonatkozolag: a kés6i reakeciot és az
egyes esetekben spontan, ill. fajlagos desensibili-
zal6 kura folyaméan tamadé korai reakeiot kiilon-
b6z6 antigénfrakciok hozhatjak létre. Erre utal
tobbek kozt, hogy Jadassohn egyik korai trichophy-
tin-allergias esetében a kiilonféle készitmények
nem egyforman viselkedtek, egyiknél volt késéi
reakeioi is, a masiknal nem, ugyhogy azt hiszi, két
kiilonbozd, a szaraz trichophytinben levé antigén
altal lettek kivaltva.

Staphylococcusok, streptococcusok okozta ko-
rai és késoi reakciékban valoészintleg szintén Kkii-
16nb62z6 antigénfrakeidk mikodnek kozre: teljes
streptococcus-testettel sensibilizalt nyulakon a
nucleoproteid frakecié késdi reakciét hoz létre, de



streptococcus-nucleoproteinnel egyediil sensibili-
zalva, ez a frakcio korai reakeiét okoz. Allergias
egyeneken korai reakciét féleg a polysaccharid-
frakei6, ill. a nem denaturdlt antigének idéznek
el6, igy sireplococcusra vonatkoztatva 31%-ban,
mig hével vagy vegyi uton eldlt streptococcusok
esetén csak 8%-ban.

Pneumococcus-pnewmonia folyamén emberen
kétféle fajlagos borreakeié figyelheté meg: a) az
egyik a tipusfajlagos capsularis polysaccharidra
keletkezik, mely a reconvalescentia kezdetén jele-
nik meg korai reakcié formajaban; b) a mésikat a
fajta-fajlagos nucleoproteid valtja ki, ez tuberku-
lin-tipust. Diphtheridban és Di-toxoid-kezelésben
is észlelheték korai reakciék pozitiv passziv 4at-
vitellel és késoi reakciok is. A kés6i toxoid-reakeid
a pseudopozitiv Schick-reakeié abban kiilénbézik
a valédi toxinos Schick-reakei6tol, hogy révidebb
ideig, kb. 1 napig tart, mig a valédi csak lassan
jelentkezik és 4—5 nap alatt éri el maximumat.

Tovabbi példak a kétféle reakciotipus coexis-
tentidjdra a rovarcsipések és bélférgek okozta al-
lergidak, melyeknél egyazon egyénen ugyanazon ro-
var csipésére, ill. ugyanazon féreg mellett is korai
és késoi reakeiok fordulnak els. Kiilonosen gydégy-
szerallergidban (penicillin stb.) talalkozunk azon-
kiviil a kétfajta reakcio egyiittes el6fordulasaval.

Fizikai behatasoknal is hasonlé mechanizmusra
lehet gondolni: az UV-fény erythemakelté sugarai
minden egyénen késéi erythemas gyulladast okoz-
nak, photoallergias bérén mar joval kisebb adagra
is, ugyanakkor egyes allergidas egyéneken korai
fényurticariat is kivalthatnak, de 4altaldban maés
hullamhosszi sugarakkal, mint az erythema-
sugarak.

A korai és késéi mechanizmus coexistentidja
tehat sokkal altalanosabb megnyilvanulas, mint &l-
taldban feltételezik, mert kiterjed fizikai és vegyi
allergidkra (gyogyszerallergiara), fehérjesensibili-
satiora éppugy, mint Ugyszolvan az oOsszes mikro-
bas és parazitas allergidkra. A két mechanizmus
rendszerint nem egyforma szerepet jatszik, hanem
az egyik vagy masik domindl. A korai valasz em-
beren sokkal inkdbb ki van fejlédve, mint allato-
kon. A két reakciotipus coexistentidjaban legnehe-
zebb probléma az, hogy miért jar a korai reakeid
szabadon keringd, passzivan atvihet6é antitestekkel?
Maés széval, mi okozza, hogy a komplex antigén,
meég ha mas-mas komponense is, a kés6éi reakeio
idején sejtben keringé ,antitesteket” mutat; ha
azonban ugyanazon koros elvéltozas folyaman hir-
telen megjelenik a korai reakeid, akkor vele egyutt
megjelenik a szabadon keringé Prausnitz—Kiistner-
reagin is? Kés6i reakei6 idején pedig legfeljebb cel-
lularis atvitelrél lehet sz6 élé fehérvérsejtekkel.
A megitélésben nehézséget jelent, hogy a bérpro-
bakhoz gyakran anyagokat hasznalunk, melyek
adaequat biokémiai feltirdasa nem tortént meg.

A magyarazat talan az lehet, hogy a késéi fd-
zisban az immunolégiai reakcié inkomplett, mely
nem jutott el a plasmasejt-érésig és szabad anti-
testek képzéséig, mert a dilferencidalodas pdar nap
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utdn abbamaradt. A késoi reakcié ennélfogva az
fmmunolégiai reakeidk egy ,tokéletlenebb” forma-
janak tekintheté. A korai fdzis ellenben a plasma-
sejtek differencidléddsdval, ill. érésével flugg Ossze,
mellyel szabadon keringé antitestek jarnak egyiitt.
Ennek a felfogasnak felelne meg, hogy a sensibili-
satick tulnyomo részében elGszor a kés6i, azutan
korai reakeié jelenik meg.

5. Erdekes a korai és kés6i reakciok magatar-
tasa a fajlagos desensibilisatiéban. Mindketténél
lehetséges desensibilisatio, de a kés6i tipusban ne-
hezebben, mint a koraiban. Ha mindkét tipusu
sensibilisatio fennall ugyanazon antigénnel szem-
ben, ugyanazon betegség folyamén, akkor a kettd
desensibilisatioval is dissocidlhatd: elészor a korai
érzékenység tlinik el és visszamarad a késéi.

6. Megemlitendd tovabba, hogy egyes vizsga-
latok szerint a késéi reakcidért felelés antitest mas
globulinfrakeioban, az alfa-frakciéban van, mint a
szokvanyos antitestek, melyek féleg a gamma-
globulinban helyezkednek el. Ez annyit jelentene,
hogy ugyanaz az antigén egyszerre kiilonb6zé anti-
testrendszereket tud stimulalni.

7. A korai és késéi reakcidok keletkezésében ér-
tékes adatokat szolgaltattak a szévettani megfigye-
lések, melyeket az Arthus-jelenségnél tettek. Ezt
az antigeninjekcié helyén a szabadon keringé anti-
testek valtjak ki és korai-kés6i reakciok sajatos
coordinalt keverékének tekinthetd, azonban &lta-
laban a korai tipusu reakciok kozé szoktdk sorolni.
Folytatélagosan figyelve, ebben a rendkiviil komp-
lex folyamatban legalabb 3 fdzis kiilonboztethetd
meg:
a) Eleinte explosiv exsudativ érfolyamatok all-
nak elétérben nekrosissal, polynuclearis leukocyta-
infiltratioval;

b) 24 6ra utan kb. 3 napon at a sejtes prolife-
ratio uralkodik, a mononuclearis elemek &allnak el6-
térben (ez mar megfelel a kés6i reakcionak);

¢) a harmadik naptél kezdve megjelennek a
plasmasejtek el6futarai, a mononuclearis sejtek
plasmasejtekké alakulnak at, ezek féleg az erek
koriil talalhatok kiilonbozé érési fokon, ami kb. egy
hét alatt éri el tetépontjat. A mononuclearis sejtek
atmenete érett plasmasejtekké a szabad antitestek
termelésével hozhatd Osszefliggésbe.

Histaminnak legfeljebb az elsé vascularis féa-
zisban lehet szerepe. Innen van az, hogy maga az
Arthus-jelenség, a késéi reakciokhoz hasonléan,
histaminnal nem idézheté el6 és antihistaminok
sem gatoljak. A histaminveszteség anaphylaxiaban
50%, Arthus-jelenségben 30%, de utébbinil 6 o6ra
utan histaminfokozédas indul meg. A heveny és
kés6bbi proliferativ szak dififerencidlodasat mu-
tatja, hogy heveny szakban az Arthus-tipustu érzé-
kenység a szabadon keringé antitestekkel passzi-
van atvihet6, mig a proliferaliv szakban ez hiany-
zik, de sejtes atvitel, bar nem kifejezett formaban,
lehetséges.

Mind a tuberkulin-tipustd, mind az ekzemas
kés6i reakciokban a klinikai tlinetek megjelenéséig
a szoveti histamin valtozatlan, azonban a tilinetek
megjelenésével gyorsan fokozodik, 48—72 6ra alatt
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éri el maximumat; ez a histamin a passziv import-
bol, a beszlirédé lymphocytdkbol szarmazhatik,
azonban a histamin miikodésérél ezekben a reak-
cidkban semmi biztosat nem tudunk.

A korai és késéi reakciok problémaja tehat,
mint latjuk, meglehetésen szovevényes, mert az
anyagok minem{iségén, a kiilonboz6é antigen-kom-
ponenseken, a quantitativ viszonyokon kivil a
reakcick megjelenése fiigg a sensibilizdltsagtol, az
antitestek, ill, shockszovet elhelyezkedésétdl, az an-
tigénexpositio utjatol, az antigén kapcsolodéasatol a
szervezel fehérjéivel stb. Amellett ezek a tényezék
egyiittesen is determinalhatjak a korai és késoi
tipusu reakeciok megnyilvdnulasat. Annak ellenére,
hogy a legtobb antigén korai és késéi reakciét tud
létrehozni, a klinikai megfigyelés mégis azt mu-
tatja, hogy egyesekben, igy a spontan allergias
(asthma-szénanatha) csoportban féleg korai reak-
ci6k jelentkeznek szabadon keringé reaginekkel,
mintha itt a szervezet kiilonleges dispositi6janak
volna ebben szerepe.

Viszont, mint azt mar Bloch megallapitotta, a
kés6i tipusu kontakt ekzemdhoz, ill. a tuberkulin-
trichophytin-tipusi reakciok keletkezéséhez sem-
miféle kiilonleges hajlam nem kell, ezek minden-
kin keletkezhetnek és alkalmas erds sensibilisato-
rokkal mesterségesen is létrchozhatok. Ezek a meg-
figyelések azonban nem jelentenek éles hatart,
mert ha igaz is, hogy a korai reakcié elGszeretettel
jelentkezik az asthma-szénanathacsoportban, a dis-
positio erre egymagaban nem lehet elég magyara-
zat, tekintve, hogy egyéb folyamatoknal (gyégy-
szerallergia, serumbetegség, fert6zéses allergia) is
eléfordul, kisérleti fehérjesensibilisatiéban pedlg
rendszeresen reprodukélhato.

Minthogy a legtobb' antigén mindkét tipust
sensibilisatiét létre tudja hozni, felvetddik a kér-
dés, van-e egyaltalidban értelme az allergiss folya-
matokat korai és kés6i tipusu csoportra osztani,
mint azt tébben proponaljak? Hiszen a legtobb
allergias forma kevert (azaz korai is, kés6i reakci6
is jelentkezhetik naluk), tisztan korai reakecié csak
az asthma-szénanathacsoportban és tisztdan kés6i
reakeio csak a kontakt ekzemaban fordul el8, bar
kivételek még az el6bbinél is vannak (pl. az infek-
tiv asthmaban). *

A Kklasszikus allergias folyamatokat: az ana-
phylaxiat és a spontén allergias csoportot szabadon
keringé reaginekkel ezidé szerint legmegfelel6bben
a kémiai ingerelmélet magyarizza, mely az aller-
gias tuneteket az antigén-antitestreakcié hatésara
felszabadulé vegyi mediatoroknak, heves hatasa
szovetanyagoknak (histamin, acetylcholin, seroto-
nin stb.) tulajdonitja. Ezt indirekt mechanizmus-
nak lehet nevezni. Az elmélet nemesak a fenti ko-
rai allergias csoportra alkalmazhat6. A késéi tipusu
reakciokban valdszintileg szintén indirekt mecha-
nizmus szerepel, azonban az itt kozremilkods szo-
vetanyagok nem fiziologias, hanem kéros termé-
kek; nem gyorsan, hanem lassan hatnak; nem fel-
szabadulnak, hanem inkabb képzédnek és amellett
nem tudjuk, hogy képzédésiik antigén-antitest-
reakeié direkt kovetkezménye-e vagy pedig mas
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modon jonnek létre. Az idetartozd anyagokkal
(Menkin-féle gyulladdsos anyagok: leukotoxin, nek-
rosin stb., a ,lassan hato szovetanyag: SRS” stb.)
magyarazhaté a kontakt ekzema, a mikrobas és
gyogyszerallergidk késoi tipusu alakjai stb. Ameny-
nyiben ezekben a folyamatokban korai fazisok is
jelentkeznek, akkor a gyorsan haté vegyi mediato-
rok is felszabadulnak és okoznak tiineteket, kiilon-
kiilon, de esetenként egyiittesen is el6fordulva.

Vannak azutédn allergias folyamatok, melyek-
nél nincs sziikség szovetanyagok kozremtkodésére,
hanem a maéasodlagos klinikai reakciok lappangas
nélkiil keletkeznek; itt tehat direkt korokozd me-
chanizmusrdl beszélhetiink. Igy magyardzhaté az
Arthus-jelenség, legalabbis annak els6é fazisa, egyes
autosensibilisatios korképek: immunhaemolysisek,
granulo-thrombocytopenidk, veselaesiok egyes fa-
zisai stb. Amellett nem zarhaté ki, vajon az indi-
rekt szovetanyagos mechanizmuson alapulé folya-
matokban is nem jatszik-e valamiféle pathogen
szerepet a direkt mechanizmus is a nem fixalt
antitestek révén.

Indirekt mechanizmus, adrenalinszerii és his-
taminellenes (resistin) gyulladdscsokkentd szovet-
anyagok felszabaditdsaval, mikodhet kozre a faj-
lagos desensibilisatiés folyamatokban is; csak azt
nem tudjuk, hogy ezek antitesthatasra vagy nem-
Tajlagosan jelentkeznek-e. Azonkiviil direkt me-
chanizmus szerepel az immunfolyamatokban, egy-
részt az antitoxikus és antiinfectiosus immunita-
sokban, ahol a neutralizilé hatds magyardzataban
nines sziikség madasodlagos szovetanyagok kozre-
miikddésére, méasrészt a fajlagos desensibilisatio-
ban keletkez6 gatloanyagokrol is feltételezhet6,
amennyiben a klinikai tilinetek visszafejlédésében
szerepik van, hogy kozvetleniil, mediator-anyagok
nélkiil fejthetik ki hatdsukat.

Ami az antigen és antitestek lokalizdciéjat az
allergias folyamatokban illeti, amir6l az eddigiek-
ben t6bbszor volt szé, megkiilonboztetiink (lasd
tablazat):

1. Szabadon keringé és szovetekhez nem fixa-
l6dé antitesteket (praecipitin, agglutinin, haemo-
lysin stb.).

2. Szabadon keringdé és szovetekhez hosszi
id6ére fixalédé antitesteket (anaphylaxids antitest,
reagin).

3. Sejtben keringd és szovetekhez rovid idére
fixalodé (vagy nem fixalédo?) antitesteket (lym-
phocytdkkal a reakcié helyére transportalédé ,,anti-
testek™).

4. Szabadon keringd és szovetekhez csak egé-
szen rovid ideig fixalodé antitesteket (gatlé-anti-
testek, inkomplett antitestek).

1.-nél és 4.-nél az antitest kozvetleniil hat, azaz
maginak az antigén-antitestreakeciénak van patho-
gen, ill. gatlé hatasa. 2.-nal az antitest kozvetve
hat, azaz nem maga az antigen-antitestreakcio,
hanem, mint emlitettiik, az &ltala felszabaditott
vegyi mediatoroknak van pathogen hatésa. 3.-nél
szintén indirekt a mechanizmus, bar a kozvetlen
mechanizmus sem zarhat6é ki. Az antigen és anti-
test elhelyezkedése az egyes koérformékban a tab-



lazat alapjan érthetd, csupidn a serumbetegségnél
jegyezziik meg, hogy a heveny tiinetek azonosak
lévén a spontan allergias csoport tiineteivel, shock-
szovetben fixalt antitestekrél van szd, de az anti-
gén is fixaltnak tekinthet6, minthogy az 1—2 hét-
tel elébb kertilt bele a szervezetbe és depondlddott
a shockszovetekben. Ugyanez a mechanizmus téte-
lezheté fel a serumbetegség-tipusti gyogyszer-
kititésekben (penicillin) is.

£

Roviden érintem még az immunitds és allergia
viszonyat. A kett6t ui. sokan kiilénvalasztandénak
tartjadk és az allergia keretéb6l az immunitdsos
allapotokat kiveszik. A ketté kiilonallasaval szem-
ben a kovetkezbket lehet felhozni: az immunitas
(antitoxikus és antiinfectiosus) és a spontan aller-
gids folyamatok, szabadon keringé és fix anti-
. testjeikkel, antitestjeik tekintetében, azaz egyfeldl
antitoxin, bakteriolysin, neufralizalé antitest stb.,
masfel6l anaphylaxias antitest, reagin tekintetében
cgymdshoz. igy pl. mind féleg gammaglobulinok,
immunologiai szempontbol jéval kozelebb dlinak
passive atvihet8k stb., mint az allergias folyamato-
kon beliil a két f6csoport: a korai és késéi tipusu
reakeidk. A korai csoportban megvan a fix antitest
és passzivan aranylag konnyen atvihet6 humoralis
antitest; a késéi csoportban azonban az antitest tu-
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lajdoriképpen nem ismert, csupdn feltételezziik,
hogy lymphocytakban kering valamilyen antitest-
jellegli faktor, mely él6 lymphocytikkal passzivan
bizonyos esetekben atvihets. Eréltetettnek tlinik
tehat, ha immunbiolégiai szempontbdl az allergiat .
az immunitdstol kiilonvalasztjak, amikor magén az
allergian beliil joval nagyobb immunolégiai kii-
lonbségek vannak.

Klinikai szempontbél, helyesebben a reakcick
kihatdsa szempontjabol azonban ‘indokolt a ketté
megkiilonboztetése, mert az allergids mechanizmus
irdnya: normdlis —> kéros, mig az immunmecha-
nizmusé: kéros —> normalis. De akkor tulajdon-
képpen a fajlagos desensibilisatiéban jelentkezé
gdtlé antitestes folyamatokat, melycket altaldban
az allergidhoz soroljik, a masodlagos klinikai reak-
ciok szempontjabol kiilén kellene valasztani a tipu-
sos allergias folyamatokt6l, mert ndluk is a mecha-
nizmus iranya: kéros —> normalis.

Legfobb akaddlya azonban az immunitas és
allergia szétvalasztdsdnak, hogy nincsenek koztiik
éles hatarok. Egy és ugyanazon betegség folyaman
lehet észlelni korai és késéi, reakcidkat egyfelél,
masfel6l az immunitds és allergia coexistentiajat,
egyazon antigén ingerre adott valaszképpen is. Bar
az immunitdsban altaldban in vitro reprodukél-
hat6, allergiaban pedig in vivo reakcidkban meg-
nyilvanulo antitestek vannak, azonban, mint mar
emlitettiik, egyes koéros allergids folyamatok kelet-
kezésében serologiai antitestek kozremiikodése nem
zarhaté ki.

Magasabb biolégiai szempontbél ennélfogva
nincs értelme a fajlagos reaktivitasvaltozason, a
tobbé-kevésbé kimutathatd antitesteken nyugvé fo-
lyamatokat széjjelvalasztani. Ezek mind egységes
mechanizmushoz tartoznak és, mint a bevezetés-
ben hangsulyoztam, legfeljebb azon lehet vitat-
kozni, nevezziik-e az egész folyamatot allergianak,
melyhez azutdn az immunfolyamatok is tartoznak,
ez felelne meg a klinikus, az allergoléogus szem-
pontjainak, vagy tartozzon minden idesorolhatd je-
lenség az immunolégidhoz, ill. immunbiolégidhoz,
melynek akkor egyik aga volna az allergia. Ez fe-
lelne meg inkdbb az immunolégus (serolégus)
szempontjainak. Megegyezés ezen a téren legaldbb-
is csokkentené a klinikusok és teoretikusok kozti
ellentéteket.

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA,
élesitése €s nikkelezése
Rekord feeskenddk, vérnyoméasmérdk stb. javitasa
EKG-késziilékek,

hordozhat6 telepes tizem( 1 sugaras, hordozhaté telepes
iizem(i 2 sugaras, hdalézati lzemi késziilék 1 sugaras,
hdlézati lizemi késziilék beépitett skoppal 2 sugaras,
hélézati lizemi késziilék beépitett skoppal 4 sugaras.

Mindenféle orvosi elektromos késziilékek
javitasat vallalom

NAGY KAROLY FRIGYES

orvosi miiszerész
Budapest VIIL, Szigony u. 21. Telefon 138—081
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A vérsavé diferilamin reakcidjanak viselkedése
mozgasszervi betegségekben

Irta: RICKTER ANDRAS dr. f
technikai munkatirs: KI1SS ISTVANNE dr., HOLLO JOZSE F

Niazi és State (1948) figyelték meg, hogy a
vérsavo szinreakcidot ad a Dische-féle difenilamin
reagenssel. Megfigyelték azt is. hogy a szinreakcio
er6sebb reumés lazas, rakos és glimékoros be'~
gek savojaban. E szerz6k eredményeit tobben
utdna vizsgaltak, mert régi torekvés a vérsejt-
stillyedésnél megbizhatébb laboratériumi proéba
kidolgozasa a mozgéasszervi betegségek aktivitasa-
nak mérésére.

Ayala, Moore és Hess (1951) kidolgozzak a je-
lenleg haszndlatos vizsgdlati médszert, Coburn,
Moore és Heninger (1953) alkalmazzak Kiterjedten
reumds lazas betegeknél e probat (D. p.) az akti-
vitds ellenOrzésére és eredményeik a vérsejtsiily-
lyedéssel (v. s.) szoros korrelacibban vannak.
Coburn és Heninger (1954) Kkisérletes arthritisnél
is érdekes eredményekrél szamolnak be. Fearnley
€s tarsai (1955) viszont a vs-1 szemben gyakorlati
elényét nem latjak. Eredményeiket 34 rheumatoid
arthritisben szenvedén észlelték. Ugyanakkor
Cecchi és Ferraris (1955) 17 rheumatoid arthritises
és spondylarthritises betegen végzett megfigyelés
alapjan értékesnek tartjak e vizsgalati modszert
mind az aktivitds megitélésére, mind a gyogykeze-
lés hatdsossdganak elbiralasara.

A kozolt irodalmi adatok gyulladdsos betegsé-
gekre vonatkoznak. Mivel az idiilt sokiziileti gyul-
ladasban a Dp. megbizhatésiga és érzékenysége
tekintetében nincs megegyezés a szerzok kozott,
érdemesnek lattuk sajat eredményeinket kozolni.

Vizsgélataink masfél évre terjednek vissza.
325 beteget észleltiink. Eredményeinket abban fog-
lalhatjuk Ossze, hogy e préba nem teszi feleslegessé
a vs. vizsgalatat, a vs. gyakran érzékenyebb, mint
a .-Dp., de vannak esetek, amikor a Dp. a vs-nél
jobban kozeliti meg a klinikai képet. A reakci6
kimenetét a mozgasszervek betegségein kiviil egyéb
szervek elvéltozasai is befolyésoljak. Irodalmi ada-
tok a mellékvese hormonok hatdsarél szamolnak
be, tajékoztaté vizsgdlataink a pajzsmirigy fontos-
sagara hivjak fel a figyelmet.

Methodika:

A probat a vérsavoban végeztem Ayala, Moore és
Hess szerint. (Operativ lefrasat lasd: A mozgésszervek
betegségei. Szerk. Chatel A. 1956. IV, fejezet: Richter
A.: Laboratériumi vizsgéalatok.) A Dische-féle reagens-
sel kapott szinreakciét Pulfricht-fotométeren olvastuk
le S;;-as sziirGvel. A reakcié standardizalasara galak-
téz-manndz 0,1 mg/ml oldatat és a vérsavobol Weimer
—Mehl—Winzler (1950) szerint eléallitott mukoproteint
hasznaltam. Erre azért van sziikség, mert a reakcid
erosségét onkéntesen megvalasziott egységekben feje-
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zik ki és a standard alkalmazésa a megbizhatésagot
fokozza. A reakcié erdsségének Kkifejezésére a mérs-
miuszeren leolvasott extinkeid, ill. ennek 100- vagy 1000-
szeres szorzata lhasznalatos, hogy egész szamokkal dol-
gozzunk, A Pulfrich-fotométeren leolvasott extinkciék
0,15—0,40 kozott mozognak, ennek megfeleléen 15—40
E erosségli Dp.-r6l beszéliink, Téajékoztatasul megemli-
tem, hogy kisérleti feltételeink mellett 0,15 extinkciot
95 mikrogramm-galaktéz-mannoéz keverék és 350 mikro-
gramm mukoprotein difenilamin kémszerrel nyert
szinreakciéja ad. Az eredmények reprodukalhatésaga
jo, ugyanazon savéobol 10 mintat feldolgozva az eltéré-
sek 3%;-on beliil maradnak.

Normal értékek meghatdarozdsa. Eloszor 35 év-
nél fiatalabb 22 panaszmentes egyént vizsgaltunk.
Vs-iik 14 mm/éra alatt volt. A Dp. atlagos értéke
21,24 0,57 E. A szoras s= + 272 E. A maésodik
csoportban 31 egyént vizsgaltunk, életkoruk 45 és
60 év kozott, siullyedésiik 16 mm alatt volt. E cso-
portban a Dp. kozépértéke 24 + 0,42 E. A szoéras
s= 1237 E. A két csoport kozott a kiilonbség
statisztikailag jelentés (ts; =3,98, P < 0,1%). Idé-
sebb korban a Dp. magasabb értékével kell szamol-
nunk. A harmadik csoportban 24 fekélybetegség
miatt korhazi apolasban levd 20—45 év kozotti be-
teget vizsgaltunk. Vs-iik atlaga 9,6 mm/éra, a Dp.
atlaga 23.7 E.

Normal értékeink alacsonyabbak, mint Coburn
és tarsainak eredményei, akik azt 25,8—32,4 E ko-
zott jelolik meg, de joval magasabbak, mint Cecchi
és Ferraris 13,4 E normal eredménye. Leginkabb
Fearnley és tarsai 25 + 2,6 E normal értékével
vagnak egybe. Az értékek e variacidja a mérémi-
szerek kiilonbozéségével magyarazhatd.

Ezek alapjan negativnak tekintjiik a reak-
ciot 27 E-ig, 28—29 kétes, 30 E-et, vagy ,ennél ma-
gasabb eredményeket pozitivnak vettiink. A szo-
katlanul alacsony értékeknek (19 E_alatt) klinikai
jelentéségét nem tudtuk kimutatni.

Vizsgdlati eredmények. Az irodalomban elfo-
gadott, hogy e két proba gyulladasos betegeknél
hasonléan viselkedik. Fearnley és tarsai - 0,66-o0s
korrelaciés koefficienst taldltak. Hasonlé osszefiig-
gésrél szamolnak be Coburn és tarsai is. Mi 91
gyulladasos beteglink eredményeit négymez6s kon-
tingencia tablazatban tiintettiik fel. Pozitivnak vet-
tik a 17 mm/6ra, vagy ennél magasabb vs-értéke-
ket. Az eredményeket az I. sz. tablazat tiinteti fel.

A chi négyzet proba szerint is a két reakeid
hasonléan viselkedik, vagyis magasabb vs. esetén
pozitiv Dp. varhato. A kovetkeztetések levonasanal
azonban o6vatossag sziikséges, mert az egyes Dp.
értékekre es6 vs. eredmények széls6séges helyzetet
is felvehetnek. A 34 E difenilamin erésséghez pl.



4, 8, 10, 22, 31, 32, 42, 55 mm/6ra vs. értékek jut-
nak a fenti anyagban.
Hasonlé moédszerrel megvizsgaltuk 70, az elézé

I. tdbldzat
Osszefiiggés a difenilamin-préba és a vérsejisiillyedés kozitt
' Vérsejtsillyedés
|
Difenilamin- i -+ = ’
groba + | 42 7 49
| == ‘ 12 30 42
| | 54 S

% 31,2 P <0,1%

csoportban nem szerepld betegnél a Dp. és az anti-
streptolizin titer értéke kozotti Osszefliggést is. Az
eredményeket a 2. sz. tabldzat tiinteti fol

2. tdbldzat

Osszefiiggés a difenilamin-préba és az antistreptoiisin titer kizott
Antistreptolisin

o i ‘
Difenilamin- l [ S —

préba S Y B T T A 3

' - b, 3005 vk 1 86 b e

AL T e e R )
= 22,90 P <0,1%

Bér a chi négyzet értéke kisebb, mint a vs-re
vonatkozé chi négyzet érték, az Osszefliggés sta-
tisztikailag igy is jelentés. Magasabb antistreptoli-
zin titer esetén magasabb Dp. érték valészinii.

Gyulladasos és degenerativ mozgasszervi bete-
geinknél kapott eredményeinket a 3. sz tablazat
foglalja Ossze.

Gyulladasosnak vettiik a kiilonboz6 idiilt sok-
izuleti gyulladdsokat és a Behterev-betegséget. Az
elbiralas alapja a klinikai és a rontgenkép. Gyul-
ladasosnak vettem a remissziéban levé betegeket is.
Az 1. alesoportba azok a betegek keriiltek, akiknél
a vs. 17 mm/6ra, vagy ennél magasabb, a vs. ezért
100%-ban pozitiv. A 2. alcsoportban a remissziéban
lev6, 16 mm vagy ennél alacsonyabb siillyedést
mutaté betegek talalhaték (0% pozitivitas).

A Dp. mindkét alcsoportban az esetek kb.
5<€ben tér el a vs. alapjan véarhaté eredménytél.
Az 1. alcsoportban e préba 22,2%-ban negativ, a
magas vs. ellenére is. A 2-es alcsoportban a Dp.
18,9%-ban jelzi a koérkép aktivitasat, amikor a vs.
alapjan erre mem gondolnidnk. A Dp. tehdt nem
érzékenyebb a vs-nél

E betegek tovabbi megfigyelése azt mutatta,
hogy a gyulladds megnyugvésakor a vs. elébb va-
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lik negativva, mint a Dp. A kezelés eredményének
ellenérzésére e reakciot Ceechi és Ferraris-szal
egylitt alkalmasabbnak tartjuk.

A degenerativ betegek elsé alcsoportjaba a
végtag artrozisok keriiltek. A probdk negativ at-
lagértékei mellett 15,6%-ban pozitiv Dp-t, 21,8%-
ban pozitiv vs-t talaltam. Ugy latszik, hogy az
arthrozisokat kiséré maésodlagos szinovialis reak-
ciokat a vs. valamivel érzékenyebben jelzi. Az egy-
szerii spondylozisokat képviselé 2-es alesoportban
a vizsgalt reakciok egyforman viselkedtek. A 3-as
alesoportba a szévédményes spondylozisok jutottak.
E csoport a sulyos, reflex disztrofiaval, kéz-vall-
szindromaval, vagy oszteoporozissal szovédott be-
tegek csoportja. Koreldzményiik altalaban 4—8 he-
tes. Igy érthet6, hogy mind a Dp., mind a vs. atlag-
értéke valamivel a normadlis felett van. A Dp. itt
érzékenyebbnek bizonyul a vs-nél. Felmeril az a
gondolat, hogy esetleg nem gyulladasr6l, hanem a
mukoprotein anyagforgalom zavarar6l van szé. Ezt
a feltevést egyéb, a mukopoliszahariddkra kiter-
jedé vizsgdlataink is tdmogatni latszanak.

A tovabbiakban olyan betegekrél szamolunk
be, akiknél a mozgasszervek elvaltozasai mellett
valamely mas betegség is szerepel. Az egyes cso-
portokat azért is ismertetjiik, mert adatokat szol-
galtatnak a Dp. helyes értelmezéséhez.

Az els6 csoporthban pajzsmirigybetegségben
szenvedokrdl szamolunk be. Megfigyeltiik, hogy
degencrativ mozgasszervi betegségben szenvedd
néknél normalis vs. mellett a Dp. pozitiv olyan
betegeknél, akiknek hipertireozisuk van. Az ada-
tokat a 4-es szamu tablazatban kozoljiik.

4. tablazat
Hipertireosisos betegek

serum difenilamin értékei, egybevetve a vérsejisiillyedés, serum-
cholesterin és alapanyagcesere vizsgdlat eredményével

|

Szam, ' : {Serumcho-| Anyag-

jelzés ! 5 P, } lesterin csere
1. P.E no| 9mm | 33 E | 134mg%| -369
2..:B. Gy.n6 | 6, | 80 E [162.5, | -+31%%
3 Se T me - 12007 1 L80E S ea L L kese
4. KL n6/|a15.,, 33 E | 146 ,, | -+38Y,
SENRSL ol ks, 34 E | 116 ,, | 4409
E K Tomb| 17 Nl s E s ‘ 4329,
7 loRC D e o, 9T E | 124 , | +26%
ST n6‘ e 30 E | 146 ,, | -+24Y%
9. 8z B nd (< 80 29 E | 132 ,, .| 4269
10. F. S né| 15 , 29°E | 152 ,, | -309,
1 5 O e 1 [ 30E |16 , | -+35%

Atlag' <o | (057} T80 T a86 |48l

3. tablazat A difenilamin-préba és a vérsejtsiillyedés vizsgdlatdnak eredményei gyulladdsos és degenerativ mozgdsszervi betegségekben

!Esctck

S o Atlagérték | Pozitiv eredmények %-ban
Kérismemegjelolés AR -Dp. | = | Dp. ’ Ve,

Gyulladdsos kirképek ’ 4

1. magas siillyedéssel.................. | 54 32,84-5,83 40,9 778 100,0 .
2. alacsony stillyedéssel.......ocvvvns. 37 24,7 | 11,6 18,9 0,0

Degenerativ korképek z ‘ . |

e 8 TS () Qi e s 32 24,7 13,0 15,6 . 21,8
2. egyszer(i spondylosisok.............. 34 24,1 ‘ 10,2 { 8,7 8,7
3. szovédményes spondylosisok ........ 31 30,3445 18,0 | 774 48,4

35*
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Ismeretes, hogy a difenilamin reakci6é erfssé-
gében a kotészoveti alapdllomdnyb6l szdrmazéd
mukopoliszahariddak is szerepelnek és ezen anya-
gok tiroxin hatdsira a vérben megszaporodnak,
cortison viszont a szovetekben fixalja azokat. Fenti
adataink kiegészitésére vizsgdlat targyava tettilk
31 hipertireozisos, normadlis siillyedési’ mozgas-
szervi elvaltozast nem mutaté beteg vérsavéjanak
difenilamin reakciéjat. A Dp. kozépértéke 27,2 E,
a szoras + 3,46 E. Bar ez az érték nem vehetd ké-
rosnak, de statisztikailag magasabb, mint normél
értékeink, az eltérés jelent6s (t=3,993 P < 0,1%-
nal). Az eljaras korisme felallitishoz nem hasznal-
haté, mert mindossze 11 beteg (= 35,5%) pozitiv
reakcioja emelte fel az atlagot.

Megvizsgaliunk 6 hipolireozisos mozgdsszervi
beteget is, akiknél a magas vs. alapjidn pozitiv Dp-t
vartunk. A wvaldsdgban csak gyengén pozitiv, de
tobbnyire negativ értékeket kaptunk. Az adatokat
a 5. szamu tablazat mutatja.

5. tablazat
Hipotireosisos betegek
serum difenilamin ériékei

|
Szam, Serumcho-| Anyag-
jelzés ‘ Vs Rep. | lesterin csere
|
| \
1. W.Gy. né ‘ 43 mm| 30 E | 247mg%| -+6 %
D G.J 6t ea s | B E o8 —4 9
8 G.1 ns| 39 | 27E 983 | <29
4 0, J, “n6.| 46 26°E 278 il 9%
5 P.A. ng{ 52 30EE 985 bl 8%
oM el or s liasE ot | =g
Atlag ol “ab WNiioR 247 | +4

Végiil 16 olyan mozgasszervi betegrdél szamo-
lunk be, akiknél interkurrens betegség lépett fel,
emiatt vérsejtsiillyedésiik gyorsabb lett. Vizsgala-
taink szerint a Dp. ilyenkor a vs-et mem koveti,
vagy csak gyengén emelkedik, tehdt nem reumais
gyulladédsos folyamatokban a vs. érzékenyebb és

megbizhatobb. Eredményeinket a 6. szamu tabla-
zat tlinteti fel.

Megbeszélés. A vérsavoban végzett difenilamin
proba tapasztalati médszer, mert a kémlést adé
anyag ismeretlen. Altaldban feltételezik, hogy koté-
szoveti eredetli és a vérsavé mukoproteinjei, -vagy
annak szdrmazékai adjék. Eppen ezért keltett ér-
deklédést a mozgéasszervi betegekkel foglalkozok
korében és megkisérelték a gyulladdsos folyamat
aktivitisdnak mérésére felhasznilni. Ertékérsl az
irodalmi vélemények eltéréek.

A vérsavd poliszahariddinak megszaporoddsa
barmilyen sarjadzéssal, szdvet-széteséssel, vagy
idiilt gyulladéassal jaro korfolyamatnal bekovetkez-
hetik, reumas vagy reuma-szerdi gyulladasos folya-
matok ennek csak egyik specidlis esetét képezik.
A kotészovetbSl a vérsavoba jutott poliszaharidiak
fehérjével egyesiilnek, ezen mukoproteinek képzo-
déséhez Greenspan és méasok szerint ép majmiiko-
dés szlikséges. A folyamatot szerinte belss-
elvalasztasi mirigyek is befolyasoljak, elsésorban
a mellékvese és a pajzsmirigy. Ha e folyamat sok-
rétliségét szem el6tt tartjuk, helytelen a difenil-
amin reakciét e sok tényez6 koziil csak az egyik-
kel, a reumdas korfolyamattal dsszefliggésbe hozni.
Eredményeink szerint ennek nemesak elméleti je-
lentdsége van, de a préba gyakorlati értékelésénél
is szamitasba kell venni. Ezzel magyarazhaté, hogy
pajzsmirigy betegségben és méajgyulladasban szen-
ved6 betegeinknél a Dp. értéke nem felelt meg
sem a klinikai képnek, sem annak az eredmény-
nek, melyet a vérsejtsiillyedés alapjan varhattunk
volna,

Az utolsé évek vizsgédlatai szerint a poliszaha-
riddk koéros megszaporoddsa a reumis gyullada-
soknal (fibrinoid) elsédleges folyamat, de ezen
anyagok viselkedése megzavart a porcdegenericié
alapjat képez6 kondromaldcidban is (Kellgreen,
1952). A szévédményes spondylosisban kapott ered-
ményeink valoszintileg ezen valtozdsokat tilikrdzik

6. tabldazat
A difenilamin-proba viselkedése mozgdsszervi betegeknél akut ldzas szovidmény kapesdn, egybevetve a vérsejtsiillyedéssel
Szam, jelzés Kdrisme % Dp. Vs. Szovédmény Dp. Vs.
\ | '

1. A. M. fi ... spondylosis lumb. ‘ 29 E 12 mm | otitis m. 200E 24 mm
2. B. A. fi...| spondylosis lumb. E 26°E oy cholecyst. 30 E | 2305
3. F. R. n6..| polyarthr, chr. 31 E 7 o adnexitis 29 E| 40
4. B. F. né ..| coxarthrosis < 29 E 20 8%, furunculosis 20°E | 46

5. B. F. n6 ..| polyarthr. chr. | 26 E 16 , furunculosis 29 E 62
6. B.J. n6 ..| polyarthr. chr, | 24 E 19005 bronchitis 25 E 200,
7. M.J. nd .. spondylosis cerv. | 31 E ) adnexitis 30 E 35 4
8. G. M. no .. spondylosis cerv. ' 26 E FOEDY cholecyst. 28 E 3
9. Sz. K. fi ...| arthrosis gen. | 32 B 05 tons. foll. 32 E 49
10, K. M. né ..| polyarthr, chr. | 20B 47 5 colitis 23 E 185
11. T. F. fi...| arthrosis gen. ' 30-E Y tons. foll. 28 E 3l
12. E. G. né .. polyarthr. chr. ! 32 E 20 ,, | colitis ‘ 32 E 4
13. K.S. fi...| polyarthr, chr | 26 E 23 ,, | cholecyst. ‘ 29 E | 40 ,,
14, H.J. fi ... spondylosis lumb. | 23 E 6 ,, | furunculosis 28vE - 2855
15. Sz. K. fi ...l arthrosis gen. | 25 E 10 5 furunculosis 25 E 29005
16. K. M. né ..[ periarthr. h. s. ‘ 29 -E 8 bronchitis l 31 E 43
17. V. E. n6é .. arthrosis gen. 30 E 14 ,, | bronchitis 30 E 052
8. R.L. né .. Dupuytren comn, 24 E 3 ., | hepltitis ‘ 21 .E l 62! 7
19. B. E. fi ...| spondylosis cerv. ‘ 26 E 10 ,, | hepatitis 26 E 49 ,,

Aag e 27,6E 14 mm | ‘ 98,3E | 36,6mm



vissza. Ezzel magyarazhaté az is, hogy a wvérsejt-
siillyedés érzékenység tekintetében elmarad a Dp.
mogott. . ;

Tapasztalatainkat abban foglalhatjuk Ossze,
hogy a vérsejtsiillyedés vizsgdlata fontossagabol
nem veszitett semmit a Dp. bevezetésével. A reu-
mas vagy reumaszert gyulladas aktivitdsat mind-
két proba jelzi és a vs. valamivel érzékenyebb.
Irodalmi adatok szerint cortison-kezelésre a Dp.
érzékenyebben reagal. Maj-gyulladasnal és a pajzs-
mirigy betegségeinél adataink szerint a vs. a meg-
bizhatébb proéba.

A Dp. a vs. kiegészitéseképpen alkalmazhatd
leginkabb akkor, ha a klinikai kép és a vs. ered-
ménye kozott nincs meg az Osszhang. Felhaszndl-
hat6 a gyulladasos betegségeknél a remisszio tel-
Jjességének elbirdlasira, a friss exacerbaci6 szaka-
szdban levd degenerativ betegségeknél pedig a fo-
lyamat kiterjedtségének és stilyossdganak megité-
lésére, amennyiben eredménye pozitiv iranyu el-
térést mutat.

Osszefoglalds. A vérsavé difenilamin reakci6-
jat 325 betegen figyeltiik. A normal értéket 77
egyén vizsgalataval hataroztuk meg. A proba moz-
gaszervi betegeknél altalaban a vérsejtsiillyedéshez
és az antistreptolizin titerhez hasonléan viselkedik.
Ezt a chi négyzet préoba is megerdsiti. Egyénenként
azonban szamottevd eltéréseket is észleltiink. Gyul-
ladasos mozgasszervi betegeknél az aktivitas fokat
a stillyedés érzékenyebben: jelzi, érzékenyebb a
stillyedés interkurrens coccusfertézések esetén is.
Megbizhatobb a difenilamin préba a remisszié tel-
jességének megéllapitdsdra és gyakran pozitiv szo-
vodményes spondylosisnal is. A proba eredményét
a mellékvese, a pajzsmirigy és a maj mikodése a
mozgasszervek Aallapotatol fliggetleniil szamot-
tevéen befolyasolja.
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IRODALOM: 1. Ayala W., Moore L. V., Hess E. L.:
J. Clin. Invest. 1951, 30, 781. — 2. Cecchi E., Ferraris
F.: Ann. rheum, Dis. 1955. 14, 267. — 3. Coburn A. F.,
Moore L. V., Haninger 1.: Arch. Int. Med. 1953, 92, 1854
— 4, Coburn A. F., Haninger 1.: J. exp. Med. 1954. 99, 1.
— 5. Fearnley G. R., Pirkis 1., De Coek N., Lackner R.,
Meanock R. I.. Ann. rheum. Dis, 1955. 14, 226.
6. Greenspan E. M.: Arch. Int. Med. 1954, 93, 863, —
7. Kellgreen I. H.: Brit. Med. J. 1952. 1, 181.
8. Niazi S., State D.: Cancer Res. 1948. 8, 653.
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Puxrep A.: HWemenenus oufieHuaamunogoli
pearyuu cbleopomeL Kposu npu 3a60aeeanusy deu2d-
meavHo 20 annapamd,

Dr. Andréds Richter: Uber das Verhalten
der Diphenylaminreaktion des Bluiserums bei Patien-
ten mit Erkrankungen der Bewegungsorgane.

Die Diphenylaminreaktion des Blutserums wurde
bei 325 Kranken verfolgt. Der Normalwert wurde
durch Untersuchungen an 77 Personen bestimmt. Bei
Patienten mit Erkrankungen der Bewegungsorgane
verhélt sich die Probe &hnlich der Blutsenkungs-
geschwindigkeit und dem Antistreptolysintiter (durch
das y2-Verfahren statistisch bestitigt), im Einzelfall
wurden jedoch auch bedeutende Streuungen beobach-
tet. Bei entziindlichen Krankheiten der Bewegungs-
organe ist die Blutsenkungsgeschwindigkeit ein emp-
findlicherer Gradmesser der Aktivitat, als die Diphe-
nylaminreaktion; ebenso auch in Fillen mit interkur-
renten Kokkeninfekten. Auch wird die Frage nach
der vollen Remission zuverldssiger durch den Ausfall
der Diphenylaminreaktion beantwortet, letztere ergibt
hiufig auch bei komplizierender Spondylose ein posi-
tives Ergebniss. Der Ausfall der Probe wird durch die
Titigkeit der Nebennieren, der Schilddriise und der
Leber, auch unabhéngig vom Zustand der Bewegungs-
organe, in bedeutendem Masse beeinflusst. !

A Szegedi Orvostudomédnyi Egyetem Gyermekklinikdjdinak (igazgaté: Waliner Kdroly dr. egyetemi tandr)
és Igazsdgiigyi Orvostani Intézetének (igazgato: Fazekas I. Gyula dr. egyelemi tandr) kozleménye

Leiner-kérban, dermatitisben és ekzemdban szenvedd csecsemdk
serumdnak fungistatikus hatasarél
Irta: TVADY GYULA dr.és DOSA ANDRAS dr.

Ismeretes, hogy a gombas fert6zések iranti fo-
gékonysag szorosan oOsszefiigg az életkorral. Igy
példdul csecsembk igen hajlamosak candida albi-
cans fert6zésre. Liebner és Fléridan (1) ép boéri cse-
csemok, illetve 1—3 éves gyermekek hdmkaparé-
kdt vizsgalva a korai cseesemdékorban gyakrabban
tudtak kimutatni candida albicanst, mint a kés6bbi
életkorban (3 hoig 41 esetbdl 9 esetben, 4—12 ho
kozott 30 esetbdl 5 esetben, 1—3 év kozott 27 eset-
bél 1 esetben). Ugyanezek a szerzék dermatitis
seborrhoidesben, illetve erythrodermia desquama-
tiviban szenvedd csecsemé6k boérén kb. haromszor
gyakrabban taldltak candida albicanst. Ezek az
adatok — véleményiink szerint — amellett szdlnak,
hogy ez a természetben ubiquitaer megtalalhato,
nem feltétlentil pathogén gomba a korai csecsemd-

korban és a nem teljesen ép béron konnyebben
tapad meg, illetve szaporodik el; de a candida al-
bicans szerepére a bérfolyamatban nem nyujtanak
kell felvilagositist. E szempontbdl értékelhetSbb
a specifikus antitest kimutatidsa. Ha ugyanis egy
csecsemd serumaban specifikus candida antitest
van jelen, a fennallé bérfolyamat és a candida fer-
t6zés kozott bizonyos korrelatio feltételezése meg-
alapozottabbnak latszik.

A candida antitest kimutatdsara Janke (2) a
serum fungistatikus hatdsdnak vizsgalatat ajanlja.
A mondottak alapjan az emlitett kérképek és a
candida fert6zés Osszefliggésének tanulményoza-
sara sziikségesnek tfartottuk, hogy. megvizsgaljuk
Leiner-kérban, dertmati_tis seborrhoidesben, ekze-
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méaban szenvedd csecsemék seruménak fungistati- ¢
kus hatésat.

Methodika

Candida albicans tenyészet fiziologiss konyha-
séoldatban szuszpendalt (700 élesztésejt pro mm?)
2 cseppjét 0,5—1,0 ml vizsgilanddé és kontroll
serumhoz adtuk, s 37 C fokon 24—48 oraig inku-
baltuk. A joél oOsszerazott gomba - serum keverék-
bol ferde agaron egy cseppet platinkaccsal kiken-
tiink. A kapott eredményt 24—72 6ra miilva olvas-
tuk le. A serum fungistatikus hatdsat akkor vettiik
pozitivnak, ha a gombakolénidk novekedése gyé-
rebb volt a kérdéses savé -+ gomba keverékben,
mint a kontroll esetben (L. kép).

Megbeszélés

5 erythrodermia desquamativaban szenveddé
beteg koziil 3 beteg seruma mutatott pozitiv fungi-
statikus hatéast. 2 betegnél negativ volt a serum-
fungistase. Ezek egyikénél a borelvaltozashoz uleus
cornae és kétoldali otitis tarsult és igen sulyos eset
volt. 16 dermatitis seborrhoideses csecsemé koziil

A baloldali gyérebben ndétt telep candida antitest-
tartalmi savéval, a jobboldali telep pedig lontroll-
sawéval inkubdlt gombatenyészet.

6 csecsemé seruma gatolta a candida-telepek nove-
kedését. Mind a 6 csecseménél kifejezett dermati-
tis allott fenn. Haromndal a bérfolyamat erythro-
dermia desquamativa Leiner-i kérképéhez volt ha-
sonlo. De a karélyos szélekkel terjedd, nem zsiro-
san fényls, kislemezes, illetve korpaz6é hamlas jol
megkiilonboztette a zsirosan fényl6, nagylemezes,
vaskos hamlassal, stlyos altalanos éallapottal jaré
Leiner-kortol. 4 ekzemds csecsemd koziil 1 csecse-
mé seruma adott pozitiv fungistase reakciét.

Az a tény, hogy némely csecsembkori bor-
betegség egyes eseteiben a csecsemd serumdban
candida antitest mutathaté ki, a szobanforgd ese-
tekben a candida albicans pathogenitdsat valoszi-
nusiti.

Erdekes, hogy az erythrodermia desquamativa
5 esete koziil 2 beteg seruméban — amelyek koziil
egyik igen sulyos volt — ismételt vizsgalattal sem
sikertilt fungistatikus hatast kimutatnunk. E sze-
rint tehat — bar vizsgalt eseteink szama csekély
— ugy latszik, hogy a Leiner-kér nem hozhaté
minden tovabbi nélkiil Osszefliggésbe a candida-
fert6zéssel, de a borelvaltozids és a candida-ferto-
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zés kozott egyes esetekben bizonyos osszefliggés
lehefséges. Feltételezhets, hogy az emlitett 3
fungistase pozitiv erythrodermia desquamativa
Leiner-i esetében a meglévé bérfolyamatot a can-
dida-fert6zés silyosbitotta. Ennek alapjan a Lei-
ner-kért mint syndromat kell értékelniink, mely-
nek kialakulidsdaban — amint erre az irodalom (3)
és sajat kisérleteink (4) alapjan mér ramutattunk
— els6sorban taplalkozéasi faktorok, de egyéb fak-
torok is [pl. fert6zés, ezt Kiilonosen Nddrai és Ven-
ket (5) hangsulyozza] —, valoszintileg azonban tébb
tényezd egylittes hatdsa jatszanak szerepet (3).
Vizsgalatainkban, Janke-hoz hasonléan, mi is ugy
talaltuk, hogy az egyes serumokban a candida anti-
test jelenlétének valészintlisége anndl nagyobb; mi-
nél kiterjedtebb bérfolyamatrol van szo.

Osszefoglalds. A szerzok 25 bérbeteg (5 Leiner-
kéros, 16 dermatitises és 4 ekzemas) csecsemd ko-
zil 10 (3 Leiner-kéros, 6 dermatitises és 1 ekze-
mas) beteg serumanak fungistatikus hatdsat alla-
pitottdk meg. Az egyidejlileg vizsgalt 25 ép bérid
kontroll csecsemd serumdban fungistatikus effek-
tust nem észleltek. El6bbi esetekben a fennallé bér-
folyamat és a candida K fert6zés kozott bizonyos
osszefliggés valdszintinek latszik.

IRODALOM: 1. Liebner E. és Florian E.: Orv.
Hetil. 97:757, 1956. 2, Janke D.: Arfzl. Wochen-
schr. 10:349, 1955. 3. Ivady Gy.: Gyermekgyogy.
5:353, 1954; Neue Osterr. Zschr. Kinderheilk. 1:481,
1956. — 4. Ivady Gy., Koltay M. és Ebrey P.:
Orv. Hetil. 96:41, 1955; Acta Med. Hung. 7:97, 1955.
— 5. Nddrai A. és Venkei T.: Orv. Hetil. 97:792, 1956.

Ueangwe b, Jloma A.: O ¢gyneucmamu-
yecrom Oelicmeuu cwigopomru kpogu demeli, cmpadaio-
wux Ooaesnslo Jlelinepa, depmamumon, 1au IRYeMOLL.

Dr, Gyula Ivady und Dr. Andras Désa:
Uber den fungistatischen Effekt des Serums wvon an
Leinerscher Krankheit, an Dermatitiden und an Ekzem
leidenden Sduglingen.

Verff. fanden einen fungistatischen Effekt das Se-
rums unter 25 hautkranken Sauglingen (5 Fille mit
Leinerscher Krankheit, 16 Fille mit Dermatitis und 4
Félle mit Ekzem) bei 10 Patienten (3 Félle von Leiner-
scher Krankheit, 6 Fille mit Dermatitis und 1 Fall mit
Ekzem). Die gleichzeitig untersuchten Sera von 25
Séuglingen ohne Hautkrankheiten zeigten keinen fun-
gistatischen Effekt. In der ersten Gruppe erscheint
ein gewisser Zusammenhang zwischen dem bestehen-
den Hautprozess und der Candidainfektion als wahr-
scheinlich.

GASPAR TIBOR

fogorveosi miszerész

gyart és javit Osszes e szakméaban miisze-
reket és késziilékeket

Budapest VII., Vorosmarty u. 14. Telefon: 224—734
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A gyulai megyei kérhdz idegosztdlydnak (féorvos : Juba Adolf dr. az orvostudomdnyok kandiddtusa) kézleménye

Idegrendszeri mykosis (Histoplasma capsulatum okozta
meningoencephalitis) esete

Irta:

Az idegrendszer gombds megbetegedései a rit-
kasagok kozé szamitanak; ujabb tapasztalatok sze-
rint azonban jelentéségiik egyre nagyobb azokban
az esetekben, ahol az idegrendszeri gyulladdsos fo-
lyamat oka kezdetben tisztazatlannak latszik. Leg-
ismertebb az agyvel6 aktinomykosisa, amelyroél
mar Ponfick (1882) megemlékezett. Idevagd esete-
ket szamos szerz6 (Geymiiller, Moersch, Arce, Ba-
lado és Franke, Friedman és Levy stb.) ismerte-
tett; a betegség az agyvel6t rendszerint per conti-
nuitatem, craniofacialis folyamat kiterjedésével éri
el, de ritkdbban haematogen eredetii is lehet. Az
agyi aspergillosis sokkal ritkabb és ocularis, nasa-
lis gée utdn secundidr maédon frontalis talyoghoz,
meningitishez vezet; ritka a Candida albicans
okozta meningitis is. Jellegzetes a Cryptococcus
neoformans (Torula histiolytica) dltal okozott me-
ningoencephalitis, melyb6l Roger és Poursines
(1943) mar 80 esetet ismernek. Basilaris meningitis
kiséretében az agykéregben, a kisagyban, a kéz-
ponti fehérdllomanyban stb. reactio nélkiili cysti-
cus beolvadas fejlédik ki; idevagé hazai tapaszta-
latokrél az Orvosi Hetilap 1955. jun. 9-i, a myko-
sisokkal foglalkozé szamaban Hordnyi és Csillag,
valamint Molndr szamoltak be. Tovéabbi, ritka ideg-
rendszeri mykosisként a Gilchrist-f, blastomykosis,
a coccidialis, a paracoecidialis granuloma, valamint
a Histoplasma capsulatum okozta meningoencepha-
litis emlitendé.

A histoplasmosist Darling irta le (1905) és
Da Rocha—Lima, majd De-Monbreun igazolta,
hogy gombas megbetegedésrél van sz6. A Histo-
plasma capsulatum dimorph gomba: mint sapro-
phyta a talajban sth. penésztelepekben nd, mig
parasitaként az €él6 szervezetben (kutya, macska,
patkény, stb.; ember) gémbélyli v. ovalis, néhany
. p-nyi képleteket alkot és sarjadzdssal szaporodik.
A fert6z6dés a boron, a respiratiés és a gastro-
intestinalis tractuson keresztiil torténhet; gyerme-
keknél inkébb generalisilt megbetegedést latunk,
mig feln6ttnél egyes szervek: a nyirokesomék, a
tid6, a szajureg, a gastrointestinalis tractus, a mel-
lékvesék goctiinetei allnak elétérben. Gyakori a
reticuloendothelialis rendszer Hodgkin-kérszerti
megbetegedése; a tiidé histoplasmosisa valtozatos
és részben nekrotisalé granulomékat alkotva kli-
nikailag tbc-s fertézést utdnozhat; Puckett leg-
utobb 22 idevagd esetet ismertetett. Az idegrend-
szer histoplasmosisa kérbonctani kiséré leletként
viszonylag tobbszor feltlinik (Fitzpatrick és Reu-
ber), mint klinikailag 6néall6 megbetegedés azonban
igen ritka. A Histoplasma capsulatum kimutatasa
szovettani metszetekben, vagy sternum puncta-

JUBA ADOLF dr.

tumbdél, vérbél stb. valé tenyésztés, kenetfestés tit-
jan torténhet; mint boérreactio, a histoplasmin-
reactor is alkalmazhato (White).

A betegséget Csillag ¢s Wermer szerint Koézép-
Amerikaban, az Egyesiilt Allamokban, Anglidban,
Svajcban, Ausztridban, a Szovjetuniéban ismerik.
Hazai viszonylatban a gombat el6szor Sinkovics
mutatta ki: icterusos egér majabol késziilt szovet-
tani metszetekben a jellegzetes parasita-alakot
latta. Csillag és Wermer 162, Hodgkin-kérnak kér-
ismézett eset nyirokcsoméit tanulmanyozta és 1
biztos, valamint 5, a histoplasmosisra gyanus meg-
betegedést talalt. A kétségtelen, sectiés histoplas-
mosis eset kiterjedten nekrotikus mellékveséit vizs-
galva puffadt epitheloid sejtek plasméajaban sza-
mos 1—1,5 p nagysagu, PAS festéssel (perjodsavas
Schiff-festés) vorosre, Giemsa-festéssel kékesfeke-
tére festodé kerek-ovalis képletet lattak; a kor-
okozé a majban, a nyirokesomoékban is mutatko-
zott. Feltételezik, hogy tobb, Hodgkin-kérnak, tu-
berculosisnak stb. korismézett eset szintén histo-
plasmosis lehetett, vagyis a gomba gyakoribb el6-
fordulasaval hazai viszonylatban szintén szdmolni
kell,

A kovetkez6kben egy, klinikailag és koérszovet-
tanilag meningoencephalitisnek min6sitendé (histo-
logiailag a meningitis basilaris tuberculosara emlé-
keztet6) esetrél szamolunk be, mely az OKI myko-
légiai laboratériuméaval valé egytlittmiikodés soran
histoplasmosisnak bizonyult.

Cs. J. 33 éves apaallat-gondozé 1955, VI. 15-én
vétetett fel a gyulai korhdz belosztdlyara. 1944-ben
b. o. mellhartyagyulladas. Jelen betegsége 1 hete hi-
degrazassal kezdodott: lazas volt, hata b. o. szurt. Ko-
hog, kopete ,,véresikos”, hanyingere van. Fejfajas, szé-
diilés.

Bellelet. B-ra 1 ujjal nagyobb, j-ra a sternum j.
sz€léig éro sziv, pulm. felett systoles zorej, pulm. IIL
ékelt. Tiid6lelet nemleges. Oldalhelyzetben a 1ép cstcsa
elérhet6, egyéb hasi eltérés nincs. Reflexek kivaltha-
ték, koéros r. nincs. Tensio 140/90. Widal-r. typhus-
paratyphusra negativ. Vvs. 5000000, fvs. 7000; ju. 2,
st. 7, se. 64, ly. 24. Vér WaR —. Vizelet: pus. nyomok+
ban, szemesés iiledék, egyéb eltérés nincs, Tidéront-
gen: bal sinus lenétt, felette az oldalsé mellkasfalon
vékony callus-csik lathaté; b. tiidé fatyolos. 37,5—39,5
fok kozt ingadozé laz.

Kezelés: penicillin, threomyecin, strophantin;
VI. 24-t6]1 aureomycin is. VI. 25-én a tarké kotott, b.
patella reflex renyhébb, a liquorban Pandy-r. -+
Dg.: meningoencephalitis; idegosztaly atveszi.

Idegstatus. Szemfenék ép, pup. r. rendben, b. ab-
ducens-paresis, a j. facialis szaji &aga visszamarad.
Agvidegkdrben tovabbi eltérés nines. Tonus, akfiv moz-
gaskészség rendben, hasreflexek — a b. felsé és ko-
zépsh kivételével — hianyzanak; koéros reflex nincs,
Kisagy, érzékor ép. Tarkokotottség, Kernig-, felst-also
Brudzsinszki-tiinet. Tenebrosus. Liguorban Pandy-r.
4, sejtszam 165/3 (sok Ilymphocyta, epitheloid
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sejtek, néhany vvs.). WaR —, chlorid 632 mg?,, bacte-
rium és Koch-bacilus negativ,

Kezelés: salicylatok; penicillin, aureomycin folyta-
tésa; liquor-lebocsatasok, infusio, mikrotransfusio, ana-
lepticumok. VI. 27-én igen elesett, incontinens, in-
periost reflexek hidnyzanak. Bellelet: érdes 1égzés, bra-
dikardia. VI. 28-an koméaban exital.

Dg.: meningoencephalitis, bronchitis,
cordis.

Sectio. Szivburkok, szivizomzat értélelhets eltérés
nélkiil, a b. kamra belhartyaja alatt szamos mak—zab-
szemnyi, éles hatari vords folt. A j. tiid6 normélis.

myodeg.

1. abra. Meningealis besziirédés. Nissl-festés, mikro-
photogramm, kb. 120-szoros nagyitds.

A b. tiid6 a melliireg belfeliiletével hegesen Osszendtt,
mellhartydja — kiilonosen a rekesznek és also felének
megfeleléen — 2—3 mm vastag, heges. Az als6 lebeny-
nek megfeleléen a hegszévetbe bemetszve kb. 1/, cm-es
rés nyilik meg, melybél finom tormelékes, sargas-sziir-
kés siiri folyadék buggyan elé ;a rés elol szélesebb,
a gerincoszlop iranydban keskenyedik; falzata kiviil és
a tiudé felé a mar leirt heges szovet, mely a tudéallo-
manytél — mely onmagiban ép — élesen elhatérolé-
dik, Horgékben, nyirokesomékban értékelheté eltérés
nincs; majban, lépben, vesékben stb. feltiné elvalto-
zas nem latszik, A gyomor nyalkahartyajan a nyel6-
¢s6 alatt szamtalan lenecsényi—kisujjbegynyi, sziirke
alapt nyalkahartyahidny. Agyburkok vérbéek, agyallo-
many oedemds. Kérbonctani diagnézis: oedema et hy-
peraemia cerebri et meningum. Haemorrhagiae sub-
endocardiales. Erosiones maximi gradus mucosae vent-
riculi. Pleuritis callosa chronica 1. s.

2. dbra. Besziirédott fali arteria az interpeduncularis
infiltratio teriiletén. Nissl-festés, mikrophotogramm,
kb. 250-szeres mnagyitds.
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A kozponti idegrendszer korszovettana, A kérgi
agyburkokban kifejezett, lymphocytdkbsl és monocy-
takbol allé beszlirodés (1. abra); egyes sejtekben pha-
gocytalt haemosiderin is latszik. A kéregben magaban
(frontalis, prae- és postcentralis, parietalis stb. regiok)
érkoriili beszilirédés nincs, valamennyi rétegben elszért
ducsejt-arnyékok.

A meningealis infiltratio a fossa interpeduncula-
risban igen silyossa valik és az elébbi sejtféleségek
mellett elszért epitheloid és fibroblastszerii elembdél
all; tébb pyknotikus magvi leukocyta latszik. Az erek
adventitiaja, helyenként a mediaja is sulyosan beszl-
rodott (2. abra); a lumenben elvétve intima-burjanzas

3. dbra. Miliaris granulomdk a IV. agykamra nydlt-
veléi faldban. Nissl-festés, mikrophotogramm, kb, 120-
$z0T0s magyitds.
és fali thrombusok. A pontobulbaris meninx képe ha-
sonld: a beszlirodés kiilondsen ventralisan és a VIII.
agyideg kilépésénél valik silyossa, kizponti része tobb
helyutt nekrotikus, egyes szakaszokon granulomaszer(
tomoriilés latszik. A lamina chorioidea ventr. IV.-en
kb. gombostiifejnyi solid granuloma fekszik; a centra-
lis rész teljesen elhalt, a széli szakasz lymphocytakbél,
monocytakbol és epitheloid fibroblastokbdl all, melyek
laza, ujdonképzett collagen rostszovedékben helyez-
kednek el. A plexus chorioideus stromajaban elszort

lymphocyta-infiltratumok.

