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A glavkomaradl
Irta: CSAPODY ISTVAN dr.
Az Orvosi Hetilap alapitdsinak 100-ik évforduléjara, @ szerkeszioség felkérésére irt tanulmdny

Az idei esztend6 jubilaris éve a szemészetnek
is. Az évezredek oOta ismert, mindig vaksiggal jaré
szembajnak, a glaukomanak gyogyitasa 1857-t6l
kezdve lehetséges. Graefe-nek Bruxellesben szaz
éve tartott el6adasarél baratja, Donders ezeket
irta: ,Mikor a glaukoma meggyogyitiasarol sz6lo
sajatosan friss és festoi, de mégis komoly és nyo-
matékos formaju eléadisat befejezte, kitort a tet-
szés és hamarosan Graefe nevétol visszhangzott az
egész vilag.” 29 éves volt akkor.

Azota a szem élet- és kortandnak at meg at-
kutatdsa sokkal elébbre vitt, de ma sem tudjuk
bizonyosan, mi is az a wokféle ok, amit6l kemény
lesz és latasat vesztheti annyi szem. De az a {6,
hogy gyodgyitasnak hozzaférheté betegség lett,
amellyel most mar nem &allunk tehetetleniil szem-
ben. Csak még tobbszor szeretnénk segiteni.

A glaukoma egyszersmind kozegészségi fel-
adat. Jokor kell megtaldlniuk a betegeknek az or-
vosokat, az orvosoknak a glaukomés betegeket.
Megbizhato szamitasok szerint vilagszerte a lakos-
sag 2%-a szenved glaukomdban. Minden &tvene-
dik ember. Ennyien élnek koéztink is veszélyben,
ilyen sok embernek kellene tudnia, hogy szeme
orvoslasra szorul. Nagy szdm ez az egész orszag
lakossdgara szamitva, De hol van ez a sok glau~
komés beteg?

Akinek a szeme hevenyen, fajdalmak kozt be-
tegszik meg, legtobbszor orvos elé kertil. Itt a baj
helyes felismerése a sorsdontd, a kell6 segitség
megadhat6. Ez tehat féként az orvosképzés ligye.
A glaukoma maésik forméja alattomos betegség.
Eszrevétleniil kezdédik, lassan halad. Itt csak az
segithet, ha idénként mindenkit szemorvos lat. Ez
mar az egeészségligyi nevelés és szervezés kérdése.
Valamikor a véasarban vették a szemiiveget, ma a
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lakossag nagy részének szakorvosi ellatdsa bizto-
sitva van. Negyven éves kora utan a legtobb em-
ber olvas6 szemiivegre szorul. A szemiivegrendelés
el nem mulasztandé alkalom a szemtiikorrel valé
vizsgdalatra, jo alkalom lappangva kezd6dé glau-
koma felfedezésére.

Dolgozatom féként a megelézést, az idejében
kezdett gydgyitast akarja szolgdlni. De meg is
akarja ismertetni a folyton tevékeny kértani
munka mai allasaval az érdekl6ds és folyton ta-
nulni vagyé orvosokat. A szemészet kiilondsen al-
kalmas arra, hogy a szervezet titkaiba betekint-
sunk. Féként mégis az a célom, hogy kialté széval
hivjam fel az orvosok figyelmét: Taldljatok meg
és mentsétek meg a glaukomdsokat! Gondoljatok
mindig glaukoméra!

A baj mibenléte. Hogy jol ldthassunk, ahhoz
tiszta kozegek és egészséges latéhartya kell. Ennek
egyik fontos feltétele a szem bels6é nyomasinak
allandésaga. A szemteke sem puhabb, sem kemé-
nyebb nem lehet annal a normalis értéknél, ami
szoveteinek életét és mukodését biztositja. A belsé
nyomads hatarértékeit a szervezet ép viszonyok kozt
éppenugy megtartja, mint a vérnyomast. Ez szaba-
lyozé berendezést tételez fel és az egész bels6 haz-
tartds egyenstlyat. Valtozé kiilsé és belsé hatdsok
kozott hozzailleszkedés tartja meg az egyensulyt.
Koérosan magas szemfesziiltség hatraltatja a 1lato-
hértya vérrel ellatasat, és annal inkabb, minél ala-
csonyabb a vérnyomads. A nyomésszabalyozas hiba-
janak sokféle oka lehet.

Ha a szem belsejében daganat né, ¢z nagysa-
génal fogva elobb-utobb keményedést okoz s ez ha-
marabb tonkreteheti a latast, mint a daganat. Tér-
fogatsziikité lehet a lencse megduzzadasa, vagy ha
a pupilla lenévése belsé folyadékrekedést okoz.
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Mindez glaukoma, amelyet mdsodlagosnak mneve-
zink, mert a szem valamely mas betegségének
kovetkezményérél van szo. Ha ezt meggyogyitjuk,
ha pl. megsziintetjiik a szembogar lenovését, el-
haritottuk a latast karosito tlinetet, a glaukomat is.

Valahdnyszor a nyomasemelkedésért okolhato
egyéb szembajra ramutatni nem tudunk, a glau-
komat elsédlegesnek mondjuk. Ennek két £6 tipusa
van: a torlodasos és az egyszerii glaukoma. Sokat
vitatott kérdés, hogy két kilonbozs, egyméastol tel-
jesen fliggetlen betegség-e ez a kettd, amelyeknek
esupin kozos tlinete a szemnyomdas emelkedése,
vagy hogy ugyanegy betegség két nagyon eltéré
formajardl van szo. A kiilonbség nagyobb a ketté
kozott, mint valamely egyéb baj heveny és idiilt
alakja kozott. De sok olyan klinikai és kortani
érintkez6 pontra talalunk., amelyek arra utalnak,
hogy a két glaukoma-fajta magy polaris ellentét-
ben van ugyan, de taldn mégiscsak egy betegség.

A torlédasos glaukoma. GI. congestivum seu
inflammatorium. Szik zugi glaukoma. Az in-
flammatorius elnevezés koértanilag elavult, de még
szokdsos, a szilik zugl elnevezés egészen 11j, szem-
bedllitja az elsédleges glaukoménak ezt a formajat
a tag zugu, simplex formaval.

Kezdeti, 1Un. prodromalis lataselborulasok
utan, de néha ilyen figyelmezteté tiinetek nélkiil
tamad a glaukomdas roham. Szemfajdalom, émely-
gés, latasromlas. A roham tlinetegytittese annyira
jellegzetes, hogy felismerését minden orvostél
éppugy elvarhatjuk, mint egy tudégyulladas, vak-
bélgyulladds vagy hasi katasztréfa megallapitasat.
Mégis sok végzetes hiba torténik ezen a téren. A
rosszullét eltereli a beteg figyelmét a latas hirtelen
megromlédsarél, heveny gyomorrontisra gondol
mindenki és nem egyszer az orvos is, aki elmu-
lasztja a szem megnézését, s6t errdl akkor is meg-
feledkezik, ha a hasban semmit sem taldl. Pedig
a szem sokat elarul. Vizenyések a szemhéjak, gyul-
ladasos a kotéhartya. A szaruhartya fényevesztett,
a pupilla tagult. Az ilyen szemet megtapintva ke-
meénynek érezzik, féként, ha az ép masikkal vagy
a magunkéval osszehasonlitjuk.

Igen nagy veszedelem szarmazik abbdl, ha az
orvos a torloédasos glaukomat szivarvanyhartya-
gyulladéssal téveszti dssze. Errdl nem lehet eleget
beszélni.,-Ha az egyelemen a szemészet oktatasat
a legkisebb 6raszamra zsugoritandk ossze, ha esak
egy oOra maradna, azon a glaukomarol kellene be-
szélni és hangsilyozni az iritistél valé elkiilonité-
sét. Ebben sziik a pupilla, nem tég, mint glauko-
maban. Aki glaukomas szembe pupillatagitot, atro-
pint cseppent, végzetes hibat kovet el. Két fontes
szabalyt kell j6l észben tartani: Tdg pupilldji
szembe tdgitét cseppenteni nem. szabad, kivéve, ha
mar ismerjiik, mint iritis miatt kezelésben levd
szemet. Es bizonytalansdg esetén se adjunk atro-
pint. Nehéz lehet megitélni a szem keménységét.
Es barmilyen fontos, hogy szivarvanyhatya-gyul-
ladasban lenovéseket tagitassal megel6zziik — még
sokkal fontosabb, hogy glaukomés szem ne kapjon
atropint, mert elpusztulhat téle. Marad, mint
teend6, hogy a baj sulyossigat megéllapitdé orvos
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tovabbitsa betegét minél hamarabb szakorvosi ke-
zelésre.,

A kisebb és nagyobb glaukomas rohamokat,
prodromadlis tilineteket jellemzi a szivarvanyszini
karikak latasa fényforras koriil. Nagyobb testi-
lelki faradsag, rossz éjszaka, heves felindulés, sok
folyadék, féként szeszes ital fogyasztdsa, gyomor-
talterhelés utan tor ki a glaukomés roham. Vald-
szinu, hogy klima-hatasok, frontbetorések is sze-
repelnek az okok kozt. Elsé segitség a nyugalomba
helyezés el nem sotétitett szobaban. A fény pu-
pillasziikits, fesziiltséget oldé. A beteg feje ne le-
gyen mélyen, nyakin, 6vén ne szoritsa semmi.
Kisebb roham a szabadban jobban oldédik, s6t az
olvasas is segithet, ugyancsak mint pupillasziikité.

Az orvosi kezelést és tovabbi megfigyelést kii-
16n beszéljiik meg. Erdekes, hogy a torlddasos
glaukoma inkdbb a ndék betegsége. Betegeink na-
gyobb része piknikus, hypertonids, sokszor a kli-
makteriumban levé ndé. Az esetek 80%-a tullatod
fénytorésa.

Az egyszeri glaukoma. Gl. simplex. Tag zugt
glaukoma. Nagy a kiilonbség a torlédasos és az
egyszeru glaukoma kozott. Az elébbin latszik, hogy
nem ép és a beteg figyelmét szenvedése is hamar
reatereli. Az utobbi egészségesnek latszik, mikor
mdr igazdn nem az, a beteget hosszu ideig semmi
tlinet nem riasztja. Az egyszerii glaukomat alatto-
mos kezdet és lassan haladé latdsromlas jellemzi.
Hény ember nem tud réla, hogy egyik szemével
nem lat, mert kiilon sohasem prébalta; ahogy le-
het, hogy valaki nem tud féloldali siketségérdl.
Sokszor tehat csak a masodik szem romldsa viszi
orvoshoz az ilyen glaukomast.

Ebben van a masik végzetes veszedelem és a
gyakorlé orvos nagy feleldssége. A torlodéasos glau-
koma alaptorvényéiil hangsilyoztuk az atropin
veszedelmes voltat. Az egyszerli glaukoméanak is
van alaptorvénye: ldtdsromldst szemtiikor nélkiil
magyardzni nem szabad. Ez is elégszer nem ismé-
telheté szabaly. Mi ronthatja meg az oregedd em-
bernek a latasat? Természetesen a sziirkehalyog is.
De nem nagyon ritkdn az egyszertii glaukoma.
Egyik sem faj és a beteg szivesen var, amig dol-
gozni tud. De koézben a glaukoma miatt romld 1a-
tds menthetetleniil elveszhet. Nem gondoljuk ma
mar megoldasnak, hogy a kozegészségiigy halada-
saval egyre tobb kororvos fog tudni szemet tiik-
rozni. Erre idejiik sem lehet, felesleges és bizony-
talan értékd segitség maradna. A gyakorlé orvos-
nak azt kell nagyon jol tudnia, hogy van ugyan
olyan lencsehomaly is, amely egyszerti ranézéssel
meglathato, de van olyan is, ami csak szemtiikor-
rel lathaté meg. A pupilla teriiletének feltiing el-
sziirkiilése nélkiil tdimadé latashiba sok okbél ke-
letkezhet és ezek kézdtt van a glaukoma lappangs
formaja is. Dontson errél miel6bbi szemorvosi vizs-
galat. Mert az idé draga lehet. Ha csak &regkori
messzelatosagrol van szd, szemiiveg segit, ha 1ato-
idegsorvadas a baj, nines miitétre sziikség, ha csak-
ugyan sziirkehdlyog rontja a latast, el kell donteni
a mitét idejét, de ha a betegség glaukoma, keze-
lésével nem szabad megkésniink. A szemfenéken
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a latoideg kivajuldsa arulja el a glaukomat. A ki-
vajulés tstszerli, mert a fokozott belsé nyomais
hatraboltositja a likacsos hartyat. A latétérben ta-
lalhato hiba is jellemz6; a legszélesebb latéhartya
részen leghosszabb darabon éri a kéros nyomas az
idegrostokat és leghosszabb darabon szenvednek a
taplalo erek. Ez a retina als6-kiilsé6 negyede, ezen
rész karosodasa feliil-beliil okoz szikiiletet a laté-
térben. De az idegrostok a latoideg szélén is kony-
nyen szenvednek, ennek is jellemzs nyomat talal-
juk meg a latotérben.

Latétér hibara néha a beteg vezeti ra a figyel-
mesen Vvizsgalo, a panaszokat tiirelmesen meghall-
gat6 orvost. Eszreveszi példaul, hogy egyik oldal
felé rosszabbul lat, keresgélnie kell a targyakat.
Ha a latétérhibas beteg latasat a fali tablan vizs-
galjuk, azt tapasztalhatjuk, hogy jobb szemével a
sorok elejét, bal szemével a sorok végét nem tudja
elolvasni, de azért tovabb megy. Ez mindkét sze-
men orrfeléli glaukomas latétérsziikiiletet jelent-
het, amit perimeteren kell pontosan kimutatni.

Az egyszerl glaukoma gyakoribb idésebb kor-
ban és gyakoribb férfiakon. Betegeink nagyobb
része szikar, leptosom-asthenids, sklerotikus egyén.

Koérhatarozas. Minden esetben fontos a kérhazi
kivizsgalds. De a betegnek még gyantinkat se em-
litsiik addig, mig bajat nem tisztaztuk. Nehéz a
glaukomatol valo félelmet utélag eloszlatni. Néha
valosdgos neurézisban él és ez minden tijabb vizs-
galat el6tt fokozoédik. Rosszabb a bizonytalansag,
mintha kell6 idében megtudja az igazsigot; ma
mar nem szabad ezt a szembajt vaksaggal fenye-
getd végzetes betegségnek tekintenie. Masik jo sza-
baly, hogy addig ne nyilatkozzunk egy eset felél,
mig legaldbb hétnapos alapos vizsgalatbél nem
ismerjuik (Thiel).

Réslampaval kerestink olyan jeleket, amelyek
a glaukoma masodlagos voltdra utalnak. Az iris
allapotabol a baj korara és eddigi lefolyasara ko-
vetkeztetiink. El kell birdlnunk, hogy a lencse élla-
pota a latdsromlasért mennyiben tehet6 felelGssé,
a szemfenék lathatosagat a latashibaval aranyban
rontja-e. A gonioskopia a vizsgdlatnak ma mar
alapvetd része és a miitétmod megvalasztasaban
is segitséglinkre van. Feljegyezzik a zug szik vagy
tag voltat, a trabeculum allapotat stb. A szem-
fenékrdl feljegyezziik a latéideg szinét, ereinek
allapotat és helyzetét. A kivajulés lerajzolidsa mo-
dot ad rd, hogy kezdeti stadiumban valtozasabdl a
kép élettani vagy koros voltat elbiralhassuk, hogy
szenved-e még karosodast nyomasfokozodas altal.
A latasélesség feljegyzésében fontos adat a kozeli
vizus ismerete. A latétér megismételt vizsgdlata
felelés orvosi munka, amelyet azonos kortilmények
kozt, zavartalan ecsendben kell végezniink.

A fesziiltség adataib6l napi gorbét szerkesz-
tiink. Ugyanazon eszkozzel azonos idékben tor-
ténjék. A kezelés tekintetébél igen fontos, hogy
el6bb ,lires napokon”, cseppek nélkiil megallapit-
suk a gorbe tipusat, amely a kulmindciés érték
idejét illet6leg mas és mas lehet. Terhelési probat
végzink, minden esetben, amikor koéros értéket
nem mérilink ugyan, de a beteg bizonytalan pa-
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naszai glaukoma gya.mijét ébresztik. 1 liter viz
megitatdsa negyedéra alatt tensioemelkedést okoz,
egy Orai sotéiben tartézkodas szintén. Glaukoma
simplex gyantjakor az elsd, torlodasosnak gyanti-
jakor a masodikféle proba mond tobbet.

A tonometriat negy gonddal kell végezni. Az
un. impresszios tonometer, mint a Schidgtz-féle, a
szem belsé nyoméasabél és faldnak rugalmassagabol
adodo értéket ad. Ezért az inhartya rigiditasat ki~
16nbozé sulyokkal mérve hatarozzuk meg. Fontos
adathoz juttat a csarnokzugi ellenallas megéllapi-
tdsa. Tartos terhelés alatt semmit vagy keveset
puhulé szem glaukomds. A Reese- és a Bataresu-
kov-féle hanyados arrol ad felvilagositast, milyen
a viszony az altaldnos vérnyomas és a szem belsS
nyomasa kozt. Magasabb vérnyomast egyének re-
tinalis keringése magasabb szembeli nyomas mel-
lett marad zavartalan, mintha alacsony vérnyomads
mellett kemény a szem.

A tonométer igen fontos miiszeriink. Hitelesi-
tésére is sziikség van, mert rossz gyartmanyu vagy
elvasott eszkoz sulyos tévedéseket okozhat.

A glaukoma kezelése. Mivel tobb, mint helyi
megbetegedés, altalanosan is kezelniink kell. Kiva-
natos a vérkeringés egyideji szabalyozasa, a vaso-
motoros labilitas esokkentése, értagitok, nyugtatok.
Bels6é szekrécios készitmények, f6ként fiatal kor-
ban (Imre).

‘Glaukomds roham kezelése. Orénként 2%-0s
pilokarpin szemcsepp, €éjjel is kétéranként. J61 hat
az Ovatosan adott retrobulbaris novocain. Erbe
10%-0s natrium chloratum vagy natrium salicyli-
cum (Majoros). Bels6leg diamox. Fajdalomesillapi-
tok. Forro labflirdé. Hashajtas kesertisoval. A ma-
sik szembe is cseppentsiink pilokarpint legalabb
egyszer napjaban. A beteg minél el6bb kérhazba
szallitando, mutét az els6 24—48 oraban elvég-
zend6.

Glaukoma congestivum chron. A kérhazi ki-
vizsgalasban megallapitott gyogyszer pontos hasz-
nalatat is, hatasossagat is rendszeres ellenérzésben
kell tartani. Latas-latotérvizsgalatok, tensiomére-
sek. Az életmodot is szabalyozni kell, erre legjobb
irasban adni utasitasokat. Ha a szemfesziltség igy
nem szabalyozhat6, mititét, illet6leg tujabb miitét
szukséges.

Glaukoma simplex. A gyogyszerek hosszil sora
all mar rendelkezésre, egyénenként méas és maés a
leghatasosabb. Ezt kérhazban kell megallapitani.
Csak akkor operalunk, ha a szem functioi a kezelés
pontos teljesitése ellenére is romlanak. A gyogy-
szeres vagy mutéttel normadlissa tett felsziiltség
mellett is haladé latdsromlas ellen adjunk Bi-vita-
mint ismételt sorozatokban.

Miitétek. I. Szik zugt glaukomdas szem rohama
szivdrvanykimetszést tesz sziikségessé. El6zetesen
mindent megtesziink, hogy a fesziiltséget leszallit-
suk, mert a miitét igy konnyebb és veszélytele-
nebb. Az iredektomianak gyokig érének kell lennie.
Hatasmoédja még vitds, Gjabban a centralis ideg-
tsszekottetés megszakitdsara is utalnak (neurekto-
mia, szekréciés stop). Ha a szem elGkészités kozben
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nem puhult meg, elézetesen hats6 inhartyametszés
végzendo.

Ha a gonioskopia szerint mér periferids leno-
vések vannak, iridektomia helyett jobbnak latszik
az iridenkleisis, vagyis az iris szdndékos becsipte-
tése az inhartyasebbe.

Csarnokesapoldst, mint o6nallé mutétet, elséd-
leges glaukoma ellen végezni nem szabad, mert
artalmas.

Szikzugu idilt-torlédasos esetekben szabadon
filtralé miutét, trepanatio végzends. Veszélye, a
késoi fertozés, az antibiotikumok hasznéalata ota
sokat csokkent. A kotShartya legyen egészséges és
a mitétkor ne sériiljon meg. Ha nagyfoku elpuhu-
las kovetkezik be, a lencse elboruldsa fenyeget;
(tonometria tilos). _

II. Tagzuguy, simplex glaukoma esetében nem
operdlunk, mig a fesziiltség gyogyszeresen norma-
lis értéken tarthaté és a latas, latotér nem romlik.
Ha operalunk, filtrdalé legyen a mutét, vagy sugar-
test-levalasztast végziink.

A sugdrtest-levdlasztds féként masodlagos
glaukoma ellen valik be, pl. halyogmiitét utin, a
koloboma teriiletében. Az érhartya ala nyit utat a
feles csarnokviznek. Legjobb forméaja a Blaskovics-
féle cyclodialysis inversa.

III. Uj médon torekszik a fesziilés cskkenté-
sére a diathermids miitétek csoportja. Nem az el-
vezetés utjat javitjak, hanem a folyadéktermelést
csokkentik, Ma legelterjedtebb a Weekers-féle ret-
rocilidris mutét. Altaldban idiilt, nem magas ten-
siojii esetekre valé.

A torlédasos glaukoma esetek altalaban el6bb ke-
riilnek miitétre, életkoruk is alacsonyabb. A simp-
lex glaukoma esetei kés6bbi stadiumban és idésebb
korban. Sem az egyik, sem a masik forméban nem
vagyunk az ellen biztositva, hogy a szemet tart6-
san megpuhité miitét utan a latds nem romlik to-
vabb, Minél kés6bb keriil miitétre a szem, annal
betegebb, anndl nehezebb rajta maradandéan segi-
teni. Ez a tapasztalas a korai miitét mellett szél. A
glaukoma simplex operalasaban van némi tartéz-
kodas a szemorvosok kozott. Egy rész gyoégysze-
resen az élet végéig kompenzalhaté. Az orvos ért-
hetéen huzédozik attél az 6diumtol, hogy beavat-
kozasaval artott. Cataracta tdmadhat s a beteg az
orvost vadolja érte. De ha arra gondolunk, hogy
egy glaukomis szem tartés megpuhitidsa akkor is
jobb ranézve, ha lencséje fokozatosan elsziirkiil,
inkdbb megoperaljuk a simplex eseteket is, kellé
gyogyszeres kezelési préoba utan.

1V. Glaukoma absolutumban a fajdalmassag
ellen bevalt a szem mogé adott 80%-os alkohol.
Elfajulasos jelenségek, szaruhartyafekély esetében
a vak szemet el kell tavolitani.

Korjoslat. A glaukomasok életsorsa. A glaukoma
gy6gyithaté betegség. Nem volt mindig az, de most
a gyogyszerek hosszi sora, a mitétek szdmos
moédja kész a segitségre. Ennek alapja, kerete, hogy
a beteg egész életében szemorvosi, orvosi ellendr-
zésben maradjon. A diabeteszes cukrat allanddéan
szamon kell tartani, gyogyszereit, diétajat ehhez
szabni. Ha volna miitéte a cukorbajnak, sokan in-
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kabb ezt valasztandk. De az egyensuly s vele a
munkabirds igy is hosszu évtizedekig megtarthato.
A glaukoma annyib6l jobb betegség, hogy bizonyos
forméaiban egyetlen jol valasztott és idejében el-
végzett operdlds tartésan normadlissa teheti a fe-
sziiltséget. Filatov mondja, hogy idejében kell a
glaukomat felfedezni, de a korai stddiumban hatéa-
sosabb kezelés sokszor elmarad a kés6i diagnézis
miatt. Nem minden esetben kell operalni. De a be-
teget nem szabad abban a hitben hagyni, hogy
gyo6gyszerek minden esetben bizonyosan gyogyu-
last hozhatnak; nem engedhetjik, hogy a gyogy-
szerek rendelésébdl arra kovetkeztessen, hogy a
miitétel, mint nagyon kockdézatos, utolso segitséget
kénytelenek vagyunk minél inkabb elkeriilni.

Igy jutottunk a korai miitét kérdéséhez. Minél
korabban operalunk, ardnylag annal egészségesebb
még a szem, annal tobbet is menthetlink meg. Az
ismertetett tiinetek hamar figyelmeztetik a bete-
get. A glaukoma diagndzisa ma mar nem jelent
egyet a mitéti javallattal, mint egy ideig gondol-
ték. Kockdzata minden mitétnek van. Mindig te-
szlink probat gyogyszerekkel. Eldirjuk a beteg élet-
modjat. Kapesolatba kertiliink vele, ha mar rank
bizta szemének sorsat és gondjat. Megtudjuk élet-
korilmeényeit, hivatdsi munkajat. Aki varosban él,
inkabb maradhat ellenérzésben, aki falura megy,
vagy utazni keésziil, sokkal kevésbé. Meggyo6zhet-
juk a beteget réla, hogy a gyogyszeres kezelés
sokkal terhesebb ranézve. Gyogyszerrél allandéan
gondoskodnia kell, tartalékolni kell, ki kell cse-
rélni, ha megzavarodott. A napi munkat ugy kell
beosztani, hogy a sziikséges szamu cseppentés soha
el ne maradjon. Mindig legyen, aki becseppent, ha
a beteg maga meg nem tanulja. Ez az életméd
alland6 készenlét veszedelemre, &lland6 félelem
ujabb rohamtdl, félelem az esetleges kivalté okok-
t6l. Valésdggal Damokles kardja. Azt sem felejt-
hetjiik el, hogy a legpontosabban elrendelt és el-
végzett cseppentés sem mindig biztosit arrdl, hogy
a fesziiltség allandéan, éjjel is normalis marad és
a szem nem karosodik latdsaban. Igaz, hogy a szem
ellendrzése sikeres miitét utédn is szlikséges, de
nem olyan gyakran s nem olyan sorsdonté. Maga
az, hogy a korai stidiumban operalt betegnek
ujabb rohamtél félnie nem kell, operdlas mellett
sz6]l. Elébb-utébb a legtobb glaukoma miitétre ke-
riill és kés6i miitét eredménye kevesebb szokott
lenni. Megismétlés is inkabb sziikséges lehet. Alig
kérdéses tehat, hogy a miel6bbi mitétet kell
valasztanunk.

Van ugyan minden nagyobb tapasztalata
szemorvosnak olyan betege, aki nagyon megbiz-
haté cseppentd és egy hosszii életen at elkeriili a
miitétet és nem karosodik a latasidban. Ezek azon-
ban csupin a szabdlyt meger6sitd kivételek. Nem
jartak volna rosszabbul a kezdetben végzett mii-
téttel, de rengeteg gondtdl, veszédségtsl és kolt-
ségtdl szabadultak volna meg. Igen magy ritkaség,
hogy a glaukoma magatél meggyogyuljon (Schu-
lek, Lindner).

Az elsédleges glaukoma a dolog természete
szerint mindkét szem betegsége. A két szemmnek



baja legtobbszor hasonld, de a kezdetben sokszor
eltolodas van. Ebbdl az kovetkezik, hogy aki az
el6bb megbetegedett szemével tapasztalatlansagbdl
mulasztott, elkésve jon, a madsikkal mar idejében
Jjelentkezik. Ezen aztan a segitség is nagyobb ér-
tékl lesz, jobb latds marad. Orvosi szabaly vagy
szokds szerint olyan esetben, amikor az egyik szem
betegsége elérehaladottabb és operadlnunk kell,
€el6bb a betegebb szemen javasoljuk a mitétet. Ezt
azzal szokas megokolni, hogy a beteg értheté mo-
don hamarabb egyezik bele a rosszabbik szem mi-
tétébe. Masrészt a szemorvos ezaltal kitapasztalja
a beteget és szemét, a glaukoma tipusit és reaga-
lédsat a valasztott operalasmdédra. A tapasztalatok
azutdn a masik szem javara értékesithetéok. Csak-
hogy a betegebb szem miitéti eredménye a fesziilt-
ségre valo hatast illetéleg is, a lataseredményt
illet6leg is rosszabb lehet, éppen az elérehaladott
allapot miatt. EbbSl hibas kovetkeztetések szar-
mazhatnak és a beteg is vonakodhatik a masik
szem operaltatdasatol, abban a hiszemben, hogy a
mutét nem sikertilt, mert rosszul volt végrehajtva,
vagy, mert nagyon is kockazatos dolog. Ezért jobb
a mutéti javallatoknak sok tapasztalatbél levont
talajan maradni és nem kell a beteget egyéni ki-
sérlet ala vetni. El6fordul az is, hogy a nem ope-
ralt szem jobban jar, de azért, mert a baja kés6bb
kezd6dott. A kevésbé beteg szemek cseppekre job-
ban reagdlnak és egyszersmind jobb a prognézi-
suk is.

A glaukomasok gondozasa. A glaukoméasoknak
egész életlikon at sziikséges ellenbrzését és kezelé-
sét alkalmas moédon biztositani kell. Bajuk gvo-
gyithaté, de magédra hagyva vaksaggal fenyeget.
A mindkét szemiikre vakoknak Magyarorszagon
16%-a glaukomés. A veszélyeztetettek szdma, ha az
elsédleges és maésodlagos glaukomasokat egyiitt
vessziik, szazezreket tesz ki. A kozegészségligyet
nagyon érdeklé népbetegségrél van szd., mint a
keringési szervek, cukor-, tiid6-, nemibajok, rossz-
indulati daganatok és a fogszuvasodas eseteiben.

A glaukoménak alkati alapja van s mint vege-
tativ betegség, mint neurozis, a kultira megter-
helé koriilményei kozott szdmban és stlyossdgban
még novekedik is. Ezért van az, hogy mig a més
okbdl tdmado6 vaksag eseteinek szama fogy, a glau-
komdsok aranyszama a statisztikdk szerint év-
tizedek alatt nem valtozott vagy nétt.

Gondozasuk id6, hely és felszerelés kérdése.

Nem sok egy glaukomas beteg vizsgalatara
félorat szannunk, striibb ellenérzés esetén is leg-
alabb negyedorat, ami néha 1, maskor 3—6 ha-
vonként megismétlends. Ez a betegség, ugy is mint
neurozis, egyéni velebanast kivan, nyugodt tanies-
kozast, megbeszélést. Id6 kell a latétér-vizsgalatok-
hoz, tonometridhoz. A szem pillanatnyi megtapin-
tasdra glaukomasok sorsat alapozni nem lehet.

Tobb orszagban ksérletet tettek glaukoma-
gondozo allomasok szervezésével, ahol nagy tapasz-
talatti és ehhez a bajhoz kiilén érzékkel is bird
szemorvosok dolgoznak. Ilyen osztalyok és rende-
16k tobb egyetemi szemklinikédn régen rendszere-
sitve vannak. Kiilon gondozok feldllitdsa nalunk
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idészeri megoldasnak nem latszik. A lakossag leg-
nagyobb része szamdara az SZTK rendelék, a tob-
biek szamara szemklinikdk és nagyobb szemosztd-
lyok rendelései nyujtanak ellatast. Azonban nyo-
matékosan hangsulyozni kell, hogy ehhez minde-
ntitt kilon idét kell kijeldlni. Ahol esak néhany
perc jul egy-egy betegre, ott a glaukomasok ella-
tdsa nines még megoldva. A felszerelésben legfon-
tosabb a megbizhaté és ellenérzott tonometer. A
perimetridhoz nemesak j6 eszkéz, hanem kiilén he-
lyiség is elengedhetetlen.

Egy ilyen évtizedekre elhtizodé betegség ész-
lelése kozben igen sok feljegyzés gytlik ossze, ezek
teszik lehet6vé a baj menetének attekintését. Be-
tegnaplok, koérlapok, zarodjelentések, ambulans-
kartyak, receptek egész halmaza sz6l egy-egy be-
tegr6l. Gondos attanulméanyozdasuk minden tujabb
jelentkezéskor lehetetlen; idétrablé, faraszté mun-
ka, ami nélkiil azonban az esetrél nyugodtan nem
hatérozhatunk, javallatok fel6l nem dénthetiink.

Valamilyen formaban t6bb helyiitt hasznalnak
adatosszesité tablazatokat. A magam észlelé lapjait
t6bb, mint harmine éve hasznalom. Pontos Kkitol-
téstik munkat jelent, de még t6bb munkat és gon-
dot takarit meg. Megadja a modjat annak, hogy
minden adat attekintheté formaban legyen el6t-
tiink, amikor dontiink a betegrél. Az észlel lapok-
ra minden fontos kértorténeti adatot is fel kell je-
gyezni, de mindig a jdrébetegek ellendrzését szol-
galjak. Mindent a maga helyén taldlunk meg, az
egyes rovatok emlékeztetnek az esedékes vizsgala-
tokra. Idénként epikrizisben foglaljuk Ossze tapasz-
talatainkat, terveinket, kovetkeztetéseinket.

A glaukomdas rendelések szdmdara a kovetkezd
iranyelvek adhatok:

Minden beteget kiilon nyilvantartasba kell
venni s az elmaraddkat szdmon tartani. Legjobb
minden glaukomést havonta megjelenésre utasi-
tani. Latasvizsgdlat, tonometria gyakrabban, peri-
metria legaldbb haromhavonként torténjék. A baj
megéllapitasakor s azutdn évenként egyszer kor-
hazi, klinikai kivizsgélasra ajanlatos a beteget be-
utalni. Szamon kell tartani, hogy a beteg pontos-e
az eloirt kezelésben, van-e hatéasa, a szem functiéi
nem romlanak-e.

A beteg kezébe adjunk figyelmezteté lapot,
hogy bajat felesleges aggodalom nélkil is komo-
lyan vegye és jol megértse, mi a tennivaldja.

Glaukomas betegek életszabalyai:

1. A bajt komolyan kell venni, akkor elharit-
hatok a veszélyei. Kovesse pontosan a szemorvosi
utasitdsokat, el ne maradjon a megbeszélt Gijabb
vizsgélatrol. Sohase teljen el harom hoénapnal tobb
id6 ujabb vizsgalat nélkiil.

2. Haladéktalanul menjen szemorvoshoz, ha
a lampa koriil szines karikakat lat, ha latasa ko-
dossé valik, ha szeme megfajdul. Akkor is, ha
szemiivege meggyengiil és gyakran kell valtoz-
tatnia.

3. A rendelt pupillaszikit6 szemeseppet mind-
jart felébredéskor kezdje, ossza el naponta a csep-
peket, ahanyszor rendelték, kiilonosen fontos az
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elalvas el6tti csepp. Idejében gondoskodjék a Kki-
fogyd gyogyszer pdétlasarél. Egy map sc maradjon
ki, hacsak mnem szemorvos utasitasara. Hogy a
csepp Kkissé csip s hogy a szembogarat megsziikiti,
ne nyugtalanitsa. Megzavarodott cseppet ki kell
cserélni.

4. Lehet6ség szerint kertilni kell az izgalma-
kat, gondot, aggodast, a kimerité szellemi és testi
munkat.

5. Ne hordjon szlik ruhdat, sziik gallért; hir-
telen lehajlas is karos vértolulast okozhat a fejben.

6. Gondoskodjék rendes székelésrol. Ha il
foglalkozasa van, ne feledkezzék meg munka el6it
és utdn mem faraszté sétardl.

7. Aludjék eleget jol szell6zott szobdban,
amely ne legyen teljesen elsttétitve.

8. Art a béséges folyadék. A tea- és kave-
fogyasztast, a dohanyzast korlatozni kell. Keriilni
kell a szeszes italokat, az erfsen fliszeres ételeket.

9. Moziba csak orvosa engedélyével menjen
és okvetleniil cseppentsen el6tte soron kiviil is pilo-
karpint. Sotét szemiveget szabadban se viseljen,
legfcljebb zoldet.

10. Olvasés, iras vagy maéas kozeli munka nem
artalmas.

11. Evenként legyen gondja altalanos vizsga-
latra.

12. Ha szemorvost valtoztat,
szemének régebbi adatait.

A megszervezett gondozés lehetévé teszi a
minden glaukomas beteg szaméara elengedhetetlen
szemorvosi ellatast, elkeriilhet6vé az elsietett,
tessek-lassék munkat. A korai felfedezés és a korai
kezelésbe vétel alapfeltétele a sikeres gydgyitas-
nak. A betegekkel valo egyéni foglalkozas a leg-
fontosabb annak az emocionalis fesziiltségnek le-
szerelésében (Thiel), ami a bajnak egyik sulyosan
terhelé tényezdje.

A szemfesziiltség élettana. A szemteke rugal-
mas falan beliil valtozé mennyiség(i az uvea vér-
tartalma és a csarnokviz. Kétségkiviil ebben wan
a szem bels6é nyomdsdanak magyarazata; abban
a finom berendezésben, amely egyrészt a csarnok-
viz mennyisége, madsrészt a szemtekén beliili
vértartalom altal szabja meg a szem mnormalis
feszultségét. A szemfolyadék allando termelése
és elfolydsa a wszem élettandnak alapja. Sze-
repe normadlis viszonyok kozt elsésorban fizikai,
az atlatszé csarnokviz az optikai késziilék egy ré-
sze. Termelése a sugartest vérrel jol ellitott nyul-
vanyaiban megy végbe. Az elvezetés is az erekbe
torténik: a csarnokviz a hétsé csarnokbol a pupil-
lan at jut az ellils6 csarnokba s a ligamentum
pectinatumon &t a Schlemm-csatorndba, illet6leg
abba a vénas plexusba, amely a szaruhartya koriil
az inhartyaban talalhaté; ezekbdl az un. vizes vé-
ndkon at keriil a szemtekén kiviili vivéerekbe.

A vizes véndk felfedezése 1j 1épéssel vitte
elore ismereteinket. Vér és csarnokviz egymas mel-
lett dramlik benniik, mashol a szervezetben ha-
sonlét nem latunk. Felfedezésiik Ascher nevéhez
fiz6dik (1941), aki azonban maga elismerte, hogy

vigye magaval
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az els6 vizes vénakat még 1928-ban a magyar
Rotth mutatta neki.

A szem fesziltségének szabdlyozasa altal a
napi ingadozdas nem haladja meg az 5 mm-t. A
valtozds ritmusa mindenkinek mindkét szemén
egyenlé. Nem valtoztat rajta az sem, ha valaki
egesz nap fekszik és éjjel van fenn, dolgozik vagy
nem dolgozik. A szemfesziiltségnek ez a valtozat-
lan egyenstlya ellene sz6l annak a felfogiasnak,
hogy a szem mozdulatlansdga alvaskor részes a fe-
sziiltség reggelre bekovetkezd emelkedésében 1igy,
hogy a szemre feszil§ izomhatdsok hidnydban
romlik a szembeli wvérkeringés. Mindez ellenkezd-
leg, inkabb amellett sz6l, hogy a szemfesziiltség
szabdlyozasa centralis és vilagrahozott.

Sorozatos mérésekben azt taldltam, hogy az
egyik szemen a tonometer tobbsziros rahelyezése-
kor talalt' legalacsonyabb érték, mint kezdé érték
szerepel a masik szemen. Felvetettem a kérdést,
nem jogos-e ebbdl arra kovetkeztetniink, hogy az
egyik szem ilyen megpuhitisa reflex-uton okoz
tensiocsokkenést a masik szemen. Igy a két szem-
nek normadlisan t6bbnyire egyforma fesziiltsége a
ketté kozott levd reflexes kapesolat eredménye és
arra mutat, hogy egy kozponti szerv miikodésén
alapul. Hasonléan olyan pontokhoz, amelyeknek
sértése a cukor-, viz-, so-, zsir-, higysav-haztartas-
ra hatdssal van, olyan szurasi pont, amely a szem-
fesziiltség szabalyozésanak kozponti szervére mu-
tatna ra, egy piqire ophtalmotonique mindenesetre
elképzelhetd (Csapody, 1923).

Weinstein szerint (1943) a szemtonus szabé-
lyozasa komplex miikoédés, gy mint més vegeta-
tiv functiok. Vagy agykérgi kozpont vagy a dien-
cephalon, taldn a nyultvelé szabdlyozza, gondolni
kell a carotis sinus, a parasympathicus ganglionok
szerepére is.

Allatkisérleteimben (1923) az atropin-mydria-
sis tartossagabdl vontam kévetkeztetést a csarnok-
viz aramlasanak lassu voltara.

A vérnyoméas emelkedése nem jar sziikségkép-
pen a szem belsé nyomasénak emelkedésével. A
szembeli Kkisebb erek nyoméasa mindig akkora,
hogy a rajuk nehezedd élettani intraocularis nyo-
mas alatt a keringés ne szenvedjen. Hiszen amig a
szoveti nyomaés egyebutt a szervezetben csak né-
hany Hgmm, a szemben 20—30 Hgmm-nél na-
gyobbnak kell lennie.

A sugartestnek csarnokvizet elvalaszté tevé-
kenysége ozmotikus hatasoktél fligg. A vér ozmo-
tikus nyomésanak csokkenése a szemben fesziilt-
ségemelkedéssel jar és forditva. A sok ozmozis nyo-
masa is tud a szemfesziiltségre hatassal lenni, de
kevésbé tartdsan, mint a fehérjéké. Hypertonids
soéoldattal ezért tudjuk a tenzidt csokkenteni (Her-
tel). Igy érthet6 a hyperglykaemids koméban ren-
desen észlelhetd fesziiltség-cstkkenés is. Erdekesek
Weinstein allatkisérleti adatai, amelyek szerint a
serum refrakcios indexét napjaban tobbszor mérve,
ebben jellemz$ ingadozasokat talalt. A vér Gssze-
tételének ingadozasa a tapldlkozas folytdn meg-
magyarazhatja a tenzio-gorbe menetét.
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A szivarviny-sugartest szerepével a szem-
fesziiltség szabalyozasaban kulon kell foglalkoz-
nunk. Hogyan torténik a szabalyozasnak az a me-
chanikus része, amelynek az ozmotikus torténése-
ken kivill kétségtelen szerepe van? Ez csak igen
finom reflektorikus miikodés lehet, amely nem za-
varja meg ugyanezen szervnek fényrekeszté és az
alkalmazkodast szolgalé feladatat. Magyarazatom-
ban abbél a mindennapos észleletbél indulok ki,
hogy a csarnokviz lebocsdtdasira az iris el6boltosul
és a pupilla megsziikiil. Lehet arra is gondolni,
hogy a szivarvanyhartya erei vérrel telnek meg s
a pupilla ugy szlkiil meg, mint gyulladasban. De
gondolni kell arra is, hogy az iridociliaris izom-
gyurQ olyan miikodésével dllunk szemben, amely
a szemteke két folyadéktartalya, az eliilsé csarnok
és az Uvegtest kozott dllandéan kiegyenliti a nyo-
maskiilonbséget. Ebben automatiaja van, bar koz-
ponti vezetés alatt all. A csarnok kitirtilésekor re-
lative nagyobb lesz a nyomés az livegtestben. Min-
den zarbéizom Osszehuzodasanak ingere a beliilrdl
ranehezed6 nyomas, igy akadalyozza meg, vagy
késlelteti a kitirtilést. Hogy ezt az izomgytrit
valédi  sphinkternek tekintslik, phylogenetikus
meggondolassal is aldtamaszthaté. Vannak olyan
vizi allatok, amelyeknek ninesen szaruhartyajuk,
vagy a tengervizet befogadé és kiereszt6 nyilds van
rajta; az ilyen szemek sphinkterének f6 miikodése
a tartalom biztositdsa. Ezt az elgondolast kiegészit-
hetjiik Fortin nézetével, aki szerint a sugartest
osszehuzéddsa a szivizomhoz hasonldéan belesajtolja
a csarnokvizet a kisimulé szivarvany kriptaiba s
amellett sajat ereinek Gsszenyomasa dltal gatolja a
tovabbi termelést. Megemlitem Luzsa érdekes ész-
leletét, egy iris-cysta tel6désébdl tudott az eliilsd
és hatsé csarnok nyomaskiilonbségére kovetkez-
tetni.

Weinstein a haldl utdn kimutathaté csarnok-
viz képzodésbol szekréciora kovetkeztetett. Tanit-
vanyom, Majoros, kérhiazunkban végzett vizsgéla-
taiban megallapitotta (1933), hogy emberen halal
utian hosszi ideig mérhetd szemfesziiltség.

Fischer kisérleteiben (1909) kimutatta, hogy
hig savakba tett szemek megkeményednek. Ez az
uvegtestnek, vagy taldn inkabb az inhartyanak
megduzzadésara utal. Ujabban Thiel mutatott ra
az lvegtest megduzzadasanak fesziilést fokoz6 sze-
repére. Az uUvegtest rosthdlézatdnak senilis szét-
esése kevésbé tud a megduzzadasnak ellenallni.

Hertel (1920) azt taldlta, hogy a pajzsmirigy
kiirtdsa emeli allatok szemének fesziiltségét. Csa-
pody golyvamiitétek utdn tanulmanyozta a pajzs-
mirigy tobbmiikodés fesziiltségesokkenté hatasat
(1923).

Imre sokkal altalanosabban az egész belsé el-
valasztdsos rendszer szerepét vette tekintetbe és
bebizonyitotta a szembeli nyomas hormonélis sza-
balyozasat.

Radnét (1954) Aallatkisérleteiben kimutatta,
hogy a gonadokon tortént beavatkozassal ellenkez6
oldali tenzio-ingadozas idézhet6 eld, s6t glaukoma
tamadhat. Evvel sikeriilt kétségtelen primer glau-
komat eléidéznie.
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A glaukoma kortana. A glaukoma két {6 for-
majaban, a torlédasosban és az egyszerti glauko-
méban a kongestio megléte vagy hianya a lényeges
kiilonbség (Duke—Elder). Torloédast okoznak neuro-
vascularis krizisek, az egész érrendszer nagy Kki-
lengésekre alkalmas volta. Ilyen kilengésekre skle-
rotikus erli egyének rugalmatlan verderei nem ké-
pesek. De helyi tényez6k is vannak. Mas a helyzet
szlik és tag zugh szemeken, az elvezetés szlik zug-
ban hamarabb megakad, a torlodas mértéke adja
meg, hogy a csarnokzug milyen fokban sziik wolta
esetében tamad roham. A csarnokzug az oOsszes
szemek mintegy 60%-aban inkdbb tig. A tig zug
degeneratidja az egyszerd glaukoma oka, Ez a zug-
ban kezdédik, nem alkati, nem vilagrahozott. Az
elfolyds akadalyozottsidga fokrol-fokra né. Hasonld
sklerotikus elvaltozds jelenhet meg a latéidegben
is. Talan a szembeli sklerosisban, az elvezet6 szii-
rének eltomdédésében is szerepe van a szem hasz-
nalatanak, mint egyéb szervek sklerozisiban. Ré-
szes a latéideg kivajuldsdban is ugy, hogy a lyuka-
csos” hartya mogotti szovetek taplalasa romlik meg.
Ebben az allapotban az atlagosnil kisebb nyomés
is okozhatja a latéideg kivajulasat. Tehat a szem-
beli sklerosis méasképpen hat, ha a szem hitsé fe-
lében is megjelenik. Mély iistét taldlhatunk anél-
kiil, hogy valaha kéros értéket mértiink volna. Az
ilyen szem is glaukoméas, de a baja alacsony fe-
sziiltségli glaukoma. Ett6l megkiilonboztetjiik a
pseudoglaukomdt, amikor a megkeményedett fej-
verdér kiils6 nyomésa miatt szenved a latéideg és
ki is vajul. Gyakorlatilag nem olyan fontos, hogy
kiilonbséget tegylink a magas fesziiltségi, alacsony
fesziiltségli és az dlglaukoma kozott. Ha csak rela-
tive nagyobb is a szembeli nyomas és ettél a szem
szovetei és functiéi romlanak, meg kell probalnunk
leszallitani.