A thalamus III. agykamrai felszine alatt és a fossa
rhomboidea fenekén (tobbek kozt a nucl. parame-
dianus és a nucl. Deiters teriiletén: 3. abra) valtozé
nagysagu, elég élesen hatdrolt, szinte granulomaszerG

4. dabra. Miliaris granuloma az abducensmag magassd-
gaban; kozepe elhalt. Nissl-festés, mikrophotogramm,
kb, 40-szeres nagyitds.



szovetbesziirodések latszanak, melyek lympho-monocy-
takbél, fibroblastokbél és epitheloid elemekbbl, hyper-
trophids mikrogliasejtekb6l tevddnek Ossze. Nemegy-
szer nagyobb ér korzetében helyezkednek el; ér-
racsrost-szaporulat benniik nines, felettilk az epen-
dyma hidnyozhat. A legnagyobb mikrogranuloma kb.
az abducens-magok magassagiban, a koézépvonalban
helyezkedik el (4. abra); centralis szakasza nekrotikus,
koriilotte rostos makroglia-burjanzéas fejlodott ki. A
thalamus, subst. nigra, oculomotorius-mag, a pons-
tegmentum, a nuclei pontis, a nyultvel6i magok terii-
letén — elszért sejtarnyékoktél eltekintve — értékel-
het6é parenchyma-ldsio nincs; a nucl. ambiguusban né-
hany retrograd sejtelvaltozas (,,primére Reizung”) lat-
szik. Epnek mondhat6 a nucl. dentatus cerebelli és a
kisagykéreg teriilete is. A granulatidk keretében vi-
szont szadmos ducsejt ,stlyos sejtelvaltozasban” wvan,
hidnyzik, tobb neuronophagia. A gerincvel6i lagybur-
kok besziir6dése enyhébb, nekrosist nem latni. A gerinc-
vel6 felszinén reactiv gliaburjanzas és elszért haema-
togen elemekbdl 4116 -laza besziirédés latszik. A nagy
motoros ducsejtek egy része duzzadt, tigroidszegény,
elvélve meurophagidk tlinnek fel (5. &bra). A kozép-
nagy és a kis ducsejtek megbetegedése gyakoribb.

5. dbra. Neuronophagia gerincveldi mellsdszarvi dic-
sejten. Nissl-festés, mikrophotogramm, kb. 600-szoros
nagyitds.

Az interpeduncularis burki besz(irédés, az elszért
subependymalis granuloméik ¢és f6ként a pontin granu-
loma Nissl-készitményeit vizsgalva intracellularisan
(részint epitheloid, részint fibroblastszerd, v. mono-
cyta-sejtekben) kis csoportokat alkotd, kerek és ovalis,
néhany , nagysagi parasitik benyomésat tevo képle-
tek latszanak, melyeket vilagosabb szegély ovezhel.
Gramm-pozitivak, a Giemsa-festéssel kékek, a Schiff-
festéssel élénkvorosek, a Brown—Brenn-f. festéssel
ibolyavordsek; egy-egy duzzadt epitheloid sejtben to-
megesen jelennek meg (6., 7. 4bra). A gombafestéseket
az OKI mykologiai laboratériumanak vezetGje, Csillag
Anna dr. volt szives elkészittetni; véleménye szerint
a parasitik Histoplasma capsulatumnak felelhetnek
meg; amennyiben epitheloid elemekben helyezkednek
el, és az altalédnos agyi kérszovettani kép is agyi histo-
plasmosisnak felel meg, ugy Histoplasma capsulatum
okozta kérfolyamatrol van sz6. Metszeteinket Sinkowvies
dr. szintén megtekintette és a képet 6 is histoplasmo-
sisnak tartotta.

Megfigyelésiink klinikai adatait értékelve
abacterialis, de koéroktanilag tovadbb nem tisztaz-
haté6 meningoencephalitist lattunk: bevezetd lazas
szak és pleuralis izgalom utdn positiv liquor-lelet-
tel kisért meningealis tlinetegytittes, szemizom-
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bénuléds, fokozodé ontudatzavar és spinalis aref-
lexia fejlédott ki; a betegség exitusban végzddott.
A kérbonctani leletb6l a b. heges pleuritis és a
gyomornyalkahartya multicentralis fekélyesedése
emelhetd ki. Az idegkodrszovettani vizsgalat ala-
tamasztotta a meningoencephalitis koérisméjét: su-
lyos agyburki gyulladas allott fent, mely legkife-

6. dbra. Koérokozék tomege duzzadt epitheloidsejtben;

mds sejtekben a kérokozd kisebb csoportiai (nyillal je-

lolve). Schiff-festés, mikrophotogramm, kb. 1200-szoros
nagyitas.

jezettebbé az interpeduncularis tdjon és az agy-
torzsi burkokban vélt; koézponti részeiben tobb
helytitt elhalt. Ezenkiviil a III. és a IV. agykamra
falaban granulomaszer(i, mesodermalis elemekbél
all6 szoveti beszlirédéseket lattunk, melyek egyike
— kozpontjaban nekrotisilva — viszonylag na-
gyobb méretet ért el; egy tovabbi miliaris tuber-
culoma-szerti képletet a lam. chorioidalis ventr.
IV-el osszefliggésben fedeztiink fel. Az idegsejtek
a granulomdkban elttintek; oridssejtek nem lat-
szottak: bizonyos makroglia-reactio csupan a kor-
nyezetben mutatkozott. Figyelemre mélté, hogy a

v

7. dbra. Kérokozok kisebb csoportiai a pontin granu-
loma sejtjeiben (nyillal jeldlve). Giemsa-festés, mikro-
photogramm, kb. 1200-szoros nagyitds.
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gerincvel6i sziirkeallomény mells6 és centralis ré-
szében a ducsejtek szenvedtek, noha a kozelben
szovetbeszlir6dés nem latszott.

Az idegrendszer igen ritka, Histoplasma capsu-
latum okozta megbetegedésével Duarte (1945),
majd Schulz (1953) foglalkozott; legutobb (1955)
Shapiro, Lux és Sprofkin 6 idevagd esetben menin-
gealis infiltratiét és a parenchymdban magaban mi-
liaris granuloma-képzédést irtak le. A granulomék
kozpontja koagulatiés nekrosis allapotaban lehet,
az oriassejtek hidnyzanak és a gomba 4ltaléban
intracellularisan helyezkedik el. A koérszovettani
kép meningitis basilaris tuberculosira emlékeztet.
Miutan esetliinkben' jellegzetes alakui és fest6dést
intracellularis korokozokat lattunk és miutdn a
koérszovettani kép idegrendszeri histoplasmosisnak
egyébként is mindenben megfelelt, megfigyelésiin-
ket Histoplasma capsulatum okozta idegrendszeri
megbetegedésnek tekintjiik. A fert6z6dés utjat ke-
resve a  tiidékben értékelheté eltérés nem mutat-
kozott (a boncolas csupan a korel6zményben is
emlitett régi b. o. pleuritist taldlta meg). A gyo-
mornyalkahartyan szamos ujkeleti erosio latszott
ugyan, ebbdl azonban — miutdn a korokozot itt
nem kerestiik — messzebbmené kovetkeztetést le-
vonni nem lehet. Annyi valdszin(i, hogy a gomba
az agyvelot a vérpalya utjan érte el; miutan azon-
ban a granulomdk &ltalidban a liquortirok kozvet-
len kozelében helyezkednek el, szamolni kell azzal,
hogy bizonyos szorédas az agyvelén beliil a liquor
kozvetitésével is torténik. Figyelemre mélté még,
hogy esetlinknél istalloban, tehat &llatok, allati
uriilék kozelében sokat tartdzkodé dolgozoérol van
sz6: Ibach, Larsch és Furcolow a gombat a leve-
gbében mutatta ki egy olyan tanyan, ahol egy ot-
tagi csalad a csirkedl kitakaritdsa utdan histoplas-
mosishban betegedett meg.

Esettink tanulsdgai a kovetkezék: 1. Az ideg-
rendszeri histoplasmosis hazdankban szintén eléfor-
dul; Hordnyi és Csillag, Molndr megfigyeléseire
tekintettel ugy latjuk, hogy gombas idegrendszeri
fertézés lehet6ségét altalaban nagyobb figyelem-
ben kell részesiteni annal is inkabb, mert az anti-
bioticumok adéasa ilyen esetekben karos lehet.
2. Az idegrendszeri histoplasmosis az eddigi ta-
pasztalatokkal egyez6en a meningitis basilaris tu-
berculosara emlékezteté format olt fel és a kor-
ismét végil is a koérokozé kimutatdsa donti el
3. Ugy latszik, hogy a kérokozdé toxinjai, anyag-
cseretermékei az idegparenchymat a gyulladasos
folyamattél tavolabb esé ponton is megtidmadhat-
jak: erre esetiinkben a gerincvel6i sziirkedllomany
ducsejtjeinek ldsidja utal.

Osszefoglalds. Gombas idegrendszeri fert6zés:
Histoplasma capsulatum 4&ltal okozott meningo-
encephalitis klinikai és korszovettani leleteit ismer-
tettiitk. A klinikai kép abacterialis meningoence-
phalitisnek felel meg; koérszovettanilag a menin-
gitis basilaris tuberculosira emlékezteté képet la-
tunk azzal a kiilonbséggel, hogy az idegparenchy-
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maban elég szamos, kozponti részeiben esetleg el-
halt miliaris granuloma tinik fel, melyekben —
ugyszintén a meningealis besz(irGdéshen is — a jel-
legzetes intracellularis kérokozé mutathaté ki. A
fert6zés behatolasi kapujat esetlinkben tisztazni
nem lehetett; ugy latszik, hogy a mez6gazdasagi
dolgozok inkébb veszélyeztetve vannak. Gombis
idegrendszeri fert6zések lehetéségét hazankban az
eddiginél nagyobb figyelemben kell részesiteni.

IRODALOM: Osszefoglalé adatok a kévetkezd
munkdkban taldlhatok. Lereboullet J.: Mycosés du
systéme nerveux. Traité de Medicine, T. XVI. p. 39.
Masson et Cie, Paris, 1949. — King A. B.: Histoplas-
mosis. Walsh-s Clinical Ophtalmoneurology, p. 614.
Williams and Wilkins Co., Baltimore, 1947, — Arce J.,
Balado M., Franke E.: Arch. Argent. Neurolog. 1929.
4:88, — Csillag A., Wermer T.: O.H.1956. 964. — Da
Rocha—Lima H.: Zbl, Bacteriol. 1913, 67:233. —
De-Monbreun W. A.: Am, J. Trop. Med. 1934. 14:93. —
Duarte E.: Mem. Inst. Oswaldo Cruz 1945, 43:457, —
Fitzpatrick M. J., Reuber M. D.: Amer. Rev. of Tuberc.
1955. 72:675. — Friedman E. D., Levy H. H.: Internal
Clinic 1937. 2:36. — Geymiiller E.: D. Zeitschr. f. Chir.
1919. 151:200. — Hordnyi B., Csillag A.: O. H. 1955. 678.
— Moersch F. P.: Arch. of Neur. 1922. 7:745. — Molndr
J.: O. H. 1955. 685, — Puckett T. E.: Amer. Rev. of
Tubere. 1953. 67:453. — Roger H., Poursines Y.: Mar-
seille Med. 1943. 80:29. — Schulz D. M.: J. Amer. Med.
Assoc. 1953. 151:549. — Shapiro J. L., Lux J., Sprofkin
B, E.: Amer. J. Pathol. 1955. 31:319. — Sinkovics J.:
Szbbeli kozlés. — White F. K.: Amer. Rev. of Tuberc.
1955. 72:274.

I06a A.: Muroz HepsHoll"cucmemdvt. — (Cay-
vaii - Menunzoenyefiaauma, evizeannozo Histoplasma
capsulatum.)

Dr. Adolf Juba: Fall von Mykose des Nerven-

systems (Meningoenzephalitis, verursacht durch Histo-
plasma capsulatum).

Es wird iiber die klinischen und pathologischen Be-
funde eines mykotischen Infekts des Nervensystems,
cines durch Histoplasma capsulatum verursachten
Falles von Meningoenzephalitis berichtet. Das klini~-
sche Bild entspricht einer abakteriellen Meningoenze-
phalitis; pathchistologisch fand sich ein der Meningi-
tis basilaris tuberculosa &@hnliches Bild, jedoch mit
dem Unterschied, dass im Nervenparenchym ziemlich
zahlreiche — in den zentralen Teilen eventuell nekro-
tische-miliare Granulome sichbar sind, in denen —
ebenso wie in den meningealen Infiltraten — der cha-
rakteristische, intrazelluldr liegende Erreger nachweis-
bar ist. Der Infektionsweg war im vorliegenden Fall
nicht zu kliren; landwirtschaftliche Arbeiter scheinen
stirker gefdhrdet zu sein. Die Moglichkeit eines myko-
tischen Infekts des Nervensystems verdient hierzu-
lande eine stiarkere Beachtung.

Szépen berendezett orvosi rendeld és varoszpba
November 7. térnél négyégyasznak vagy belgyogyasz-
nak rendelési idére kiadd. Telefon: 126—868
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KOZLEMENY

A Ldszlé Korhdz Fiil-orr-gége Osatdlydnak (fdorvos: Tamdsi Pdl dr.) és V1. Gyermekoszldlydnak
(féorvos : Boda Domokos dr.) kézleménye
Gégészeti vonatkozdsok a légzésbénuldsos megbetegedések
korszeri kezelésében
Ita: TAMASI PAL dr, MAJOR VENCEL dr. és NAGY LASZLO dr.

A poliomyelitises (pm.) betegek kezelése az
utobbi években nagyot fejlédott; kiilonosen a lég-
zésbénulasok prognézisa javult sokat. A javulast
a megbetegedés pathomechanizmusanak mélyebb
megismerése, az egyes tiinetek tisztabb felismerése,
tovdbba a jobb gydgyszeres és technikai lehet6sé-
gek segitették.

A légzésbénulasok therapidjaban a tracheoto-
mia ,a bronchoszképia, a bronchoszképos leszivas
mind nagyobb szerephez jut, nélkiiliik a korszer(
eredményes kezelés mar el sem képzelheté. Nagy
jelent6ségli az a felismerés, hogy a légutak atjar-
hatosaga, tisztasaga, rendkiviil fontos. A felhalmo-
z6dott, pangé valadék, a kovetkezményes pneumo-
nia, az atelectasia ugyanis olyan nagyfoku 1égz6-
feliilet-kiesést, hypoventillatiét, hypoxiat és hyper-
capniat okozhat, hogy a mar elkésett beavatkozas
nem vezet eredményre. Igen fontos ezért, hogy a
megfeleld6 modon a legoptimélisabb idében avat-
kozzunk be.

A tracheotomia a légzésbénuldsok kezelésében
csak az utébbi években terjedt el. Wilson 1932-ben
végzett elészor légesémetszést pm-es légzésbénulds
esetében, azonban a beavatkozist maga is tulsigo-
san radikalisnak minésitette és csak kivételes ese-
tekben ajanlotta. Korhazunkban 1948-ban (Bossd-
nyi, Tamdsi), majd 1954-ben (Kalocsay—Tamdsi—
Toth) torténtek ilyen iranyt kisérletek, az eredmé-
nyek azonban nem voltak kielégitéek. Nalunk a
tracheotomia a 1égzésbénulds kezelésében 1955-ben
valt rendszeres eljarissa (Boda). Ehhez tobb té-
nyez6 jarult hozzad: Lassen 0j lélegeztetési moédja
(nédlunk a Ferencz—Boda-féle késziilék), a korszert
tiineti kezelés, a hibernaci6, antibioticumok, sok
tapasztalat, begyakorlott személyzet.

Miért és mikor van sziikség tulajdonképpen
pm-es légzésbénulidsban a tracheotomia elvégzésé-
re? H. Harris és tarsai szerint tracheotomia min-
den esetben elvégzend6, ha a légutak atjarhato-
sdga, tisztasiga mdasként nem biztosithato. Ez igy
nagyon egyszeriinek tlnik, az indikécié felallitasa
azonban a legtobb esetben igen komoly feladat. Az
optimdlis id6 megvalasztiaséhoz nagy tapasztalat, a
beteg igen lelkiismeretes megfigyelése sziikséges. A
konzervativ kezelést teljesen ki kell aknézni, emel-
lett azonban nagyon kell ligyelni arra is, nehogy
elkéssiink a miitéttel, mert a késéi beavatkozas
sokkal tobb veszélyt rejt magaban, mint a korai,
meég akkor is, ha szdmitisba vessziik az esetleges
mitéti szovédmeényeket. Ezt bizonyitja H. Harris
és tarsai kozleménye is, akik arédnylag nagy beteg-
anyagrol (154 tracheotomia) szdmolnak be és sze-

rintiik az tn. végsziikség esetén végzett tracheoto-
miakndal 29,2%-ban, mig az optimalis kérlilmények
kozott végzetteknél 13,7%-ban lépett fel tobbé-
kevésbé sulyos szovodmeény. 89 tracheotomiat vé-
geztek ,,végsziikség esetén”, visszatekintve viszont
ugy latjak, hogy ezek koziil legalabb 17-et kellett-
volna optimélis koriilmények kozott megoperalni.

. Minden késedelem nélkiil el kell végezni a
tracheotomiat:

1. Minden bulbaris és bulbospinalis esetben,
amikor a nyelési mechanizmus tokéletlen vagy
teljesen kiesett. Ez allandé aspiratiés veszélyt je-
lent. A hangszalagok is bénulhatnak és a légaram-
last passive kéveté bénult hangszalagok aspiratio
nélkiil is fulladdshoz vezethetnek. El6fordul, hogy
a késén kezelésre keriils tiszta bulbaris esetek a
légz6izmok kifaraddsa révén — ami kiterjedt ate-
lectasidhoz tarsul — a spinalis légzészavar tiineteit
utdnozzak,

2. Légzbszervi szovédményekkel tarsult spina-
lis légzésbénulds eseteiben. Ugyanis a silyos spi-
nalis hypercapnids betegeken gyakran bulbospina-
lis bénulds tiineteit észleljiik. Rendszerint a késén
kérismézett és a korhazba elkésve beszallitott, vagy
az igen gyorsan tovaterjedé bénuliasos esetek tar-
toznak ide. Vannak lassabban progredidlé esetek
is, amikor a léguti szovédmény fokozatosan, szinte
észrevétlenil fejlédik ki. Ezek a betegek rendsze-
rint csak a megbetegedés 6—7. napjan keriilnek
miitétre.

3. Végiil a sulyos eszméletlenséggel jard, koho-
gés és nyelési reflex nélkiili encephalitises forméak
is absolut indikaciét képeznek.

Természetes az, hogy nem szabad mereven,
sablonszertien eljarni, hanem minden egyes esetet

_az Osszes korilmények figyelembevételével kell

mérlegelni és arra torekedni, hogyha nem keriil-
heté el, akkor a legmegfelelébb idében torténjék
meg a mutét. A mitéti indikacié felallitisa szem-
pontjabdl meg kell emlékezniink a hibernaciorol,
ami a légzésbénulasok kezelésében igen komoly je-
lent6ségli eljarasnak bizonyult. Vigyaznunk kell
azonban arra, nehogy félrevezessen benniinket a
tinetek elfedésével, nehogy elkéssiink a miitéttel.
A késés egyik veszélye a kifejlédé hypoxenias
allapot, amely tapasztalataink szerint idegrend-
szeri zavarokhoz vezet (fokozott psychés labilitas).

A tracheotomiat mindig helyben, a vastiidé-
osztalyon végezziik el, rendszerint hibernaciéban és
helyi érzéstelenitésben, nagyon slirgés - esetben
azonban érzéstelenités nélkiil is. Néha igen nehéz
koriilmények kozott kell operdlnunk. El6fordul,
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hogy a gépi lélegeztetés rovid idére sem fliggeszt-
heté fel. Ilyenkor a vastiidében fekvé beteg
trachedjaba el6zetesen bronchoszképesovet vagy
gumi-trachealkatétert vezetiink be, melyekre kézi
lélegeztetét kapesolva, a miitét idején lélegeztetjiik
a beteget. A trachean minden esetben, még kis-
gyermeken is, ablakot kell vagni, hogy a kellé
vastagsagu kaniilt be tudjuk helyezni.

Régebben, a tracheotomia bevezetése el6tt a
légzésbénulisos betegeken csak végsé esetben vé-
geztiink bronchoszkopos leszivast, amikor a léguti
valadékot masképpen mar nem tudtuk eltavolitani.
Ez az életért val6é kiizdelem utolsé szakaszat jelen-
tette: a gyakori bronchoszképia is hozzdjarult a
valadék mennyiségének fokozéddsdhoz és mind
gyakoribb bronchoszképia valt sziikségessé. A vég-
zetes kimenetel nem volt elkeriilheté a circulus
vitiosus folytdn. Ma az ujabb lehetéségek birtoka-
ban a bronchoszképia az eddiginél fontosabb elja-
ras lett a légzésbénuldsok kezelésében. Szem el6tt
‘tartva, hogy a bronchoszkopos leszivassal elérhet6

eredmény legtobbszor csak 4tmeneti, indikaciés
teriilete gyakorlatunkban a kovetkezéképpen
alakult: :

1. Eredményesen alkalmazhaté a bronchoszko-
pos leszivas olyan esetben, ha a bénulds mar nem
progredial, vagy éppen javulasra szadmithatunk
(myasthenidsoknal a prostigmin hatas kifejlédé-
sére).

2. Tracheotomia el6tt akkor, ha a mutét alatti
mesterséges légzés szaméara kivanjuk a légutakat
szabadda tenni. Az dtmeneti eredmény ekkor elég-
séges. Miitét utdn sziikség szerint szivhatjuk ki
barmikor a felgytlemlett valadékot.

3. Bronchus-elzarédast okozé valadék-dugasz

‘eltavolitasa céljabol. Erre a tracheotomizalt beteg-
nél is sziikség lehet, ha az igen nagyfoku légzé-
feliiletkiesés miatt a spontan oldédast nem varhat-
juk meg.

4. Ha a beteg vastiidében fekszik és a tra-
cheotomia indikéciéja kétes, dontd jelentSségl le-
het a bronchoszképos vizsgalat (a valadék mennyi-
sége, mindsége, a beteg allapota a leszivas utan).
A bronchoszkdpia ilyenkor az el nem végezhetd
rtg-vizsgalatot is pétolja némileg.

5. Kaniil altal okozott lokalis artalmak endo-
szkopos vizsgdlata céljabol.

A bronchoszképia kivitelét tankrespiratorban
fekv6 betegen megneheziti az, hogy a gépmiikodés
a beteget hosszirdanyban ide-oda mozgatja. Tra-
cheostoman at pozitiv nyomdasi géppel- lélegezte-
tett betegekben csak akkor végezheté el, ha a gépi
lélegeztetés a bronchoszkopia idejére felfliggeszi-
heté. Ilyenkor is rendkiviil révid idé all rendel-
kezésiinkre, Ekkor természetesen alsd broncho-
szképiat végziink. Ilyen betegek bronchoszképos
vizsgalatat megkonnyiti az utébbi idében alkal-
mazasra keriilt Gn. mellvéd-respiritor.

A légutak tisztantartdsara szolgalé konzerva-
tiv eljarasok a tracheotomizalt betegnél sem nél-
kiilozheték. Idesoroljuk a posturdlis drainage-t, a
valadéknak az orrbdl, garatbél valé esetleges folya-
matos kiszivasat, az aerosol-therapidt. Ezekre a
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kantilos betegek kezelésének targyaldsa folyamaéan
térunk Kki.

Kaniilos betegek kezelése. A kaniilt 3—4 nap-
pal a mitét utan cseréljik ki elsé izben, hacsak
valamilyen okb6l elébb sziikségessé nem valik (pl.:
kantil-eldugulas, rosszul megvalasztott kantl). A
tovabbiakban 2—3 naponként cseréliink. Lesziva-
sokat a sziikségletnek megfelel6 gyakorisaggal vég-
ziink, 2—3 percenként, vagy 2—3-szor naponta. A
leszivas minden esetben irritaciét és infekci6t je-
lent, barmilyen koériiltekintéen is végezziik, bar-
mennyire vigydzunk is a sterilitasra. Ezért a le-
szivasok szamat a leheté legkisebbre igyeksziink
esokkenteni, biztatjuk a beteget a valadék felkého-
gésére, s ezt a mellkas impulsiv nyomogatasaval is
elosegitjik. A leszividshoz gumikatétert hasznalunk.
Ezt a kaniil belsejének eltdvolitdsa utdn vezetjiik
be a trachedba. A beteg fejének elforditdsdval a
f6 bronchusokba is lejuthatunk. A beteg forgaté-
saval, mellkasanak litogetésével fokozhatjuk a le-
szivas eredményességét. A valadék kifolyasat, szi-
vas szamara elérhetévé tételét szolgalja a postura-
lis drainage. Nagyobbfoku lejtéztetést csak sulyos
betegeken alkalmazunk, de lejt6ztetjiik mindaddig
betegeinket, mig eredményes kohogésre nem képe-
sek. Kozismert a kantilés betegek allandé tracheo-
bronchitise, mely mindig komoly légzészervi sz6-
védménnyel fenyeget. Kohogésre képtelen, kisebb-
nagyobb fokban bénult 1égz6izmul betegeknél ez a
veszély még nagyobb. Fokozza a veszélyt, ha a be-
légzett levegd szaraz (g6zfiités), ha a beteg folya-
dékfelvétele nem kielégité. A leveg6t gb6zoléssel,
parologtatassal, aerosollal nedvesithetjiik. Aerosol-
therapia céljara iso- és hypertonids konyhasét &s
laurylsulfosavas natriumot{ haszndlunk. A hyper-
tonids konyhasé a légutakban hig véladék-elvalasz-
tast valt ki (Nagy), a laurylsav a valadék feliileti
fesziiltségét csokkenti, s annak eltavolitisat -el6-
segiti,

Dugézds.

A légzés javulasaval a dekaniildlas bevezetése-
ként a kantil kiilsé nyilasat bedugjuk. Ekkor a be-
teg fiziologids uton légzik a kaniil ablakan' keresz-
til. A dugdzas ideje alatt kell megtanitani a gyer-
mekbetegeket a valadék felkohogésére, mert amig
a kaniilén 4t expectoralnak, rendszerint ezt elfelej-
tik. A dugoézas ideje alatt majdnem minden eset-
ben sarjak nének be a kaniil lumenébe. Erre min-
dig kell gondolnunk, mert a sarjak a kanil ablakat
elzarva, a beteg hirtelen elfulladasat okozhatjik.
A belsé kaniil visszatételekor levaghatja és a tra-
chea lumenébe lokheti a benétt sarjat, ami komoly
veszélyt jelenthet (vérzés, idegentest).

Dekaniildlds.

Az irodalmi adatok szerint akkor lehet a ka-
nilt eltavolitani, ha a léguti valadék minimdlisra
csokkent és a kohogési reflex visszatért. Mi dgy
latjuk; hogy minden esetet kiilon kell mérlegel-
niink. A koéhogési reflex visszatérését nem kell
mindig megvarni, elég ha minimalisra csdkkent a
véladék, Célunk a kaniil mielébbi eltavolitasa. Ez
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Bronchoscopia 1 Tracheotomia
Sorszam, \ ; ng”%
név, kor, dg. | Indicatio { Eredmény | Megjegyzés | Indicatio |  Ideje | Kivitele &"g% Megjegyzés
( é_‘:..-
15. S. J. 456, Atelectasia. | B6 valadé- | ‘ Gy.
Polyrad. Rtg. (1955. | kozéas. Ate- | ‘
1956, XII. 80.) | lectasia fel- \
| Bal tiid6- | tisztul. Rig. l ‘
| mez6 egész | 956, I. 6. |
| terjedelmé- | Cyanosis ‘
| ben massi- l
van 4arnyé- I
| kolt bron-
chosc, leszi-
| vas 1956. [ |
A L \ call 2
16. T. E. 26| Cyanosis. | csokken. | ' Gy.
H—M. sp. | Légzési Atelect. ‘
1956. | elégtelenség.| javul
‘ Atelectasia ,

17. Sz. G 16 ho Valadék- Atelect. és | -+ Deg. myo-
H. M. sp pangas. cyanosis } card. pa-
1956. | Massziv csokken rench. Dila-

atelect. J - tatio ven-
- \ | tric. gravis

18. D. T. 1%¢ Viladék- | 7. nap ' Local. Gy. | Sarj-képz.
H. M. Bsp. pangas. Hibern. l Decubitus.
1956. Nyelés- Kaniil mé-

bénulés. | retét valtoz-
1 Progr. ’ tatjuk
_paralysis
50 L B 1€ Véladék- 5. nap Local. Gy.
H. M. sp. } pangas. Hibern.
1956. 1 Gyors
| progr.
20. P. R. l'/zéi Valadék- Miitét idejé- Valadék- 8. nap Local, Gy.
H. M. sp. | pangés. re alégutak | pangas. Hibern.
1956. ‘ Miitétalatti | szabadokka Légzési Bronchosc.
| Iélegezt. valtak a elégt. Kézi pumpa
kézi-pum- Eszméletl.
| paval valé
| 1élegezte-
tésre |

21 Cs. I. 26é.| Valadék- Prostigmin ‘ Gy. |
Myasthenia | pangés. hatasa kifej- l
grav. Bulb, | I6dhetett ’

1956. tiinetek | |

22. S. M, 166é.| Rig. 956. V.| B4 valadé- Nyelés- | 7. nap Hibern Gy. |
Polyrad. 14, V. 16. | kozas. Cya- bénulés. i |
bulb. Atelectasia | nosis elmilt. Kohogés
1956. mkét mell- | Atelect. fel- | hisnya. |

kasfélben, | tisztult. Rtg. Valadék- |

Cyanosis. 956. V. 18. | pangas.

Obstruct. , Aspiratio

Bronchosc.

leszivés 956.

SVERLT. 5

23. Sch.S. 17 h6 Rtg 956. Rtg 956. Nyelés- 5. nap | Gy.

H. M. Bsp. 22, 24, bénulas. ! ‘
Massznv Atelect | Valadék-
atelect. feltiszt. pangés. A
Holczknecht
tiinet.
Bronchosc.
leszivas
956. V. 23.
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Bronchoscopia Tracheotomia
Sorszam, ‘ %?%
név, kor, dg. | [Indicatio Eredmény | Megjegyzés | Indicatio Ideje Kivitele _%DE% Megjegyzés
lé&q—t
I. K. G. 22¢. B&véladék. | Atmeneti | Tt
H. M. Spin. | Obstructio. | javulas
1954. | Atelectasia. | HAL I3
2. W. M. 10é.| BG valadék. | Mesters. i Atelectasia. | Betegség Local + | Nem volt
H—M. Bsp. | TidGoedema lélegezt. ; Cyanosis. B6/10. napja | pos. nyom.
1954, ‘ lehetévé | valadék ; : gép
. ‘ valt l ;
3. Sch. B. 16é. % -5 Véladék- Betegség | Local. Gy. | Stoma.
H M. Bsp. pangas. 5. napja | Orrmaszk. plastica
1955. Obstructio. | Kézi pumpa
Atelectasia. ‘
Cyanosis |
;8 o) e LA Nyelési 3. nap | Local Gy.
Polyrad. képtelens. .
bulb. Val.-pangis \
1955. [ = el
5. Sz. A. 39é.| Viladék- Atmeneti Viladék- | 2. nap Local. | - | Késén érk.
Polyrad. pangas. javulas pangas. Tracheal-
bulb. Cyanosis | Cyanosis. | kateter.
1955. Nyelési kép-| Inspirat.
. telenség
6 A0 O Bhe | Cyanosis. 2. nap Local =i
Commotio Nyelésbé- |- :
med. spin. nulas. Vala- |
1955. dékpangas | =)
7,823, 8¢ Valadék- | 4. nap Local. + r
H-—M. Bsp. | pangas. 1 | Orrmaszk.
1955. Nyelési bé- ' | Kézi pumpa
nulas. Cya- ‘
nosis. Esz- |
| méletlenség | ; R aatry bl
8 T. 1. ~ 5é.| Kaniil szov. Cyanosis. | 7. nap | Local. Gy. | Légeso-
H—M. sp. | (tracheos- Légzési elég-| Hibern sziikiilet.
1955, copia) telenség Réthy-f.
tagito.
| Plastica
9.J.J. 266 Véladék- | 9. nap Local Gy.
Polyrad. pangas. |
spin. Cyanosis
1955, | |
e B G Bié Nyelési | 2. nap Local. Gy.
H. M. Bsp. bénulas. ‘ Hibern
1955. l | Véladék- |
! pangés
11. Sz. P.” 25&,| Valadék-  [10. nap Local. -+
Ggl. poly- pangas. | | Hibern
rad. neuritis Nyelés- ' l |
1955. bénulés j
12. K. J. 20 hé Valadék- 5. nap Local. Gy. | Decanulalés
H. M. sp. pangas. Hibern. utan garat
1955. Cyanosis. Kézipumpa. ingerlésével
Sensorium- Tracheal- tanitjuk
1 zavar, Légz. ' kateter kohogni
~ | elégtelens. |
13. B. J. 6 hé Valadék- | 8. nap Local. Gy. | Ecclampsia
H.MGsspe -5 pang. Hypo- Hibern. fokozta a
: ventill. val.-pang.-t
Ecclampsia | ‘
14. L. M. 15 hé Valadékos |12. nap | Local. Gy.
H. M. sp. obstructio. | Hibern.
1956. Kohog. |
Reflex: @ |
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Bronchoscopia Tracheotomia
. : [B0d |
Sorszarm, ; ] \ f,&fg
név, kor, dg. | Indicatio | Eredmény | Megjegyzés | Indicatio Ideje | Kivitele ?fg% Megjegyzés
| ’ ‘é'x"":
|

24. U. P. 38¢é. Rtg. 1956. | Rtg. 956. | Bulb. typ. |13. nap Local. Gy. |
Polyrad. | VIL.6. Jobb | VII. 9. bénulas. Hibern.
myelitis | mellkasiél | Lényeges I Hangszalag | |
1956. atelectasia. | javulas. | bénuléds. Va- |

Cyanosis. | Rtg. 996. | ladékpang. |
| Sensorium- | VII. 12. | Kimertilts. |

zavar. Atelectasia ‘ ‘ ‘ 1
Bronchose. | nagyrészt ’ ‘ |
leszivas feltisztult ‘ | ‘

95, VII. 6. ’ |

“és VIL . I ‘ .

25, V. B. 246 Atclcct.ma ‘(,vanosls Atelectasia l ‘ Gy. | Penicillin+
H. M. sp. Vital cap. | csikken. feltisztulasa | | Streptomy-
1956. csokk. Atelectasia = hetek milva | cin atmosas

Cyanosis részben kovetkezett
[ feltisztul | be | '

26 RiL:0 1LE ! | Nyelésbé- | 5. nap | Local. Gy. | Moment-
Polyrad. ’ | nulds. Véla- | Hibern. tracheo-
bulb. dékpangas. 1 | Bronchose., tomia
1956. 1 Hangszalag | cs6. Kézi

| | bénulés | pumpa

27. J. P. 25¢.| Valadék- Viladék Nyelés- | 6. nap i Local, Gy. | Penicillin+
H. M. bulb. | pangés. felhigul, bénuléas. Hibern. | Strepto.
1956. Cyanosis. | csokken, Aspiratio ' atmosas

Rig. 956. Rtg. 956.

N4 B ER AN VII. 26.

VII. 18. | Igen lénye-

Mkét tudofcl ges javulas {

teljes egé- | ‘
szében ate- . “ {
‘ lectasias.
| Bronchose. | | [
| leszivés. ‘ ’
fiPerficiz= i ‘, ‘
strepto-at-

mosds 956.

VII. 20. - | l

28. Sz. A. 4é. | Nyelés- | 5. nap Local. ’ + |
H. M. Bsp. | bénulas. ! Hibern. |
1956. 5 ‘ | Cyanosis. | |

f _ | B6 valadék ,

azonban nem mindig zavartalan. Mar a kantil be-
dugasanal sokszor olyan rémiilet fogja el a gyer-
meket, hogy gégegorcs keletkezik. Volt olyan bete-
glink, akit emiatt csak hénapokig tarté kisérletezés
utan tudtunk dekaniildlni. Nyelésbénulas, hang-
szalagbénulas szintén hosszabb ideig lehetetlenné
teszik a kanil eltavolitasat. A légesényilas kortli
sarjak is nem egyszer okoztak zavart, ezek eltdvo-
litasa utan azonban mindig sikertilt elhagynunk a
kantilt. A heges szlikiiletek igen hosszantarté ke-
zelést, esetleg ujabb miitétet is igényelnek.

Kaniil-okozta localis szévédmények.

A kantil, mint idegen anyag, izgat6lag hat a
trachea nyalkahartyajara, s ennek folytan kisebb-
nagyobbmérvii tracheitis mindig lehetséges. Stlyo-
sabb elvaltozasokat okozhat a rosszul fekvs, vagy
a rossz méretd kaniil. Igy keletkezhetnek nyalka-
hartya erosiok, porcelhalas, s6t mediastinitis is. Az
art. carotis communis, a v. anonyma arosiéja foly-
tan hirtelen haldlos vérzés is el6fordulhat. Ennek

elkertilésére valtoztatjuk a kaniil méreteit. A ka-
niil-okozta localis szovédmények megelézése célja-
bol kiilonboz6é anyagu kantilokkel kisérleteztiink.
Kezdetben gumikaniiloket alkalmaztunk, ezeket
azonban el kellett hagynunk, mert a nagy falvas-
tagsag kovetkeztében a teljes atméré tul nagy, a
lumen pedig ardnytalanul szik volt, annyira, hogy
a szivocsévet nem tudtuk rajta atvezetni, s igy
ezek csecsemok és kisgyermekeknél széoba sem jo-
hettek. Késébb modositott fémkaniilt, jelenleg pe-
dig miuanyag-kanuloket hasznalunk.

A tracheotomia is okozhat szévédménycket. Az
ablakkimetszésnek — féleg gyermekkorban — az
a hatranya, hogy porcelhalast, a légesé falanak 1a-
gyulasat, Osszeesését, késébb pedig légesésziikiile-
tet vonhat magautdan. Sulyos szévédménye a lég-
csometszésnek az utévérzés. A mitét alatti nagyon
gondos vérzéscsillapitassal ez a veszély a mini-
mumra csokkenthet6. A bronchopneumonia és a
tracheobronchitis a leggyakoribb miitét uténi szo-
vodmeény. Mediastinalis emphysema, pneumotho-.
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rax, vérzések — a tracheotomia gyakori szovédmeé-
nyei — eseteinkben nem fordultak el6. Ennek a
- magyarazata, hogy a légzésbénulasos betegek nem
képesek nagyobb muscularis erdlkodésre.

1954—56. években 22 esetben végeztiink tra-
cheotomiat légzésbénulasos betegeken. Kérisme
szerinti megoszlasuk a kovetkezo:

Heine Medin: 14 eset (8 bulbaris, ill. bulbo-
spinalis, 6 spinalis).

Polyradiculitis: 7 eset.

Commotio med. spin.: 1 eset.

1954-ben és azt megel6zéleg minden tracheoto-
mizalt, 1égzésbénulésos beteglinket elveszitettiik.

1955-ben 11 tracheotomia tortént, koziiliik
négy meghalt.

1956 elsé felében 10 tracheotomizilt beteg ko-
zul egy halélesetiink volt.

Tablazatunkban nem szerepelnek kaniilos szo-
védmények. Felndttekben kaniilos szovédmeényt
nem észleltiink, eltekintve a minden tracheotomi-
betegben bekovetkezé tracheobronchitist6l.
Gyermekek kozott is csak egy esetben fordult el
légesbsziikilet, amely tjabb tagité mitétet tett
sziikségessé, Kisebb decubitusokat, sarjképzddése-
ket észleltiink, ezek azonban nem jartak komo-
lyabb kovetkezményekkel.

Tablazatunkban szereplé bronchoszképos ese-
tek szemléltetik azt, amit az el6z6kben a broncho-
szkoépia indikacios tertiletér6l és a varhaté ered-
ményrél mar elmondottunk. Kitfinik, hogy a tra-
cheofomia mellett majdnem minden esetben sziik-
ség van bronchoszképidra is. Néhany esetben alkal-
mazott horgérendszer-atmosasunk igen j6 ered-
ménnyel jart.

sz

lasos légzészavar esete tapasztalatai alapjan foglal-
kozunk a légzészavarok gégészeti vonatkozasaival
22 esetben kellett tracheotomiat végezniink, 6 be-
tegen a bronchosszképia, illetéleg a légutakban
felhalmozddott valadék bronchoszképos leszivéasa
folytan oldodott az atelectasia. A bronchoszképos
leszivasokat a tracheotomizalt betegeken is gyak-
ran kellett alkalmazni. A légati valadék broncho-

szkOpos leszivasanak eredményességét tobbszor ta-
pasztaltuk, a leszivas utdn csak akkor nem kovet-
kezett be javulas, ha a bronchiolusok is telve vol-
tak szivés valadékkal. 1954-ben és ezt megelézéen
minden tracheotomizalt légzésbénulasos beteglin-
ket elveszitettiik. 1955-ben 11 tracheotomizalt beteg
kozil 4, 1956 els6é felében pedig 10 koziil mar csak
1 haldlesetiink volt.

Bar az eredményt lényegesen befolyasolja az
alapbetegség sulyossaga, mégis ugy latjuk, hogy
statisztikank javuldsa ardnyban 4ll a technikai fej-
16déssel, az uj eljarasok alkalmazisaval (pozitiv
nyomésos késziilék, bronchoszképos leszivasok,
tracheotomia), tapasztalataink és ismereteink al-
land6 béviilésével, az orvosok és &4polok gyakor-
lottsdgdval, nem utolsésorban a belgyégydszok és
gégészek tokéletes egyilittmiikodésével. Hangsulyoz-
nunk kell a hibernalds jelent6ségét is, tovabba azt,
hogy a tracheotomia elvégzésével nem szabad -varni
a ,,végsziikség” bekovetkezéséig.

TRODALOM: 1. Castigue P., Buge A.: Médicine 36,
21, 1955. — 2. Cummings G. O.: The Laryngoscope 61,
668, 1951. — 3. Darrow D. C., Pratt E. L.: JAMA 143,
365, 1950. — 4. Forbes J. A.: Med. J. Australia 1, 66,
1955. — 5. Galloway T. C., Elsen I.: Laryngoscope 61,
548, 1951, 6. Harris H.: Arch. Otolaryng. 56, 385,
1952. 7. Davis H. S. Kretchmer H. E., Bryce—
Smith R.: JAMA 153, 1156, 1953. — 8. Kratochvill G.:
Fiil-orr-gégészet 4, 97, 1955. — 9. Priest R. E., Lawrance
R. B.: Arch, of Otolaryng 55, 249, 1955. — 10. Wilson
J. L.: J. Med. 206, 687, 1932. — 11. Wilson J. L.: JAMA
117, 278, 1941, — 12. Wilson J. L.: Michigan M. Soc. 42,
955, 1944,
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A Békay Jdnos Gyermekkdrhdz Bérosztdlydnak (igazgaté-féorvos: Sdrkdny Jené dr., féorvos : Farkas Lili dr.) kizleménye

Gennykelté baktériumok és virusok dltal okozott megbetegedések
egytittes eléfordulasa

Irta:

1954 nyaran feltiint, hogy a szokésosnal j6val
tobb gyermeken észlellink stlyos pyoderméahoz tar-
sulo virusfertézéseket, stomatitis aphthosat stb.
Ezek a gyermekek tobbnyire igen leromlott allapot-
ban keriiltek osztdlyunkra, amit annak tulajdoni-
tottunk, hogy a stomatitis miatt rosszul taplaltak,
leromlottak és éppen a leromlott allapot okozta a
pyoderma sulyos voltat. De gyakran fordult el az
is, hogy a pyodermas folyamat mar lezajléban volt,
amikor a virusmegbetegedés kezd6dott, annak elle-
nére, hogy betegeinknek, akiknek stomat. aphth.-
juk volt, poharat, csészéjét, evieszkozét teljesen
elkiilonitve tartottuk és tisztittattuk el. Ekkor arra
gondoltunk, hogy mégis vigyazatlansagb6l tortén-
tek a szdjfertézések és a gyermekek egyméas poha-
rabol, csészéjébdl ihattak.

Eseteink tulnyomo tobbsége nem volt hosszan-
tarto, dltaldban 7—10 nap alatt gydgyultak. Csupan
egy volt koztuk igen sulyos lefolyasu és végil is
minden eréfeszitésiink ellenére exitalt. Egy éven at
tobbszor észleltlink enyhébb lefolyast pyogén coc-
cus-virus tarsfert6zést, de az 1955. évi nyari héna-
pokban volt ismét hirom olyan stulyos esetiink,
hogy a négy eset egylittes kozlését nem tartom
érdektelennek,

1. betegiink. A. J. szil. 1953. IV. Koérhizba felvéve
1954. VI. 22-én. Felv. dg.: eczema impetig. pyoderma.
Az év elején méar fekiidt néhdny hétig osztalyunkon
eczema fac. miatt, ahonnan gyégyultan, igen jé erébeli
allapotban tavozott. Mostani felvételkor elesett, alt. &l-
lapot igen rossz. Homlokon, arcfeleken és hajas fej-
bérén vastag, gennyes porkokkel boritott kiterjedt
eczemas plakkok. Megnagyobbodott mirigyek. MAaj:
tap., fvs. 12800, hgl. 65%, egyéb . VI. 26-an 39 fok
14z, szapora szivmikodés, b. tonsillin szinesgombost(-
fejnyi aphtha, Masnapra a nyelv hegyén is aphthak
jelentkeznek. VI. 28-4n az egész arc, de féleg a homlok
odémas, vaskos, nekrotikus lepedékkel boritott, eltdvo-
litdsa utdn helyén besiippedt, lencsényi—kélesnyi ulce-
raciok lathaték. Lokdlis kezelés, antibiotikumok, transz-
faziék, infuzidk,.nagy adag C-vit., kardiakumok elle-
nére rosszabbodik; érzékenységi probat végziink a cél-
zott antibiotikus kezelés beallitdasara. VI. 29-re sziv-
miikodés szapora, p: 160/min. felliletes, végtagok sze-
derjesek. Vvs. 3240000, fvs. 14 000, hgl. 58%, myeloc. 2,
ju. 18, st. 24, se. 26, mo. 8, ly. 22. Toxikus granuldcié,
vakuolizadlt Pelger-sejtek. Délutdnra a hajas fejbdron
lapos, kdlesnyi, zavaros bennékii, behtizédott kozep(
hélyagesak jelentkeznek, 14z 39,5 fok, tarké kissé kétott,
ezért lumbalpunkciét végziink. Liquor fokozott nyo-
massal {iril, kb. 10 cc viztiszta liquort boesiatunk le.
Pandy neg. ssz. 3/3, cukor 110 mg%, coll. g 000,055,
300,000. Lumbalas utdn alt. all. kissé javul. VI. 30. ér-
z€kenys. vizsg. eredménye: staph. aur. véres taptalajon
kifejezett B tipusi haemolysis. Daranyi-f. pathog. pr.
pos. aureo- és terramycinre érzékeny, egyébre reziszt.
A célzott antib, kezelésre hémérs. lecsokken 38 fok ald,
alt. all. és bérallapot javul. VII. 2-4n mar esak az all
és fiilek vannak gennyes lepedékkel boritva. VII. 3-an
arc hamosodik, tarkétajon és haton lencsényi-fillérnyi

FARKAS LILI dr.

circindlt exulceraciék. Vérkép: vvs. 4100000, fvs.
10 800, hgl. 63%, st. 10, se. 8, mo. 6, ly. 74, atip. 2.
Toxikus leukocytdk, degen. Pelger-sejtek. VII. 5-én
€jjel hivos végtagok, cyanosis, pulsus nem tap. Sziv-
miikodés: 160/min., eléggé erdteljes szivhangok, 2 ujj-
nyi maj, halk, nyégdécsels 1égzés, hypotonia, sztrdsra

- nem reagal. Hajnalra minden beavatkozas ellenére hal-

kabb szivhangok. Reggelre fejtetén, fiileken, arcon
egyre fokozédé cyanosis, vérzések lathatok, 1égzés felii-
letessé valik. Allapot folyton romlik, 1égzés egyre rit-
kabb, pulzus nem tap. 8 6. 40-kor exital. Osztaly dg-a:
I. eczema impetig. pyoderma, stomat. aphth. II. pustu-
losis varicellif.,, sepsis, purpura fulminans. — Sectios
lelet: sepsis p. pyod. (eczema impetig). II. Oedema

1. abra.

toxic. myoc. ren. et hepat. c. degen. parenchym. adi-
posa poster.

A pustulosis varicelliformist gyakran a herpes
csiraval torténé feliilfert6zés okozza, ami esetlink-
ben is szerepet jatszhatott, tekintettel arra, hogy
aphthék voltak jelen. Csirkeembryo chorionallan-
tois ojtds nem sikertilt.

A purpura fulminans kérképét Henoch 1887-
ben mar leirta. Hirtelen kiterjedten echymosisok
lépnek fel, néhany 6ra alatt egész végtagok kékes-
feketén elszinez6dnek, véres infiltratumok kelet-
keznek, gangraena nélkiili véres-savos hélyagok
képzodnek. Nyalkahartyavérzések nincsenek. 24—
96 ora alatt exitus kovetkezhetik be. Egyik eseté-
ben csak a krizis utdan alakult ki pneumonia, méa-
siknal 1'% hét mulva scarlat. Glanzmann egyik cse-
csemG betegénél 14 nappal el6bb bronchopneum.
volt, ennél az arcon hirtelen feketésvords vérzéses
foltok léptek fel, amelyek igen gyorsan noveked-
tek és Osszefolytak, ugyanakkor szakadatlanul fris-
sek léptek fel az alkaron, kézhaton, ujjakon. A cse-
csemé jé alt. allapota ellenére sulyos beteg, a vér-
zések allandoéan terjednek, de nyalkahartyavérzések
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nincsenek, Bakt. vizsg. torok val. Gram pos. diplo-
coccusok. Kultura: pneumococe. IV., enterococe.
staphylococe. aur. haemol. 1916 6ta Glanzmann a

purpura fulm-t az anaphylaxias purp. sulyos faj--

tajanak tartja, amely rendszerint fert6zé betegség
utan 1ép fel, amikor a szervezet fokozottan érzé-
keny. Pathogen.-re von. a bér nagyfoku szenzi-
bilizaciojat kell felvenni, aminek kivaltasaban a
konstitucio szerepel. Kititésekkel jaro fertézébeteg-

2. dbra.

ségek konnyen elSkészithetik a bér szenzibiliza-
ci6jat. Ha a fertézés utan tomegesen jut mikréba,
vagy annak produktuma, vagy fajidegen, de sajat
gyulladasos szovet felszivodasra, akkor a szenzibili-
zalt bér a legnagyobb tulérzékenységet tanusitja,
igy jon létre a purpura fulminans. A prognozis
rossz, mint anaphylaxias allapotoknal. Seidlmayer
is allergias-anaphylaxias eredetiinek tartja és szin-
tén kiemeli, hogy nyalkahartyavérzéseket nem la-
tott. Seidlmayer és Opitz eseteiben az elézmény
hetekig tarté grippe volt.

2. betegiink: B. E. sziil. 1953. V. Osztalyra felvéve
1955. VI. 30-an. Dg.: impetigo necr. stomat. aphth. mol-
luse. contag. Felvételkor hajas fejboron, arcon ossze-
foly6, karélyos, hdmfosztott plakkok. Szajzugokban és
orrestcson a jelenségek nekrotizaltak. Nyelven, tonsil-
l4kon fajdalmas, nekrotizalt alapu kis fekélyek. J. comb
belfeliiletén félborsényi, kozépen behtzédott, puha kép-
letek, molluscumok. Elesett, egyébként neg. bellelet.
Vérkép norm., 4%, monoc. Rtg. Kkifcjezettebb hilus-
rajzolat, Léazas, sem pépes, sem folyékony taplélékot
nem eszik, cuclis-iveghdl taplaljuk. Hémérséklet 40,2
fokra emelkedik. Célzott antibiot. kezelésre leoltunk,
ennek eredményéig ultraseptylt és nagy adag penicil-
lint adunk. A friss hdélyagbennékbdél staphylococe. alb.
né ki, amely penicillin, strepto-, aureo- és terramycinre
érzékeny. A lokalis kezelés mellett streptomyeint,
transzfuzidkat kap, vitaminokkal b6éven latjuk el, ennek
ellenére a bérfolyamat tovabb terjed, friss, vérzéses
hoélyagok keletkeznek, melyek utdn nekrotizald, sotét-
voros alap marad vissza és az aphthak is tovabb-
terjednek a szajnyalkahartyian. Mindkét bucca nyalka-
hartyajan tobb mélyen nekrotizalt. VII. 2-an j. o. akut
otit. med. miatt paracent. VII. 4-én aureomycin-keze-
lést kezdiink, amely mellett 4llapota tovabb romlik, a
folyamat a hajas fejb6éron is terjed. VII. 7-én éjjel
szapora, kissé tompabb szivhangok, szemhéjak 6déma-
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sak, fvs., 24 000. Vérkép egyébként norm. Transzfazi6
utan két napja hidegrazasa van, ezért naponta 3 cem
7-globulint kap, amire mar a mésodik napon javul és
a hatodik napon teljesen gyogyult. Etvagya jo, meg-
mondja, hogy mit akar enni. VII. 19-én gyégyultan
adjuk ki.

3. betegiink: V. S. sziil. 1954. IV. Felvéve 1955. VII.
29-én. Bekiild6 dg. pemphigus vulg. Kérhazi dg. pyo-
derma bullos. Testszerte kiil. nagységu, laza falad,
gennyes-savos hoélyagokkal és koriilirt, hamfosztott
plakokkal van telve, amelyek élénkvordsek és gennyes
porkokkel vannak boritva. Megnagyobbodott mirigyek.
Majszél elérhets, egyébként neg. bellelet. Vérkép:
14 500 fvs., egyébként norm. Allapota néhédny nap alatt
javul. VIII. 5-én a nyak és tarko6taj b. o. exkoraciok.
VIII. 8-4n nyak és hat b. o.-an szamos lencsényi, kozé-
pen behuzédott, gennyes-savos bennékii holyagesa és
tobb vonalas, nekrotikus lepedékkel boritott, 2—3 cm
hossz1 vakarasi nyom. J. o. szorvanyosan néhany apro
holyag. Mogyordonyi nyaki mirigyek. A lokdalis kezelés
mellett neoperhepart, aureomycint és plazmatranszfii-
zibkat kap By~ és C-vitaminnal. VIII. 10. mellkas b. o.
tjabb csoportos hélyagok. VII. 12-én mar csak néhany
apro uj holyagesa, de a nekrotikus lepedékkel boritott
részek feltisztultak. VIII. 15-én mar hamosodik. VIIIL.
19-én a pyoderma utan keletkezett herpes zooster meg-
gyo6gyult, silya gyarapodott, élénk, jékedvii.

Mint érdekességet, el kell mondani, hogy
u. e. kérteremben egy 10 éves fiu betegiink fekiidt
mdr toébb hete, aki 1 héttel azutdn, hogy kis be-
teglinknél a herpes zooster kifejlédott, varicelldban
megbetegedett. Osztalyunkon varicella ekkor mar
hosszabb ideje nem fordult eld.

4, betegiink: S. E. sziil. 1952. Felvéve 1955. IX. 9-én.
A grav. mens. VI—VII, hénapjaban, 1800 g-mal sziile-
tett korasziilott. El6z6 betegség pneumonia. 2 hete van
pyodermdja, 4 napja a nyelvén hélyagok. Laz 38,8 fok.
Kp. fejlett és taplalt, elesett gyermek, megnagyobbo-
dott mirigyekkel, maj tapinthaté. Beldévellt torokkép-
letek. Egész j. arcfél, felsé és alsé szemhéjak duzzad-
tak, konj. belovellt, j. szembil gennyes valadék iiriil.
Orrnyilasok koriil, valamint fels6 ajak bére erodalt,
vérbd, gennyes porkokkel boritott. Nyelven, j. buceca
nyéalkahartydjan és alsé ajak belfeliiletén kisebb feké-
lyek és néhédny mély ulcerdcié. Dg. pyoderma, stomat.
aphth. conj. catarrh. ac. o. d. et conj. cat. subac. o. sin.
Th. penicillin, aureomycin, C- és Bi-vit. a lokalis ke-
zelés mellett, valamint szemészeti kezelés. Vérkép
norm. Siilly, norm. IX. 12. bér és nyalkah&rtvalk Slia-
pota javult. IX. 18-an gyégyult.

Az évek folyaman az ismertetett eseteken ki-
viil szamos olyan enyhébb lefolyasu fordult eld,
amelyeknél egy id6ben coccus-virus fertézés allt
fenn. Ezekre az esetekre a késébbiekben fokozot-
tan fogunk figyelni.
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A béltractus életképtelenséggel jaro tobbszords fejlédési
rendellenességének ritka esete*
Irta: BUGYI BALAZS dr. és SZUGYI DEZSO dr.

A gyomorbéltractusnak connatalis fejlodési
rendellenességei, azok klinikai és rontgendiagnosz-
tikdja, valamint sebészi gyégykezelése csak legujab-
ban kerult vilagszerte az érdeklédés elGterébe. A
Német Gyermekgydgyasztarsasag 1954. évi kong-
resszusan — melynek munkalatai a kozelmultban
jelentek meg —, Kosenow referatumban, Dittrich
és Grundler csatlakoz6 el6adasokban foglalkoztak
ezzel a fontos kérdéssel. Az angol radiolégus téarsa-
csolatosan 1954. novemberében nagy érdeklédéssel
kisért ankétot tartott, amelyen Hajdu az ujsziilot-
tek és kisgyermekek acut abdomindlis megbetege-
déseinek és emésztGszervi fejlédési rendellenessé-
geinek rontgendiagnosztikajat ismertette. Referatu-
méban a kérdés modszertani vonatkozasait helyezte
el6térbe.

Caffey, Ross Golden osszefoglalé munkai az
emésztoszervi fejlédési rendellenességek létrejéve-
teli médjat és tiinettanat részletesen targyaljak.
Franklin pedig referdtuméban a gyomorbéltractus
ujsziilétt és kisgyermekkori rendellenességeit a se-
bész szempontjabél ismerteti az esetleges miitéti
megoldassal egylitt.

A gyomorbélrendszer organikus passage—-éava-
ranak leggyakoribb oka a fiatal csecsemé-korban a
pylorus hypertrophias stenosisa, melynél sokkal rit-
kabban fordulnak el6 fejlédési rendellenességek
kovetkeztében létrejové akadéalyok. Az egyes szer-
z0k a pylorus stenosis és a gyomorbéltractus fejlé-
dési rendellenességeinek gyakorisdgat kiilonboz6
értékben allapitjak meg [100 000 élvesziilottre sza-
mitva J. H. Louw 359 (0,359%), Webb és Wingen-
stein 500 (0,5%), Evans 670 (0,67%, so6t, Morrison
szerint 850 (0,85%)]. Louw, Morrison, Hajdu egybe-
hangz6 véleménye szerint a gyomorbélpassage za-
varat az ujsziilott és fiatal csecsemékorban kb. az
esetek haromnegyed részében a pylorus stenosisa
okozza, s a megmaradé egynegyed rész esik a fejlé-
dési rendellenességekre. Az emésztérendszer fejls-
dési rendellenességeinek szama 100 000 élvesziilottre
vonatkozoan:

a nyeldesG atresiaja, ill. stenosisa 15
a duodenum atresiaja, ill. stenosisa 9
a vékonybél atresiaja, ill. stenosisa 11
a vékonybél t6bbszoros atresidja, ill. stenosisa 2
a colon atresiaja, ill. stenosisa 1
imperforalt anus 24
a belek malrotatioja vagy volvulusa 18
meconium iieus 4

neonatalis Hirschprung-betegség 3
stranguldlt belsé sérv, illetéleg hiatussérv 9
egyéb 4

* A Tiszanthli Radiolégus Szakesoport 1955. évi de-
cember 18-an, Debrecenben megrendezett {ilésén tartott
eléadas alapjan.

A J. H. Louw-féle tablazat szerint is tehat az
egyik legritkabb fejlédési rendellenesség a 'colon
atresiaja, illetoleg stenosisa (0,001%), mig a masik
szintén igen ritka fejlédési rendellenesség a vékony-
bel tobbszoros atresidja, illetdleg stenosisa (0,002%),
a ketto egytittes el6fordulasa ezeknél is sokkal rit-
kéabb. olyannyira, hogy a rendelkezéstinkre &ll6 iro-
dalomban egyetlen ilyen esetet sem sikerult talalni.

Réatériink esetunk ismertetésére:

1955. oktéber 9-én H. J. 2 napos ujsziilottet a szii-
lészeti osztalyrdl a esecsemdéosztalyra vesszik at, mivel
a sziiletése 6ta eltelt tobb mint 24 6ra alatt meconium
még nem liriilt és tobbszor sugarban hanyt. Az anam-
naesis szerint normalis terhesség és sziilés. Felvételi
statusabol a kovetkezdket emeljiik ki: 54 em hosszuy,
3800 g sulyu fiucsecsemd, tehat jol fejlett és taplalt.
Feltiné a has erdsen feszes meteorismusa, kiilonosen
az epigastrium tajon. A végbélnyilas vizsgalatakor az
anusgylri szabad, atjarhato. A rectumba felvezetett
gumiszonda 1 cm-nél megakad, majd mogyorényi, fe-
hér-zsiros dugasz eltavolitasa utdn szabadon vezethetd
fel. Ures has atvilagitaskor tobbszoris folyadéknivo
lathaté az alhasban. A fenti adatok alapjan kétségte-
lenné valt, hogy bélelzarédasrol van szd, melynek oka-
ként — tekintettel arra, hogy a megsziiletés utan azon-
nal jelentkeztek a tiinetek — a béltractus fejlédési
rendellenességét vettiik fel. A bélelzarédas helyére bi=
zonyos fokig a klinikai adatok alapjan is lehetett kévet-
keztetni. A gumiszondat a végbélnyilason at kb. 15
cm-re szabadon lehetett felvezetni, mellyel az anus,
rectum elzarédasa kizarhaté volt. Az ujszilott epés
hanyadéka azt bizonyitotta, hogy vékonybél elzarédas
csak a duodenum alatti bélszakaszon lehet.

A localisatio pontosabba tétele végett rontgen-
vizsgalathoz folyamodtunk. Ures has atvilagitaskor —
amikor az apoléndé fliggoleges, helyzetben tartoita a
csecsemGOt — a gyomorban a megitatott anyatej jol ki-
mutathaté6 volt. A gyomorbélpassage ' vizsgalatdhoz
slrd, vizes péppé kevert barium sulfurikum pro ront-
gent langyos anyatejhez kevertiink és azt az Gjsziilottel
megitattuk. A pép akadalytalanul jutott le a gyomorba,
ahol kontrasztpép hamar lelilepedett, s felette kiilon
rétegzédve helyezkedett el az anyatej. A gyomor nor-
malis nagysagu, gombdlyl, peristalticat nem mutatott.
A gyomorbél a kontrasztpép sem a vizsgalatkor, sem
azt kovetden 5, illetéleg 20 6ra mulva a vékonybelekbe
nem iiriilt. Hig barium sulfuricumos kontrasztpépes
bedntéskor a vékonybél szondaval a colon transversu-
mig sikeriilt feljutni, onnan azonban a szonddt nem
lehetett feljebb vezetni. A pép ezzel szemben lassan
el6érejutott. Megallapithaté volt, hogy a szondéan at fel-
juttatott kontrasztpép tébbszords megszakitassal vé-
kony fonalként kitolti a coecalis tajat és ott tobbszoros
hajlatot mutat, ami a pépnek az ileum als6 szakaszaba
val6 bejutdsa mellett szolt. Igy rontgenologiailag a
pylorus alatti vékonybélelzarodast és tobbszirds, vagy
kiterjedtebb vastaghél szlikiiletet kellett felvenni.

A klinikai és rontgenvizsgalatok alapjdn explora-
tiv laparotomiat végeztiink (Forgeteg dr.). A hasfal
megnyitasa utdn kibuktak az erésen felfivédott vé-
konybélkacsok. Peritonitisre utalo elvaltozas nem volt.
A jejunum a flexura duodenojejunalistél kb. 30 cm-rel
aboralisan vak tasakban végzodott, majd mintegy hat
kicsiny ceruzavastagsagnyi, kb. 2—4 cm hosszu, orali-
san és aboralisan, zsakszertien végzodo, elzart aplasias
vékonybélszakasz kovetkezett. A vastagbelek oralis ré-
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sze is ceruzavastagsagu, féregszerd volt. A bél tobbszo-
-ros fejlédési rendellenességét miitéttel megoldani nem
lehetett. Mivel a fejlédési rendellenesség életképtelen-
séggel jart, miitét utan az Gjsziilottet sziilei hazavitték
és igy sectiora nem Kkeriilhetett sor.

A rontgenologiailag megallapitott oralis szaka-
szt vékonybél atresia és a tobbszords colon stenosis
diagnosisat a mutéti lelet tehat megerdsitette és a
tobbszoros jejunum atresia kimutatédsaval diagno-
zisunkat még kiegészitette. Esetlinkben tehat tobb-
szords — mintegy hatszoros — jejunum atresia al-
lott fenn egyidejl kiterjedt tobbszoros colon steno-
sissal.

Osszefoglalds. 2 napos Gjsziilott tobbszords jeju-
num atresidjanak és egyidejli kiterjedt tébbszoros
colonstenosisanak esetét mutatjuk be. Irodalmi ada-
tok szerint mind a jejunum atresia (0,002%), mind
a colon stenosis (0,001%) rendkiviil ritka. A kett6
egytttes eléforduldasarél a rendelkezésiinkre &ll6
irodalomban adatot nem talaltunk. Diagnodzisunkat
klinikai és rontgenvizsgdlattal allitottuk fel, melyet
az elvégeztetett miitét megerdsitett és kiegészitett.

IRODALOM: Bugyi: Rontgenblétter 8:1955, 107. —
Caffey J.: Pediatric X Ray Diagnosis. The Year Book
Publ. Chicago, 1950. II. Ed. — Dittrich J. K.: Mschr. f.
Kinderheilkunde. 103:1955. 114. — Franklin R. R.: De-
velopmental Errors in the Alimentary Tract. — Avery
—Jones: Modern Trends in Gastroenterology gy(jto-
kotetben. Butterworth. London, 1952. — Ross Golden:
Radiologic Exanination of the Small Intestine. Lippin-
cott. Philadelphia, 1954. — Grundler: Mschr. f. Kinder-
heilkunde 103, 1955. 145. — Hajdw N.: British Journal

of Radiology. 28:1955, 590. — Kosenov: Monatschrift f.
Kinderheilkunde 103:1955. 137.

KONYVISMERTETES

H. Martius: Lehrbuch der Geburtshilfe. IT1. javi-
tott kiadas. 1956. XXXII. 757 oldalon 777 részben tébb-
szinl abraval. Lex.—8° egészvaszon kitésben DM 59,70.
G. Thieme, Stuttgart kiadvanya.

A sziilészet tanitasiban Magyarorszéagon évtizedek
6ta magy szerep jutott a mémet sziilészeti tankonyvek-
nek. Bumm sziilészeti el6addsainak magyar forditdsa
volt az elsi és legnagyobb didaktikus) hatasti tankoényv,
amelynek szemléltetd 4abrai szinte az egész vilagiro-
dalomba &dtmentek. Bumm konyvébsl tanult tobb ma-
gyar orvosgeneracié. Csak lassan foglalta el helyét
Stoeckel vilaghir( tankényve, amelynek magyar fordi-
tasa hamar elfogyott. Koriilbelil 15 éve terjed-

tek el a gottingai sziilész-professzornak, a ndlunk
is jol ismert H. Martiusnak pompas tankényvei,
koztikl a sziilészet I. és II. kiaddsa. Nagy elénye, hogy
egységes szempontok szerint a szerzé énmaga irta és
csak kisebb fejezeteket dolgoztatott at tanitvanyaival.
Mind sziilészeti, mind mdgyoégyaszati és mitéttani tan-
konyveinek illusztraliasiara egészen egyéni modszereket
vezetett be, amelyek egy Kkivalé rajzolomivész, K.
Droysen zsenialitdsat dicsérik, Ezek az abrédk plaszii-
kus rajzok, amelyek egyéb tankonyvek egész oldalakat
elfoglalé abraival ellentétben csupan kis terjedelem-
ben keriilnek kivitelre és gyakran tobb szinben érzé-
keltetik azokat az anatomiai elvaltozasokat és térbeli
folyamatokat, a sziilési jelenségek normaélis menetét és
koros jelenségeit, amelyek nélkiil a legpompasabb szo-
veg sem képes kelld tajékozoédast nyujtani az olvaso-
nak. A konyv beosztasa eredeti elgondolason alapszik.
A szaporodasi folyamatok anatéomidjanak €s élettana-
nak ismertetése utan targyalja a normalis terhességet
és a terhes né vizsgélati modszereit, majd rogton at-
tér a terhességgel kapcsolatos koéros jelenségekre, is-
merteti a terhes né megbetegedéseit és csak ennek a
nagy anyagnak részletes feldolgozésa utan tér 4t ma-
ginak a sziilési folyamatnak amnatémiajara és élet-
tandra. Ennek soran foglalkozik a normalis sziilési fo-
lyamattal, majd ismerteti a koros sziilést és csak mind-
ezek utan tér at a gyermekagynak és a szoptatasnak
a targyalasara. Végiil behaté részletességgel ismerteti
a sziilészeti paediatria legfontosabb problémait, az 1j-
sziilott gondozasnak a sziilészt érdekls kérdéseit. Végiil
a szaporodasi folyamatok hygienes vonatkozasainak is
szentel egy rovid fejezetet.

Ilyen gondolatmenetben feldolgozva a sziilészet
anyagat, a miitéttan kérdéseire mar nem terjed ki,
mert azokat kiilon konyvben tetle kozzé.

Martius tankényvének minden fejezete példaszerd
didaktikus keészséggel van megirva., A szoveg minde-
niitt jol érhets és a pompds dbrak alapjan kénnyen el-
sajatithaté, A III. kadésnak elénye az eldbbiekkel
szemben, hogy egy kétetben foglalja Ossze az egész
anyagot és igy az egyetemi hallgatéknak konnyen for-
gathaté tankonyve lehet. A kidllitas tokéletes, a kréta-
papiron nyomtatott konyv minden &brdja pompdsan
érvényesiil, kiilondsen szemléletesek a szines abrak, de
ugyanugy értheték és az emlékezetben mély benyo-
mast hagynak a mivészi technikdval megrajzoll vaz-
latok és a bonyolult sziilési folyamatokat érzékeltetd
Abrasorozatok. Ha a tanulni wvagyé csak az dbrakat
nézi végig és elolvassa azok szovegmagyarazatat,
szinte jatszva megtanulhatja a sziilési folyamatokat és
a patholégiat. Martius a legujabb irodalom és kutatéds
eredményeit is feldolgozta tankonyvében, ugyhogy to-
kéletes tajékozédast nydjt mind a gyokorlé orvosnak,
mind pedig a szakorvosnak a felmeriilé Uj problémak-
kal kapcsolatosan. Martius konyve a német tankényv-
irodalom gyotngyszeme, egy nagy klinikusnak ¢és elmé-

ROVIDHULLAMU

DIATHERMIAS és minden egyéb elektromedikai késziilék, valamint orvosi miiszerek

IAVITASAT, ATALAKITASAT, KARBANTARTASAT

gyorsan, olcsén, megbizhatéan villalja

Orvosi Miiszer és Keszilékjavito KTSL

Budapest VIIl. Rékéczi Gt 71, # Telefon : 339-757, 340-931, 142-642

506



lyedé tudésnak nagyszerl alkotdsa, amely a hatar-
teriileten dolgozé nem szakorvosnak is boséges tajékoz-
tatast ad a felmeriilé problémakrol és ezért nemecsak
tankényvnek, hanem a gyakorlé orvos és szakorvos
vademecumjanak lehet tekinteni és minden tudomanyt
szereté orvosnak a figyelmébe ajénlani.

Batizfalvy Jdnos

Galla Emil dr. és munkatirsai: Repiiléorvostan.
Zrinyi kiadoé, 1956. 348 oldal, 115 Abra.
A repiilés rohamos fejlédése, a mind magasabb és

magasabb szférak megkozelitése, az emberi szerveze-.

tet addig nem sejtett feladatok elé allitotta. Az élet-
tani megfigyelések, majd kutatdasok és kisérletek, az
elmilt szazadokban csak az Un. életovben, a tenger-
szint és a 4 km. magassag kozott él6 emberekre vonat-
koztak. A maganyos megfigyeldk, a hegyoriasokat meg-
maszni szandékozok sejtették és érezték, hogy a ma-
gassdgnak kiilon torvényei wannak, de a sejtelem csak
az elmult évtizedekben valtozott 4t tudassa.

A ,RepiilGorvostan” az els6 magyar nyelvi koényv,
amely ezt a hirtelen kiterebélyesedett tudastomeget,
a repiiléssel kapesolatos élettani, egészségtani s orvos-
tani megfigyeléseket rendszeresen ismerteti. Uttoré
munka, amelyben nyoma sines a kezdeti tapogatézés-
nak és bizonytalansidgnak s nem tart igényt a kezdo-
nek kijaré engedékenyebb megitélésre. Szerzéi nem-
csak a kérdés konyvtarnyi nemzetkodzi irodalméra, -ha-
nem elsésorban a maguk hatalmas anyagon szerzett
tapasztalataikra tamaszkodtak.

A konyv négy fejezete koziil a II. és IIL: a repii-
lés élettana és egészségtana alkotjak a mi gerincét,
Az 1. fejezet magénak a ,kézegnek”, a levegének s a
repiilésnek alaptorvényeit ismerteti s ez a rész nem-

csak orvosok, hanem minden mivell s a probléma

irant érdeklodé ember szamara is élvezetes és tanul-
sagos moédon — igen szemléletes abréak segitségével —
targyalja a légkori viszonyok, az aerodinamika s a mii-
szeres hajézas (,vakrepiilés”) emberre vonatkoztatott
hatésait.

A 11, fejezet a repiilés élettana. A szervezetben
normalis szinten végbemend folyamatok roévid ossze-
foglaldsa utan pontrél pontra taglalja azoknak a ma-
gassag emelkedésével parhuzamosan torténé valtoza-
sait, E valtozasok féképpen a légnyomas csokkenésével
s az oxygén fokozatos fogyédsaval kapesolatosak. A
baro-kamardban — a légkdéri nyomdasvaltozdsokat és
oxygénellatast kisérletileg szabdlyozé hatalmas szenke-
zetben — nyert megfigyelések ezrein és ezrein keresz-
tiil szGrték le a szerzdk tapasztalataikat. Részletesen
elemzik a hypoxia hatasat a kiilonbozs érzékszervi
funkciokra s a legérzékenyebb systémara, a kozponti
idegrendszerre. Ezzel kapesolatosan leirjdk a magas-
sagi betegséget s ismertetik a védekezés modjat. Igen
behatdéan taglaljak a légnyomdsesokkenés fizikai hata-
sait, a gazok expansiéjat a szervezet géztartalmu tre-
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geiben; az oldott gézok felszabaduldsit decompressids
jelenségek, explosiv decompressio. Kiilon fejezet fog-
lalkozik a gyorsulasok fizikai és élettani hatésaival, az
ejtberny6s ugrassal s a magassagi betegséggel.

A TIII. fejezet megismertet azokkal a berendezé-
sekkel, amelyek megvédik a repiilét a magassag okozta
bonyodalmak ellen. A repiilékabin szerkezete, flilése,
szelloztetése stb.; a repiilés okozta zaj, a hideg, s az
ezek elleni védekezés; a repiilék életmddja, taplalko-
zasa, sportja, faradasa, védoéruhdi; a repiiléterek
hygiénaja stb. olyan kérdések, amelyek mar a szak-
emberek szadmara adnak pontos felvilagositast.

A IV, fejezet a repiilok orvosi kivalasztasaval fog-
lalkozik s szakmanként csoportositja azokat a kiilon-
leges vizsgdlatokat, amelyek a jeldltekkel szemben ko-
moly igényeket tamasztanak. A cél az, hogy a szigoru
selectio révén a repiilék a legnagyobb biztonsagot és
segitséget kapjak meg, amit csak az orvostudomény
nytjtani képes. Ez a humanitas az egész konyv vezér-
szélama.

A, Repliléorvostan” Acz2él Gyorgy, Borza Ldszlo,
Cselk6 Ldaszlé, Dreissiger Ldaszlo, Galla Emil, Gazdag
Imre, Geré Andor, Halm Tibor, Jona Gabor, Lukdcs
Sdandor, Pammer Jozsef, Szdik Jdanos és Vidra Jozsef
orvoskutatok értékes és lelkiismeretes munkéaja. A
szerkesztés nehéz feladatdt Galla Emil vezetésével
Halm Tibor kandidatus, Lukdcs Sdndor és Szak Janos
végezték. A konyv kiallitdsa, nyomasa, abrai (kiléno-
sen a szines felvételek és a sematikus rajzok) elisme-
rést érdemelnek,

Biro Imre dr.

Julesz Miklés: A neuroendokrin betegségek Kor-
tana és diagnosziikaja. Budapest, 1957. Akadémiai
Kiadé.

Julesz Miklés varva-vart endokrinoldgidja régi
hidnyt poétol és régi mulasztast tesz jova. A munkat
vérbeli klinikus irta, akinek physiologiai és patho-
logiai tajékozottsaga a konyv minden fejezetében meg-
mutatkozik., Mint a szerz6 maga is emliti, az endo-
krinolégiai tankdnyvek legtobbjét physiolégusok irtdk
és ezért ezekben a miivekben a klinikum legtobbszor
méltatlanul kevés helyet kapott. A szerz6 szilard élet-
tani és koértani alapokon nyugvé klinikai szemlélete
teszi a kinyvet nagyon értékessé.

A csaknem ezer oldalas miinek t6bb mint egy-
harmada az dltaldnos rész. E rész tartalmilag oly gaz-
dag és oly sok iranybél vilagitja meg a klinikus-endo-
krinol6gus problémadit, hogy bdévebb méltatast igényel.
Az dltalanos rész anyaganak elrendezése, tablazatai,
tanulsagos abrai didaktikai szempontbdl kitiindek. A
Hleletdiagnosztika” és |, leletgyogyaszat” napjainkban
valé tobzoddsdban érommel &és megelégedéssel latja
minden igazi klinikus, aki hozzdszokott ahhoz, hogy a
beteget meghallgatja, levetké6zteti, megnézi, megtapint-
ia, hogy Julesz munkijaban éppen a beteg megvizsgad-
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lasanak oly b6 teret ad. A koérelézmény felvételérsl és
a beteg megvizsgalasarol irt fejezete nemcsak az endo-
krinolégus szdmara, de minden beteggel foglalkozé or-
Vos szamara tanulsdgos. Az endokrinolégiai tankony-
vekben aligha taladljuk igy egyiitt az antropometriai
vizsgald modszereket, a csontosodas szerinti életkor-
megallapitast, az endokrin elhizasi tipusokat stb. E fe-
jezetben szerz6 a legaprébb részletekre is figyelmet
fordit (pl. olyan latszolag aprosagra is felhivia a figyel-
met, mint amilyen az apoloné szerepe a laboratoriumi
vizsgalatra kiildott vizelet pontos gylijtésében). A la-
boratériumi leletek értékelésérsl, az elektrokardio-
grafia jelent6ségérol az endokrinolégiaban, a cytolégiai
és biopsids vizsgalatokrol, az érzékenységi vizsgalatok
jelentéségércl szolo fejezetek kimeritéen és a gyakor-
lati szempontoknak megfeleléen irjak le a sziikséges
eljarasokat. Kéar, hogy az elektroenkefalografias vizs-
galatoknak csak néhany sort szentel, noha ez az eljaras
az endokrinolégiai diagnosztikdban mind nagyobb sze-
repet kezd jatszani. A laboratériumi vizsgalatok kozt
talan szerepelnie kellene az alkali-tartalék meghatéro-
zésénak, valamint a cervicalis mucus mikroszképos
vizsgdlatanak is, mely utébbi az ovarialis fézisokrol
egyszeru és gyors tajékozodast adhat.

Erdeme a munkanak, hogy a vitatott problémak
targyalasanal is hatarozottan leszogezi és alatamasztja
egyéni allasfoglalasat. Természetesen akadnak olyan
kérdések, melyekben egyikiink-masikunk nem ért tel-
jesen egyet szerzovel. [gy nem értek egyet a dysfunkcio
fogalmanak elvetésével.

»Az endokrin mirigyek miikédésének Osszefoglaldé
tablazata” (I. tablazat) valéban igen j6 Attekintést ad.
Itt nem tartom vilagosnak, miért sorolja fel szerzé az
aldosteront a mineralocorticoidokt6l elkiilonitve. Nem
hinném, hogy helyes volna az aldosteront glukocorti-
coidnak is minésiteni. Ugyanebben a tablazatban he-
lyesnek tartanam a cortison helyett a hydrocortisont
és a corticosteront tiintelni fel, mint természetes gluco-
corticoidot — amint az egyébként a részletes szoveg-
ben szerepel.

Kitliné az a fejezet, mely a kiilonbézi szakmakkal
valé konziliumok jelentdségét targyalja. E fejezet olva-
sasakor kiilonosen myilvanvaléva valik — amit a mi
hangsilyozni is akar —, hogy az endokrinolégiai alap-

ismeretek nemecsak az endokrinologus-belgyogyasz sza-
mara, de minden szakma szamara fontosak.

A részletes rész targyalasiban szerzé az egyes
endokrin szervek szerinti beosztast koveti. Az egyes
koérképek leirasat altalaban sajat észleléseivel illuszt-
tralja és ez az egész munkat szinesebbé, élménysze-
ruvé teszi.

E részben rovid fejezetekben foglalkozik szerzd a
hypophysis-miikodés befolyasolasanak uujabb médjai-
val. E fejezet lényegében Julesz Miklos tobb évtizedes
ez iranyu kisérleteinek eredményeit foglalja 6ssze. E ki-
sérletek igen kiterjedtek, sokiranytak és a hypophysis
eliilsélebeny hormonelvalasztasanak fokozasat és gat-
lasat a legklilonbozébb moédokon igyekszik elérni. Az
érdekes probléma egy 6nallé monographia targya falan
inkabb lehetne, mint egy tankonyv rovid fejezete.

A munkéban szerzdo tijabb kaorképeket ir le, illetve
egyes ismert koérképek uUjabb — sajat megfigyeléseire
alapozott — magyarazatat adja. Igy leirja a ,prae-
pubertasos basophilismus” Kkorképét, a Morgagni-
syndroma panhyperpituitarismussal valé magyarazatat
sth.

A szépen kidllitott munka csaknem 200 — részben
szines — abraval van illusztrilva és szamos szemlél-
tetd tadblazatot tartalmaz. Dicséret illeti a kiaddét a ki-
tliné typographidért, de kar, hogy nem gondoskodott
megfelelébb papirrél, melyet a ml nagyon megérde-
melt volna. Azt hiszem, hogy minden szakmaju orvos,
aki tisztaban akar lenni az endokrinolégia ujabb ha-
talmas fejlodésével, élvezettel és haszonnal fogja for-
gatni e modern magyar endokrinologiat.

Bach Imre

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Vdrosi Tandes Kérhdza, Nagykoros (215)

palyazatot hirdet a seb. osztdlyon megiiresedett
E. 119. kulesszamu segédorvosi allasra. Szabalyszerten
felszerelt palyazati kérelmek a hirdetmény megjelené-
sét6l szamitott 15 napon beliil a kérhaz igazgatojahoz
nytjtandék be. Botar Géza dr. igazgato-féorvos

NEOPHEDAN TABL ¢t

(Phenyl-acetyl-carbamid.)
Epilepszia kezelésére

SZTK terhére indokoldssal
25 tabl. és 250 tabl. ’

Digitalis-terapia *

ISOLANID asicor.

(Digit. banat. C-glycosida)

SZTK terhére indokoldssal

40 és 250 tabl.
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Heves megyei Kozegészségiigyi-Jarvany-
ligyi Allomas

palyazatot hirdet egy E. 144. kulesszama dllami
kozegészségiigyi feliigyeloi allasra. Az alkalmazéishoz
sziikséges adatokat a palyazathoz mellékelni kell, és
azokat a Heves megyei Kozegészségiigyi-Jarvanyligyi
Allomas igazgat6janak kell bekiildeni a hirdetménytél
szamitott 30 mapon beliil. Lakéast hivatalbdl biztositani
nem tudunk. Korfy Loérdnd dr. igazgato-féorvos

(238)

Zala megyei jarasi tandes v. b.
egészségiligyi csoportja
palyazatot hirdet a letenyei I. sz. korzeti sziilesznoi

, allasra. Fizetés havi 650.— Ft. Lakds kilatasban. A kel-
16en felszerelt palyazati kérelem (oklevél-masolat, élet-
rajz, mukodési bizonyitvanyok, erkolesi bizonyitvany)

a jardsi tandcs v. b. egészségligyi csoportjahoz, Lete-

nye, kiildendé be, a palyazat megjelnésétsl szamitott

30 napon beliil. Nagy Lajos dr, jar. féorvos

(168)

Jarasi Tanacs V. B. Egészségiigyi
csoportja, Szombathely
Palyazatot hirdetek a nyugdijazas folytan meg-
uresedett: tanakajdi, toronyi, bucsui, bozsoki, peresz-
nyei hatésdgi sziilészn6i allasokra. Az allds javadal-
mazasa 650.— Ft. Palydzati hataridé a megjelenéstol
szamitott 15 nap. Németh Mihaly dr. jarasi f6orvos

(169)

Zala megyei Kozegészségiigyi- (245)
Jarvanyiigyi Allomds
Palyazatot hirdetek a Zala megyei Kozegészség-
ligyi-Jarvanyligyi Alloméasnal megliresedett E. 232.
kulesszam  szakképesitett laboratoriumi asszisztensi
allasra. A palyazati kérelmeket az allomas igazgatdja-
hoz kell benyujtani.
Kulesdr Istvan dr. igazgaté-féorvos

Tamasi Jarasi Tandes Korhdza, Pincehely (243)

Tamési Jarasi Tandcs Pincehelyi Koérhazandl 1957.
majus 1-én egy E. 119. kulesszamu segédorvosi allas
liresedett meg, a sebészeti osztilyon, melyre palyaza-
tot hirdetek. Palyazatok korhazigazgatéhoz nyujtan-
dok be. Pilaszanovich Tivadar dr. igazgaté-fGorvos

Vas megyei Tandcs V. B. Eii. Osztdlya,
Szombathely

Pilyazatot hirdetek a Vas megyei Szombathelyi
Megyei B6r- és Nemibeteg Gondozé Intézet eltavozas
folytdn megiiresedett 111. kulcsszamu vezetd féorvosi
allasara. A pélyazati kérelmekhez az el6irt melléklete-
ket kell csatolni. A kérelmeket a Vas megyei Tandcs
V. B. Eii. Osztalydhoz kell benyujtani. Palyazati ha-
taridé az Orvosi Hetilapban tortént megjelenést6l sza-
mitott két hét. Ballo Laszlé dr. megyei féorvos
Dunapentelei Tandcs Koérhdza (242)

palyazatot hirdet a Rendeldintézeli egységnél meg-
uresedett E. 131. kulesszamu sziilész-négyogyasz ren-
deldintézeti szakorvosi, ugyancsak E. 131. kulesszamu
fiil-orr-gégészeti rendeléintézeti szakorvosi, E. 136.
kulesszamu képesitett iizemorvosi és E. 161. kulesszamu
korzeti orvosi dllasra. Lakast biztositunk. Kell6képpen

gelszere}t ;kérelmeket a Dunapentelei Tanacs Koérhaza
igazgato-féorvosa cimére kell benyujtani a felhivas
megjelenésétél szamitott 15 napon beliil.

Palfi Endre dr. korhazigazgato h.

Békés megyei Tandcs Rendelbintézete, Gyula (207)
A Békés megyei Tandcs Rendelbintézete egy E. 131.
kulesszami fogszakorvosi &llasra palyazatot hirdet. Az
allas javadalmazasa az Ei. Min. 3100—3/1954. szamu
rendelettel megallapitott Osszeg. Az alkalmazashoz
sziikséges adatokat a palyazathoz mellékelni kell és
azokat Békés megyei Tanacs Korhaza, Gyula cimre
kell megkiildeni, a hirdetmény kozzétételétol szamitott
15 napon belil. Juba Adolf dr. igazgalo-féorvos,
az orvostudomanyok kandidatusa

XIX. ker, Tandes v. b.
Sziilé és Nobeteg Korhaz
palyazatot hirdet E. 119. kulesszamu segédorvosi
allasra, A palyazok keérvényliket a palyazati hirdet-
mény megjelenésétdl szamitott 15 napon beliil, megfe-
lels iratokkal felszerelve a kérhaz igazgatéjanak nyudjt-
sak be. Schiirger Sandor dr. ig. f6orvos

(227)

Kalocsa Vdrosi Tandcs Koérhdzandl athelyezések
folytan megliresedett 1 sziilész alorvosi, 1 gyermek-
gyogyasz segédorvosi, 1 tidobelgyogyasz segedorvosi,
1 sebész segédorvosi allasra palyazatot hirdetek. A pa-
lyazatokat a megjelenéstél szamitva 15 napon beliil
a kérhéaz igazgatojahoz kell benyudjtani.

Polydk Janos dr. igazgato-féorvos

Zala megyei Kozegészségiigyi-Jarvany- (198/a)
iigyi Allomds
Palyézatot hirdetek a Zala megyei Kozegészseg-

ligyi-Jarvanyiigyi Allomasnal megiiresedett E. 148.

kulesszamu hygiénikus orvosi alldsra. A palyazati ké-

relmeket az allomas igazgatéjahoz kell benyujtani.
Kulesdr Istvan dr. igazgaté-féorvos

-~

Bacs-Kiskun megyei Tanacs V. B.
XI. Egészségiigyi Osztalya, Kecskemét
Bacs-Kiskun megye féorvosa az aldbbi &allasokra
palyazatot hirdet: Kecskemét megyei korhdz gyermek-
osztalyan. E. 117. kulessz. gyermekszakorvosi &allas.
Szakorvosok elényben. Kiskunhalas vdrosi korhdznal
E. 131. kulessz. rtg. szakféorvosi allas napi 6 6ras elfog-
laltsdggal; belgyogyéaszati osztdlyan E. 115. kulessz. 0sz-
talyvezeté féorvosi allas. A péalyazonak kulon dija-
zasért a belgyogyaszati szakrendelést is el kell latni.
Kalocsa varosi kérhdz sebészeti osztalyan E. 119. kules-
szamu segédorvosi allas., Kiskunfélegyhdza vdrosi
tandcs eul. osztalyan 154. kuleszami vdrosi féorvosi
allas. Kiskunhalas wvdrosi tandes eil. osztalyan 257.
kulessz, vdrosi orvosi allas. Kisk6rosi jardsi eti. osztd-
luon 227. kulessz. jdrdasi orvosi Alas. Kecskeméten
E. 144, kulessz. kozegészségiigyi feliigyelsi dllas, Keces-
kemét megyei kérhdzndal E. 215. kulessz. miitésasszisz-
tensi allas a sebészeten. 1957. januar 16-t6] betolthets.
Lakas az intézethen biztositva. A kell6en felszerelt pi-
lydzatokat a hirdetés megjelenésétél szamitva 15 napon
beliil az illetékes kérhaz igazgatéjanak, illetve tandcs

végrehajté bizottsdga elnokéhez kell menyujtani.
Balogh Andrds dr. megyei f6orvos

(26)

CYOGYVIiZ

yy Struma megel6zésére és gydgyitasira. Terhességi
golyva meggéatlasira. Magas vérnyoméas és ér-
elmeszesedés eseteiben.
1)

Irodalom :
Gyoégyviztermeld Budapest, Bathori utca 15
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kozleménye
Tuberkulézis és diabetes*
Irta: MARTON SANDOR dr.

Az insulin-aera el6tt a cukorbeteget f6leg 2
szovodmény fenyegette. Egyik a koma, mely kb. a
betegek 60%-anak okozta haldlat, a masik a tiidé-
glim6kor, melyben a szazadfordulé elején a cukor-
bajosok 40—50%/,-a betegedett meg, s igen magas
haldlozassal jart. Az insulin (tovdbbiakban: i.) al-
kalmazasa 6ta sokkal ritkdbb lett a diabeteses tbe.
szovodménye is, azonban kulonb6zé orszagokbdl
szarmazoO statisztikai adatok szerint még mindig
2—4-szer annyi tlidébeteg fordul eld cukorbetegek
kozt, mint a lakossag tobbi részében. S6t Siedhoff
szlir6vizsgalatai szerint Nyugat-Berlinben 1949—
52 kozt a lakossag atlagos 1,629-0s tbe-s morbidi-
tasdval szemben, a cukorbetegek 7,69/,-aban fordult
elé aktiv tidéglimokér. Hazai viszonylatban kevés
adatra tdmaszkodhatunk. A Janos-kérhaz teriileté-
hez tartozé 352 cukorbetegb6l 1955-ben 18, azaz
5,10/, szenvedett aktiv glimékérban (Bikich dr.).
Ezzel szemben Nagybudapest atlagos the morbidi-
tasa 1,29, korilil mozgott.

Mar ezen szamadatok dnmagukban is a szerzik
tobbsége 4altal képviselt azon &llaspontot tamaszt-
jak ala, hogy a két betegség egyiittes eléforduldsa
nem véletlen, hanem syntropids jellegli, s a syn-
trophids faktor a diabetesben gyokerezik., A diabe-
tes (tovabbiakban: d.) tbe. hajlamosité hatasa mel-

* A Belgydgyasz- és Tiiddszakesoport 1956. aprilis
27-i egylittes tudomanyos ilésén elhangzott el6adas.

36%*

lett szol az a tény is, hogy az i. bevezetése 6ta a
cukorbetegek tbe. morbiditdsa csékkent. Ugyan-
csak ezt igazolja az a tapasztalat, hogy a cukor-
betegek tuberkulézisa gyakran mutat a szokottnal
malignusabb lefolyast. A cukorbaj tbe. resistencia
esokkentd hatdsa anndl kevésbé megleps, mivel a
diabetesesek szamos mas fertézéssel szemben is
csokkent ellendlloképességet mutatnak. Erdekes
modon nyer bizonyitast a syntropia Burghardt kor-
bonectani anyagaban. Az anyag foglalkozas szerinti
csoportositdsabol az dertil ki, hogy a két betegség
tarsuldsa leggyakrabban a gazdasagilag j6l1 szitual-
tak tansadalmi rétegében fordul el6, melyben gya-
kori a d. és ritka a the. Viszont aranylag ritka a
kombinalt korkép a fizikai dolgozok kozt, kiknél
ritka a d., s gyakori a the.

Maig is eldontetlen kérdés, hogy milyen fak-
torok idézik elé a cukorbetegek fokozott tbe hajla-
mossagat? Kétségtelen, hogy maga a hyper-
glykaemia — melynek a régebbi irodalomban je-
lentGséget tulajdonitottak (Abraham) — nem lehet
ennek oka, mivel ez esetben extrapulmondlis loka-
lizacioval is gyakrabban kellene taldlkozni. Labbé
és Boulin az allergids reakci6skészség csokkenésé-
vel magyarazzak a cukorbetegek tbe. hajlamossagat.
A kombinalt kérképekben végzett allergids vizsga-
latainkkal mi is megerésithetjiik e szerzék adatait,
amennyiben 50 cukorbajos tiidébeteglink Mantoux-
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r. kozil 39 hypoergias, 11 normergias volt. Hyper-
ergids r.-6t egy esetben sem észleltiink. Nagyobb
jelentoséget kell tulajdonitani azonban a diabete-
ses anyagesere kisiklasoknak, illet6leg az acidozis-
nak. Erre mutatnak Kestermann és Grafe kisérle-
tes vizsgalatai, s ezt latszanak megerésiteni klini-
kai észlelések is. Bertram koméas allapoton atesett
leptosom cukorbetegeinek 80%-a 6 éven beliil tiidé-
gimokorban betegedett meg.

'~ Sajat beteganyagunknak azon csoportjiban,
melyben a d. volt az elsédleges betegség, az esetek
3y részében szerepelt az anamnezisben acidozis,
vagy komas allapot. Hasonlé észlelésrél szamol be
lipesei klinikai anyagdbol Knick. A tbe-s resisten-
cia csokkenés szempontjabol legdontébb tényezo-
ként foghatjuk fel azonban a sejtek szénhidrat assi-
milacios készségének csokkenését, illetdleg kvali-
tativ €hezését.

A két betegség kolesonhatdsanak tanulmanyo-
zasa céljabol az Orszagos Koranyi Tbe. Intézet 80
olyan cukorbetegének kortorténeti és katammeszti-
kus adatait dolgoztuk fel részletesen, kik az utobbi
3 évben apolas alatt allottak. Ezenkiviil felhasznal-
tuk bizonyos vonatkozasokban egyik budapesti ke-
rilet d. anyagat is (Bikich dr.).

A - kolesonhatasokra vonatkozé észleléseink

- taglaldsa el6tt roviden érintjilk a kor és nem sze-
rinti megoszlasnak, valamint a két betegség id6-
rendi jelentkezésének kérdéseit.

A Kkett6s megbetegedésben szenvedd egyének
korszerinti megoszldsa tekintetében lényeges kii-
lonbségeket latunk az egyes szerzék adatai kozt.
Mig Joslin amerikai és Grafe németorszagi d.
anyagaban a legmagasabb tbe. morbiditast a 60
éven feliilli egyének kozt taldltak, addig Boukot,
Cooper, Dillon philadelphiai cukorbetegeinek fu-
berkulézisa nagyobb szidmban fordult el6 40 éven
aluliak kozt. Jaszniij—Szorkin szovjet szerzok
d.-tbe. eseteinek 64,5%-a ugyancsak 40 éven aluli
volt.

A mi beteganyagunkban — amely a XII. ke-
riilet 41 betegével egylitt 121 kombinalt esetet dlel
fel — a betegeknek tobb mint fele 50 éven aluli
egyén. Anyagunk korszerinti megoszliasabél nem
vonhatunk le hazai viszonylatban hatérozott kévet-
keztetést, mivel szdmadataink ehhez nem elég
nagyok.

Beteganyagunk nem szerinti megoszldsa azt a
megallapitdst igazolja, mellyel szdmos kézlemény-
ben taldlkozunk, hogy a cukorbeteg férfiak tobb
mint kéfszeres szamban betegednek meg tbe-ben,
mint a nék. Ez annal feltlinébb jelenség, mivel a
40 éven tul a nék diabetese gyakoribb.

Az irodalomban egyontetii allasfoglalast tala-
lunk arra nézve, hogy a kettés betegség 80—90%-
édban a cukorbaj az els6dleges (Pfaffenberg—Rick-
mann, Root, Lawonn, Hilebrandt, Grafe). 80 ese-
tink kozil 53-nal elébb jelentkezett a d. atlagos
7 éves idékiilonbséggel. A leghosszabb idé 25 év
volt. 15-nél egyszerre fedezték fel a két betegsé-
get, 12 betegnél a tudéglimékér mar a d. elétt
fennallott, s a d. jelentkezésekor csaknem mind-
egyik esetiinkben észlelhet6 volt a the. acut fellan-
goldsa. A két betegség egyidejii manifestalédasa
esetén is feltehetd, hogy a d. volt az elsédleges és
az eddig latens d. a tuberkulotikus intoxikatio
hatdsara decompensalodott és manifestalodott. Erre
mutat az is, hogy ebben a csoportban szereplé 15
beteg koziil 5-nek a csalddjaban cukorbetegek for-
dultak el6. Az elsé két csoportot dsszevéve, a 2 be-
tegség tarsuldsaban eseteink 85%-daban a cukorbaj
volt elsédleges.

A két betegség kolesonhatdsanak vizsgalatakor
2 kérdés meriil fel. Egyik az, hogy a cukorbaj a
the. kovetkeztében mutat-e olyan moédosulasokat,
melyeket a gyogykezelés szempontjaibol is tekin-
tetbe kell venni?

A maésik kérdés, amelyre véalaszt kivanunk
adni az, hogy észlelheté-e valamilyen eltérés a cu-
korbajosok tiuidéglimékoérjanak klinikai és rontgen- .
morfolégiai megnyilvanuldsaiban, vagy a lefolyas
dinamikijaban az egészséges anyageseréjui esetek-
kel szemben?

Az elsé kérdés megvalaszolasa céljabdl anya-
gunkat az insulin sziikséglet (tovabbiakban: i. sz.)
nagysaga szerint 5 csoportba osztottuk be, megkii-
lonboztetve 0—40-ig kevés, 60-ig kozepes, 60 f.
nagy és 100 f. igen nagy i. sz.-eket. Hasonlé elv
szerint osztdlyoztuk a XII. kerililet 545 ,csak dia-
beteses” eseteit.

E csoportok oOsszehasonlitasab6l kitlinik, hogy
a kombinalt korképben szenvedé betegek csak csé-
kély szazalékban nélkiilozhetik az i-t, mig a tisz-
tan d.-ek 27,5%-a nem szorul i-ra. A kombinalt

Diabetes jellege és az insulinsziikséglet szerinti megoszldsa the-s betegeknél
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esetek 56,3%-a nagy, vagy igen nagy i. mennyisé-
get fogyaszt, ezzel szemben a szovédménymentes
cukorbetegeknek csak 20,8%-a. Ezen csoportok Gsz-
szehasonlitdsa azért lehetséges, mivel mindkét cso-
port betegeinek diaetas vezetése azonos elvek, s
nagyjaban egyforma mennyiséglii sz. h. bevitele
mellett tortént (180—220 g).

Szanatériumi beteganyagunkat az anyagcsere-
zavarnak egy masik jellegzetes vonasa alapjan is
csoportositottuk és megkiilonboztettiink stabilis, la-
bilis és hyperlabilis anyageseréjli cukorbetegeket.

A d. ilyen alapon valé osztdlyozasa szokatlan-
nak latszik, azonban ez a tiidégyogyasz szempont-
jabdl azért is indokolt, mivel szembet(iné klinikai
megnyilvanulisokrdl van szo, melyeket a gyogy-
kezelés vezetésében is tekintetbe kell venni. Anya-
gunknak az insuldris és kontrainsularis jelleg sze-
rint valé osztdlyozasat szdmszer(i adatok keretében
nem tartottuk keresztiilvihetének. A besoroliashoz
mind az i. mennyiség nagysdgat, mind az anyag-
cserének az 1. sz. tablazataban feltiintetett jellegeit
csak a tbe. akut szakaszanak lezajlasa utan allapi-
tottuk meg. Az utébbiakat a napi vizeletcukor ki-
valasztas ingadozasai és az idénként végzett napi
vércukor profil alapjan hataroztuk meg, tekintetbe
véve betegeink hypoglykaemiara valé hajlamat,
vagy annak hidnyat is. Hyperlabilis anyageserét
azokban az esetekben wvettiink fel, melyekben az i.
tulérzékenység és csokkent i. érzékenység naponta,
" 86t a nap egyes szakaszaiban is feltlinG, indokolat-
lan valtozékonysagot mutatott, a glykosuria irre-
gularitasaval egylitt. Ezek azok a betegek, akiknél
ugyanazon a napon hypoglykaemiads roham és igen
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magas veércukorszint valthatja egymadst optimalis
beallitds mellett. Kétségtelen, hogy ezen kérkép
létrehozasaban — amelyet Falta ,diabetes insta-
bilis” néven irt le — nagy szerepe van az ellen-
reguldcios rendszer valtakozé ténusanak.

Az 1. sz. tablazatbdl kitlinik, hogy a szanaté-
riumi eseteink kozt feltlinden sok a labilis anyag-
cseréjii beteg. 80 esetb6l 25 mutatott labilis és 8
hyperlabilis jelleget. Kiilonosen szembetiné ez
utébbiak aranylag nagy szama, ha meggondoljuk,
hogy Falta 996 cukorbetege kozt mindossze 12
winstabilis” esetet talalt.

A téblazat alapjan feltiing tényként regisztral-
hatjuk azt is, hogy a tuberkulézissal tdrsult d. ese-
teiben az anyagcsere labilitdsa az esetek tobbségé-
ben nagy i. sz.-tel pdrosul. Valészini, hogy a kom-
binélt kérképekben észlelheté gyakori relativ i. re-
sistencia, valamint a szokottnal gyakoribb anyag-
csere labilitds egyarant az i. antagonistdk tuber-
kulotoxikus izgalmi allapotdra vezetheté vissza. A
katamnestikus adatokb6l megallapithattuk, hogy
a labilis és hyperlabilis esetek tobbségében az
anyagcsere a tbe. elétt is mutatott bizonyos mérvii
labilitdst, de a tbe. tdrsuldsa idején a labilitds foko-
zédott. 3 hyperlabilis esetlinkben a glykosuria és
a vércukor profil irregularis ingadozasa a tbe. kli-
nikai gydgyuldasa utdn fokozatosan megsziint, s az
i. sz. is csokkent, csak bizonyos mérvi i, tulérzé-
kenység maradt vissza. Ezt illusztralhatjuk egyik
esetlink grafikonjan, akinél a thbe-s roncs j. felso
lebeny resekciéjat végeztettiik el.

2 hyperlabilis beteglinknél az anyagcsere inga-
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A grafikonon a miitét eldtti 2 hénap vér- és vizeletcukor adatai hasonlithaték ossze a miitét utdnival.
A vizeletcukor mennyisége és irregularitisa 3 hénappal @ mitét utin kezd csokkenni. A 4-ik hénaptol kezdve
mar napi 10 g korili glykosuria szabdlyos gorbéje ala kul ki, az ins. szikséglet csokkenése mellett.
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dozasa a tbe. el6tt is ugyanolyan intenzitasu volt,
mint azdéta.

A labilis, féleg a hyperlabilis cukorbajos ttudé-
betegek anyagcsere vezetése komoly nehézségek elé
allitja az orvost. 2 hyperlabilis esetiinkben largac-
til-kezeléssel sikeriilt a stulyos konvulsiékkal jaro
hypoglykaemids rohamok szamat és intenzitasat
lényegesen csokkenteni, anélkiil, hogy a sz. h. haz-
tartasban kedvezd valtozas allott volna be.

Eszleléseinket abban foglalhatjuk ossze, hogy
az aktiv, kiilondsen pedig az evolutiv fdzisban levd
tiid6giimokér gyakran idéz elé modosuldsokat a
cukorbeteg anyagcseréjében. Ez megnyilvanulhat
az i. sz. fokozodasaban, valamint az anyagesere la-
bilitisdban. A ketté6 egytittes el6fordulasa sem
“ritka.

A d.-hez tdrsulé tuberkulézis jellegére vonat-
kozodlag altaldban kiemelik a szerz6k a gyakran
inappercept kezdetet, s a tlnetszegény lefolyast. A
tbe. direkt tiinetei helyett tobbnyire a szénhidrat
anyagesere indokolatlannak latszé egyensulyzavara
all cl6térben és gyengeségérzés, melyet a cukor-
bajjal hoznak osszefliggésbe. Tudogyogyaszok meg-
figyelése szerint a cukorbajhoz tarsulé tiidégiimd-
koér gyakran mutat malignus lefolyast, exsudativ-
caseosus jelleggel (Pfaffenberg, Irskens, Darnaud
és tsai, Pierre Bourgeois, Bernard, Grafe, Krogh
ete.). Hasonl6é észlelésekrdl szamolnak be nagy-
tapasztalati korbonenokok, mint Pagel, Burghardt,
Giese. Hetényi tagadja a két betegség kozti syn-
tropiat és kétségesnek tartja, hogy a tudégiimokor
cukorbetegeknél kedvezétlenebbiil folyna le, mint
egyébként. Kutschera is ugy véli, hogy szénhidrat-
dus taplalkozas és i. mellett a diabetesesek gumo-
korja kedvezd lefolyast mutat. Eddigi tapasztala-
taink és mostani vizsgdlataink alapjan mi hataro-
zottan azon szerzékkel értiink egyet, akik a cukor-
betegek gimdékorjanak gyakran malignus tenden-

Diabeteses eseteink 62,5%-dban tulnyoméan
exsudativ tidéelvaltozast talaltunk. Ugyanakkor
1954—1955. évben intézetlinkben &apolt, valogatas
nelkiil értékelt 100 normadlis cukoranyagcseréjl
(nagyjaban hasonlé életkoru) beteg kozt tulnyo-
moan exsudativ elvaltozas csak az esetek 25%-aban
fordult el6. A nekrozisra valé fokozott hajlam nyil-
vanul meg abban is, hogy mindkét betegségben
szenved6 betegeink 83%-aban, tobbi betegeinknek
60%-aban volt kaverna kimutathaté. Beteganya-
gunkban azt is megéllapitottuk, hogy a kombinalt
korképekben igen gyakran, rovid idé alatt kovet-
kezik be a kontralateridlis oldal bronchogen disse-
minacioja. A cukorbetegek tuberkuldzisdnak fen-
tiekben leirt tendenciaja csak 1 esetben jutott ki-
fejezésre a resekcioval eltavolitott tiidérészek szo-
vettani vizsgalatakor (Vince dr.). Ez értheté azon-
ban, mivel a beavatkozast csak hosszas antituber-
kulotikus kezelés utan, a maximaélis regresszi6 ide-
jén végeztettiik.

Giese azon koérbonctani megallapitdasat, hogy a
cukorbajosok tlidéglimékorja sokban hasonlit az
¢hezési tuberkulozishoz, klinikai észleléseink alap-
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jan is megeroésithetjiik. A hasonlésig nemesak a
klinikai kép és a rtg-morfolégidban, hanem elsd-
sorban a gimokor lefolydsinak gyorsasdgdban jut
kifejezésre.

A Sossman és Steidl, majd Kirch altal leirt
~diabeteses phtisis”-re jellemz6 a centralis, peri-
hilaris lokalizdci6 a cstcsi teriiletek szabadon-
hagyasa mellett. Az ilyen tipusi esetek frontalis
rétegfelvételeibél nyilvanvalo, hogy alsélebenycstics
primér beszlir6désrél, illetéleg kavernarél van szé
Kombindlt eseteinknek 7%-aban talaltuk ezt a lo-
kaliziciét. Papp, Németh, Stirling, Thaly, Vdmos,
Vince vizsgédlatai szerint a primér alsélebeny ka-
verna egyéb szanatériumi beteganyagunkban is
3.4%-o0s gyakorisaggal fordult el6. Gyakorisaguk
miatt mi sokkal jellegzetesebbnek tartjuk cukor-
bajosoknal azokat a massziv felsélebeny pneumo-
nias képeket, amelyek tobbnyire lebenyszéli beszii-
réléssel indulva meg, rovid id6 alatt az egész
lebenyre terjednek, s hamarosan szétesésekhez
vezetnek.

Miér a régebbi irodalomban is gyakran taldlunk
utalast arra, hogy a diabeteses tiidé6giimékorhoz —
gégetbe-t kivéve — ritkdn csatlakozik extrapulmo-
nélis széras és exsudativ pleuritis. Sajat anyagunk-
ban egyetlen extrapulmonadlis tuberkulézissal sem
talalkoztunk. Gége- és horg6tuberkulozist nagyja-
ban olyan szdmban lattunk, mint egyéb betegeink
kozt. Feltting jelenségként konyvelhettiik el, hogy
a betegek azon csoportjaban, amelyben a cukorbaj
elébb jelentkezett, mint a the, magaban a tiidében
is aranylag ritkdn észleltiink haematogen jellegii
elvdltozdst. 68 ilyen esetb6l mindossze 4-ben talal-
tunk — a régebbi rig-képek elemzése alapjan —
haematogen korképet, a tobbi esetben infiltrativ
elvaltozassal indult meg a folyamat. Ugyanakkor
azokndl, akiknél a tbe. volt az elsédleges betegség,
az esetek fele haematogen eredetit. 2 eset nem
volt értékelheté ebbdl a szempontbdl, mivel a meg-
itéléshez szitkséges régebbi felvételek hianyoztak.
Hasonlo észlelésre utal Pfaffenberg egyik kozle-
ményében.

Az eddig vazoltakkal nem kivanjuk azt a lat-
szatot sem kelteni, mintha a cukorbajhoz tarsulé
tidoglimokér mindig rosszindulata lefolyast mu-
tatna. Nem ritkdan észleliink ab ovo benignus jel-
legli, fibrozisra hajlé eseteket is, de mas beteg-
anyaghoz viszonyitva kétségtelen, hogy a leirt til-
nyomoéan exsudativ-caseosus, gyors dinamikaja
tbe-s korkép cukorbetegek kozt feltinben nagy
szémban fordul elé.

A két betegség kolesonhatasa dltalaban kedve-
26tlen. A tarsulb tbe. csaknem mindig felboritja az
anyagesere egyensulyt, els6sorban az ellenregula-
ciés rendszer izgalmi allapota &ltal. Az anyagesere
dekompenzaciéja pedig kedvezétlentil hat vissza a
tiidéfolyamatra. Ilyformdn circulus witiosus alakul
ki, melynek dttorése a kétiranyi kezelés legalap-
vetébb feladata.

A kolesonhatas kérdésének elbirdlasa céljabol
megvizsgaltuk anyagunkban, hogy egyrészrél az



i. sz. nagysaga és a cukoranyagcserezavar labili-
tasa, mdsrészrél a tbe-folyamat jellege, tenden-
ciaja kozt észlelheté-e valamilyen Osszefliggés?

A fels6 tablazat adataibol azt latjuk, hogy a
nagy és igen nagy i. szlikségletli cukorbetegek kozt
gyakoribb az exsudativ tbec., mint a kisebb i. sziik-
ségletliek kozt. Még hatarozottabb osszefliggés ol-
vashaté ki az anyagcsere labilitasa és a tbe. karak-
tere kozt. Az alsé tdblazat adatai szerint kétségte-
len, hogy a labilis és hyperlabilis d. sokkal gyak-
rabban jar egyiitt exsudativ jellegli folyamattal,
mint az egyenletes anyagcseréjii. Természetesen
nem mindig dontheté el, hogy a két tényezo koziil
- melyik az elsodleges.

A kettds betegségben szenved6 egyének tuber-
kulézisanak kérjoslata fiigg a kortél, a diabeteses
érbetegségektdl, az anyagceserezavar sulyossagatol,
de legelsésorban a tbe. korai diagnézisdtél, illetéleg
a korai szakszerii kezelés bevezetésétol.

A gydgykezelésben legelsé feladat az anyag-
csere egyensulyba hozasa. A diétara vonatkozolag
allaspontunkat a kovetkezékben szogezhetem le.
1929. év 6ta Porges bécesi osztalyan nyert tapasz-
talataim hatasa alatt a relative szénhidratdas és
aranylag zsirszegény taplalkozast alkalmazom —
kivételektol eltekintve — nemcsak a szovédmény-
mentes,” hanem a tbe-vel tansult cukorbetegeknél
is. Ez azt jelenti, hogy 200—250 g szénhidratot és

ORVOSI HETILAP 1957. 20.

testsuly/kg-ként 1—1,5 g fehérjét adunk. A zsir-
mennyiséget ugy szabjuk meg, hogy a fehérje és
szénhidrattal egylitt a redukalt taplaltsagi fokban
lev6é egyénecknél Osszesen kb. 40, adiposus tiidé-
betegeknél 30—35 kaldériat nyudjtunk testsily/kg-
ként. Ezen relative kaldriaszegény taplalkozasi el6-
iras latszolag ellentétben all a glimékoéros betegek-
nél szokasos kaldriadus taplalkozasi elvvel. Az el-
mult évtizedek sordn azonban igen sok esetben volt
alkalmunk észlelni, hogy ezen étrend mind a d.
egyensulyban tartdsa, mind a tbe. gyoégyitasa szem-
pontjabdl sokkal kedvezébb feltételeket teremt,
mint a szénhidratszegény, zsirdas taplalkozas. Ezt
a felfogast képviselik egyébként igen nagy tapasz-
talati szerz6k is, mint Bertram, Martini, Katsch,
Grafe, Kutschera, Grote etc.

Az insulin-kezelést a kombinalt korképekben
is az altalaban ismert elvek szerint alkalmazzuk.
Az anyagcsere ingadozisokra gyakran hajlamos
tidébetegeknél lehetbleg zinkinsulinra, magas i.
szlikségletieknél normalinsulinnal kombindlva —
de nem keverve — igyeksziink bedllitani betegein-
ket. A glimékéros betegeknél kiilondsen karos
hypoglykaemias roham elkeriilése céljabol nem
toreksziink teljes aglykosuriara. 10—20 g , mara-
dék glykosuriatol” nem latunk karosodést. Labilis
esetekben idénként égy-egy nagyobb glykosurids
kiugrést, vagy magasabb vércukor értéket nem te-

A betegek megoszldsa a tbe ellege és insulinszikséglet szerint
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kintjik dekompenzicios jelnek miitéti beavatkozas
szempontjabol sem.

A B, vitaminnal eddig egyetlen kombinalt
koérképben sem sikeriilt kifejezett antidiabetikus
hatast elérni.

Az 4j perordlis antidiabetikummal (Invenol)
eddig 20 tuberkulotikus cukorbeteget kezeltiink
Bertram elGirdsaihoz és indikacioihoz tartva ma-
gunkat. Idevonatkozé észleléseinket csak roviden
érinthetem. Teljes aglykosuriat, illetéleg 10 g alatti
cukortiritést ecsak 5 esetben értiink el, 6 betegnél
az anyagesere kompenzaciot nem tekintettik tel-
jesnek, s az invenol mellett 10—30 E. Z. i-t is
adagoltunk. 9 esetben teljesen hatédstalannak bizo-
nyult. Eddigi észleléseink alapjan az a benyomé-
sunk, hogy a kettos betegségben szenvedd egyének-
nél a sulfanylcarbamiddal elérheté teljes egyen-
sulyallapotot ritkdbban sikeriil elérni, mint hasonlé
jellegli szovédménymentes cukorbetegeknél.

Az i-nal kezelt esetekben kiiléndsen nagy
sulyt helyeziink a sz. h. napi helyes elosztasara, a
sz. h. anyagcsere rythmus kovetése és az i.-hatés
jo kihaszndlisa érdekében. Ezek egyénenkénti el-
birdlasdhoz igen hasznos szolgdlatot nyudjt a vér-
cukor profil idénkénti vizsgédlata. Ahol ez nem vi-
heté keresztiil, ott megelégedhetiink a 24 6ras
vizeletcukor profil vizsgalataval, mely a 3X8 o6rés
frakcioban gyUjtott wvizelet cukormennyiségének
meghatarozasabol all.

Az antituberkulotikus kezelésrél altalanossag-
ban azt mondhatjuk, hogy a cukorbajos tiidébete-
geknél még fokozottabb jelent6sége van, mint nor-
malis cukoranyagcseréjlieknél. Ezt a kitételiinket
arra vonatkoztatjuk els6sorban, hogy a cukorbajos
tiidébeteg a the. evolutiv szakdban antituberkuloti-
kus kezelés nélkiill még fokozottabb veszélybe ke-
ril, mint a tobbi tiidégiimékoros. Elsé kovetelmény
azonban, hogy az alkalmazandé gyogyszer ne fejt-
sen ki karos mellékhatdst a sz. h. anyageserére.
illet6leg ne okozzon karosodast a cukorhaztartds-
ban szerepet jatszé szervekben.

A thiosemicarbazonok-kal nyert tapasztalalaink ez
irdnyban kedvezotlenek. Vieth és Giirich észleléseihez
hasonléan mi is azt talaltuk, hogy cukorbetegeknél
gyvakran idéznek elé tolerancia romlast, s az i. sz
gyakran 30—40%-kal novekszik alkalmazasuk alatt. A
kettés betegségben amugyis gyakori majlaesio miatt
sem ajanljuk alkalmazasukat.

Az INH diabetesesek tuberkulézisaban is Kkiting
krizis-szermek bizonyult. 5 mg/kg-os adagolasban gyors
detoxikdalé hatasédval gyakran segiti el6 az anyagesere-
zavar kiegyenstlyozodasat, s igy kozvetve az i, sz. csok-
kenését is. Kozvetlen sz. h. anyagesere javité hatésat
— melyr6l Konjetzny, Malluche, Keltsch szamoltak be
— minddssze 3 esetben észleltlik mérsékelt forméban.
El6fordult néhéany fiatalkori, labilis jellegii kombindli
esetiinkben az is, hogy 10 mg/kg koriili adagolaskor az
anyageserezavar hatdrozottan rosszabbodott, a labilitds
is fokozédott, de a szer elhagyasa, vagy a dézis csok-
kentése utan az egyensuly helyreallt. Idésebb, sthenias,
monoton anyagcseréjli egyéneknél egy izben sem ész-
leltiik ezt a mellékhatast. Feltehets, hogy a magyobb
adag INH egyes labilis esetekben a diencephalon-
hypophysisen keresztiil vezethet az anyagcsere egyen-
suly felboritasdhoz. Egyébként kitliné hatasat tobb ma-
lignus tendencidjua, heves lefolyasu, alsé lebeny tuber-
kulézisban is kovethettiik sorozatos rétegfelvételeken.
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A streptomycin a kombindlt kérképekben is Kki-
valé gyégyszerink, kozvetlen anyagesere hatas nélkiil.

A PAS-t peroralisan itt is tobbnyire a 2 ,krizis”
szer egyikével kombindlva alkalmazzuk. Francke,
Trautwein, Jirgens és Mayer tolarencia ronté hatésa-
rél szamolnak be, melyet az insuldris és majsejtekre
gyakorolt karosito hatasara vezetnek vissza. Francke
4 olyan esetet ir le, melyekben az addig latens d. ma-
nifesztalédott a PAS mellékhatisa kovetkeztében, Ki-
sebb egyenstlyzavart mi is észleltiink néhany cukor-
betegiinkdn, mely a szer elhagyasara megsziint. Sokkal
gyakrabban okoz zavart a PAS dyspepsia, mely a tap-
anyagok egyenlétlen felszivodasa Altal atmeneti aci-
dosist is el6idézhet (Vieth). Egyes irodalmi adatok sze- -
rint bizonyos évatosség sziikséges a PAS natrium in-
fusiokkal cukorbetegeknél. A nagymennyiségi nat-
riumsé vénas bevitele hypokalaemidhoz, s ez a maj-
beli glykogen raktdrozds zavardhoz vezethet. A hypo-
kalaemia az i. resistenciat is fokozhatja (Wiese és Ber-
thold). 4 cukorbetegiink a masodnaponta alkalmazott
24 g-os PAS infusiokat zavartalanul tirte, s a vér ka-
lium szintje sem mutatott csokkenést.

Az eddig hasznalt antituberkulotikumokra
(tovabbiakban: a. t.) vonatkozé tapasztalatainkat
abban foglalhatjuk 6ssze, hogy a cukorbajosok tu-
berkuldzisaban elérheié eredmények megegyeznek
az egészséges anyageseréjlieknél észleltekkel. Szem
elétt kell azonban tartanunk, hogy a cukorbetegek
tbe-dban fokozott a recidiva veszély, ezért az a. t.
kezelést erélyesen és hosszi ideig kell folytatni.
Figyelembe kell venni azt is, hogy az a. t.-ok ha-
tasanak kifejlédése nagymértékben fligg az anyag-
csere kompenzaltsdgatol. A tbe. akut szakaszédban
bizonyos mérvii detoxikdlédds mdr e nélkul is el-
érhetd, de széveti reakcidk visszafejlédését és ka-
vernazdroddst csak az anyagcsere egyensilya mel-
lett remélhetiink. Kétségtelen, hogy intézeti keze-
1és keretében, tuberkulostatikus szereink a diabe-
teses tbe. exsudativ malignus formainak lefolydsat
is nagymértékben modositja. Az azel6tt akut lefo-
lyasu, gyors phtizishez vezeté kérképet idiilt, val-
takozo szakaszokat mutaté betegséggé alakitja At.
Ezt illusztralhatjuk egyik cukorbetegiink rtg-felvé-
telein, 4 éves korlefolyasban.

A 2/a felvételen mindkét f. lebeny puha, foltos be=
sziir6dése lathatd, a b. csticsban kaverna gyantjaval..
2 havi INH - PAS Kkezelésre igen sz6p regresszié mind-
két o.,, de a b. cstcsban zolddiényi k. valik lathatova
(2/b kép). 8 havi szanat. tartézkodas alatt alkalmazott
Str.4- PAS kezelésre a kaverna is eltfinik (2/c), s réteg-
felvételen sem mutathaté ki. 1955-ben 1 évi munka
utan ujabb fellangolds mindkét oldalon, a bal kulcs
alatt didnyi k.-val. Ismét szanalériumunkba Kkeriil.
To6bb havi INH-, majd Str.-kezelés utén a besz{irédé-
sek mindkét oldalon felszivédnak, s most a jobb o. k.
marad vissza papirvékony fallal (2/d kép). A folyamat
egy teriiletre lokalizdlédott, s alkalmassi valt pneu-
molysesra (Forlanini sikertelen).

A cukorbajjal egyidejiileg felfedezett, vagy
ahhoz csatlakozott tiidégiimékér heveny, gyors di-
namikédju formainal nem varhatunk az antituber-
kulotikus kezeléssel az anyagesere egyensuly hely-
reallitasdig, hanem egyszerre inditjuk el mindkét
irdanyban a kezelést. Ilyen esetekben azonban szi-
molni kell azzal, hogy egyes esetekben a detoxika-
lédas kovetkeztében a cukorhaztartas zavara lénye-
gesen javulhat, s az'i. sz. is rohamosan cstkkenhet.
Hypoglykaemia elkertilése céljabél ilyenkor foko-
zott gondossaggal figyeljiik az anyagcserét.



Az aktiv kezelés modszerei kozul a Ptx. kérdé-
sét csak roviden érinthetjiik. Indikacidira és veze-
tésére ugyanazon iranyelvek érvényesek, mint
egyébként. Véleményunk szerint azonban reviziora
szorul azon allaspont — melyet egyes kivalo ftizio-
logusok is képviselnek (Pierre Bourgeois) —, hogy
a diabeteses tbc. eseteiben a légmellet, a bilatera-
lizécié fokozott veszélye miatt azonnal be kell ve-
zetni. Ez a felfogas jogosult lehetett az antituber-
kulotikus aera el6tt, ma mar azonban nem helye-
selhetd. Eppen a cukorbetegek tbe-anak fentiekben
vazolt gyakran malignus-exsudativ jellege miatt
igen fontosnak tartjuk, hogy a Ptx. bevezetése
el6tt szigoru fekvokura mellett erélyes antituber-
kulotikus elékezelést alkalmazzunk. Ezzel kedvezo
immun-biolégiai allapotba hozzuk a szervezetet, s
lehetGség szerint visszafejlesztjik a gyulladésos
szoveti reakcidkat, tovabba regressziora birjuk a
gyakran igen vaskos falu kavernat. Ezek nélkil a
cukorbajosok tbc-andl alkalmazott kollapsus keze-
lés késoi eredményei rosszak. Intézeti fektetés mel-
lett alkalmazott rovid antituberkulotikus kezelés
kozben kevésbé féliink a szorastél, mint a Pix.
alatt persistalo kavernatol.

A cukorbetegek nagymellkas-sebészi beavatko-
zdsaira vonatkozolag meglehetfsen egységes pozitiv
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allasfoglalassal talalkozunk az irodalomban (Pfaf-
fenberg, Krogh, Lawonn, Joslin, Rathery, Root és
Bloor, Zenker és mtsai). A magunk részérél is az
aktiv allaspontot képviseljiik annak hangsulyoza-
saval, hogy az indikacié felallitAisaban és a miitéti
elokészitésben, kiilonosen pedig az operativ és
postoperativ szakasz levezetésében itt sokkal na-
gyobb kériiltekintésre és Ovatossagra van sziikség,
mint egyébként. A sebész és belgyogyasz kozt
részletekig terjeds, allandé oGsszmikodés szliksé-
ges, megfelelé laboratoriumi ellatottsag mellett.
Kiilondsen fontos tényezok ezek a mutét utani elsd
héten, vagy kés6ébbi idében is szovodmények
esetén.

A sebészi beavatkozas mérlegelésekor — féleg
resekcié esetén — szigorubban kell megszabni a
korhatart az érbetegségek gyakorisdga miatt. A
retinopathiat és a funkciézavarral nem jaré neph-
ropathiat nem tartjuk a miutét akadalyanak, de
tekintetbe vessziik az -indikaci¢0 mérlegelésekor.
Ugyanezen szempontbél tekintetbe kell venni a
cukorbaj és a tbe. megjelenése kozti idét is (La-
wonn). Sulyosbité momentumnak tekintjiik mi is’
— a beteg koratél fiiggetleniil —, ha tobb mint
10 éve fennallé cukorbetegséghez csatlakozott tbe.
mutéti megoldasardl kell hatdroznunk.
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A mitéti megoldasok koziil az extrapleuralisra
vonatkozolag kell6 tapasztalattal nem rendelke-
ziink cukorbetegeknél. Sebészi kollapszusként szi-
vesebben végeztetliink thoracoplasztikat. Ez irdnyu
eredményeink nagyjaban olyanok, mint egészséges
anyagcseréjieknél. Megjegyezni kivanjuk, hogy a
magunk részérél thoracoplasztikat cukorbetegen
lehetGség szerint csak staciondr fibrokaverna ese-
teiben indikdlunk.

Részletesebben kivanok foglalkozni a cukor-
bajos tiidobetegek resekecitjanak jelentSségével és
perspektivaival. Intézetiinkben eddig 11 részresek-
ciot és 2 pneumektomiat végeztiink mortalitas nél-
kiil. 1 pneumektomias eset miitét utan keriilt hoz-
zank Kerényi osztalyarél. A tbe. szanalasa 1 hatar-
indikécios esettdl eltekintve* mindegyik betegilink-
nél teljes sikerlinek itélheté allandé Koch-negati-
vitdssal (részben korai, részben kés6i eredmények).
Kgyik esetlinkben empyema, masiknal horgésipoly
€3 empyema szovédmény likvidalasa és thoraco-
plastikas kiegészités utan kovetkezett be a gyo-
gyulds.

Eddigi észleléseink szerint a cukorhdztartas
. egyensulyzavara a mitét utdni 3—5 napon szokta
elérni maximumat, s az i sz. is ebben az idében
a legmagasabb. Eddigi resekcios eseteink kozt miui-
tét utin a legmagasabb i. sz. 24 éra alatt 220 E
volt. A 6. nap utan tobbnyire csokken az i. sz
A mdr egyensuly felé tenddlé anyagcsere ujbéli
felboruldsa szovodményre utal még akkor is, ha
annak klinikai megnyilvinuldsai hidnyoznalk.

A tbe-s fokus miitéti eltavolitasa utdn 3 cukor-
betegiinknél a tolerancia igen lényeges, 2 esetben
meérsékelt javulas kovetkezett be az i. sz. csokke-
nésével.

A miitéti elokészités és a mutét napjanak, va-

* E betegnél — a kézirat bekiildése utan — a bent-
hagyott, s kavernizalédott alsélebeny eltavolitasa meg-
tortént. Empyemas szévodmény miatt thorakoplastikds
kiegészitést is végzett sebészetiink. A jelenleg j6 erd-
beli &allapotban levs, honapok 6ta Koch-neg. betegnél
visszamaradt kis empyematasak felszamolasa utan tel-
jes gyoégyulds varhato.

lamint a postoperativ szakasz vezetésének részle-
teibe e kozleményben nem bocsiatkozhatunk. Hoz-
zavetdleg képet nyujt ezekrdl a kozolt séma, mely-
b6l leolvashatok a diéta egyes szakaszai, a vizsga-
latok menete, tovabba az i. 24 oras elosztésa.

Ezt a sémat természetesen csak iranyité terv-
nek tekintjiik, melynek eléirdsait sziikség szerint
individualisan valtoztatjuk.

A cukorbetegek resekciés miitétjének indika-
cioirdl és eddigi klinikai tapasztalatainkrol sebészi
osztalyunkkal egyiitt kiilon kozleményben kiva-
nunk beszamolni, s e helyen csak bizonyos meg-
allapitasokra szoritkozhatunk.

Kétségtelen, hogy a tiidéresekeié cukorbete-
geknél az anyagcserére és a keringési szervekre
maximadlis megterhelést jelent, s valészindi, hogy
pyogen szovodmeényekkel is gyakrabban kell
szamolnunk, mint egészséges anyageseréjlieknél.
Ugyanakkor azonban legalkalmasabbnak latszik
arra, hogy helyes indikécié és koriiltekintd uto-
kezelés mellett biztosabban és radikalisabban sza-
molja fel a the-s elvaltozast, mint az egyéb mellkas-
sebészi beavatkozastol varhaté. Ezen miitét javara
irandé az is, hogy az esetek egy részében késéi ha-
tdsként az anyagcsere nagymérvi javuldsa kévet-
kezik be az intoxikdlé fokus eltdvolitdsa wtdn.

A kozleményben feldolgozasra kertilt 80 kom-
bindlt beteg koziil 78 értékelheté a szanacié szem-
pontjabél (2 még intézeti' kezelésben all). Ezek ko-
zil 47 tavozott megoldatlanul, 3 meghalt, 10
regressiv, stabilizalt &llapotban Koch-negativan
tavozott és 18 tekinthetd klinikailag gyogyultnak,
korszertien megoldottnak. Ez a gyogyulasi arany-
szam alacsony, intézetlink tobbi betegeinek 54%-0s.
pozitiv gyogyeredményéhez viszonyitva. Betegeink
nagy része azonban igen sulyos elérehaladott kor-
képpel keriilt intézetiinkbe. Marpedig a diabetese-
sek tbe-dban dertilatds ma is csak az idejekoran
felismert és szakszerl, komplex intézeti kezelésbe
keriilt betegeknél indokolt. Egyébként néhamy be-
teg azért is tdvozott megoldatlanul intézetlinkbdl,
mivel egyes esetekben visszariasztotta a beteget,.

Tdjékoztaté a miitéti anyageserevezetéshez .