Az egyszerli glaukoma sklerosissal kezdédik, a
torlodasos a vegetativ betegségek kozé tartozik, a
fokozott szembeli nyomas esak része egy kozponti |
vegetativ  tiinetegyiittesnek. Ritkdn az is el6-
fordul, hogy olyan szemen, amelynek trabecularis
sklerosisa van és egyszer(i glaukoma tiinetei ész-
lelheték, torlédasos glaukoma tédmad. Mésrészt
megallapithaté az is, hogy torlodasos glaukoma
sikeres mitét utdni koérlefolydsa nagyon emlékez-
tet simplex glaukoméra. A kétféle glaukoma vég-
leges kozos allapotba hajlik 6ssze, amikor a szem-
r6l nem olvashaté le, melyik formahoz tartozik.
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41 (1956) 207—231. — Duke—Elder: Annales d’oculisti-
que 183 (1956) 1049. — Filatov, Kalfa: Vest. Oft. XXIX.
(1950) 8—14: Szemészet 1950:145. — Fortin: Zentrbl. f.

ges. Ophth. 24 (1939) 250, 568. — Jaensch, Thiel: Glau-
kom, Enke, 1952. — Thiel, Hollvich: Auge u. Zwischen-
hirn, Enke, 1955. — Radnét, Orbdn, Bdrkdny: Szemé-
szet 1954:49. — Teng, Paton, Katzin: Am. J. of Ophth.
40 (1955) 5. — Thiel: Klin. Mbl. f. Aug. 125 (1954) 513.
— Weinstein: A glaukoma kér- és gyégytana. Magyar
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A Budapest Févdros Szivetség utcai Korhdzdnak (a szilészeli oszidly f[Gorvosa : Fekete Sdndor dr. egyet. rk. tandr) kdzleménye

A parabiosis és irradiatio jelentésége
az eklampsidas géresroham kivaltasaban
Irta: FEKETE SANDOR dr.

Az eklampsia végsé oka ma sinecs tisztdzva.
Jelentékenyen gyarapodiak azonban ismereteink a
pathogenesisre vonatkozdlag. (Ezek egy részérdl
Gyongydssy A. szamolt be az O. H. 1956. éviolya-
méban.) Bizonyos, hogy a terhességi toxicosisok
kiindulé helye a méhlepény. Imeretes ugyan, hogy
a placenta megsziletése utan is eléallhatnak a
toxicosis tunetei, arra is van adat, hogy a terhes
méh amputalasa vagy teljes Kkiirtdasa utan is je-
lentkezhetik eklampsids roham (Batizfalvy—Zelen-
ka), de ezeket ugy magyarazzuk, hogy az el6készitd
feltételeket mar megteremtette a placenta s ezen
az alapon kés6bb valamely mas ok valtotta ki a
rohamot. Izotépokkal végzett vizsgalatok (McClure,
Browne, Morris, Osborne, Wright) kimutattdk,
hogy toxicosisban a méh vérkeringése *i-ra romlik
le s még erdsebben csokken 4ll6 helyzetben végzett
munka esetén. Szovettani vizsgilatok mar régeb-
ben ramutattak a placenta miikodési zavarara
(placentosis, Bartholomew, Colvin) s ujabban el6-
térbe kerlilt a deciduat taplalé spiralis arterioldk
fejlettlensége vagy megbetegedése (atherosis, arte-
riitis; Browne F. J.—Page E. W.—Zeek, Assali).

A placentaban szamos vasoactiv anyag (Balogh
E.) képzddik, igy histamin, tyramin, acetylcholin.
guanidin, thromboplastin, de megfelel6 enzymek
gondoskodnak arrdl, hogy ezek ne keriiljenek ve-
szélyes mennyiségben az anyai keringésbe. Toxi-
cosisndl, valoészintlileg a lepény hidnyos vérellatasa
kovetkeztében fokozott mértékben képzédnek ezek
az anyagok. Valészinli, hogy bizonyos vitaminok s
értékes fehérjék hidnya szintén szerepet visz a
placenta mikodési zavardban, emiatt Theobald
hianybetegségnek (,,encymonic atelositeses”) tartja
a toxicosisokat.

A placenta mukodésének zavara megnyilvanul
annak hormontermelésében is. Toxicosisndl altala-
ban kevesebb az oestrogen s emelkedett a chorion-
gonadotrop mennyisége. Ez hatdssal van az anyai
szervezet hormontermelésére is. Kiilonosen lénye-
ges a hypophysis s a mellékvesekéreg hormon-
termelésének fokozodasa.

A terhes méh nemecsak chemiai uton fejti ki
hatasat az anyai szervezetre, hanem mechanikai s
ideguton is. Ismeretes, hogy a méh fesziilése reflec-
torikus 1Uton megzavarja a vese vérellatasat
(Sophian). De régen ismeretes az is, hogy a cervix
tagitdsa esetén a hypophysis hatsoé lebenyébdl tobb
oxytocin-vasopressin jut be az anyai keringésbe.

Az eklampsia pathogenesisében elért haladast
jorészt annak koszonhetjik, hogy sikertilt érintke-
zési pontokat talalni mas, jobban kutathaté kor-
folyamatokkal s igy megsziint az eklampsia izolalt-
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sdga. Nagy haladast jelentett a kis arteriolak Ossze-
huzodasanak megéllapitdsa, amelyet nem egyszer
ellazulas s stasis kovet. Az agyveld tertiletén Kor-
nyey I., a vesében Sheehan és Moore mutattak ki
ezek jelentdségét.

Nem kisebb jelent6ségli a pathogenesis szem-
pontjabél a serosus gyulladds tandnak érvényre
juttatasa (Eppinger), amely az érelvaltozassal kap-
csolatos. Egyre jobban szaporodnak az adatok,
amelyek a kot6szovet duzzadokészségének emelke-
dését mutatjak (Fekete S.).

Végeredményben ez a harom tényezd, az ér-
osszehuzodas, serosus gyulladas, a kotoszovet duz-
zaddsa csbkkenti a szervek gézeseréjét, rontja azok
anyageseréjét. Kiilonosen kifejezésre jut ez azok-
ban a zsigerekben, amelyek oxygensziikséglete ma-

gas, igy az agy, vese, majszovetben s a szivizom-
ban.

E dolgozatban a kozponti idegrendszer elval-
tozasainak a gorcsrohamok keletkezésére kifejtett
hatiasaval 6hajtunk foglalkozni. A legjellegzetesebb
szovettani, physioldgiai, biochemiai adatokat alapul
véve igyekeziink megkonstrualni a kozponti ideg-
rendszer azon’ elvaltozasait, amelyek a goresképzd-
déssel kapesolatba hozhatok. Részletekbe az 6ridsi
anyag miatt nem mélyedhetiink bele, erre més
helyen kerestink maédot.

Ergéres

Az eklampsids gores pathogenesisére vonatko-
zolag igen értékes haladast jelentett ' Kornyey I.
agyszovettani kutatdsa. Megallapitotta, hogy az agy
egyes részein az edényzet rajza nem volt lathato,
masutt pedig tagultak voltak a véredények s apré
vérzések mutatkoztak. Szdmos helyen a ganglion
sejtek pusztuldsat s a gliasejtek gyarapodasat latta.
A ganglionsejtek pusztuldsa s a vértelen tertiletek
nem ecstek egybe: a bonctani kép a véreloszlasnak
azt a képét mutatta, amely a halal idején &allott
fenn — a ganglionsejtek pusztuldsa s a glia sza-
porodasa viszont azokon a helyeken kovetkezett
be, ahol a keringési zavar a halalt megel6z6 napok-
ban vagy orakban mutatkozott. Az idegsejtek el-
pusztuldsa utédn kialakulé valtozashoz idé kell.
Sheehan és Moore a vese-elvaltozasok targyalasa-
kor ramutattak arra, hogy az ilyen szovettani ké-
pek csak akkor johetnek létre, ha a kornyezetben
keringés van s elegendd id6 mulott el az idegsejt
pusztuldsa s az egyén haldla kozéott.

Mas esetekben Kérnyey az agyburkok vizenyd-
jét latta. Az elvaltozasok tehat nem minden eset-
ben egyformadk.

Sdntha K. szerint a functionalisan Osszetartozd



idegtertiletek vérellatdasa kozott kapesolat van.
Egybevetve ezt Kérnyey adataival, megallapithat-
juk, hogy mely agyrészek tartoznak oOssze vérella-
tas és functio szempontjabol. Kornyey az agykéreg
motoricus teriiletén kiviil a pia mater, corpus stria-
tum, thalamus opticus, Sommer-féle sector, a kis-
agy s az Ammon-szarv teriiletén taldlt elvaltoza-
sokat az eklampsia utan. :

Koérnyey vizsgélatai alapjan bebizonyitottnak
tartja, hogy az eklampsianal talalhato agyi elval-
tozdsok ugyanolyanok, mint amelyeket a vérkerin-
gés functionalis zavaranal lehet latni. Eklampsid-
nal a klinikai tiinetek is megegyeznek az 1un.
decorticatios tinetcsoporttal, amely az oxygen-
ellatds zavarat kiséri.

Kornyey adatait megerdsitették s részben ki-
egészitették Vortel, tovabba Wilke, Klees, Moschel.
Az ut6ébbiak ramutattak, hogy a kis erek koriil
folyadék halmozodik fel, amely legalabb részben
az idegszovet szétesésébdl szarmazik. Moschel kii-
16n felhivja a figyelmet az erek korul talalhato
mucopolysaccharid-szerii anyagra.

Santha K. Ciprianival végzett thermoelektri-
kus vizsgalatokban azt taldlta, hogy gorcsroham
esetén az agyi erek tagulnak. Az ellentét a Kor-
nyey adataival szemben azonban esak latszolagos.
Penfield és Jasper legutobb megjelent monogra-
phidjukban ezt irjak: ,,Néhdany mésodperccel a ro-
ham kezdete utdn a véraramlis élénkebb lesz a
sziirkedllomany azon részében, amelybél a roham
kiindult, de ez nem terjed ki a ganglionok egész
teriletére, még ha a roham generalisilédik is.”
Penfield és munkatarsai tehat a sziirkeallomany
motoros zonajan lattdk a vérkeringés élénkiilé-
sét, Karnyey pedig mas tertleten latta az anaemiat.
Természetes, hogy a roham idején fokozott miiko-
désben levé motoros zéna vérellitisa emelkedik
— ez nincs ellentétben a primir focus gyanént
szolgalo terlilet vértelenségével. Egyébként Pen-
field és Welch maguk is hangsulyozzak, hogy mind
a kisérleti allatokon, mind pedig emberen az izga-
tasra bekovetkezé vélasz nem egyforma (,instabi-
lity of response”). Az emberi cortexnek az izgalom
helyét6l tavolabb esé teriiletei véaltozatlan vagy
csokkent vérkeringést mutathatnak. Ezt Erickson
két thermoelemnek egy idében val6é alkalmazisa-
val bizonyitotta be.

Penfield leirja, hogy az agykéreg vérellatas-
ban jelentékeny szerepe van a pialis ereknek. Kiss
Ferenc és Tarjan Gy. uj adatokat kozoltek a pialis
erek zarokészilékeire vonatkozodlag. Ezeket a zard
készilékeket tekercsszerli, béséges ideghalozat
latja el

Dont6 fontossagi megismerést hoztak az

eklampsias agyi vérkeringésre vonatkozolag McCall'

emberen végzett vizsgalatai. N,O belégzés utan
vizsgilta az arteria femoralis s a vena jugularis
vérének osszetételét. Megallapithatta ezzel az el-
jarassal az agyvelén ataramlé vér mennyiségét, az
agyszovet oxygen fogyasztasat s kiszamitotta, mi-
lyen Hgmm nyomaésra van sziikség, hogy 1 ml vér
ataramlasat az agyszoveten at biztositsa. Terhes és
nem terhes kozt nem talalt kiilonbséget, de kifeje-
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zett volt az eltérés eklampsidsokon. Normalisan
1,6, eklampsidsokon 2,5 Hgmm nyomasra van szik-
ség, hogy 1 ml vér atdramldsat az agyszoveten at
biztositsa. Eklampsidasokon tehat joval magasabb a
resistentia. Ez érsziikiiletre mutat. Veratrum ké-
szitmények és apresolin csokkentette az ellenallast
1,1 Hgmm-re.

McCall maga is megemliti, hogy vizsgédlatai az
egész agy teriletére vonatkoznak s nem hasznal-
hatok fel kisebb agyrészek keringésének tisztaza-
sara. Mégis a specifikus resistentia emelkedése ki-
fejezetten mutatja, hogy legalabb is bizonyos teri-
leteken az ataramlis megnehezitett. McCall hivat-
kozik Taylor, Page, Corcoran vizsgilataira, ame-
lyek szerint az agyvelé vasopressor anyagot termel
s ez afferens-visceralis idegek kozvetitésével fejti
ki a hatasat.

Rontja az agy vérellatasat a fokozott liquor-
nyomas is. !

McCall adatait megerdsiti Mangold R. Mangold
ugyanazon eljarassal dolgozott. Megallapitja, hogy
az agy veérellatasa foleg a vérnyomads fiiggvénye.
Az agyerek el vannak ugyan latva vegetativ be-
idegzéssel, ez azonban kevésbé jut érvényre, mint
mas szerveken. Chemiai agensek is hatéssal van-
nak. Legjobb értagito az 5—T7%-os CQ,, enyhe
hypoxia (10%-o0s O, belégzés) értagitd, tomény O,
inkabb sziikiti az ereket.

Mangold szerint donté szerepe van az egyéni
adottsagoknak. Vizsgalatainak egyik gyakorlati
eredménye az, hogy a barbitursav szarmazékokkal
szemben a morphin elényosebb, mert csokkenti
a vérnyomast, de nem csokkenti az agyereken at-
aramlé vér mennyiségét.

Chemismus

Az agy chemismusdra vonatkozolag boséges
adatot taldlunk Himawich konyvében, valamint
Elliott, Irvine H. Page, Quastel munkdjaban. Elliott
osszefoglalta mindazt, amit ma a goresok chemis-
musarol tudunk. Vizsgdlatai ugyan nem eklampsia-
sokon torténtek — a dolog természete szerint ilye-
nekre még nincs meg a méd — s ezért az allat-
kisérletek s epilepsiasokon végzett vizsgalatokat
kell megfelelé kritikaval felhasznalnunk. A che-
miai adatok értékelését rendkiviill megneheziti,
hogy az eltérések éppen ugy lehetnek a roham
kovetkezményei, mint annak kivalté okai. Elliott
patkdnyokon metrazollal vagy mas eljarassal roha-
mot készitett elé s az allatot kozvetlentil a roham
el6tt ledlte s a chemiai folyamatot folyékony leve-
gével valé fagyasztias utjan ledllitotta. Egy masik
utja a kutatasnak a sebészi titon eltavolitott epilep-
togen focusok chemiai vizsgalata volt. Az agyat
ellato arteridas s vénds vér vizsgalata csak az egész
agyra vonatkoz6 értéket ad s a goécokban lezajloé
folyamatokra vonatkozélag ecsak nagy kilengések
esetén enged kovetkeztetni.

Hangsulyozza Elliott, hogy a goresok alatt
megnyilvanulé hyperaktivitds hatalmas energia
elhasznalast tesz sziikségessé. A hyperaktivitis ép
részekre is atterjed. Az energiaszolgéltatashoz els6-
sorban glukosera s oxygenre van sziikség s ezt a
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fokozott circulatio biztositja. Ez mar a roham kez-
detén megmutatkozik s kivaltasaban tébb ténye-
zbének van része. Ilyenek a pH savi iranyba valod
eltolodasa, acetylcholin felszabadulasa, CO, és tej-
sav keletkezése.

A cortex felszinére juttatott acetylcholin fo-
kozza az agytevékenységet, magasabb concentra-
tibban azonban bénitélag hat. Hasonloképpen hat-
nak a cholinesteraset bénité anyagok is (prostig-
min, eserin). Az acetylcholin legnagyobb része ko-
tott, inaktiv formaban van s mennyisége fiigg az
.acetylcholin-synthesis mértékétsl, valamint a sza-
badda tett s gyorsan elbomlé acetylcholin mennyi-
ségtbl. Alvas és narkoézis alatt az acetylcholin fel-
szabaduldsa s atalakulasa aktiv formaba kevésbé
intenziv — gorestk idején ez élénkebb tempdban
torténik. Narkotikumok, legaldbbis in vitro, csok-

kentik az acetylcholin synthesist. ,,Nem &llapithaté -

meg, hogy az acetylcholin szabadda tétele szabja-e
meg az idegtevékenység mértékét vagy a- fokozott
idegtevékenység hozza magaval az acetylcholin
aktivalast.” Elliott mégis az els6 feltevést tartja
helytallénak.

Lényeges Tower és Elliott azon megallapitdsa,
hogy a kimetszett epileptogen focus szévete nem
képes az acetylcholin kotott formajat oly mérték-
ben raktarozni, mint az egészséges agyszovet.
Glutamin vagy asparadin elésegiti a kotott acetyl-
cholin képz6dését.

A goresképz6dés szempontjabol fontos anyag
az ammonia. A goresok kitorése elott megolt pat-
kényok agyvelejében az ammoniatartalom emelke-
dett. Richter és Dawson szerint az ammonia fo-
kozza a kozponti idegrendszer ingerlékenységét és
lényeges szerepet visz az epilepszids roham kival-
tasaban. Az anoxia fokozza az ammoniatermelést.
Glutaminsav és ammonia agymetszetekben gluta-
minng alakul.

Elliottnak ez az adata azért is nagy jelent6-
ségli, mert Botella—Llusia eklampsidsok vérében
az ammonia jelentékeny emelkedését talalta. Nem
lehet azonban tudni, mennyi frand6 ebbél a méj
megzavart tevékenységének a rovasira s mennyi
szarmazik az agyvel6bol. )

Hatédssal van az agy ingerlékenységére a pH,
az anorganikus ionok (K, Ca, Mg, Na). Minimélis
KCI befecskendezése a carotisba az izolalt macska-
agyvel6 ingerlékenységét fokozza, CaCl, esokkenti.

Epilepsias anyagon végzett vizsgalatok azt
mutatjak, hogy kiilonboz6 véaltozasok képesek a
rohamot kivaltani. Igy a pH, a hydratatio, uraemia-
nal vegyi anyagok stb. Ugy latszik, hogy roham
el6tt a szabad acetylcholin emelkedik az agyszovet-
ben- s annak tovabbi emelkedése rohamot valt ki.
Neurolégiai s idegsebészeti tapasztalatok amellett
szolnak, hogy az epilepszidas roham forrasa gyak-
ran a szirkeallomanyban {il6 epileptogen focus,
innen terjed at az izgalom egészséges teriiletekre
s kivaltja azok izgalma 1utjan a goresrohamot.

Az irodalomban ismételten felvetédott a kér-
‘dés, hogy a goresrohamok kapesin talalt kérbone-
tani s chemiai elvaltozasok nem okai, hanem ko-
vetkezményei a goresds allapotnak. Erre vonatko-
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zolag igen alapos vizsgadlatokat koszonhetiink
Hopker W.-nek, aki osszedllitotta az irodalomban
taldlhat6 110 insulin-gores vagy coma kovetkezté-
ben elhalt egyén koérboncolasi adatait. Szerinte
oxygenhidny és glukosehiany egytittesen fejtik ki
a hatést, mert oxygen nélkiil az agyvel6 nem képes
a glukoset felhasznalni, s glukose hidnyaban az
oxygen nem szerepelhet energiaforras gyanant.
Hopker eseteinek felében megaéllapitotta a kerin-
gési zavart. Nem Aallithaté, hogy a keringési zavar
a gores kovetkezménye lenne, mert olyankor is
megtaléltak azt, amikor géres nem volt. Az agy-
vizeny$ nem lehet az oka az idegsejtek akut elval-
tozdsanak s a glia-reactionak. Agyvizeny6t Hopker
megallapitasa szerint csak sorozatos coma utan
lattak, holott az idegsejt és glia elvaltozasok mar
korabban is megtalalhatok,

A placentaris bomlastermékek s hormonok
mellett tekintetbe kell venniink az anyai szervezet
endokrin systemdjanak megvdiltozott miikodését.
Hofbauer ota jelent6séget tulajdonitunk a hypo-
physis hatsé lebeny hormonnak (adiuretin, oxyto-
cin, vasopressin). Vannak, akik az érrendszer foko-
zott érzékenységét tételezik fel ezen hormonokkal
szemben. Annyi bizonyos, hogy pituitrin, glanduit-
rin i. v. injectiéja erés agyvérszegénységet okoz s
az 1910-es években, a pituitrin alkalmazisanak elsé
idejében, mi magunk is lattunk eklampsids goresot
fellépni glanduitrin “inj. utdn kozvetleniil. Az
utébbi években a figyelem a mellékvesekéreg-
hormonok  irdnyaba terel6détt. Biochemiai vizsga-
latok kimutattdk, hogy az aldosteron mennyisége
a terhességben emelkedik. A cortison tartés ada-
goldsa utan cerebralis tiineteket észleltek,

Parabiosis — Irritativ focus — Irradiatio

Szamos kutatdsi teriiletrél szedédtek ossze
azok az adatok, amelyek a kozponti idegrendszer-
nek a terhességi toxicosisok folyaman el6allo el-
valtozasait jellemzik. A korbonectani kutatds kimu-
tatta, hogy a ganglionsejtek nekrobiosisa, a glia-
sejtek szaporodasa a vérellatds zavaraval kapeso-
latos (Koérnyey). Megnyilvanul ez a szigetesen
jelentkezs érosszehtizodasban, tovabba az erek
fokozott permeabilitisaban, amelynek kovetkezté-
ben az erek mentén fehérjetartalma folyadék mu-
tathat6é ki (Tarjdn, Péteri) s ugyancsak az erek
szomszédsagaban lipoidtartalmi folyos anyag mu-
tatkozik (Wilke, Klees, Moschel). Hozzajarul ehhez
az erek szomszédsigaban levd mucopolysacchari-
dek duzzadésa (Moschel). Latjuk tehat, hogy azok
az alapfolyamatok, amelyek a toxicosisok patho-
genesisében donté jelentéségliek, nevezetesen az
érosszehtizodas, serosus gyulladas, a kotdszovet
duzzadé készségének fokozodasa, a kozponti ideg-
rendszer teruletén is érvényre jutnak.

A physiolégiai kutatds (McCall, Mangold) ki- -
mutatta, hogy sulyos toxicosisban az agyerek ellen-
alldsa a keringéssel szemben emelkedik. Ez az ész-
lelés megerésiti a koérbonctani képekbél levont
kovetkeztetéseket.

Jelentékeny mértékben bevilagit a goresok ke-
letkezésébe a biochemiai kutatds, amely kimutatta



a glukose s oxygen jelentéségét, ezek hidnyaban a
fokozott glykolysist, majd fehérjeszétesést, acetyl-
cholin és ammonia képzédését.

Mindezek a folyamatok nem jelentkeznek a
kozponti idegrendszer egész teriiletén, hanem csak
egyes praedilectiés teriilleteken. Az elvaltozasok
gyakran minden kozvetlen tiinet nélkiil allhatnak
fenn, ,néma terliletek” ezek, amelyeknek elvalto-
zasai azonban nem maradnak hatas nélkil a szom-
szédos teriiletekre s a motoricus zénara. Vegyen-
szkij ,parabiosis’-nak nevezi azt az allapotot,
amelyben ezek az idegteriiletek vannak.

A parabiosis lényege a kovetkezd: Ha barmi-
féle kiils6é inger rovid ideig, erésen felfokozd6dé erd-
vel hat az idegszovetre, pl. az ideg egyik szaka-
szara, akkor a szokasos, hulldmszerlien tovaterjeddé
ingeriiletet, az ideg-impulsust valtja ki. Ha viszont
ugyanaz a kiilsé inger hat, de intensitdsa lassan,
fokozatosan emelkedik, akkor az szintén ingertileti
allapotot valt ki, de ez az ingeriilet gyikeresen kii-
I6nbozik a szokasos impulsustdl s tartds, fokozato-
san emelkedd jelleget mutat, mint az el6idézé in-
ger. Ezen dllandésult (stationdr) ingeriileti géc alla-
potat nevezte parabiosisnak Vegyenszkij. Vegyen-
szkij megallapitasai f6leg az idegrostokra vonat-
koznak, Pavlov ugyanezeket a tényeket 4llapitotta
meg a kozponti idegrendszerben.

Az ilyen focalis géc befolyasolni képes az ideg-
rendszer szomszédos vagy tdvolabbi teriileteinek
miuikédését s ott secunddr géc kialakulasat okoz-
hatja. Megtalaljuk az erre vonatkozd ismereteket
F. W. Frohlich, tovibba Graham Brown munkai-
ban (Handb, d. norm. u. path. Physiologie. IX—X.
Bd.), valamint ‘O. Gagel, R. Jung munkaiban
(Handb. d. inner, Med. 4. Aufl. Bd. V.). Kitlinik
ezekbdl, hogy a kéregre alkalmazott elektromos in-
ger képes megvaltoztatni ugyanazon tertilet visel-
kedését, valamint a szomszédos tertiletekét is.
Griinbaum és Sherrington, valamint Rothmann et
al. wvizsgalatai bizonyitjdk Graham Brown szerint
azt is, hogy pl. a motoricus hatast nem mutaté
gyrus centralis post. ingerlése is megvaltoztatja a
motoros zéna ingerlékenységét.