Miitét [ Miitét uténi
Az anyag- | ) s [t o P B S 5 Pl A,
e o ‘ iz 1. periédus II. periédus . | 11l periédus IV. periédus
oA e elotti heét ‘ HopIa 2—3. napon ' 4-—5. napon 8—10. napon " 10. napon til
| ‘
Szh. 25()~300g1‘ Szh. folyé- ‘ ;
Szh. kb. 20%- | folyékony Szh. 250 gt | kony, pépes | Szh. 220—250 g
Diéta kal tobb (fructose) folyékony, pépes v. szilard | Allandé diéta
pépes ‘
F.'1 g/kg 4 graval a mii- | (fructose) | F. 50—60 g F. 60—100 g
Zs. 50—70 g tét elott 50 g | F. 20—30 ¢ | Zs. 30—40 ¢ ; Zs.60—70 g |
e oo e VT T e IR nénes v foly ] | ! P
Insulinelosztas | 5-szor 24 ora- Nappal 3 orankeént | Nappal 3 24 6raban -~
o ban Ejjel 2-szer* | 6ranként 3—5-sz0r
Vércukor- 1—2 nappal Reggel ‘ o .
vizsgélat a miitét el6tt Délben Idénként profil
protfil Este

Naponta cukormennyiség-meghatérozéas és acetonvizsgilat a & éranként gy(ijtott vizeletbél

1 Dextrose-infusio (sziikség esetén).
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s6t az orvost is a tervezett beavatkozastol, a cukor-
baj szovédményeitdl valo félelem.

Kovetkeztetések. A cukorbetegek tlidétuber-
kulézisanak idejekoran felismert akut, valamint
idésult, de lokalizalt kérformdi ugyanolyan jo ki-
latassal gydégykezelheték, mint a normaélis anyag-
cseréjlieké. A tiinetszegény lefolyds miatt még ma
is gyakran keriilnek észlelésre elérehaladt, két-
oldali esetek, melyek prognézisa az a. t-ok és a
korszerti d. ellitds mellett is kedvezétlen. Ezért
sziikségesnek tartjuk, hogy a cukorbajosokat 4—6
havonta rontgenezziik, s indokolatlan anyagcsere-
romlas esetén kozben is végezziink rtg-atvilagitast.

A kétiranyu szakszeri kezelés érdekében idé-
szerd lenne megfeleld intézeti centrumok kiépitése,
melyekbe a kettés betegségben szenveddé egyéne-
ket soronkiviil vennék fel. Ezen intézetekben, ille-
téleg intézeti részlegekben szdmolni kell az ilyen
betegek hosszabb &poldsi idejével és magasabb
apolasi koltségeivel.

A fokozott tbe. fogékonysdg miatt ajanlatos
lenne Pagel és munkatarsainak javaslata értelmé-
ben a fiatalkoru, Mantoux-negativ cukorbetegeket
BCG vaccinatioban részesiteni.

Osszefoglalds. Szerz6 régi és ujabb irodalmi
adatok, valamint sajat észlelései alapjan is kétség-
telennek tartja, hogy a tbe. tarsulasa d.-hez syntro-
pias jellegli. Egyik betegség gyakran mdédositja
kedvezitlen irdnyban a mdsik lefolydsdt, féleg a
dekompenzdcié szakaszdban. A tbe-s intoxikécié az
esetek tobbségében el6idézi, vagy fokozza az anyag-
csere labilitdsat és noveli az i. sz.-et, viszont a
felborult anyagcsere kedvezétleniil hat wvissza a
the-re.

A diabeteses tbe. leggyakoribb formaja a f.-
lebeny massziv besziirédése, mely tobbnyire uni-
cenfrikusan indul meg. Magara hagyva gyorsan
vezet széteséshez és bilateralizaciohoz. Cukorbajos
tidébetegeknél az a. t.-ok ugyanolyan hatasosak,
mint egyébként, de a hatas teljes kifejlédését csak
kiegyensulyozott anyagcsere mellett remélhetjiik.
A tiidé6folyamat konzervativ vagy beavatkozd ke-
zeléssel elért szanaldsa utan az esetek egy részében
a cukorhdztartds is javul. Ez megnyilvanulhat az
i. sz. kisebbedésében és az anyagcsere labilitas
csokkenésében is. Leghatarozottabban jutnak ezek
kifejezésre sikeres resekcids miitétek utan. Eddigi
tapasztalataink alapjan cukorbetegnél, ha konzer-
vativ tton, vagy Ptx.-el nem gyogyithato lokalizalt,
kavernas tbc-sal &llunk szemben, szivesebben vé-
geztetlink partialis resekeiot, mint sebészi kollap-
sust.

Megfelel6 intézeti adottsagok mellett a nagy
mellkassebészeti beavatkozdsok veszélyei cukor-
betegeknél alig nagyobbak, mint normaélis anyag-
cseréjli egyéneknél. A resekecios mutét indikécié-
janak felallitasakor — a tiid6folyamat jellegétol
eltekintve — csak a funkciézavarral jaré angio-
pathidkat tekintjliik gatlo tényezének. Az anyag-
cserezavar sulyossaga, hyperlabilis jellege nem
akaddlya a beavatkozasnak.

Korszert d. vezetés mellett az antibiotikumok-
kal és chemotherapeutikumokkal, valamint a re-
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sekciés miitétekkel nyert kedvezdé tapasztalataink
alapjan indokolt, hogy a cukorbajosok tiidébajaval
szemben elfoglalt resignalt allaspontot aktiv gyé-
gyité szemlélet valtsa fel. .

E helyen koszonom meg munkatiarsaimnak, Bd-
nyasz, Fehérvdri, Laczké dr-oknak az anyag feldolgo-
zésaban és értékelésében, Nydrddy dr-nak a statiszti-
kai adatok Osszedllitisdban nyujtott segitségét, vala-
mint Bikich dr-nak értékes adatszolgaltatasait.
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Maproun IL: Tydepryaez u duaGem.
Dr. Sandor Marton: Tuberkulose wund
Diabetes.

Verf. betrachtet auf Grund fritherer und neuerer
Literaturangaben, sowie auf Grund eigener Beobach-
tungen die Tuberkulose von Diabetikern als die Aus-
serung einer Syntropie. Die eine Erkrankung modifi-
ziert den Ablauf der anderen héufig in ungiinstigem
Sinne, besonders im Stadium der Dekompensation. In
der Mehrzahl der Fille wird die Labilitit des Stoff-
wechsels durch die tuberkuldse Intoxikation verursacht
und sie sleigert auch den Insulinbedarf; andererseits
zeigt die Stoffwechselstorung eine nachteilige Riick-
wirkung auf die Tuberkulose.

Die Tuberkulose Diabetiker manifestiert sich am
héufigsten als massives Infiltrat des Obenlappens, das
zumeist unizentrisch beginnt. Sich selbst iiberlassen
fiilhrt es schnell zum Gewebszerfall und zur Bilatera-
lisation. Bei diabetischen Lungenkranken sind die
Antituberkulotika ebenso wirksam, wie sonst, jedoch

EoRESRE NG

entfalten sie ihre volle Wirkung nur bei Stoffwechsel-
gleidhgewicht. Nach konservativer oder operativer Sa-
nierung des Lungenprozesses kommt es in einem Teil
der Fille auch zu -einer Besserung des Zuckerhaushal-
tes, Dieser kann sich in einer Verminderung des Insu-
linbedarfs und auch der Labilitit des Stoffwechsels
dussern. Am eindeutigsten zeigt sich dies nach gelun-
genen Resektionen. Auf Grund unserer bisherigen Er-
falhrungen lassen wir bei Zuckerkranken, wenn es sich
um eine, der konservativen oder Ptx-Therapie unzu-
génglichen, kavermdsen Tuberkulose handelt, lieber
eine parteille Resektion, als einen chirurgischen Kol-
laps ausfiihren. Falls die Moglichkeit der Behandlung
in einer entsprechenden Anstalt gegeben ist, sind die
Gefahren ausgedehnter Thoraxchirurgischer Eingriffe
beim Zuckerkranken kaum grosser, als bei Personen
mit normalem Stoffwechsel. Resektionen sind daher —
abgesehen von Lungenprozessen bestimmter Natur —
nur beim Vorliegen mit Angiopathien einhergehender
Funktionsstorungen als kontraindiziert zu betrachten.
Die Schwere der Stoffwechselstérung und der hyper-
labile Charakter desselben ist an sich nicht als ein
Hinderniss des Eingriffs anzusehen. Zeitgemaéasse Dia-
betesbehandlung vorausgesetzt, und in anbetracht der
mit Antibiotizis und Chemotherapeuticis erzielten
glinstigen Erfolge, erscheint es berechtigt, anstatt dem
resignierten Standpunkt, den man bisher bei der Tu-
berkulose von Zuckerkranken angenommen hat, eine
aktivere Haltung dem therapeutischen Problem entge-
genzubringen,

K0 -2 LiE M. E N XY IE.K

A Dzbreceni Orvostudomdnyi Egyetem Szilészeti és Nigydgydszati Klinikdjdnak (igazgaté: Arvay Sdndor dr. egyet. tandr
Gybgyszertani I[ntézetének (igazgato: Vilyi Nagy Tibor dr. egyet. tandr) és a Hajdisdgi Gyogyszergyar kozleménye

Chinin-penicillin therapias értékének vizsgdlata

Iria:

A penicillin* hatasanak felismerése és tiszta, kris-
talyos formaban tortént elballitisa utan a gyakorlat a
vizben nem, vagy rosszul oldédé derivatumainak el6-
allitasat tlizte feladatul a kutatds szdmara. Varhaté
volt ugyanis, hogy ezen szarmazékok depot-hatést fej-
tenek ki és egyszeri parenteralis adas utdn tartos, el-
huz6dé serum penicillinszintet biztositanak. Arra is le-
hetett gondolni, hogy a vizben mem oldéd6 penicillin-
készitmények peroralis adagolasra is alkalmasak lesz-
nek. A feladat megoldasiara két lehetGség adddott.
Egyrészt tijabb, fenti tulajdonsagokkal rendelkezd, bio-
syntheticus penicillinek el6allitasaval kisérletezve, si-
keriilt a sav- és hé4allé phenoxymethyl-penicillint (V-
penicillin, Ospen) nyerni (1), Meglep6 médon viszont a
szarmazék se parenteralis, se peroralis adas utan nem
nyijt tartés vérszintet. Méasrészt a G-penicillin organi-
kus s6inak el6allitasira iranyulé kisérletek soran ta-
lalhaté volt néhany olyan s6, mely vizben nem, vagy
rosszul oldédik. Ezek koziill a ma hasznilatosak a ko-
vetkezOk:

a) Procain-penicillin volt az elsd, mely parentera-
lisan adva valéban tartés penicillinaemiat hoz létre
(2), de per os nem alkalmazhaté.

b) A dibenzylaethylendiamin-dipenicillin (DBED-
penicillin, Benzathin) vizben csaknem teljesen oldha-
tatlan. Igen tartds, de alacsony vérszintet ad (3). 1zet-
len lévén, per os suspensioban -és tablettdban adagol-
haté. =

¢) Benethamin (a penicillin n-benzyl-beta-phenyl-
aethylamin s6ja, Benapen) enyhén oldédik vizben. Ma-
gasabb serum-penicillin értéket ad, mint a DBED-
penicillin. Egyediilallé tulajdonsiga, hogy ugyanolyan

* A kozleményben mindeniitt G-(benzyl)-penicil-
lin értendd.
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egységszamban per os adva, magasabb a vér penicil-
lin concentratiéja, mint parenteralisan bejuttatva a
szervezetbe. Vizes suspensiéban viszont kellemetlen
bevenni, mert jellegzetes amin-ize van (4, 5).

d) Hydrabamin-penicillin (N, N’-bis-dehydro-abi-
aethyl-aethylendiamin-dipenicillin, Compocillin) prak-
tikusan viz-oldhatatlan. Izetlen és vizes suspensiéban
hosszu ideig stabil marad. Parenteralisan és per os is
j61 hasznéalhaté penicillin-féleség (6, 7). Ujabban na-
gyon dicsérik.

e) Chinin-penicillin. Vizben alig oldodik. Eléallita-
sat, tulajdonsagait és biol6giai vizsgalatat az Orvosi
Hetilapban mar koézoltiik (8).

Vizsgalatunk szerint a chinin-penicillin &allat-
kisérletben parenteralis és peroralis adagolasa
egyarant tartés és elég magas penicillinanaemiat
eredményezett. A készitményt a Hajdtusagi Gyogy-
szergyarban ilizemi méretekben is elballitottdk és
klinikai kiprobalasra kiszerelést nyert: 1. 300 000
E-t tartalmazé olajos injectiéban; 2. 300000 E-t
tartalmaz6 vizes suspensiés injectidéban, és 3. 50 000
E-t tartalmazé drazsé formdajaban. Jelen kozle-
ményben a chinin-penicillinnel kapott laboraté-
riumi vizsgalatokkal kiegészitett klinikai eredmé-
nyekrél és tapasztalatokrél szadmolunk be.

Médszer.

A betegek altalanos allapotidnak megfigyelése, kli-
nikai gyégyulasanak figyelemmel kisérése mellett rend-
szeresen meghataroztuk a serum penicillinszintet. Vi-



zes és olajos készitmények i. m. adasa utan 3, 6, 12, 24,
36 és 48 6ra, ill. néhany esetben 54 és 60 6ra mulva is.
Peroralis adagolds utdan a serum penicillinszintet a be-
adast kovetSen 1, 3 és 6 6ra milva allapitottuk meg.
A serummintdkban a penicillintartalmat az agar dif-
fusios modszerrel mértiik (hole-plate method). Test
mikroorganismusul B-subtilis 6633 torzs igen hig spéra-
szuszpenzidja szolgalt. A tdpagar (hiszszorosra higitva)
pH-jat pontosan 6,8-re &llitottuk be. Minden egyes le-
mezre kiilon ismert egységszamu penicillinoldatokat is
mértiink be (0,01—0,9 E/ml). Kezdetben chinin-penicil-
lin, kés6bb a G-penicillin kaliumséjat hasznaltuk stan-
dardnak, mivel mindkét készitménnyel azonos ered-
ményt kaptunk, A megdermedt agarba furt lyukakba
0,1 ml serumot, vagy tiszta penicillinoldatot mértiink
be. A kioltasi gytirlik nagysagat 16 o6rai inkubdlas utan
olvastuk le (9).

Eredmény.
A serum penicillinszintjének alakuldsa a chinin-
penicillin vizes suspensiés injectidja utdn.

A vizes suspensio steril injectiéja 2 ml-ben
300 000 E penicillint tartalmaz. E készitménybdl 50
betegnek fecskendeztiink be i. m. 1—1 ampullat.
Eleinte a beadast kovetd 3. 6rdban vett serumban
is mértiik a penicillinszintet. A kés6ébbi vizsgalatok
sordn az elsé vérvétel a beaddst koveté 6. oraban
tortént. A betegek serumanak atlagos penicillin-
szint alakuldsat az 1. dbra szemlélteti.

:
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Lathato, hogy a 3. 6raban tébb mint 0,5 E/ml
a penicillin mennyisége a serumban. Hat 6ra mulva
meég mindig 0,5 E/ml, 12 6ra mualva 0,4 E/ml {o6lott
van a serumszint és 48 6ra mulva még mindig 0,3
E/ml. Erdekes, hogy a 24. 6raban az atlagérték ma-
gasabb, mint a 12. éraban vett vérben. Ezt részben
azzal lehet magyardzni, hogy ez a vérvétel éppugy,
mint a beadas a korai délelétti orakban tortént és
ilyenkor a betegek tébbet mozognak és igy meg-
valtozik a felszivodas és- kivdlasztas aranya. Lehet
azonban, hogy csak véletleniil az egyes értékek
atlagabol adodik ez a kép. Néhany betegnél a be-
adast kovetd 54., ill. 60. 6raban levett serumban is
végeztliink penicillinszint meghatarozast. A kapott
értékek alapjan megéllapithattuk, hogy t6bb serum
még ennyi id6 utdn is a therapias penicillin meny-
nyiséget tartalmazta. Az 1. dbra adataibél jol 1at-
hatd, hogy — bar vannak egyéni szorasok — min-
den esetben therapias szint talalhats, még a 48.
oraban levett serumban is.
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Serum penicillin szintjének alakuldsa a chinin-
penicillin olajos injectidja wtan.

Az olajos suspensio szintén 300 000 egység pe-
nicillint tartalmaz ampullanként. Ezt 30 betegnél
alkalmaztuk. A serum penicillinszint nagyjabol
azonos, mint a vizes suspensiéonal. A 30 eset atlag-
értékét mutatja a 2. dbra. Az olajos készitmények-
nel semmi elényét nem tapasztaltuk a vizes sus-
pensioval szemben.

Osszehasonlitasként — bdr ezek az adatok az
irodalombol ismertek — néhany betegnél Supra-
cillin i. m. befecskendezése utdn (300 000 E-et tar-
talmazé procain-penicillin) néztiik a vér penicil-
linszintjének alakulasat. Az els6 6 éraban 1 E/ml
koriili értékre emelkedett a penicillinszint, majd
ezt kovetéen csokkent. 24 6ra mulva mér alig volt
kimutathaté penicillin a serumban. Ebbdl is lat-
haté, hogy a chinin-penicillin jobb depot-hatdst
fejt ki, mint a prokain-penicillin.

A serum penicillin tiikrének vizsgdlata chinin-
penicillin peroralis adagoldsa utdn.
A chinin-penicillin drazsék szemenként 50 000
E penicillint tartalmaztak. El6zetes vizsgalatokban
azt talaltuk, hogy 100 000 E (2 drazsé) egyszeri be-
vétele elegendé ahhoz, hogy a serumban a penicil-
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lin therapids szintet érjen el. 98 betegnél alkalmaz-
tuk a drazsékat. 57 betegnél végeztiink serumszint
meghatarozast. Ezek eredményeinek kozépértékét™
a 3. dbra szemlélteti. Lathats, hogy 2 drazsé bevé-
tele utdn (100 000 E penicillin) 1 é6ra mulva a pe-
nicillin serumszint 4tlag 0,3 E/ml, mely 6 oéra
mulva sem csokken lényegesen. Az egyéni szordsok
itt nagyobbak, mint a parenteralisan adagolt vizes
vagy olajos suspensiok esetében. Ez az egyén gyo-
morbélrendszerének, alkalmilag, kiilonbozd teltsé-
gével, motilitdsdval, a vizhaztartds valtozasaval és
a penicillin-bontds egyéni alakuldsaval fligghet
ossze. Meglep6, hogy a vizsgalt esetek egy részé-
ben a 6. 6raban emelkedettebb a serumszint, mint
a 3. 6raban, de mindig alacsonyabb, mint az elsd
oraban.

Osszehasonlitasképpen 39 betegnek Oracillint
adagoltunk hasonldé mennyiségekben (2 db=100 000
E penicillin). Az eredményeket a 4. dbra tlnteti
fel. Jol lathato, hogy a bevételt koveto elsé 6rdban
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levett serumban is 0,04 E/ml alatt van a penicillin
mennyisége. A 6. 6rdban pedig 0,03 E/ml-re csok-
ken. Megvizsgaltuk azt is, hogy az Oracillin, ill. a
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chinin-penicillin drazsékban benne van-e a meg-
kivant 50 000 E penicillin. Mindkét készitmény fel-
tort drazséjanak belsejébdl hasonlé mennyiséget
biologiailag titralva, teljesen egyezd kioltasi gyt-
rit kaptunk. A serumszintekben taldlt nagy kii-
1onbség tehat csakis a készitmények osszetételének
a kovetkezménye lehet.

E/ml
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ORACILLIN PER 08§
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4, abra.

A parenteralis chinin-penicillin készitmények
alkalmazdsdnak klinikai értékelése.

A chinin-penicillin készitményeket 1955 no-
vemberétél 1956 marciusaig terjedd idében alkal-
maztuk klinikankon, azon esetekben, ahol penicil-
lin készitmények adasa indokolt volt.

Tekintettel arra, hogy a vizes és olajos készit-
mények serum penicillinszintje csaknem azonos
volt, egyiitt értékeljiik a vellik kapott Kklinikai
eredményeket. A 86 kezelt beteg klinikai diagndzis
szerint a kovetkezoképpen oszlott meg:

I. Sziilészeti megbet.

Ab. febrilis . S e N el 12 eset
D SEDIEDIILS Gl o4 o R D e ek A o
Gyermekagyi szovédmények . . . . . 19
Meéhtiri beavatkozésok utan
prophilacticusan . . . . . . . . 14
(Osszesen: 48 eset
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II. Négydgydszati megbet.
Heveny és félheveny méh- és

méhkortili gyulladasok . 25 eset
Laparotomidk utékezelése 13 eset
Osszesen: 38 eset

A fenti 86 kiilonbozé korisméji beteg koziil
83 klinikailag teljesen gyoégyult 5,81 atlagos keze-
lési nap alatt. A kezelést a laztalanna valast kovetd
2. nap hagytuk abba. A prophilacticusan adott ese-
tekben a chinin-penicillint &ltalaban 4 napig adtuk.
A 3 nem gyo6gyult beteg kozil egynél penicillin-
resistentia allott fenn, ez streptomycinre gyégyult.
A masik 2 esetben penicillin-resistentiat kimu-
tatni nem tudtunk. A gyégyulds terramycinre, ill.
streptomycinre kovetkezett be.

Az egyes klinikai kérforméak részletezésébél a
kovetkezoket tartjuk érdemesnek kiemelni. Az ab.
febrilises eseteink anamnesisében kivétel nélkiil
szerepelt hidegrazis és laz. Felvételi hémérsékle-
tik 38.5—39,5 C° Egyébként kérnyezeti érzékeny-
séget vagy lobos beszlirédést nem taldltunk. A chi-
nin-penieillin kezelést azonnal bevezetve, subfebri-
lis allapotban a kezelést tovabb folytatva a vetélést
miiszeresen befejeztiik. Négy betegiinknél a curet-
tage utan rovid idén beliil Gjabb hidegrazas lépett
fel 38,5—40,0 C°-ig terjedd lazzal. A kezeltek ez-
utdn laztalannd valtak, zavartalanul gyégyultak.
Ab. subfebrilises eseteink anamnesisében is szere-
pelt hidegrazas és laz. Bejovetelkor azonban csak
subfebrilisek voltak. Chinin-penicillin védelemben
azonnal curettage tortént. Mind az ab. febrilisek,
mind a subfebrilisek !/3-a incipiens, ?/;-a pedig im-
perfect vetéls volt.

A gyermekagyi szovédmények koziil 5 eset
bakteriolégiailag identifikalt cysto-pyelitis acuta
volt. Négy beteg chinin-penicillinre gyogyult; egy
esetben coli okozta a cysto-pyelitist, mely strepto-
mycinre gyogyult. Ot lazas gyermekagyasunk koztil
egy mar a sziilés alatt is ldzas volt, négynél pedig
az els6 napon lépett fel a puerperalis 14z (id6 el6tti,
ill. korai burokrepedés int. kiviil). A chinin-peni-
cillin kezelést a masodik lazas nap utan kezdtiik
meg: az 5., ill. a 6. napra liztalanna valtak. Hét
betegnél alkalmaztuk a chinin-penicillint l4zas
subinvolutio esetében, ahol elézéleg a mar adott
méhosszehuzok ellenére laz lépett fel. Gyb6gyulds
valamennyi esetben zavartalan. Kiilon kiemeljiik
a chinin-penicillin nagyon kedvezdé méhinvolutiét
tdmogaté hatdsdat. Valdszinlileg a molekularisan
kotott és felszabaduld chinin pharmacologiai haté-
s&rél van sz6. Adtuk a chinin-penicillint mastitis
incip., valamint abscessus perinei post sut. esetei-
ben is, ugyancsak j6 erdménnyel.

Preventioképpen 14 olyan betegiinknek ada-
goltunk chinin-penicillint, akiknél varhatd volt 1a-
zas szovodmény fellépése. E 14 betegiink koziil
chinin-penicillin kezelés ellenére is 2 betegnél a
mitéti beavatkozéast koveté harmadik nap laz lé-
pett fel. Egy napi lazas allapot (38,8 C°-ig emel-
ked6) utdn e két eset is zavartalanul gyogyult.

A heveny- és félheveny méh- és méhkoriili



gyulladdsok csoportjaba tartozé eseteinknél a chi-
nin-penicillinen kiviil calcium, vitaminok stb. is
szerepeltek a therapidban. Kibocsatasi négyogya-
szati lelet 3 esettél eltekintve, ahol minimalis kor-
nyezeti érzékenység maradt, negativ volt.

Hasmetszéses miitétek kozott 3 adnextumor
(hydrosalpinx) miitéte szerepelt, a tobbi esetekben
kiilonbodz6 laparotomidk utin els6 napokon fellé-
pett laz miatt adtuk a chinin-penicillint, vagy csak
azért, mert szamolni lehetett lazas szévédménnyel.
A chinin-penicillin kezelésre 11 beteg gyogyult za-
vartalanul. Egy beteg (Cc. port. uteri, mftét:
exstirpatio ut. tot. per lap. c. adnex) terramyecinre,
egy masik beteg pedig (abscessus tuboov. 1. d.
M.: salpingooophorect. 1. d.) streptomycinre gyo6-
gyult.

A peroralis chinin-penicillin, valamint Oracil-
lin drazsé alkalmazdsinak klinikai értékelése.

A chinin-penicillint per os 98 esetben alkal-
maztuk.

Betegeink
kovetkezo:

diagnozis szerinti megoszlasa a

I. Sziilészeti megbetegedés:

Ab. febrilis e o T 10 eset
A SO DIEDFTIE T e 5 e L S e e e
Gyermekagyi szovédmények . ... . . 21
Meéhtri beavatkozasok utan
prophilacticusan . L0 s s w8
Osszesen: 53 eset
II. N6gyogydszati megbetegedés:
Heveny és félheveny méh- és méhkoriili
gyulladasok ; : 28 eset
Laparotomiak utokezelése . . . . . . 17

Osszesen: 45 eset

A chinin-penicillin napi adagja 6 O6ranként
2 tabletta volt, a serumszint vizsgalatok alapjan.
Ezt az adagoldsi médot megfelelonek tartjuk. A se-
rum penicillinszintekben észlelt nagyobb ingadoza-
sok véleményiink szerint osszefliggésben vannak a
gyomorbélrendszer motilitasaval, teltségével, vala-
mint a vizhaztartas valtozasaival. (A gyermekagy
3—4. napjan, amikor a gyermekagyi vizleadasi
diuresis a“legkifejezettebb, taldltuk mi is a legala-
csonyabb serum penicillinszintet.) A therapias ef-
fectusban ennek kiiléndsebb hatranyos hatasat nem
észleltiik. 95 beteglinknél a gyogyulas zavartalan
volt. Egy esetben penicillin sensibilisatio, &llott
fenn és a tabletta bevétele utan 15 perc mulva ur-
ticaria, szemkoriili oedema lépett fel. Ez egyben
jelezte azt is, hogy a felszivodas elég gyors. A ma-
sik 2 esetlink koziil az egyik csak aureomycinre
érzékeny coli-pyelitis, a masik streplomycinre gyo-
gyulé febrilis ab. volt.

A Kklinikai lefolyas a chinin-penicillin tablet-
taval kezelt betegeinknél lényegében azonos volt a
vizes és olajos suspensioval kezeltekkel. Bizonyitva
latjuk ezzel azt, hogy a klinikai gyogyulds a serum
penicillinszinttsl fiigg. A chinin-penicillin addsdnak
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ellenjavallatat a terhesség fennalldsa képezi, a mo-
lekulabél felszabaduld chinin miatt.

Az Oracillin drazsékat hasonlé mennyiségben
adagoltuk, mint a chinin-penicillint, gyermekagyi
subinvolutional, valamint szovédménymentes ve-
télésnél chinintartalmanal fogva. Tekintve azt,
hogy a serum penicillinszint ezen esetekben a the-
rapias érték alatt volt, indikalt esetben (tehat, ahol
penicillin serum szintre van sziikség) nem alkal-
maztuk.

Megbeszélés.

A chinin-penicillinnek, mint vizben rosszul
0ld6do, Uj penicillinsénak, laboratériumi vizsgala-
tokkal kiegészitett klinikai, therapids értékelésébol
megdllapithato, hogy elénytsen alkalmazhaté peni-
cillin-féleség. I. m. alkalmazisa esetén 48 éran tul
is tarté serum penicillintiikrét tart fenn, tehat fele
annyi mennyiség sziikséges bel6le, mint a procain-
penicillinbdl. Szamos megbetegedésben a moleku-
14bol felszabadulé chinin ismert pharmacodyana-
mias hatdsaindl fogva hozzdjarul a- penicillin spe-
cificus hatdsdhoz. Terheseknek viszont éppen a
szabadda val6 chinin miatt nem adagolhaté.

A vizsgalatokbol az is kideriilt, hogy a chinin-
penicillin peroralis alkalmazasa is therapias sikerre
tarthat szamot. Igaz, hogy a peroralis penicillin
adagolasnak kovet6i mellett ellenz6i is vannak.
Valéban a peroralis penicillin-therapidnak vannak
elényei és hatranyai. Elényei kozott emlithet6 meg,
hogy a beteget mentesiti az esetleg ismétlédé in-
jectiozastol és hogy ott és akkor is alkalmazhato,
midén az orvos nehezen és ritkdn érheté el. Hatra-
nyai, hogy lehet6séget ad a nem mindig kivanatos
ongyogykezelésre, tovabba, hogy fokoznd a peni-
cillin-resistentia kialakulasat. E hatranyoktol elte-
kintve a peroralis penicillin-therapia tapasztala-
tunk szerint éppoly hatasos lehet, mint az injectios
kezelés.

IRODALOM: 1. Brandl E. és Margreiter H.: Oster.
Cthem. Zeitung. 55, 11, 1954. — 1/a. Brandl E., Margrei-
ter H. és Giovannini M.: Wien. Med. Wschr. 103, 602,
1953. — 2. Salivar C. J. és mtsai: J. Am. Chem. Soe.
70, 1287, 1948. — 3. Lepper M. H, és mtsai: Antib. a.
Chemoth. 2, 175, 1952, — 4., Nelson M. G. és mtsai:
Brit. Med. J. 2, 239, 1954. — 5. Boger W, P. és mtsai:
Antibiotics Ann. 1954—55. 123. 0. — 6. Mae Corquodale
D. W. és mtsai: Antibiotics Ann. 1954—55, 133. 0. —
7. Lepper M. H. és Spies H. W.: Antibiotics Ann, 1954—
55. 137. 0. — 8. Uri J. és Sardy L.: Orvosi Hetilap 24,
655, 1955. — 9. Uri J., Csobdn Gy. és Vdlyi Nagy T.:
Orvosi Hetilap 30, 818, 1956.

Tawrauy WU, Vpn ., Bamo ., Ilap-
ant JL: Jlecaedosanue mepanesmuveckoll yeHHocmu
TUHUH-NEHUYUAANA,

Istvdn Takéacs, J6zsef Uri, Janos Ba-
zsO und Lorand Sardy: Untersuchungen iiber
den therapeutischen Wert des Chinin-Penicillins.

Der therapeutischen Wert des durch die Verff.
hergestellten und worher im Tierexperiment unter-
suchten Chinin-Penizillins wurde bei Gebdrenden und
gynaekologischen Fillen gepriift. Das Chinin-Penizil-
lin wurde z. T. intramuskulidr in Form einer Ooligen °
und einer wisserigen Suspension, z. T. peroral in Form
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von Dragées zur Anwendung gebracht. Intramuskulédr
wurden 300 000 E gespritzt, peroral 100 000 E gereicht.

Der Allgemeinzustand der Kranken wurde beo-
bachtet und zugleich in verschiedenen Zeitpunkten
nach der Zufuhr mittels der Agardiffusionsmethode
im Serum die Penizillinkonzentration bestimmt.

Es wurde festgestellt, dass

1. Chinin-Penizillin ldnger als 48 Stunden nach
der Einspritzung von 300000 E im Serum nachweis-
bar ist;

2. in Bezug auf die Depotwirkung ergaben sich

A G

zwischen der 6ligen und der wiisserigen Suspension
der gleichen Menge von Chinin-Penizillin keine we-
sentlichen Unterschiede;

3. Chinin-Penizillin erweist sich auch fiir die orale
Anwendung als gut geeignet, da es — von individuel-
len Streuungen abgesehen — 6 Stunden lang einen the-
rapeutisch wirksamen Blutpenizillinspiegel aufrecht
erhilt;

4, die Besserung des klinischen Zustandes der
Kranken zeigt eine enge Abhéngigkeit vom Penizillin-
spiegel des Serums.

YA O R LA

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgato: Hedri Endre dr. egyel. tandr) kizleménye
A has auscultatiés vizsgalatardl

Irta: ifj.

A fejlédésnek mulhatatlanul vannak arnyolda-
lai. A diagnosztika csakugy, mint az orvostudo-
many egyéb agai, az utobbi két évtizedben jorészt
technikai tokéletesedés, 1j eszkozok és miiszerek
bevezetése révén fejlédott és gazdagodott. E roha-
mos fejlédésnek mem elhallgathaté arnyoldala: a
sziikebb értelemben vett fizikalis diagnosztika je-
lentéségének alabecsiilése, modszereinek elhanya-
golasa és tanitdsdnak — legalabbis egyes részeit
illet6 — mellézése. A kopogtatas, hallgatozas stb.
pedig ma és a jovében is a diagnézis alapjat képezi.
A korisme — legalabbis provizorikusan — az
anamnesis és fizikalis vizsgilat alapjan sziiletik, s
annak megerdsitését vagy modifikalasat szolgaljak
mitiszereink, késziilékeink és egyéb technikai segéd-
eszkozeink.

Minthogy a koérisme az objektiv és szubjektiv
benyomésok mérlegelésének, a vizsgalé orvos logi-
kus gondolkodasanak eredménye, vilagos, hogy sza-
mara a legmegbizhatobb észlelés az lesz, amit leg-
kozvetlenebbiil, tehat sajat érzékszervei utjan sze-
rez. Ugy véljiik, egyrészt ezek indokoljak, ha egy
viszonylag mell6zott és kevésbé ismert vizsgalo-
eljarast igyeksziink — szinte a rehabilitici6é jelle-
gével — méltatni: a hasi auscultatiét. A |, rehabili-
taciot” masrészrél az is indokolja, hogy ez eljarast
az orvostanhallgatéknak nemigen tanitjuk — szi-
gorlok kozott csak ritkdn akad, aki hallott arrél,
hogy hasat is lehet auscultdlni —, holott az a ko-
ziilik tobbségben kikerulé 4altalanos orvosoknak
épp egyik legkomolyabb problémajaban, a heveny
hasi katasztrofak korismézésében nyujt értékes,
s6t nem egyszer potolhatatlan segitséget. Joggal
allapitja meg e vizsgalémodszerrél Requarth: ,,Ta-
lan az egyik leghathatésabb segitség a kérisméhez
vezel6 uton.” De jogosnak tiinik Kleinschmitt meg-
jegyzése is, aki szerint az auscultatiét minden hasi
esetben el kellene végezni, ezzel szemben majdnem
mindig elfelejtik vagy mellzik. A sebésznek, de a
nogyogyasznak is — ha egyszer megszokta — nél-
kiilozhetetlen tarsava valik a phonendoskop. Nem-
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csak a heveny hasi allapotok koérismézésében, ha-
nem a postoperativ bélmukodés viszonyainak és
postoperativ szévodmények megitélésében is, gyak-
ran massal nem potolhatéd segitséget nyujt. S ha
mindehhez hozzavessziik, hogy — Petz nemrég
megjelent konyvén kiviil — belfoldi, s jorészt kiil-
foldi szak- és kézikényveink is sokszor mellézik
vagy bagatellizaljak a has auscultatiés vizsgdlata-
nak ismertetését, igy bdven indoklast nyert a mod-
szer rovid attekintésének aktualitésa.

A belek éppugy exploralhaték auscultatio tut-
jan, mint a sziv’’ — irja Clavel. A has auscultatié-
jat ugyanis a belek mozgasa révén keletkez6 hang-
jelenségek teszik lehetévé. A vizsgalat metodikéjat
alabb részletezziik. A has auscultatiés leletének
megfeleld értékeléséhez természetesen alapfeltétel
a normdlis hallgatézasi lelet ismerete — ez gyor-
san elsajatithato gyakorlas utjan. A kéros hang-
jelenségek felismerésére — tulmenden azon, hogy
a normalis lelett6l eltéréek — ugyancsak a gyakor-
lat tanithat meg; e szempontb6l koézleményiink
csak az eléforduld hangjelenségek durva illuszira-
lasara szoritkozhat.

Az auscultatio a has mdodszeres fizikalis vizsga-
latdnak utols6 aktusa 4altaldban, megel6zve az
inspectiétol, tapintastol és kopogtatastsl. Igy ered-
ménye szervesen illeszthets az addigi leletek kozé,
mint a kérismét megerésitd, vagy akar céafolé
adaté. A hasi auscultatio egyes koros viszonyai ui.
szamos betegségre egyszerre jellemzok. Igy pl.
minden hastiri atfurodasra egyarant érvényes sza-
baly a has korai, reflektorikus elnémulédsa, vagy
pl. a hasliregi vérzés gyanujat alatdmasztja a né-
manak auscultdlt has, mig a szapora, fokozott bél-
miukodés észlelése — belsé vérzés gyanujanal —
tapesatornan beliili vérzésre utal.

A has Un. hallgatézasi kézéppontja a koldok
alatt és attol jobbra néhany cm-nyire teril el.
A belek, mindenekel6tt a vékonybelek aktiv hang-
jelenségei itt joforméan minden esetben j61 hallha-
tok és ezért célszerl elészor itt auscultdlni. Ha e



ponton tajékozodtunk, ugy még egyéb régiok felett
is hallgatézzunk, igy pl. a koldék alatt 2—3 ujj-
nyira, vagy a koldok és spindk kézti vonal vala-
mely pontjan, amig a hangok épségérél vagy ko-
ros voltarél bizonyosan meggy6z6dtiink, illetve
amig biztonsaggal eldénthetjiik, hogy semmit sem
hallunk. Ha kéros hangjelenséget észleltiink, meg-
kereshetjiik annak punctum maximums&it — ez ren-
desen az emlitett tipusos helyek valamelyikével
esik egybe.

A vizsgdlat kivitelét illetben a kovetkezéket
tartsuk szem el6tt: a hasat csak phonendoskoppal
lehet kényelmesen és megbizhatéan auscultdlni. A
hangok ui. gyakran gyengébbek, mint a mellkasiak,
s a has vaskosabb zsirparnaja ezeket is jobban szi-
geteli. Tovabba a hasat gyakran egy ponton, hosszi
perceken at kell tlve, mozdulatlanul auscultélni,
ami kozvetlen fiillel vagy stethoskoppal aligha le-

hetséges. Az operalt, kotozott has hallgatasara is-

csak phonendoskop alkalmas. A beteg a vizsgélat-
hoz fekiidjék hanyatt, labait nyajtsa ki, szélitsuk
fel nyugodt, természetes légvételekre, lehetéleg ne
nyogjon, igyekezzék csendben maradni az auscul-
tatio alatt. Mint mdar utaltunk ré, a vizsgélat ritka
kivételektdl eltekintve, nem intézhet6 el kénnye-
dén és roviden. Altaldban 6t vagy még t6bb percen
at kell tlirelemmel, a beteg dgya mellett iilve vé-
gezni, amig a hangjelenségek jellegét tisztaztuk,
vagy amig biztonsaggal kijelenthetjiik, hogy sem-
miféle aktiv hangjelenséget nem hallunk. Bar erre
még visszatériink, mar itt is hangsulyozzuk: ahhoz,
hogy a ,méma has” mindenkor komoly és fenye-
getd tényét megdllapithassuk, legalabb dtperces,
tirelmes, egy vagy két ponton wvégzett folyamatos
hallgatézds sziitkséges, mely alatt semmiféle aktiv
bélmozgds hangjelenségét nem észleljiik. A néma
has felett ilyenkor — kiilondsen, ha a kiséré me-
teorismus jelentékeny — az egyetlen aktiv eredeti
hang az aorta liiktetése (hora mortis). Ezeket a
perceket — barmennyire is siirget6, heveny &lla-
potrél van sz6 — csak addig tarthatja valaki el-
vesztettnek, amig a vizsgalat értékér6l maga is
meggy6zodik. Mi sem bizonyitja jobban Lyautey
intését, mint éppen a has auscultatios vizsgal6-
modszere: ,Allons lentement, nous sémmes pres-
Sés!”

Ha megfelel6 tartamu hallgatézas ellenére is két-
séges még, hogy valéban néma-e a has, vagy csupan
nagyfokii (de végeredményben mégsem valédi bélbénu-
last jelent6) atonidrél van szd, ugy ennek eldontése
sokszor sikerlil a peristaltika provokdldsdval: a hall-
gatoeszkozt a kozéppontra helyezziik és ujjunkkal a
has baloldaldn tobbszor, erélyesen megpeckeljik a
hasfalat, mire atonia esetében révidesen aktiv bélmii-
kodés hangjelenségét hallhatjuk (ha gyéren és halkan
is), mig valédi ,,néma has” felett tovabbra sem hallunk
semmit. Maskor eredményesebb, ha a hasfalra kevés
étert cseppentiink, ami szintén bélmozgist provokal.
Ezzel a moédszerrel mechanikus ileus esetében is élhe-
tiink, ha a koéros peristaltikus hangfolyamatot akarjuk
provokalni, mégpedig a betegség oly stadiumaban, ami-
kor mar a masodlagos bélbénulds felé haladt a folya-
mat és a kéros aktiv hangjelenségek spontdn mar nem,
vagy csak gyéren jelentkeznek.

Ezek utan roviden az ép has felett hallhato,
normalis bélmiikodésbél eredd, un. normadlis, aktiv,
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peristaltikus hangjelenségekrél. Mindenekel6it is-
mét hangsulyozzuk, hogy sem ezek, még kevéshé
pedig a koéros hangjelenségek, nem irhatok le meg-
feleléen, illusztrativ modon — még annyira sem,
mint pl. a szivhangok —, azok csak személyes ta-
pasztalassal sajatithaték el. Ep viszonyok koézott
(a normalis peristaltikus hangok szempontjabol
legkedvezébb idében, pl. két f6étkezés kozott, vagy
éjjel) a hasat a hallgalozasi kozépponton auscul-
tdlva bizonyos rhytmicitassal (igy kb. 3—5 mp-
ként) egy-egy rovid, atlag 0,5 mp (legfeljebb 1 mp)
tartamu, inkabb halk, de tisztan és jol hallhato, sza-
razon korgé hangot hallunk, melynek intenzitasa
csak csekély ingadozasokat mutat. E peristaltikus
hangok normalitdsanak kritériumaként a kovet-
kez6 megativumok szolgdlnak: egy-egy hang rovid,
kissé elnyujtottabb korgéas legfeljebb csak idénként
hallhaté, a hangok korgé jellege mindig ,,szaraz”,
sosem szoresogé-bugyborékold, és — ami igen fon-
tos — sem hangerd, sem hangjelleg szempontjabol
nem fiilsérté. Az egyes peristaltikus hangok egy-
masutanjanak rhytmusat illetéen, a fentebb emli-
tetten kiviil, Requarth még egy negativumot emlit:
ha tobb légzésre csak egy peristaltikus hang esik,
Ugy ez mar jelentésen csokkent béltevékenységre
utal.

Hangosabb, elnyujtottabb és mnedvesebben korgo,
nem ritkan pedig spriccelé hangban végz6d6 hang-
jelenség ép viszonyok kozott a gyomortél ered — ha
az sok folyadékot vagy sekretumot tartalmaz és inten-
ziven miikodik, vagy ha a vizsgalt egyén aerophagias.
Ezek a hangjelenségek legerdsebben az epigastrium, a
pylorustaj felett hallhaték és nem ritkdn mar szabad
fiillel is. Ez utébbi, bélhangok esetében, még a sovany
egyéneken is ritka ép viszonyok kozott.

A (még tobbé-kevésbé normalis szinezeti)
peristaltikus hangolk megszaporoddsa, stirtisodése,
hangosabbd és nedvesebbé vdldsa leginkabb a ko-
vetkez6 esetekben fordul eld: béséges étkezés utdn,
tovabba @ peristaltika organikus akaddly nélkiili
fokozéddsa, meggyorsuldsa esetében, igy pl. gerinc-
érzéstelenités alkalméval, hashajték utan, enteri-
tisek, ty. abd., dysenteria esetében, pneumococcus-
peritonitis korai szakédban, &dltaldban minden has-
menéses allapotban. Massziv tdpesatornavérzések
ugyancsak izgalmi hyperperistaltikdt okoznak és
mar csak ennek auscultdlasa révén is gyorsan el-
kiilonitheték a korai ,némasag’”-hoz vezeté has-
uregi vérzésektol. A felsorolt esetekben az intenziv
vastagbélmiikédés olykor szinte ileusos zorejekre
hasonlité hangjelenségeket produkélhat, mivel a
gyorsan haladé hig béltartalom a colonban gézzal
keveredik. [Valojaban azonban figyelmes vizsgalat-
tal, s nem utolsdsorban a klinikai kép egészének
figyelembevételével (hasmenés székrekedés helyett,
meteorismus hidnya stb.) a valédi ileusos zorejek-
161 ezek jol elkiilonitheték.] Megemlithetjik, hogy
bizonyos kizartsérv-fajtdk is tarsulhatnak — a va-
rakozassal ellentétben — hasonlé hangjelenségek-
t6] megelézott profus hasmenéssel (az un. cholera
herniaria a bélfalkicsip6dés, a Richter-féle sérvkiza-
rodas esetében).

A bélbénuldsos dllapotokban alkalmazott peris-
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taltikumok is jol kontrollalhatéle a phonendoskop-
pal. Igy pl. az i. v. Glanduitrin inj.-t kévetéen az
eszkozt a kozéppontra helyezziikk, s amennyiben a
szer hatott, ugy fél—egy percen beliil erélyes, sza-
pora, hangos hyperperistaltikus hangjelenségeket
hallunk, amelyek, ha organikus passage-akadaly
all fenn, ileusos jelleglivé valnak (hacsak a bél még
nem all kimeriilés el6tt). Ez a korai postoperativ
ileusok diagnosztizdldisiban is szimbajohet. Ha mar
gyogyszerrefrakter bélbénuldssal van dolgunk, azt
hallgatéeszkéziink az inj.-t kovetd tovabbi, valto-
zatlan némasag, illetve nem megfeleléen intenziv
hangreakci6 révén, szintén elarulja.

A normalis peristaltika aktiv hangjelenségei
csokkennele, rhytmusuk lassubbodik, tartamuk ro-
vidil, halkabba wvdlnak: gyégyszerek hatdsdra
(6pium kozel néma hasat produkal, noha a morfin
gyomormiuikodést és pylorusgéresot okozé hatdsa
gyomoreredet(i hangos korgéast okozhat), tovabba
éternarkdzis, hdnyinger és hdnyds alatt, valamint
nagyobb alkoholfogyasztdis utdn.

Pylorusstenosisos hanydsndl a gyomor heves anti-
peristaltikaja adta igen hangos, a hanyast kozvetlen
megel6zd, szabad fiillel is gyakran jél hallhaté korgd
zorejek kontrasztjaképp, az egyébként is iirés belek
felett csend, majdnem némasag uralkodik (nem wvalédi
néma has!).

Heveny gyomoratonia alkalméval a belek ugyan-
csak atonidsak, s a has, ha nem is néma, de megtévesz-
toen csendes. Ha a phonendoskopot a kardnytilviny és
bal bordaiv érintkezési szegletébe helyezziik, s innen
ujjunk kupjaval, lefelé sugdriranyban ,végigkaparjuk”
a hasfalat, Uigy a tag, felpuffadt gyomor alsé hataraig
Oblosen rezonans, kapar6, hangos zorejt hallunk, ami,
amint ujjunk a mnagygorbiiletet elhagyta, megszlnik.
(A hangot kozel reprodukalhatjuk léggdombon.) Ilymoé-
don a tdg gyomor konturja akar kirajzolhat6é a hasfalra
(Bailey). Az ilyen gyomrot egyébként az is jellemazi,
hogy csuklas, vagy annak utdnzisa alkalmaval az epi-
gastrium f616tt — akar szabad fiillel is — hangos locs-
csandst hallunk, hasonléan ahhoz, amikor kézzel a kol-
doktajon ,megrazzuk’ a hasat és ezzel locesand-kotyogo
hangot valtunk ki. Az ilyen hangos, nagyhullamu locs-
csands és kotyogéas csak gyomortél ered.

A koros auscultatiés viszonyok részletezése
elétt néhany szot még a hasi mitéteket koveto hasi
hallgatozas jelentéségérél. Roppant gyérek, vagy
teljesen hidnyzanak az aktiv bélhangok a hasiiregi
miitéteket kovetd elsé 1—3. napon. A hangjelensé-
gek csokkenési foka a mutéti beavatkozas nagysa-
gaval aranyos. Azonban szovédménymentes has-
miitét utdani 3. napon, minden hashajté alkalma-
zasa nélkil is auscultdlnunk kell ép vagy fokozott
peristaltikat, ellenkez6é esetben hastiri szévédmény
gyanuja meril fel. A miitét utani 4. napon is még
néma has biztos jele a korai postoperativ szovéd-
meénynek, tobbnyire peritonitisnek. A mar meg-
indult postoperativ bélmiikodés hirtelen, ausculta-
tioval gyakran méar a komolyabb szubjektiv pana-
szok el6tt is igazolhaté elakadédsa ugyancsak szo-
védményre figyelmeztet. Igy pl. tapasztalatunk sze-
rint a varratelégtelenségek, nyombélesonkelégte-
lenség’ gyanujit az auscultatio mar akkor is meg-
er6sitheti, amikor az altalanos allapot még nem,
vagy alig romlott, s a szubjektiv panaszok és fizi-
kalis hasi lelet még egyarant szegényesek.
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Az aktiv peristaltikus hangjelenségeket a nagyfoki
ascites is csokkenti, helyesebben halkitja, mig a mér-
sékelt hasi folyadékgyiilem — eltekintve a peritonitis
cancrosa nagyobb exsudatumképzodéssel tarsult eseté-
t6l —, a tetején 1szd belek hangjanak némi felerdsi-
tésén kiviil, vezetése révén a sziv- és tiidéhangokat a
has felett is jol hallhatova leszi.

Térjink at ezutdn azon Ilegfontosabb kdéros
hangjelenségek, kéros auscultatiés wviszonyok tar-
gyaldsira, melyek kozvetitése révén a phonen-
doskop leginkabb hasznunkra vélik. Ezek lényegé-
ben vagy a béltraktusnak hashértyaizgalom okozta
atonidjara, még inkabb bénulisira, vagy ellenke-
z6leg, a mechanikus bélelzarédas okozta meddé
hyperperistaltikdra vezetheték vissza.

I. Bélbénuldssal kapcsolatos hallgatézdsi viszo-
nyok: Mint mar emlitettiik, a has akkor mondhaté
némdnak, ha 6t percen dt egy, maximum két pon-
ton auscultdlva, semmiféle aktiv bélmozgds hangja
nem hallhaté. A ,néma has” klasszikus képviselGje
a diffuz gennyes hashartyalob, elsésorban az atfu-
rodasos peritonitisek kapesdn fellépd bélbénulds,
paralytilkus ileus. Néhdny kivételtél -eltekintve
(mint pl. pneumococcus-peritonitis, eltokolt hastiri
tdlyog, purpura abdominis), lényegében minden-
fajta hashartyaizgalom kivdltja az aktiv hangjelen-
ségek reflektorikus gyériilését, majd megsziinését.
Ezért szlinik meg a bélmozgds, s vdlik a has mdr
igen kordn némdvd, az akut hasi katasztréfdk majd
mindegyikében, kivéve a massziv gyomor-bélvér-
zést, pnewmococcus-peritonitist és mechanikus
ileust, valamint elvétve még néhany igen ritka el-
véaltozast, mint pl. az emlitett cholera herniariat.
A gyomor-bélcsatorna vagy az epeholyag szabad
atfurodasai, heveny pankreatitis alkalmaval, ez a
tény a korismét — de legalabbis a slirgés sebészi
beavatkozéds siirgdsségét — magy fokban megeré-
siti, s6t biztositja, éppugy, mint a hasiiri szervek
katasztréofalis fedett sértiléseinek, hastiregi vérzé-
sek gyanuja esetében. Igen jellemz6 a typhusos
bélatfuréddsra az eladdig hyperperistaltikus, sza-
pora, er6sen nedves jellegi bélmikodés, illetve
hangjelenségek hirtelen megsziinése, a has elnému-
lasa. Clavel ezt mutéti javallatnak tartja.

A megfeleld, tiirelmes vizsgdlattal biztosan né-
manak taldlt has tehdt mindig silyos és fenyegetd
heveny hasi elvdltozdsra utal. Ez a tény a hasi aus-
cultatio jelentéségét illusztralja, kiilonosen, ha a
vizsgald intézeten kivil, magérautaltan, egyéb se-
gédeszkizok hijan kell kérismézzen és dontson a
beteg sorsa felett.

Ennek megvilagitdsara, s egyben a hasi hallgatézas
tovabbi alkalmazasi lehetfségét ismertetends, még va-
zoljuk Vaughan és Thorek eljarasat, akik a kizdrt sér-
vek taxisa elftti és utdmi auscultatio értékére hivtdk
fel a figyelmet, Ha a taxis utén rendes, ép peristalti-
kus hangok valtjak fel az addig hyperperistaltikus,
vagy éppen mar ileusos hangjelenségeket — ugy ez a
reponalt bél életképességének, tehat a taxis sikerének
biztos jele. Ha azonban a koéros hangjelenségek a taxist
kovetéen is fennmaradnak, vagy pedig a has rovide-
sen némava valik — a repositio tokéletlen (pl. ,en
masse”), vagy a visszahelyezett bél életképtelen volt.
Ezen eljardas a megfelelé (altaldban sziikségadta) ja-
vallat alapjan taxissal kezelt esetek ellenérzésében
nemesak hasznos, de egyediilallé lehetdséget biztosit.



A paralytikus ileus, a bélbénulds némasagit az
aorta adta ,hora mortis”-on kiviil, passziv zérejek
is megtorhetik: a tag, felfavédott és gazos-folyadé-
kos vékonybélkacsok a bénuldas elbrehaladtaval
idénként dislokalédnak, helyezkednek, vizszintesen
hajtiialakban rendezédnek a hasiiregben, élesen
megtort szogleteik el-elmozdulnak, s ilyenkor hal-
kabb, rovid, éles és magas, tobbnyire pattané jel-
legli zorejeket hallunk. Ezek azonban — a vazolta-
kon kiviil — mar csak gyérségiknél fogva sem té-
veszthet6k ossze aktiv zorejjel.

Mély belégzéskor, ha fibrines-érdes zsigeri
serosafeliillet a fali hashéartyahoz surlodik, egy to-
vabbi fontos, rendszerint eléggé koriilirt passziv
zorejt, dorzszorejt auscultalhatunk. Ez ritka ugyan,
de ha megvan, sokatmondé, amennyiben friss pe-
ritonitist jelent. Eszlelték epehdlyag- és gyomor-
phlegmonénal, mig diffus hashartyalobnal az exsu-
.datum ,olajoz6” hatdsa miatt csak elvétve jon
létre. De alkalmunk volt pl. igen felt(inG, légzéssel
synchron dorzszorejt észlelni mesenterialis throm-
bosis okozta segmentalis vékonybélinfarktusnal,
ahol az elvaltozott kacsok masszdja surlédott a fali
hashéartyahoz. A dorzszorej a csonkolé mitét utédn
természetesen megsziint, de két nap miilva, hasonlé
fajdalmak kiséretében, hevenyen kidjult, s az
ujabb bélszakasz infarktusat kordn és hiven jelezte,
s6t, optimélis mitéti behatolast illetéen, lokalizalta.
Az ismételt mutétet egy nappal kovetd, ezuttal vég-
zetes, teljes bélelhalast eredményezé thrombosis-
progressiot is éppigy kimutatta.

A lépinfarktus ismert, bal bordaiv feletti doérzs-
zorejének értékelése, valamint a primaer pleuralis ere-
det kizardsa, a korkép egészétol flgg (hirtelen kezdet,
aktiv endokarditis vagy pitvari fibrillatio stb.).

A véazoltakon kiviil tovabbi passziv zorejek
véalthatok ki bélbénuldasos allapotok elérehaladot-
tabb stadiumdban a phonendoskop tarcsijanak a
hasfalra nyomaésaval, illetve a hasfalnak az eszkoz-
zel torténd lassi benyomdsdval — melyek ugyan-
csak jellemzoek: a felftijt, meteoristikus bélkacso-
kat a hasfal kézvetitésével benyomé eszkoz serce-
g6, fémesen krepitald vagy pedig szivacsos zorejt
kozvetit —, mely, a nyomdst lassan felengedve,
forditott sorrendben megismétlédik.,

Egy tovabbi passziv zorej, az ileusos loccsands
(Nothnagel), ha szabad fiillel még nem hatarozot-
tan észlelhet6, phonedoskopon at mar jol hallhato
lehet: az eszkozt pl. az ileocoecalis tajra helyezve,
a bal fossa iliacat hirtelen benyomjuk, szinte meg-
16kjiik, s felengedjiik, mire hallgatéonkon at locs-
csand hangot hallunk. Ez a jelenség mechanikus
ileusban is jellemzd.

A diffus peritonitisekkel és azokat jellemz6
bélbénuldssal kapesolatban vdzoltak alél a pneumo-
coccus-peritonitis kivétel! Ez, mint ismert, korai
profus hasmenéssel tarsulhat, amit jellemzd tiinet-
nek is szoktak leirni. Tapasztalataink szerint azon-
ban a hasmenés altaldban nem oly korai és nem
annyira obligat, hogy arra, mint korai diagnoszti-
kai tampontra, rendszeresen szdmitani lehetne.
Ezzel szemben -azt talaltuk, hogy a heveny lazas
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panaszok és fajdalmak felléptével mar egyidében,
a has felett rendkiviil intenziv, szapora peristaltika
auscultalhato, amit a hasmenés aequivalensének
foghatunk fel. A hangok jellege erésen nedves,
egy-egy peristaltika csak rovid, szoresogé kortya-
nas, olyan, mint amikor egy nedves szivacsot hir-
telen Osszenyomunk. A pneumococcus-peritonitis
korismézésében ezek révén a hasi auscultatiot igen
hasznosnak, megbizhaténak és jelentékenynek tart-
juk, mert a belek izgatottsaga éles kontrasztot
képez a diffus hashartyaloboknal altaldban varha-
tokkal. A perforatiés és egyéb tn. primaer perito-
nitiseknél (pl. streptococcus) ui. éppen a peristal-
tika korai megsziinése és a has elnémuldsa a jel-
lemzé.

Itt jegyezziik meg, hogy a konlilirt peritonitisek,
pontosabban az eltokolt hastiri gennyedések, tdlyogok
esetében, azok kialakulasa utan, a peristaltikus hang-
jelenségek — az addig altalaban csokkent voltukkal
ellentétben — élénkké, szaporabbd valnak, kiilonosen,
ha klinikailag hasmenés 1ép fel. Igy pl. az interintes-
tinalis (ritkabban pedig a periappendicularis és Doug-
las-) talyogra jellemzo, hogy felette élénk, szapora,
nedvesen kortyogé, aktiv bélhangok észlelheték. Ezek
koriilirtsdga gyakran punctum maximum-ot képezhet,
ami tobbnyire a koriilirt nyomasérzékenység punctum
maximum-aval, s6t korilirt tompulattal is egybeesik,
biztositva a lokalizalt koérismét. A hangjelenségek oka
a talyogfal képzésében résztvevé lobos hélkacsok
izgalma,

II. Aktiv, kéros hangjelenségek (ileusos zore-
jek): Az aktiv koros zorejek oka a mechanikus bél-
elzarodas okozta koéros bélmiikédés. A zorejek ro-
vid taglaldsa el6tt azonban hangstlyozni kell, hogy
amennyire koérjelzdé azok jelenléte, annyira nem
520l hidnyuk mechanikus ileus ellen, mert az elza-
rodast koveté meddé hyperperistaltika és ezzel
kapcsolatos zorejek a bél kimertilésével megsziin-
nek. Ez pedig nemritkan gyorsan, akar 6—38 oraval
az elzar6odias utan bekovetkezik, mindenekelott
akkor, ha strangulatiés tipusi az ileus. Eléfordul-
hat az is, hogy a zorejek fel sem lépnek, mert az
ileus, jellegénél fogva, egyben reflektorikus bél-
bénulédssal szovédik (pl. volvulusok, mesenterialis
infarktus). Az ileusos, aktiv-kéros zorejek tehdt
dltaldban csak a betegség korai szakdban hallha-
ték, de éppen ezért jelentések a korai kérisme
szempontjab6l. Modot nyujthatnak utébbira mar
akkor is, amikor még sem a fijdalom, sem a ha-
nyas, sem a puffadas nem jellemzdek, nem aggasz-
téak. Molndr Béla még 1933-ban mondotta ileus-
referatumaban: ,,A korai szakban a fizikdlis vizs-
gdlatok legfontosabbika — melyet a gyakorlatban
talan legkevésbé méltdnyolnak — a has ausculta-
tioja.” Megallapitasait nem egyszer taldltuk bizo-
nyitottnak, amikor egészen {friss elzdrédasokat,
kizardlag az auscultatiés lelet, s a még mérsékelt,
a hangjelenségekkel adaequat fajdalom alapjan
biztosan koérismézhettiink és siirgosen operalhat-
tunk, minden egyéb pozitiv lelet hijan.

Megoldhatatlan feladat lenne az ileusos zore-
jeket és hangfolyamatokat tugy megfogalmazni,
hogy abbél az olvasé megfelelé és helyes elképze-
lést alkothasson jellegiik fel6l. Ezért amit irunk,
csak durva tajékoztatds lehet, melynek hasznat
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csakis a hasi auscultatio rendszeres alkalmazasa
érlelheti meg.

A mechanikus ileus auscultatios viszonyai a
kisér6 meteorismus révén keletkezé kitliné hang-
vezetés miatt, igen jok. Ezen felil pedig az ileusos
kéros-aktiv zdrejeket — barmely fajtaju elzaré-
dasrél van sz6 — kozisen jellemzi a hangjelensé-
gek érces, fémes csengése, miutan azok gazzal és
folyadékkal telt belek hyperperistaltikajabol szar-
maznak. A fémes csengésti zorejek, valamint hang-
folyamatok egyes variansait mar az ileus neme,
mechanizmusa is megszabja, igy azok eléggé val-
tozatosak lehetnek. A hangfolyamatok természete-
sen megfelelnek az elzarédas feletti bélszakaszban
lejalsz0d6 peristaltikus akcionak. Igy pl. a nem
teljesen stenotisdlt béllumen — habar az &llapot
klinikailag mar komplett ileusos — vékonyka folya-
déksugarat még atereszt: a heves hyperperistal-
tika nedves-fémes zoreje egy crescendo és gyorsulé
jellegl feeskendezd, spricceld zérejbe megy at (re-
produkéalhaté: Farkas-fecskendébél erés nyoméssal
bogrébe vagy kisebb labosba vizet fecskendezve),
amely gyorsan elhalkul, majd az akadaly feletti,
relative tressé valt, tdag és petyhiidt kacs feliilr6l
ujratelédik, ami a spriccelést kovetd lassan locs-
csano, kotyogo, egymast gyorsan kévetd zorejekben
nyilvanul meg. Ez is elhalkul, s a hasban csend
lesz a kovetkez6 akeioig, mely eleinte azonnal, ké-
sobb azonban egyre hosszabbodoé sziinetek utan je-
lentkezik. Lényegében minden elzarédasfajtéanal ez
a hangfolyamat jatszédik le, azzal a kiilonbséggel,
hogy a fecskend@-spriccelé zorej helyett — semmi
lumen nem lévén — hangos, fiilsértd, s6t néha ber-
regb korgas hallhatoé, megfeleléen az elzarédasnak
vagodé és onnan visszacsapodd folyadék- és gaz-
masszanak., Ezutdn a hig-gdzos tartalomnak az el-
ernyedt, 16tyogd, petyhiidt oralis kacsokba valo
visszacsorgasa kovetkeztében lassi, bugyogd, han-
gos nyeldekléshez, vagy palackbdl valé kitoltéshez
hasonlit6 (reprodukalhato: félig telt, tdgnyaku pa-
lackbdl, pl. tejestivegbél vizet pohdrba ontve) és
descrescendo hangjelenség zarja le a kéros peristal-
tikus akeié hangfolyamatat.

Osszegezve, a koros ileusos peristaltikus akeid
altalaban a kovelkezé hangfolyamattol jellemzett:
crescendo hyperperistaltikus hangok vezetik be,
melyek 1-—2 mp. alatt fiilsérté és fémes csengésii,
nedves, bugyborékolé-korgd zorejjé erdsodnek,
majd hangos és ugyancsak fiilsérté korgasba, ber-
regésbe, szoresogésbe mennek at (a hyperperistal-
tika a ta4g oralis kacsokban pang6 gdzt és b6 folya-
dékot az akadalynak hajtja). Ezutdn a ,kulminé-
ci6” utan néhany tizedmaéasodpercnyi sziinet szo-
kott lenni, majd decrescendo jelleggel locesand, ko-
tyog6, de még mindig fémes csengésti, sokkal las-
subb és mar kevésbé fiilsérté zorejek kovetkeznek,
melyek néhany mp. alatt elhalnak (az oralis kacs
hyperperistaltikus akcidja véget ért, a kacsok el-
ernyednek, az akadalynal felgyiilt tartalom passzive
visszaomlik, visszacsorog a petyhtidt oralis ka-
csokba). A hangfolyamat utan — néhany halk és
tobbnyire passziv zorejtél eltekintve — csendes
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szunet kovetkezik, mint emlitettiik: el8szor rovid,
majd mind hosszabb tartammal. A szekundaer bé-
nulds bekdvetkeztével a hangfolyamatok tartama
és intenzitdsa progresszive csokken, illetve teljesen
megszinik.

Természetesen a vazolt hangokhoz a legvalto-
zatosabb egyéb zorejek tarsulhatnak, igy csepegd,
fuvo vagy kaparo jellegli hangok — a jellemzé
mindig a zorejek abnormisan hangos, fillsérté volta
és fémes csengése. Igen fontos jel a korisme szem-
pontjabdl, ha a kéros hangfolyamattal egy idében
a beteg goresds, csikaréd fajdalmait is jelzi, vagy ha
ugyanakkor a hasfalon bélmerevedés észlelhetd.
Ezek alapjan a koérisme azonnal és kétséget kizard
modon biztositva van.