K. Goldstein (Handb. d. Physiol. IX.) hang-
sulyozza, hogy nemcsak elektromos inger, hanem
a vér oOsszetélele is hatdssal van a centrumok in-
gerlékenységére. Griinbaum és Sherrington (1901,
1903) facilitatio néven ismertetik ezt a jelenséget,
Graham Brown (1916) primér és secundir facilita-
tiérol ir.

Uchtomszkij tovabb fejlesztette Vegyenszkij-
nek az izgalmi s gatlasi folyamatok kapesolatarél
alkotott felfogasat és mint az idegrendszer ,,6nallé
és cardinalis elvét” felallitotta a dominantia tanat.
Uchtomszkij ennek a mechanismusat igy jellemzi:
»A kozpontban egy adott pillanatban fennallé
eléggé tartos izgalom uralkodd tényezévé valik a
tobbi kézpontok munkéjaban: dsszegy(ijti magaban
az ingereket a legtavolabbi forrdasokbdél és meg-
gatolja a tobbi kozpontot, hogy a veliikk kozvetlen
kapcsolatban levé impulsusokra reagéljanak” (cit.
Csukicsev).

A Vegyenszkij—Uchtomszkij-féle megéllapita-

ORVOSI HETILAP 1957, 35.

sokat atvitték az idegpathologia szamos teriletére
s felhasznaltdk azokat a myasthenia, contracturdk,
causalgia, traumas shock, epilepsia, Parkinson-
tremor magyarazatira. Az eklampsias gores ma-
gyarazatara — tudtommal — ezeket a megallapi-
tasokat nem hasznéltdk fel.

A dominantia tana azt jelenti, hogy az ideg-
rendszerbe befutdé ingeriiletek fokozzak a para-
biosis allapotaban levé tertiletek ingerlékenységét,
az ott keletkezd izgalom viszont irradial olyan te-
riiletre, amelyet maskor nem befolyasol. A para-
biosis és irradiatio folytdn megvaltozik olyan ideg-
teriileteknek a miikodése is, amelyek kimutathaté
anatémiai elvaltozast nem szenvedtek.

Nélunk Went I., valamint Lissdk K. ismertet-
ték Vegyenszkij és Uchtomszkij elgondolasat.

A parabiosis s a dominantia sok olyan jelen-
séget érthet6vé tesz, amelyrél eddig nem volt tiszta
képlink. Igy megérthetjiik, hogy praeeklampsids
allapotban fény-, fajdalom- s egyéb ingerek gores-
rohamot képesek kivaltani: az j izgalom annyira
felfokozza a parabiosis dllapotdban levé dominans
goc izgalmat, hogy az a motoros zondk felé is irra-
dial s goresrohamot valt ki. Megértjiik azt is, hogy
eklampsiasok boncoldsanal a motoros zénan csak
elvétve taldlunk elvaltozasokat: a parabiosis alla-
potaban lev6é gberél az izgalom irradidl a motoros
zénara, anélkiil, hogy abban anatémiai elvéltozast
okozna.

Nem sz6l ez ellen az elgondolis ellen azon
megallapitas, hogy eklampsids gores elott par perc-
cel az EEG nem mutat jellegzetes eltérést
(C. Schroder). Amikor ui. az izgalmi &allapot oly
fokra emelkedik, hogy az az EEG-ban is kifejezésre
juthatna, mar be is kovetkezik a goresroham. Ana-
l6giat taldlunk itt az elektrokardiogrammal, amely
jelzi ugyan a mar bekovetkezett miikédésbeli el-
valtozdsokat, de nem ad felvildgositast az esetleg
percek mulva bekovetkezé anginas rohamrol.

Az eklampsids roham ilyen magyarazata ért-
het6vé teszi, miért nem sikeriil az eklampsids ro-
hamot vér vagy szovetkivonat Gtjan mas egyénre
atvinni. Nem kell a motoros zénara specifikusan
haté gores okozd mérget keresni, elegendd olyan
folyamatok (keringési zavar, serosus gyulladas)
meginduldsa, amelyek parabiosist hoznak léire s a
parabiosisban levé teriilet izgalmat annyira fel-
fokozzak, hogy az a motoros zona felé irradiél.
Ehhez elegendé a tartds, mérsékelt hypoxia is.

Ez az elgondolds nagyjaban megegyezik epi-
lepsidas roham magyarazataval. Persze, mas modon
all el6 az ,irritativ focus” epilepsianal s eklampsié-
nél. Ha azonban ilyen focus mar kialakult, annak
hatasa a két korfolyamatnél nagyon is egyezhetik.
Penfield feltételezi, hogy az epilepsids roham fo-
cusbol indul ki, mely a sziirkeallomanyban, a cor-
texben vagy subcortexben helyezkedik el. Erés és
hosszantarté izgalom hirtelen szétterjedése hozza
létre a rohamot (...stimulation which is strong
or is longcontinued, may at any time result in
sudden spread of discharge, a ,physiological sei-
zure”). Abban az oOsszes kutaték megegyeznek,
hogy chemiai elvaltozésok is szerepelhetnek inger
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gyanant. Erre az eklampsia esetén b6 lehet6ség
nyilik.

Penfield leirja, hogy az anyagcserezavar, elso-
sorban az oxygen s cukor hidnya, vagy enzymati-
cus zavar az idegsejtek izgalmi allapotat pillanat-
nyilag fokozza. Nemesfémbél késziilt mikroelek-
trodak segélyével azonban nem sikeriilt kimutatni,
hogy metrazol vagy elektromos inger okozta roham
alatt a kéreg oxygen tensioja csokkent volna (Da-
vis, Remond, 1947). ,.Consequently, hypoxia-sensi-
tization is not a factor in this type of seizure.”
Erre viszont azt kell mondanunk, hogy nem a ké-
reg szenved oxygenhianyban, hanem a primér
focus. Ezck a vizsgilatok tehat nem alkalmasak a
roham okéanak kideritésére.

Foerster elgondoldsa szerint epilepsianal hé-
rom tényezd visz dontd szerepet, um. a gores-
készség, irritativ noxa, és kivalté factor. Foerster
szerint vasomotor reflex valtja ki az agyi erek
Ssszehtizoédasat s az ily médon el6allé anoxia, majd
CO, felhalmozodasa a capillarisok tagulasat, a per-
meabilitds emelkedését s fokozott transsudatiot
okoz. Emelkedik az intracranialis nyomas is s
mindezek egyiittesen valtjak ki a rohamot.

Urban H. J., Niedermeyer H. localis cellularis
elvéiltozasokkal hozzadk kapesolatba az epilepsids
rohamot. Fokozodik a sejthartya permeabilitdsa,
depolarisatio kovetkeztében az intracellularis K
egy része a sejtbdl kiliriil, Na 1ép be, a sejtben az
intracellularis enzym tevékenység megvaltozik s
mindezek valtjdk ki az elektromos potential-
kiilonbség hirtelen kistilését. Niedermeyer bécsi
el6adasaban megemliti a subcorticalis gocok jelen-
t6ségét is, amely a thalamus intralaminaris részé-
ban lenne.

Selbach rendkiviil tanulsigos attekintést ad s
kifejti sajat allaspontjat. Szerinte az epilepsias
syndroma constitutionalis alapon fejlédik ki. A
diencephal-mesencephal teriilet nem képes meg-
érizni mnormdlis ingerlékenységét és milikodési
helyzetét. Id6szakonként vagotropias iranyzat kere-
kedik feliil (Faktor 1), amely kés6bb akar spontan,
akar valamely inger hatdsa alatt ergotrop iranyba
csap at (Faktor II.). Amikor az anyagcsere atbille-
nése az életmikodések szempontjabdol mar elkeriil-
hetetlen, bekovetkezik az epilepsidas roham.

Selbach a sziilési eklampsiara vonatkozélag is
lényeges megallapitdsokat tesz. ,,Még mindig hypo-
theticus a puerperalis eklampsidban a kozvetlen
on-mérgezés, bar kétségtelentil sok érv szél e mel-
lett. ... Bar altalanos és sajat tapasztalatunk alap-
jan az eklampsia s epilepsidas gores tobb phasist
roham megjelenési formai messzemendleg meg-
egyeznek, mégis van szamos eltérd tinet; az apnoet
és a bekovetkez6 éltalanos tonikus goresot kisérd
vegetativ zavar mélysége eklampsidnal kevésbé
kifejezett, inkabb csak diffus és feliiletes. Altala-
ban az eklampsidas roham mintegy az epilepsias
hataran mozog.”

Selbach szerint a terhesség alatt a kifejezett
vizretentio, CO, csokkenése és hypoglykdmias haj-
lamossdg rohamokra disponal. Epilepsids roham
idején a kozpontok CO, irdnti érzékenysége lecsok-
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kent, a CO, emelkedése elésegiti a roham befeje-
zését. Ezzel szemben a tiszta O, belélegeztetése a
rohamot elnytjtja. Ennek gyakorlati jelent6sége
van a gyogyitasban. Elésegiti a roham keletkezését
az acetylcholin emelkedése az agyszovetben. Az
oxygenhianyrol a kovetkezéképpen vélekedik:
»,Mai ismereteink szerint nmem tételezhetjiik fel,
hogy az akut oxygenhidany képezné a roham be-
kovetkezésének végsé okat, amennyiben a chroni-
cus oxygenhidany nem aktivalta az assimilatoricus-
vagotrop irdnyzatot s ezaltal nem provokélta az
atbillenést.”

Osszefoglalds. A koérbonctani vizsgalatok, bio-
chemiai adatok s az eklampsidhoz hasonlé gores-
rohamok tapasztalatai alapjan az eklampsias gores
keletkezését a kovetkezd moédon gondoljuk el.

A terhesség alatt a szervezet folyadéktartalma
kifejezetten emelkedik: a plasma mennyisége kb.
egy literrel, az intercellularis folyadék akar 4—6
literrel emelkedik. Ebben a vizszabalyozé kozpont
atallitodasanak van szerepe, amely ezt valészintleg
az adiuretin révén teljesiti. )

Terhességi toxicosis folyaman a méhlepény
kedvezétlen vérellatas kiovetkeztében megvaltozik
a szervezet hormonalis milieuje, a rendes terhes-
séghez viszonyitva csokken az oestrogen, emelkedik
a choriongonadotrop hormon. Ez kivaltja az anyai
szervezet endokrin systeméjanak Atallitédasat:
emelkedik a hypophysis-mellékvesecortex hormon-
termelése, de az egyes hormonok emelkedése nem
harmonikus.

A méhlepényben vasoactiv anyagok képzédnek
(histamin, tyramin, acetylcholin, guanidin, throm-
boplastin). A bomlistermékeket a hidnyosan mii-
kod6é placentaris enzymrendszer s a karositott
vese-, majmiikodés nem képes kell6 moédon hatés-
talanitani.

A placentaris anyageseretermékek s a meg-
valtozott hormon-egytittes hatdssal vannak az
egész szervezet érrendszerére. Az arteriolik s capil-
larisok oOsszehuzodasra hajlamosak, s ez kés6bb
ellazulasba s stasisba megy &at. Mindkét folyamat
rontja a szervek anyagcserejét, elsGsorban a gaz-
cserét. Fokozodik az érfalak permeabilitdsa, stu-
lyosabb fokon serosus gyulladas 1ép fel (Eppinger).
Az erekbél fehérjetartalmu folyadék diffundil s a
kotészovetben a mucopolysaccharidok emelkedése
(Fekete S.) annak duzzadé készségét fokozza. Meg-
valtozik a sejtek permeabilitdsa is: K 1ép ki a sejt-
b6l s Na lép helyébe.

Ergores és stasis, serosus gyulladas, a koto-
szovet duzzaddé készségének emelkedése mas kor-
folyamatoknal is megtalalhaté s a terhességi toxi-
cosisra nem specifikus. Jellegzetes azonban a ter-
hességi toxicosisra ezek egyiittese, synchron meg-
jelenése, localisatiéja s mértéke. Ezeknek a folya-
matoknak a hatdsa f6leg azokban a szervekben
nyilvanul meg, amelyeknek oxygensziikséglete
magas: ilyenek az agy, vese, maj, szivizom. Vala-
melyik szervnek miikodészavara stlyosbitja a tobbi
szerv allapotat s igy circulus vitiosus indul meg.

Ha a koézponti idegrendszer hajlamossiga foko-
zott, vagy a hormonalis s chemiai valtozis elég



erds s hosszantarté, az idegrendszer egyes tertiletei
szigetesen parabiosis dllapotdba keriilnek (Vegyen-
szkij). A parabiosis jorészt érgores, serosus gyulla-
das utjan kovetkezik be s a ganglion-sejtek karo-
sodasaban, a glia-sejtek szaporodasaban mutatko-
zik meg (Kérnyey). A parabioticus teriilet irritativ
focus gyanéant szerepel s irradiatio utjan kihatdssal
van a szomszédos s tdvolabb fekvé kozpontokra.
Irradiatio utjan az izgalom kiterjed a motoros
zonakra s igy jon létre az eklampsias roham.
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77, 1630, 1955. — Kornyey I.: Histopathologie und kli-
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Jdp. MMangop DererTe: IHaveHue napa-
6uoza u uppaduayuu 6 NPOLOYUPOEAHUU IRAAMNIMU-
HeCRUX CYOopONCHBIX NPUNAJoR.

Dr. Sandor Fekete: Die Bedeutung der Para-
biose und der Irradiation fiir die Auslosung des
eklamptischen Krampfanfalls.

Im Laufe der Schwangerschaftstoxikose beein- .
triachtigt ungeniigende Blutversorgung der Plazenta
den Stoffwechsel derselben; es bilden sich -vasoaktive
Substanzen (Histamin, Tyramin, Azetylcholin, Guani-
din, Tromboplastin usw.), die Menge der oestrogenen
Hormone nimmt im Blute ab, der des gonadotropen
Hormons nimmt zu. Die zunehmende Belastung des
miitterlichen Organismus fiihrt zu einer Stérung im
endokrinen System: die Menge des Adiuretins (Vaso-
pressins) nimmt zu und desgleichen die der Rinden-
substanz der Nebennieren, welche auch eine Dysfunk-
tion zeigt. Die Gesamtwirkung &#ussert sich in einer
Neigung zu Gefdsskrampfen und in einer gesteigerten
Permeabilitit der Preakapillaren und der Kapillaren,
Aus den Gefdssen dringt ein eiweiss- und mukopoly-
saccharidhaltiges Transsudat in die Gewebe und die
Quellungsfdhigkeit derselben zeigt eine Zunahme.
Auch die Permeabilitiit der Zellen erleidet eine Ande-
rung: Na tritt in die Zellen und K tritt aus denselben.
Dies fiihrt zu Anderungen des elektrischen Potentials.
Gefisskrampf, serése Entziindung, die Zunahme der
Quellbarkeit des Bindegewebes sind einzeln auch bei
anderen Kranksheitsprozessen aufzufinden. Hingegen
ist fiir die Schwangerschaftstoxikose das gleichzeitige
Vorkommen der angefiihrten Verdnderungen, ihre Lo-
kalisation und ihr Ausmass charakteristisch., Alldiese
Vorgiinge treten auch im Zentralnervensystem in Er-
scheinung, Wenn eine diesbeziigliche Disposition des
Zentralnervensystems vorliegt, oder wenn die Ande-
rung der Hormonlage geniigend stark und langdauernd
ist, so gelangen einzelne Teile des Nervensystems in
den Zustand der Parabiose (Vegyenszki). Das para-
biotische Gebiet kann in der Dominanzlehre Uchtom-~
szkis die Rolle eines irritativen Fokus erfiillen und auf
andere Nervenzentren auf dem Wege der Irradiation
auswirken. Durch Irradiation vermag die Erregung
auf die motorischen Zonen iibergreifen und auf diesem
Wege der eklamptische Anfallentstehen.
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A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem I. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Rusznydk Istvdn dr. egyet. tandr) kozleménye

Szdjon at haté antidiabeticumok alkalmazdsa majbantalomban
irta: MAGYAR IMRE dr, MEGYESI KLARA dr. és PALY1 ANNA dr.

A cukorbetegségben hasznalatos sulfonamid-
szarmazékok hatdsdnak mechanizmusdra vonal-
kozé kisérletek szdma egyre né (1—10), ma sem
tartunk azonban még ott, hogy a hatdsmechaniz-
must ismerndk. Kétségtelen, hogy minden ilyen
készitmény csokkenti a cukorbetegek vércukrat.

A vércukor csokkenésének utja elvileg a kovetkezd
lehet:

I. A szer gatolja
1. a cukor felszivodasit a bélbél,
2. a glykogenolysist a majban,
3. az antliinsularis hatasokat:
a) adrenalin,
b) ACTH,
¢) Cortison,
d) glukagon hatésat,
4. az insulint bonté insulinase hatasat,
5. az insulint megkétéd wvagy hatésat géatlo
egyéh tényezék hatasat.
II. A szer fokozza
1. az insulintermelést,
2. az insulinhatést.

Az emlitett szamos kisérlet e tényezék egy ré-
szének lehetdségét kizarja, igy az I. csoportb6l 1.
és 3. lehetdségét biztosan. Ma legvaldszinlibbnek
bizonyos fermentativ hatds latszik, mely hexo-
kinase-gatlas, glukose-6-phosphatase-gétlas, eset-
leg insulinase-gatlas lehet. Az is kétségtelennek
latszik, hogy a szerek hatésidhoz bizonyos mennyi-
ségl insulinra okvetleniil sziikség van.

Jelenleg nem feladatunk a hatasmechanizmus
bonyolult kérdésének tovabbi tisztazdsa. Az erre-
vonatkozé adatok koziil csak azokat emeljiik Ki,
amelyekbd6l kiderul, hogy a szajon &t haté anti-
diabetikumok adasakor a maj glykogentartalma
novekszik, Binder és Scholz (11) allatkisérletek-
ben azt talalta, hogy az antidiabetikus sulfamidok
_hatédsara a ma3aj glykogentartalma novekszik.
Mohnike és Knitsch (12) adatai szerint majszele-
tekben antidiabetikus hatést sulfamidok gatoljak
a glykogenbontist. A magunk folyamatban levéd
kisérleteiben ugyancsak azt taldltuk, hogy Midosal
és Rastinon hatédsara dextrose intraduodenalis be-
juttatédsa utan a vena portae vérének cukortartalma
lényegesen nagyobb, mint a vena hepatica véréé,
ami a glykogenappositiét bizonyitja. Egyetlen olyan
kisérleti adat, mely az antidiabetikus hatdsi sulfa-
midoknak a méjra gyakorolt kedvez6tlen hatasat
bizonyitana, Miitingé (13). Eszerint Invenol tartés
adésa a serum fehérjetartalméanak cstkkenését, az
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albumintartalom cstkkenését és a globulintartalom
novekedését fokoznd. Ezzel szemben azonban Stét-
ter (14) és munkatarsai Rastinon adidsakor sem a
serum fehérjelartalmdban és Osszetételében, sem
pedig majfunkeiés prébakban nem taldltak olyan
eltérést, mely a méaj bantalmat bizonyitana.

Klinikai adatok kozt szamos olyat talalunk, mely
a szajon at hato antidiabeticumok mellékhatasaival
foglalkozik, Kirtley (16) 7193 betegébdl 389-ben, vagyis
5,36%-ban mutatkoztak melléktiinetek és 6 esetben
méajbantalom, sargasag is megjelent. Root (17) 279
esete kozott 9,20/-ban mutatkoztak toxikus jelenségek,
ebb6l 4 esetben sargasdg. 2 esetben a gyodgyszer sze-
dése és a sargasag megjelenése kozt biztos Osszefiig-
gést nem lehetett kimutatni, két esetben azonban si-
lyos, biopsidval is bizonyitott allergiis ,hepatosis” ala-
kult ki. Tolbutamid-kezelés folyaman (2052 eset, ebbdl
2,2%-ban melléktiinetek) majbantalmat nem eészleltek
[O’Donovan (18)]. E klinikai észleletek szerint tehat a
maj bantalma, mint allergids reakcid, elofordul, meg-
lehetosen ritkan., Allergids reakciok el6fordulasa on-
magaban fermészetesen nem lehet valamely szer alkal-
mazasanak kontraindikacidja.

Megemlitjiik még, hogy Root (17) 16 betegen, kik
6—9 honapig kaptak carbutamidkészitményt, méajpro-
bakat végzett. Az alkalikus phosphatase-tartalom min-
den esetben mivekedett, egyéb prébak (bromsulfalein
is) negativak maradtak.

A kisérleti adatok hianya és e kevés klinikai
tapasztalat ellenére, nyilvan elméleti meggondola-
sok alapjan minden klinikai kozleményben szere-
pel a per os haté antidiabetikus szerek alkalmazé-
sdnak kontraindikéciéi kozt a majbantalom (1, 2,
15). Ha azonban ezek a szerek a maj glykogen-
tartalmat novelik, akkor e tekintetben hatdsuk in-
kabb kedvezének latszik, mint artalmasnak. A maj
glykogentartalmat novelé hatast altaldaban ,,maj-
véds” hatasnak szoktuk tartani.

E lehet6séget vizsgaltuk meg olymoédon, hogy
stationaer allapotban lev6 kronikus méjbetegeknek
szajon &t antidiabetikus hatdst sulfamidot adtunk
és megfigyeltiik azokat a klinikai és laboratériumi
jeleket, melyekbdl altaldban a maj allapotara ko-
vetkeztethetlink. Osszesen 12 betegnek adtuk a
Cilag-gyar Midosal készitményét (sulfanyl-butyl-
carbamid) 8—10 napon &t olyan adagoldsban, mint
ahogy cukorbetegeknek szoktuk adni. Az els6 na-
pon 2,5 g-ot (5 tabletta), a méasodik napon 2, a har-
madik napon 1,5 és a negyedik naptél napi 1 g
(2 tabletta) Midosalt kaptak a betegek. Az étrend
béven tartalmazott szénhydratot és fehérjét, napi
50 g dextroset vizes oldatban kiilon is megitattunk.
Betegeink ko6zott haromnak majeirrhosisa volt, ki-
lencnek kronikus hepatitise. Az el6bbiek kozott
egy, az utobbiak kozott kettd volt cukorbeteg.

Betegeinken a szubjektiv tilineteken kiviil re-
gisztraltuk az urobilinogen reakciot a vizeletben, a



serum epefestéktartalmat, a thymolturbiditast,
thymol flocculatiot, aranysolt, a serum fehérje-
tartalmat és Osszetételét, a serum alkalikus phos-
phatasetartalmat és a sargasiggal nem jaré ese-
tekben a bromsulphthalein retentiét. Betegeink
adatait roviden a kovetkezdkben kozoljik. A labo-
ratériumi vizsgalatok eredményét a Midosal addsa
el6tti és utdni adatok Osszehasonlitdsa céljébdl
tablazatban foglaltuk ossze.

K. D. 39 éves. 15 év el6tt Salvarsan-kezelés folya-
man volt elészér sargasdga, mely azota kétszer ismét-
16d6tt, 6 év elétt ulcus miatt gyomorresectio és g. e. a.
tortént. Maj, lép tapinthato. A 10 napos kezelés alatt
a beteg étvagya és kozérzete javult. A BSP retentio
kissé csokkent, a serum albumintartalma nétt, globu-
lintartalma csokkent a valtozas azonban nem szigni-
fikéns.

M. H.-né 34 éves. Betegsegerol 2 éve tud. Sarga-
sdga soha mem volt. Maja 2 ujjnyi, lépe tapinthatd,
kemény. Midosal adagoldsa utan az allapot lényegében
nem valtozott, de a BSP retentio lényegesen csdkkent;
a serum fehe1 Jelben valtozas nem mutatkozott.

V. G.-né 41 éves, Egy éve tud majbetegségérol.
Séargasiga nem volt. Mija 2 ujjnyi, lépe nem tapint-
haté. A kezelés ideje alatt a vizeletben az ubg. reakeié
normalissa valt, a flocculatiés prébédk javultak, a thy-
mol furbiditas azonban novekedett. A serum fehérjék-
ben valtozas nem wvolt. A BSP retentio a kezelés el6tt
is normalis volf, a retentio mértéke azonban 0-ra csok-
kent. Szubjektiv javulas nem volt.

M. P. 70 éves. Egy év 6ta idénként kisfok sarga-
sagot észlel. Maja tenyérnyire nyulik a jobb bordaiv
ala, a lép elérhets. Bejovetelkor subikterus, mely a
kezelés folyaman eltlinik. Szubjektiv valtozds nem
mutatkozott, a kolloidlabilitdsi prébak azonban lénye-
gesen javultak és csokkent a BSP retentio. A fehérje-
kép inkéabb javult, bar nem szignifikansan.

Sz, V. 57 éves. Egy év ota lassan fokozdédé sarga-
saggal jaré méajmegbetegedés. A madj tébb mint te-
nyérnyire nagyobbodott meg, a 1ép 3 ujjal haladja meg
a bal bordaivet, a korkép krénikus hepatitisnek felel
meg, mely a primaer biliaris cirrhosis képében progre-
dial. A kezelés folyaman a serum epefesték tartalma
csokkent. Csokkent a novekedett alkalikus phospha-
tase és cstkkent a serum albumintartalma, névekedett
a globulintartalom. Ez az egyetlen olyan eset, melyben
a serumfehérjék valtozdsa hatdrozottan kedvezditlen.

D. J. 42 éves. Fél éve tud sargasag nélkiil zajlod
hepatitisérol. Midosal-kezelésre szubjektiv javulas, me-
lyet a serum bilirubin cstkkenése, a kolloidlabilitasi

probak javuldsa és a BSP retentio csdékkenése kisér.

K. K. 38 éves. Egy éve van sargasdg nélkiili mind-
jart kronikusan kezd6dé hepatitise. Midosal-kezelés
alatt panaszai megsziintek, BSP retenti6ja normalissa
valt, feherjeproba; Javultak

O K. 54 éves. 20 éve fennillé ulcusa miatt 5 év
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el6tt gyomorresectio és g. e. a. Egy év 6ta ascitese van.
A Midosal-kezelésre az &llapotban sem szubjektiv, sem
objektiv valtozds nem mutatkozik, a serum albumin-
tartalma kissé né.

S. T. 36 éves. Négy év elott keletkezett, sdrgasag-
gal jaré akut hepatitisbél kialakult posthepatitises
cirrhosis kb, 1 év Ota ascitesszel A Midosal-kezelés
sem szubjektiv, sem objektiv javulast nem hoz. Serum-
bilirubintartalma ugyan normalissa valt, a thymol
turbiditas értéke azonban nétt és a serum albumin-
tartalma csokkent, globulintartalma métt.

G. J.-né 60 éves. Hét év 6ta splenomegalids cirrho-
sis. Hypersplenia miatt 2 év el6tt splenektomia. A mi-
tét utdn keletkezett ascites megsziint. A kb. egyforma
allapot Midosal adagolasiara a maj szempontjabél nem
valtozott. A Midosalt valéjaban a beteg 6 éve fennallé
diabetese miatt adtuk. Kitlinéen bevéalt, a beteg hizott,
altaldnos allapota lényegesen javult és az addig sziik-
séges 40—60 E inzulint el lehetett hagyni. Az éhgyomri
vércukor 100—120 mg?%, wvolt. A serum albumin-
tartalma inkabb nétt, globulintartalma cstkkent.

Zs. S. 58 éves, Hét éve cukorbeteg, hepatitise kro-
nikusan kezd6dott, 3 hoénapja vették észre. Maéja,
lépe tapinthaté. A Midosal az addig adagolt insulin
(60 E) elhagyasat nem teszi lehet6vé, hatésara azon-
ban a napi vércukorértékek lényegesen alacsonyabbak,
a beteg hizik, koOzérzete jobb. A serum epefesték-
tartalma mormalissa véalik, a BSP retentio csdkken, a
serumfehérjék vdltozdsa azonban inkédbb az albumin
csokkenésében, globulin névekedésében &ll. Az A/G
quotiens tehat csokken, de nem lényegesen,

K. B.-né 60 éves, 30 éves koraban sargasaga volt,
majbetegségét és cukorbajat klinikai felvétele el6tt
vették észre, 32 E insulinra allitottdk be. Midosal ha-
tasara a vércukor normalissa vélik, az insulin clhagy-
that6. 12 napig adagolt Midosal hatdsara a maj allapota
nem valtozik, legfeljebb a thymol turbiditdas értéké-
nek novekedése figyelheté meg. A BSE retentio mér-
téke csokken,

Tapasztalatainkat attekintve megallapithatjuk,
hogy a novekedett serum-bilirubin minden esetben
csokkent, a normadlis epefestéktartalom egy eset-
ben csokkent, a normadlis epefestéktartalom egy
esetben sem névekedett. A thymolturbiditas mér-
téke lényegesen mem valtozott, 3 esetben inkabb
né6tt, 5 esetben inkabb csokkent. A flocculatiés
probak ugyancsak nem valtoztak lényegesen, de
pozitivitisuk néhany esetben inkabb csokkent. A
serumfehérjék valtozasai nem szignifikansak, az
A/G quotiens csupan egy esetben csbkkent lénye-
gesen, az esetek felében kissé nétt, masik felében
kissé csokkent. A BSP retentio azonban 11 esetbdl
8-ban csokkent és csak 1-ben nétt, 2-ben nem
valtozott.

1 i “ Vizelet 1 ‘ | Serum ; { Alﬁ";hos’
| E,(gb St :;ge ‘ Iﬂ?’:‘ E Thymol floce Aranysol | fehslrje alb. g% | glob. g% A/G | P so‘:sc BSP %
Név Diagnosis 5y | ‘ /0 i | dansky E
ol [ o e S 1 S u'e’u o |ule|mnl|e u’euefu e | u
| | 1 N
K. P. | hepatitis chr. ‘ w [ a | ’ i |34 1
G.e.a. 0,8 0,3 | pos | pos Q| 12 |Gt bt [+ 7,9 7,6 2,8| 3,1{ 51 45055067 5| 6| 7| 3
M. H. | hepatitis chr. ‘0,3 10,4 | normnorm.| 12 | 12 |4+++ ++++| +~r-++ ++-r+ 7,2, 7,3 3,4 3,7 3,8 3,6 0,89 1,05 4 | 3 \ 12 5
V. G. | hepatitis chr. (0,3 | 0,3.| pos [norm.| 12 | 17 |++++| £ | + 7,0, 7,2| 3,9/ 3,9 31| 3,3 1,26 1,19 — | — | 1,3| O
M. P. hepatitis chr. 1,2 1 0,6 | pos | pos 14 6| ++4+ | -+ ++++ ++ 82 17,6 3,5 3,6/ 4,7 4,0 0,74 0,80 12 | 11 |12 | 5
Sz. V. | hepatitis chr, 59 | 4,8 | pos | pos 8| 7T +-+ ) L 1 + 7,2 6,6 3,7 2,5 3,5 4,0 1,05 063 36 | 26 | — | —
D. J. | hepatitis chr. | 1,3 | 0,7 | pos | pos 20[ 12 | +4++]| ++ +44+ ++ | [atliastacliz | 8 s
K. K. | hepatitis chr. | 0,3 [ 0,4 | pos |pos | 5| 4| + [+++ | .+ |62 7 |31 36 31| 34(1,0 100 8| 8|10 4
0. K. | cirrhosis 10,6 | 0,6 | pos |pos 12 | 12 (4444 ++++‘++++ ++44+ 6,2 68 2 2,5 4,2| 4,3 0,47 0,59 10 | 10 | 28 | 28
S. T. | circhosis L1 |09 | pos [pos |10 | 13 |44+ |++++++++ ++4++| 67 7,21 27 1,9 50| 52 0,67 0,37 11 13|32 31
G. J. |cisrhosis, diabetes| 0,4 | 0,0 | pos |pos [ 12| 9 ‘++++ btk (b | 75 7,0, 2,60 2,9 4,9 4,1\0,5 ‘ 07 5|12 (31|27
25.5. | hepatitis chr. ‘ l e .
|~ diab. 1,1 0,6 | norminorm.| 16 | 10 |+ +++|++++ |+ +++|++++| 74| 7.6 32| 3.0 42| 460,76 0,65 8 ’ 8|12 38
K. B. | hepatitis chr. ‘ ‘ \ | ‘ ! {=24
|~ diab. 100 Fooh Lot 1 b . e — | — 170l 72| 45| 45 25 27 1,8 1.6/10] 8| 6] 2

e = Midosal addsa elftt
u = Midosal adisa utdn
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Nem kovetkeztetjiik ebbdl természetesen azt,
hogy a Midosal vagy az ezzel egyenlé hatasu anya-
gok béarmelyike gyégyitja a magmegbetegedést. A
valtozasok altaldban nem elég jelentdsek és a klini-
kai tartézkodas egyéb koriilményeivel, az agynyu-
galommal, a diétdval, a Midosal-lal adott dextrose
hatésaval is Osszelligghetnek, Maga a glykogen-
szaporodias a majban, melyet a Midosal feltehets-
leg létrehoz, kedvez6 hatést lehet a méjbetegség-
ben, de az &allatkisérletek eredménye nem vihetd
4t minden tovabbi nélkil kéros emberi majra és
ha glykogenszaporodis létre is jon, ez csupan ked-
vez$ hatast, de nem okvetleniil gyogyité tényezo.
Azt azonban megfigyeléseinkb6l is hatarozottan
allithatjuk, hogy az antidiabetikus hatast sulfamid
a megfigyelés tartama alatt betegeinkre karosan
nem hatott. Igy e szerek adasat maéjbetegségben
nem tekinthetjiik kontraindikdltnek. E megéllapi-
tas kiillonosen azoknak a cukorbetegeknek a szem-
pontjabdl fontos, akik majbantalomban is szenved-
nek. Ha egyébként a betegek esefében szajon at
haté antidiabetikus anyag adédsa indokolt, az eset-
leges majbéntalom nem lehet akaddlya a kezelés-
nek., A majbeteg diabetikusok dllapota tehat Mido-
sal-lal éppolyan jol befolyasolhat6, mint az egész-
séges maju cukorbetegeké.

Osszefoglalds. 9 krénikus hepatitisben és 3
cirrhosisban szenvedé betegnek Midosalt adtunk a
szokasos adagban. A betegek kozt harom cukor-
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beteg volt. A betegek dllapota a maj szempontja-
b6l nem valtozott lényegesen, az esetek tobbségé-
ben inkabb javult. A majbantalom e megfigyelé-
sek alapjan az antidiabetikus hatasu sulfamid-
készitmények alkalmazasinak nem kontraindika-
cidja.
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Csecsemdkori szimmetrikus vesekéreg-nekrosis
Diagnostikus és therdpids problémak
Irta: STEINER BELA dr. és VECSEI ANNA dr.

CsecseméOkorban a szimmetrikus vesekéreg-
nekrosis rendkiviil ritka. Eddig az irodalomban
csupdn 25 esetet kozoltek. Lelong és munkatarsai-
nak (9) sikeriilt két alkalommal ezt a betegséget
él6ben biztosan felismerni. Bar ez a két csecsemd
is meghalt, mint az Osszes addig észleltek, mégis
Lelong koérisméje kivette ezt a korképet a kor-
bonctani érdekességek csoportjabol és klinikai
problémava emelte.

Korismézési problémdlk

Valoszini, hogy a szimmetrikus vesekéreg-
nekrosist (tovébbiakban: svn.) eddig azért nem
diagnosztizaltuk, mert nem volt emlékképiink. Az
els6 csecsemdbkori svn.-t Campbell és Henderson
(5) 1950-ben boncolaskor ismerte fel. A feln6tt-
kori svn.-esetek legnagyobb részét terhességi toxi-
cosisban észlelték.

Gomori a felnottkori svn.-ra a kovetkezd ti-
neteket tartja jellemzonek: fejfajas, hasi fajdalom,
derékfajas, a vérnyomas lassu emelkedése, leuko-
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cytosis, oliguria, a vizeletelvalasztdas megsziinése,
veseelégtelenség. Ezen tiinetek koziil elvileg a fej-
fajas s a hasi fajdalom csecsemdben is felismer-
het6, de mar a hasi fdjdalom és a derékfdjas szét-
valasztisa nehézségbe titkozik. Hianyzik a tlinetek
spontan jelzése is. A vérnyomas lassii emelkedése
értékes jel volna, azonban csecsemoékorban rende-
sen nem vizsgaljuk. Az irodalombél csak Lelong
adatait ismerjiik: 140/80 Hg. mm volt az értékek
fels6é hatara. Legértékesebb tiinet az oliguria és az
anuria. Csecseméknél a vizelet mennyiségének
rendszeres mérése technikai nehézségek miatt nem
szokasos. Igy az oliguria megitélésében konnyen
fordul el tévedés. Amikor az oliguria vagy anuria
nyilvanvalova lesz, a s6- és vizveszteség potlasarol
gondoskodunk, melynek hatasara a vizeletelvalasz-
tds legtobbszor rendezédik. Ha ez mégsem kdvet-
kezik be, a kivalto ok keresésénél kénnyen hibas
utra tévediink. Lehetségesnek gondoljuk, hogy a
vesemikodés azért nem rendezddott, mert 1. a viz-
és sopotlas laboratéoriumi vizsgalat hidnyaban nem
volt megfelels; 2. a veseelégtelenség a szivgyenge-



ség kovetkezménye; 3. a toxikus hatds mar igen
nagyfoku. Az elkiilonité koérisme nehézségére utal
Zuelzer (17) tiz csecsemékori svn. esete, amelyben
az .oliguria vagy anuria igazi okat egyszer sem
ismerték fel. Ennek egyik magyarazata az, hogy
csecsemoékorban a vascularis eredetli veseparen-
chyma éartalmat rendkiviil ritkdnak tartottdk. Bar
ez az allaspont Zuelzer adatai szerint helytelen,
széles korben ezt mégsem vették tudomasul s a
tankonyvek sem emlitették meg. Zuelzer és mun-
katarsai boncolasi anyagaban az 1940. és 1950. év
kozott 40 esetben fordult elé vascularis mikodési
elégtelenséggel jard sulyos vesemegbetegedés,
amelyek kozott 34 csecsemd volt. Ezek az adatok
kotelességiinkké tették, hogy a csecsemdokori oligu-
ridk és anuridk elkiilonité korisméjében az eddigi-
nél sokkal nagyobb mértékben szdmoljunk svn.-sal
és egyéb vascularis eredetli vesemegbetegedéssel.

A koérisme felallitasa szempontjabol fontosnak
véljiik az alabbiakat:

1. Amennyiben csecsemében az oliguria vagy
anuria viz- és soveszteség potlasa utian sem szii-
nik meg, a vizsgalatokat az esetleges renalis és
postrenalis okok megéllapitdsira vagy kizarasara
slirgésen el kell végezniink. Sajat osztalyunkon is
észleltiink ujsziilottben anuriat, amelyet veleszii-
letett urethra-billenty(l okozott [Siisskind és Biré
(15)]. 2. A koérismében segithet a fehérvérsejtek
er6és megszaporodasanak észlelése. Kozonséges bél-
hurutban féleg a s6- és vizveszteség poétlasa
utan 20—50 000 fehérvérsejtszam szokatlan,
ezzel szemben leirjdk csecsemdékori svn.-ban. A
maradéknitrogén exsiccosishan sokszor emelkedett,
ha azonban a folyadékpétlas utén is 100 mg% fe-
lett marad, az oliguria renalis vagy postrenalis
eredetével kell szimolnunk. 3. Nem sziikséges,
hogy az svn.-t megel6z8 betegség nagyon stlyos
legyen. El6fordult olyan eset, amelyben a kivaltd
megbetegedést nem is tudtdk kimutatni (Campbell,
Gasser). 4. Exsiccosis kovetkeztében a vizeletben
lehet fehérje s az tledékben tdbb-kevesebb vords-
vértest. Ugyanezt tapasztaltdk svn.-ban. Eléfordult
azonban (Zuelzer 6. sz. esete, Lelong 4. sz. esete),
hogy svn. esetében a vizeletben sem fehérje, sem
vorosvértest nem volt. 5. Ha a viz- és s6veszteség
potlasa utéan chlor iiriil a vizeletben, ez nem jelenti
biztosan, hogy a szervezetben nines chlorhiany,
mert isostenuridban és mellékvesekéreg-elégtelen-
ségben a vese a chlort kivélasztja. Ezért az elkiils-
nit6 koérisme megejtésekor kiilonds figyelemmel
kisérjiik és értékeljiik a vizelet fajsulyanak visel-
kedését (Fanconi). A végleges kérisme felallitdsa
el6tt adjunk mellékvesekéreghormont. 6. Ha a
viz- és soveszteség potlasa utan az oliguria vagy
anuria nem sziinik meg, lehetséges, hogy a poétlast
nem megfelel6en végeztiik. Ezért ellenérizni kell
a maradéknitrogén, alkalitartalék, natrium-, ill.
osszbazisértéket. Klinikai célra nagyon bevalt a
Ferencz—Boda-eljaras. 7. Bar az exsiccosis nagy
szerepet jatszik a svn. Kkivaltasaban, kivételesen
hianyozhat (Lelong 4. sz. esete). 8. Kétely esetén az
elkiilonitd koérismében segithet a tomografia, ront-
genfelvétel, perirenalis levegébefuvéas, cystoskopia

. (testsulykg-ra 50 mg) iktattunk be.
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és biopsia. Szoba johet arteriographia és intra-
vénds pyelographia is.

Ezekbél a fejtegetésekbdl levonhatjuk azt a
kovetkeztetést, hogy elvileg élében is felismerhetd
a svn., ha gondolunk ra. Tinettana az utols6 esz-
tendékben ujabb megfigyelések révén még gazda-
godott is.

A haemolytikus-uraemids syndroma jelentésége
a tinettanban

A haemolytikus anaemia és a svn. kozotti osz-
szefluggéssel eddig keveset foglalkoztak. Csak
Sheehan és Moore (14) emliti egy lednykanal és
Hunt (8) irja le thrombocytopenids purpuras be-
tegben. Ujabban azonban Gasser (6) és munkatar-
sai 5 eset kapesan — melyek kozt 4 csecsemd volt
— ¢élesen mutattak ra arra, hogy a haemolytikus
folyamatokban észlelt veseelégtelenség oka az ese-
tek egy részében svn. is lehet. Az emlitett szerzék
egyikének sem sikertilt svn.-t élében felismerni.
Munkajuk azonban segitett nekiink az svn. kor-
isméjének még a csecsemé életében valé feladllita-
saban. Gyermekkori vonatkoziasban hazankban ez
az elsd, az irodalomban a harmadik boncoldssal
igazolt diagnozis. Sajdat esetiink:

V. G. 1955. IX. 27-én, a terhesség VIII. honapjaban -
sziiletett. Stlya 2700 g volt. 7 hetes kordban Leiner-
korban szenvedeit, Betegségél gennyes kozépfilgyul-
ladas komplikalta, 4 honapos koraban ujra filét faj-
lalta, ugyanakkor sokat hanyt, hasmenése volt. Mas-
toiditis gyanuja miatt kiildték osztdlyunkra. 10 napos
megfigyelés utan megoperaltattuk (Karpat dr.). Matét-
kor mindkét oldalon Kifejezett beolvadast talaltak.
200 000 E penicillint adtunk naponta. A seb rosszul
gyogyult. A miitét utani 4. és 5. napon a csecsemd
hanyt. Gyomormosast végeztiink nala, majd toxikus
étrendre fogtuk, Ennek dacara stilya zuhant, laza 39
C fokra emelkedett. Szajon keresztiil nem vglt taplal-
hat6, ezért négy napig -tartés csepp-infusiot kapott.
Székletei higak maradtak, subfebrilis volt. Mar a kli-
nikai kép alapjan coli-fert6zést vettiink fel, amit utobb
a bakteriol6giai vizsgalat igazolt, amennyiben a sz€k-
letb6l bacterium coli 111. tenyészett ki.

Az észlelt koros tiinetek megjelenésiik sorrend-
jében a ktvetkezok voltak (lasd 1. sz. tabldzat): 1. hé-
emelkedés, 2. hanyss, 3. hasmenés, 4. kifejezett és fo-
koz6dé fehérvérsejtszaporodas, 5. stlyos és fokozodd
vérszegénység, 6. a hasmenés dacira emelkedd test-
suly, 7. kisfokii méajnagyobbodas, 8. a vérlemezszam
csbkkenése, 9. enyhe, majd mind sulyosbodd bér- és
béralatti vérzések, 10. fokozddé oedema, 11. kéros vi-
zeletlelet, mely a betegség lefolyédsa alait rosszabbodik
(kevés fehérje, az iiledékben 4—30 fehérvérsejt, 4—10
kilugozott, 8—60 ép vorosvértest), 12. kifejezett meteo-
rizmus, 13. oliguria, majd anuria, 14. magas maradék-
nitrogén-érték, 15. EKG-leletben lapos, késébb negativ
Ty, 2, 3 €s lenyomott T; iv, 16. vérhanyas, 17. véres
széklet,

A tlinetek értelmezésénél helyesnek bizonyult
azokat kisebb csoportokba egyesiteni. Az el6szor
észlelt tiinetek (hSemelkedés, hanyas, hasmenés)
okat coli 111.-fertézésben kerestiik. Ennek megfe-
leléen az addig adott penicillin mellé chlorocidot
A csecsemd
tdplalhatatlan volt, ezért tartés csepp-infusiét ka-
pott. A vérképben talalt 20 000-es fehérvérsejt-
szam aldhutzta a betegség fert6zéses jellegét, de
alland6an emelked§ értéke szokatlan volt és ma-
gyarazatra szorult. A hinyas és hasmenés dacéra
észlelt kisfoku testsulyemelkedés okat latens
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oedemaban tételeztiik fel. Szamoltunk azzal, hogy
ez esetleg a tulzott feltoltés eredménye. Szamba-
vettiik és kizartuk az esetleges cardialis eredetet
is. Gondoltunk az oedema veseeredetére is, de
eleinte a vizeletleletek normalisak voltak., Rossz
vagy hiadnyos taplalkozas szerepe az oedema létre-
jottében nem volt valészind, mert nem volt hypo-
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proteinaemia. Végiil arra is kellett gondolnunk,
hogy a fertézés kovetkeztében az erek ateresztd-
képessége fokozoédott s ez okozza az oedemat. Ezt
tartottuk legvaldszintibbnek.

A vérszegénységet szintén a coli-fert6zés ko-
vetkezményének véltiik. Amikor azonban a vér-
lemezszam csokkenése mellett el6bb enyhe, majd
késébb igen nagyfoku bor- és béralatti vérzéseket
észleltiink, sziikségessé valt megvizsgilni a vér-
szegénység oOsszefliggését nemcsak a fertézéssel,
hanem a mind nagyobb foka (kévetkezményes)
vérvesztéssel, Az anaemia kifejlédésében szerepet
jatszhattak még a kovetkezé tényezdk: 1. A kora-
szilottséggel és tobbszords megbetegedéssel oGssze-
fiiggé vashidny. 2. A plasma fokozott haemolytikus
aktivitdsa, amire az utalt, hogy toébbszérds trans-
fusiéval a vorosvértestek szamat mem tudtuk
emelni. Haemolytikus jelnek vettiik a fragmento-
cytakat is. 3. A csontveld kimeriilését jelezte az
alacsony retikulocytaérték. Autoantitestek kimuta-
tasdra nem sikerult elegendd vért nyerni.