A wastagbél (kulonosen distalisabb szakaszai-
nak) elzdréddsakor eleinte — s akdr az elsé 1-—3.
napon at — csupan a fokozott vékonybélmiikédés
adta hyperperistaltikus, de egyébként nem, vagy
csak alig kéros jellegli hangok auscultalhatok, sét,
a jellemzd zorejek teljesen el is maradhatnak,
amennyiben a vastagbél progressziv distensidja
egyuttal annak bénuldsat is okozza. Ha azonban —
s kiiléngsen az anatémiailag még nem komplett, pl.
daganatos colon-elzarédasndl — a vastagbél még
intenziv tevékenységgel igyekszik a passage-aka-
dalyt lekiizdeni, az eléz6kben vézolt hangjelensé-
gek még sokkal hangosabbak és fiilsértébbek, akar
szabad fiillel is hallhatok, ércesebbek és valtozato-
sabbak, igen gyakran a hangok mindenfélesége
amphorés szinezetd, s a hangfolyamatok hangosan
csobogd, csepegd, loccsané decrescendéval végzéd-
nek, az akciok kozti sziinetek is igen rovidek. A vas-
tagbél volvulusaindl azonban, hasonléan a vékony-
bélesavarodasok jé részéhez, a korai reflektorikus
bénulés a jellemz6 zorejek teljes elmaradéasat ered-
ményezheti. De, mint emlitettiik, ugyanez lehet a
helyzet mas, egyéb strangulatios tipust elzaréda-
soknal is.

Emlitsiik meg, hogy hallgatéeszkéziink a vékony-
és vastagbélileus elkiilonitését illetéen, pétolhatia az
irrigoskopiat! Kozonséges betntokésziilék esovét a vég-
bélbe vezettetjlik, majd a hanyatt fekvé beteg coecum-
tdjara helyezziik phonendoskopunk tarcsajat. A kannat
felemeltetve, beengedjiik a vizet .(Amennyiben ez si-
man befolyt, esetleg utana kell toltessiink még fél—egy
litert.) Megfigyeljlik, hogy a viz befolyasakor, kiilono-
sen a kanna wégefelé, hallunk-e eszkdziinkén at cres-
cendo jellegli bugyborékol6, locesand, hangos zirejeket,
melyek arra utalnak, hogy a bedntéviz elérte a coecu-
mot — wvagyis a vastagbélileus kizdrt. Ha semmit sem,
vagy csak halkabb, tavolabbi, kevésbé kozvetlen zore-
jeket hallunk, s ugyanakkor a beteg a bedntévizet min-
den igyekezete ellenére sem képes tartani — Ggy nyil-
van a sigma vagy descendens elzarédasarsl van szé.
A lransversum elzarédasanak megitélése mér nehe-
zebb, de lehetséges, hiszen az auscultatio eredményét
az egyéb fizikdlis leletek tlikrében értékeljlik. Ezt az
egyszerl és sokszor eredményes eljarast rtg. hidnya-
ban kényszeriulhetlink alkalmazni.a pontosabb kérisme
biztositasara.

Megjegyzendd, hogy a bélelzarédas megszlinése
nékil is elmaradhatnak a zérejek a bélszondak ered-
ményes alkalmazasakor, eltekintve a mar targyalt ma-
sodlagos bélbénulds eredményezte elnémuléstdl. A bél-
szonddak alkalmazasakor ezt tekintetbe kell venni, an-
nal is inkdabb, mert ilyenkor — eltekintve az el6bb-



utébb bélbénulashoz vezeté strangulatiés tipusu ileu-
soktél — az addigi ileusos koros zorejeket ismét nor-
malis peristaltikus hangok véalthatjak fel. A spontan,
konzervativ kezelésre néha oldédé adhaesios vagy ko-
rai postoperativ ileusok esetében a normalizalédott
peristaltikus hangok tartésan és végleg térnek vissza,
azok megjelenését a fajdalom és hanyds megsziinése
azonnal, a spontan székiirités rovidesen koveti,

Végiill néhédny szét a hasi auscultatié kevésbé je-
lent6s alkalmazasi lehetOségeirél. A szabad has(ri le-
vegd- vagy gazgyililem Kkimutatasara, helyesebben a
mar kimutatottnak megerésitésére, eszkozlink tarcsa-
jat a has egyik szélére helyezziik, s masik oldalon a
hasfalat ujjunkkal , megkaparjuk”. Nagyobb gyiilem
esetében a ,kaparast’ resonans, Oblés hangon felers-
sodve halljuk eszkozinkon at. Ugyanez azonban mar
mérsékelt fokd meteorismus esetében is kivalthato, ami
a vizsgalat értékét csokkenti. A subphrenikus gaz-
gylilem okozta majtompulateltiinés kimutatasara szol-
galé percussios eljarast kiegészithetjiik azzal, hogy a
félig baloldaldra fektetett beteg majtompulaténak meg-
feleléen, az eliilsé és kozépsé hénaljvonal kozé esd te-
rilletre helyezziik hallgaténkat, majd ettél 3—4 cm-
nyire ujjal gyengéden (!) megpeckeljitkk a hasfalat (a
bordaivnek majat borité teriiletén). Mar kisebb gaz-
gylilem esetében is, ezt dobszertien, fiilbanto erdvel hall-
juk vissza. Némileg csokkenti a vizsgéalat értékét itt is,
ha colonmeteorismus is fenndll, amennyiben ilyenkor a
puffadt és interponalt jobb flexura elkiilonitendd.
Ugyanezért kell ligyelni arra, Hogy ne eldl, hanem a
kozépsé hoénaljvonal elStt auscultaljunk, ahova colon
mar nem érhet. Az is lényeges, hogy eszkoziink téar-
csdja biztosan a sinus alatt helyezkedjék el. Mindkét
eljaras azonban nem annyira megbizhaté, hogy az alta-
lanos gyakorlat szdmara jelentésnek mondhaté volna.
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Osszefoglaldsképp ismét a gyakorlat fontossa-
gat kell hangsulyozni a hasi auscultatio elsajatita-
saban, értékének megismerésében. Az auscultatio
szerves tartozéka a has fizikalis vizsgalatanak, s az
akut hasi megbetegedések korismézésében sokszor
dontd, nemritkan pedig pathognomikus jelentésége
van, épplugy, mint egyes postoperativ allapotok
megitélésében. A korszerl technikai segédeszkozo-
ket,. gépeket, laboratériumot nélkilézo altalanos
orvosnak egyik legnagyobb diagnosztikai probléma-
jaban, az akut hasi katasztréfdk koérismézésében,
igen sokszor potolhatatlan segitség a hasi auscul-
tatio, mindezek miatt sem az altalanos, sem a sebé-
szi gyakorlatot folytaté orvosok diagnosztikai fegy-
vertarab6ol nem hidnyozhat a phonendoskop a has
vizsgdlatakor sem.

IRODALOM: Bailey H.: Die chirurgische Kranken-
untersuchung. 2. Ed. J. A. Barth, 1956. Leipzig. —
Clavel Ch.: Stratégie et tactique en chirurgie abdomi-
nale d’urgence. Masson & Co. 1955. Paris. — Kelemen
E. ifj.: Eldadas a pécsi seb. szapesop. iilésén. 1954. —
Molndr B.: Magy. Sebésztars. Munk, XIX. nagygytilés,
1933. 87. 0. — Mondor H.: Diagnostics urgenfs: abdo-
men. Masson & Co. 1947. Paris. — PatelJ. et soc.: Pré-
cis de pathologie chirurgicale, V. kit. Masson & Co.
1947. Paris. — Petz A.: A hasi katasztr6fak és azok
kérhatarozasa. Mivelt Nép, 1955. Bpest. — Requarth
W.: Diagnosis of acute abdominal pain. Year Book
Publ. 1953, Chicago. — Vaughan J. és Thorek M.: cit,
in Pullen: Medical diagnosis. Saunders Co. 1945
London.
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Az Orszdgos Kordnyi The. Intézet szervezési, modszertani és statisztikai osztalydanak kézleménye

Az extrapulmonalis tbc. epidemioldgiai jelentésége”
Irta: NYARADY IVAN dr.

Hazank extrapulm. tbe. morbiditasarol és mor-
talitdsarol orszagos statisztikai adatok alig ismer-
tek. A kotelezd bejelentés és a tbe. gondozo intéze-
tek egységes statisztikai beszamol6 rendszere lehe-
téveé teszi, hogy az exirapulm. the. kérdéseit epi-
demiolégiai szempontbél is vizsgdlat targyava te-
hessiik. Tudataban vagyunk annak, hogy a kote-
lez6 bejelentések hidnyossigai elsésorban az extra-
pulm. tbe-s betegek terén nyilvanulnak meg. Ezek
a betegek az orszag minden (nem tbe.) kérhaziban
és oszlalyan fellelhet6k, de nyilvantartdsba vételiik
sajnos nem minden esetben torténik meg. Az extra-
pulm. tbc-s betegeknél nem hagyhaté figyelmen
kiviil az inapercept betegek probléméja, amelyre
sajnos még reprezentatios megfigyelésekkel sem
tudunk kovetkeztetni.

I. Betegdllomany (a nyilvantartott betegek):

Magyarorsziagon 1953 6ta az extrapulm. tbe-s
megbetegedéssel nyilvantartott betegek szdma tébb
mint kétszeresére emelkedett és a betegallomany

1955. december 31-én az alabbiak szerint oszlott
meg:

: Pulm. Extrapulm.
Férfi 50 200 6 900
N6 37 000 8 220
Gyermek (0—14 éves) 11500 2 830

Osszesen 98 700 17 950

A tbe. gondozé intézetek minden 10 000 lakos-
b6l 18-at extrapulm. the-s betegként tartanak nyil-
van, amely az Osszes nyilvantartott beteg 1>5,4°/0—ét
teszi ki. A betegek kozel fele 14 éven feliili né.
Minden 10 000 feln6tt férfib6l 20, nébél 22 és (14
éven aluli) gyermekbdl 11 az extrapulm. tbe-vel
nyilvantartott beteg.

Tertileti bontasban 10000 lakos kozil legma-
gasabb a nyilvantartott extrapulm. tbe-s betegek
szama Csongrad (24), Hajdu (23), Békés (22) és
Bacs (21) megyékben. Ez a statusz igen hasonld
képet mutat Szabé I. dr. bovin tbe. vizsgalatai alap-
jan kozzétett térképpel (Gyodgyszereink 1954. 21.
sz.). Ugy latszik, hazank délkeleti megyéiben a bo-
vin hygiene hidnyossdgai és igy a bovin tbe. jelen-
t0s szerepet jatszik az extrapulm. tbe-s morbiditds-
ban (1. abra).

A tbe. gondozdé intézetekben 1955. december
31-én nyilvantartott extrapulm. tbe-s betegallo-

* Az 1956. évi matrahazai extrapulm. ankéton el-
hangzott hozzész6las alapjan,
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many, korforméanként az alabbi megoszlast mutatta
(zérdjelben a nomenklatura szama szerepel):

Meningitis (5)

200
Csont-iziilet (1) 5550
Bél, savos hartydk (4,7) 1200
Urogenitalis (8) 3000
Nyirokecsomok (2) 4000
Bér (3) 2400
Egyéb (6,9) 1600

Osszesen 17950

Az extrapulm. tbe-s betegallomany kérforman-
kénti megoszlasaban elsé helyen a csont-iziileti tbe.
all (31,1%), de jelentés a nyirokcsomé (22,2%), uro-
genitalis (16,7%) és a bor (13,3%) tbc-s megbetege-
dések szama is. A nyilvantartott kb. 5550 csont-
iziileti tbe-s beteg szanaldsa és rehabilitacidja,
amely a be nem jelentett és inapercept betegek sza-
mat nem tartalmazza, onmagaban komoly fejlesz-
tési és therapids problémakat vet fel. Minden 10 000
lakosbol 5,5 csontiziileti; 3,1 urogenitalis; 4,0 nyi-
rokesomo6 the-s beteg. Sulyos hidnyossag azonban,
hogy nyilvantartdsunkban annyi meningitises be-
teg sem szerepel, s6t évente annyit be sem jelen-
tenek, mint ahdny mening. tbe. haldlt a Kézponti
Statisztikai Hivatal jelent. Ez a BCG oltasok ered-
ményeinek ellenérzését, a gockutatédst és a profi-
laxis szervezést akaddalyozza.

II. Morbiditds (évente bejelentett betegek):

Thbe. gondozé intézeteink évente (1953—54—55.
évek atlagaban) 6000 extrapulm. tbe-s beteget ku-

MAGYARORSZAG EXTRAPULM. TBC-S BETEGALLOMANYA
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tatnak fel, illetve jelentenek be, megoszlasuk az
alabbi:

Extrapulm.

Pulm.
Férfi 12 600 2100
N6 9100 2900
Gyermek (0—14 éves) 4550 1000
Osszesen 26 250 6 000

Az extrapulm. tbe. morbiditds 10 000 lakosra
szamitva 6 (pulm. 27), amely az évente bejelentett
Osszes betegeknek 18.4%-a. A bejelentett betegek
fele 14 éven feliili n6é és 16,1%-a gyermek. Evente
minden 10 000 feln6tt férfibol 6, felnétt nébol 8, és
gyermekbdl 4 extrapulm. tbe-s beteget vesziink 4]
betegként nyilvantartasba.

Az évi morbiditas tizezreléke koresoportonként
jelzi, hogy 7 éven feliil minden korcsoportban tobb
n6 betegszik meg extrapulm. tbe-ben mint férfi.
Kiilonosen magas a 20—34 éves nék morbiditési
aranya (11,0%w0). Egyébként az évente megbetege-
dettek 36.0%-a a 20—34 éves koru, de még az 50
éven feliiliek is 17,7%-kal szerepelnek (2. abra).

EXTRAPULM. TBC. MORBIDITAS ES MORTALITAS
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Az extrapulm. tbe. morbiditds kérformanként
az aldbbiak szerint oszlott meg:

Meningitis 200
Csont-iziilet 1800
-Bél, savos hartyak 400
Urogenitalis 1000
Nyirokesomok 1400
Bér 800
Egyéb 400

Osszesen 6000

A betegalloményhoz hasonléan az évi morbi-
ditasban is elsé helyen a csont-iziileti (29,8%) tbe-s
megbetegedések 4llanak. De jelentés a nyirok-
csomé (22,6%) és az urogenitalis (16,3%) tbe-s meg-
betegedések szama is. Evente a tbc. gondozd inteé-
zetek 10 000 lakosbol csont-iziileti the-s megbetege-
déssel 1,8, urogenitalis tbe-s megbetegedéssel 1,0
bejelentést tesznek.

III. Mortalitds.

Az extrapulm. tbe. mortalitas 1938-hoz viszo—
nyitva 1954-ig 75,9%-kal csékkent. A csdkkenés az
tssz-tbe. halalozashoz hasonlé. Mig 1938-ban 1905
(2,07"/ow) volt az extrapulm. tbe. mortalitds, addig
1954-ben 441 beteg (0,5%0) exitalt extrapulm. tbe-s
megbetegedésben, vagyis az Osszes thc-s halottak
12,5%-a (1. tabla). A tbe. haldlozis a felnétt fér-

1. tdbldzat
Exirapulm. tbc-mortalitds
Férfi [ NG & Egyiitt

Ev . [10000| | 10000 - 10 000

{ Sy la[l,(gf' A 1 lakosbsl | S¥4T lakosbol
1938 | 933 |"2,10 972 | 2,09 1905 2,07
1950 662 | 1,47 566 | 1,16 1228 1,30
1951 | 627 | 1,38 536 | 1,09 1163 1,23
1952 476 | 1,03 | 388 0,78 864 0,91
1953 | 342 | 0,73 | 313 0,63 655 | 0,68
1954 | 202 | 0,43 | 239 | 0,52 l 441 | 0,50

fiaknal 6,4%-ban, a feln6tt néknél 14,0%-ban, a
gyermekeknél 54,8 -ban extrapulm. tbc-s megbe-
tegedés kovetkezménye volt. A halottak 35,4"-a
volt felnétt né és 33,8%-a 14 éven aluli gyermek.
Minden 10000 férfibol 0.4, nébol 0,5, gyermekbol
0,6 halt meg extrapulm. thc-s megbetegedésben.

A nék extrapulm. tbe. mortalitdsa is maga-
sabb, mint a férfiaké, 10 000 nébél minden kor-
csoportban tobb hal meg és kiilonGsen az 1—6 éves
korcsoporti nék mortalitdsa (0,85%/w) kiugré, ma--
gasabb mint a 60 éven feliilieké (2. abra). 1954-
ben 149 gyermek halt meg extrapulm. tbc-s meg-
betegedésben, ebbdl 49 volt 1 éven aluli csecsem®.
A gyermekek extrapulm. tbe. haldlozdsa 1954-ben
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abszolit szdmokban korcsoportonként és kérfor-
manként az alabbiak szerint oszlott meg:

1 éven 1-6 7—14  Ossze-

aluli éves éves sen
Meningitis 45 66 20 131
Csont-iziilet — 1 6 7
Bél, savés hartyak 3 4 1 8
Urogenitalis - — 1 1
Nyirokesomok 1 — — i}
Boér — — — —
Egyéb — 1 — 1
Osszesen 49 72 28 149

A gyermekek extrapulm. tbc. haldlozdasanak
88%-a meningitis tbe.

Koérformanként vizsgilva (2. tédbla) az extra-
pulm, tbe. haldlozasok 48,5%-a (1938-ban 59,5%-a)
meningitis tbe., 25,5%-a csont-iziileti, 11,1%-a uro-
genitalis, 10,0%-a bél és savos hartyak tbe-s meg-
betegedéseinek kovetkezménye. 1954-ben minden

2. tablazat
Extrapulm. tbe-mortalitds korformdnként
1938 i 1954
Kériormék* ) 10 000 ’ ; 10 000
na lakosbdl | S2AM | 1akosbél
* Meningitis (5.)..1 1131 1,23 214 0,24
Csont, iziilet (1.) | 301 0,33 110 0,12
Bél, sav. hérty.
kb R 297 0,32 44 0,05
Urogenitalis (8) | 127 0,13 49 0,05
Nyirokes. (2.) .. 31 0,03 7 0,01
Bor (3) coocon B! 0,02 5 0,01
Egyéb (6.9.)....| 4 0,01 12 | 0,02
. Osszesen 1905 2,07 441 | 0,50

# Zaré6jelben a nomeklatiira szama.

10 000 lakosbol 0,24 (1938-ban 1,23) meningitis;
0,12 (1938-ban 0,33) csont-iziileti tbe-s megbetege-
désben meghalt. A meningitis tbe. mortalitds 1938~
tol 80,5%-kal, a csontiziileti tbe. 63.6%-kal, az uro-
genitalis tbe. 61,5%-kal csokkent.

Osszefoglalva:
Az extrapulm. tbe-s:
betegallomany 18"/000
morbiditas 6°/000
mortalitas 0,5%/000

Az extrapulm. megbetegedés az ossz tbe-s:
betegallomanynak = 15,4%-a
morbiditasnak 18.,4%-a
mortalitdsnak 12,5%-a

Az extrapulm. tbe. kérdése az ismertetett sta-
tisztikai adatok tiikrében fejlesztési és operativ
teendbket stirget. The. elleni kiizdelmiink halézata
az extrapulm. tbc-s megbetegedések felszamolasa-
hoz még nem elég megalapozott és erés. Munkéank-
kal fel kivantuk hivni a figyelmet e kérdés ko-
moly jelent6ségére, de olyan kérdésekre is, amely
igy a szamok tukrében siirgeti:

a) elsésorban a tbe. elleni kiizdelem extrapulm.
tbe. szakhdalézatinak fejlesztését:
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b) az extrapulm. tbe. agyak tovdbbi szapori-
tasat, valamint az apolasi idétartam névelésével a
hosszas ¢és alapos gyogyszeres kezelés lehetGségé-
nek biztositasat;

¢) az extrapulm. tbc-s betegek bejelentésének
hidnytalan végrehajtdsat;

d) a gyermekek mening. tbe-s megbetegedésé-
nek és haldlozasanak felszamoldsat, féleg a BCG
szélesebbkorii kiterjesztése révén;

e)-a bovin és az extrapulm. tbe. terileti 6ssze-
fuggéseinek exaktabb vizsgélatat;

f) a nék magasabb ardinyil extrapulm. tbe-s
megbetegedésénelk tudomanyos vizsgdlatat;

g) az inapercept extrapulm. tbe-s megbetege-
dések felmérésére reprezentativ vizsgalatok szer-
vezését.

Hapanum W : Bnudemuoaozuuecroe anaveHue
IKCMPANYAbMOHAALHO 20 MYOepRYyaead.

Dr.Ivan Nyarady: Uber die epidemiologische
Bedeutung der extrapulmonalen Tuberkulose (extra-
pulm. Tbe.).

Auf die gesamte Bevolkerung bezogen betrigt die
Haufigkeit der extrapulm. Tbe. 18%/n0, die Morbiditit
6°/000, die Mortalitat 0,5%o00. Auf die Gesamtzahl der Tu-
berkulosekranken bezogen betriigt die H#ufigkeit der
extrapulm. Tbe. 15,49, die Morbiditat 18,4%,, die Mor-
talitat 12,59,. Die Frage der extrapulm. Tbe. erfordert
auf Grund dieser statistischen Angaben weiteren Aus-
bau der Bekdmpfungstatigkeit und operative Massnah-
men, Die Organisation der Tuberkulosebekdmpfung ist
noch nicht gentiigend fest begriindet und erstarkt, um
den Aufgaben der Liquidierung der extrapulm. The.
gewachsen zu sein. Zweck dieser Arbeit ist die Auf-
merksamkeit auf die ernste Bedeutung dieser Fragen
und auf die Aufgabenzulenken die sich auf Grund der
obenangefiihrten Zahlen ergeben.

Es erscheint notwendig:

a) die Fachorganisation zur Bekidmpfung der
extrapulm. The. im Rahmen der Gesamtorganisation
zur Tuberkulosebekdampfung auszubauen;

b) die weitere Steigerung der Bettenzahl fiir extra-
pulm. The. sowie die Verlingerung der Hospitalisa-
tionsdauer, weiterhin die Sicherung einen langdauern-
den und zeitgeméssen medikamentosen Behandlung;

c¢) die liickenlose Anmeldung der extrapulm. The-
Fille;

d) die Liquidierung der Morbiditdt und Mortalitét
an tuberkuléoser Meningitis, besonders durch ausge-
dehnte Anwendung der BCG-Vakzination;

e) die exakte Untersuchung der ferritorialen Be-
ziehungen zwischen boviner und extrapulm. Thbe.;

f) die Klarung der Ursache einer héheren Morbi-
ditdt des weiblichen Geschlechts an extrapulm. Tbe.;

g) Veranstaltung representativer Reihenuntersu-
chungen zur Feststellung der Hiufigkeit der inaper-
zepten Fdlle von extrapulm. Tbec.

KISS ELEMER ORVOSI MUSZERESZ

Budapest VI. Rudas Laszl6 utca 1. (volt Podmaniczky u.)
Telefon : 129-115
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UJABB THERAPIAS ELJARASOK

A Hévizi Allami Gydgyfiirdékérhdz (igazgaté : Kun Mikiés dr.) kozleménye
A discushernidk 0j, egyszeri nyujtasos kezelésérdl,
az Un. ,mankoés nyujtasrol”’
Irta: MOLL KAROLY dr.

A discushernidk okozta ischidszok gy6gykeze-
lésében a nyujtasos eljardsok véaltak be a legjobban
és azokkal érjiik el a leggyorsabb és legtart6-
sabb javuldst. Ilyen a sok kozott a Hévizen 1953-
ban bevezetett subaqualis extensio: a sulyfiirdé is,
mely kétségteleniil a legkellemesebb nyujtd eljaras
és amellyel azdta szamos discushernids beteget
tudtunk Ujra munkédba &llitani joval rovidebb idé
alatt, mint az addig alkalmazott gydgyeljarasokkal.

A sulyflird6 a hévizi kuraban megszokott és
kozismert gyégyeljardssa valt, miutdn kérhazi be-
teganyagunk tetemes szazaléka discus herniés
beteg.

Eddig a sulyfilirdézést csak a hévizi téban tud-
tuk nyujtani, mert a zart fiirdénkben eddig még
nem létesiilt sulyflirdémedence. De a téli nagy
hidegekben a t6 vize annyira lehiil (26—28 C fok),
hogy mozdulatlanul légni fazds nélkiil, ami a si-
keres kaweléshez sziikséges, nem tudnak a betegek
a kaloddban. Viszont sulyfiirdé nélkiil a discus
hernids betegek apoldsi ideje azonnal felugrott.
Még azért is kivanatos volt egy célszer(i széraz
nyujtasos eljards, mert sok olyan stlyos beteget
kapunk, akik az els6 id6ben mozdulni sem tudnak,
nemhogy a sulyfiirdébe lennének szallithatdk.
Ezért kellett valami pételjarasrdl gondoskodni,
amivel a sulyflirdét helyettesiteni lehet. Ez a pét-
eljaras az Un. ,mankés nyujtas” lett.

Ez abbdl all, hogy egy par manké alsé végére
a kiils6 és belsé oldalra egy-egy 35 em hosszi, 5
cm-enként kilyuggatott vassint szereltettem. Az
igy a végein kétaguva tett, meghosszabbitott man-
két az dgyon fekv3 beteg a hoénalja ala fogja és a
Vvégét a racsos korhazi vasdgy két szélsd vasoszlo-
péhoz tdmasztja, a lyukakba tolt szeg olyan be-
allitasédval, ahogy azt a beteg testhossza kivanja.
Ujabban a manké helyett konydkmankét is szok-
tunk haszndlni, ha a hénaljmankét kényelmetlen-
nek taldlnd a beteg. Ennek a vége is ugyanugy
van felszerelve. A beteg 1abét egy e célra erés bér-
b6l késziilt cipbfelsbrésszel az 4gy racsozatahoz
szijazzuk, mégpedig cipdst6l, hogy a nyujtas folya-
man ne vagja a cipofelsérész a beteg labat. A 1ab-
fejet papirvattaval is védjiik a bevagés ellen. A be-
teg fejét egy hosapkaszerdi, az all alatt két oldalrél
atvezetett heveder segitségével filiggeszthets fej-
tartoval a fejfeléli agyracsozathoz kotjiikk. Most a
beteget felszélitjuk, hogy tolja meg magit a man-
koék segitségével annyira, amennyire csak birja,
anélkiil azonban, hogy a derékizmait megfeszitené,
vagyis erot csakis a karjaival fejtsen ki. Egy-két
perces nyujtézds utdn ernyessze el magit. Ezt az
egy-két perces nyajtézast slrlin csindltatjuk a be-

teggel egy jo fél 6ran vagy akir egy oran at és
kozben a fejtartot a nyujtézasok alatt szorosra hiiz-
zuk. Igy az egész gerinc kifesziil és megnylik.
Hogy a kezelés alatt a lordosist elkeriiljiik, ami a
porcsérv repositiéja szempontjabol nem kivanatos,
a beteg fara és lapockai ald egy-egy jol felfajt
légparnat helyeziink. A nyujtds megkonnyitésére
és a nyujtott allapot allandodsitésa céljabél az agy
labfelsli végét fel is emeljiik, hogy annak sikja kb.
45 foknyira lejtsen a fej felé, a tapadds csokken-
tése végett pedig lehetbleg nylonlepedével boritjuk
be az agyat. A lejt6s 4gy esetén a fej kikotését el
is hanyagolhatjuk. Nyaki spondylosisoknil vagy
subluxatiokndal viszont csak a fejtartét és a lab ki-
kotését alkalmazzuk a fejnél felemelt agyon.

Evvel az egyszer(i eljarassal egyrészt pétolni
tudtuk sziikség esetére a sulyfiirdét, de a gyakor-
lat folyaméan kideriilt az is, hogy az olyan sulyos
betegeknél, akiknek minden mozdulata heves faj-
dalmat valt ki és ezért az agyhoz kotottek, az elsé
idében az dgyban végezhetd mankds nyujtas el6-
nyosebbnek bizonyult a sulyfiirdénél, amit csak
szallitassal és elkeriilhetetlen mozgéassal érhet el.

Néhany mankés nyujtdssal kezelt betegiink
kortorténetkivonatat kozoljik: 5

1. Sz. L. 49 éves ellendr, egy év o6ta dereka és b.
laba faj, 3 h6 6ta betegalloményban van. Lumb. gerin-
cét mereviti, Lasegue 55 fok, Achilles-reflexei kivalt-
hatok, érzési eltérés nines. Sulyfiirdékre nem javul,
ezért kuraja felében mankds nytujtast kezdiink, amire
gyorsan javul, méar az elsé nyujtdsra is ugy érzi
s,mintha kicseréliék wvolna”. Ennek megkezdése utan
3 hétre panaszmentesen tavozik.

2. B. Z-né 45 éves postatiszt, emelést6l 3—4 hete
dereka, b. laba végig faj, nehezen mozog, hajolni nem
tud. A lumb. gerinemozgésai alig kiviheték, merevit.
Lasegue 45 fokos, Achilles-reflexe kivalthatd, nyomasi
pontok. Erzés j6. Csak mankés nyujtasokat kap ambu-
lanter, melyekre 2 hét alatt rendbejon.

3. Dr. S. L. 56 éves orvos, menték hozzdk sulyos
scoliosissal, &ll6- és jardképtelenséggel, heves féjdal-
makkal. Lasegue j. 0. 15 fokos, mindkét Achilles-reflex
fhianyzik, lumb. gerincét erdsen mereviti. Csillapiték
mellett mankds nyujtasokat végez, melyekre 3 heti
dpolas utdn panaszmentesen tavozik.

4, Dr. L, L. 33 éves orvos, menték hozzak sulyos
allapotban, teljes allo-, jaréképtelenséggel, heves faj-
dalmakkal. B. o. 15 fokos Lasegue, gornyedt tartas,
gerinemozgast végezni nem képes. Achilles-reflexei
kivalthatéok., 1—2 napi fektetés utdn agydban mankés
nyujtasokat kezdiink, a mankok éllandéan az agyaban
vannak és slirin alkalmazza azokat. 6 nap milva f4j-
dalmai sztinnek, ekkor sulyfiirdézést kezdink. 16 napt
apolas utén gydégyultan tavozik.

Ha a mankoés nyujtas hatdsat osszehasonlitjuk
a sulyfiirdé hatésaval, azt kell mondanunk, hogy a
sulyfiirdé hatdsa feliilmilja a mankés nyujtds ha-
tasat, gyorsabban hat és a betegek jobban is szere-
tik. De azokban az esetekben, amikor a beteg
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jaro- és alloképtelen, nagyon jo szolgilatot tesz,
mert akar egész napon at az é&gyaban lehet
a manké és slrln hasznilhatja azt. Vannak
olyan betegek is, akik a nagy vizben valé fiirdést
phobiajuk miatt nem birjak, ezeknél is célt ériink
a mankoés nyujtassal. Elénye az is, hogy a hozza
sziikséges eszkozok konnyen beszerezhetok és kolt-
séget alig jelentenek. Legnagyobb elénye pedig az,
hogy a beteg lakésén is elvégezhetd a kezelés a leg-
silyosabb acut esetben is, ahol egyébként alig
volna elképzelheté masféle nyujtasos eljaras. Ezt
ugy végeztetjiik, hogy a rendes, meg nem hosszab-
bitott mankdval a beteg az agy két 1ab fel6li szé-
lére elhelyezett néhény téglinak vagy konyvnek
tdmasztja a mankokat és a labat vagy lefogja va-
laki, vagy, ha racsos adgya van, akkor a cipds labat
2 ujjnyi széles hevederrel a racsozathoz kotjik.

Kbl Wil

e AN T

A fejfixalastol ilyenkor eltekintiink. Igy naphosz-
szat nyujtogathatja magat a beteg, a mankokkal
fekszik az agyban.

Az izomzat elernyesztése fontos a mankos
nyujtasnal is. Amit a sulyflirdénél a langyos viz
csindl, azt az agyban az 4gy melege pétolja. Emel-
lett azonban tanacsos relaxansnak és egyben faj-
dalomesillapiténak  barbitursavas gyogyszereket
(barbamid, demalgon) is adagolni, vagy a spasmu-
sos lumbalis izmokat novocain infiltralassal el-
ernyeszteni.

Osszefoglalds. A discus hernidk gyoégyitdsira a
héznal is kénnyen kivihet6é un. ,mankés nyujtasos’”
cljarast ajanl a szerzd, ami abbol all, hogy fixalt
labak mellett mankok segitségével nyijtja magat
a beteg, vagy sik vagy lejtés agyon.

K A

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Kozegészségtani Intézelének (mb. vezetd : Vitéz Istvdn dr. egyet. adjunkius)
és a Szabolcs-Szatmdr Megyei Tandes Kérhdza (igazgatd : Salamon Istvén dr.) Orr-fiil-torok-gége Osztdlydnak
(féorvos : Péterffy Laszlo dr.) és Korbonotani-kérszovettani Osztdlydnak (féorvos : Gerlei Ferenc dr.) kozleménye

Candida Krusei dltal okozott generalizalt candidiasis
Ita: VITEZ ISTVAN dr, PETERFFY LASZLO dr. és GERLEI FERENC dr.

Minthogy a hazai irodalomban eddig Candida
Krusei altal okozott generalizalt candidiasist még
nem irtak le, sziikségesnek tartjuk az elsé ilyen
eset rovid ismertetését. ;

1. Klinikai és korbonctani rész.

45 éves né betegsége — korhazi felvétele elott 2
hénappal — a jobb orrfél elduguldsdval kezdodott,
amihez a késgbbiekben halldsgyengiilés és makacs ko-
hogés tarsult. A jobb orrfelet teljesen kitolté és els6
kitakaritds utan hamarosan recidivdlé sarjszovet kor-
szovettani vizsgdlatdanak eredménye azonos volt a to-

vabbi koérlefolyas soran a jobb antrum mastoideumbol,-

a jobb emlébél, a jobb szem bulbaris kotéhartyajarol
és a portio uterizb6l eltavolitott sarjszovet eredményei-
vel, A debreceni klinikan végzett vizsgalatok a beteg-
séget glimés eredetlinek vélték, ezért kérhazunkban is
antituberkulotikus gyogykezelést kezdtiink. Ennek
eredménytelensége miatt és csak hosszabb idé miilva
gondoltunk gombés megbetegedés lehettségére, s ezért
korabban megfelel6 rendszeres kezelést (jodkali, Para-
ben stb.) nem kapott. A beteg kozben 6 hétre elhagyta
a koérhazat, s lényegesen rosszabb allapotban keriilt
vissza. A folyamat a masik omfélre és a lagyszajpadra
is rdterjedt, a jobb szemgolyét elpusztitotta, a bérén
elszortan apré furunculusokhoz hasonlé gennygoécocs-
kak keletkeztek. Altalanos erdbeli allapota nagy fok-
ban romlott, gyengeségrol, fejfajasrol és légszomjrél
panaszkodott. A bor gennygoicocskaibdl nyert kevés
bennéket gombavizsgédlatra a debreceni Onvosi Mikolé-
‘giai Intézetbe kiildtiik, a gomba kimutatdsa azonban
nem sikertilt, Tovabbi vizsgdlatokat a beteg masodik
felvétele utan 2 héttel bekovetkezett haldla miatt nem
végezhettiink,

A tObbszor ismételt vérképvizsgalat kisfoku vér-
szegénységet, 100, koril mozgd eosinophilidt mutatott.
Vérsejtsiillyedés 100 mm/h, A sziv részérol a myocar-
dium karosodasa, a jobb tlidéfélben gyermektenyérnyi,
kezelésre nem véltozd beszilir6dés volt megéllapithato.
A vér lueses seroldogiai reakeiéi ismételten is negati-
vok voltak. A bir gennygoécecskainak keletkezése ide-
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jén a megismételt, el6z6leg normadlis vércukorérték
359 mg®%. A betegség kb. 8 honapi lefolyas utan oko-
zott halalt.

Kérszovettani vizsgédlatot a jobb orrfélbél, a jobb
emlébsl, a mastoidektomia alkalmava)l eltavolitott
sqrjakzbél, a bulbaris kotohartyajarol kimetszett fekély-
bol és a portio uteri excochleatumébél végeztiink. Az
eh§6 és az utolso korszovettani vizsgalat kozott kb. 5
‘hqnap telt el. Minden vizsgalat fibroblastokbél, epithe-
loidsejtekre emlékeztets sejtekbdl, histiocytakbal,
lyn3pho-leukocyté&obél, plasma- és eosinophilsejtekbél
allo sarjszovetet mutatott. Az emlé kb. 2-szer zdld-
diényi tumoraban nagyobb szimban pseudoxanthoma-
sejteket is 1atni. Valamennyi helyrél szdrmazé anyag-
_ban a sa.-x"jszb'lvet részben Langhans-tipust, rvészben
1<%eger,1t§storiéssejt-jenegﬁ, részben a Sternberg—Reed-
fele oriassejtekre emlékeztetG eridssejteket is tartal-
mazott. Az eosinophilsejtek némely latétérben csapa-
tosan lelhet6k fel. A leukocytdk apré gy(ilemeket
(rpbkroabscessuscukat) nagyobb szamban képeznek. Kii-
lontsen az eml6 sarjszovetében a sejtes elemek mikro-
granulomaknak megfelels koriilirt kis' esoportosuldso-
kat is mutatnak. A széveti kép alapjan kérisménk faj-
la'gas sarjadzasszovet volt, Elsésorban glim6koér, to-
vabba eosinophil granuloma, mykosis fungoides, nem
tipusos lymphogranulomatosis és — kiilénosen a por-
tio excochleatuménak a vizsgdlata utdn — valamilyen
gombés megbetegedés keriilt széba. A Ziehl—Neelsen
szerint festett metszetekben giimébaktériumot sohasem
tudtunk talalni, a mikroabscessusokban pedig gombat
nem sikeriilt Kimutatni,

A tidé granulomdi, a nyely géca, a parotis, az el-
mdllott jobb szem, a kemény agyburok metszetei rész-
ben gennyesen teljesen elmdllva ugyanazt a sarjszo-
vetet példdazzdk, mint az €él6b6l szdrmazd anyagok.
A hypophysis hétsé lebenyét és a mellsé lebenynek
vele hataros részét ugyanez a sarjszovet pusztitia el.

Ha a metszetekben a gomba kimutatasa nem
sikeriil, csupan a szoveti kép alapjan a sarjszovet
gombas eredete biztosan nem allapithaté meg.
Brass (1) szerint a gombés betegségekben mutat-



koz6 szoveti reakciok fliggnek a koérokozo fajtaja-
tol. Szerinte az élesztégombak &ltal okozott sarj-
szovetet lehet a fajlagos gyulladdsok kozé sorolni.
Kijelenti, hogy feleléssége tudataban levé patho-
légus blastomykosist csak akkor allapithat meg, ha
a metszetekben a gombat sikeriil kimutatnia. Balé
és mtsai (2) ramutatnak arra, hogy sarjszovetben
gombak el6forduldasa korokozé szerepére utal, bi-

1. abra. Subpleuralis gombds granuloma.

zonyitadsa azonban tenyésztéssel, identifikalassal,
vagy allatoltassal lehetséges. Azulay (3) a chromo-
blastomykosissal kapcsolatban foglalkozik a histo-
patholégia kérdésével. Szerinte a szoveti kép val-
tozik a betegség idbGsségének és az immunbioldgiai
tényezoknek megfeleléen. A szoveti képnek a szer-
vezet immunbiolégiai allapotatél valé fliggését
Cajkovaé és Puretié (4) is kiemeli. Ugy véljiik,
hogy a szoveti képre vonatkozo emlitett megallapi-

2. dbra. Portio uteri-n gombds sarjadzdsszovet okozta
polyposus, carcinomdt utanzé novedékek a portio nagy-
foku pusztulasdval.

tdsok a candida-esetekre is érvényesithet6k. Jacob-
sen (b) meningo-encephalitist okozo6, halalos Toru-
lopsis neoformans esete példa, hogy a szoveti kép
(kimetszett nyirokesomo) a lymphogranulomatosist
utdnozhatja. A szoveti kép alapjan mi is felvetet-
tik a lymphogranulomatosis lehetGségét is.

Osszefoglaléan megdllapithatjuk, hogy ese-
tiinkben a korszovettani vizsgalatok alapjan a koér-
folyamat gombas koérszarmazasat inkabb csak sej-
tettik, s a kérokozét csupan a boncolas utdn meg-
ejtett mikologiai vizsgalat deritette fel.

-
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II. Mikoldgiai rész.

Az 1954. szeptember 21-én érkezett tiudo-
talyogtartalom és a cervixbdl valé nydk vizsgilata
soran mar a kenetben, toluidinkékkel festve, sar-
jadzé gombaképleteket lattunk. A kenetek részben
a rendes bakteriolégiai technikaval késziiltek, rész-
ben pedig ugy, hogy kiégetett targylemezre helyez-
tink egy-egy kisebb mennyiségli anyagot és egy
masik kiégetett targylemezt raszoritottunk, majd
raszoritott allapotban széthuztuk azokat. Ilyen
moédon finom, vékony, egyenletes réteget kaptunk
és a készitmény szaritas, fixalas és festés utan
konnyen atvizsgalhatova valt. Az ilyen kenetekben
igen nagy szamban voltak gombaelemek.

Mindkét  vizsgalati anyagbol leoltoltunk Vitéz-féle
szemiszintetikus gombafolyadékba és agarra, tovabba
pepszin-tripszin-bouillonba és 4garra, Tarozzi-féle
bouillonba 24 6rai 37 C fokon walé inkubéalas utdn a
gombatéaptalajokon ecsaknem teljes tenyészetben sar-
jadzd gombék ndttek. A pepszin-tripszin-bouillonnak a
feliiletén hartyaképzodéssel és a kémeso falara felku-
szassal szintén sarjadzé6 gombék néttek, A kémesé al-
jan liledéket figyeltiink meg. A pepszin-tripszin agaron
csak kisebb telepek voltak elszérva, de nagy szamban.
A telepek a szilard taptalajokon nem fényld, matt fe-
liuletGek, fehér szinlek, kerek szélliek voltak, a tap-
talaj sikjab6ol domborian kiemelkedtek és a taptalaj-
b6l a es6 faldra novekedett részen szabad szemmel is
szerkezetesnek tlintek.

A gombatenyészetek mikroszkopos képen (to-
luidinkékkel, fukszinnal stb. festve) altalaban hosz-
szukds, egyes taptalajokon pedig kifejezetten szi-
varszeriien megnyult sarjadzé gombdknak tlintek
fel. Nagysaguk 6—20 mikron ko%ott valtozott. Az
elsé tenyészetb6l tovabboltva gombatéptalajra, a
gombak mar tiszta tenyészetben néttek, az elso
leoltdson viszont még baktériumok is nagy szam-
ban voltak. A tiszta gombatorzsekbél készitett 24,
ill. 48 oras agartenyészet szuszpenzidjabol 0,5—0.5
ml-t egerekbe intraperitonedlisan fecskendezve, az
egerek 4 heti megfigyelés alatt egészségesek ma-
radtak. A kitenyésztett gombatorzsek tehat egérre
nem voltak pathogének.

Az 1954, szeptember 24-én érkezett Gjabb vizs-
galati anyag, mégpedig a jobb tiidé alsé lebenyé-
bil egy darab és az uterus fele mar elézéleg 3 na-
pon &t formalinban &llott. Ennek ellenére megki-
séreltik, hogy kitenyészthet6-e ezek mélyebb rész-
leteib6l gomba. Sajnos, a nagy szdmban elvégzett
leoltdasokbdél mar sem baktérium, sem gomba nem
fejlodott.

Mindkét szervdarabbdl kis részleteket két
targylemez kozt osszepréselve és megfestve vizs-
galtuk, hogy taldlhatok-e ezekben gombaelemek.
Sok ilyen lemezt végigvizsgalva, egy-két esetben
lehetett néhany, az elébbiekben emlitett gomba-
sejlekhez hasonld sejteket latni.

Ezeket a formalinba &ztatott szerveket &atad-
tuk az I. sz. Kérbonctani Intézetben Ldszl6 Jdnos
dr. tanarsegéd kartarsnak, aki a Schiff szerint' fes-
tett szovetmetszetekben megvizsgdlta azokat gom-
bara nézve. A tiidélebenybdl késziilt festett szo-
vettani metszetekben hosszikdas, csonakszerlien
megnyult gombasejteket lattunk. E festett készit-
ményeket ismertettik és vetités Gtjan bemutattuk
a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem 1. sz. Kor-
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bonctani Intézetének kliniko-patholégiai konferen-
cidjan.

A kitenyésztett gombatorzset Csillag Anna dr.
kartarsn6, az OKI gombaosztilyanak vezetdje identi-
fikalta*, Vizsgalatai szerint malatakivonat feliiletén
5 nap alatt hartya képzoédott, a cs6é fenekén pedig iile-
dék. Sabouraud-agaron 26 C fokon 5 nap alatt erésen
megnyult sejtek és pszeudomicélium fejlédtek, 4 hét
alatt pedig szaraz, redds telep forméajaban nétt. Gorod-
kowa-adgaron 37 C fokon 14 napig, és Adams-agaron
26 C fokon 14 napig tenyésztve és a tenyészetet szafra-
ninnal és malachit-z6lddel festve, ascospéra nem volt
lathat6. A gomba keményitdszer csoportokat nem ké-
pezett, az alkoholt egyediili szénforrasként felhasz-
mnalta, corn meal-agaron 26 C fokon 5 napig tenyésztve,
chlamidosporat nem termelt, Az ammoniumszulfatot
asszimilalta, a kaliumnifratot nem. A zimogramm és
az auxanogramm csak glukézra volt pozitiv, a tobbi
cukorra megativ maradt.

Ezek alapjan a gomba a Lodder J. és Kreger—
Van Rij rendszertani konyve szerint (6) Candida
Kruseinek felelt meg.

3. dbra. Gombasejtek a cervixben levé nydkban.
illetoleg a tidétalyogtartalomban,

A Candida Kruseit eddig altaldban nem sorol-
tdk az emberre nézve feltétlen pathogén gombdk
kozé (7), bar ritkan korfolyamatokbol is kimutat-
tdk. Henrici (8) is a pathogén Candidak kozott csak
az albicanst, parakruseit és Guilliermondot emliti.
Simons (9) a szisztémds candidiasis okozojaul a
C. albicanst tekinti, mas helyen azonban utal arra,
hogy a Candida Krusei bélre nézve pathogén lehet.
Egyéb kozlések szerint a Candida pseudotropicalis
is okozhat sepsist.

Vizsgélataink szerint ez a Candida Krusei torzs
egérre nézve nem volt pathogén. Korokozéd tulaj-
donsaga azonban ezen az alapon nem zarhat6 ki
véglegesen, mert a gombdk kozismert varialéo ké-
pessége nem szoritkozik csak a pathogenitéssal
oOssze nem fliggé egyes tulajdonsagok megvaltoz-
tatasara, hanem ugyanugy valtozhat a virulen-
ciaja is.

Fischer E. (10) 67 Candida-torzs identifikalasa
soréan, amelyet kopetbdl, szajiiregbél, vizeletbdl,
vaginabol, cervixbol, székletbél, gyomorbdél, epébdl,
korombél, haj-, szoérszdalakbol, tovdbba boncolési
anyagbol tenyésztett ki, két izben talalt Kruse-

* Cgillag Anna dr. osztélyvezetd kartarsnének szi-
ves segitségéért e helyen is hélas koszonetiinket fejez-
zik ki,
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speciest. Az egyiket korombél, a masikat hajszér—
b6l tenyésztette ki. Ugyanezek kozt a candidak
kozott a Kruse-speciesen kiviil mds olyan species
is volt, amelyet nem tartottak eddig pathogénnek
(7), pl. a Candida,stellatoidea. Minthogy a Fischer
altal feldolgozott anyagok mind klinikai esetekbél
szarmaznak, nyilvdnvalo, hogy a két Candida Kru-
sei torzs a kormon és hajszdlon koéros elvaltozaso-
kat okozott, mert kiilonben nem kellett volna eze-
ket az anyagokat gombara nézve vizsgilni. Fischer
adatai tehat feltétleniil a Kruse-species kérokozs
tulajdonsdga mellett szolnak.

Carpenter A. M. (11) az 1951-ben végzett
gombavizsgédlatairél szamol be. A pittsburgi gyer-
mekkoérhazban gyermekbetegekbél kitenyésztett
100 Candida-torzset identifikalt és ezek koziil Can-
dida albicans 74, Candida tropicalis 11, Candida
Krusei 6, Candida parapsilosis 6, Candida stellato-
idea 2, végiil aszkosporas éleszté 1 volt. A 6 Kruse-
torzs kozil: 3 bérrél, 2 tiidébél, 1 pedig faecesbol
szarmazott. Ezek az adatok tehat szintén a Kruse-
species pathogenitasa mellett szolnak. Carpenter
egyidejlileg felhivja a figyelmet arra, hogy az anti-
biotikumok elterjedése 6ta a Candiddk szdama a be-
tegb6l izolalt osszes gombékhoz viszonyitva 0,5%-
rol 2.,5%-ra, tehat mintegy o6tszordsére emelkedett
(1940-ben 2689 gombatenyészetb6l egyetlen Can-
dida volt = 0,0%. 1946-ban azonban méar 1176 gom-
batenyészet kozil 6, vagyis 0,5%, és 1951-ben 5823
gombatenyészet koziil 145, vagyis 2,5% volt Can-
dida).

A rendelkezéslinkre 4ll6 irodalomban a hali-
los kimeneteldi, legtobbszor generalizalt, candida-
okozta megbetegedésekben az esetek igen nagy
tobbségében candida albicans szerepel. Errél sza-
molnak be tobbek kozt: Brown és mtsai (12), Cap-
lan (13), Dubois—Ferriére és mtsai (14), Gausewitz
és mtsai (15), Gerloczy és mtsai (16), Kiss (17),
Mlczoch (18), Ruhrmann és Adam (19), Vince és
Csillag (20), Rudas I. és Korbuly I. (21), Woods és
mtsai (22), Zimmerman és mtsai (23) stb. Az Or-
vosi Hetilap szerkesztGségi cikke (24) is a systemas
mykosisokrél szélva, a Candida-torzsek koziil csu-
péan a Candida albicansrél emlékezik meg. Beuthe
(25), Rossier és Wegman (26), Skobel és mtsai
(27) haldlos végli generalizalt eseteiben Candida
pseudotropicalis szerepel. Brown és mtsai esetében
Candida tropicalis, Zimmerman-éban Candida
Guilliermondi volt a kérokozo. A rendelkezésiinkre
allé irodalomban Candida Krusei okozta halédlos
megbetegedésrol kozlés alig talalhaté. Schmid (28)
plasmocellularis tlidégyulladas esetében, Watrin és
mtsai (29) el6szor a béron keletkezett fekélyesedd
folyamatok, majd generalizaltta valt belsé szervi
elvéltozésokbdl tenyésztették ki a Candida Kruseit.

Esetiinkben a Candida Krusei gombattrzs ki-
tenyészett a tudétalyogtartalombél és cervix-nyak-
bél is. Tovabba szoveti feldolgozds soran feltlintet-
heté volt a tiidélebenyben. Minthogy a betegség
folyamén a korkép klinikailag és a beteg halala
utan koérbonctanilag is valamilyen gombés ferté-
zésnek felelt meg, tovabba mas koérokozét, vagy
kérokot a kérhazi kezelés és megfigyelés alatt és
a boncolas sordn nem lehetett megallapitani, a ki-



tenyésztett Candida Krusei koérokozé szerepe a
gombas betegségek folyaman jellemzden jelentkezo
szoveti és egyéb elvaltozdsok alapjan, amelyet a
szovettani mikroszkopos vizsgalat is megerdsitett,
bizonyitottnak tekinthetd. Ebben az esetben viszont
nemcsak egyszerti mélymikoézisrol van szé, hanem
annak generalizdlt alakjarol, minthogy a szervezet
nek egymastol tavoli részében is megtalalhat6é volt
és ki is tenyészett ugyanaz a gomba. Alatamasztja
mindezeket a korboncolas eredménye is, amely
szerint @ szervezetben szdmos helyen lehetett ta-
lalni ugyanolyan jellegzetes elvaltozasu szévet-
részeket, mint amilyenekbsl a gombdt sikerul ki-
tenyészteni. ‘

Esetiinknek az elmondottak alapjan kett6és a
jelentdsége. Egyik az, hogy tudomdsunk szerint
Magyarorszdagon még mnem diagnosztizdltak Can-
dida Kruseivel kapcesolatos generalizdlt mikézist és
igy ez az elsé eset, tehdt a jovében szdmolni kell
ezzel a kérokozéval is. A masik jelentésége pedig
az, hogy felhivja a figyelmet arra, hogy az eddig
dltaldban apathogénnek tartott gombdl is patho-
génekké vdlnak vagy vdlhatnak, Nem szabad tehat
kozombosen elmenni olyan esetek mellett sem,
amikor valamely él6 szervezetb6l wvagy korbone-
tani anyagbél Un. nem pathogén gomba tenyészik
ki, Tovabba meg kell vizsgdlni és ki kell deriteni
azokat a koriilménycket, amelyek kedveznek az
apathogén gombék kérokozéva valasanak, ill. a vi-
rulencia fokozédésianak. Még tovabb menve, min-
den olyan betegségben, amikor konnytiszerrel, vagy
egyszerlbb diagnosztikai uton nem lehet gyorsan
©s pontosan a betegség okat megallapitani, gon-
dolni kell gombds fertézésre is. Ez a tény pedig
feltétleniil sziikségessé teszi, hogy a korhdzi, kli-
nikai laboratériumok, tovabba a bakteriolégiai la-
boratériumok gombavizsgdlatra és diagnosztikdra
alkalmas felszereléssel és berendezéssel boviilje-
nek ki. Mdas szavakkal ez azt jelenti, hogy a labo-
ratériumosnak és bakteriologusnak ki kell terjesz-
tenie munkateriiletét a mindennapi mikologiai
diagnosztikara is.

Végiil megemlitjiik, hogy az utébbi évben
(1956) jbol két Candida Krusei torzset sikerilt ki-
tenyészteni (Vitéz). Az egyik: 1lab-korombdl, a ma-
sik pedig: kéz-korombél szarmazott. A leirt
diagnosztikai eljaras soran mindkét torzs Kruse-
speciesnek felelt meg. A két kérom-gombas beteg-
ség Sporoform-os kezelésre néhany hénap alatt

meggyogyult.
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Dr. Istvan Vitéz, Dr. Ldszlo Péterfifly
und Dr. Ferenc Gerlei: Durch Candida Krusei
verursachte generalisierte Candidiase.

Verff. beschreiben den ersten, in Ungarn beobach-
teten Fall von durch Candida Krusei verursachier ge-
neralisierter Candidiase, Bei der 45 jdhrigen Frau
dauerte die tédliche Krankheit etwa 8 Monate. Die
Ursache derselben konnte erst nach dem Tode geklart
werden. — Wihrend des Lebens ergab die mikrosko-
pische Untersuchung von verschiedenen Stellen (Nasen-
hohle, Antrum mastoideum, bulbire Bindehaut, Mam-
ma, Portio uteri) entnommener Exzindate einen nega-
tiven Pilzbefund im Gewebe, und bot daher keinen
Anhaltspunkt fiir die Annahme einer mykotischen Ge-
nese des Prozesses. Es fand sich ein zum Teil tuber-
kulosedhnliches, zum Teil an ein eosinophiles Granu-
lom erinnerndes, teils ein Lymphogranulom nach-
ahmendes, zum Teil aber als unspezifisch zu bezeich-
nendes Granulationsgewebe mit Mikroabszessen. Verff.
weisen auf die Schwierigkeiten der histologischen
Diagnose hin. Dasselbe Granulationsgewebe war in
durch Obdukfion gewonnenen erkrankten Organen zu
sehen. Die Ziichtungsversuche und die pathohistologi-
sche Untersuchung haben den sicheren Beweis er-
brachf, dass der Krankheitserreger der Pilz Candida
Krusei war. Es wird hervorgehoben, dass diese Pilzart
sich bisher nur selten als menschenpathogen erwiesen
hat. Der Fall spricht dafiir, dass die bisher als apatho-
gen angesprochenen Pilze in der Zukunft pathogen
werden konnen; kiinftighin muss daher auch diese
Méglichkeit erwogen werden,

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA,
élesitése és nikkelezése
Rekord fecskendék, vérnyomdasmértk stb. javitasa
EKG-késziilékek,

hordozhat6 telepes {izemd 1 sugaras, hordozhaté telepes
{izem@ 2 sugaras, hdalézati lizemi késziilék 1 sugaras,
hélézati lzemi késziilék beépitett skoppal 2 sugaras,
hélézati lizemi késziilék beépitett skoppal 4 sugaras.

Mindentéle orvosi elektromos késziilékek
javitdsat vallalom

NAGY KAROLY FRIGYES

orvosi miiszerész
Budapest VIIL, Szigony u. 21. Teclefon 138—081
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HIREK

MEGHIVO

az Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet
Tiszantali Szemész Szakesoportjanak
1957. évi jinius hé 8-an és 9-én tartandé

TUDOMANYOS ULESERE
Az llés helye: a szemklinika tanterme

Junius 8-an, délutan 16 érakor

Bemutatas: Darabos Guy. (Debrecen): Retinitis
centralis atrophicans esete. Gdt L. (Debrecen): A koté-
és szaruhartya ismeretlen etiolégidju hegesedéssel gyo-
gyult, koriilirt, elfajuliasos megbetegedése. Varga B. és
Egres J. (Eger): Az ectopias lencse fényképezése.
Fazakas S. (Debrecen): Plica képzés a konnylevezetés
helyreéllasaval, Prof. Kettesy (Debrecen): Intermediir
lebennyel bélelt Csapody-f, szemiiregplastikak, —
Eldadés: Szabé Gy. (Makd): A glimokoros eredeti
uveitisek diagnézisa. Gdt L. (Debrecen): The. para-
macularis. Valenta A. és To6th I. (Satoraljatjhely): Uj
miutéti eljards a szaruhartya tetovaldsara. Valu L.
(Debrecen): Az entropium trachomatosum mfitéti
eredmeényei,

Jinius 9-én, reggel 9 érakor

Bemutatds: Darabos Gy. (Debrecen): Szemiivegszar
okozta fiilrak. Pénzes T. (Debrecen): Pupilla saljens
esete. Csiillog F. (Debrecen): Iritis glaukomatosa dia-
mox kezelése. — Elfadas: Hollik M. és Halmay O.
(Szombathely): A glaukomdsok elSkészitése mlitétre
diamox-szal. Csiillég F. (Debrecen): Potentialt narkosis
a szemészetben. Vordsmarty D. (Debrecen): A solaris
coagulatio fizikai és élettani lehetfségének alapjai.
Prof. N. Blatt (Bukarest): Ujabb adatok a canalis opti-
cus patholégidajdhoz. Alberth B. (Debrecen): Gyermek-
kori primir opacitas zonularis. Bauer N. (Debrecen):
A metachromasia csokkenésére vonatkozé kémiai vizs-
galatok.

Junius 9-én, délutin 16 6rakor

Eldadas: Fazakas S. (Debrecen): Adatok a koénny-
csovecskékkel kapesolatos vezetési  akadalyokhoz.
Varga B. (Eger): A héalyogseb kettSs, rugalmas varrat-
tal vald biztositiasa. Miklés A. és Marsovszky L. (Szom-
bathely): A retinalis véna elzarédasok gyogyitdasa vér-
alvadasgatlokkal. Gyorffy 1. (Budapest): Haptikai kon-
taktiiveg prébasorozat asymmetrias szemformdak meg-
hatarozasahoz. Vérésmarthy D. (Debrecen): A decima-
lis latastablak felismerési értékérdsl.

Kettesy Aladar dr. elntk Alberth Béla dr. titkar

Egyéves a ,Munkavédelem” cimi folydirat,
a Szakszervezeti Tandcs Munkavédelmi Tudomanyos
Kutaté Iniézete és az Orsziagos Munkaegészségiigyi In-
tézet folyodirata. Az egyéves folydirat régi hidnyt pd-
tolt megjelenésével és kozel 2000-es példanyszama iga-
zolja megjelenésének sziikségszerliségét. A lap, mint a
két intézet folyodirata, legfébb feladatanak tekinti, hogy
ismertesse azt a munkat, melyet a két intézet kutatoi
a dolgozdk élet- és munkakoriilményeinek javitisa ér-
dekében végeznek. Ezenkiviil teret ad a lap més inté-

zetek, orvosok és miiszaki szakemberek ilyen irdnya
munkéja ismertetésének, nagyban elésegiti a miiszaki
és egészségiigyi szakemberek egyiittmikodését a bal-
esetelharitas és az lizemegészségligy, azaz a munka-
védelem terén. A lap rendszeresen ismerteti a Szoviet-
unié, valamint a népi demokratikus orszidgok munka-
védelmi tudoményos kutaté intézetének eredményeit
és szakcikkeivel j6 segitséget nytjt az egészségligyi és
miiszaki, valamint a szakszervezeti és &llami munka-
veédelmi szakemberek szaméra. A lap a Népakarat
kényvkiadénal most ismét megjelent, s a kozbejott
események miatt kettds szdmban koz6l munkavédelmi
szakcikket,

Most jelent meg !

EOTVOS KAROLY:
Utazas a Balaton koriil (Szépirodalmi) kotve 45.—

E konyv kiadasat mar régéta varta az az
olvasékozonség, mely kiilonds szeretettel vi-
seltetik a magyar emlékirat, illetve anek-
dota-irodalom irant.

HATVANY LAJOS:
Igy élt Petéfi 4-ik kotet (Akadémia) kotve 45.—

Ez a kotet a dokumentum-gytijtemény eddig
megjelent legizgalmasabb része, mert az
1848-as marciusi napok torténetét tartal-
mazza. Elveti a torténelmileg vagy lélektani-
lag hamis tanulsagokat, azzal sem torodve,
hogy a valésag kedvéért szétrombol egy-egy
belénkrogzddott legendat.

A SZEPMUVESZETI MUZEUM 1906 — 1956
(Képzémuvészeti Alap) kotve 160.—

Az 50 éves jubileumét {inneplé Szépmii-
vészeti Muzeum pératlan érték(i képz6-
mivészeti kincseir6l szamol be képben és
frasban ez a diszes kiallitasa kotet. Tudoma-
nyos alapossaggal ismerteti a Muzeum és az
egyes gytjtemények torténetét. Az érdekes
és tanulségos szoveget gazdag képanyag egé-
sziti ki,
VAYER LAJOS:
A rajzmiivészet mesterei (Képzomiivészeti).
A Szépmuvészeti Muzeum régi kiilféldi rajz-
gylijteményének legszebb lapjai. kotve 250.—

A rajzmiivészet térben és idében hatalmas
teriiletét varazsolja elénk az album 109 rajza.
Az album anyaginak valogatdsa és a beve-
zet6 tanulmany Vayer Lajos egyetemi tanér
munkdja. A tanulmanyt részletes katalégus
egésziti ki.

Keresse fel a kionyvesboltokat!

ORVOSOK FIGYELEM!

Barmilyen miiszerek javitisat, atalakitasat, vagy
ujitisokat elkészitem, sebészet, {fiilészet, gégészet,
négyogyaszat, fogészat és orthopaediai vonalon
SOR ENDRE orvosi miiszerész,
Szent Istvan koratnal, Néphadsereg Szinhaz mo-
gott, Vigszinhdz és Csaky utca sarok
BUDAPEST XIII, ACEL U. 3. Telefon: 311—639

'KORHAZGONDNOKOK FIGYELEM!

Specialis rozsdamentes miszerek, vagy nem kaphaté
miiszerck kiilon elkészitését minta vagy rajz sze-
rint vallalom. Siirgés javitisok 24 éran beliil késziil-
nek. Kiilonleges esetekben kivansagra odamegyek.

SOR ENDRE orvosi miiszerész,
BUDAPEST XIIL, ACEL U. 3. Telefon: 311—639
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Kérjiik, hogy a palyazati hirdetmények szovegét
két példanyban kozvetlen kiadéhivatalunkba, Buda-
pest V., Akadémia u. 10., szavanként 1.— forint egy-
ideji befizetése mellett, vagy MNB 48. sz. befizetni,
mert a megjelenést esak igy tudjuk biztositani.

Salgétarjani Jarasi Tandes V. B.
; Ei. Csoportja

Palyazatot hirdetek az etesi korzeti orvosi éllasra
melyhez Karancsalja kozség tartozik. Az allas javadal-
mazasa az E. 161/3. kulessz. szerint havi 2100.— Ft
alapilletmény, 300.— Ft banyavidéki pétdij és 200.—
Ft niti ataldny. A jéaréasi tandes v. b. orvos elfadéi alla-
sdra, Az &llas javadalmazdsa 127. kulessz. szerint
2050.— Ft illetmény. Palyazati hataridé a hindetmény

megjelenésétdl szamitott 15 nap.
Kiss Emil dr. jarasi foéorvos

(12)

Janos-korhdz,
Budapest XII., Diésdrok 1.

Palyazatot hirdetek a Janos-kérhaz rendeldintézet-
ben megliriilt kovetkezé allasokra: 1. egy adjunktusi
allas (E. 116. kulesszamu) I1. tiddosztdly. 2. egy alorvosi
allas (E. 117. kulesszamu) I. belosztdly. 3. egy alorvosi
allas (E. 117. kulcsszamu) csontsebészet. 4. egy segéd-

MERLEGJAVITAST

analitikai, gyogyszertari, laboratoriumi stb. villal a
Fovarosi I1. ker. Vegyesipari Javité Vallalat Finom-
mechanikai részlege
II. Keleti Karoly utca 15.

Kiiloniéle stalykészitést

159—273.
gyors hatéridével készitiink

Telefon :

orvosi allas (E. 118. kulesszamu) broncholbgia. 5. egy
segédorvosi allas (E. 118. Kulcsszamu) tiddosztdly. Az
allasok javadalmazasa a kulesszamnak megfeleld illet-
mény és az érvényben levé rendeletek altal eldirt pof=
dij. A palyazatok kell6en felszerelve, a hirdetmény
megjelenésétol szamitott 15 napon beliil a Janos-kérhaz
rendelbintézet igazgatésdgara kiildenddk.

Bakdcs Tibor dr. igazgato-féorvos

(191)

Szeged Viarosi Kozegészségiigyi- (199—200)

Jarvanyiigyi Allomds

Palyazatot hirdetek a nyugdijazas folytan meg-
tiresedett allami kozegészségiigyi feliigyeloi allasra. Az
allas javadalmazasa az E. 145. kulesszaimnak megfelelé
alapfizetés, A pdlyazé széamédra lakéast biztositani nem
tudunk. Palyazhatnak mindazon orvosok, akiknek
orvosel6adoi (tisztiorvosi) képesitésiik van. A megfe-
leléképpen felszerelt palyazatokat a hirdetés megjele-
nésétdl szamitott 15 napon beliil, a Szeged Varosi Koz-
egészségligyi-Jarvanyiigyi Allomas (Szeged, Tolbuchin
sugarut 57) igazgatéjahoz kell bekiildeni.