A fokoz6d6 odeema magyarizasanal ujra fel-
meriilt a vese szerepe. Ezt a feltevést igazolta a
kéros vizeletlelet. A veseelvéiltozas pontosabb meg-
jelolése szempontjabdl az elkiilonité korismében a
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kovetkezok keriilhettek szoba: 1. Akut diffus glo-
merulonephritis. Ellene szélt, hogy az alapbeteg-
séget aranylag rovid id6 mulva kovette volna, In-
congruentia volt a rendkiviil silyos kérkép és a
vizeletlelet aranylagos enyhesége kozott. Szami-
tasba vettiik azt is, hogy korai csecsemékorban ez
a korkép ritka. 2. Akut tubularis nephrosis (lower
nephron-nephrosis). Nekiink erre vonatkozélag
nincs személyes tapasztalatunk. Zuelzer adatai sze-
rint ellene sz6lt volna, hogy nem volt erre utalé
kérel6zmény és a vizeletben nem volt vérpigment
kimutathaté. A maradéknitrogen értéke nem szo-
kott olyan magas lenni, mint a mi esetiinkben volt.
3. Szimmetrikus vesekéregnekrosis. Ez utébbinak
felvételét tamogatta a betegség dramai gyorsasiagu
kifejlédése, annak rosszindulati jellege. A stilyos
anaemia, amelyben a haemolytikus jelleg jogosan
feltételezhetd volt, a vérzéses diathesis és az akut
veseelégtelenség egylittes el6forduliasa emlékezte-
tett Gasser eseteire. Tamogatta tovabba a svn. fel-
vételét a fehérvérsejtek megszaporodasa, amelyre
mas megfelelé magyarazatot nem taldltunk, a fo-
lyadékpotllas eredménytelensége az oliguria és
anuria lekilizdésében, végiil a vérhanyas és véres
széklet, amely ebben a betegségben nem ritka.

A klinikai koérisme igazolasat biopsidval az
oedemads, vérzéses diathesisben szenveds csecse-
ménél nem tartottuk jogosultnak. Ezért decapsu-
latiot sem végeztettiink.

Therapias kisérleteinket az a gondolat vezette,
hogy az élet meghosszabbitdsa talan lehet6séget ad
regeneratiora és a vesemiikodés meginditaséra.
Lelongnak sikeriilt egy csecsemét 18 napig életben
tartani. Az antibiotikus kezelésen kiviil haromszor
novokain-blokadot alkalmaztunk, transfusiokat,
részleges vérlebocsatast és kicserélést kiséreltiink
meg. 6 napon keresztiil cortisont adtunk. A cse-
csemd az oliguria bedlltatél szamitott 7. napon
meghalt.

Boncoldsi és szovettani adatok

Boncoldasnidl a rendesnél valamivel nagyobb vesé-
ket talaltunk. Tokjuk j6l levonhaté volt. Felsziniik

tarka, sargasvorosen foltozott (1. sz. kép). A metszés-
lapon lathatd, hogy a felszin sarga foltjai nagy teriile-
teken folytatédnak a kéregallomanyba,

koriilottik

1. kép. A vesék makroszképos képe.



vérzéses, €lénkvoros szegély latszik. Ugyancsak élénk-
voros keskeny részlet van a veléallomény hataran. A
kéreg sarga részletei fakok, fénytelenek. A velGallo-
many egyenletesen lildsvords szinG. A vesemedencék
és urelerek nyalkahartydja sima, halvany. A gyomor-
bélrendszer nyalkahartyaja is halvany, jelenleg elval-
tozast nem mutat.

A mikroszkopi képekben a nagy sargas teriiletek
teljesen elhalt kéregallomanynak [elelnek meg, amely-
ben helyenként hyalinos glomerulusok és egyes tubu-
lusok korvanalai ismerhet6k csak fel. Vannak azonban
annyira elhalt teriiletek is, hogy azokban semmiféle
rajzolat nem lathaté. Az elhalt részletek a kéregallo-
many legnagyobb részét elfoglaljak, csak kozvetleniil
a tok alatt és a velballomany mellelt talalunk ép glo-
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2. kép. Az elhalt vesekéreg és a tok alatti aranylag ép
részlet hatdra.

merulusokat s melleltiik kitdgult csatorndcskakat.
Ezekben a relativ ép allomanyban is vannak atrophias
és hyalinosan degeneralt glomerulusok. Az elhalt rész-
letek koriil sok helyen vérzéses szegély talalhatd
(2. sz. kép).

Megbeszélés
Altaldnos vélemény szerint a svn. oka functio-
nalis ischaemia, amely azonban nem vezet mindig

kiterjedt nekrosishoz. Gémorinek felnéttben tobb

idevonatkozo észlelése van. Allen (1) szerint a nek-
rosis az ischaemidnak legsulyosabb, shock-okozta
alakja. A mi esetiinkben a shock oka lehetett az
exsiccosis, a keringé vér mennyiségének meg-
fogyasa és a fert6zés. Jogos azonban annak a fel-
vétele, hogy az exsiccosis és a keringé vér mennyi-
ségének megfogyasa mar a fertézés kovetkezmé-
nye. Kisérleti vizsgalatok bizonyitottak, hogy sta-
phylococcus-toxinnal [Navasquez (11)] svn.-t nyual-
ban létre lehet hozni. Hasonlé eredményeket értek
€l meningococcus-suspensioval [Black—Schaffer és
munkatérsai (3)], adrenalin intraperitoneélis be-
fecskendezésével [Penner és Bernheim (12)], vaso-
pressin nagy adagjaval [Byron (4)], splanchnikus
faradisatiéval [Trueta és munkatarsai (16)]. Fel-
tehet6, hogy a mi esetiinkben az elvaltozast a coli-
toxin valtotta ki. Az elvaltozds létrejottéhez kii-
lonleges qualitdsd, ill. quantitdst toxin, vagy a
megbetegedetit szervezet kiilonleges érzékenysége
volna sziikséges.

Bell (2) véleménye szerint a svn. oka a vese
kis arteridinak és arterioldinak hosszantarté spas-
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musa. Mas szerzék felveszik, hogy vasodilatatio s
a vorosvértesteknek éren beliili stasisa és aggluti-
natioja okozza a svn.-t [Seriver és Oertel (13)].
Lelong valészintinek tartja, hogy mindkét mecha-
nismus szerepelhet.

A szerzOk egy része a vese apré arteridiban és
arterioldiban thrombusokat taldlt az elhalt terii-
letek szélén. A mi esetiinkben a tok alatti és a
iuxtamedullaris rétegben — tehat azokon a helye-
ken, ahol aranylag ép a vescalloméany — sem lé-
nyeges értagulatokat, sem thrombusokat nem ia-
laltunk. Lényegesebbnek latszik az erek falanak
szoveti elvaltozasa, mely az aranylag ép teriilete-
ken is jol lathaté. A mi esetiinkben a kis arteridk
fala, féleg a kozépsd réteg, jelentékenyen megvas-
tagodott s helyenként az érfal egészében hyalino-
san atalakult, rajzolat nélkiili (3. sz. kép). Az ép
teriileteken a hyalinos fali kapillarisok mellett
még ép csatornacskakat latunk, tehat az érfalak
degencratioja — ugy latszik — nem halad egyiitt
az &ltalanos artalommal. Annak eldontésére, hogy
az érfal elvaltozasa elsddleges-e, még tovabbi ada-
tok sziikségesek. Ellene sz6l, hogy Harald és mun-
katarsai (7), akik biopsids vizsgalatokkal kérisméz-
tek svn.-t, nem lattak érfalelvaltozasokat.

A svn. kortananak vizsgalatanal kiindulha-
tunk abbdl a megfigyelésbél is, hogy azt latszolag
kiilonb6z6 okok kivalthatjak. Leriche (10) szerint
a vasomotoros egyensuly tisztan functionalis meg-
valtozdsa anatémiai elviltozasokat hozhat létre.
Ezen feltevés elfogaddasahoz az sziikséges, hogy

egyes egyénekben a vese ereinek kiilonleges érzé-
kenységét tételezziik fel, mint arra Lelong is utal.

3. kép. Az érelvdltozds nagyobb nagyitdssal.

Az a korulmény azonban, hogy érspasmusokat
észleltek a retina arteriolaiban (Bell), hogy a me-
laena néha megel6zi a svn. tiineteit (Lelong), arra
is mutat, hogy a vese-erek elvaltozasai esetleg csak
az érrendszer altaldnos elvaltozasanak elemei. Erre
utalt Campbell és Henderson ,splanchnikus vaso-
constrictiés syndroma” elnevezése.

A betegnél fellépett kisebb-nagyobb haemor-
rhagidk és a boncolasnédl a vesében talalt vérzéses
teriiletek keletkezése az érfalak elvaltozasaval jol
magyardzhato. A t6bb szerzé &ltal emlitett tubu-
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lusham-regeneratiot a mi esetlinkben — amelyben
a nekrosis igen kiterjedt volt — nem lattunk.

Osszefoglalds. Csecsemékori szimmetrikus vese-
kéregnekrosis €éloben felismert esetét ismertettiik.
Ez hazéankban gyermekkorra vonatkozolag az elsd,
az irodalomban a harmadik boncoldassal igazolt
diagnozis. A korkép vezeté tiinete az oliguria vagy
anuria, amelynek elnézése mihiba. Megerdsitjlik
Gasser nézetét, hogy sulyos anaemia, vérzéses
diathesis és veseelégtelenség tlinet-trias esetében
szamolni kell vesekéregnekrosissal is. A szimmet-
rikus vesekéregnekrosis korisméje elGtérbe kertil,
ha a folyadékpétlas dacara az oliguria nem javul,
a maradéknitrogén 100 mg° felett marad, a fehér-
vérsejtszam kifejezetten emelkedett és a vesetdjon
terimenagyobbodds nines. Therapids kisérleteink
(perirenalis novocain-blokad, cortison, transfusiok)
eredménytelenek voltak.
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Op. Bouaa IllteiiHap—ap. Anna Be-
yen: Cummempuueckull HeKkpo3 KOpu nNouer 6 2pyo-
HoM eoapacme. Ilpobaemsl JuaeHocmuku u mepanuil.

Dr. Béla Steiner und Dr. Anna Vécsei:
Symmetrische Nierenrindennekrose beim Sdugling.
Diagnostische und therapeutische Probleme.

Verff. beschrieben einen in vivo erkannten Fall
der symmetrischen Nierenrindennekrose beim Saug-
ling. Der Fall ist hierzulande der erste einschlégige
beim Kinde diagnostizierte und in der Literatur der
dritte, durch Sektion bestatigte. Das fiihrende Symp-
tom des Krankheitsbildes stellt die Oligurie oder Anu-
rie dar; dieselbe zu iibersehen, muss als Kunstfehler
gelten. Verff. schliessen sich der Ansicht Gassers an,
dernach beim Vorliegen der schwere Anaemie,
haemorragische Diathese und Niereninsuffizienz um-
fassenden Symptomentrias auch mit einer Nierenrin-
dennckrose gerechnet werden muss. Die Diagnose
einer symmetrischen Nierenrindennekrose tritt in der
Vordergrund, wenn — trotz Fliissigkeitszufuhr — die
Oligurie keine Besserung zeigt, der Reststickstoff iiber
100 mg?%, liegt, die Leukozytenzahl eine ausgesprochene
Zunahme zeigt und in der Nierengegend keine Organ-
vergrosserung nachzuweisen ist. Die therapeutischen
Versuche (perirenale Novocainblockade, Cortison,
Transfusionen) blieben erfolglos.

ELIJARASOK

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképzé Klinikdjdnak (megb. vezeld : Temesvdri Antal dr.) kézleménye

Mitralis recommissurotomidval szerzett tapasztalataink

irta: TEMESVARI ANTAL dr., LONYAI TIHAMER dr.,, SARKOZY KAROLY dr.,
PALOS LASZLO dr. és ARVAY ATTILA dr.

A commissurotomia a mitralis stenosis sebészi
kezelésében ma méar bevalt és sok helyen rutin-
szertien veégzett eljaras. Ennek ellenére masodizben
végzett commissurotomidkrél még napjainkban is
csak szorvanyosan taldlunk egyes esetekre szo-
ritkozo kozléseket (Bailey és mtsai, Donzelot és
mtsai, Jordan és Hellems, Keyes és Lam, Dusail-
lant és mtsai, Glen és Dineen, Cooley, Blalock).
A miitét problematikaja jelenleg els6sorban két
kérdés koré csoportosithatéo: az egyik az indicatio,
a masik a technikai megoldds. Itt ugyanis mind-
két szempontbol olyan ujabb kérdések vetédnek
fel, melyekre a commissurotomiaval kapesolatban
mar kidolgozott altalanos elvek nem nyujtanak
utmutatast.

Klinikankon 550 commissurotomiat végeztink;
ezek koziil 4 esetben tortént recommissurotomia is.
E 4 eset tanulsagait levonva, szeretnénk az alab-
biakban az emlitett két kérdés tisztazasihoz hozzé-
jarulni.

1.

Az eddig elvégzett recommissurotomidk indi-
catiojaban — mind sajat eseteinkben, mind az iro-
~ dalmi adatok szerint is — kiilonbz6 meggondola-
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sok szerepeltek. A miitét — természetébdl kovet-
kez6en — elsGsorban akkor johet széba, ha rheu-
mas eredetii szajadéksziikiilet miatt végzett com-
missurotomia utan recidiva lép fel. A ,recidiva”
fogalma azonban ebben az esetben tébbféle patho-
logiai folyamatot rejthet magaban. Anélkiil, hogy
az ide kapcsolédé bonyolult és sokfelé 4dgaz6dé
kérdéssel részletesen foglalkoznidnk, eseteink is-
mertetése el6tt roviden ki kell térniink a recidi-
vaval kapcsolatos néhany gyakorlati kérdésre.

Mtitét utani recidiva jelentheti azt a korképet,
amikor mutét utdn a rheumads aktivitas valtozo
klinikai tiinetek kiséretében fellobban. Ez a folya-
mat elvben ugyan a szétrepesztett szdjadék ujboli
Osszenovésével is jarhat, azonban ez nem sziikség-
szer(i, s6t igen ritkan fordul el6. A ,recidiva” te-
hat ebben az értelmezésben kizarélag a rheumés
aktivitdsra vonatkozik, nem a kitagitott szajadékra.

Ezzel szemben, ha a recidiva szt magédra a
sziikiiletre vonatkoztatjuk, tgy azt értjiik alatta,
hogy a miitétileg kitagitott szajadék njbol besziikiil
és a mitralis stenosis ismét kialakul. Ez a folyamat
létrejohet ujboli rheumas aktivitas, Gijabb carditis
eredményeképpen, de keletkezhet més médon is.



Mindig fennall ugyanis annak a lehetésége, hogy
a szétvalasztasnak megfeleléen létrejott ,.sebfel-
szinek” a billentylik egymas felé néz6 szélén ismét
osszenonek, nem specifikus gyulladas kovetkezté-
ben tulajdonképpen ,,0sszegyogyulnak”. Ez az el-
meéleti meggondolason alapulé régi elképzelés ma
mar elvesztette jogosultsagat; a tapasztalat szerint
ugyanis nagyon ritkdn fordul elé (Keyes és Lam),
sOt pathologiailag verificalt, kelléen bizonyitott
eset még nem is keriilt kozlésre. Ilyenkor a reci-
diva kizarolag a szikiilet kitijuldsat jelentené és
nem vonatkozna az alapbetegség kidjulédsara.

Altaldnos nézet azonban, hogy a sziikiilet ki-
Ujuldsa tobbnyire mas modon jon létre, mégpedig
ugy, hogy az alapbetegség tovahaladasa soran
ujabb rheumas valvulitis zajlik le, ami a beteg
mitéttel javitott allapotdban ujbéli romlést hoz
létre. It voltaképpen a rheumas folyamat exacer-
bati6jarél van sz6, ami az operalt beteg esetében
recidiva képében jelenik meg. Legujabban Glenn
és Dineen esetiikben szovettani vizsgalattal is bi-
zonyitottdk a pathologiai folyamatok ilyen termé-
szetli Osszefliggését. Mint lathaté a ,mitét utani
recidiva” tobbféleképpen értelmezhetd, pedig ép-
pen a recommissurotomidak megitélésében ennek a
kérdésnek nagy jelent6sége van.

Mindezek mellett a recidiva sokszor nem ha-
tarolhaté el élesen azoktél az esetektél, ahol az elss
mititét és a panaszok kitjuldsa kozott atmeneti ja-
vulas jott létre, annak ellenére, hogy a mifitéttel
a kedvezétlen anatémiai adottsigok miatt (a bil-
lentylk meszesedése, az inhurok osszendvése, sub-
valvularis stenosis stb.) kevés, vagy esetleg semmi
korrekciot nem sikeriilt létrehozni. Ismeretes
ugyanis, hogy a miitéten atesett betegek gyakran
ilyen esetben is tobb-kevesebb szubjektiv javulas-
rol szamolnak be, ami tobb tényez6 eredménye le-
het (tartés fekvés a miitét el6tt és utén, tartds
Kombetin-kezelés, psychés tényezok stb.). Termé-
szetesen ez a valtozas a haemodynamikai vizsgala-
tokkal nyert adatokkal nem témaszthaté ald; en-
nek ellenére torténtek recommissurotomiak ilyen
betegeknél is. Ez utobbi esetekben az elvégzett mii-
tétek szamaval egyutt fejlodé technika tette
jogossa azt a reményt, hogy az ujabb eszkozok és
megnovekedett tapasztalatok birtokaban a maéasodik
mitét alkalmaval a szikiilet megoldasa sikertilhet.
E torekvés mellett szol az is, hogy éppen ezek az
esetek azok, melyek magukra hagyva rovid idé
alatt végzetes kimenetelliek.

Az elvégzett Osszes recommissurotomidk szé-
manak ardnylag csekély volta, véleménylunk sze-
rint, tobb okkal magyarazhaté. A recommissuro-
tomidk esetében olyan technikai nehézségekkel
allunk szemben, amik az elsé miitét alkalmaval
nem allottak fenn és a masodik beavatkozast foko-
zottan kockazatossi teszik; ezt a fokozott kocka-
zatot még gyakorlott sebészek sem vallaljdk szive-
sen. Masrészrél a most mar tobb éves tapasztalat
azt mutatja, hogy a recidivdk szdma aranylag nem
magas, ezekhez viszonyitva nagyobb az elsé izben
nem kellg sikerrel operilt betegek szama. Valo-
szini viszont, hogy éppen ezek a betegek kevésbé
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szivesen jelentkeznek uj mutét céljabél. Szerepet
jatszik az is, hogy recommissurotomiat ecsak akkor
kezdtek el végezni, mikor a commissurotomiara
vonatkozéan mar kell6 tapasztalatok gytltek Gssze.

Sajat 4 esetlinkben az elsé miitétet megel6z6
kivizsgalas soran tipusos mitralis stenosist alla-
pitottunk meg, a rheumas aktivitas klinikai jelei
nélkil. A recommissurotomia indikaciéja szem-
pontjabol eseteink két csoportra oszthatok.

Az egyik csoportba tartozé 3 esetben a mésod-
szori mitétet azért tartottuk indokoltnak, mert az
els6 beavatkozas alkalmaval az anatomiai adottséa-
gok miatt a mi(tét nem vezetett kielégité ered-
ményre. Ezek a betegek az elsé miitét utan 12
évi atmeneti szubjektiv javulas utdan ismét jelent-
keztek klinikdnkon eredeti panaszaikkal. E 3 eset-
rél osszefoglaléan megallapithatdé, hogy a kedve-
zotlen anatémiai viszonyokat sajnos a maésodik
mutét alkalmaval sem sikeriilt lényegesebben
megvaltoztatni, annak ellenére, hogy a koézbeesd
évek alatt tobb szdz commissurotomia gyakorlati
tapasztalataival gazdagodtunk.

Negyedik esetlinkben a recommissurotomiat
az elézoktol eltérd indikacié alapjan végeztiik el

L, J. 31 éves nébeteg, akinél az 1954. I. 7-én tor-
tént commissurotomia alka'méval a szdjadékot nagy-
mértékben sziikiiltnek talaltuk (0,5 em?). Mindkét bil-
lentyi puha tapintata volt, a commissuraknak meg-
feleléen a billentylik konnyen szétvaltak és kamra-
systole alatt teljesen zardképesnek bizonyultak. A be-
teg miitét utan teljesen panaszmentes lett, aktivitasra
utalo klinikai jelek nem mutatkoztak, Mf(tét utén 6
hoénappal végzett kontroll-haemodynamikai vizsgalat a
javulast objektive is bizonyitotta. Az Ujabb panaszok
az elsé miitéttél szamitott egy év mulva léptek fel.
Ezek fokozédtak és méhany hénap alatt a beteg ismét
az elsd mitét eldtti allapotdaba kertilt vissza. Az ekkor
elvégzett haemodynamikai vizsgalatok a kisvérkori
nyomas ujbéli fokozoédasat mutattdk. A recommissu-
rotomiat elvégeztiik, a miitétkor a szajadékot 0,7 ecm?-
nek taldltuk és 3 cm?®re sikeriilt feltagitani. A beteg
azota tiinet- és panaszmentes. A masodik mitét utan
az EKG-vizsgalattal a tengely jobbratolodasa kevésbé
kifejezett és a jobb kamra tulterheltségének jelei el-
tlintek. A phonocardiogrammon az eddig az egész
diastolet kitolté és a praesystoleban erdsdds zorej he-
lyett csak a diastole elsé részében lathatéo a zorej; a
praesystole teljesen zbrejmentes,

Az elmondottakbol kitlinik, hogy a 4 mutét
koziil mindossze 1 vezetett jo eredményre, a tobbi
3-nal a masodik mitéttel sem sikertilt jelentésebb
javulast elérni. E kiilonboz6é eredmény okat a ko-
vetkezbkre vezetjiik vissza. Harom sikertelen ese-
tiinkben olyan betegekrél volt sz, akiknél az els6
miutét alkalméval nem sikeriilt a szajadékot kell
mértékben tagitani. Ezek tehiat nem tekintheték
szorosabb értelemben véve recidivanak — bar at-
meneti javulas utan ,kiajult” panaszokkal jelent-
keztek klinikankon. Ezzel szemben sikeres ese-
tunkben mar az els6 mutét is jo effektussal jart,
itt tehat a szajadéksziikiilet valodi recidivaja allott
fenn. Eszerint a sikeres és sikertelen esetek kozotti
kiilénbség a recidiva természetétsl fiigg. Eppen
ezért tlisztan sebészi. gyakorlati szempontbdol a
mitralis commissurotomia utédni recidiva fogalmat
helyes a mitéti beavatkozas targyat képezé széja-
dékra korlatozni és elénydsebb, ha ebben a vonat-
kozéasban félreértések elkeriilésére a ,stenosis re-
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cidiva” elnevezést hasznaljuk. Ebben az értelem-

ben a valédi stenosis recidiva kritériumai a kovet-
kezok:

1. el6zben fenndlld stenosist miitéttel kielégitod
fokban sikerilt kitagitani, illetve megsziintetni;

2. mutét utan jelentés javulas kovetkezett be,
amit a haemodynamikai vizsgdlatok is megerdsi-
tettek, és végiil

3. hosszabb ideig tarté teljes vagy relativ
tlinetmentesség utan ismét a mitralis stenosis ob-
jektiv tinetei alakultak ki.

E mnézet alapjan gyakorlati szempontbol ko-
zombos, hogy a stenosis recidiva milyen médon
jott létre; a szétvalasztott részek nem specifikus
,»0sszegyogyulasa”, vagy ujabb rheumaés carditis
eredményeképpen. Ez természetesen nem érinti azt
az alapfeltételt, hogy miitét esak a rheumias akti-
vitas klinikai jeleinek teljes hianyaban végezhetd.

Ha ezeknek a tapasztalatoknak megfeleléen
igyeksziink a recommissurotomia indikdciéjat meg-
hatédrozni, ugy azt kell mondani, hogy recommis-
surotomidra a valodi stenosis-recidivak alkalma-
sak. Az indikacional figyelembe kell venni az elsé
miitétnél észlelt anatomiai leletet (a billentylik
minésége, inhurok allapota, deformatio mértéke,
mész jelenléte vagy hianya), az elsé miitét ered-
ményét (tagulas foka) és a kovetkezményes haemo-
dynamikai valtozasok mértékét (pulmonalis nyo-
mas csokkenése). E tényez6k meérlegelése soran
allapithaté meg, hogy valéban valodi stenosis-reci-
divar6l van-e sz6. Természetesen az indikacio fel-
allitasakor szerepet jatszanak mindazok a feltéte-
“lek és ellenjavallatok is, melyek a commissuroto-

1. dbra,
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midra altaldban érvényesek: igy a szivizom, a
tobbi szajadék allapota, a nagyvérkori pangas mér-
téke, rheumas aktivitdsra utal6 tiinetek stb.

Mindezek szerint tehat, sajat tapasztalataink
alapjan akkor indikalunk recommissurotomiat, ha
valédi stenosis-recidivarél van szé és a commissu-
rotomia feltételei kontraindikacié nélkiil fennalla-
nak. Ezzel szemben olyan esetekben, ahol az els6
miitét alkalmaval jelentds fok tagulast nem lehe-
tett elérni és a mitétet csak szubjektiv (haemo-
dynamikailag nem bizonyithato) javulas kovette,
ott a recommissurotomia megkisérlését céltalannak
tartjuk.