Vetré Janos dr. igazgato-féorvos

Budapest Févaros Tandcsa V. B.

XI1. egészségiigyi osztdlya

Palyazatot hirdetek a Budapest Févarosi Kozegész~
ségligyi-Jarvanyiigyi Allomésndl iiresedésben levé E.
144, kulesszamn igazgato-féorvosi allasra. A szabaly-
szerlien felszerelt pdlyazati kérelmet az Orvosi Heti-
lapban tortént kézzétételtél szdmitott 15 mapon beliil
kell benyujtani a Budapest Fovaros Tanacsa Végrehajté
Bizottsaganak XII. egészségligyi osztalyahoz. Amennyi-
ben a palyazé jelenleg is kozszolgdlatban 4ll, Ggy a pa-
lyazati kérvényt — a szolgdlati it betartasaval — az 6t
alkalmazo szerv utjan kell benytjtani.

Vikol Janos dr. fovéarosi vezetd féorvos

ELOADASOK, ULESEK

Datum Hely I[dépont Rendezd Targy
1957, Orsz. ldeg- és Elme- | délutan Az Intézet Orvosi Beszamolé a milanéi psychotrop kongresszuszrol.
majus ?24. | gyogyintézet, tanacs- 1.3 6ra Kara
péntek | terem. II. Voros-
| hadsereg ttja 116.
1957, | OKI., A-ép. nagy- déleldtt Az Intézet ludo- 1. Barsy Gyula dr. és Rudnai Otté dr.: A nemek szerepe néhany
mudjus 27.| Lerem. 9 ora mangos dolgozoi fert6z6 betegség morbiditasinak '\Idl\uldmhan kitlénbozé életkor-
hétfs | IX. Gydli ut 2—6. ban. 2. Ormay Tdszlé dr. : Az oltasok kozotti id6koz és az oltasok
kombinacidjanak v .sg:’xlﬂt 1
1957, I. sz. GyermekKkli- délutian Gyermekguogyasz I. Lanczos F:rmc dr., Paraicz Ervin dr., Székely Aron dr., Szé-
mdjus 29, nika, tanterem, 7 o6ra Szakesoport ndasy Ju"\r'/ dr.: Gyermekkori gerincdaganatok diagnosztikus
szerda VIII. Békay J. u. 53. prnh]( mai. Ohdl lﬂ'n‘m dr.: Gyermekkori EEG és koros valtoza-
sai 3. Paraicz Ervin dr. és Széndasy Jozsef dr.: Gyermekkori caro-
| tis angiographia. 4. Széndsy Jozsef dr. és Parau‘- Ervin dr. : Gyer-
mekkori hemisohorialis agydaganatok.
1957. Fov. Tétényi uti délel6tt A Korhaz Tudomd- | 1. Pongdcz Ferene dr.: Uj eljaras az ululs cruris kezelésében..
mdjus 30. Korhaz, konyvtar- | 12 6ra nyos Kore | (El6adas.) 2. Gazda E. dr., Malyus L. dr. Pneumo(hol.lm.,xo"r Ap-
cstitortok  terem. XI. Tétényi | hia ﬂpnnt.\nou (Bemutatas.) 3. Fried Lasz i6 dr. : Epeutak rontgen-

ut 14-16.

diagnosztikajarol, (Bemutas.)

IGMANDI-KESERUVIZ
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o dihydestachysterin olajos oldata

a latens és a kifejlédétt TETANIA,

valamint a glandula parathyreoidea elég-

telenségén alapulé mészhianyéllapotok
kezeléséhez

Csomagolds: 15 és 100 ml.

Jeodalmat écdelldésce Uészséggel bocsit cemdelhezésce

%
3@/ VER JENAPHARM jans

NEMET DEMOKRATIKUS KOZTARSASAG

Terjeszti a Posta Kozponti Hirlapiroda: Budapest, V., Jozsef nador tér 1, T: 180—850. Ugyfélszolgalat: 183—022
Csekkszamlaszam: 61.273

Felelds kiad6é* a Medicina Egészségiligyl Konyvkiadé igazgatéja. — Megjelent 10 000 példdnyban
2-571724, Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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DECOSTERON INJ. K. GY.

Dezoxikortikoszsteron-acetalt)

A mellékvesekéreg-elégtelenség eseteiben.

SZTK terhére igazgaté féorvosi engedéllyel.

5x1 ml. és 25x1 ml.

DEGRANQOL (BCM) nsrxers

Osszetétele :
Javallatok :

Adagolas :

Mellékhatésok :

Csomagolas :

Gyartja :

Ismerteti :

1 porampulla 50 mg 1,6-bis-(béta-kléretilamino)-1,6-desoxy-D-mannitdiklérhidratot tartalmaz.
Chronikus lymphoid leukaemia, chronikus myeleid leukaemia, lymphogranulomatosis, lympho-
sarcoma, reticulosarcoma €és sarcoma.

Degranol csak intravéndsan adhaté. A szokésos adag masodnaponként 50—100 mg. A klinikai
tiineteket gondosan regisztralni kell. ElsGsorban a haematoldgiai status rendszeres ellendrzése
sziikséges. A fehérvérsejlszam esésekor a szer adagolasat atmenetileg fel kell ftiggeszteni. Az Gssz-
adag altalaban 6—800 mg, ennél nagyobb mennyiség csak dllandé vérkép-kontroll esetén alkal-
mazhaté. A porampullak tartalméat 5—10 ml fiziol6gias konyhasdoldatban kell feloldani. Az olda-
tokat 24 éran beliil kell felhasznalni.

A mar emlitett haematol6giai elvaltozasoktol eltekintve, melléktiinetek Degranol alkalmazasa
utan ritkan fordulnak -elG.

A kisebb fokil émelygés, hanyinger, esetleg szédiilés a kezelés folytatasat nem kontraindikalja.
5%50 mg 53,60 Ft, 5050 mg 500,— Ft.

Chinoin Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyéara, Budapest IV.
Egészségiigyi Minisztérium Gydégyszerészeti és Miiszeriigyi

[gazgatosig
Budapest V., Akadémia u. 10. Telefon : 114—600

ROVIDHULLAMU
DIATHERMIAS és minden egyéb elektromedikai készilékek, orvosi miszerek

JAVITASAT, ATALAKITASAT, KARBANTARTASAT

gyorsan, olcsén, megbizhatéan villalja

Orvosi Miiszer és Késziilékjavito KTSZ

Budapest VIIl. Rakoczi Gt 71. # Telefon : 339-757, 340-931, 142-642
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ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA

Felelds szerkeszt6: TRENCSENI TIBOR DR.

Szerkeszt6: BRAUN PAL DR.

XCVIIL EVFOLYAM 21. SZAM 1957. MAJUS 26.

Szerkeszttség : Budapest V. Nédor u. 32. 1. Telefon: 121—804, ha nem felel: 122—765.
Kiadéhivatal : Medicina Egészségligyi Konyvkiad6. Budapest, V. Akadémia utca 10.
Lapkiadas telefonja: 129—699. — M. N. DB. egyszamlaszam : 91.915. 272—48.

A Févdrosi Tandes Jdanos Kérhdz Rendelé Intézete (igazgaté-féorvos: Bakdes Tibor dr.) Belosztdlydnak
(fdorvos : Kordnyi Andrds dr.) Anyagcsere (cukorbeteg) Rendelésének ([éorves: Bikich Gyorgy dr.)
és Laboratoriumdnak (foorvos: Hammer Sarolta dr.) kozleménye

A cukorbetegség oralis sulfonamidurea kezelésérél
Ia: KORANYI ANDRAS dr., LORINCZ LASZLO dr, KARSAY GYULA dr.

BIKICH GYORGY dr. és

Az insulin felfedezésével és a therapidaba vald
bevezetésével egyidejli az a torekvés, hogy akar
azt, akdr mas hatasos gydgyszert lehessen oralis
formaban az arra rdszorulé cukorbetegeknek ada-
golni. Sajnos, az eddigi kisérletek, melyek insulin-
nak per os, vagy mas, hiem injectiés formaban valé
hatasos bevitelére irdnyultak, nem jartak megfelelé
eredménnyel. Az insulin-korszak el6tt Watanabe
multatott ra elsének a per os adagolhaté guanidin
vércukorsiillyeszté hatdsara. E megfigyelés alapjan
a breslaui Frank cukorbetegeken kezdte el a szert
alkalmazni. A guanidin-kezelést megnehezitette,
folytatasat gyakran lehetetlenné tette toxicus tii-
netek jelentkezése. Hosszabb kisérletezés utdn ké-
s6bb sikeriilt olyan guanidin-vegyiileteket el6alli-
tani, melyek mar kevéshé voltak toxicusak. A dode-
kamethylenguanidinbél allé6 Synthalin B és a Neo-
Synthalin bizonyultak a legkevésbé toxicusnak.
Mindkét szerrel elért therapias eredmények azon-
ban igen szerények voltak. Ugyancsak hasonlé sze-
gényes eredménnyel végzédtek mas guanidin ké-
szitményekkel, mint a Galegin (isoamylenguani-
din) és az Anticoman-nal (dekamethylenguanidin,
pankreas lipase és natrium phosphat) végzett kisér-
letek. Meg kell emliteniink a gyakran még ma is
hasznélatos és kiilonféle noévényekbdl (diéfalevél,
kukoricahaj, zab, fagyongy stb.) kivonhaté6 vér-
cukor-csokkentd anyagokat, melyeket tedk, illetve
maceratumok alakjaban szoktak fogyasztani. Hugh
—Jones nemrégiben szamolt be a Jamaikéban
hasznalatos antidiabetikus ,bozét-teakkal” (Vinca
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rosea, Phthirusa pauciflora, Blighia sapidia) szer-
zett megfigyeléseirdl. E szerekkel elért eredmények
azonban tobbnyire még a guanidin készitmények
vércukorsiillyeszté hatasat sem érik el.

Ruiz, Silva és Libenson 1930-ban per os alkal-
mazott 4- és 5-methylthioimidasollal tudott kisér-
leti allatokon vércukorcsokkenést el6idézni. Nagy
érdeklédést keltett 1942-ben Janbon és mtarsainak
azon megallapitdsa, hogy a Vonkennel és Kimmig
altal 1941-ben leirt p-aminobensolsulfonamidiso-
propylthiodiasol (tovabbiakban: IPTD) per os ada-
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Az IPTD szerkezeti képlete. R, — isopropyl.

golasara vércukorcsokkenés jon létre. .Janbon
typhus abdomindlisban szenvedsé betegeken alkal-
mazta eldszor az IPTD-t. Sajnos, a betegek keze-
lése kozben tobb izben halallal végz6dé hypo-
glykaemia fejlédott ki. Mar Janbon kimutatta, hogy
az IPTD igen lassan valasztodik ki a szervezetbdl.
Per os 3 g adasa utdn 1 hét mulva a sulfonamid
még kimutathaté a vizeletben. Az észlelt hypo-
glykaemia teljesen megfelel az insulin okozta
hypoglykaemianak és csak az idejekoran, megfelels
mennyiségben i. v. adott cukoroldattal sziintetheté
meg. Janbon és mtsai kisérleteit 1942-ben Louba-
tieres és mtarsai dllatokon megismételték s teljes
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meértékben hasonlé eredményeket értek el. Kutya-
kon teljes pankreas-kiirtds esetén a 200—300
mg'/-os vércukorszintet az IPTD azonban biztosan
nem tudta befolydsolni. Részleges pankreas-
exstirpational viszont — ahol a mirigy Ye—1!/;p ré-
sze bentmaradt — az IPTD vércukorcstkkentd ha-
tasa kifejlodott. Loubatieres és mtsai azt is meg-
allapitottdk, hogy a vegyiilet adagoldsa utdn a
kisérleti allatok majanak glykogen tartalma megno.
Hasonl6 megallapitést tettek a D 860 vegylilettel
foglalkozé német munkakézosség tagjai is. Bowet
és Dubost 1944-ben ugyancsak megerdsitették az
IPTD vércukoresokkentd hatisat kisérleti allato-
kon s leghatasosabbnak a tertiaer butyl és isobutyl
szarmazékokat talaltak. Az aethyl és methyl deri-
vatumok ezzel szemben nem rendelkeznek vér-
cukoresokkent6 hatdssal. Chen, Anderson és Mazea
sulfanilamido-cyclopropylthiasollal tudtak nyula-
kon hypoglykaemiat el6idézni. Achelis és Harde-
beck vizsgdlatai a sulfonamidok kiilonb6zé adagjai
adta differencidkat mutatjak. Mig kis dosisok ki-
sérleti 4allatokon hypoglykaemiat okoznak, addig
1,4 g/kg i. v., vagy 4,5—6 g/kg per os hazinyulakon
hyperglykaemiat idéz eld.

Loubatieres ¢s mtarsaival egyidejiileg La Barre
és Reuse végeztek kisérleteket alloxan-diabeteses
allatokon és kimutattak, hogy azon allatok, melyek
testsulykg-ként 50 mg alloxant kaptak, IPTD ada-
goldsa utan hypoglykaemidsak lettek. Emelve az
alloxan dosisat az IPTD vércukorestkkents hatésa
mérséklédott és 150 mg/testsulykg-nal teljesen el-
maradt. Az IPTD és insulin okozta hypoglykaemia
teljes azonossagabol és azon koriilménybél, hogy
a hypoglykaemizalé hatds el6feltétele a pankreas
kis részének jelenléte, Loubatieres azt a kovetkez-
tetést vonta le, hogy a hypoglykaemizalo effectus
oka az insulin secretio stimuldcidéja. Loubatieres
ezen feltevésének ellene szélnak azonban a D 860
vegytilettel végzett vizsgalatok, melyek szerint a
hasnyalmirigy B sejtjei zinktartalménak histo-
chemiai elemzése ezt teljesen kizarja.

A hypophysis eliilsé lebeny-kivonat injicidld-
saval el6idézett hyperglykaemiat az IPTD nem
tudja kivédeni. A lebeny-kivonat okozta hyper-
glykaemizalo hatds lezajlasa utdn adott IPTD
azonban ismét kifejti vércukoresokkentd effectusat.
La Barre és mtsai adrenalektomizalt kutyakon az
IPTD er6sebb hypoglykaemizalé hatdsat észlelték,
mint egészséges kutydkon. Constam és mtsai hypo-
physis tumorban szenvedé betegen, akinél kifeje-
zett insufficientia tiinetei alltak fenn, igen magas
vérsulfonamid-szint mellett jelentés hypoglyk-
aemiat észleltek. A D 860 készitménnyel foglalkozo
munkako6zosség vizsgalatai szerint a vegylilet a
hypophysis-mellékvese rendszertél fliggetleniil fejti
ki hatasat. Constam és mtarsai az i. v. adott glu-
kagon okozta hyperglykaemiat BZ 55 adagolasaval
nem tudtdk befolyédsolni, ugyanez latszik vonat-
kozni Loubatieres és mtarsainak adrenalinnal vég-
zett kisérleteire is.

Szovettani vizsgalatokat IPTD adagolds utan
elsének v. Holt és mtarsai végeztek. Hazinyulakon
1—2 g/testsiilykg, patkanyokon 0,6—1,25 g/test-
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sulykg IPTD adéasa utdn a pankreas A-sejljeiben
degenerativ elvaltozdasok keletkeztek, a sejtek sza-
ma megkevesbedett és egyes esetekben a sejtek
teljesen el is tlintek. Kimutattdk azt is v. Holt és
mtarsai, hogy alloxan-diabeteses allatok hyper-
glykaemiajat az IPTD egy-két adagja megszinteti.
Megfigyelték, hogy az A-sejtek karosodasanak
mértéke Osszefiiggésben van az IPTD vércukorra
kifejtett hatdsaval. Creutzfeldt és Tecklenborg
IPTD adagoldsa utdn a sejtszam megkevesbedését
nem észlelték s esak strukturalis valtozasokat ta-
laltak a sejtekben. Gepts, Christophe és Bellens az
A-sejtek granulatiéjanak megvaltozasat figyelték
meg. Embernél elsének Franke és Fuchs vizsgaltak
a pankreas A-sejtjeit egy 3 honapon at BZ 55-tel
kezelt betegiikon és a szovettani feldolgozasnal A-
sejteket egyéltalan nem talaltak. Ferner és Runge
ezzel szemben a hasnyalmirigy A-sejtjeiben nem
észleltek elvaltozasokat. Meg kell azonban jegyezni,
hogy v. Holt kisérleteiben az dllatok sokkal na-
gyobb mennyiségli sulfonamidot kaptak, mint az
emlitett diabeteses betegek. Creutzfeldt ugyancsak
nem talalt A-sejt elvaltozast D 860-nal 6 honapon
at kezelt cukorbetegénél. Négy eredményesen ke-
zelt diabeteses betegnél a pankreasban igen sok
B-sejtet észlelt, egy D 860-ra nem reagalé csetbe?n
a B-sejtek szama csokkent volt, egy esetben pedig
esak haemosiderint tartalmazé sejteket taldlt. Azon
felfogasnak, hogy a sulfonamidurea az A—sejteliet
karositja, illetve elpusztitja, ellene szol az a kiiru!—
mény, hogy phosphor-mérgezés esetén, ahol a ki-
sérleti allatok A-sejtjei teljesen elpusztulnak, ver-
cukoresokkenés nem észlelhetd. De ilyenforman
nehezen érthet6k Loubatieres azon kisérletei is,
ahol az alloxan-diabeteses &llatok sulfonamiddal
torténé meggyogyitasa utdn, ugyanezen allatok
ujabb alloxan adagolassal ismét diabetesessé tehe-
t6k, majd IPTD tjraadasaval a diabetes ujbol meg-
sziintethetd. Kisebb mennyiséggel torténé mérge-
zé6seknél, ahol a B-sejtek nem pusztulnak el telje-
sen és ahol insulin-secretio még van, a sulfonami-
dok kifejtik hypoglykaemizalé hatasukat. Ezen ki-
sérletek, mint mar emlitettiik, amellett latszanak
szdlni, hogy a sulfonamidurea vércukor-csokkento
effectusa endogen insulin-hatdshoz van kotve.
Constam és mtarsai mas szerzok kozléseivel Ossz-
hangban ugy vélekednek, hogy a sulfonamidurea
tAmadaspontja a pankreasban van és valészintinek
tartjak, hogy a sulfonamidurea az endogen insulin
hatasat fokozza. Ez szerintiik azt is jelentheti, hogy
a sulfonamidurea stimulalja az insulin-secretiot,
sietteti kiaramlasat, de éppugy lehet, hogy késlel-
teti, illetve csokkenti az insulin lebontasat, vagy °
az insulin-hatést gatlé anyagokra hat. Maske véle-
ménye szerint a sulfonamidurea hatdsmechaniz-
musdnak kérdésénél gondolni kell a Mirsky-féle
insulinase faktor befolydsoldsara is. Steigerwaldt
feltételezi, hogy a sulfonamid vegyliletek kinase-
szerli aktivizaléo hatast fejtenének ki az insulinra.
Hawkins és mtarsai megéallapitottdk, hogy a sul-
fonamidurea csokkenti a maj hexokinase aktivita-
sat, valamint csokkenti a glukose bélbdl torténd
felszivodasat. Az emlitett szerz6k e megallapitasuk-



nak donté jelentdséget tulajdonitanak a wvércukor
csokkenésében. Mindezek alapjan le kell szogez-
nink, hogy a sulfonamid vegyiiletek vércukor-
csokkenté hatésat, hatdsmechanizmusat és tama-
déspontjat még nem ismerjiik. Constam és mtarsai
taldléan jegyzik meg, hogy mincs mit szégyenkez-
niink ezen akkor, amikor 35 évvel az insulin fel-
fedezése és therapids alkalmazéasa utan, az azdta
foly6 alland6 és intenziv kutaté munka ellenére,
meg az insulin esetében is ugyanez a helyzet.
Janbon ismertetett tragikus kimeneteldi pro-
‘balkozésaitol eltekintve az IPTD-vel végzett kisér-
letek mind &llatokon folytak. Loubatieres és mtar-
sai, akik 1942—1946 kozott végezték nagyjelent6-
ségli vizsgalataikat, nem ismerték fel a szer adta
lehetéségeket a cukorbetegség kezelésére, Csak a
Haack és mtarsai altal 1955-ben elGallitott Nj-
sulfanyl-N,-n-butylcarbamiddal (tovabbiakban: BZ
55) Franke és Fuchs &ltal diabeteses betegeken

NH, <_\>soz. NH.CO-NH:R,

A BZ 55 szerkezeti képlete. R, — n-butyl.

elért therapids eredmények utin szamoltak be az
IPTD-vel elért hasonlé eredményeikrél. Kleinsorge
ez ¢évben megjelent kozleményében szamolt be
arrdl, hogy munkatarsaival mar 1951-ben végzett
kisérleteket BZ 55-tel. Kleinsorge mar akkor meg-
allapitotta, hogy a BZ 55 a diabeteses betegek vér-
cukrédt csokkenti. Elismeri azonban Franke érde-
mét és batorsagat, amivel a vegyiiletet cukorbete-
gek rendszeres kezelésére alkalmazta. Mar ezen
utélagos prioritasi vitakbél is lathato, milyen nagy-
jelentéségli esemény zajlott le a német Emészts-
szervi- és Anyageserebetegségek Tarsasigénak
Bad-Homburgban tartott XVIII-ik {ilésén, amikor
Franke és Fuchs elsének szamoltak be, mint anti-
diabetikumrol, a per os adagolhaté BZ 55-r6l. Ezt
a sulfonamidurea készitményt a Bochringer-gyar
tabletta formajaban kiprobalas céljabél bocsatotta
rendelkezéstikre. Els6 kisérleteik soran megéalla-
pitotlék a vegytiletrsl, hogy mar kis adagjaitél re-
lative magas vérsulfamid-szintet — valoszintileg a
fokozott tubuldris resorptio folytin — lehet elérni.
A szer antibakterialis therapids effectusa minden
varakozasuknak megfelelt. Bronchopneumonidban,
cystopyelitisben szenveds betegek gyorsan lazta-
lannd valtak, meggyogyultak. Ezen vizsgilatok
kozben néhany betegnél felting cerebralis tiine-

tekre lettek figyelmesek. Fuchs énkisérletet végzett -

€és az Onmagan észlelt gyengeség, izzad4ds, éhség-
érzés és reszketés alapjan hypoglykaemiira gon-
dolt. A kozben clvégzett vércukor vizsgalatok fel-
tevésének helyességét igazoltdk. Fuchs e megfigye-
lései alapjan kérte fol Franket cukorbetegeknek
BZ 55-tel valé kezelésére. Franke és Fuchs kozle-
ményben is beszamoltak eredményeikrél. Diabete-
ses betegeik 80%-aban taldltdk hat4sosnak a ve-
gytletet. A szert elsésorban kénnyd és kizépsilyos
cukorbetegek kezelésére tartottdk alkalmasnak,
fliggetlenil a betegség fennalldsanak id6tartaméatol.
Rovidesen Bertram és mtarsai is beszamoltak a BZ
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55-tel (tovabbiakban: Nadisan) elért eredményeik-
r6l. Bertram szerint a Nadisan &altaldban idsebb
cukorbetegek kezelésére alkalmas, fiatalkoru dia-
betesesek nem reagilnak a szerre. Idés cukorbete-
geken elérhetd therapias hatds az emlitett szerzok
szerint Osszefiiggésben van a betegség fennalldsa-
nak és az elézetes insulin-kezelésnek iddétartama-
val. A legtobb diabetesesnél, akinek betegsége 10
évnél hosszabb ideje 4llott fent, vagy aki méar évek
ota insulin-kezelésben részesiilt, a Nadisan hatés-
talannak bizonyult. Hasonl6 klinikai tapasztalatok-
rol szamoltak be a késébbiekben Loubatieres, Stei-
gerwaldt, Jacobi és Kammrath. Bertram egy ujabb
kozleményében, melyben mar 335 cukorbeteg Na-
disan-kezelésérsl szamol be, ugy vélekedik, hogy
a Nadisan-kezelésre valo alkalmassag els6sorban
konstitutionalis tényezékkel s nem a beteg koraval
és a betegség fennallasanak idejével fiigg Ossze.
Véleménye szerint a Nadisan csak az un. ellen-
regulatiés diabetesnél hatasos. Ugyanezt az allas-
pontot képviseli Hegglin és Bresgen is. Az un.
ellenregulatios tipus sthenikus-pyknikus alkatu
egyénekbdl adodik. E betegek kozépmagasak, in-
kéabb alacsonyak, széles arcuak, elhizasra, idésebb
korban hypertonidra hajlamosak. Szénhydrat-
anyageseréjiik, ellentétben a cukorbetegség un.
insulin-hidnyos tipusaval, kevésbé labilis, az anyag-
csere barmilyen okbol eredé decompensatioja nem
olyan foudroyans, mint az asthenids tipusi cukor-
betegeké. Excessiv hyperglykaemidra, glykosuriéra,
acetonuriara, comara nem hajlamosak, jellemzdje
e forméanak a csokkent insulin-érzékenység is. Az
ebbe a tipusba tartozé betegek Nadisan-kezelése
altalaban nem okoz nehézséget. A kezelés eredmeé-
nyessége azonban bizonyos Osszelliggésben latszik
lenni a betegség iddtartamaval és az elérement
insulin-kezeléssel. Bertram szerint Nadisan-keze-
lésre legalkalmasabbak a frissen megbetegedett,
sthenikus-pyknikus cukorbetegek, akiknél gyakran
clégséges lehet egy ,,Nadisan-1okés” a szénhydrat-
anyagesere néha honapokra torténé normalizaloda-
sara. Bertram ezen feltevésével annyira ment, mi-
szerint a Nadisan-kezelés eredményessége az ellen-
regulatids diabetes-tipus fennallasat bizonyitana.
Ilyen irdnyban nyilatkozik Bresgen is. Tipusos ese-
tekben a két forma elkiilonitése nem okoz kilo-
nosebb mehézséget. Vannak azonban atmeneti for-
mak is, melyek valoszintlleg ugy jonnek létre, hogy
az ellenregulatiés diabetes bizonyos idé mulva az
insularis apparatust kimeriti és ezaltal Constam
szerint ellenregulatio és insulinhidnyon alapuld
vegyes formaju diabetes keletkezik, mely sulfon-
amidokra mar nem reagal.

Ehrhart kozlése alapjan ez évben ujabb sul-
fonamid vegytlettel, a N- (4-methyl-benzolsulfonyl)
~-N;-butylureaval, kisérleti nevén D 860-nal, elért
eredmények valtak ismeretessé. A készitmény ké-
miai struktirdja hasonlé a BZ 55-éhez, de attél,
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valamint az IPTD-t6l abban kiilonbozik, hogy a
benzolgytliri para allasi amino-csoportja hianyzik.
E strukturdlis kiilonbség kovetkeztében a D 860-
nak antibakteridlis hatdsa nincs. A készitményt a
Hoechst-gyar Rastinon, a Boehringer-gyar Artosin
néven hozza forgalomba. A D 860-nal végzett igen
széleskord vizsgalatok eredményeirdl egy, az augs-
burgi, frankfurt/m-i, freiburgi, garz/riigeni, karls-
burgi és miincheni klinikak, illetve kérhazakban
alakult munkakozosség (Bédnder, Creutzfeldt, Dorf-
miiller, Ehrhart, Marx, Maske, Meier, Mohinke,
Pfeiffer, Schlagintweit, Schéffling, Scholz, Seidler,
Steigerwaldt, Stich, Stotter és Ulrich) szamolt be.
A beszamold klinikai részében 781 kiilénbozd tipus-
hoz tartozé, valtozd sulyossig és kiilonbozé koru
cukorbeteg kezelési eredményeit ismertetik. A szer-
zett tapasztalatok alapjan leszogezik, hogy bizo-
nyos correlatio all fenn a D 860-ra valé reagalds
és a diabeteses manifestatio ideje, valamint a beteg
életkora kozott. Rosszul reagalnak a szerre az
asthenids, magasnovés(i, vegetativ-labil és hyper-
thyreotikus betegek. J6l reagilnak ezzel szemben
D 860-ra a sthenikus és Cushing-tipusii diabetese-
sek. A jol reagalt esetekre altaldban jellemzd, hogy
insulin-sziikségletiik kicsi és valészintlileg azon cu-
korbetegek kozé tartoznak, akiknél insulin-terhelés
utdn a plasméaban insulin még kimutathaté, illetve
pankreasuk még tartalmaz insulint. Tekintettel
arra, hogy egyrészt a sthenikus-hypertonias bete-
gek reagalnak legjobban a sulfonamid-kezelésre,
masrészt pedig insulin-kezelés folyaman elkeriil-
hetetlenek a latens, illetve manifest hypo-
glykaemidk, melyek hatdsira a keringési szervek-
ben nem kivanatos reactik (vérnyomasemelkedés,
apoplexia, coronaria-elégtelenség, s6t infarctusok)
johetnek létre, fenti szerzok szerint éppen ezen be-
tegek a legidedlisabb alanyai a sulfonamid-kezelés-
nek. A munkakozosség tagjai 0sszehasonlité vizsga-
latokat is végeztek a BZ 55 és D 860 készitmények
kozott s megallapitottik, hogy a két vegyiilet ko-
zott a szénhydrat-anyageserére valé hatisban 1é-
nyeges kiilonbség nines. A két készitmény azonos
adagjai egymassal felvaltva ugyanazon hatéssal
adagolhatok. A D 860 esetében az eddigi tapaszta-
latok szerint még ritkdbban jelentkeznek gyomor-
panaszok, urticaridk, mint a BZ 55-nél.

L

Munkénk elsé részében tajékozodast kivantunk
szerezni a sulfonamidurea alkalmazhatésdganak
hatarair6l és a Bertram 4altal ajanlott adagolasi
modszerrel elérheté eredményekrdl. A Nadisan és
az Ujabban eldéallitott, kémiai strukturdjukban
némileg eltéré, de antidiabetikus hatdsukban azo-
nos vegylletek egyszerli vércukorecsdkkentd effec-
tusa dltalaban bizonyitottnak latszik. Cukorbetegek
szempontjabdl azonban ezen talmenden két kérdés
felvetését latjuk indokoltnak: 1. Erzékeny-e a be-
teg a gyégyszerrel szemben? (A kezelés elsé nap-
jaiban alkalmazott, rendszerint nagyobb adagok
eredményeznek-e jelentés anyagcserejavuldst?)
2. A beteg alkalmas-e tartés Nadisan-kezelésre és
ha igen, milyen adagoldsi méd segitségével? Erté-
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kelhet6 eseteink kis szama és a kezelési id6 vi-
szonylagos rovidsége a jelzett célkitlizéseknél
tovabbmend mas kérdések felvetését egyel6re nem
engedi meg és egyel6re nem térhetliink rd arra a
talan jarhato tdtra sem, melyet az adagolas lénye-
gesebb valtoztatdsa, f6leg az adagok emelése jelent-
hetne.

Kiilfoldi szerzék csaknem egybehangzo véle-
menye szerint a sullonamid-kezeléssel a legjobb
eredmények id6s, sthenikus-pyknikus cukorbetege-
ken érhetok el, ahol a betegség a 45 éves kor utan
manifestdlodott és az insulin-kezelés nem haladta
tul a 2—3 évet. Ugyanezen csoportban kevésbé
eredményes a kezelés 5 évnél régebben fennalld
betegség és 2 évet meghaladd elérement insulin-
kezelés esetén. Az Un. astheniis tipust diabetese-
seken még iddésebb korban is a sulfonamidurea ké-
szitmények az esetek tilnyomé tobbségében hatas-
talanok. Az adagolast illetéen a szerzék tobbsége
Bertram séméjihoz tartja magat, masok kisebb
modositdsokat alkalmaztak.

Vizsgdlataink kezdetén els6sorban olyan bete-
geket kezeltiink Nadisannal, akiknél az irodalmi
adatok alapjan j6 eredmény volt varhato. Kés6bb
ratértlink ,rossz kilatassal” indulé (fiatalkori.
asthenids, hosszi ideje fennallé diabetes, régéta
insulinnal kezelt betegek stb.) esetek kezelésére is.
Betegeink kezelését Nadisannal* 1956 februarjaban
kezdtiik el. Eddig 100 cukorbetegnek adtunk Nadi-
sant. Jelen kozleménylinkben 78 eset eredményei-
rél szamolunk be.

Betegeink életkora 17 és 72 év kozott valtako-
zott (korszerinti megoszlasuk tablazatban a kés6b-
biekben lathato). A kezelést osztdlyon inditottuk
meg 40 esetben és csupan tovabbi ellenérzésiik,
kezeléslik tortént ambulancidn. Miutdn osztalyon
kezelt betegeinken sem veszélyt jelent6 hirtelen
anyagcserevaltozasokat, sem mellékhatdsokat nem
észleltiink, ratértiink a betegek ambulanter keze-
lésére is. Az ambulancian 44 Nadisan-kezelést indi-
tottunk meg (6 esetben ez a fekvébetegeken tor-
tént kezelés megismétlése volt). Osztalyon fekvo
betegeink diétaja kb. 200 g szénhydratbél, szabad
fehérjébdl (kb. 50—70 g) és kevés zsirbdl (kb. 50— .
60 g) allt. Ez tehat kb, 1400—1600 kaléridnak felelt
meg. Jarobetegeinket is kb. ugyanilyen diéta be-
tartasara szolitottuk fel.

Betegeink koziil 44 volt olyan, aki a Nadisan-
kezelés meginditdsa el6tt mar rendszeres insulin-
kezelésben részesiilt (napi 20—100 E, nagyrészt
tisztdn zink-protamin-, illetve vegyesen normal +
zink-protamin-insulint kaptak).

Valamennyi (intézeti és ambulans) beteg kez-

* A gybgyszert a Boehringer-gyar bocsatotta ren-
delkezéslinkre, amiért e helyen is koszonetiinket fejez-
zilk ki.



detként 6 napig a kovetkezd séma szerint kapta a
Nadisant:

1. nap 5 tabletta (2,56 g)
2' ”» 4 ” (2 g)

SH SRR A (1.5 g)
4. 3 Rl & 5|
N AR ag
I R 0,5 g)

Ezt a kezdeti kezelést (tovabbiakban: ,Nadi-
san-16kés”’) ambulanter kezelt betegeink egy részé-
nél azonnal, a 1obbi betegnél 1, esetleg 2 hét sziinet
utén, sziikség szerint, 0,5—1 g ,fenntarté kezelés’-
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Diaeta: 200 g CH - 60 g feh. zsirszegény, 71 kg (Kif.
kover).
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sel folytattuk. Kivételesen adtunk csak ennél na-
gyobb [enntarto adagot (napi 2 g-ig). Az osztalyon
fekvé betegek tulnyomoé tobbsége (34 beteg) a Na-
disan-16kés utan még néhiny napig kapott 1—2
tablettdt. Ez a periédus az 1 hetet csupan néhany
esetben haladta meg. A tablettik bevétele kevés
vizzel, &ltaldban az étkezésekkel kapesolatosan,
egyesével, aranyos napi elosztasban tortént.

Osztélyon fekvé betegeinken a Nadisan-kezelés
meginditdsat minimalisan 6—7 mnapig tarté ellen6rzo
periédus elézte meg. Ezen iddszak alatt a betegek dié-
taja és életmédja a késobbi kezelési periéduséval meg-
egyezett. Azoknal a betegeknél, akik insulint kaptak,
az injekciékat a Nadisan-kezelés els§ napjan hagytuk
el, illetve ckkor cstkkentettilk az insulin adagjat. A
fekvébetegeken vércukorvizsgilat naponta kétszer tor-
tént: reggel ¢éhgyomorra és az esti étkezés utédn 1 ora-
val. Jarébetegeink tobbségénél reggeli utdn 1 oréaval,
kisebb résziiknél éhgyomorra végeztlink vércukor meg-
hatarozést. A betegek anyagesere helyzetének megité-
1ése elsésorban a 24 6ras vizeletcukor-lirités vizsgélata
utjan tortént. Az ambulans betegek 24 6rds gy(jtott
vizeletébél a koérhaz laboratériuméaban tortént a szé-
zalékos cukormeghatarozéas. Osztalyon fekvs betegeink-
nél maponta tortént vér- és vizeletcukor meghatarozas.
A jarobetegeknél a Nadisan-lokés alatt a vércukrot
Altalaban harom alkalommal, késébb pedig 1—2 he-
tenként hataroztuk meg. E betegeknél a Nadisan-1okés
alatt, illetve az azt kovetd néhény napon, masodnapon-
ként, a kovetkezd hetekben dltaldban hetenként két-
szer, majd hetenként egyszer végeztlink vizeletcukor-
vizsgalatot. Az ambulans betegeknél is, a fizikalis sta-
tus felvételén kiviil minden esetben mellkasatvilagitas,
BEKG és szemészeti vizsgalat tortént. A jarébetegek Kkb.
24 része tébb hénapos, esetleg 1—2 éves gondozottja
volt ambulancidanknak.

#

A betegek Nadisan-érzékenységének kérdését
84 Nadisan-16kés kapesan tettiik vizsgalat targyava.
Erzékenynek neveztiik azon eseteket, ahol a Nadi-
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san-lokés alatt, illetve az azt koveté6 4—6 nap alatt
a korébbi anyagcserezavar rendezodott, illetéleg az
insulinnal egyenstilyban levé betegeknél az insulin
elhagyasat koveté atmeneti anyagcsere-rosszabbo-
das eltlint. Anyagcesereegyensiily alatt a diabeteses
tlinetek hidnyan kiviil a napi 20 g alatti vizelet-
cukortirités és a 180—200 mg"s-ot meg nem halado
éhgyomri, illetve 250 mg®-on aluli étkezés utani
vércukorérték kritériumat értjiik. A 84 Nadisan-
lokésben részesiilt beteg koziil 45-nél allapithattunk
meg ,,érzékenységet” (példa: 1. sz. bra).

Javulé csoportba soroltuk azokat az eseteket,
ahol a megjelolt idétartam alatt a vizelet- és vér-
cukorvizsgdlatok az anyagesere lényeges javulasat
mutattak, teljes anyagcsereegyensuly kialakuldsa
nélkiil. Ebbe a csoportba tartozott 21 eset (példa:
2. sz. 4bra).

A Nadisan-kezelésre refractaernek bizonyult
18 eset. A Nadisan-16kés alatt és kozvetleniil az-
utdn 7 fekvé és 11 jaré betegen nem mutatkozott
értékelhelé anyagcserejavulas.

A 84 Nadisan-lokésben részesiilt beteg koziil
tehat Osszesen 66 esetben varhattuk, hogy a bete-
gek alkalmasak lesznek tartdos kezelésre, azonban
a megfigyelési id6 lezarasaig mindossze 42 betegnél
tudtunk ebbdél a szempontbdl biztos véleményt
alkotni.

Kezelt eseteink koziil 4 volt olyan, akinél a
Nadisan-lokés alkalmazisa utan fenntarté adag
nélkul legalabb 3 hétig tartott a teljes anyagcsere-
egyensuly allapota.

23. sz. esetiink Sz. N. I. 54 éves nd, akinél cukor-
betegségét 3 honapja fedezték fel. A Bertram-féle, un.

Els6 Nadisan-16kését az osztalyon kapta, jo eredmény-
nyel. Azonban a kezelés befejezése utan 3 nappal mar
30 g volt a napi vizeletcukor iiritése. Masodik Nadisan-
lokésben részesiilt 1 héonap mulva, majd ezt kévetden
meég 1 hétig napi 1 g Nadisant kapott. Vércukra az éh-
gyomri 160 mg’/,-rol 120 mg®,-ra, a napi 40 g vizelet-
cukor iirités pedig tartésan nullara, illetve nyomokra
csokkent és ez az allapot fennmaradt az észlelés to-
vabbi 5 hetében is.

44, sz, esetiink O. J. 54 éves sthenikus-pyknikus
tipusba tartozo nébeteg, aki 3 éve tud cukorbajarol
(apja, testvére és két unokatestvére szintén cukorbete-
gek). Kezdett6l kap insulint, 100 g koriili szénhydrat
mellett 20 E zink-protamininsulint. Vércukra éhgyo-
morra 180 mg%,, napi vizeletcukor {iritése 2—6 g.
A Nadisan-kezelés els6 napjan az insulint elhagytuk
és a szénhydrat mennyiségét mapi 160 g-ra emeltiik.
Ehgyomri vércukra 187 mg%-ig emelkedett, reggeli -
utédni vércukra maximalisan 212 mg?, volt. A Nadisan-
kezelés masodik napjatol kezdve mapi cukoriiritése
nulla és 8 g kozott valtozott (tilnyomdan mulla volt).
A Nadisan-kezelés alatt, éppligy mint elézéleg, koz-
érzete kifogastalan volt.

Betegeink koézul 17 volt olyan, akinél a Nadi-
san-lokést kovetéen alkalmazott fenntarté adaggal
legalabb 3 hétig teljes anyagesereegyensulyt tud-
tunk elérni. Tobbségiikk napi 1—2 tablettat, néha-
nyan 3—4 tablettat kaptak. Ezen betegek kozil 11
részesilt elozetesen insulin-kezelésben (példa: 3.,
4. és 5. sz. abra).

Az anyagcsere javulé allapotat érhettiik el 10
betegnél, akik a Nadisan-lokés utan legaldabb 3 hé-
ten at napi 1—3 tabletta Nadisant kaptak fenntarté
adagként.

Sikerteleniil végzodott a Nadisan-kezelés —

jelenlegi adagolasi sémank mellett — 11 esetben.
Ezek koziil 10 beteg mar a Nadisan-lokés alatt

sthenikus-pyknikus csoportba sorolhaté, hypertonias, —refractaeren viselkedett.
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Néhany esetben megfigyelhettiik, hogy a Na-
disan-lokés megismétlése sziikségessé valik még
olyankor is, amikor a fenntarté adag nem, vagy
aranylag rovid idére volt megszakitva (lasd 3. sz
abra).

90. sz. esetiink 50 éves noébeteg, aki korai meno-
pausat kovetéen kb. 6 éve tud diabetesérél. Fél év
elott magasvérnyomas és felttind Cushing-tipusu el-
hizas lépett fel nala. Nadisan-kezelésének eredményé-
r6l a 9. sz. dbran szamolunk be. Kezdeti viszonylagos
serzékenysége” ellenére, Nadisan-kezelés dtmenetileg
sem bizonyult sikeresnek.

Insulinnal elézetesen nem kezelt betegeink tobb-
sége azért részesiilt Nadisan-kezelésben, mert meg-
felel6 étrend mellett insulinra szorultak volna. Néhany
olyan betegnél is kezdtiink Nadisan-kezelést, akikngél
inkabb arrél volt sz6, hogy igy a feltétleniil szitkséges
diétas mértéket meghaladd igényeik nyerhessenek ki-
elégitést.

Az elézetesen adott insulin pdtlasa, illetve
csokkentése tekintetében 44 betegnél tudtunk allast
foglalni. Az insulint teljesen elhagyhattuk 24 eset-
ben, 5 esetben csokkenthettiik és 12 esetben volt
sikertelen a Nadisan-kezelés.

A betegek kor szerinti megoszlasat abrazolja
a kezelés idépontjaban 1. sz. tablazatunk. Adatai
természetesen els6sorban a betegek selectiojat jel-
zik. Mégis megjegyzésre mélto, hogy az 50—60 éves
korcsoportban 34 beteg koziil 6 bizonyult a Nadi-

ORVOSI HETILAP 1957. 21.

san-kezelésre refractaernek, mig a 30—50 éves
korecsoportba tartozo 12 betegbél 4 nem reagdlt a
szerre. A 10—30 éves koresoportba tartozé 3 beteg-
nél teljesen sikertelen wvolt a Nadisan-kezelés.
Mindezek ellenére sem beszélhetiink a Nadisan-
érzékenység és az életkor kozotti szabalyszerl
Osszefuggésrol.

1. sz. tabldzat.
Nadisan hatdsossdga és a betegek életkora
a kezelés idéponmtjaban.

Bletkor  10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 5;
()
Osszes eset 2 1 4 8 34 21 78
Hatésos — —_ 2 6 28 18 60
Hatastalan 2 1 2 2 6 3 18

A 2. sz. tablazatbol lathato, hogy 78 betegiink
koziil 50 betegnél a diabetes tiinetei a 40—60 életév
kozott manifestalodtak. A 40—50 életév kozdtt ma-
nifestalodott 23 esetb6l 8 tartozott a refractaer
csoportba, mig az 50—60 életév kozott kezdadd 27
esetb6l csak 3 nem reagalt a Nadisan-kezelésre.
Szoros Osszefliggés a betegek életkora, a diabeteses
tiinetek fellépésének ideje és a Nadisan-érzékeny-
ség kozott eddigi eseteink alapjan nem figyelhetd
meg.
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2. sz. tabldzat.
Nadisan hatdsossdga és a betegek életkora a diabeteses
tiinetek fellépésének idején.

$
Eletkor 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 g;
Osszes eset 2 2 T 28 2T 12 78
Hatasos IR | 5 15 24 10 5 60
Hatastalan 2 1 2 8 3 o= 4018

A rendelkezésre allo irodalmi adatok ismere-
tében érdekesnek latszott a cukorbetegség fenn-
dlldsi idétartama és a Nadisan-érzékenység oOssze-
fliggésének vizsgalata (3. sz. tabldzat). A betegség
tiineteinek fellépésétdl szamitott 1 éven beliil kezd-
tiik meg a Nadisan-kezelést 25 betegnél (tulnyomo
részilk az osztalyon fekudt). Koziilik 5 bizonyult
a Nadisan-kezelésre refractaernek. Viszont 17 eset-
bél, ahol a diabetes 10 évnél hosszabb ideje allt
fent, 6 keriilt a refractaer csoportba. A Nadisan-
kezelés sikerének el6zetes megitélése szempontja-
bél ezen tapasztalatok alapjén tehat nem donté a
cukorbetegség fennallasanak idGtartama sem.

3. sz. tdbldzat.
Nadisan hatdsossdiga és a diabetes fenndllisanak
idétartama.
1ds- 1 1—3 3h6— 143 3—5 5—10 10éven S
tartam héig héig 1évig évig évig évig tal é?
Oszes
et 1108 6 16 9 11 174418
Hatasos 9 6 5 13 9 7 11 60
2.2 3 — 4 6 18

Nadisanra reagalt pl. a 25 éve cukorbeteg 45. sz.
nébeteg, akinél tiidégiimékor miatt £é1 éve tiidoresectio
toértént.
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4, sz. tabldzat
Nadisan hatdsossdga és az elbzetes insulin-kezelés
id6tartama
Yy Yo—m1 15 5 év

Idétartam évig évig évig felett Osszesen
Osszes eset 3 7 16 16 42
Hatéasos 3 6 14 8 31
Hatastalan — 1 2 8 11

A 4. sz. tablazatbél lathaté, hogy 44 beteg ké-
zil 10 insulin-kezelésben 1 évnél rovidebb ideje
részesiilt. Ezek koziil 1 beteg mutatkozott a Nadi-
san-kezelésre refractaernek. Tobb mint 5 éve ka-
pott rendszeresen insulint 16 beteg, akik koziil 8
nem reagalt Nadisanra. Az eldzetes insulin-kezelés
idStartama sem mond biztosat a Nadisan-kezelés
varhat6é eredményességérol.

5. sz. tablazatunkban sthenids-asthenids diabe-
fes-tipus szerint igyekeztiink beteganyagunkat
Osszedllitani. Eredmény: 50 sthenids tipusba sorol-
hato, tulnyomorészt hypertonids, beteg koziil 6
nem reagalt Nadisan-kezelésre és az asthenids-
tipushoz tartozé 28 betegb6l 12 bizonyult refrac-
taernek a Nadisannal szemben. Ezek az adatok
megerdésitik kiilfoldi szerzok ilyenirdnyti megalla-
pitasait.

5. sz. tdblazat.
Nadisan hatdsossiga a kétféle tipusiu culkorbetegelnél.
Sthenids csoport:

Osszesen: 50 Hatésos: 43 Hatéstalan: 7
Asthenids csoport:
Osszesen: 28 Hatdsos; 16 Hatéastalan: 12

Typusos ,,steroid” klinikai jeleket 5 beteg mu-
tatott (ezek kozé tartozik a mar ismertetett 50. sz.
Cushing-syndroméban szenvedd nébeteg).

Valamennyi betegiinket részletesen kikérdez-
tik a cukorbetegség csalddi elGforduldsat illetGen.
A Nadisan-érzékenység és csaladi elofordulds ko-
zott Osszefliggést mem taldaltunk.

A Nadisan-kezelés bevezeté szakaban (2 hét,
skozvetlen Nadisan hatas”) a betegek tobbségénél
lényeges testsulyvaltozast (£2 kg) nem észleltiink.
9 betegnél 2—3 kg kozotti hizas, 8 betegnél kb.
ugyanilyen mértékii fogyas volt észlelhetd.

A Nadisan-kezelés alatti étvagy-valtozasrol
spontan 8 beteg tett emlitést, 6 étvagyfokozddasrol,
2 pedig az étvagy feltling csokkenésérdl szamolt be.

Mellékhatdst 1 esetben figyelhettiink csupan
meg. A Nadisan-kezelés harmadik napjan a beteg-
nél gyogyszer-exanthema lépett fel, mely a Nadi-
san kihagyédsa utan, Synopen alkalmazisa mellett,
2—3 nap alatt teljesen eltiint. A Nadisan-l6kés elsé
napjaiban 8 esetben jelentkeztek, tobbnyire igen
enyhe hypoglykaemidra utalé tiinetek. Egy oszta-
lyon fekvé nébetegnek i. v. glukose-injectiot kellett
adni nagyfokii izzadasbdl és remegésbél 4116 hypo-
glykaemias allapota miatt.

Eredmények megbeszélése.

Nadisannal kezelt 78 betegiink koziil 60 bizo-
nyult a szerrel szemben érzékenynek. Tartés ke-
zelhetGség szempontjabol 42 betegrél tudtunk biz-
tos véleményt nyerni és ezek koziil 31 betegen



rendszeres Nadisan-kezelést allithattunk be. Osz-
szesen 4 olyan betegiink volt, akik a Nadisan-16kés
utdn legalabb 3 hétig teljes anyagcsere-egyensuly-
ban maradtak fenntarté adag alkalmazisa nélkiil.
A betegek nagyobb részének a Nadisan-lokést ko-
vetéen napi 0,5—2 g-os fenntarté6 adagra tartésan
sziiksége van., Eddigi tapasztalataink alapjan ugy
latszik, hogy fenntarté adag alkalmazéisa esetén is
idénként a Nadisan-lokés megismétlésére lehet
sziikség.

A kezelt betegek életkora és a Nadisan-érzé-
kenység kozott szabdlyszeri osszefliggés, eddigi
megfigyeléseink alapjan, nem &ll fenn, bar kétség-
telen, hogy a kezelésre jol reagilé betegek nagyobb
része az id6sebbek koziil keriil ki (4050 életév
kozott, illetve efelett). Eddigi tapasztalataink nem
tamasztjak ala kilféldi szerzéknek azt a° megilla-
pitésat, hogy tobbnyire csak olyan betegeken ha-
tdsos a peroralis antidiabetikum, akiknek ecukor-
baja idésebb korban kezdédik. Epp igy nem taldl-
tunk szoros Osszefiiggést a diabetes ismert fenn-
allasi idétartama, az elozetes insulin-kezelés ideje
és a Nadisan-érzékenység kozott sem.

Vizsgilataink, megegyezben a kiilféldi klini-
kusok tapasztalataival, azt latszanak bizonyitani,
hogy a Nadisan-kezelés féleg a sthenids-pyknikus
tipusi cukorbetegeknél (Bertram szerinti ellen-
regulatiés diabetesnél) j6 eredményl. Ilyen bete-
geknél — allandé vér- és vizeletcukor controll mel-
lett — a Nadisanra valé beallitas (illetve atallitas)
tapasztalataink szerint ambulanter is j6l elvégez-
heté. A ,siker’” megitélésében kiilonosen 6vatosak-
nak kell lenniink a frissen felfedezett cukorbete-
geknél. Ilyenkor ugyanis gyakori az enyhe kaléria-,
illetve szénhydrat megszoritast koveto gyors anyag-
cserejavulds. A kezelés els6 napjaiban mutatkozé
anyageserejavulds (,,érzékenység’’) az
eddig alkalmazott adagolisi mo6d esetében, nem
biztosit a kezelés tart6s sikerérol.

Eddig 6sszesen egy esetben lattunk valédi mel-
lékhatast, a Nadisan kihagydsa utdn (Synopen al-
kalmazisa mellett) gyorsan eltind gydgyszer-
exanthemdt. A Nadisan-kezelés alatt 8 esetben
figyelhettiink meg tobbnyire igen enyhe forméaban
jelentkezé hypoglykaemiss tiineteket.

Sajat és az eddig ismert kiilféldi irodalmi ada-
tok alapjan a Nadisan a cukorbetegség bizonyos
forméiban hatdsos antidiabetikus gyogyszernek
bizonyult.

Osszefoglalds. Szerz6k a diabetes per os sul-
fonamidurea kezelése irodalmanak ismertetése utén
sajat — 78 betegiikén tortént — megfigyeléseikrsl
szamolnak be. Tajékozodé jellegli vizsgalataik alap-
jan a Nadisant a cukorbetegség bizonyos formaiban
hasznalhato gyogyszernek tartjak.

IRODALOM: Achelis J. D., Hardebeck K.: Dtsch.
Med. Wschr. 80, 1955:1452. — Bdnder A., Creutzfeldt
W., Dorfmiiller Th., Ehrhart H., Marx R., Maske H.,
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Kopaun A, Jlaspunn JI., Kapuawn
Ob., Buru A, ®eunnem I.: O nepopars-
HOM JeveHUU CcaxapHo20 Ouabema MOHEKUCABIM Clab-
foramudom.

Dr. Andrids Koranyi, Dr. Ldszlé L6~
rincz, <Dr. Gyula Dr. Gyorgy
Bikich und Dr. Imre Fényes: Uber die orale
Sulfonamidureabehandlung der Zuckerkrankheit,

Karsay,

Nach Besprechung der Fachliteratur tiber die Sul-
fonamidureabehandlung des Diabetes, berichten Verff.
tiber ihre Beobachtungen am eigenen Krankenmaterial
von 78 Fallen. Auf Grund ihrer orientierenden Ver-
suche, halten sie das Nadisan fiir ein bei gewissen
Diabetesformen brauchbares Medikament.
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A Szegedi Orvosiudomdnyi Egyetem I. sz. Belklinikdjanak (igazgald : Hetényi Géza dr. egyel. tandr) kozleménye
Klinikai tapasztalatok egy Uj vércukorcsékkentd
sulfonamidszarmazékkal
Irta: TISZAI ALADAR dr. és SZUCS ZSUZSANNA dr.

A cukorbetegség kezelése az insulin felfede-
zése 6ta sem tekinthetd lezart kérdésnek. A diabe-
teses anyagcserezavarért nem Kkizarolag a pancreas
csokkent belsosecrétios mikodése felelos, mivel
létrejottében fontos szerepe van a szénhydrat
anyageserét  szabalyozé  necuroendocrin-rendszer
egyensulyzavaranak is.

Az insulin-kezelés ota kidertilt, hogy nem min-
den cukorbetegnél lehet a szénhydrat anyagcserét
insulinnal kielégitéen rendezni. Az insulinérzé-
kenység alapjan mar régota kél nagy csoportba so-
roljak a diabeteses betegeket. Kiilonbozé idékben
és kiilonboz6 nyelvteriileteken mas és mas elneve-
zéseket alkalmaztak ezen két esoportnak megjelo-
lésére. Az altalaban id6sebb kord, rendszerint el-
hizott, hypertonidra hajlamos, kénnyen beallithato,
acidosisba ritkan keriil6 betegeket az irodalomban
sthenicus, stabil, hypochrestids, a németek ellen-
regulatios diabetes, a franciak diabéte gras elneve-
zésekkel jelolik. Ebbe a csoportba tartozok insulin-
nal szemben nem érzékenyek és hypoglycaemias
reactiét naluk ritkan latunk. A masik csoportba
rendszerint sovany, asthenids habitusu, fiatal koru
betegek tartoznak, akiknél gyorsan fejlédhet ki
hyperglycaemias coma. Insulinra igen érzékenyek
és konnyen alakul ki naluk hypoglycaemia. Ezeket
a betegeket labil, juvenilis, asthenids, a németek
insulinhidny diabetes, a francidk diabete maigre
elnevezésekkel jeldlik.

1942-ben Janbon és mtsa (1), majd Loubatieres
és mtsa (2) szamoltak be egy sulfonamid deriva-
tumnak (paraaminobensolsulfonamidisopropylthyo-
diazol) vércukoresokkenté hatasarol, azonban séria-
vizsgalatokat nagyobb beteganyagon nem végeztek
és a szer a feledés homalyaba merult.

1955-ben Bertram és mts (3), Achelis és mtsa
(4), tovabba Franke és Fuchs (5) egyidében megje-
lent munkaibol valt ismertté a BZ 55, majd Nadi-
san néven forgalomba keriilt sulfonamid szarma-
zék: Nj - sulfanyl - Ny - n - butylcarbamid. A készit-
ményt a Boehringer-gyar elhuz6do antibacterialis
hatés elérése céljabol allitotta el6. A szer kiproba-
lasakor feltéint, hogy a betegeknél hypoglycaemias
tiinetek jelentkeztek, melyeket a vércukorszint
ellendrzések igazoltak. Ezen megfigyelések utan
kezdték a madisant diabeteses betegeken is Kki-
probalni.

Vizsgdlataink
A cukorbetegek bedllitdsénak médja

Vizsgalatainkat klinikank cukorbeteg-ambu-
lantiajanak betegein valogatas nélkul végeztik.
66 cukorbetegnél probaltuk ki a nadisant, akik ko-
ziill 36 beteget ambulanter, 30-at pedig klinikai
benntfekvés alatt észleltiink.
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A vércukor meghatarozasok Schmér modszeré-
vel torténtek (6). A napi cukortiritést 24 6ras gyuj-
tott vizeletb6él g-ban hataroztuk meg.

A betegek diétaja napi 150—250 g szénhydra-
tot tartalmazott, a zsir és fehérje bevitelt nem kor-
latoztuk. Az insulinnal kezelt esetekben nadisan
adasa el6tt az insulint elhagytuk. Az el6zdleg csak
diétaval kezelt betegeknél emeltiik a szénhydrat
napi mennyiségét, 4—6 napon at, hogy magasabb
cukortiritéseket és vércukor értékeket provokal-
junk. Ezt az eljarast azért tartottuk sziikségesnek,
hogy a szénhydrat anyagesere valtozisok, amelyek
a nadisan-kezelésre bekovetkeznek, jol értékelhe-
ték legyenek. Ilyen el6periodus utan kezdtiik a na-
disant adagolni, Bertram és mtsa altal ajanlott do-
zirozésban: elsé nap 3 g, majd naponta fél g-al
csokkentettiik az adagot, napi 1 g-ig. Rendszerint
810 napos kezelési periodusokat alkalmaztunk.
A nadisan kihagyasa utan legalabb kétszer heten-
ként ellenériztiik betegeink cukoriiritését és vér-
cukor értékeit. Fenti sématol csak olyankor tértiink
el, amikor a beteg egyéni adottsagai miatt volt erre
sziikség.

A nadisan terhelés.

Miutdn meggy6z6dilink a nadisan acut vér-
cukoresokkenté hatasarol, eljarast dolgoztunk ki,
mely lehetévé teszi, hogy klinikai bennfekvés és
hosszadalmas beallitds nélkiil 4llapitsuk meg, me-
lyik betegnél varhaté a nadisan-kezelés sikere. El-
jarasunk lényege a kovetkez6: éhgyomri vércukor
levétele utan a beteg egyszerre 3 g nadisant vesz
be, majd 4 alkalommal 6éranként vércukor megha-
tarozast végziink. A terhelés el6tti napon a beteg
insulint nem kap, kivéve az acidosisra hajlamos
betegeket, kiknél csak a zinkprotamininsulint
hagyjuk el.

A nadisannal elért eredményeink.

A 66 vizsgalt beteg koziil 47 betegnél meg-
figyelhettiik a nadisan vércukorcsokkenté hatésat,
mellyel parallel a glycosuria megsziinése, vagy a
napi cukortirités 15 g ala valé csokkenése jart.
19 diabetesesnél a nadisan teljesen hatastalannak
bizonyult.

Analizalva a beteganyagot, megéallapithato,
hogy a hatastalan esetek koziil 12 beteg az insulin-
érzékeny ,,labil” csoportbél keriilt ki. Azok a cu-
korbetegek, kik nadisan-therapidra jol reagaltak,
valamennyien az un. ,stabil” tipusa csoportba
sorolhatok.

A betegek életkora és a nadisan hatasossaga
kozotti Osszefliggést vizsgalva, felting, hogy a na-
disanra jol reagalo cukorbetegek kora, egy kivétel-
t6l eltekintve, 40 évnél magasabb, mig a tiz diabe-



teses kozil, kik 40 évnél fiatalabbak voltak, 9 eset-
ben a nadisan hatastalan volt (1. tablazat).

1. tablazat.
A beteg kora és a Nadisan hatdsa kézotti Osszefilggés.
Beteg kora PRy ,,Stab“” ,,Lﬂbil”

években | hatott lnem hatott hatott |nem nhatott
10580, Sy 0 0 4
21—30 0 0 0 |
31—40 1 1 0 3
41—50 8 0 ‘ 0 3
51—60 15 R 0
61—70 19 I ’ 0 1
70— 4 0 0 0
Osszesen. ... . o TS L e G T 12

Nem talaltunk oOsszefiiggést a cukorbetegség
fennallasanak ideje és a nadisan hatasossaga kozott
(2. tablazat). A német szerzok tobbsége nem latott
j6 therapias hatdst 10 évnél régebben fennallé dia-
beteses esetekben. Ezzel szemben a mi anyagunk-
ban 13 cukorbeteg szerepel, kiknek betegsége 10
évnel régebben kezdédott, ezek koziil 11 betegnél
kivaléan valt be a nadisan. Kiilontsen szembetiing
ez az eredmény annal a négy betegnél, kiknél az
insulin-kezelés is 10 évnél hosszabb ideje tartott.

2. tabldzat.

A Nadisan hatdsa és a diebetes fenndlldsanak tartama
kozti Osszefiiggés.

1 J-
Diabetes tartama l\nlmm

években ‘ hatott nem hatott
Friss 0—1 ‘ 6 4
1—5 23 8
5—10 7 5
10— | 11 2
OSS2CSCM v e v vens| 47 \ 19

66 cukorbetegiink koziil 46 részesult el6zdleg
insulin-therapiaban, 21 beteg napi 40 E-nél keve-
sebb, 25 beteg napi 40 E-nél nagyobb insulin-ada-
got kapott; altaladban normal és zinkprotamin-
insulin 2:1 keverékét. A 46 insulinnal kezelt beteg
koziil 28 esetben volt hatdsos a nadisan, és nem
latszik donté jelent6ségiinek az el6zéleg alkalma-
zott insulin napi adagja. Tobb beteglinknél napi
72 E insulint lehetett nadisan-kezelés kapcsan tel-
jesen elhagyni (3. tablazat).

Mint az 1. tdblazatbol lathaté, a nadisan-keze-
lés sikertelensége a diabetes tipusaval szoros ossze-
fliggést mutat. Azon 18 beteg koziil, kik elézbleg

3. tablazat.
A Nadisan hatdsa és az el6zé6 therapia
kozti osszefiliggés.

Insulin kezelés
Nadisan £0F |40 B Csak diétal Ossz,
alatt felett
hatott 17 1 | Sodiheage iy
nem hatott 4 | 14 =18 1 t =19
Osszesen: 46 | 20 =266
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insulinnal voltak kezelve, és nadisanra nem reagal-
tak, 12 betegsége az un. ,labil”” diabetes volt, mely
csoportnal az irodalom eddigi adatai is egybehang-
z6an mar megallapitottdk a nadisan hatéastalansa-
gat. Az a hét ,stabil” tipusu beteg, kiknél a nadi-
san-kezelés eredménytelennek bizonyult, egy kivé-
telével mind insulinra szorulé betegek voltak.

20 beteglinket el6z6leg csak diétas megszoritas-
sal kezeltlink. Ezek koziil 19-nél a nadisan kivaléan
bevalt. 1 betegiinknél a nadisan-kezelés sikertelen
maradt. Meg kell jegyeznilink, hogy ennek a be-
tegnek b. coli comm. okozta acut pyelonephritise
volt, melynek felléptével egybeesett diabetesének
romlasa. A beteg pyelonephritise nadisan-kezelés
alatt meggyo6gyult (antibiotikumot nem kapott),
azonban cukortiritései, melyek napi 100 g-ot is
meghaladtdk, nem a nadisan-kezelés megkezdése
utan, hanem a pyelonephritis teljes gyogyuldsanak
bekovetkeztekor kezdtek csokkenni.

Az elozéleg alkalmazotll insulin-kezelés ideje és
a nadisan hatasossaga kozott, mint a 4. tabla-
zatbol lathato, Osszefliggés nincsen.

Vizsgalat targyava tettiik, hogy a beteg test-
sulya és a nadisan hatdsossaga kozott Osszefliggés
feltételezheté-e. 66 cukorbetegiink koziil 45 test-
sulya az atlag teststilynal magasabb volt, 21 bete-
giink testsiilya normadlis, vagy ennél alacsonyabb
volt. A 47 nadisanra jol reagalo beteg koziil 38 adi-
posus volt, mig a 19 hatastalan esetbél 12 beteg
volt normadl, illetve subnormal teststulya.

A nadisannal foglalkozé irodalom tobb helyen
is foglalkozik a nadisan elhtizéd6 hatasaval. Ma-
gunk is azt tapasztaltuk, hogy azoknal a betegek-
nél, akiknél nadisan-kezelés alatt jelentés vércukor-
szint csokkenés kovetkezik be és vizeletiikben el-
hanyagolhato lesz a cukor mennyisége, a nadisan-
kezelés abbahagydsa utan 1-—3 hétig a cukoriirités
és az éhgyomri vércukorérték nem emelkedik.

Az elhuzodé hatas illusztralasara szolgaljon
elsé abrank.
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4. tabldzat.
Az insulin kezelés tartamdval valé Osszefiiggés.