IL.

A masodizben végzett commissurotomidk ese-
tén technikailag is olyan akaddalyokkal allunk
szemben, amelyek meghaladjak az els6é miitét so-
réan lekizdend6 nehézségeket és a beavatkozast fo-
kozottan kockazatossa teszik. Elsé commissuroto-
mia alkalmdval a pitvarba valé behatoldsra rend-
szerint a flilesét hasznaljuk fel, mely tovénél kony-
nyen leszorithato, igy megnyitasakor vérzés nem
keletkezik; a behatolé ujjra a Tourniquet segitsé-
gével rugalmasan raszoritott fiilcse arra hosszabb
szakaszon szorosan rafekszik és igy a vérzés még
az ujj mozgatdsa esetén is biztosan elkertilheté.
Az ujj kihuzéasakor a fiilesét tovénél leszoritva a
vérzés veszélye ismét elharithaté. Ha pedig a mi-
tét elvégzéséhez az ujj mellett miiszer bevezetése
is sziikséges, a rugalmas és képlékeny fiilese min-
denkor képes a miiszer alakjat felvenni, és azt is
koriilvéve, a vérzést igy meggatolni.

2. dbra.



Ezzel szemben mdsodszori behatoldsndl a fiil-
cse erre a célra mar nem all rendelkezésre, mivel
azt az els6 mutétnél lekotottiik, esucsat esetleg re-
secaltuk és a megmaradt fiilese zsugorodott, heges
conglomeratumma alakult 4at. Ilyenkor vagy az
egyik vena pulmonalison, vagy a pitvar falanak
kis elélfekvd részén keresztiil kell behatolni. Mind-
kettébnek hatranya a [lilesével szemben az, hogy
merev, az elérement miitét nyoméan a pericardium-
mal rendszerint oOsszenétt, heges, szakadékony,
konnyen bereped és nagy vérzések forrasa lehet.
Emellett a behatolé ujjra nehéz szorosan rahtizni,
szélesebb peremet ilyen médon alig lehet képezni.
A nyilas Osszehuzdsa, zdrasa is nehéz, csak az ujj
egyidejli tamponaldsiaval és varrat behelyezésével
torténhet meg. Ezek a nehézségek fokozottan all-
nak fenn, ha az ujj mellett még miiszert is be kell
vezetni.

A recommissurotomia kockazatosabb volta jo-
részt éppen a behatolas és vérzéscsillapitas ezen
fokozott veszélyére vezethetd vissza, Ezért elvég-
zett mitéteink sorédn a pitvar falan &t valé beha-
tolasnak egy 1j moédjat dolgoztuk ki. Ez abban 4ll,
hogy a beteg hasfalanak boérébél csévet készitiink
olymédon, hogy a csé belfelszinét a subcutis és
kevés zsirszovet alkotja. E béresovet a szabadda
tett pitvarfal-részre kifordité oltésekkel levarrjuk
(1. dbra): Ilyen modon ,,miufiilesét” képeziink, amin
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keresztiill a pitvar megnyitdsa és az abba ujjal
vagy miszerrel torténé behatolds éppen olyan fel-
tételek mellett térténhet, mint az eredeti fiilesén
keresztiil (2. abra). Emellett a pitvarfal zarasa a
beavatkozas utan biztosabban oldhaté meg: a bér-
fiilese nagyobb, felesleges részét levagjuk, vissza-
maradt részével — pitvarvarratok behelyezése
utdn — azokat masodik rétegben fedjiik. Ezen el-
jarassal a recommissurotomidknal fennallé foko-
zott kockazatot nagymértékben sikeriilt csokken-
teni.

Osszefoglalds. Négy esetiink alapjan foglalkoz-
tunk a recommissurotomia indikaciéjanak és tech-
nikai megolddsidnak nehézségeivel. Tapasztalatunk
szerint e mitéttél ecsak a wvalddi, Un. ,stenosis-
recidiva” eseteiben varhaté eredmény.

A pitvar falan 4t torténé behatoldsra 4j el-
jarast dolgoztunk ki.
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KOZLEMENY

A Hévizi Allami Gyogyfiirdékorhdz (igazgato-foorvos : Kun Miklos dr.) kizleménye

Hypertonids szemfenék a gyégyfirddkezelés iranyitasaban
Inta: SZALOCZI KAROLY dr.

A belgyogyasz és reumatologus gyakran kertil
felelés helyzetbe, amikor mozgéasszervi bantalom-
ban szenvedd betegét flirdékezelésben akarja ré-
szesiteni, de a betegnek egyben kifejezett hiper-
ténidas megbetegedése is van. Hévizi mukodésem
idején tapasztaltam, hogy flirdékezelésre néha
olyan beteget is beutalnak, aki a hiperténia végso,
sulyos szakaszaban szenved. Javallt wvagy ellen-
javallt-e ilyenkor a hévizi gyogyflirdékezelés?
A hipertonids bantalom melyik stadiumaban ja-
vallt és milyen ovatossigi rendszabaly mellett?

A kérdés helyes elbirdlasara: 1. Ismerniink
kell a flirdézés hatisat a vérnyomasra, illetve a
hévizi gyogyliirdékezelés hatasat a hipertonias
megbetegedésre. 2. Ismerniink kell a szemfenéki le-
letet, mert a latohartya érrendszerének és szove-
tének allapotabol nagy biztonsiggal kovetkeztet-
hetiink a hipertonias megbetegedés kiilonbizé sza-
kaszara: a neurogén (I), az atmeneti (II), a nefro-
gén (III), és végul a végsé malignus szakra (IV).
Ezek tlineteit a szemész a szemfenékrol megkoze-
1it6 pontossaggal leolvashatja és mozgéasszervi ban-
talomban szenvedé hiperténidsnal segithet a gydgy-
flird6zés javallatat és meértékét elbiralni.

Ami az elsé pontot illeti, f6leg Ottfried Miiller
kozlésébdl ismeretes (cit.: Schulhof O.), hogy ugy
a forrd, mint a hideg fiirdé a fiirdés elején igen erés
vérnyomésemelkedést okoz, forré flirdében pulzus-
szaporodassal, hideg filirdében pulzusritkuldssal.
Kés6bb a forré flirdében a periférids erek tagulédsa
kovetkeztében a vérnyomas csokken. Koézombos
hémérsékletli 34—35 C fokos kadfiirdében egész-
séges egyén vérnyomasa a fiirdés elején lényeg-
teleniil (5—10 Hgmm) emelkedik, de révidesen a
rendes értékére szall vissza. A hévizi t6 hmérsék-
lete a kozombés fiirdékével egyezik. Schulhof O.
(20) mérései azt mutattdk, hogy a vérnyomas lénye-
gesen erdsebben emelkedik, ha a vizbemeriilés
gyorsan torténik, mig ha a fiird6z6 lassan, lépeso-
fokonként, 1—2 percig pihenve megy a vizbe, a
vérnyomasemelkedés elmarad. A kezdeti nagyobb
vérnyomasemelkedés oka elsésorban a viz hidro-
sztatikai nyomasa. Schulhof O. 1936-ban ké&zel 600
beteget emlit, akiknél a gyogyfiirdékezelés végez-
tével a vérkeringési viszonyok lényegesen elényd-
sebb helyzetben voltak mint a fiirdéktra megkez-
désekor. Szerinte kell6 ellenérzés és oOvatossig
mellett, még olyan egyén is karosodas nélkiil hasz-
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nalhatja a hévizi gyogyfiirdét, akinél magasabb hi-
mérséklett és mas Osszetételd termdlfirdé mnem
johet szoba.

Jobs V. (9) Hévizen az utébbi hat évben 90 808
flird6z6t vizsgdlt meg, ezek koziil 5078 szenvedett
hipertonias megbetegedésben. A hipertonias beteg-
anyagbol 610 egyént kivalogatva, gyogyszerkezelés
neélkil, kizarolag csak Hévizben tortént flirdézte-
téssel, hipertonidjukat jol befolyésolta.

A harom utébbi flirdéévadban minden hiperténidst
fiirdetett, természetesen bizonyos korlatozasok betarta-
saval. Pl. napon v. meleg medencében valo flird6zést
megtiltotta, 200 Hgmm feletti vémyomdésnal nem en-
gedte, hogy a hidrosztatikus nyomés az egész testre ér-
vényesiiljon, hanem csak a bordaivig, az alsé végtagok
mozgasszervi bantalma esetén csak agyeékig. Reggel v.
este, arnyékban, lassi vizbemeriiléssel, fé1 flirdetési
id6ével kezdve és lassan fokozatosan emelkedve 280/150
Hgmm-es vérnyomasu egyéneket is filirdetett, komoly
utékovetkezmény nélkiil, Hat' év alatt két halaleset
tortént. Az egyik betegnek koronarszklerézisa, a masik
betegnek mezaortitisze és ebbdl ereddé aortaektazidja
volt. Mindkét beteg orvosi tilalom ellenére fiirdott,
utébbi két és fél o6ran at a forré medencében levé csap
alatt gyogyitotta ,,igynevezett” reumajat.

Hat év lesziirt tapasztalata alapjan Jobs-nak
az a nézete, hogy a hévizi flird6zés a hipertonids
megbetegedés 1. és II. stadiumdaban a vérnyomas
kifejezett leszallitdsaval jar, mig kétségtelen, hogy
a fixalt hiperténidk minden radioaktiv flirdékeze-
léssel dacolnak, de a flird6zésbél baj nem szdrma-
zott. Allitasat sok szaz esettel igazolja.

A hévizi j6 tapasztalatok természetesen nem
azt jelentik, hogy a 2. pontban emlitett szemfenéki
leletet és a hiperténias megbetegedés lefolyasédra
vonatkozé mai ismereteinket figyelmen kiviil
hagyva, gatlas és kellé orvosi kritika nélkiil min-
den reumast, aki egyben hiperténids megbetege-
désben is szenved, fiird6kuraban részesitsiink. Ki-
zardlag a szemfenéki leletre tdmaszkodva sem sza-
bad fiirdetni. Utalok itt azon tapasztalati tényre,
hogy a kiilonboz§ szervekben a nagyobb erek
ateroszklerézisa és az arterioldk hialinézisa kiilon-
b6z6 mérték(i lehet. Igy példdul: a szemfenéken
lathaté aranylag enyhe elvaltozasok mellett a sziv
ereiben sulyosabb elviltozdsok mutatkozhatnak és
forditva. Igaz, hogy a latohartya szemmel lathaté
érrendszerérél lehet leginkdbb arra koévetkeztetni,
hogy az agy és vese érrendszere milyen koros el-
valtozasban szenved.

A szerz6k tobbsége ma Lang G. F. (12) hiperténia-
betegségre vonatkozé elméletét és beosztasat vallja.
Roviden: Lang szerint, arra predesztinilt egyéneken,
pszichés és somatikus ingerekre, a mnormaélisndl na-
gyobb foka és tartésabb vérnyomdasemelkedés téamad
a kozti agyban elhelyezett vazomotor kozpont ingerlé-
kenysége kovetkeztében. Ez az eszencidlis hiperténia
I. vagy neurogén szaka, amikor szervi elvaltozésok
még nincsenek, A hiperténids periédusok mindinkabb
megujulnak és beall a tartds, de még nem fixalt hiper-
tonia stadiuma, Ez a II. vagy atmeneti szak. Az elsé
két szakot fBleg a prekapillarisok gorese jellemzi. Az
allandésult arteriolds gores az érfalak fokozatos
szklerozisat eredményezi (ateroszklerdzis a nagyobb
erekben, arteriolohialindzis és fibrinoid nekroézis a kis-
erekben). A vesében isémia tdmad, ami renintermelés-
hez vezet. A vérpalydba keriils renin az ereket tovabb-
ra is erélyesen szilkiti, Ez a III. vagy mefrogén szak.
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Ezt koveti a IV. vagy wveégsd, malignus szak, fokozot-
tabb somatikus és szemfenéki elvaltozasokikal, amit
retinopatia hiperténika, angiospasztika (retinitis albu-
minurika) néven ismeriink,

A hipertonids megbetegedés egyes szakaszaira
elsdsorban, de nem kizarélag, a szemfenéki elval-
tozédsokbol kovetkeztethetiink és ennek alapjan
részben elméleti megfontolasra, részben hévizi ta-
pasztalatra hivatkozva, mozgéasszervi bantalomban
szenvedd hipert6nias beteg flirdékiurajat és annak
mértékét aldbbiak szerint javallhatjuk:

1. A neurogén szakban. A szemfenék vagy tel-
jesen €p, vagy azt latjuk, hogy a latéhartya na-
gyobb ereinek kalibere még rendes, de a periféria
felé elvékonyodasuk gyorsabban kovetkezik be.
Arterioléds spazmus mar esetleg észlelhet6. Retina
szovete ép.

Fiirdéjavallat: a hiperténia neurogén stadiu-
maban szenvedé reumas fiirdékezelését megszoritas
nélkil végezhetjiik.

II. Atmeneti szakban. A retinalis arteridk erd-
sebben megsziikiiltek, helyenként kisebb kaliber-
ingadozés észlelhetd, mig a véndk csaknem norma-
lisak. Megjelenik az enyhébb, Gunn-féle (7) keresz-
tezbdési tiinet, amely még reverzibilis [Radnét (16,
17), Miklés (13, 14)]. Az atmeneti szak végefelé

. szembet(iné az artéridk merevsége, aminek kovet-

ketében eltlinik élettani kanyargésaguk, longitudi-
nalisan megrovidiilnek (amit hétkdznapi nyelven
talaloan ,,vigyazz”’ alldsnak mevezhetiink, a rendes
»pihenj” 4llassal szemben). Az érelagazodisok a
rendes V-betii helyett inkabb U-bet(ihtz hasonlita-
nak. A retina &llomdnya ebben a szakban még
mindig ép. Nagyritkan lathato csak egy-egy kisebb
és enyhe vérzés.

Fiirdéjavallat: a hiperténia atmeneti szakaban
szenvedé reumas, amennyiben csak a retina ér-
rendszerében észleljilk a fenti enyhébb elvaltoza-
sokat és a retinaja ép, a szokasos flirdékezelésben
részesiilhet. Ha a latéhartydban egy-két kisebb
vérzés van, akkor o6vatosan félidével (15—20),
lassii vizbemeriiléssel, nagyobb lendiiletli testmoz-
gas (Uszas) tilalméval és arnyékban fiirdetiink.

III. Nefrogén szakban: A) Elsé felében a
szemfenéken a kezdeti spasztikus érelvéaltozasokat
egyre jobban szerviiltek valtjak fel. A hialinos el-
fajulds miatt a verGerek fala megvastagszik, ezért
az artéridk reflexcsikja szélesebb lesz, szinitk meg-
valtozik és rézdrothoz hasonléva valik (rézdrot je-
lenség). Falukban helyenként koriilirt megvastago-
dasok, illetve szikiiletek is mutatkozhatnak, amit6l
,0lvas6hoz” hasonlitanak. A keresztezédési tlinet
stilyosabba valik és ,,Salus-tiinet” (19) kiilonbozo
fokozatai észlelhet6k. Az artéridkat az értoleséren
t1l is sziirke csikok szegélyezik, mint az érfal szervi
elvaltozdsanak bizonyitékai. Itt kell felemliteniink
els6sorban magyar vonatkozdsa miatt az Oldh (15)
és Birg-féle (3) forditott (inverz v. paradox) keresz-
tez6dési tiinetet, amidén a visszér fut az ltéér fo-
16tt és képez keresztezédést. Biré didaktikus okbél
az inverz keresztez6dési tiineteket a kovetkezé cso-
portokra osztja: 1. Kis véna nagy artéridval.
2. Nagy véna kis artéridval. 3. Egyenl6 kaliber(i



erek forditott keresztezdédésére. A tunet kiilonbozé
alakjait a véndk faldnak kiilonb6zé mértéki meg-
betegedésével hozza oOsszefiiggésbe. Aranylag rit-
kén észlelhet6, csupan igen magas (220—280 Hg-
mm) vérnyomasu fixalt hiperténianil. Ezekben az
esetekben a latohartya nagyobb szazalékban ép.

Bir6 egy késtbbi cikkében (4), mely a fiatalkori
hiperténia szemfenéki tiineteivel foglalkozik, ezt irja:
»Mind az egyenes, mind a forditott keresztezédési tii-
netek, az életkortdl fiiggetleniil, a magasabb vérnyomas
kezdeti fazisaiban is megfigyelhetok, A tiineteket —
szemben azzal a felfogédssal, amely azok keletkezését
kizérdlag az érfalak merevvé, sclerotikussd valasaval
magyarazza — pusztdn a vérnyomdas emelkedése is
létrehozza. A tiinetek forméja, alakulasa — természe-
tesen az érfalak sclerotizdlodasa el6tti idészakban —
fliggvénye a vérnyomas alakuldsanak, vagyis a fiatal-
kori hiperténidban, amikor a keresztez6dési tiineteket
csak a vérnyomds emelkedése hozza létre, a kiilon-
boz6 foku tensidknak kiilonbozs, de adott tensidkra
jellemzs keresztez6dési tiinetek felelnek meg.”

B) A mnefrogén szak eléhaladdsa sordn amnalk
masodik felében a latohartya is beteg lesz és ilyen-
kor mar angiopathia helyett ,retinopathia hyper-
tonica”-rol beszélink, amit a latohartyaban kelet-
kez6 vérzések, vattagomolyszerii foltok, sargis-
fehér degeneracios foltok és vizeny6 jellemez. A
vérzések gyertyaldng vagy elnyult alaktak. Nagy
tertiletre kiterjedé6 szdmtalan vérzést a véna
centralisz retiné trombozisa okozza. A trombozis
oka: a véraramlas lassu lesz a kitdgult vénakban,
ami vagy a szivmikodés elégtelensége vagy a ko-
ponyatiri nyomasemelkedés miatti vénas pangas
kovetkeztében jon létre. A betegség végsé szaké-
ban kapilldris aneurizmdkat lathatunk. Ezek a ka-
pilldris kacs artérias szdrdn mutatkoznak (szemben
a diabetikus mikroaneurizmakkal, melyek a kacs
vénas szaran tllnek). A vattagomolyszerd foltok a
végartériaknak megfeleléen keletkeznek és ané-
mids infarktusoknak felelnek meg. Lassan, egyre
inkabb apré sargas-fehér degeneréciés foltok ala-
kulnak ki, féleg a makula tdjon sugar alakban,
amik az anoxémia kovetkeztében tdmadt lipoidos
elfajulds kovetkezményei,

Fiirdéjavallat: A nefrogén szak kezdetén, ami-
kor csak kevésbé stlyos szervi érelvaltozasok
észlelhet6k a szemfenéken ép retina mellett, a be-
teg az ismertetett 6vatossagi rendszabalyok betar-
tasdval fiirodhet (félidényi fiirdés drnyékban, lassti,
perceken at tarté vizbemeriiléssel, mozgdstilalom-
mal). A mnefrogén stddium késébbi, silyos retina-
elvdltozdsoktol kisért szakaszdaban fiirdGkurdban
nem részesiilhet. Az a hiperténias, akinél az Oldh
és Biré-féle forditott keresztezédési tinet ép re-
tina mellett észlelhetd — tekintettel magas fixalt
hipertonidjara — csak a leg6vatosabb! fiird6kura-
ban részesiilhet. Amennyiben az inverz kereszte-
zGdési tlinefet a szemfenéken vérzés vagy maés el-
véaltozas kiséri, akkor a legévatosabb fiirdékezelést
sem javallhetjuk. Nem javallhaté a flird6kezelés
szemfenéki véna trombozisban szenveds betegnél,
agtrombozis esetén sem.

IV. Végsé malignus szakban: A latéhartya ér-
rendszerét az artéridk faldnak sulyos, elérement
szklerozisa, illetve hialinézisa jellemzi. Ugyneve-
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zett ,ezistdrot” artéridk tdmadnak. Az erek fala
ilyenkor lipoid és hialin elfajulast, valamint intima
burjanzist mutat. Stlyos esetben az ér intimaja
és mediaja szerkezetnélkiili hialinos tomeggé valik,
az érnyilds fibrozus roggel toltédik ki. A retina
alloméanya részérdl ezt a szakot a vérzéseken kiviil
a latoidegfs és latohartya vizenySje jellemzi.
Borusak lesznek és a papilla 5—6 Dioptridnyira is
eléemelkedhet. Az arterioldk csak helyenként lat-
hatdk, mert elmeriilnek a vizenyés latéhartya mé-
lyében. Sargafolttaji csillagfigura és a retina lapos
levalasa is észlelhet6. A pangasos papilla fokozott
agynyomasra utal. A véndk ilyenkor erésen teltek,
hullamosak. Valdszinl az a feltevés, hogy a szem-
fenék kis visszereinek tdguldsat éppen ugy, mint a
bér kis visszereiét, a szovetek gazanyagcseréjének
zavara idézi el8. Az iitderek szlkiilete kovetkezté-
ben megvaltozott vérellatas, vagyis a Ricker-féle
perisztatikus vérbéség kezdeti szakéaval éallunk
szemben, melyet a szovetek hipoxiaja és aciddzisa
valtott ki. A szemfenék visszereinek kitaguldsat
és kanyargéssagat a koponyan beliili nyomasfoko-
zb6das is létrehozhatja. Ha a koponyatliri nyomés
jelentds, nagyfoku visszeres vérbéséget valthat ki
és ennek kovetkezménye a latéidegfé és latéhartya
vizenyé6je lesz. A hipertonidhoz olykor tarsulé sziv-
baj csak harmadsorban tekintheté a vénéds szem-
fenéki pangis el6idéz6jének, mert wvénds pangéds
olyankor is észlelhet6, amikor a sziv ardnylag jol
miukodik.

Fiird6javallat: A IV. végsé, malignus szakot
kiséré sulyos szemfenéki elvaltozdsok és ezeket
el6idézb, fent részletezett okok miatt a fiird6-
gyoégykezelés minden alakja, a legévatosabb is
ellenjavalt!

A hiperténias szemfenéki tiinetek leirasakor mel-
16ztiitk a Guist-féle tiinetet, ami a sargafolt felé tartd
venoldk spirdlis, dugéhtizészeri lefutdsdban nyilvanul,
mert a kutaték egy része, nagy szazalékban, ép egyé-
meken is velesziiletett anoméliaként megtaldlta, és
ezzel a tiinetet bizonyos mértékig diszkreditdlta. A tel-
jesség kedvéért megemlitjiik, hogy a szemfenék erei-
ben uralkodé nyomasviszonyokat oftalmodinamometri-
kus vizsgélattal, nevezetesen a Bailliart (2) és Kukdn-
féle (11) oftalmodinamométerrel vizsgalhatjuk.

A hiperténia-betegség egyes stadiumaiban ész-
lelhetd szemfenéki tiinetek a fent leirt szakaszos
idérendben csak megkozelité pontossaggal és nem
sablonosan keletkeznek. Egyediill a szemfenéki le-
letbél a hiperténia stadiumat pontosan megéllapi-
tani nem tudjuk, de a vérnyomaés és Osszes soma-
tikus tlinetek egylittes mérlegelésével mar igen.
Az bizonyos, hogyha a szemfenéken angiopatian
til mér retinopéatia tiinetei vannak, az a nefrogén
szak elOrehaladasat jelenti.

Azzal, hogy a hiperténidas baj stlyos szaka-
szaiban filirdetési tilalmat allitunk fel, latszélag
ellentmondunk a hévizi j6 tapasztalatnak, mely
szerint a fiird6zés nemecsak a mozgasszervi bantal-
mat, de a hipertoniat is jotékonyan befolyasolja
(aminek oka a vizhatdson kiviil a pihené életméd).
Ezt azzal indokoljuk, hogy a filird6zés — még az
ovatos is — bizonyos pszichikus izgalmaktol kisért
testi behatds, amelyet a viz hidrosztatikus nyo-
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masa, hémérséklete, vegyi Osszetétele, a beteg len-
diltebb testmozgasa okoz. A flird6zés, ha egyéb-
ként gyoégyité hatasa is, sulyos hiperténianal vég-
zetes hatasu lehet, ha a felsorolt tényez6k a vér-
nyomas ingadozasa kapcsan, hirtelen nagy vérnyo-
masfokozodast és a vérkeringésben zavart okoznak.