Insulin kezelés

tartama (években) Hatott Nem hatott
0= 6 4
2—'3 9 5]
4— 5 4 4
6—10 5 4
10 4 1
28 18

B. A-né adiposus betegiink 8 év 6ta mapi 40 E
normal - zinkprotamininsulin keveréket kap, napi 150
g szénhydrat tartalma étrend mellett, Ilyen beallitas-
sal a beteg vizelete évekig csaknem teljesen cukor-
mentes volt, Klinikai bennfekvése els6 napjan az insu-

Dr. D gu-né, 61e. Drabeles tartama: bev
¢ Dnsulin : 40- BoE:4cuata
Dieta - 250gr CH
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lint elhagytuk, mely utan a napi cukoriirités és az éh-
gyomri vércukorértékek jelentdosen emelkedtek. A na-
disan-kezelés hatasdra a cukoriirités csokkent, majd a
6-ik napon vizelete cukormentes lett. Ugyanekkor az
éhgyomri vércukor értékek a normaélis szintet megko-
zelitették. A 10 napos kezelés utdn a beteg vizelete 3
hétig teljesen cukormentes volt, és még masfél hénap
eltelte utén is a napi cukorirités 20 g koril ingadozott.

Dr. D. Gy.-nét évek Ota mint rendkiviil nehezen
bedallithato, acidosis és hypoglycaemia ko6zott ingadozod
cukorbeteget ismerjlik, Klinikai bennfekvés alatt napi
56 E. insulinjat felére csokkentive, napi 3 g nadisant
kezdtiink adagolni. Mar a 2-ik napon a glycosuria je-
lent6sen emelkedett, a 3 napon 170 g-ot ért el. Ezzel
parhuzamosan az ¢hgyomri vércukor meredeken emel-
kedett, 480 mg%-ig, és a beteg acidotikus &allapotba
keriilt, Visszatérve az eredeti insulinmennyiségre, a
bebteg allapota még aznap rendeziédott.
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A nadisan-terhelés eredményei.

Mirsky (7) a kozelmultban 34 esetben végzett
az Orinase nevi sulfonamiduredval diabetesesek-
nél acut terheléses vizsgalatokat, a szer szerinte
insulinase-inhibifor hatdsanak igazoldsa céljabol.

Mi 43 betegnél végeztiink nadisan-terhelést.
Ezt a vizsgédlatot azért végezziik, hogy a 4 6ra alatt
létrejové vércukoresokkenés fokabol kovetkeztetni
tudjunk arra, hogy a beteg &tallithat6-e nadisan-
kezelésre. Terheléses vizsgalataink eredményeit
Osszehasonlitva ugyanazon betegnél bevezetett hu-
zamos nadisan-kezelés kapcsan bekovetkezé vér-
cukor és cukoriirités valtozasokkal, a kovetkezd
osszefuggést taldltuk: ha a nadisan-terhelés alatt a
vércukor a kiindulasi értékrdl 4 6ra alatt legaldbb
20%-kal csokken, ez amellett sz6l, hogy a beteg
nadisan-kezelésre alkalmas.

43 nadisan-terhelésb6l mindossze 3 nem volt
informativ, vagyis a terhelés eredménye és a hu-
zamosabb ideig torténé megfigyelés adatai nem
egyeztek. A 3. abra mutatja, hogy a nadisanra jol
reagdlé csoportban egy eset kivételével a vércukor-
csokkenés 20%-néal nagyobb volt. A nadisanra nem



reagald 12 diabeteses koziil 10 esetben 20%-nal ki~
sebb foku volt a vércukoresokkenés.

A kovetkezé dbra egy 18 éve diabeteses beteg-
nél illusztrdlja a mnadisan terhelés t4jékoztatd
voltat.

Diabetes tarlama 18ev
Insulin LOE 4 ev ola
Duetis . 200 yr CH
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B. S.-né 61 éves, 18 éve diabeteses. 4 év ota kap
napi 40 E insulint. Ennek kihagydsa utan glycosuridja
fokozatosan napi 40 g-ig emelkedett. Ekkor tajékozo-
dasként végzett nadisan-terhelés kapesan a 316 mgf/,-os
éhgyomri vércukor 4 éra alatt 98 mgY,-ra csbkkent,
ami 69%-os esésnek felel meg. A folyamatos nadisan-
kura kival6 eredménye igazolta a terhelés alapjan fel-
tételezett varhaté hatast.

Osszefoglalds. 66 diabeteses betegnél prébaltuk
ki a nadisant, mely 47 esetben hatasosnak bizo-
nyult. A 40 évnél idésebb, &ltaldban adiposus, un.
»stabil” tipusu betegek 87%-ban a szénhydrat haz-
tartast nadisannal egyensilyban tudtuk tartani,
fliggetleniil a diabetes fennélldsdnak idejétél és az
el6zéleg alkalmazott insulin-adag nagysagatol. A
szer kihagyasa utdn a hatds hetekig elhtiz6dé.
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Nem bizonyull hatdsosnak a nadisan az insu-
lin-érzékeny, an. ,labil” tipust diabetesnél.

Nadisan-terhelést 43 betegnél végeztiink, és
megéllapitottuk, hogy 40 esetben megbizhaté t4jé-
koztatast nyujtott a beteg nadisan-érzékenységérol.

Toxicus mellékhatasokat egyetlen alkalommal
sem észleltiink,

Az eredmények alapjan megallapithatjuk, hogy
ezen vércukorestkkentd hatasu sulfonamid szarma-
zék a cukorbetegek jelentds csoportjanal therapids
effektussal rendelkezik. Annak eldontésére, hogy
melyik beteg nadisan-érzékeny, a nadisan-terhelési
proba ad gyors téjékoztatast.

- JRODALOM: 1. Janbon M., Lazerges P., Metropo-
litansky L. H.: Montpellier Med. 21/22:1942. — 2. Lou-
batieres A.: Presse Med. 63, 1701 és 1728, 1955, —
3. Bertram F., Bendfeldt E. és Otto H.: Dtsch. Med.
Wschr. 80:1455, 1955. — 4. Achelis J. D. és Hardebeck
K.: Dtsch. Med. Wschr. 80:1452, 1955. — 5. Franke H.,
Fuchs J.: Dtsch. Med. Wschr. 80:1449, 1955. — 6.
Sehmor J.: Klin. Wschr, 33:449, 1956. — 7. Mirsky J.
A.: Science, 1956:583.

Treican A., Cwua JH.: Haunwieckue onsumbl
€ npou3zeooHuIM cYabioHamMuod, delicmsylowum 6 cmo-
POHY YJMEHLWEHUA YPOGHS caxapa 8 h‘poeu.

Dr. Aladar Tiszai und Dr. Zsuzsanna
Szics: Klinische Erfahrungen mit einem blutzucker-
senkenden Sulfonamidderivat.

Verff. haben den blutzuckersenkend wirkenden
Sulfonamidabkémmling Nadisan bei 66 Zuckerkranken
erprobt. Das Mittel hat sich bei 47 Kranken als wirk-
sam erwiesen. Bei 879, der tliber 40 Jahre alten, zu-
meist adiposen Diabetiker des sog. ,stabilen” Typs
liess sich der Kohlenhydrathaushalt mit Nadisan im
Gleichgewicht halten u. z. unabhéngig von der Dauer
der Zuckerkrankheit und der Grosse der vorher ange-
wandten Insulindosis. Nach Nadisan-entzug dauerte
das Abklingen des Effekts wochenlang; bei insulin-
empfindlichen Kranken der sog. ,labilen” Typs hatte
sich die Nadisanbehandlung nicht bewadhrt.

Eine Belastung mit Nadisan haben Verff. bei 43
Kranken vorgenommen und stellten hiebei fest, dass
dieselbe in 40 Fillen zuverlidssig liber die Nadisan-
empfindlichkeit des Patienten orientierte.

Toxische Nebenwirkungen wurden im keinen Falle
beobachtet.

Auf Grund ihrer Ergebnisse stellen Verff. fest,
dass Nadisan bei einem bedeutenden Anteil der Dia-
betiker von therapeutischem Wert ist. Zur Entschei-
dung der Frage, ob ein Patient Nadisan-empfindlich
ist, oder nicht, empfehlen sie die Nadisan-belastung,
als schnelles orientierendes Verfahren.

Digitalis-terapia *

ISOLANID rusr xev

Digit. lanat. Cglycosida)

SZTK terhére indokoldssal. *

40 és 250 tabl.
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A 111 ker. Tandcs Margit Korhdza (igazgaté-féorvos : Orlés Endre dr.) Belosztdlydnak (féorves : Géth Endre dr. kandiddtus)
: kazleménye

A diabetes mellitus per os kezelésérdl
Irta: LENGYEL LORAND dr.

Ma a cukorbetegség gyégyitasaban két gyogy-
szert hasznalnak kiterjedten: egyik az Nj-sulfanyl-
Ny-n-butylearbamid (BZ 55, carbutamide, Nadisan
»Boehringer”, Invenol ,Hoechst”, Franciaorszag-
ban Glucidoral, hazédnkban Diaboral), masik az
N - (4 - methyl - benzolsulfonyl) - N’ - butylcarbamid
(D' 860, tolbutamide, Rastinon ,,Hoechst”, Artosin
»Boehringer”, Orinase ,,Upjohn”), de francia szer-
z6k sikerrel alkalmaztdk a p-aminobenzolsulfamido-
isopropyl-thiodiazolt (tovabbiakban IPTD) is (22).

Az ordlis diabetes-therapia torténetének és a
kiilfoldi tapasztalatoknak Osszefoglalasa helyett
(mivel ezt az olvas6 Koranyi, Bikich és munkatér-
sainak az O. H. ugyanezen szamaban kozolt cikké-
ben is megtaldlja) csak a vércukorcsokkents ve-
gyliletek hatasmechanizmusdra vonatkozé eddigi
adatokrol adunk attekintést. '

Az idevagé irodalombél gy latszik, hogy az
imént felsorolt vegyliletek azonos moddon hatnak.
Mivel a kilonboz6 szerzok mas-mas feltevésbél ki-
indulva végezték vizsgidlataikat, a szertedgazé ki-
sérletek szemléletes attekintése nehéz. Legcélsze-
riibb, ha az egyes elméletileg felvethets lehetdsé-
gek koré csoportositjuk az adatokat:

1. Pancreason at kifejtett hatas:
a) az insulin-elvalasztds serkentése,
b) az insulin-antagonistanak tekintett glu-
kagon elvalasztasanak gatlasa.
2. Az insulin-hatas fokozédsa az insulinase gat-
lasa révén: az insulin lassabban inaktivalodik.

3. Az extrapancreatikus vércukoremels, en-
docrin ellenregulatio gatlasa.
4. A glykogenolysis gatlasa, ill. a glykogén-

felépités fokozasa a méajban. Ezaltal esokken a cu-
korleadas a vérbe, ill. né a cukorfelvétel a vérbol;
a kovelkezmény: vércukorcsokkenés.

A kérdés azonban mindmaig nem tekinthetd
lezartnak. A részleteket az alabbiakban foglaljuk
63sze:

ad 1/a. IPTD kutyéan a subtotalis pancreatektomia
utdni hypenglykaemiat is ecsdkkenti és ugyanakkor
emcli az RQ-t (javitja a szénhydrat-kihasznalast), de
teljes hasnyalmirigyirtas utan hatastalan (15, 16, 17, 18,
20, 21 és 35:889. oldal). A szer a kutya pancreasanak
arteriajaba fecskendezve, vagy tilnyomaéassal a kive-
zet6esovébe juttatva hypoglykaemiat idézett el és no-
velte a mdj glykogén-tartalméat, Ugyanekkor sebészi és
pharmakolégiai denervatio utjan kizarhaté volt az
IPTD hatasanak idegi kozvetitése (15, 16, 17, 21).

Enyhe és kozépsilyos alloxandiabeteses patkanyo-
kon (18, 19, 29), kutyakon (3, 16, 19), nyulakon (1, 16)
IPTD, illetve BZ 55 vagy D 860 helyreallitja a szén-
hydrat-anyagesere egyensulyat, azomban sulyos, acido-
sissal jaré alloxdndiabetesben e szerek hatastalanok
(1, 29 és 35:889. és 896—899. oldal), valoszintileg a B-
sejirendszer teljes pusztulasa miatt.

1944—46-ban Loubatiéres IPTD-vel kezelt donor-
kutya pancreasvéndja vérét alloxandiabeteses acceptor-
kutya v. jugularisaba fecskendezve az acceptor-kutyan
vércukoresokkenést mutatott ki (16, 17).
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E leletek bizonyitjak, hogy a per os antidiabeticu-
mok hatasdhoz a pancreas jelenléte sziikséges és valo-
szintsitik, hogy a hatds a B-sejtrendszer insulin-elva-
lasztédsamak stimuldldsa révén jon létre. Emellett szol
az is, hogy Loubatieres és tarsai IPTD hatésara
alloxan-diabeteses nyulakon B-sejt hyperplasiat is ki-
mutattak és részben ezzel magyarizzédk egyes nyulak
végleges (!) gyogyulasat (16, 18). Creutzfeldt és Finter
pedig nyulakon D 860 hatédsara B-sejt degranulatiot
mutatott ki (35:892—895. oldal), ami functiofokozodas
jeleként értékelhetd (30). Valamennyi szerzd egyetért
az antidiabetikus sulfonamidok majglykogén-emeld ha-
tasaban és ez — els6 pillanatra — insulinszerti hatas-
nak latszik.

Ellenérvek: a majglykogén emelése méas mecha-
nizmusokkal is magyardazhaté (ldsd késdbb), annil is
inkébb, mivel — az insulinhatassal ellentétben — nem
kiséri azt az izomglykogén emelkedése is (4, 25, 37).
Maske a pancreas-szigetek Zn-tartalma alapjan kétség-
bevonja az IPTD és D 860 insulinsecretiot fokozé hata-
sat (35:899—900. oldal).

ad 1/b. A vércukor-csokkenté és majglykogén-
emeld hatas a hyperglykaemiat ¢és glykoly#ist okozé
glukagon-elvalasztas csokkentésével is magyarazhato
(A-sejtek gatlasa a szigetekben). Ez beleillenék Fer-
nernek a diabetes pathomechanizmusarél vallott fel-
fogasaba: szerinte az A:B sejtarany eltolodésarsl volna
sz0 az A-sejtek javara a B-sejtek szamanak csokkenése
vagy az A-sejtek szamanak novekedeése kovetkeztében
(10). Valéban IPTD hatasara nyulakon és patkédnyokon
Holt és munkatarsai (12, 13, 14), tovabba Loubatiéres
és tarsai (16, 18, 19, 20, 22), BZ 55 hatdsara nyulakon
Ferner és Rumnge (11), Synthalin-A hatdsara nyulakon
és patkanyokon Davis (9) az A-sejtek kérosodasat és
pusztulasat észlelték. Bizonyos kisérleti elrendezés
mellett élettani kisérletben a D 860 glucagon-secretiot
gatlo hatasara lehet kovetkeztetni (2). Az A-sejtek
pusztulasa a B-sejtek regeneratidjaval egyiitt jol meg-
magyarazhatnak az alloxandiabeteses nyulak végleges
gy?gyulését IPTD-re, ha Ferner elgondolasa helyes
volna.

Ellenérvek: a) Ferner elgondolasat mésok nem tud-
tak megerdsiteni (34). b) Creutzfeldt és Tecklenborg
nyomoés érvek alapjan kétségbevontak a leirt A-seijt
elvaltozdasok specificitisat a fenti kisérletekben (8).
¢) A glukagonrol is tulsagosan keveset tudunk mdg, és
aligha helyes minden szempontbdl insulin-antagonista-
nak tekinteni. Kiilonben is kétséges még a szerepe és
jelentdsége diabetesben. d) Az A-sejtek pusztulasat oly
nagy adagokkal (atlag 0,5—3 g/kg) idézték el6 a fenti
kisérletekben, melyecknek tizedrésze sem sziikséges az
anyagcsere-hatasokhoz vagy az emberi cukorbaj ered-
ményes kezeléséhez. Emberi pancreasban eddig senki-
nek sem sikeriilt A-sejt-sériilést kimutatni egyik anti-
diabeticum hatasara sem (2, 11, 35:841, oldal). Végiil
¢) Ha az ordlis antidiabeticumok A-cytotoxikus hata-
suk révén hatnak, a legsulyosabb alloxandiabetesben
varhatnank a legéatiitébb hatast; a kisérletek tanusaga
szerint azonban éppen ezekben az esetekben mond
csodot,

ad 2. Mirsky kimutatta, hogy BZ 55 és D 860, mint
az insulinase nem-competetiv inhibitorai, a majban in
vivo és in vitro gatoljak az insulinase aktivitasat (26,
28). Fellogasa szerint e szerek azoknak a betegeknek
hasznalnak, akik diabetesét nem a primaer  insulin-
hiany (fiatalkori esetek), hanem megtartott insulin-
termelés mellett (kbvér, stabilis, nem-ketosisos esetek)
az insulin fokozott bomlasa okozza a szbvetekben insu-
linase hatéasara (27). Elgondolasdnak értékét a jovo
fogia megmutatni, de egyes adatok a stabil tipusu
cukorbetegek pancreasanak (Wrenshall) és vérének



(Bornstein és Lawrence) insulintartalmarél
beleillenek conceptidjaba (6).

Az insulinase-gatlas jelent6ségét a szokasos ada-
golassal elérheté gyogyszerconcentratio mellett kétség-
bevonja M. Vaughan (36).

ad 3. A vércukoremeld, insulin-antagonista ellen-
reuglatio gatlasa (hypophysis és a periferidas endokrin
mirigyek) az oralis antidiabeticumok ‘hatasaban az
eddigi vizsgdlatok szerint mem szerepel (2, 31 és
35:838—841). 1l-oxysteroid-therapia okozta mestersé-
ges steroid-diabetest sem befolyasoljak (35:838. oldal).
Bizonyos antithyreoid hatasokat azonban leirtak: radio-
jodfelvétel csokkenése (32), magy adagokkal goitrogén
hatas (25), masok ezeket nem észlelték (35:841. oldal).

igen j6l

Kozvetleniil a majra gyakorolt hatas ellen szo6l, hogy *

sulfanyluredk intraportdlis injectiéja a vércukorszintet
nem rbefolyé§olja (7). Hepatotoxicus hatds sem felelos
a vércukoresokkenésért (18, 25, 29, 35:846. oldal), ellen-
tétben a Synthalin-hypoglykaemiaval, ami elsésorban
majkarosodas kovetkezménye (8, 25).

ad 4. Az ordlis antidiabeticumok emelik a maj
glykogéntartalmat (4, 17, 25, 35:889—891. oldal, és 37)
és ezt mint mar latfuk, az insulintél eltéré maédon, de
csak annak jelenlétében teszik. A tdmadaspont a glu-
cose-6-phosphatase gatldsa (4, 33), ami megakadalyozza
a glucose-6-phosphat glucoséva alakuldsat és Kkerin-
ggésbe jutésat, ezért annak felhasznélasa csak a glvko-
génsynthesis iranydban torténhet. Kovetkezmény: esok-
kent glucose-leadds a keringésbe; ezért vércukor-csélk-
kenés a periferidn.

Fokozzak az ordlis antidiabeticumok

valo glykogénkepzést is (35:837. oldal).
: Majszeletkékben a D 860 gatolja az adrenalin (36)
és glukagon (2, 36) hatisara bekovetkezé fokozott glu-
cose-leadast is, de énmagéban nem befolyasolja a glu-
cose-képzést (36).

Mivel a glucose-6-phosphat képzéséhez glucoséhél,
mint ismeretes, insulin sziikséges, értheté volna, hogy
egészséges egyénben ¢s a diabetes stabil, yellenregula-
ti6s” formaiban az oralis antidiabeticumok a glucose-6-
phosphgton at a veércukorbol fel tudjak tolteni a maj
glykogénraktarat és igy csiokkentik a vércukrot, mig
insulinhiany esetében hatéstalanok.,

A hatasmechanizmus kérdéséhez szempontokat
nyujthatnak a ritkabb, kiilonleges tipusu diabetes-
ben szerzett klinikai tapasztalatok is az ordlis ke-
zeléssel. A steroid-diabetest, mint mar emlitettiik,
a veércukoresikkenté vegyiiletek nem befolyasol-
jak. Megemlitjiik, hogy 1 lipoatrophias diabetesben
D 860 '/i-re estkkentette a hatalmas insulinsziikség-
letet, de nem tette nélkiilozhetévé az insulint (24).
Sandmeyer-diabetes (részleges pancreaskiirtds) 1
esetében és 3 acromegaliasbol 2-ben hasznalt (35 :
826—834), mig 1 haemochromatosisban nem.

a tejsavbol

Sajdt tapasztalataink Nadisannal (BZ 55)

1956 eleje 6la 40 beteget kezeltiink Nadisan-
nal.* A gydgyszer beszerzésének nehézsége miatt

* Legutols6 betegeinket méAr magyar készitmény-
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hoénapokig tarté per os kezelést csak kevés ellenér-
zésink alatt 4ll6 beteglinknél alkalmazhattunk.
Ezért elsGsorban annak megallapitdsara iranyultak
vizsgdlataink, milyen tipusd, koru és stlyossagu
betegek anyagceseréje hozhaté egyensulyba tablet-
takkal, és kik azok, akiknél ez nem sikeriil. Ezen-
kiviil plasmacorticoid meghatarozasokat végezitink
per os kezelésbe vett cukorbetegeken. A bennfek-
vési id6 kényszerii lerdviditése érdekében, vagy
gy6gyszersziitkében idénként el kellett térnlink at-
tol az elvtol, hogy valogatas nélkiill minden cukor-
betegen kiprébaljuk az oralis kezelést. Ilyenkor
elényben részesitettiik az irodalmi adatok szerint
inkabb eredményt igéré eseteket, vagy a gyogy-
szert mas forrasbol beszerzd betegeket.

Betegeinket igyekeztlink a legkisebb fenntarto
adagra bedllitani. A kezelést altaldban Bertram ja-
vaslata szerint (6) napi 5 tabl-val kezdtiik és na-
pok alatt 2 vagy 1 tabl.-ra csokkentettiik az adagot
(1 tabl. = 0,5 g). 3 tabl.-nal nagyobb fenntarto ada-
got senki sem kapott és valoszinlinek latszik, hogy
a két 3 tablettara beallitott beteg adagjat is redu-
kalhattuk volna, ha hosszabb ideig moédunk lett
volna Nadisan-kezelés mellett ellenérizniink 6ket.
A Nadisanra jol reagalé 23 beteg kozil 12-nek napi
1 tabletta teljesen elég volt. Ezt az adagot tovabb
nem probaltuk cstkkenteni és a szer idéleges ki-
hagyasaval sem kisérleteztiink. A Nadisan adagja-
nak emelésétél semmi elényt nem lattunk: Egy
sulyos fiatalkori labilis diabetes-esetben megkisé-
reltiik- a napi 12 tablettat, s ez éppugy hatastalan
volt, mint a napi 6 tabletta. Ez egyezik az agybe-
hangzo irodalmi adatokkal. Az insulinrél a tablet-
tara val6 attérés az esetek tulnyomé részében hir-
telen tortént (21 eset); nagyobb insulin-sziikség-
letd, labilis vagy ketosisra hajlé esetekben az insu-
lint fokozatosan csokkentettiik (14 eset, ebb6l az
oralis kezelésre valo atallitas esak 3 esetben sike-
riilt). 5 enyhe diabeteses beteg beallitasat azonnal
a tablettdkkal kezdtiik (2-nél sikertelentil). Nem
merev elvek, hanem esetenkénti meérlegelés alap-
jan dontottuk el, melyik eljarast valasztjuk. Ambu-
lans atallitas esetén kiilonosen 6vatosan jartunk el
Az insulinsziikségletet kivétel nélkiil minden bete-
gen megallapitottuk, azokban a friss esetekben is,
akik mérsékelt, acidosis nélkili glykosuriajukkal
alkalmasak voltak az azonnali per os therapiara is.
Eddigi 40 betegiinknél mellékhatast egy esetben
sem tapasztaltunk.

Az eredményeket a kovetkezé tablazat Ossze-
gezi:

E)C'i,ltgkf)hmomagyar s Rl B R be e Te A tablazatban nem szerepel 3 beteg. Koziiliik

Kor | manifesztacids E Diabetes Insulin sziiks. | Plasma corticoid u g9
kor | tartama (év) | X achate

 dtlag dtlag |  atlag | atlag | dflag | Esetek ill. vizs-

legfiat. | legid.| legfiat. |legid.| min. | max.| min. | max. min. max. | galatok szdma
Nadisanra nem | 54 51 78 ' 28 8 beteg
reagals 14 | 33 | 70 7 B Mg v ol i N i 40 152 8 51 20 vizsg.
Nadisanra 59 54 i 32 18 11 beteg
I TR B 12 80 5 | 44 923 vizsg.

reagdlé 23 | g7 oy Rl e Gy S S
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egynek a diabetese oly enyhe volt, hogy csupén
diétaval is lehetett egyenstlyozni és igy a tablettdk
hatasa nem itélheté meg. 2 masik beteg bedllitdsa
insulin nélkiil, csak tablettdra nem sikertilt ugyan,
de a tablettdk alkalmazasa insulin-sziikségletiiket
jelentésen csokkentette. Mindketten a piknikus,
ketosisra nem hajlamos tipushoz tartoztak, soha-
sem voltak comaban. Az egyik 58 éves férfi, 12 éve
cukorbeteg, 3 éve kap napi 60 egység insulint 200 g
szénhydrat mellett. Insulinsziikséglete 3 tabl.
Nadisan mellett 28 egységre csokkent. A masik 59
éves no, 13 éve cukorbeteg, 11 éve kap insulint.
Legutébb 200 g szénhydrattal 68 egységre volt be-
allitva. 1 tabletta Nadisan mellett 8 egység insulin
is elégnek bizonyult. Ez a beteg késébb injectios
abscessust kapott és septicus allapotba keriilt. Ez
csaknem coméba sodorta, amit acetonuria nélkiili
hyperglykaemia jellemzett. A beteg ebben az id6-
ben tabletta hianydban tisztdn insulinra volt be-
allitva és ez a szovédmény insulinsziikségletét ter-
mészetesen atmenetileg erésen felemelte.

Az eredmények megbeszélése. A Nadisanra
reagalé és nem reagilé betegek atlagos életkora
kezelésbevételiikkor, illetve betegségiik manifeszté-
cidjakor nem tér el egymastél. Ennek oka bizo-
nyara a mar emlitett részleges selectio: fiatalkoru
diabeteseseken ritkdbban prébaltuk ki a tabletta-
kat.

A diabetes atlagos tartama tablazatunkban —
az irodalmi kozlésekkel ellentétben — a Nadisanra
nem reagdlé esetekben alacsonyabb: éppen fele a
jol reagédlok Atlagos betegségtartaménak. Ennek a
magyarazata részben az esetek csekély szama, rész-
ben pedig az a tapasztalat, hogy egyes kivér tipusiy,
stabilis, acidosisra nem hajlamos, relative insulin-
resistens diabetikusok sokszor betegségiik tébb év-
tizedes fennalldsa utdn sem ,mennek at” a keto-
sisra hajld, insulin-hidnyos tipusu, tablettdra nem
reagalé formaba. Egyik betegiink, akinek familidris
obesitdsa gyermekkoratol, diabetese pedig 23 éve
all fenn és sohasem volt kielégitéen kezelve, mégis
kitinéen beallithaté volt 2 tabl. Nadisannal 80 E
insulin helyett. Ennek a betegilinknek nagy szerepe
volt abban, hogy a betegségtartam 4tlagszdma a
cukorbetegek két csoportjaban éppen ellentétesen
alakult, mint a nagy statisztikdkban (5, 35). Igy
sajit magunk is meggy6z6dhettiink arrdl, hogy a
cukorbetegség tipusa a kezelésbevételkor, ha a be-
teg hatarozottan besorolhaté egyik vagy madsik
csoportba, megbizhatébban jelzi az orvosnak, var-
hato-e eredmény a per os kezelést6l, mint a cukor-
betegség fennalldsanak tartama, vagy a beteg kora.

A plasma-corticoid szint meghatarozasa a Por-
ter — Silber-modszer Wallace-féle médositasaval
tortént. E médszerrel a 4 és 32 pg% kozotti érté-
kek tekintheték normalisnak. Plasma-corticoid
vizsgalatainkbél csupdn annyi Allapithaté meg,
hogy Nadisanra reagdlé diabetesben a plasma-cor-
ticoid szint normadlis. Ez ellene sz6l a hypophysis-
mellékvese-rendszer szerepének e diabetes-tipus
pathogenesisében és cafolja azt a feltevést is, hogy
a Nadisan e rendszer ,ellenregulatiés” tevékenysé-
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gének gatlasa utjan hatna. Mindez megegyezik a
mér idézett irodalmi kozlésekkel.

A Nadisanra nem reagdlé betegek serum-corti-
coid szintje is normalis, bar atlagban 10 pg%-kal
magasabb, mint a tablettara reagilé betegek atlaga.
Ez a klilonbség azonban a betegek kis szama és a
nagy széras miatt nem értékelhets. Mas vizsgdlat-
sorozatunkban a vércukoringadozasok és a serum-
corticoid-szint osszefiiggését kutattuk; ebbél az de-
riilt ki, hogy nagy vércukoringadozasok mellett a
serum-corticoid szint magasabb, mint jol beallitott
anyagcsere mellett (kozlés alatt all mésutt). Lehet-
séges, de eddigi adatainkb6l nem bizonyithaté,
hogy a 2 csoport kozotti kiilonbség a tablettdra
nem reagald betegek labilisabb anyagcsereallapoté-
val van osszefliggésben. Az adatgytijtést folytatjuk
oralis kezelésbe vett betegeinken.

11 betegen 12 esetben a vizelet-corticoid iritést
(Daughaday formaldehydrogén moédszerével) is meg-
vizsgaltuk. 3 esetben magasabb, 1 esetben alacsonyabb
tritést taldltunk a normalisnal (normalisnak tekintjiik
0,5—1,5 mg (24 6ra kozott). Az adatgyajtést folytatjuk.

Ilusztracié gyanant koézoljiik a Nadisanra rea-
galé diabetes egyik jellegzetes esetének koértorté-
netét:

N. I. 45 éves férfit 1956. II, 8-an vettiik fel az osz-
talyra. Csaladi anamnesis: sziilei is, testvérei is elhizot-
tak., Gyermekkori: semmi lényeges. El6z6: 5—6 éve
mérsékelt hypertonia. Panaszai: két hete allandd, nagy-
fokti szomjazis, napi 4—6 liter vizelet, levertség, f6-
fajas, étvagytalansdg, pedig maskor béven és j6l szeret
étkezni. Statusa; 185 cm magas, 122 kg, Cor balra 2,
jobbra 1 ujjnyival magyobb. P: 102/min. RR: 150/115.
Minimaélis ldbszaroedema. Adiposus, el6domborods has,
kétujjnyi hepar. Vérkép norm, Vizelet: aceton neg.,
ubg. kissé fokozott. Serum cholesterin: 598 mgQ,.
Erés lipaemidja miatt felvételekor a kolloidlabili-
tasi prébakat és a plasma-corticoid vizsgalatot nem
lehetett elvégezni. Reggeli éhgyomri vércukor: 280
mgf,. EKG: mnorm. gorbe. Szemfenék: ép. Pres-
byopia. Enyhe cardidlis elégtelenség miatt Neoadigant
kapott. Diabetese a mindig 280 mg%, alatt maradé
vércukorszint ellenére (napi profil) igen insulinresis-
tensnek bizonyult és napi 60 E Zn-protamin--16 E
sima insulint igényelt 200 g szénhydrit mellett. Be-
Allitdsa utéani serumcorticoid szintje: 23 ug%,, napi vér-
cukorprofilja: 190 — 170 — 110 — 200 — 190 — 160 mg?,.
IV. 16-an controllvizsgalat és atallitis tabl.-ra: 76 E
insulin 4- 2 g Nadisan, 17-én 52 E insulin 43 g Nadi-
san, 18-an 20 E insulin - 3 g Nadisan, 19-én csak 3 g
Nadisan., Azo6ta napi 1 g Nadisan mellett aglykosurias
és panaszmentes,

Tapasztalataink alapjan a tablettds beallitdast a
cukorbetegek tiulnyomé tobbségében megkisérlen-
dének tartjuk. Ugy véljiik, hogy a per os kezelésre
reagilod és nem reagdld betegek két pathomechani-
kailag kiilonboz6é csoportot képeznek, és — bar e
kiilonbség lényegérdl ma még alig tudunk wvalamit
— az elkuilonitésnek ez az 1j lehetésége klinikai és
pathogenetikai vizsgélatoknak lehet kiindul6pontja.

A diabetesnek esetleirdsunkban idézett tipusa
feltling analégiat mutat a hereditaer hyperglyk-
aemias elhizott egértorzzsel (23): nagy taplalék-
sziikséglet, elhizds, hypercholesterinaemia, hyper-
lipaemia, normalis m.-vesekéregmiikodés és oralis
antidiabeticummal (pl. Natrium-diaethyldithiocar-



bamaéttal) megszlintethetd, insulinresistens hyper=
glykaemia. Felvetodik a gondolat, hogy ilyen bete-
gek és ezen egértozs részletesebb tanulmanyozasa-
val kozelebb juthatunk bizonyos tipusd, eddig nem-
endokrinnak tartott elhizdsok megértéséhez, a dia-
betes és elhizds egymashoz és az endokrin szaba-
lyozashoz valé viszonyédnak tisztdzasdhoz, amibdl
therapias kovetkeztetések varhatdk.

Osszefoglalds. A szerz6 Osszefoglalja az anti-
diabetikus hatésti szerek hatdsmechanizmusa vizs-
galatdnak torténetét. Ismerteti sajat tapasztalatait
40 Nadisannal (BZ 55) kezelt cukorbetegen. Mérle-
geli az ordlis kezelés bevezetésével nyilt uj lehetd-
ségeket a diabetes pathogenesisének kutatisiban.

E helyen fejezem ki koszénetemet a Boehringer-
gyérnak a rendelkezésemre bocsatott Nadisanért &s a
Chinoin-gyarnak az ut6bbi esetekben hasznélt Diabo-
ralért.
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A Kitoolgyi dati Allami Korhdz (igazgaté-féorvos: Hanesok Mdriusz dr.) Belosztdlydnak (foorvos : Policzer Miklés dr.,
az orvostudomanyok kandiddtusa) kozleménye

Elsé tapasztalataink egy Uj oralis antidiabeticummal: az Invenollal
Ita: FIALA ERVIN dr. és BALASSA MARIA dr.

A kizarélag parenteralisan hatékony insulin
felfedezésével szinle egyidés probléma szajon at
adhat6 antidiabeticum keresése. E kutaté munka
részleteirél az O. II. jelen szdmdban a budapesti
Janos-kérhazi munkacsoport szdmol be kimeri-
téen. Francia szerzok (irodalmat lasd 14, 15) nevé-
hez fliz6dik az a klinikai megfigyelés, hogy egyes
sulphonamidok cs6kkentik a vércukrot. Loubatie-
res és munkatarsai 1942 ota foglalkoznak a
hypoglycaemizalo p -amino - benzol - sulphamido-
isopropyl-thiodiazol hatdsmoédjaval; néhany diabe-
teses betegen is alkalmaztdk.

Ilyen elézmények utan lattak napvildgot német
szerzOk (1, 3, 11) kozlései egy 1uj sulphonamid
vegyiiletrél  (N,-sulphanilyl-N,-n-butyl-carbamid),
amelyet roviden BZ 55-nek neveztek el. Ez a szer
wInvenol”, ,Nadisan”, , Midosal” néven Német-
orszagban mar forgalomba is keriilt. Ujabb rokon-
vegyiletekkel is folynak kisérletek Németorszag-
ban [D 860 (20)] és az USA-ban [,,Orinase” (17)].
Utébbiaknak az Invenollal szemben antibakterialis
hatasuk ninecs, a CH-anyagcserére gyakorolt hata-
suk tekintetében azonban kozottiikk lényeges kii-
lonbség nem mutatkozik (20).

E szerek hatidsmddja biztosan még nem ismert,
E cikk megirdsakor sorozatban jelennek meg a hatas-
mechanismust széleskdriien kutaté kisérletekrol kozlé-
sek. Eppen ezért mem tekinthetjiik feladatunknalk,
hogy a hatasmechanismusra vonatkozo osszes feltevése-
ket ismertessiik, esupan néhéany érdekesebbet ragadunk
ki. Ugy latszik, hogy ¢ szerek klinikailag a fiatalkori
Linsulin-hidnyos” (3, 4, 20), allatkisérletben a pancreas-
kiirtast koveté (15) és a sulyos alloxan okozta (1, 2, 6)
diabetesben hatastalanok. Eszerint hatasuk bizonyos
mennyiségli endogen insulin jelenlétéhez Kkotott. A
nagyszamu beteganyagon szerzett német észlelések sze-
rint az Invenol, D 860 els6sorban az idésebb Kkorban
kezd6dé diabetesben hatasos (3, 4, 20). Ezek az embe-
rek altaldban alacsonyak, testesek, anyageseréjiik vi-
szonylag stabil; sectiondl pancreasuk bdven tartalmaz
insulint (26). Ilyen esetekben conira-insularis, ellen-
regulatios mechanismusoknak (hypophysis mellsé-
lebeny és mellékvesekéreg hormonok, glucagon) tulaj-
donitanak szerepet. Eddigi megfigyelések szerint e sze-
rek a hypophysis-mellékvesekéreg rendszerre nem hat-
nak (2, 20, 21, 24, 25). Egyesek (1, 7, 8, 14) allatkisérlet-
ben a glucagontermelés helyéiil feltételezett pancreas
alpha-sejtekben lattak karosodast, azonban eddig ha-
rom Invenollal és hat D 860-nal kezelt beteg boncola-
sanal az alpha-sejleket épnek talaltak (9, 5). A pan-
creas beta-sejtjeire gyakorolt insulinsecretiot fokozo
hatas gondolatat, amelyet Loubatiéres vetett fel, tob-
ben (5. 9, 16) céafoljak. A cukor-anyagcesere ferment-
jeire vonatkozo, részben ellentétes irodalombdél (2, 7, 10,
18, 19) csupan azt emeljiikk ki, hogy e szerek hatdsara
a maj glycogen tartalma emelkedik (2, 15, 25).

Az utdébbi fél évben tobb mint ezer Invenollal
és D 860-nal kezelt diabeteses betegrél olvashat-
tunk az irodalomban (3, 4, 11, 20).

Osztalyunkon felvételre keriilt 32 betegnél, az
egészen sulyos diabeteseseket Kkivéve, wvdlogatds
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nélkiil probaltuk ki az Invenolt.* Elészoér insulin-
nal allitottuk be a betegeket. Ezutdn részben az
Insulin teljes elhagyésaval egyik naprol a maéasikra
(enyhe diabetesnél), részben az Insulin-adag foko-
zatos csokkentése mellett (kozépsulyos esetek) tér-
tink at az Invenol adasara. Az adagolast irodalmi
kozlések (3, 4, 11) alapjan napi 5X1 tbl-val (a 0,5 g)
kezdtiik. A vér- és vizeletcukor alakulasatol flig-
gbéen 2—5 nap utan 1—2X1 tbl-ra csokkentettiik
az adagot. Ily modon 20 betegnél sikertiilt egyen-
sulyi allapotot elérni. Az egyensily kriteriumai
ugyanazok, mint insulinndl: a beteg jo6 kozérzete,
a cukortirités a napi 15 g-ot ne haladja meg, a
vizelet acetont ne tartalmazzon. Az insulinnal elért
hasonlé cukortirités mellett az éhomi vércukor al-
taldban magasabb volt, mint Invenollal. A mai fel-
fogasunk szerint annyira kedvezétlen napkozi vér-
cukor-ingadozasokat azonban az Invenol sem sziin-
teti meg, bar egyes esetekben hatarozottan csok-
kenti. E megfigyelés jol egyezik az irodalomban
leirtakkal (4, 20). Igy a diéta mellett a szénhydrat
megleleld napi elosztésa lényeges kérdés marad.
Az Invenolra sikeresen besllitott betegek az eltelt
1—7 hoénapos ambulans megfigyelési id6 alatt alta-
laban egyenstlyban vannak, vizeletiik legtébbszor
cukrot nem, vagy alig tartalmaz. Megfigyeltiik,
hogy a szer hoszabb alkalmazisa utan az addig
panaszokat nem okozé adag azonos mennyiségi
szénhydrat fogyasztidsa mellett t6bb betegnél hypo-
glycaemias tiinetekhez vezetett. Ilyenkor a naluk
elébb szokdsos, ,optimalis” (12) szint alatti vér-
cukor értékek voltak észlelheték. E jelenség ma-
gyardzata a szer cumuldlédasa: kitling felszivodasa,
lassu kitirtlése (13). Emiatt a dosist csokkententiink
kellett. Az Invenol intermittdlé adagoldsarél szold
irodalmi tapasztalatok (4, 11, 20), valamint elébb
emlitett észleléseink alapjan &t beteglinknél meg-
kiséreltiik a szer atmeneti kihagyasat. Ezek azdta
is (eddig maximalisan 3—6 hét) a szokott diétajuk
mellett egyensulyban vannak, illetve a szer ujra-
adasdra ismét valtozatlanul kedvez6en reagalnak.
E betegek koziil négyen megeléz6en éveken 4t
megszakitas nélkiil indokoltan hasznaltak insulint.
Vannak, akik az intermittalé adagolas helyett a
gyogyszer sziikséges minimalis adagjanak rendsze-
res adasat tartjak helyesnek (20).

A mar emlitett nagyszamu beteganyagol fel-
dolgozoé irodalmi kozlemények szerint Gsszefiiggés
figyelhet6 meg egyfel6l az Invenol beallitas sikere,
masfelél a betegek életkora, a diabetes fennallasa,
az insulin-sziikséglet ideje, az insulin adagja kozott
(3, 4, 20). Ennek értékelésére kis beteganyagunk
nem nyujt kellé lehetéséget. Bar kivételeket ész-
leltiink, tgy gondoljuk, megerésithetjiikk azt az

* A gybgyszert az Eili. Min. Gyégyszerismertetd
Osztalya bocséatotta rendelkezésiinkre.



allaspontot, hogy inkabb a 40—45 éven feluli, un.
sthenidas (4) [diabete grasse, ,,insulin-resistens”.
contrainsularis, hypochrestias (12)] diabeteseseknél
valik be (3, 4, 20).

A beallitott 20 beteg koziil kettonél kozbejott
lazas megbetegedés (felséléguti hurut) utin fel-
lépett tolerantia-romlds miatt a gyogyszert k.ény-
telenek voltunk kihagyni és visszatérni az elézdleg
adagolt insulin-mennyiségre. Egy betegiink arra
hivatkozva, hogy az insulin-kezelés alatt ,jobban
erezte magat”, onkényesen elhagyta az Invenol
szedését; objektiv zavar e betegnél nem volt ész-
lelhet6. ‘

12 betegiinknél sikertelen volt a per os antic
diabeticumra valé attérés kisérlete. Els6sorban a
fiatal, labilis anyagcseréjli, acetonuriara és hypo-
glycaemidra hajlamos egyének nem allithatok be
Invenollal, az elobb emlitett dosis kétszeresével
sem. Ezeknél az insulin elhagyasa vagy csokken-
tése 1—2 nap alatt az anyagesere felboruldsahoz
vezetett. Ekkor az Invenolt elhagyva az atallitasi
probat megel6z6 insulin-mennyiséggel néhany nap
alatt ujbdl anyagesere egyenstly alakult ki. Mint-
hogy az ilyen betegek gyakran insulinnal is nehe-
zen &llithat6k be (hypo- és hyperglycaemiara, ace-
tonuridra valé hajlamuk miatt sokszor napi
3—5X-i insulin adasra szorulnak) és maga a labi-
litas is nagy probléma, eredménynek tekinthetd,
hogy insulin és Invenol egylittes addsaval a szél-
sOséges allapotok sokszor csokkentheték (4). Ezt
magunk is észleltiik.

El6z6 korhazi megfigyelés nélkiil atallitast
nem végeztlink, bar arra is van adat (20), hogy —
kell6 wvdlogatds mellett — 130 diabeteses kozil 114
egyszerlien ambulanter sikeresen volt D 860-ra be-
allithato.

A leirt szerek sulphonamidok, tehat a sziiksé-
ges hosszi adagolas miatt ellenérzést igényelnek.
Az irodalom 4ltalaban dyspepsids panaszokat (ét-
vagycsokkenés, epigastrialis nyomds) és allergiss
bérjelenségeket emlit (20). Mi csak néhany esetben
észleltiink  étvagycsokkenést, teltségérzést, egy
esetben dermatitist. A nem reagalé csoport tgy-
sz6lvan minden tagjanal fellépett étvagytalansagot
nem a rovid ideig adott Invenol mellékhatasanak,
hanem az anyagcsere romlasat kiséré és jelzé ti-
netnek kellett tartanunk. Lényeges, hogy sem a
lazat koveté tolerantia-romlds, sem az . Invenol-
resistentia” eseteiben a gyogyszer kihagyédsa utin
az insulin-sziikséglet tartés vagy jelentds valtoza-
sat nem tapasztaltuk. Rendszeresen ellenériztiik a
vérképet, vizeletet, majfunctiés proébakat; eddig
karos hatas nem volt kimutathaté. Nagy anyagon
(20, 22, 23) sem észleltek médj-, vese-, csontvels-
kéarosodast.

Osszefoglalva megillapithatjuk, hogy az Inve-
nol hasznos szernek latszik az enyhe és kozép-
sulyos diabetes kezelésében. Féleg a 40—45 év fe-
letti, viszonylag stabil anyagcseréjli betegeknél ke-
csegtet eredménnyel. A fiatalkori és nagy labilitast
mutatd diabetesben az insulinnak Invenollal valé
kombindldsa a kovetkezék miatt johet szoba: 1. a
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labilitas, acetonuriara valé hajlam csokkentése;
2. a betegnek annyi kellemetlenséget jelenté napi
3—5X-1 injectidzds szamanak redukdldsa. Az olyan
értelmi ,insulin megtakaritidst”, amelynél a napi
injectiok szdma nem, csupdn az insulin mennyi-
sége csokkenthetd és igy a beteg szdmara elonyt
nem jelent, céltalannak tartjuk. Hatarozottan
kontraindikalt az Invenol acidosisban, praecoma-
ban, tovabba lazas betegségben. Ugy gondoljuk,
hogy a ,,teljes” Invenol-egyensulyban levé beteg is
azonnal insulinra allitando at, ha sebészi beavat-
kozas valik nala sziikségessé. Bar a német kutatok
vizsgdlatai tobb mint egy évre nyulnak vissza,
csak évek mulva valik lehet6vé ezen Uj szerek
értékének megallapitasa a diabetes kezelésében.

Osszefoglalds. Szerzék egy uj antidiabeticum-
mal, az Invenollal szerzeit klinikai tapasztalataik-
rol szamolnak be. 32 enyhe és kozépsilyos diabe-
teses beteg kozil 20-at sikerilt per os therapiara
atallitani, 12 betegnél ezen kisérlet eredménytelen
maradt. Enyhe mellékhatasokat észleltek, toxicus
reactiét nem.
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Dr. Ervin Fiala und Dr. Maria Balassa:
Erste Erfahrungen mit dem neuen oralen Antidiabeti-
kum Invenol.

Verff. berichten {iber die klinischen Erfahrungen
mit dem mneuen Antidiabetikum Invenol. Unter 32
leichten und mittelschweren Fillen von Diabetes ist es
bei 20 gelungen.auf eine perorale Therapie umzustel-
len; bei 12 Kranken ist der diesbezligliche Versuch
misslungen. Milde Nebenwirkungen wurden beobach-
tet, jedoch keine toxischen Reaktionen.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 11. sz, Belklinikajanak (igazgaté: Haynal Imre dr. egyet. tandr) kozleménye

A lazas transfusiés reactiokrol, kiilonos tekintettel a betegség
alaptermészetével valoé &sszefiiggésre

Irta:

A nem vércsoportincompatibilitison alapuld,
tehat nem haemolysis okozta lazas transfusios
reactiok ujabban egyre inkabb az érdeklédés el6-
terébe kertiltek. Ennek oka a transfusiok szama-
nak a tartésitott wvérkészitmények -elterjedésével
kapcsolatos ugrasszerli emelkedése, illetve az a ko-
rilmény, hogy mind a konzerveket eléallito vér-
ellato kozpontok, mind pedig az azokat felhasznald
gyogyitd intézetek tobb szempontbol is érdekel-
tekké valtak a transfusiéval kapesolatos minden-
fajta reactio és szovédmény, igy a fentebb jelzett
lazas reactiok tisztazasaban is. Az aldbbiakban mi
is ezekkel kivanunk foglalkozni, mégpedig arrél az
oldalardl vizsgdlva a kérdést, hogy kimutathaté-e
Osszefliggés a kapéd betegségének alaptermészete és
a transfusiét kdvetd lazas reactio kozott. Ebbél a
cé€lbdl feldolgoztuk 1719 transfusio adatait. A fenti
szamban benne foglaltatik a II. sz. Belklinikdn
1951 marciusatol 1952 novemberéig végzett vala-
mennyi transfusio, valamint az utébbi idéponttdl
1956 madrciusaig a klinika egyik osztalyanak valo-
gatds nélkiili Osszes transfusiés anyaga. Esetein-
ket az teszi feldolgozdasra alkalmassd, hogy vala-
mennyi betegnél személyesen végeztiik, illetve
ellendriztiik a vércsoport és Rh-factor meghataro-
zésat, a szerelékek el6irdsszerinti sterilizdlasat, a
keresztagglutinatiokat és a transfusio kivitelét, va-
lamint a lazas reactidok észlelését, beleérive az ismé-
telt teljes vizeletvizsgalatot és a beteg plasmaéja
szabad szemmel és spektroszképpal torténé vizsga-
latat szabad haemoglobinra, kozvetleniil a lazas
reactio utén, illetve sziikség esetén néhany oraval
késébb is. Kozismert dolog azonban, hogy a kapé
betegségén kiviil szamos tényez6, in. modulals fak-
tor (1) okozhat 1azas reactiét. Részleteiben kell tehat
megnézniink, hogy sajat anyagunk ebbdél a szem-
pontb6l mennyire egységes, illetve a fentebb jelzett
tényezok a transfusiék kivitelénél milyen szerepet
jatszhattak.

1. A transfusidk uténi lézas reactidk pathogenesi-
sében az Un. pyrogen anyagok jatszak a fészerepet.
Ismeretes [Hart és Penfold (2), Westphal (3)], hogy ezek
az anyagok részben bacteridlis eredetlek, f6leg a ste-
rilizalas kozben elpusztulé gramnegativ, jobbara apa-
thogen viz- és levegbbacteriumokbdl szarmaznak. Ké-
miailag lipopolysaccharidak, Lazkelté hatidsukon kiviil
aktivaljak a hypophysis-, mellékvesekéreg-rendszert,
leukocytosist, eosino- és lymphopeniat okoznak, tehat
.Stress”-szertien hatnak (4). Antigenhatastak, ami is-
mételt transfusiéknél a reactiok szamanak szaporoda-
sadban szerepet jatszhat. A pyrogen anyagok mésik cso-
portja nem bacteridlis ervedet{i, hanem valészintileg
fermentativ folyamatok kozbejottével plasmafehérjék-
bol, a vér sejtes elemeibdl és mem utolsé sorban a vér-
alvadékok fibrinjébdl szarmazé polypeptid. Ugyancsak
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antigen- és lazkelt6 hatasii mir y mennyiségekben is,
a bacteridlis pyrogenhez hasonléan.

A pyrogenek altal okozott reactio egyik lényeges
jellemzéje egyébként, hogy a vémyomdis nem esik.
Kelléen mem tisztitott szereléken aktivitdsukat sokaig
megbrzik. Sajat eseteinknél mindig ugyanazt a tipust
cseppszamoloval ellatott szereléket (OVSz), kizardlag
teljes vért tartalmazé konzervekel, azonos sterilizalasi
eljarast alkalmaztunk, A pyrogenek szerepe igy vala-
mennyi transfusional feltehetéen kozel azonos lehetett.

2. Igen fontosnak latszik a transfundalt emberi
serummal szembeni érzékenység szerepe, ami elég gya-
kori mar az elsé transfusio alkalméaval is és a tovab-
biak soran csak né. Ez a korilmény a posttransfusiés
lazas reactiok aetioldgidjaban a pyrogenek mellett igen
jelent6s. Wigand (4) szerint a donor seruméval szem-
beni allergia a hidegrazéassal jar6 esetek kb. 409,-aban
mutathaté ki, intracutan préba segitségével. A serum-
allergia szerepét igazolja 4z az Altalanos tapasztalat
is, hogy ugyanannak a — pyrogenekkel tobbé-kevéshé
fert6zott — szereléknek vératomlesztés céljabél vald
haszndlata esetén gyakrabban észleliink lazas reacti6t,
mint sé vagy cukoroldat infusi6éja alkalmabél. Tamo-
gatja a fentieket az a gyakori megfigyelés is, hogy
plasmamentes vorosvértestsuspensiékkal végzett trans-
fusiok alig jArnak lazzal. Fuchsig (5) 405 esete mind
laztalanul zajlott le. Dahr (6) Kraijnskaja—Ignatovdra
és masokra (7) hivatkozva a vérecsoportokhoz hasonléan
fehérjecsoportrendszer 1étezését is feltételezi és a fenti
reactibk magyardzatira alkalmasnak tartja. Ezen
utébbi tetszetés elméletnél valészinlibbnek tartjuk,
hogy a serumallengia a helyes magyarazat. Ezt latszik
bizonyitani az ilyen esetekben kimutathaté posttrans-
fusids eosinophilia (4). A pyrogenek és a serumallergia
— a legtobb adat szerint — az esetek 1—5%,-4ban a
leggondosabb eljarads mellett is lazat okoznak €s ez a
megdllapitds a mi eseteinkre is érvényes.

3. A vért egyébként a jégszekrénybdl vald kivétel
utdn 14—1 6raval kezdtiik infundilni és a kivételtol
szamitott 2 6éra alatt beadtuk. Ennél hosszabb szoba-
homérsékleten val6 tartézkodds a reactiok gyakorisagat
emeli. Kozvetlen a beadas elétt a vért homérovel el-
latott viztiirdében melegitettiik 1—2 percig, inkabb
csak az edényzet felmelegitése céljabol. Itt jegyezziik
meg, hogy ettél a gyakorlattél az utébbi hénapokban
elalltunk és melegités nélkiil transfundalunk. Tovabbra
is sziikségesnek véljik azonban masokkal egyetemben
(11) a konzerv-vér melegitését olyan esetekben, ahol a
kapbnél esetleges hidegagglutininek jelenlétével kell
szamolni. Haemolyticus anaemidk, Banti-kér stb. tar-
tozndnak ide. Ugyancsak helyesebb testhomérsékletre
melegiteni a vért shock esetén is (12).

4. Vitatott kérdés a vér beadasi gyorsasiganak sze-
repe, Régebbi kozlések (8) megemlitik, hogy til gyors
transfusio hidegrazast okozhat. Ujabb szerzék (4, 9) a
beadés gyorsasiga és a lazas reactiok gyakorisaga ko-
zott mem taldltak kapcsolatot. Altaldnossdagban all
azonban az a tény, hogy csepptransfusiénél kevesebb a
reactio, mint a friss vér direkt atomlesztésénél. Ennek
oka minden bizonnyal az, hogy csepptransfusional az
idSegység alatt kevesebb pyrogen-anyag jut be, amit
azutdn a szervezet konnyebben méregtelenit. Tl hosz-
szura nyujtott transfusio viszont, miként azt bizonyi-
tani sikeriilt (10), valészinlleg a szerelék falaval valé
hosszii érintkezés kovetkeztében lazzal jarhat. Mi 2—3
deci vért rendszerint 50—60 perc alatt adtunk be.



5. Joggal felmeriilhet az az ellenvetés is, hogy
egyes lazas reactidinkat, amelyeket mi a kapé beteg-
ségének tudunk be, serologiai, tehat vércsoport-incom-
patibilitas okozott, tekintettel arra, hogy csak az ABO
és a D tulajdonsagot hataroztuk meg. Kétségtelen, hogy
a tobbi, meg nem hatarozott vércsoporttulajdonsag
esetleg egy-egy kiiszobalatti, tehat manifest haemo-
lysist nem mutaté reactiot eredményezhetett, ami laz-
zal jart. A serologiai incompatibilitasokat kimutatni
hivatott keresztagglutinationak az wutolsé hdénapokig
szokasos kivitele, mikor is a kapé.serumat szobah6mér-
sékleten keverjiik a donor-vvs-ekkel, magaban foglalja
azt a lehettséget, hogy thermophil Rh-antitestek kivon-
jak magukat a kimutatas alol. Ha tudjuk is azt (13),
hogy az ABO csoportba nem sorozhaté incompatibilita-
sok 90%-at az altalunk is meghatarozott D-tulajdonsag
okozza, a tobbi Rh-alesoport, gyakorisigi sorrendben
a C, E, ¢, e, d ugyancsak valthat ki adott esetben ellen-
anyagképzést és ennek eredményeként reactiot. Fo-
kozza a mehézséget az is, hogy amellett, hogy ezek az
antitestek kimutatisukhoz 37°-ot igényelnek, leggyak-
rabban Gn. blockold, univalens formaban vannak jelen.
Ez esetben csak un. conglutinin jelenlétében mutat-
haték ki. A régebben szokasos kereszt-agglutinatio-
tipusok a conglutinin megfeleld mennyiségben vald je-
lenlétét nem biztositottak minden esetben. Ez a koriil-
mény negativ eredmények leolvasésara vezethetett
egyes eselekben, blockol6 antitestek jelenléte ellenére.
A Rhh-csoport utan a vératomlesztés szempontjabol leg-
nagyobb fontossiggal biré Kell- (14) és az aldrendel-
tebb jelentéségli Duffy-, valamint Kidd-tulajdonsagok
credményezte antitestek pedig keresztagglutinatiéval
rendszerint egyéaltalan nem mutathatok ki. Itt az indi-
rekt Coombs-test a megfeleld eljards (15, 16). A teljes-
ség kedvéért emlitjiik meg, hogy a vératomlesztés
szempontjabdl az M-, N-, P-tulajdonsiagok szerepe cse-
kély (14, 17). Ezeket, valamint az ugyancsak kis jelen-
toségli Lewis-factort a szobahémérsékleten végzett ke-
resztagglutinatio, mar csak tébbnyire hidegagglutinin
természetiik miatt is, jél felderiti (16). Az erés anti-
génnek szamité (18) S-tulajdonsagrél is ugyanez mond-
hat6é el. Egyéb factorok (Wright, Lutheran), valamint
a familiaris vagy egyéni factorok (19) jelentésége el-
hanyagolhaté. A fehérvérsejtek és a vérlemezkék anti-
génjei eredményezte incompatibilitisok alkotjak a
transfusiés serolégia legujabb fejezetét. A kérdés a
kezdeti kutatds stadiuméban van és végleges nézet
még nem alakulhatott ki (14, 20).

Osszegezve: az ABO és a D tulajdonsagok meg-
hatdrozasa, valamint a keresztagglutinatio elvégzése
esetén seroldgiai eredeti lazas reactick felléptére csak
kevés valdszinliség (21, 22) van.

6. Szemben sokakkal (1, 4, 6, 23), akik az A-alcso-
portoknak a transfusiés reactiék magyarazatianal fon-
tos szerepet tulajdonitanak, nem kisebb az irodalom-
ban azoknak szama, akik ezt tagadjak (14, 24, 25).
Mi magunk annyit tudunk a kérdéshez megjegyezni,
hogy sajat anyagunkon beliil az A-alcsoportokra nem
voltunk tekintettel és ez a koriilmény nem vezetett az
A- és az AB-csoportokon beliil a reactidk szamanak
szaporodasdhoz. A legtobb reactio éppen a B-csoporton
beliil volt: 19,7%,. Ezzel szemben az A-csoportnal 12,6%,
az AB-csoportnal 10,5%, a O-csoportnal pedig 13,7%
volt a lazas reacti6k szama.

7. Altaldnosnak latszik az a nézet is, hogy a nék
gyakrabban reagdlnak lézzal transfusiéra, mint a fér-
fiak (4, 26). Ezt a felfogast a mi anyagunk is igazolni
latszik, eszerint 1013, nokon végzett fransfusio 173
esetben jart lazzal (179,), ezzel szemben a 706, férfiak-
nak adott vératomlesztés csak 69 esetben (9,7%). En-
nek a ténynek egyik oka lehet minden bizonnyal a
nék terh ggel kapesolatos gyakori sensibilizalédéasa
a kiilonfele vércsoport-tulajdonsadgokkal szemben.

8. El6fordulhat, hogy a transfusio utani lazat a
vérkészitmény, f6leg gramnegativ bacteriumos ferts-
zottsége okozza. Sajat eseteinkben a kétségteleniil kis-
szamu bacteriolégiai utanvizsgalat mindig negativ volt.
Ennek oka a friss konzervvér kivéalé bactericid volta
és az a koriilmény, hogy a - 4°-on val6 tarolas a bac-

e

ORVOSI HETILAP 1957. 21.

teriumok legtobbjét elpusztitja. Erre anndl inkdbb
sziikség van, mert a kiilonbozé szerzék (27, 28, 29) sze-
rint 1—12%-ban elkeriilhetetlen levételkor a konzer-
vek bactériumos inficialodasa. Ha a fentebb mondot-
tak ellenére a bactériumok megtartjak virulentiajukat
és lazas reactiét okoznak, gy az mindig — szemben
a pyrogének altal okozottal — vérnyoméseséssel, tobbé~
kevésbé sulyos collapsussal jar (30).

9. Bizonyos szerep a konzervek tarolasi idejének
is jut. Vannak megfigyelések (31, 32) arra vonatkozo-
lag, hogy az egészen friss (1—3 napos) konzervek be-
adasa tobbszor jar lazzal, Ezt Heilmeyer és munkatar-
sai apathogen kérokozdk &ltal felszabaditott fehérje-
bontasi productumokkal (in. ,IFriihgift”) magyarazzak
(33). Ezek a labilis toxicus szétesési productumok 1—2
napos tarolds alatt inactivdltatnak. Egyes kozlések sze-
rint ugyancsak gyakrabban lép fel reactio 14 napon
tal tarolt vérek adasakor (34). Mi magunk féleg 3—I10
napos, tehat optimalis tdrolasi idovel hiré véreket
transfundaltunk, bar leglijabb tapasztalataink alapjan
azt hissziik, hogy azoknak van igazuk (9), akik szerint
20 mapig nem jatszik szerepet a tarolasi idé a lazas
reactiék problémajaban, p

10. Egyéb okoknak, mint a nem stabil livegb6l ki-
oldédé alkalidknak, a szerelékek és desztillalé beren-
dezések fémalkatrészeibdl oldatba juté fémmyomoknak,
illetve a gumicsovekbol eredé kénnek szerepe bizto-
san elhanyagolhaté. Ha ezek az anyagok oldatba jut-
nanak is, mennyiségiik oly kicsi, hogy az lazkelt6 nem
lehet. Csak tulérzékenység esetén, tehat ha hapten-
szertien fehérjékkel kapesolédnak, lehet kivételesen
jelentéséglik (4). Az utébbiakndl biztosan magyobb sze-
repe van a vérkonzerval6 oldatban levé Albucid és Ri-
vano] &ltal esetleg kivaltott allergianak.

11. Sokak altal (4) kozolt megfigyelés az is, hogy
ismételt transfusiok kapesan né a lazas reactiék sziama.
Ez okbél egy olyan egyénen, aki valamely régebbi be-
tegsége mialt mar tobb transfusiét kapott, (ijabb meg-
betegedés, illetve ezzel kapcsolatos transfusio utani
hidegrazas értékelésekor az ismételt transfusiok eme
hatasat is szdmba kell venni, miel6tt a lazas reactiét
a betegség természetének rovéasara frnédnk. Minden-
esetre nagy anyagon, tehal nem egyes ésetben ennek
a korulménynek figyelembevétele nem viheté keresz-
tiil. Sajat adataink ebben a vonatkozisban a kévetke-
z0k: az els6 harom transfusio 12,2V,-ban, e felettiek
pedig 16,6%-ban jartak lazzal. Egyes észlelések (23)
szerint plasmatransfusiok alkalmaval és universilis
adé (0) haszndlata esetén az ismételt transfusio fent
vazolt hatdsa még kifejezettebb.

12. Lényeges jelentdségli a lazas reactiék gyakori-
sdga szempontjabél a transfusiét végzék kell6 gyakor-
lottsdga. Mi a dolgozatban szerepld eseteket olyan ido-
ponttél dolgoztuk fel, mikor méar kozel egyéves gya-
korlatunk wvolt a konzervvér beadasaval kapesolatos
teendbkben. Fontos, de részletekbe mené figyelembe-
vételnél til messze vezetne annak a koriilménynek
mérlegelése, hogy 1951 és 1956 kozott a klinikat veér-
rel ellaté O. V. Sz, Kozponti Intézetében donté mddon
javult az asepsis és pyrogenmentesség,

13. Ha végezetil az el6z6ekhez hozzdszamitjuk,
hogy egyes megfigyelések szerint (26) asthénids egyé-
nek hamarabb reagdlnak lazzal, mint egyéb tipusuak,
konnyen érthetévé valik, hogy milyen mehéz és meny-
nyire csak viszonylagos értéki{i a eimben feltett kérdés
megvalaszoldsa.

Az el6z6ekben vazolt moduldlé faktorok sok-
irdnyu lazkelté potentidlja ellenére jogosnak lat-
szik a betegség szerepének kutatdsa a posttransfu-
sios lazaknal. Erre mutat az az altalanosnak mond-
haté tapasztalat (14, 32, 35, 36), hogy a belgyégya-
szati anyagon 3—5-sz0r, vagy még tobbszor annyi
a lazas reactio, mint sebészeti megbetegedéseknél.
Masfel6l adatok vannak arra (4), hogy ugyanazt a
palackot vagy ampullat két betegnek adva be,
gyakran csak az egyik betegen észlelheté lazas
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reactio. Mi 32 esetben adtunk egy vérkészitményt
két betegnek. Ot esetben jelentkezett laz, mindig
csak az egyik betegen.

Sajat eseteinket a mellékelt tabladzat mutatja
be. Az Osszeallitasban szereplé 1719 transfusiobol
242 jart lazzal, azaz atlagosan 14,08%. Mar 3—4
tized foknyi emelkedést, amennyiben ez a tempera-
turat 37 fok folé vitte, a lazas reactiokhoz szami-
tottunk. Ezzel hasonlitjuk Ossze az egyes betegsé-
geknél észlelt lazas reactiok szazalékszamat. Min-
den mas statisztikai elemzést az egészséges cgyéne-
ken végzett transfusiokbél adodhaté kontroll-esetek
hianya, masfel6l a kiilonféle betegségesoportokba
tartozo esetek eltéré és igy nehezen parhuzamba
allithaté szama miatt keresztvihetetlennek,, illetve
mesterkéltnek tartunk. A transfusiokat egyébként
csekély kivétellel a délelétti orakban, 10 és 13 ora
kozott, mindenképpen joval a déli étkezés el6tt
végeztik.

Részletes elemzést az alabbiakban adjuk:

Bete ;. .1 Trans-{. ., 9%-ban
Diagnosis ek lrfdi,’d‘l't fusiok ';‘;{CI Kife-
szama szama jezve
Tumor 21 9 62 20 32,2
M. Hodgkin 12 4 134 17 12,7
Mpyeloid leukaemia 7 3 33 9 27,2
Lymphoid leukaemia 8 2 57 6 10,5
Plasmasejtes leukaemia 1 0 14 0 0
Myeloma multiplex 2 0 23 0 0
Acul leukaemia 9 4 58 15 25,8
Panhaemocytopenia 3 2 59 10 16,9
Agranulocytosis 4 1 65 4 6,1
Anaemia aplastica 3 1 28 1 3.5
Anaemia perniciosa 9 5 28 6 21,4
Anaemia haemolytica 4 0 9 0 0
Anaemia secundaria 17 3 39 3 7.6
Anaemia agastrica 2 1 14 1 s 5
M. Werlhof 7 4 31 6 194
Haemophilia 1 0 4 0 0
Mononucleosis inf, 4 0 11 0 0
Cirrhosis hepatis 16 3 86 8 9.3
Hepatitis 25 4 118 8 6,7
Ulcus .
ventriculi et duodeni e S .‘37 7 18,9
Colitis ulcerosa 35 5 159 24 15,1
Hypophysaer cachexia 7 3 23 6 26
Nephrosis 15 4 141 8 5,6
Nephritis chr. 17 4 68 12 17.6
Uraemia 6 2 28 + 14.2
Sepsis 10 3 56 13 23,2
Endocarditis lenta 11 3 59 3 5,1
Cholangitis '
Cholecystitis N sk o s o
Asthma bronchiale 4 2 8 4 50
Toxicoderma il 1 9 2 22,2
Colitis mucosa 1 1 8 4 50
Arthropathia 15 5 84 9 10,7
Empyema et abscess. 5 1 19 5 96,3
pulm.
Bronchiektasia
Encephalitis 8 3 23 5 21,7
Meningitis
Erythematodes, Felty-s.
M. Tibman—Sachs 4 4 21 12 57,1

Egyéb: Paget, obstruc-
tios icterus, echino-
coccus sth. 21 B 35 2 5.7

1. A legkiilonbozébb localisatioju tumorokat
magaban foglalé tumorcsoport viszonylag maga-
sabb reactio-szazalékkal tinik ki. Ez a megfigye-
1és elég altalanosnak mondhaté (32, 37). A fokozott
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reactiokészség okaként a kiilénbozé szerzék az
alabbi okokat veszik fel:

a) Lélek (38) fehérjéhez kitott carcinogen anyagok
szerepére utal.

b) Budvari (39) daganatos cachexiaknal irregularis
agglutininek el6fordulasat emliti.

¢) Wigand (4) autoantitestekre gondol.

d) Koslowski és Kolde (9) az el6z6 szerzok &ltal is
kiemelt fokozott antitestképzés mellett idegen protei-
nekkel szembeni fokozott reactiokészséget is emlit.

e) Spielmann (14) a daganatos betegek konnyebb
allergizalddasara utal és igy wvégeredményben ugyan-
csak antitestek szerepét hangsulyozza, elsosorban a
gyomor-béltractus daganatainil. Reif (23) csoport- és
factorazonossag mellett észlelt haemolyticus reactidja
pancreas-cc. esetén talan ide volna sorolhatd,

Mi magunk a fentebb felsoroltakkal részben
Osszehangzéan arra gondolunk, hogy a necrobioti-
cus daganatszovetbél felszabaduld szétesési produc-
tumok, melyek — mint tudjuk — maguk is laz-
keltok, a diencephalicus hékézpont fokozott izgalmi
allapotat teremtik meg. A legtobb reactiét a kiter-
jedt csontattétekkel bir6 esetekben lattuk, ami
egybevag Lélek adataival is, aki emlérakos betegek
nagy lazhajlamat emeli ki, marpedig az emlérak
csontattétképzé hajlama koézismert.

2. A leukaemia-csoportbol a myeloid leukaemia
és acut leukaemia szazalékszdma emelkedik lénye-
gesebben az atlag félé. A myeloid leukaemiat ille-
téen szamos szerz6 tesz emlitést hasonlo észlelés-
rol (4, 40). Az irodalom a késébbiekben is sokszor
idézi Jagic¢ és Spengler (41). véleményét, mely sze-
rint a heves reactiok veszélye miatt ultimum refu-
giumként csak sulyos anaemia esetén alkalmazhaté
transfusié. Lowinger (42) tovabb megy és még su-
lyos anaemia esetén is csak akkor engedi meg, ha
a fvs-szam nem nagyon magas és a beteg a beavat-
kozast j6l tiiri. Viados (43) is azon a véleményen
van, hogy az aleukaemias €s subleukaemias for-
maknal elényosebb az alkalmazisa. Widmann (9,
44) esete, mikor is a transfusio myeloid leukaemias
betegen subletalis shockot okozott, illetve Liége
(45) kozlése, ahol leukaemias betegen végzett ne-
gyedik transfusio haemolysissel jart, szerintiink
nem donté bizonyiték a leukaemia transfusios the-
rapiaja ellen, mert Widmann esetének koriilményei
tisztazatlanok, Liége észlelése pedig a Rh-faktor
felfedezése el6tti id6kbol szarmazik. Erdekes, hogy
meég Ivdanyinak (46) ez évbol szarmaz6 kozleménye
is csak vérzés esetén tartja helyénvalénak a trans-
fusiot leukaemias betegen.

A fokozott reactiokészséget altaldban (4) anti-
gen-antitest (esetleg autoantitest) reactioval ma-
gyarazzak. Dameshek és Neber (47) fejtegetései is
— bar a pontos mechanizmus tisztazatlansagara
utalnak — lényegében ugyancsak erre engednek
kovetkeztetni.

Mi magunk anaemia esetén bétran transfunda-
lunk. Megfelelé vércsoport alkalmazéasa esetén eb-
b6l soha sulyos kovetkezmény( reactio nem szar-
mazott. A magas v. alacsony (aleukaemias) fehér-
vérsejtszam szerepét a mi eseteinkben nem talal-
tuk dontének. Tobb aleukaemias beteglink reagalt
rendszeresen magas lazzal és megforditva magas



fehérvérsejtszammal biro esetek is laz nélkil visel-
ték el a transfusiét.

Acut leukaemids esetekben viszont, ahol méasok
tapasztalataival egybeeséen (48) egyes betegek sa-
voja tobb donor vérével is pozitiv keresztaggluti-
natiot mutatott, még a leggondosabban kivalasztott
vér adasa esetén sem voltak elkertilheték olyan
stlyos hidegrazasok, amelyek miatt a tovabbi trans-
fusios therapia meggondolanddova valt.

Roviden utalunk arra, hogy multiplex myelo-
mas betegeink laz nélkiil viselték el a vératomlesz-
téseket. Ez Ott (49) tapasztalata is, aki para-
proteinaemidkndl (myeloma, makroglobulinaemia)
ugyancsak felttinéen ritkdn észlelt lazat, annal
gyakrabban heteroproteinaemiaknal, ami alatt 1é-
nyegileg antitestek jelenlétét érti.

3. Szamos-kozlés (4, 43) szamol be arrél, hogy
anaemidkban tobb a ldzas reactio az &tlagosnal.
Boller idézi Butsch és Ashby megfigyelését, mely
szerint 30%-os haemoglobin érték alatt lazas reac-
tiock varhaték. Ennek oka Haase (34) szerint a ke-
ring6 vérmennyiség csokkenése, minek kovetkez-
tében a’transfundalt vér kevésbé higul fel és igy
alesoport- és factorkiilonbségek sokkal nagyobb
nyomatékkal esnek latba. Heilmeyer (50) a hé-
centrum fokozott érzékenységét emeli ki, ami az
oxygénhianynak volna folyomidnya. A mi eseteink-
ben az anaemidkra vonatkozé fenti megallapitis
egyediil a perniciosa csoport magasabb szizalék-
szamaban tlkrozédik. Hasonlé tapasztalatokrol
szamolnak be Kubdnyi (8) és Boller (43) is. A vér-
mennyiség csdkkenésének jelentdségérsl mondot-
tak Rowntree és Brown (51) adatai szerint kiilo-
nosen érvényesek perniciosa esetében. Erdekes to-
vabba, hogy anaemia perniciosanal az elsé trans-
fusiok jarnak ldzzal, a mi eseteinkben tébb mint
50%-ban. A tovdbbiakban gyorsan javul a helyzet,
ami a vérmennyiség novekedésének és az anox-
aemia csokkenésének kovetkezménye.

A haemolyticus anaemiak transfusiés thera-
pidja sokat vitatott kérdés. Léwinger (42) icterus
haemolyticus familiarisndl nem szivesen ad trans-
fusiét, mert gyakran kellemetlen szovédményeket
latott téle. IHasonléképpen nyilatkozik Fellinger
(52) és Heilmeyer (50) is. Legujabban Van Loghem
és munkatarsai (53) a congenitalis haemolyticus
anaemidknal jobb tapasztalatokrél szamolnak be.
Harminckét esetiikb6l csak egyszer jelentkeztek
autoantitestek. Friss teljes vér adasat ajanljik.
Horvath és Szord (54) is a congenitalis forménal
varnak legtobb eredményt a transfusiétél. Ezzel
szemben altaldnos a meggondolds a szerzett
haemolyticus anaemidk és a haemoglobinuria noc-
turna transfusios therapidjaval szemben. Ugy lat-
szik a sulyos ldzas haemolyticus reactiékért az at-
omlesztett vér plasmaja felelGs. Pillemer (55) pro-
perdin-nek nevezi, Dameshek és Neber (47) ther-
molabilis plasmafactornak tartja azl az anyagot,
ami az adé plasmijaval a betegbe bejutva, a
haemolysis mechanismusat meginditja. Legvaldszi-
niibb, hogy egyszeriien a friss plasma complement-
tartalma a donté, melynek titere egyhetes konzer-
valas utén is kozel valtozatlan (53). Eppen a fen-
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tiek miatt a legtobb szerzé mosott vordsvérsejtek
adasat ajanlja szerzett haemolyticus anaemidknal.
Vladosz és munkatarsai (56) teljes vért6l mind
szerzett, mind pedig velesziiletett haemolyticus
anaemiaknal viharos reactiokat lattak. Ezért voros-
vérsejt-suspensiot adnak emelkedé adagolasban
(20—30—40—100—125 cm?). Erdekes médon akkor
értek el legjobb eredményt, ha a suspensio adasat
ugyancsak emelkedéen alkalmazott plasmatrans-
fusio-sorozattal vezették be. Hetente 1—3-szor 20—
30—100—150 cm?® plasmat adnak, amitél — a fen-
tiekben kifejtett érveléssel szemben — éppen gatlé
hatast varnak a haemolysinre. A mi 4 beteglink
koziil egy velesziiletett, hdrom pedig szerzett
haemolyticus anaemidban szenvedetl. A minden
prophylaxis nélkiil, teljes vérrel adott 9 transfusio
laz nélkil zajlott le. A klinika régebbi tapasziala-
tai és az irodalmi adatok azonban ennek ellenére
Ovatossagra intenek. Mi is észleltiink szerzett for-
maban vératomlesztés utdn haemoglobinuriaval
Jjaro ldzas reactiokat. Ez okboél leguijabban haemoly-
ticus anaemidkban végzett transfusiéknal ACTH
prophylaxist alkalmazunk.

4. Nem valdszinli, hogy Werlhof-kéros bete-
geink atlagosnal valamivel magasabb reactio-szaza-
léka tényleges reactibilitds fokozodéast jelentsen.
Utaldsok vannak arra (57), hogy annak ellenére,
hogy 3—6 vératomlesztés utan a vérlemezkék sero-
l6giai kiilonbozosége miatt vérlemezke-antitestek
kialakulasaval lehet szdmolni, a transfusiék altala-
ban kevés reactioval folynak le.- Az antitestek je-
lenléte inkabb a tovabbi transfusiok hatéstalansi-
géban nyilvanul meg, a vérlemezkék gyors pusz-
tulasa kovetkeztében.

5. Ulcusos betegek is az atlagosnil valamivel
magasabb szdmban szerepelnek a léazas esetek ko-
zott. Ennek oka minden bizonnyal a vegetativ ideg-
rendszer labilitdsdban keresendé. Dulcin (58) idézi
Levickajdt, aki szerint a fentiek miatt normalis
vorosvérsejtszam esetén alkalmazott vératomleszté-
sek az ulcus rosszabboddsdhoz is vezethetnek.
Nem vonatkozik ez szerinte vérzéssel és anaemid-
val szovodott esetekre. Megemliti, hogy plasma-
transfusiokat normalis vvs-szammal biré ulcusosok
is jol tuarik. 3

6. Varakozdsunk ellenére a hypophysaer
cachexids betegeink is gyakrabban reagaltak lazzal.
Ennek nem tudjuk magyardzatat adni. Tankonyvi
adat (59) ugyanis. hogy hypophysektomisalt kisér-
leti &llatok pyrogen anyagokra nem reagilnak.

7. Idiilt nephritises betegeinket rendszerint
anaemiajuk és hypalbuminaemidjuk miatt trans-
fundaltuk. A szamosabb lazas reactio okat hyper-
ergias tulérzékenységben kereshetjik. Ez sokkal
fokozottabban érvényes az acut nephritisre, ahol is
Dulcin (58) szerint a betegség elsé két honapjaban
az allergias reactiok lehetésége miatt a vératom-
lesztés contraindicalt.

Egyébként a laz hyperergias eredetét tamo-
gatja az az észleléslink is, hogy idult nephritises
betegeinken végzett transfusidkat 7,3%-ban aller-
gias boérjelenségek is kisérték, részint a lazas reac-
tiokkal egyiitt, részint azoktél fliggetleniil. Ez a
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szam kb. négyszerese az allergids reactiok &tlagos
gyakorisaganak, ami 1—2% kozott van (4). A neph-
roticus syndromaban viszont, ahol az anergids
készség az uralkodé (37), allergids bdrreactiét 141
transfusio kapcsan egyetlen esetben sem észleltliink
és a lazas veacti6k szdma is igen alacsony volt.

8. A septicus betegek fokozott reactiokészsége,
mint altaldban egyéb fert6z6 megbetegedésben
szenvedoké is, jol ismert (4, 60).

9. Az elsérendiien allergidsnak tartott megbe-
tegedések, mint amilyen az asthma bronchiale, a
toxicoderma, colitis mucosa, kiilondsen magas sza-
zalékkal szerepelnek a lazas esetek kozott. Masok
is hasonl6 észlelésrél tesznek emlitést. Dulcin (58)
idézi pl. Konesalovszkijt, aki szerint asthmésok,
allergids megbetegedésben szenved6k, valamint
olyan egyének, akik a vaccinatiokat és seruminjec-
tiokat rosszul tlrik, rosszul viselik el a vératom-
lesztést is. Liége (45) a fentiekhez a migraine-ese-
teket is hozzdszamitja, tovabba azokat, akik
gyogyszerintolerantidban szenvednek.

10. A tidbégennyedések kapesan észlelhetdé gya-
koribb posttransfusiés ldzat Sisov is emliti (60).
Szerinte ez olyankor lép fel elsésorban, amikor a
genny elvezetése rossz, illetve elakad. Amig a fo-
lyamat az infiltratio stadiuméban van, vagy ha a
genny elvezetése j6, a transfusio éppen csokkenti
a hémérsékletet.

11. Encephalitisnél és meningitisnél e megbe-
tegedések gyulladasos jellege mellett a hékozpontra
iranyulé direkt iziaté hatds is szerepelhet a foko-
zott lazhajlamban. Egyéb agyi folyamatokkal (tu-
mor, apoplexia) kapcsolatban is ismeretesek ha-
sonlé észlelések (59).

12. Egy régebbi munkankban (61) érintettik a
collagen betegségek transfusios therapiajat. A leg-
tobb lazas reactiot ti. ezekkel kapcsolatban ész-
leljiik. Lehetségesnek tartottuk, hogy a nagyfoku
gammaglobulin-szaporulat az oka a transfusiés sz6-
vodményeknek. Bizonyara azonban e collagen be-
tegségek pathogenesisében szereplé hyperergias
momentumoknak is van ebben szerepe. Ugyanis,
miként fentebb lattuk, egyéb dysproteinaemidk
(nephrosis) és paraproteinaemidk (multiplex mye-
loma) ilyen mérv{i posttransfusiés lazhajlamot nem
mutatnak.

Végezetiil sziikségesnek tartjuk felemliteni,
hogy a tablazatban szereplé eseteknél semmiféle
lazprophylacticumot mem hasznéltunk. Altaldnos-
sagban meg kell tovabba jegyezniink, hogy a lazas
reactio jarhat kellemetlenségekkel. Faradtsagot, le-
vertséget, f6fajast olykor még 18—24 6ra milva is
emlitenek a betegek. A megismétlédd hidegrazasok
kiilonosen legyengiilt betegeken — miként Wigand
(4) igen talaléan megjegyzi — val6sagos transfusios
rettegést valthatnak ki. Egyéb nagyobb kellemet-
lenségekrol nem taldlunk emlitést. Heves hideg-
razasok kapesdn mi magunk néhany esetben észlel-
hettiik a fogvacogas kovetkeztében fogtomések
kiesését.

Erdekesség okab6l emlitjiik meg, hogy Dbar
pyrogenek okozta hidegrazasnil a vérnyomas val-
tozatlan marad, illetve emelkedése ritka (59), egy
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régebben kezelt magasvérnyomasos uraemias bete-
gink a Ringer-infusio utani hidegrazas kapcsan,
amit nyilvan ugyancsak pyrogenek okoztak, hemi-
plegiat kapott. Tobb szerzé (4, 17) egyenesen hasz-
nosnak tartja sok esetben a lazas reactiét. Aspeci-
ficus ingertherapiat varnak téle. Minden esetre
igaza van Oftnak (49), aki hangsulyozza, hogy ki-
vanatos volna, ha az ingertherapidnak ez a for-.
mdaja pontosabban adagolhatéo és ellenérizheto
volna.

Néhany szoval megemlékeziink a posttransfu-
sios lazas freactio gyogyszeres prophylaxisardl,
amire egyes esetekben (allergidsok, posttransfusios
lazas anamnesistiek stb.) sziikség lehet:

a) Leghatasosabb a narcosis, ami az gsszes var-
haté pyrogen és allergids reactibk 90%-at képes
megakadélyozni (1).

b) A mi gyakorlatunkban a morphin-synopen
transfusio el6tti egylittes adéasa valt legjobban be.
Haemolyticus anaemidknal maésokhoz hasonléan
(53) az ACTH prophylaxist alkalmazzuk.

¢) Antipyreticumok tobbek (27) altal javasolt
el6zetes addsat Wigandhoz (4) hasonléan nem ta-
laltuk hatékonynak. Esetleg a hidegréazds intenzi-
tasat mérsékelheti, de a hidegrdzast megakadé-
lyozni nem képes.

d) A Tassovatz (36) 4ltal ajanlott 20 cm? 10%
calcium gluconicum Wigand statisztikailag ala-
tAmasztott adatai szerint még allergids reactidkkal
szemben sem bir bizonyithaté prophylacticus ha-
tassal. Novocainnal kapesolatban is kb. hasonlé a
helyzet (4).

e) A maésik capillaristomité szer, a rutin vi-
szont ujabb adatok (62, 63) szerint igen hatasos.
Egy ampulla (100 mg) Rutin prophylacticus i. v.
adasa, illetve a vérhez valé hozzédkeverése allitélag
teljesen kikapesolja a reactidkat.

f) Largactil elézetes adasa nem tudta megaka-
ddlyozni Ringenbach (64) szerint 50 eset koziil 2
esetben enyhe hidegrazas fellépését.

g) Barnard (65) szerint vizben old6dé chloro-
phyll szarmazékok (alkalikus cuprodehydroporphy-
rin) valésziniileg competitiv antagonizmus révén
gatlolag hatnak mindenféle haemagglutininre
(anti-D, anti-A stb.). A szert klinikailag is ki-
probaltdk és hatékonynak talaltdk olyan acut
leukaemids betegeken, akiknek seruma az Osszes
kiprébalt donorvérekkel pozitiv keresztagglutina-
tiot adott.

h) Serumallergia felmeriilése esetén Besredka
szerinti desensibilisatio végezhetd.

Osszefoglalds. Elbljar6ban megtargyaltuk azo-
kat a tényezbket, melyek transfusio utén ldzat
okozhatnak. A pyrogen anyagok és a serumaller-
gia szerepét tartjuk doéntének. Emellett sajat anya-
gunkon is beigazolva lattuk a nék nagyobb post-
transfusios ldzhajlamat és a lazhajlamnak a trans-
fusiok szamaval valé emelkedését. Az A-csoport
ilyen irdnyu szerepét nem talaltuk lényegesnek.

Atlagosan 14,08%-ban észleltink lazat wvér-
atomlesztés utdn. Ennél nagyobb szdzalékszammal
szerepeltek a kivetkezé megbetegedések: tumorolk,
myeloid leukaemia, anaemia perniciosa, m. Werl-



hof, ulcus, hypophysaer cachexia, nephritis chr.,
sepsis, allergias megbetegedések, abscessus pulmo-
nis, encephalitisek, meningitisek, collagen beteg-
ségek.

Végtl érintettiik a prophylaxis kérdését. Mi a
morphin-synopen, ill. haemolyticus anaemiaknal az
ACTH adésat ismertiik meg hatdsosnak. Hangsu-
lyoztuk maéasok jo tapasztalatait a rutinnal és leg-
ujabban a chlorophyllszarmazékokkal kapesolat-
ban.

IRODALOM: 1. Vollmar J.: Bibl. haemat. 2, 81—
82, Karger, Basel/New York, 1955. — 2. Hart €s Pen-
fold: idézve Rex—Kiss B.: A vératomlesztésrol. Jegyzet
(1950) 91. utdn. — 3. Westphal O. és Liideritz O.: Dtsdh.
med. Wschr. 1953, 3, 775. — 4. Wigend H.: Die Nicht-
Hamolytischen Bluttransfusionsstérungen. Springer
Verlag, Berlin, 1955. — 5. Fuchsig P.: Wien, Xlin.
Wischr, 1952, 38, 752. — 6. Dahr P. és Regenbogen E.:
Blutgruppenbestimmung und Bluttransfusion. Georg
Thieme, Leipzig, 1950. — 7, Dold H. és Rosenberg R.:
Klin, Wschr. 1928. 9, 394. — 8. Kubdnyi E.: Die Blut-
transfusion. Urban—Schwarzenberg, 1928. — 9. Kos-
lowski L. és Kolde H.: Dtsch. med. Wschr. 1953. 11,
367. — 10. Roth F. és Schumacher J.: Dtsch. med.
Wschr, 1940, 25, 675. — 11. Holldinder L.: Bibl. haemat.
1955. 2, 45. — 12. Heppner F.: Klin. Med. 1951. 11, 541.
— 13. Brugsch J.: Hamoglobin, der rote Blutfarbstoff.
Thieme Verlag, 1955. — 14. Spielmann W.: Bibl
haemat. 2, 7—27. — 15. Budvdri R.: O. H, 1955. 23, 617.
— 16. Dahr P.: Dtsch. med. Wschr. 1954. 79, 401. —
17. Rex—Kiss B.: A Vércsoportok. M. Orvosi Koényv-
kiad6, 1943. — 18. Schwenzer A. W.: Erg. inn, Med.
1954. 5, 360. — 19. Bergmann H.: Wien. med. Wschr.
1955. 25/26, 502. — 20. Kovdes E.: O. H. 1955. 12, 309.
— 21, Filatov A. N.: idézve Szovjet ref. szemle, 1955.
36, 187 utan. — 22, Discombe G.: Dtsch. med. Wschr,
1953. 45, 1557. — 23. Reif E.: Z. f. die g. inn. Med. 1952.
16, 758. — 24. Bassalleck H.: Disch. med. Wschr. 1954.
79, 404. — 25. Kriipe M.: Geburtsh. u. Fhk, 1953, 13,
65. idézve: Schweiz. med. Wschr, 1955. 3, 71. utdn. —
26. Jochum K. és Mayer A.: Wien, klin. Wschr. 1952.
21, 375. — 27. Schostok W.: Bibl. haemat. 1955. 2, 83.
— 28. Arndt—Hanser: Bibl. haemat. 1955. 2, 125, —
29. Stevens et soc.: Ann. Int. Med. 1953. 39, 1228, —
30. Rosenthal A.: Bibl. haemat. 1955. 2, 140, — 31. Da-
vid F.: Schweiz. med. Wischr. 1953. 23, 545. — 32. Busch
H.: Bibl. haemat. 1955. 2, 76. — 33. Heilmeyer L. et
soc.: Dtsch. med. Wschr. 1953, 26, 931. — 34, Haase H.:
Bibl. haemat. 1955. 2, 150. — 35, Gol—Karny és André:
idézve Kgzbltt. 1954. 148, 93. — 36. Tassovatz B. et soc.:
Schweiz. med. Wschr. 1948. 11, 253. — 37. Moeller J.:
Bibl. haemat. 1955. 2, 33. — 38, Lélek I.: O. H. 1953.
10, 258. — 39. Budwari R.: O. H. 1953. 21, 561. — 40.

ORVOSI HETILAP 1957. 21.

Vagé A.: O. H. 1952. 3, 74. — 41. Jdgié N. és Spengler
G.: Klinik und Therapie der Blutkrankheiten. Urban—
Schwarzenberg, Berlin—Wien, 1928. — 42. Lowinger S.:
A Vératomlesztésrdl. Jegyzet (1950) 24—27. utin. —43.
Vladosz X. X.:idézve Boller R.: Erg. inn, Med. 1933. 45,
531. utan, — 44, Widmann H.: idézve Kgzblif. 1952. 135,
209. utan. — 45. Liége R.: Transfusion du sang. Mas-
son et Co. Editeurs, Paris, 1934. — 46. Ivdnyi J.: Z. £
Artzl. Forth. 1956. 3, 76. — 47. Dameshek V. és Neber
J.: Blood, 1950. 5, 129, — 48. Matthes M.: Bibl. hgemat.
1955, 2, 158—179. — 49. Ott H.: Bibl. haemat. 1955. 2,
52, — 50. Heilmeyer L.: Handbuch inn. Med. 4. Auf-
lage Blut- u. Blutkrankheiten, 1951. — 51. Rowntree
és Brown: idézve 138. utdn. — 52. Fellinger K.: Lehr-
buch inn. Med. Urban—Schwarzenberg, Wien—Inns-
bruck, 1951, — 53. Loghem J. et soc.: Bibl. haemat.
1955, 2, 84—98. — 54. Szoré 2. és Horvdath E.: A Vér-
atomlesztés. Jegyzet. 1956. — 55. Pillemer L.: idézve
53. utan. — 56. Vladosz X. X., Oszecsenszkaja G. V. és
Bjelouszov A. P.: Terap. Archiv. 1952. 3, 44. — 5T.
Gross R.: Bibl. haemat, 1955, 2, 110. — 58. Dulcin M.
Sz.: Terap. Archiv. 1952. 6, 40. — 59. Biirger M.: Patho-
logische Physiologie. Thieme, Leipzig, 1953. — 60. Sisov
V. A.: Klinicseszkdja Med. 1950. 4, 79—80. — 61. Ve-
reckei I. és Kdzmér N.: O. H. 1955. 23, 632. — 62.'Sche-
del F. és Schmidt G.: Dtsch. med. Wschr. 1952. 16, 505,
— 63. Karstedt H.: Dtsch. med. Wschr. 1954. 405—406.
— 64. Ringenbach G.: Le Sang, 1955. 8, 843—844. —
65. Barnard: idézve Matthes 48. utan. |

»PHILIPS-QUARC”

allvanyos lampa alkalmi 4rban elad 6.
Sziiecs, Budapest VIII. Ullsi ut 66/B, II. épiilet,
III. em. 1, délutan 1—3 ora kozott.

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA,
élesitése és nikkelezése
Rekord fecskendok, vérnyomasmérdk stb. javitasa
EKG-késziilékek,
hordozhat6 telepes lUzemf 1 sugaras, hordozhaté telepes
iizern( 2 sugaras, halézati lizemi késziilék 1 sugaras,
hél6ézati lizeml késziilék beépitett skoppal 2 sugaras,
hdlézati {izemi késziilék beépitett skoppal 4 sugaras.

Mindenféle orvosi elekiromos késziilékek
javitasat villalom

NAGY KAROLY FRIGYES

orvosi miiszerész
Budapest VIIL, Szigony u. 21. Telefon 138—081

KETTESY-FELE LATASVIZSGALO TABLAK
raktarrél kaphaték az

Orvosi Miiszer és Fogaszaticikk Kereskedelmi Vallalat 0. Osztalyan

(Budapest VI. Bajcsy-Zsilinszky at 19/c.)

valamint BUDAPESTEN : VII. Rakéczi Gt 10.
DEBRECENBEN : Voéréshadsereg Gtja 79.
MISKOLCON : Széchenyi utca 64.
PECSETT : Széchenyi tér 2.
SZEGEDEN : Széchenyi tér 17. szém alatti szakiizleteiben

561



ORVOSI HETILAY 1957, 21.

KA VRS

oL F KA

Az Orszdgos Idegsebészeti Tudomdnyos Intézet (igazgato: Zoltdn Ldszlé dr.)"kozleménye
Adatok a nystagmus retractorius pathophysiologidjahoz
és pathomechanizmusadhoz
Irta: POGANY ODON dr., GAL PAL dr. és KEPES JANOS dr.

A nystagmus retractorius (tovdbbiakban NR.)
megnyilvanulasi lényege, hogy a bulbusok kozép-
allasanal, vagy akaratlagos mozgdsnal, vagy vesti-
bularis izgatasra azok lokésszer retractiéja, majd
lassti visszatérése az eredeti helyzetbe kovetkezik
be. Olyan ritkan észlelt tiinet, hogy elsé ismertetdje
(Koerber. 1903.) utani 30 évben csak hat esetrsl
szdmolnak be (Gamper—Kubik) és 1953-ig is csak
21 eset keriil kozlésre (Lyle—Mayjfeld). Magyar-
orszagon tudomdasunk szerint az alant ismertetett
eset az elsd.

Szemész irja le el6szér, majd az otolégusok
(Spiegel—Sommer, Alexander—Marburg) is fog-
lalkaznak vele a szemészekkel egyiitt. A neurolo-
gus szamara viszont annyira ismeretlen megnyiivéi-
nulds, hogy kézikényvek (Bergmann, Grinker,
Brain R.) egyaltalan nem, vagy csak néhany sor-
ban (Bumke—Férster, Oppenheim) ismertetik.
Ezért torténhetik meg, hogy nagy jartassaggal bir6
neurologus figyelmét is elkeriili, holott localdia-
gnostikai értéke miatt els6sorban a neurolégusok
szamara fontos.

Esetiink rovid ismertetése:

K. R. 23 éves nébeteg. — 17 éves kordban
elsé menses. Két év 6ta bajusznovés, hizas. Fél év alatt
fokozatosan kifejlédé latasromlds, feifajas, hanyas, szé-
diilés, fiilztigas, halldsromlds, amenorrhoea. Felvételi
allapot: hyposmia, visus mk. o. 5/30. Parinaud tiinet.
Szemfenék: j. papilla széle elmosédott, kissé decolo-
ralt, b. papilla szintén kissé decoloralt, 1,5 D. pangés.
Latotér: j. o. temporalisan besz(ikiilt, b. o. felsé quad-
rans kiesés, Végtag- és torzsataxia. Organicus psycho-
syndroma. Otoneurologiai lelet: mk. o. nagyfoka per-
ceptios laesio, j. 0. nagyobb foku. Mind a szemek kézép-
allasanal, mind mk. irdnyba tekintésnél spontan, némi
verticalis jelleggel bir6é NR. Kalorikus vizsgalatnal mk.
o. hyperfunctio. J. 0. némi verticalis jelleggel — élénk,
kifejezett NR. B. o. ugyancsak NR., de nem oly kifeje-
zett, mint j. o. A nyst. dissocialt, amennyiben a b. bul-
bus nagyobb kilengéseket végez, mint a j. A reactids
testreflexek j. o. nem, b. o. kivaltédnak. Liquor: magas
nyomassal liriil, negativ. Rodntgenfelvétel a sellardl:
Sella megnagyobbodott, a proec. clin. posteriorok de-
strualtak. Vércukorterhelés: elhtiz6dé gorbe. Krogh:
—2%. 17 ketosteroid: 17,3 mg/l. Vizhaztartas és rutin
laboratériumi leletek: kéros eltérés nélkiil. Pinealo-
mara vagy III. kamra tumorra gondolva ventriculo-
graphiat végziink. AP felvételen symmetricus hydro-
cephalus, oldalképen: a III. kamra héatso része, az
aquaeductus Sylvii és IV. kamra nem telédott. Mutéti
terv: ventriculocisternostomia. Mutét alkalmaval lat-
hat6, hogy mk. tonsilla mélyen all, a cisterna magnat
szinte teljesen kitolti, ezért az eredeti mutéti tervtdl el
kell dllnunk és ventriculopleuralis anastomosist terve-
ziink, melynek csak elsé szakaszat végezziik el a beteg
miutét alatti stlyos allapota miatt. Ventriculographia
utdn az NR. megszinik. Négy nap mulva meningitis
kovetkeztében a beteg exital. — Autopsia: a III, kamra
feneke a chiasma elétt és mogott erosen elédomborodik.
A splenium corporis callosi és az ikertelepek kozott jé-
kora dionyi sziirkés-voros, felszinén finoman erezett, sze-
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molests, puha daganatszovet lathaté. A fixalt agy ko-
rongolasakor mar a frontalis lebeny metszlapjan fel-
tinik az oldalkamrak nagyjabdl symmetricusan tagult
volta. A III. kamra mells6 fele is joval tagabb a meg-
szokottnal, A III. kamra hatso felét jékora zélc}diényx,
bolyhos felszind, sziirkés-vords daganat tolti ki, mely
a kamrat tagitia, a kissé osszenyomott j. o.-i thalamus-
sal lapszerint Osszefiigg és azon szorosan tapad (1. dbra).

1. abra
A trigonum vidék sikjaban késziilt frontdlis metszlapon
lathaté a III. kamra hdtsé végét kitolto daganat

Hatrafelé a daganmat kitliremkedik a splenium corpo-
ris callosi alatt és a tobozmirigy, valamint az iker-
telepek folé nyomul, de azokkal nem fligg Ossze. Szo-
vettani vizsgalat: a tumor papillaris szerkezet(i epen-
dymomanak felel meg. Az agytorzs szovettani feldol-
gozasakor a gennyes meningitis és ventriculitis miatt
a finomabb idegsejt- és veloshiively-elvaltozasokat nem
értékelhettilk. A makroszképos és mikroszképos kép
Osszevetéséb6l megallapithaté volt, hogy a daganat az
agytorzs dllomanyat nem infiltralta, de nyomast gya-
korolt egyfel6l a III. kamra leghatsébb részletének
falaira, a hatrafelé kinyomult tumorrészlet pedig nyo-
mast gyakorolt a tectumra — elsGsorban a colliculus
superiorokra — és ez a nyomais kézvetve a fasciculus
longitudinalis medialist és a kétoldali Cajal- és Dark-
schevitsch-magvakat is érte. Irreversilis szovettani el-
valtozasok hianya tlikrozédott abban a klinikai meg-
figyelésben is, mely szerint a ventriculus punctio a
liquornyomas csékkentésével a nystagmus retractori-
ust azonnal megsziintette,

A korelézményi adatok, a neuroldgiai tiinetek
a leghatarozottabban kopanyatri térsziikité folya-
matra utaltak. Mivel oldalisigi tiinetek nem voltak,
kozépvonalban levé daganatot kellett feltételezni,
mely occlusiv. hydrocephalust okozva hypophysis-
hypothalamus syndroméahoz vezetett. Localdiagnos-
ticai szempontb6l a Parinaud-tiinet mellett a NR.
latszott legmegbizhatébbnak, mert a fél évszizad
alatt kozlésre kertilt és miitéttel vagy sectiéval bi-
zonyitott esetekben mindig az aquaeductus kezdeti
része koriil a pinealis regioban, ill. a III. kamra
hatsd részében volt a koros, legtobbszor daganatos
elvaltozas. Esetiinkben a klinikai feltételezést és
egyben az NR. diagnosticai értéklehetéségét mar a
ventriculogramm, majd a sectios lelet igazolta.

Elschnig szerint az NR-nal az Osszes szemmoz-
gaté magvak irritati6jardl van sz6, mely az izmok
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tonusat fokozza. Felfogdsa az, hog,s? L uetet elé-
idéz6 koérfolyamatnak az aquaeductus S&Ivii kor-
nyékén kell lenni, mert csak ott vannak egymashoz
kozel azok az assotiatios palyak (fasc. long. post.),
melyek az Osszes szemizmokra haté pathologias in-
nervatiot lehetové teszik.

Spiegel és Sommer a szemeket befelé huzé
egyenes szemizmok ténus talsulyara vezetik vissza.
Végsé ok: nyomdas mindkét oldali fasc. long.
post.-ra.

Mindezek a theéridk azonban csak altalanos
élettani jellegliek, minden kozelebbi koérbonctani
megalapozottsag nélkiil.

Wilke ugy gondolja, hogy a NR. létrejotte két-
feltételhez van kotve: egyrészt a felfelé tekintés
akaratlagos impulsusdnak, masrészt a verticalis
nystagmus ingerkozpontjanak kell elzdrva lenni a
bulbust emel6é izmok magvait6l. Ezen felfogas ere-
deti, de anatémiai—élettani + magyarazatot csak
Szentagothai kisérletei és eredményeinek gondos
kiértékelése altal nyer. Szentdgothai abbél indul ki,
hogy a szemmozgasoknak kérgi és részben laby-
rinthdr beidegzése is egységes, un. valtéallomaso-
kon torténik. Kisérletei sordn izgatasi eredményei
és elfajulasi leletei alapjan vildgosan kimutatta,
hogy a nervus interstitialis Cajal egy fontos sub-
corticalis kézpontja a verticalis és rotatoros szem-
mozgasoknak.

Az akaratlagos verticalis tekintésnek a kiesése
a Cajal-mag roncsoldsa utdn mutatja, hogy ez a
kézpont az akaratlagos verticalis tekintési palyak-
nak egy része. Ugyancsak a fenti kisérleti eljarassal
sikeriilt kimutatni a verticalis és rotatoros szem-
izmoknak vestibularis beidegzését a Cajal-magon at.

Természetesen a NR. pathophysiolégidja és
pathomechanicaja még igy sem egyszeri. Compli-
cdlja ugyanis Szentégothai azon megéallapitasa, hogy
a musculus obliqusok és a rectus sup. és inf. sub-
corticalis centruma kozos és ezért nem lehet cso-
dalkozni azon, hogy verticalis szemmozgasoknal a
rectusok és .obliqusok miikdédésében kiilonb6z6
combinatiok lehetségesek.

Mivel az NR. mindig egyiitt jar a felfelétekin-
tés bénulasaval, ugy véljiik, hogy a Cajal-magnak
donté szerepe van a NR. létrejottében.

A pathomechanismust ugy képzeljiik el, hogy
egy a pinealis regioban, ill. a III. kamra hats6 ré-
szében elhelyezked6 daganatos elvaltozas nyomaést
gyakorol a Cajal-magra, azt blokkirozza és igy
létrejon a Wilke altal hangoztatott két feltétel: a
felfelé tekintés bénulds és a verticalis nystagmus
kivalthatatlansdga, ami feltehetéen az egyenes iz-
mok fokozott ingeriilete, ill. tulsalyra juttatasa
utjan eredményezi a NR.-t. Felfogasunkat hathaté6-
san tamogatja, hogy esetiinkben a miitétileg meg-
sziintetett fokozott agynyomads, igy a daganat &ltal
okozott nyoméas a NR. megszilinéséhez vezetett és
az a tény, hogy értékelhetd structuralis elvaltozast
az agytorzsben nem talaltunk.

Szentagothai feltevése szerint (személyes koz-
lése) a NR. pathomechanismusdban a Cajal-mag-
nak, de még inkabb az attél dorso-medialisan fekvé
Darkschewitsch-magnak is fontos szerepe lehet.
Macska-kisérletei alkalméval a Darkschewitsch-
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mag elektromos ingerlésére ugyanis valamennyi,
a szemeket befelé huzé rectus sup. és inf.-ok ténu-
sanak cstkkenését észlelte, ami a szemek kidille-
dését okozza (primir phasis). A bulbusok vissza-
ugrasat a normal helyzetbe pedig a labyrinthus
tonusfokozodasa, ill. tulstulyra jutdsa eredményezi
(secunddr phasis). Amennyiben ez igy van, akkor
az elnevezést meg kellene valtoztatni és nem nyst.
retractorius, hanem nyst. protractorius elnevezés
lenne helyesebb.

Ez az elnevezés sem lenne 0j. Ugyanis Brunner
a NR. targyalasanal emliti, hogy Pickler egy agy-
vérzéses beteg esetében felfelé irdnyulé deviatio
conjuguée mellett verticalis nystagmust és nystag-
mus protractoriust észlelt, melyet 6 a trochlearis
mag izgalmaval magyarazott.

Ugy véljiik, hogy esetiink ismertetésével Gj-
szerl képet sikeriilt adni az NR. pathophysiolégia-
jarol és mechanismusarol. Tekintve azonban a
szemizmok bonyolult és eddig még részleteiben ta-
volrdl sem felderitett beidegzését és egylittmikodé-
sét, kivanatosnak tartjuk a tovabbi esetek még
részletesebb klinikopatholégiai feldolgozasat. Veé-
leménytink szerint a III. agykamra hatso része, ill.
az aquaeductus kezdeti részének kornyékére locali-
salhatd tumorra gyantis esetben a NR. esetleges
jelenléte gondosan figyelendd.

Esetiink feldolgozdsdban az a célkitlizés veze-
tett, hogy

1. ratereljik a figyelmet a NR.-ra mint tlinetre
abban a reményben, hogy ismertebbé téve ezt a
megnyilvanulast, gyakrabban keriil majd megfigye-
lésre.

2. A NR. szinte csalhatatlan localdiagnosticai
értékelhet6ségét hangsilyozzuk. Ugyanis a mitéttel
vagy sectiéval igazolt esetekben a tumor mindig
az aquaeductus kezdeti és a III. kamra hatsé része
kozotti terlileten volt.

3. Adatokat akarunk szolgaltatni a NR. kor-
élettandhoz, ill. pathomechanismuséahoz.

Osszefoglalds: 23 éves betegnél a III. agykam-
rabol kiindulé és az ikertelepre nyomadst gyakorlé
ependymoma NR-t okozott. Felhivjdk a figyelmet a
NR. localdiagnosticai jelent6ségére. A tiinet kor-
élettanara és pathomechanismusara vonatkozolag
feltételezik, hogy a Cajal- és Darkschewitsch-ma-
gok laesi6janak lényeges szerepiik van.
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buch d. Neurologie d. Ohres. Urban u. Schwarzenberg.
Wien. 1924. — 2. Bergmann G. W.: Ha,ndb_uch d. Inn,
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Oxford University. Press London. 1948, — 4.
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A Tamdsi Jdrdsi Tandes Korhdza, Pincehely (igazgaté sebész féorvos: Pilaszanovich Tivadar dr.) seb. osztdlydanak kézleménye
Fedett hasi sérilés ritka esete
Irta: NAGY SANDOR dr, és PILASZANOVICH TIVADAR dr.

Alhasi miitétek alkalmaval gyakran taldlkozik
a sebész aprobb-nagyobb ovarialis cystakkal, ame-
lyek hordozéiknak még okélnyi nagysdgban sem
okoznak panaszokat, tiineteket. A petefészekcystak
bizonyos nagysagot elérve megrepednek s ekkor
— ha nagyobb vérzés nem tarsul a rupturahoz s a
cysta tartalma nem fert6zott — a savéos valadék a
legtobb esetben tlinetmentesen felszivodik [Petz
(1), Frigyesi (2)], mig fert6zottség esetén a has-
hartya peritonitisszel reagal. Ha a rupturdhoz na-
gyobb vérzés tarsul, a vérveszteség fokatdl fliggden
jelentkeznek a tlinetek.

A cysta-ruptura egyik jellemzé  tiinete
Stoeckel (3) szerint a vallba sugarzé fajdalom.

A megrepedt cysta sok esetben hasi katasztro-

* fara utalo tiineteket okozhat: hirtelen éles fajdalom,
nyomasérzékenység az alhas valamelyik oldalén,
hanyinger, esetleg defense.

Ezek a tiinetek megtévesztésig hasonlitanak —
ha jobb oldali cystarél van sz6 — az appendicitis
tiineteihez, mint azt Gottstein (4) is leirja egy ese-
tében, ahol kétokolnyi cystat talalt — 4 cm-es re-
pedéssel a cysta hatso falan — appendicitis gya-
nija miatt végzett miitét alkalmaval. Az ovarialis
cystdk a megrepedésen kiviil — kiilonosen ha hosz-
szabb nyélen iilnek — torsiot szenvedhetnek, s en-
nek tiinetei megtévesztésig hasonlithatnak az acut
hasi katasztréofa tlineteihez, Igen sok miitétet végez-
nek a sebészek torqualt vagy rupturalt cysta eseté-
ben, éppen a tiinetek nehéz elkiilonithetésége miatt.

A koérhazba szallitott beteg rendszerint mar dé-
fenseal keriil a sebészhez és az acut hasi tiinetek
az azonnali mutétet siirgetik. A défense miatt az
esetek nagy szdméban a négyogyaszati vizsgilat
konkrét adatokat nem tud adni.

A rendelkezésiinkre 4ll6 irodalomban a pete-
fészek tomlbinek acut hasi
megbetegedései koziill — amelyek megtévesztik a
sebészt — csak e két betegséget talaltuk. Kiilsd,
tompa behatasra torténé cysta rupturdrél nem si-
keriilt adatokat szerezni.

Esetiinket — amelyet alabb kozllink — azért
tartjuk kozlésre érdemesnek, mert fedett hasi séri-
lés a sebészeti gyakorlatban slriin el6fordul és
gyakran okoz problémat a miitét sziikségességének
eldéntése, bar Verebély (5), Petz (1), Wullstein (6)
és masok is ajanljak még negativ rtg.-lelet mellett
is — a legkisebb gyantjel esetén, mely lireges szerv
sériilését tételezi fel — az exploratiot.

Esetiinket az alabbiakban ismertetjik :

T. K.-né 54 éves beteg, 1955. IX. h6 30-an 14 6rak_or
jelentkezik koérhazunk sebészeti osztalyan. Elmondja,
hogy hajnali négy érakor férfi hozzatartozéja eldzetes
sz6valtds utdn megverte és tobbszor hasba rigta. Esz-
méletét nem vesztetle el. Azdta az egész hasa faj és
jobb vallaban kinzé, szurd fajdalmai vannak. Szeklet,
szelek, vizelet rendben.

Felvételi allapot: Kozepesen fejlett és taplalt no-
beteg. Bor és lathaté nyalkahartyak kp. vérteltek. Foga-
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katasztr6fat utanzo -

zat hidnyos. Garatképletek épek. Az arcon t6bb helyen
apréobb-nagyobb hamhianyok és bér alatti bevérzések.
Mellkasi szervek részérdl koéros eltérést nem talalunk.
A has elédomborodd, kissé feszes, mindeniitt nyomés-
erzékenység., Koros képlet a hasfalon 4t nem tapint-
hat6. A kiildok és a synphisis kozti kozépen 3 cm
hosszii, masfél em széles hardntul futé vérzéses be-
szir6dés. Mindkét combon tébb vérzéses beszlrodés.
RR: 90/65. Pulzus: Kp. telt, kissé szapora. Vizelet: neg.
Léaztalan. Vérképben koros elvaltozas nines. Vvs.:
3400 000, fvs.: 7600. Rtg. atvilagitas: mellkasban trau-
mas elvaltozdsra utalé jel mem lathatd, sinusok sza-
badok. Ures has atvilégitds: rekeszek j6l kitérnek,
alattuk szabad gézarnyék nem lathaté. Vastagbélben
mindentitt nagyfoku gazképzddés, a descendesben he-
lyenként folyadéknivék (Borostyankéi dr.)

+~Tekintettel arra, hogy — bar t6bbszoros rugas érte
a ha§a§ — defense nem volt és réntgen-atvilagitas bél-
rupturara utalé jelet nem mutatott, a beteget egyelére
konzervativ kezelésben nrészesitjiik.

A beteg mdasnap is laztalan, hasa puffadt, de telje-
sen puha. Felttinik azonban a sapadtsaga. A vvs. ellen-
orzés 2 8000 000-es vvs.-szamot mutat. A hasban szabad
folyadékra utalé kopogtatasi jel.

A Vvvs.-szam jelentds csokkenésébol és szabad fo-
lyadékbél intraabdomindlis vérzésre gondolunk, ezért
mutétre hatdrozzuk magunkat. Mitét el6tt 300 ml cso-
portazonos (A) vért adunk.

Muitét: (op. Pilaszanovich dr.)

Aether narc.-ban kozépsé median metszés. A has-
ureget megnyitva, nagy mennyiségli, nehezen: folyo
veért taldlunk a szabad hasiliregben. A hasban koriil-
tapintva, az uterus mellett bal oldalon, férfiokolnél
valamivel nagyobb képletet taldlunk. A metszést a
symphysis irdnyaban meghosszabbitjuk. Ekkor kideriil,
hogy a rugas kovetkeztében egy kb. okolnyi, ovarialis
cysta repedt meg, amelyet teljes egészében felhasadt
és vérz6 allapotban taldlunk. Mellette, ugyanazon olda-
lon még egy jokora férfi oSkélnyi intraligamentaris
cysta I}elyezkcdik el. Ugy a megrepedt ovarialis, mint
az ep intralig. cystat eltivolitjuk, a csonkokat perito-
nizaljuk, a hasat kitakaritjuk, gondosan Attekintjiik,
de mds sériilést nem taldlunk,

; 'I\{Iﬁtét utan 700 ml csoportazonos vért, konyhasés
infaziét, vitaminokat és cardidcumokat adunk.

Tovabbiakban sima kérlefolyas, miitéti seb elséd-
legesen gybgyult, vérképe rendezidott. TAvozaskor vvs.
3900 000. Panaszmentes. Szovettani vizsg.: malignitdsra
utalo jel: (7. Dg.: Cysta ovarii (Angyal dr.).

E helyen hivjuk fel a figyelmet arra — amely
a mi esetlinkben is el6fordult —, hogy egy régebb
id6 6ta fenndllé petefészek cysta megrepedése, eset-
leg més koros képlet sériilése tarsulhat tompa kiil-
erészakhoz. Esetiinkben a Stoeckel altal is hangstu-

RONTGENKESZULEK

| modern német gyartminy, egy-tank rendszerii,
fesziiltség- és sugarvédett. Felvételre és atvila-
gitisra egyarant alkalmas, nagyérzékenységii
ernyovel. Eladassal megbizott: Marét Karoly
rontgentechnikus mester, XI, Kanizsay u. 26.

Telefon: 468—610




lyozott valltaji fajdalom jellemzé volt, bar nem
vettiik figyelembe.

Hasonl6 esethen és hasonld tiinetekkel jelent-
kez6 betegnél, tehat acut hasi katasztréfa jele nél-
kiil is indokolt az exploratio és a hastireg gondos
atvizsgalasa.

Osszefoglalds: Fedett hasi sériilés ritka eseté-
nek ismertetése. A szerzok felhivjak a figyelmet
hasi sériiléseknél koros képletek sériilésének a lehe-
t6ségére egy esetiikkel kapesolatban.

TRODALOM: 1. Petz: A hasi katasztrofdk és azok
kérhatarozasa. Budapest. Mtivelt Nép kiadd. 1955, 127.,
131 old. — 2. Frigyesi dr.: Négyogyaszat. Budapest. Stef.
Nyomda. 1948, 270 old. — 3. Stoeckel: Lehrbuch der
Gynikologie. Leipzig. S. Hirzelverlag. 1952, 572 old. —
4. Gottstein: Fehler u. Gefahren bei Chirurg. Operatio-
nen. 1. kotet. Jena. Veb G. Fischerverlag. 1954. 452 old,
— 5. Verebély: Sebészklinikai eldadasok. II1. Budapest.
Magyar Orvosi Konyvkiado. 1933, 26 old. — 6. Wul-
stein: Lehrbuch der Chirurgie, Jena. Arbeitzgemein-
schaft med. Verlag. 1951, 521 old. — 7. Zentralblatt fiir
Chirurgie, 1932, XLIV, (44 kotet) 2663 old.

KONYVISMERTETES

Schinz — Glauner — Uehlinger: Rontgendiagnostik
(Ergebnisse 1952—1956). Thieme, Stuttgart, 1957. 590
Seiten, 550 Abbildungen in 892 Einzeldarstellungen.
139— DM.

Ez a csaknem 600 oldalas testes konyv méltan so-
rakozik a ,Schinz” 5. kiadasanak koteteihez, s célja
az, hogy az 1952—56. években a rontgendiagnosztika
teriiletén tett elérehaladast jol osszefoglalva adja ke-
ziinkbe,

A 22 fejezet szerz6i a rontgendiagnosztikai sugar-
védelemmel (Glocker), gerincoszlopvizsgalat 1j ront-
gendiagnosztikai eredményeivel (Brocher), a jéindulati
és semi-malignus csonteystakkal (Uehlinger), a felnot-
tek functionalis szivdiagnosztikajaval (Zdansky), a
congenitalis keringési betegségek vizsgalataval (Jan-
ker), az arterio-, aorto- és a venographiaval (Wellauer),
a vertebralis angiographidval (Yasargil), a tiidd kiilon-
boz6 aetologiaju fibrosisaival, a kozépsd lebeny syndro-
maval (Uehlinger és Schoch), a gyomor kis cc.-javal,
pylorus hypertrophidaval, a nem sklerotisalé ileitis-
szel és az i. v. cholangiographidval, nyalkah&rtya-
prolapsussal (Prévot), a vékonybélhuzam jé- és rossz-
indulati daganataival (Baensch), a colon polypusaival
(Welin), a pneumoperitoneummal és mediastinummal
(Cocchi), tovabba a miitéti cholangiographiaval (Hess)
éska hystero-salpyngographiaval (Norman) foglalkoz-
nak.

Ezekben a monographiaszerii 40—60 oldalas feje-
zetekben minden, a targyra vonatkozd, <érdemleges
methodikai és diagnosztikai adatot megtaldl az érdek-
16d6. A szerkezeti felépités alapvetéen kilonbdzik ugy
a német, mint az angol irodalomban szokdsos évkony-
vekt6l, amennyiben nemcsak eklektikusan, hanem kri-
tikusan s mindig a kérbonctani alapra visszavezetve
targyaljak szerzok a fejezetiikk anyagat.

A felsoroltakbdl lathatjuk, hogy a mii tavolrél

Laszlé orvosi miiszerész.

sem csak rontgenolégusok részére irédott, hanem mind
a belgyogyasz, mind a sebész, a gyermekgyogyasz, de
a sziilész-klinikus is értékes adatokhoz juthat. A su-
garvédelmi fejezet pedig mindazokhoz sz6l, akik a
rontgendiagnosztika teriiletén dolgoznak. A szamos
jobbndl-jobb részb6l nekiink Zdansky, Janker és Wel-
lauer fejezetei tetszenek legjobban. Zdanskytél igen
sokat tanulhatunk cardiolégusok, rontgenolégusok egy-
arant a sziv functionalis diagnosztikija tertiletén.

Janker ragyogdé seriographids angiokardiographiai
6szinte oromet jelentenek a szivsebészettel foglalko-
zbknak, Wellauer, kit alkalmunk volt latni a ziirichi
intézetben, munka kozben, a vasographia  teriletén
valéoban kiemelkedé eredményekre hivatkozhatik. A
Janker-féle, valamint a Wellauer altal irt fejezetbol
lathatjuk, hogy a pozitiv, felszivodo, vizben oldédé in-
jicialhaté kontrasztanyagokkal mit tud produkdlni a
rontgendiagnosztika, ha megfeleld technikai berende-
zés all rendelkezésiinkre. Elég sajnalatos, hogy pl. ha-
zankban egyetlenegy seriograph sines s ezzel szamos
functionalis diagnosztikai lehetdségtél fosztjuk meg
magunkat.

A konyvben nemesak kb. 600 pompéds dbra van,
hanem minden fejezet végén megtaldljuk az aktudlis
wrodalmat, Viszont meg kell mondanunk, hogy sajna-
latosan a magyar szerzokkel mostohdn bannak a szer-
26k, s nem talaljdk a , Mittellapen-syndrom” fejezet-
ben Sebestény—Erdélyi, az operativ cholangiographia-
nal Juhdsz—Féti, s a tobbi fejezetekben maéas magyar
szerz6k neveit. Oszintén meg kell mondanunk, nem
értjiik ennek az okat, hisz a magyar publikaciok valé-
ban leheté pontosan idézik a veliimk szomszédos, de
tavoli orszagok szerzéit is.

A mii tartalméban jol illeszkedik a nagy ,.Schinz’-
kotetekhez, kidllitasban pedig valtozatlanul a megszo-
kott ,,G. Thieme’-szinvonalon &ll.

Zsebbk Zoltan dr.

138710 sz. a. szab. ,,JONTOPHOR” orvosi miiszer,
HISTAMIN és elektro-therapias kezelésre Ki-
véléan alkalmas, konnyti, hordozhaté késziilék.
Ara 1280 Ft. Késziti MAROT KAROLY rontgen-
technikus mester, Budapest XI. Kanizsai u. 26.

Kérjen prospektust!
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rugénélkiili SERVKOTO, éjjel-nappal viselhetd, nagy
sérvekre rugéval kombinélva is kaphaté. Fiizik és has-
kotok készitése. Ludtalpbetétek, szandalban is haszndl-
hatok. Vizillé mellpétlasok, flirdosérvkotok. Kérjen
dijtalan képes ismertet6t. Horvath Imre, azel6tt Partos
Budapest V., Néphadsereg
utca 3. (volt Falk Miksa u.) Telefon: 310—661.
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HIiREK

A Sportorvesi Szakesoport folyd évi november
hénapban nagygytilést kivdn rendezni. A nagygyilé-
sen tartandé eldadasokat kérjliik a szakcsoport cimére
(Budapest V., Kossuth Lajos tér 15) 1957. szeptember
1-ig — az eléadas rovid kivonataval egylitt — irdsban
bejelenteni. Sportorvosi Szakesoport vezetdsége.

A Tuberkulézis Szakcsoport novemberre nagy-
gytlésy tervez. F6 téma a haematogen formak.
Eloadas rovid kivonattal bejelentheté junius 10-ig:
Szigeti P4al dr. féorvos, Budapest, Janos korhaz.

Nemzetkozi tovabbképzé kurzus Karlsbadban. A
Csehszlovak Physiatriai Téarsasag 1957. szeptember 15—
21 kozt Karlsbadban rendezi a XVIII. Nemzetkozi or-
vosi tovabbképzé tanfolyamot, melynek {6 témai az
epe és epeutak megbetegedései, valamint szabadon va-
lasztott targyu eléadasok. A referatumokat német, an-
gol, orosz és francia nyelven tartjdk. A tanfolyam ke-
retébe tartoznak kirandulasok (nyugatcsehorszagi fiir-
dokbe, a Magas Tatraba stb.), valamint kulturilis ese-
mények. Erdeklédni lehet a kovetkezd cimen: Tsche-
choslowakische Physiatrische Gesellschaft, Albertoy 7,
Prag II. (Balneologisches Institut).

PALYAZAT!I HIRDETMENYEK

Hajdi-Bihar megyei Tandes Kérhdza,
Debrecen

Palyazatot hirdetek a Hajdu-Bihar megyei Tanacs
Koérhazaban megiiresedett: 1 f6 E. 116-os kulesszamiu
broncholéogus adjunktusi, 1 6 E. 116-os kulesszamu
fogdsz adjunktusi Allasokra. Az alldsok majus hé 1-t6l
foglalhatok el. A palyazatokat, a megfelel6 ockmanyok-
kal felszerelve, a hirdetmény megjelenésétél szamitott
15 napon beliil kell a Megyei Tandes Korhaza igazgato-
féorvosa cimére megkiildeni (Debrecen, Bem tér 19).
Murdnyi Klara dr. igazg.-féorv. h.

Sopron vdrosi tandes kérhdza (231)

palyazatot hirdet egy E. 119. kulesszamu s.-0rvos
szakképesités nélkiil (tbe. osztalyra), két E. 211. kules-
szamu okl. gyermekapolénd, egy E. 215. kulesszamu
mitosn6i (szemészet) allasra. A kulesszamnak meg-

feleld képesitést igazolé okmdényokat, szolgalati igazo-
lassal felszerelt kérvényeket a Sopron vdarosi tanacs
koérhazigazgatojanak cimezve, a hirdetmény megjelené-
s6t61 szamitott 15 mapon beliil kell megkiildeni. Az ai-
lasok javadalmazasa a kulesszamnalk megfelelé illet-
mény., Varvasovszky Janos dr. kérhazigazgato

Orszagos Veértranszfuzios Szolgdlat Kozponti
Kutatd Intézete (Budapest XI., Daréezi it 24)
palyazatot hirdet egy 117-es kulecsszamu alorvosi
(szakképesitéssel) allasra. Az allas elnyeréséhez sziik-
séges elofeltétel: sebészeti szakképesités, vagy tobb
éves vérkonzervalasi gyakorlat. (A 4 hetes transzfuziés
tanfolyam végzettséget az allas betdltésénél elonyben
részesitjiik.) Kozszolgalati alldsban levé palydzé palya-
zati kérvényét a szolgalati ut betartasaval az 6t alkal-
mazd szerven keresztit] kell benyujtsa. A palyazatokat
az intézet igazgatosagahoz kell e megjelenéstol szami-
tott 15 napon beliil eljuttatni. OVSZ Igazgatésaga.

Kutvolgyi uti Allami Korhaz és Rendeldintézet (259)
A Kutvolgyi ati All. Korhdz palyazatot hirdet az
alabbi allasokra: 1 f6 sebész segédorvosi allasra, illet-
mény a 119. kulessz. szerint, 2 6 belgyogyasz segéd-
orvosi allasra, illetmény a 119. kulessz. szerint, 2 {6
belgyogyasz alorvosi allasra, illetmény a 118. kulessz.
szerint. Palyizat benyujtasdnak helye: Kutvolgyi uti
All. Korhaz igazgato-foorvosa, ideje: megjelenéstol
szamitott 15 mapon beliil. Palyazathoz csatolandé ok-
manyok :orvosi oklevél, szakorvosi képesitést igazolo

irat, eddigi miikodést igazolé iratok, életrajz.
Fenyvesi Jozsef dr. igazgato-16orvos

—_—

Komdrom megyei Tandes V. B. Egészségiigyi (239)
Osztdlya, Tatabanya-Ujvaros
Palyazatot hirdetek a Komarom megyei Tanacs

V. B. Egészségiigyi Osztalyan athelyezéssel meglirese-
dett fégydgyszerészi Allasra. Az allas javadalmazasa a
220. kulcsszam szerinti illetmény. A pélyazok kérvé-
nytiket a Komarom megyei Tanécs V. B. Egészségligyi
Osztaly vezetGjéhez adjak be. A palyazati hatarido a
lapban tortént megjelenéstél szamitott 15 nap.
Nagypataki Gyula dr. megyei f6orvos

ELOADASOK, ULESEK

Déatum { Hely Idépont | Rendezd Targy
1957. Gyogyszertani Inté- | délutan Gyogyszerész | Szisz Kdlmdn : Néhiny novényi eredetd, vérnyomdst esokkent
mdjus 31, zet, tanterem. IX. 147 ora Szakesoport gyogyszer gyartasi és Kiszerelési tcclmologm]a Fritz Gusztdv dr, :
péntek Hogyes Endre u. 7. A hipertonia gyogyszereinek osszehasonlilé farmakolégiaja.
| (Az el6ado iilés pontosan ke /dddlk )
1957. II. sz. Szemklinika, | délutan Bemutatiasok. Totkomlosi Sarolta dr.: Szemzugi plasztikik, (E16-
mdjus 31. tanterem. VIII, 5 ora | Szemész Szakesoport | adéasok.) 1. C\apody Istvdn dr.: A glioma retinae kezelése. 2.
péntek Maria u. 39. } | Erjgss Sdndor dr.: Glioma r(‘llmer(ﬂ szerzett lupxlsnalatmnk és
eredményeink. 3. ‘Eréss Sdndor dr.: Amnion beiiltetés sargafolt
| szakadas ellen.
A tudomdényos iilés elott, du. 4 érakor vezetdségi iilést tartunk a
klinika Iu)nv\tér{lhan
1957. Orsz. Idegsebészeti I délelstt Az Intézet Orvosi Eléaddasok. 1. Zappe Lajos dr., Fényes Gyorgy dr. : A tracheotomia
janius 1. | Tudomanyos Intézet, %410 6ra Kara értéke idegbetegek le;zlcsmxarnnak kezelésében. 2. Zolldin Ldsz16 dr.,
szombat kon\\tdrtercm Pdszlor Emil dr.: Tapasztalataink hcmxv.phdoreklomia-mﬁtetek
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| Laszlé dr. :

kapesan. 3, Td6th Szaboles dr., Zollin Ldszlédr, : A trigerminus neu-
ralgia kezelése az egyes agakba adott Sevenal injechdval 4, Zolldan
: Agyi éranomaliak sebészi kezelése. Bemutatisok. 1.
Pdsztor Emil dr. : Lumbo-salpingo-peritonealis shunt. 2. Fényes
Gyoryy dr. : Status epilepticus kezelése cortex kimetszéssel, 3.
Szikla Gabor dr.: I‘arleto-ocupllalis cysta. 4. Afra Dénes dr.:
Seoliosis pumplo;,xcu 5. Afra Dénes dr.: Ossificalodott subduralis
| haematomik.

Terjeszti a Posta Kozponti Hirlapiroda: Budapest, V., Jozsef nador tér 1. T: 180—850. Ugyfélszolgilat: 183—022
Csekkszamlaszam: 61.273
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