Hangsulyozzuk, hogy a szemfenéki vizsgalatot
a hipertéoniaban szenvedé reumasnal mar a flirdé-
helyre valé beutalds elstt kell elvégezni, hogy cél-
talan beutaldssal az &llamnak mnemzetgazdasdgi
kdrt, a betegnek faradsagos utazgatissal testi le-
romlast ne okozzunk.

A hipertoniasok filirdékezelése akkor torténik
helyesen, ha a belgyogyasz, reumatologus és a
szemeész jol Osszedolgoznak és nemecsak az egyik
betegséget, hanem pavlovi értelmezésben az egész
szervezetet, a ,beteg embert” vizsgiljak és gyo-
gyitjak.

Osszefoglalds. Szerzé ismerteti a hévizi fiirds-
gyogykezelés hatasat a hipertonids megbetegedésre.
Sziikségesnek tartja, hogy a mozgasszervi banta-
lomban szenvedé hipertonias, gyogyfiirdébe vald
beutalds el6tt, szemfenéki vizsgalatban is részestil-
jon, mert a szemfenéki leleth6l megkozelité pon-
tossaggal kovetkeztetni lehet a hipertonidas meg-
betegedés Lang G. F. szerint értelmezett négy sta-
diumdra. A hipertonias szemfenéki tiineteket is-
merteti. Elméleti megfontolas és hévizi tapasztalat
alapjan a hiperténids megbetegedés neurogén és
atmeneti (L., II.) szakaban a szokdasos gyogyfiirdé-
kezelést javallja. A nefrogén (IIL) szak kezdetén
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o6vatos félidényi és az ismertetett elévigyazatos
rendszaballyal megszoritott flirdokezelést alkal-
mazhatjuk. Az el6rehaladottabb nefrogén és ma-
lignus (IV.) szakban, amikor a szemfenéken nem-
csak angio-, de retinopatia is észlelhet6, a flird6-
gyogykezelés ellenjavallt. Ugyancsak ellenjavallt.a
flirdékura, ha a szemfenéken forditott keresztezé-
dési tiinet van, vérzés stb. kiséretében.

IRODALOM: 1. Albrich K.: A szembetegségek és
szemtiinetek Osszefliggése a szervezet egyéb betegsé-
gével, Magy. Orvosi Konyvk, Tarsulat, Budapest, 1929,
— 2. Baillart: La circulation retinienne. Paris, 1923. —
3. Biré: Klin. Mbl. Augenhk. 1956. Bd. 128. S. 672. —
4. Biré I.: O. H, 1957. 17. sz, 377. old. — 5. Brana: Or-
vosképzés 25, évi. 193, 1935, — 6. Czoniczer: Szemészet
1950. 2. sz. — 7. Gunn: Transact. ophthalm. Soc. Unit,
Kingdom. (GB) 1891—1892. 12. két. 124. old. — 8. Jan-
kovich A.: O. H. 1957, 17. sz. 443. old. — 9. Jobs V.:
Az emberi vérnyomas és a hévizi t6fird6é forrasvizé-
nek hatasa az emberi vérnyomasra. Elbadas a keszt-
helyi és hévizi orvosok tudomdanyos gyulésén. 1957, III.
21. (kéziratban). — 10. Kettesy—Imre: Szemészet, 1950.
Tankényvkiado, Budapest. — 11, Kukdn F.: O. H. 1951.
31, sz. — 12, Lang G. F.: Hypertonia. 1953. Egészségligyi
kiadé, Budapest. — 13. Miklés: Szemészet, 1950. 2. sz.
103. old. — 14. Miklés: O. H. 1951, 31. sz. — 15. Oldh:
Szemészet, 1953, 4. sz. — 16. Radnét M.: Magyar Bel-
orv. Arch. ITI. 3. 108—110 (1950). — 17. Radndt M.: Sze-
mészeti Pathologia, 1951. Akadémiai kiadé Budapest.
— 18. Rotth A.: Orvosképzés 25. évf. 1935, — 19, Salus:
Klin, Mbl. Augenhk. 1929. 82. kot. 471. o. — 20. Schul-
hof-O.: Adatok a hévizi flrdék élettani hatasarol.
Therapia, 1936. junius., — 21. Weinstein P. és Forgdcs
J.: Orvosok Lapja, 1947, 23. sz. — 22. Weinstein P.: Or-
vosok Lapja, 1948. 42. sz. — 23. Weinstein P.: Orvosi
Hetilap, 1951. 31. sz. — 24. Weinstein P.: Orvosi Heti-
lap, 1953. 34, sz.

K A

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz.

sebészeti klinikdjdnak (igazgaté: Hedri Endre dr. egyetemi tandr) kozleménye

Phlebosclerosis
Irta: Ifj. INCZE FERENC dr.

Noha a phlebosclerosis fogalmat Lobstein mar
1833-ban kortlirta, mégis meglehetésen kevés koz-
lemény foglalkozik vele, egyrészt, mert klinikai
szempontbol kellemetlen tiinetet alig okoz, mas-
részt, mert pathologiai szempontbél csupan mel-
lékleletet képez, annal is inkabb, mivel a venas
keringéssel kapesolatos kérdések csak ujabban ke-
rilltek az érdeklédés kozéppontjdba. A magyar iro-
dalomban idevonatkoz6 kozlemény még nem jelent
meg. .

A phlebosclerosis a vena femoralis, poplitea,
saphaena, jugularis interna, iliaca externa, tibialis,
mély karvendk, tehat leginkabb a feliiletes el-
helyezkedést, féleg alsé végtagi venak megbetege-
dése (Sack).

A nemek kozotti megoszlas egyenls, az elé-
fordulas 18—45 év kozé esik. A megbetegedett vena
tomott kotegként tapinthatoé, mely néha a szokott-
nal még vékonyabb, maskor megvastagodott, ka-
nyargés, csomos, esetleg meészkeménységli (Cha-

ran). A klinikai kép alapjan visszértagulattol nehéz
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elkiiloniteni és gyakran csak a szovettani vizsgé-
lat mutatja ki. Mikroszkép alatt endothel laesio,
az intimaban nagyfoku hyalinosis, a lumenbe emel-
ked6 hyalinos intima-parndk, tobbé-kevésbé nagy-
foku media fibrosis, esetleg izomrost felszaporodés
lathat6. A rugalmas rostok elpusztulnak. Gyulla-
dasos jelenségek hidnyoznak. Az érfalban néha
lipoidok és mész lerakodasa figyelhetd meg.

Az elvaltozds eredetére és mibenlétére nézve
tobb feltevés van. Sack mechanikus faktorok sze-
repét hangsulyozza: a véroszlopnak a testhelyzet-
tel valtozé oldalnyomésa, az akaratlagos izomzat
valtozo tevékenysége, az idénként fokozédé has-
Uri nyomas venas visszafolyédst gatol6 hatdsa karo-
sitja szerinte az érfalat. Lényegében hasonlé Kaya
felfogasa, aki a venak funkcionalis tulterhelésében
latja az elvaltozas okat. Fischer szerint fert6z6 be-
tegségek, intoxicatiok (koszvény, Olommeérgezés,
lues) hatésara bekovetkez6 progressziv diffus chro-
nikus érfalgyulladas vezet masodlagosan az elasti-
kus rostok degeneratiéjahoz, majd phlebosclerosis-
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hoz. Balé az arteriosclerosishoz hasonlé anyagesere-
zavarnak tartja, de a megnovekedett venas nyomas
jelenléségét 6 is kiemeli. Anderson, valamint Levin
és Bucy viszont elkiilonitendének tartjak az
arteriosclerosistol. Hauswirth és Eisenberg szerint
gyakran tarsul pepticus fekéllyel, ez az Osszefiig-
gés a vegetativ idegrendszer szerepére utal.

Az elvaltozas klinikailag nem okoz fajdalmat
és legtobbszor egyéb tiinetet sem, bar Levin és
Bucy esetében keringési zavart idézett el6. Nines
kizarva az sem, hogy az intima elvaltozdsa throm-
bus, embolus kiindulé pontja lehet (Allen, Barker,
Hines). A betegség lassu progressiot mutat, az
évek soran nagyobb venaszakaszra terjed ra, néha
— mint egyik esetiinkben — haemangioma-szerd
daganatot okoz. Sebészi beavatkozasra csak akkor
van szikség, ha a folyamat kiterjedt. Ebben az
esetben a megbetegedett venak kiirtasa johet szoba.

Magunk két esettel szeretnénk hozzajarulni a
kérdés irodalmahoz. Egyik esetben az elvaltozas
megjelenési formdja, a masikban az ismert kivalté
ok jelent érdekességet.

I. — V. L.-né 41 éves nébeteg. Jobb tomporan 10—
15 éve észlel kékesen attling el6domborodast, mely fo-
kozatosan novekedett s az utébbi idében néha fajdal-
mas. Labszarain fokozatosan novekvo visszértdgulatai
vannak. 1 év 6ta gyomrara is panaszkodik. Statusa: a
jobb trochanter felett 2 8kélnyi puha, nem pulsal6,
tagult érfonatbél allé koriilirt terimenagyobbodas lat-
hato, mely kékesen attlinik. Az elviltozas klinikailag
haemangiomdnak imponal.. A jobb alsé végtagon, foleg
a labszaron, szétszortan tagult kanyargds visszerek van-

1. dbra.

nak; a laboratériumi leletek negativak. Az 50%,-0s Jo-
duronnal elvégzett haemangiographia: a jobb glutealis
tajon férfiokdlnyi kiterjedt varicosus rendszer, mely a
crista ilei irdnyaban 2 ujj szélességben terjed ki s a
kismedencei venak felé van osszekottetésben (Zsebdk
docens). (1. d4bra)) A beteget 2 hénap milva vettiik
vissza miitétre. M{itétnél (op. Gergely docens) a haem-
angioma felett vezetett babérlevél-alakii metszésbol
kiirtjulkk a kb, 15X20<10 cm-es szivos zsirszovetbe
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ag)jazott érgomolyagot. A beteget ezutan zavartalan
gyogyulas mellett bocsatottuk haza. Meglepetést a kér-
bonctani vizsgalat (II. sz. Kérbonetani Int., Beregi Edit
dr.) hozott: , Makroszkopikusan tenyérnyi zsirszovetbe
agyazva szamos tagult ér atmetszete mutathaté ki. Az
erek fala néhol jelentés meértékben megvastagodott,
lumeniikben helyenként vérrogok, masutt pedig a lu-
menb6l kivehetd mészkemény képletek talalhaték.
Mikroszkép alatt zsirszovetbe Agyazva szamos tagult
vena atmetszete lathaté. Lumeniiket helyenként viros-
vérsejtek, masutt egynemiien fest6do hyalinosan atala-
kult, néhol elmeszesedett thrombusok tdltik ki. Néhol
a vena fala pdrnaszertien bedomborodik és ezen be-
domborodasnak megfeleléen hyalinos kotészovet szapo-
rodott fel. Az érfal muscularis rétegében nagy mennyi-
ségii kotdszovet-szaporulat lathaté. Egyes helyeken az
erek kozott kevés lymphocytabol és plasmasejtbdl allo
besziirddés is észlelhetd. Dg.: phlebektasia és phlebo-
sclerosis phlebolithokkal.”

II. — S. T. 31 éves férfibeteg. 9 évvel ezelétt a jobb
labszaron, a sipcsont éle felett lagyrészsériilést szen-
vedett. Noha méar elézdleg is kismértékben visszeres
volt a jobb laba, ezutan a sériillés utan visszeressége
igen lényegesen fokozodott. Azota a jobb laba gyorsan
farad, bok4aja estére megduzzad. Statusa: a jobb labszar
kozéps6 harmadéaban, a sipesont éle f616tt 5 forintosnyi
szabdlytalan alaki behtzodott borheg lathaté. Ettél
kozvetlentil distalisan a bor alatt el6ttiné okolnyi venas
fonat van. A jobb belboka mogott féldionyi, a labszar
hatulsé felszinén tébb mogyorényi venas esomé lathato.
Laboratériumi és rontgen-leletek megativak. Miitétnél
(Oberna adj.) a vena ‘saphaena lekotése utdn a jobb
labszar hosszaban kiirtjuk a vena saphaena magna he-
lyenként galambtojasnyi tagulatait. Szovettani vizsga-
lat (II. sz. Kérbonetani Int.,, Goraez Gyula dr.): ,,24 em
hosszi, 2X5 mm vastagsagii hengeres képlet, mely
helyenként dionyira tagult. Mikroszkép alatt kiilonb6zé
tagassagu vorosvérsejtekkel kitoltott visszerek ismer-
hetdk fel, melyek koziil egvesekben az intima pdrna-
szeril proliferatidja figyelheté meg. A fal egyes teru-
leteken csaknem kizardlag hyalinos kotGszovetbol all
Dg.: phlebektasia és phlebosclerosis.”

Els6 esetiink érdekessége egyrészt a ritka loca-
lisatio, masrészt a haemangiomaszerii megjelenési
forma. A sok thrombus és phlebolith a meglassult
keringésre és a korképre jellemz6 endothel laesiora
vezetheté vissza. Az egyetlen tunetet jelent6é idé-
szakos fajdalmat a mérsékelt foku, méasodlagosnak
tarthato, lobos jelenségek magyardzzak. Az elval-
tozés okara nézve ebben az esetben a gyomor-
panaszok adhatnak taldn némi tédmpontot (lasd
Hauswirth és Eisenberg megfigyelését), amennyi-
ben a vegetativ idegrendszer zavardnak egy mas
irdnyt kivetiilési formdjanak foghat6 fel.

Masodik esetiinkben a sériilés okozta lagyrész-
hegesedés véltoztatta meg lokdlisan a visszeres ke-
ringés feltételeit oly médon (a visszafolyast nehe-
zitve), hogy ez, a distalis venarészletek koros
idénybevételének eredményeképpen phlebosclero-
sis kialakulasdhoz vezetett.

Osszegezve megfigyeléseinket és az irodalmi
adatokat, azt mondhatjuk, hogy a phlebosclerosis
létrejottében donté szerepe a venafal kéros func-
tionalis igénybevételének van, ami viszont akar
beidegzési zavar, akar mechanikus keringési zavar
kovetkezménye lehet.

Osszefoglalds. Szerzd 2 eset kapcsén ismerteti
a phlebosclerosis irodalmat és allast foglal a patho-
mechanizmust illetéen.
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IRODALOM: Allen, Barker, Hines: Peripheral
vascular Diseases. Saunders, Philadelphia, 1955. — An-
derson W, A. D.: Pathology. Mosby, 1953. — Balé J.:
Koérbonetan II. kotet. EU. Kiad6, Budapest, 1952. —
Charan A.: Brit. Med, J. 1, 80, 1953. — Fischer B.: Vir-
chow’s Arch. 170, 1902. cit. Stahl és Zeh utan. —
Hauswirth and Eisenberg: Arch. Path. 11, 857, 1931.
— Kaya: Virchow’s Arch. 489, 1907. cit. Stahl és Zeh
utédn. — Levin and Bucy: Arch. Int. Med. 57, 787, 1936.
— Sack E.: Virchow’s Arch. 112, 1888. cit. Stahl és Zeh
utdn. — Stahl und Zeh: Virchow’s Arch. 242, 70, 1923.

Mpit. ap. ®epe au WMune: 3ameepucie-
HME CMEHOK GeH.
Dr, Ferenc Incze jr.: Phlebosklerose.

Verf. bespricht im Anschluss an 2 Fille die Lite-
ratur der Phlebosklerose, Inbezug auf den Patho-
mechanismus ist er der Ansicht, dass eine pathologi-
sche funktionelle Beanspruchung der Venenwand von
entscheidender Bedeutung ist.

HIRDETMENYEK

(372)

Palyazatot hirdetek az aldbb felsorolt kozépfoka
egészségligyi szakiskoldkban megiliresedett wvédénd-,
dapoléno- és laboratériumi asszisztens-neveldi allasokra.
Allami Védonoképzs Iskola (Budapest XII., Istenhegyi
ut 32) 2 £6 védoénd-nevels; Allami Védonoképzo Iskola
(Szeged, Temesvari krt. 25) 2 6 védéné-nevels; ,Tur-
janicza Anna” Apolonéképzé Iskola (Budapest IV., Er-
kel u. 26) 2 {6 dpoloné-neveld; Orvosfeleserképzo Iskola
(Budapest III., San Marco u. 48—50) 1 {6 laboratériumi
asszisztens-nevels. Javadalmazis: egészségligyi kép-

PALYAZATI

zettséggel (E 273. kulessz,) 1350.—; egészségiigyi kép-
zeltséggel és tanité oklevéllel (E 272. kulessz.) 1400.—:
egészségligyi képzettséggel és ped. foisk. oklevéllel (E
271. kulessz.) 1450.—; egészségiigyi képzetiséggel és
egyetemi végzettséggel (E 270. kulessz) 1500.— Ft.
Osztalyfonoki munkakor betiltése esetén fenti Osszeg-
hez 4 100.— Ft pétdij jarul. Korpotlék és esetleges
csaladi potlék fenti dsszegen kiviil szdmitandé. Palyaz-
hatnak azok az okleveles védéndk, apoléndk és labo-
ratériumi asszisztensek, akik ‘a nevel6i munkara hiva-
tast éreznek, kozépiskolai végzettséggel rendelkeznek
és legalabb haroméves teriileti, illetve korhazi gyakor-
lattal rendelkeznek. Palyazatokat oklevéllel, iskolai
bizonyitvannyal és életrajzzal felszerelve e lapban
tortént megjelenést6l szamitott 15 napon beliil kell
benyujtani fenti iskolak igazgatéi cimére.

Kiss Kdrolyné s. k.
II/2. Kozépfoki Tanintézetek Osztilya vezetGje

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA,
+ ELESITESE ES NIKKELEZESE "'

Rekord fecskendék, vérnyoméasmérok stb. javi-

tésa. Elektrokardiograf, Fardd, Galvan, Endosz-

képia, fogaszati Diathermia, Rovidhulldému szér-
telenitésre.

Kvarcldmpa és mindennemf{i elektromos készii-
lékek szakszer(i javitésat vallalom.

NAGY KAROLY FRIGYES
orvosi miiszerész
Budapest VIIL Szigony u. 21. Telefon 138—081

Osszetétele :

tablettanként

Javallat :
Adagolds :
Csomagolds :

Sziikség esetén egy-két tabletta.
1 doboz a 10 tabletta 7,— Ft.

b SR N A DI

Barbitural 0,075 g, Coffein 0,08 g, Amidazophen 0,15 g, Phena-
cetin 0,15 g, Gelat. alb. 0,005 g, Talcum 0,015 g, Amyl. solani 0,075 g

Kozpontilag haté fajdalomesillapité. Migrain, f6fajasok, fogfajasok, reumas idegfajdalmak esetében
Megjegyzés : egy ires kereszt ; SZTK terhére szabadon rendelhetd

GYARTJA: KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR

VIII. Rakéczi at 51.
V. Tolbuchin kérat 6.
(l. Martirok Gtja 42.

Budapesten:

Budapest V. Arany Janos utca 29.

GYOGYNUOVENY: SZAKUZLETFEK

Vidéken:

VI. Bajesy-Zsilinszky Gt 3.
Megrendelés esetén a szakizletek utdnvét mellett szdllitanak.
+HERBARIA” Orszigos Gyégyndvény- és Selyemgubéforg. Szdvetkezeti Kézpont

Debrecen, Véréshadsereg Utja 6.
Szeged, Jozsef Attila korat 57.
Pécs, Bem utca 1.

Telefon : 312—900.
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Komdrom Jdrdsi Tandcs
II. szami Koérhdza, Kisbér
Palyazatot hirdetek a koérhazndl iiresedésben levd
1 f6 E. 117. kulesszamu sebész-alorvosi, 2 {6 E. 210.
kulesszadmu dpolénéi és 1 £6 E. 217. kulesszamil diétds-
mévéri allasra, tovadbba a rendeldintézetnél megiirese-
dett 1 6 E. 131. kulesszamii rendeléintézeti fogdsz-
szakorvosi allasra. A pélyazatokat a hirdetmény meg-
jelenésétél szamitott 15 napon beliil kell a Kkérhaz
igazgatéjdhoz benyujtani.
Dzsinich Antal dr. egyetemi m.~-tanér, ig.-f6orvos

(432)

Békés megyei Tandes V. B.
Jozsef Attila Szanatériuma, Gyula
Palyazatot hirdetek a szanatérium tiid6sebészeti
osztalyan athelyezés folytan megiiresedett, azonnal be-
toltendé E. 116, kulcsszamu adjunktusi, valamint E.
117. kulesszamu alorvosi s ketté E. 119. Kulesszamu
segédorvosi allasra. Az adjunktusi allas elnyeréséhez
sebészi szakképzettség sziikséges. Nem szakképzett pa-
lyaz6 esetén az 3allast alacsonyabb kulesszam szerint
is betoltjlik. Intézeti Osszkomfortos szolgdlati lakéasok
rendelkezésre allnak. A 135/1955. Eii. M. utasitds sze-
rint felszerelt kérelmeket a palydzatok megjelenésétol
szamitott 15 napon beliil kell a szanatérium igazgato-
féorvosdhoz benyfijtani.
Hutter Kdroly dr. mb, igazgaté-féorvos

(466)

GASPAR TIBOR

fogorvosi miszerész

gyart és javit Gsszes e szakmaba vagé
miiszereket és késziilékeket

Budapest VII., Vorosmarty u. 14, Telefon: 224—734

+ AUTOKART 4

rugénélkiili SERVKOTO, éjjel-nappal viselhets, nagy
sérvekre rugéval kombinélva is kaphaté. Fiizik és has-
kitok készitése. Ladtalpbetétek, szandalban is hasznal-
haték. Vizalloé mellpétlasok, fiirdosérvkotok., Kérjen
dijtalan képes ismertetGt. Horvath Imre, azel6tt Partos
Lészl6 orvosi miiszerész, Budapest V., Néphadsereg
utca 3. (volt Falk Miksa u.) Telefon: 310—861.

ORVOS1 ARENGEDMENY!

Tolna megyei Kiozegészségiigyi-
Jarvanyiigyi Allomas

Palyazatot hirdetek az athelyezés folytan megiire-
sedett E. 148. kulesszamu hygiénikus orvosi 4allasra.
Héaromszobés, osszkomfortos lakas rendelkezésre all.
Palyazati kérelmeket jelen hirdetmény megjelenésétél
szamitott 15 napon beliil 'a Tolna megyei Kozegészség-
tigyi-Jarvanytigyi Allomas (Szekszard, Vorosmarty u.
5. sz.) igazgatojahoz kell bekiildeni.

Manyi Géza dr. igazgato-féorvos

(334)

(455)
A Godolléi Jardasi Tandes V. B. Egészségligyi Cso-
portja halyazatot hirdet az athelyezés folytdn megiire-
sedett E. 147. kulesszamu jarasi kozegészségiigyi fel-
ligyeléi alldsra, 2500.— Ft alapbérrel és korpotlékkal.
A 135/1955. Eii. M. utasitds szerint felszerelt palyézati
kérelmek a Jarasi Tanédcs V. B. Egészségligyi csoport-
jadhoz 15 napon beliil benyujtanddk. Lakast egyelGre
biztositani nem tudunk,
Olay Andor dr. jarasi féorvos

Veszprém Megyei Tandcs Koénhdza, (456)

Veszprém, Marx tér 8.

Palyazatot hirdetek a Megyei Korhaznal betol-
tends ‘E. 114, kulesszami osztdlyvezeté féorvosi (szaj-
sebész és megyei stomatolégus) allasra, valamint a
Megyei RendelGintézetnél betdltendd E. 131. kules-
szamu ideggydgydsz szakorvos és rendeldintézeti né-
gybgydsz szakorvosi alldsokra. Mindharom allas [6fog-
lalkozast. Illetmények kulesszamnak megfeleléen, A
palyazati kérelmek onéletrajzzal és igazolé okmanyok-
kal felszerelten e hirdetmény megjelenésétol szamitott
két héten beliil a Veszprém Megyei Tandcs Koérhaza-
nal adandok be. Koltai Vilmos dr. kérhazigazgald

Kiilfoldon terjeszti a

KULTURA Konyv- és Hirlap Kiilkereskedelmi Vallalat
Budapest VI, Magyar Ifjusag utja 21 (telefon: 429-760)
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Saraspl NPIHAMAOTCA NpeIupAATHEeM
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JasKe KHAT W KypHANOR. Byjpamemr 62 — 1. A. 149
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KULTURA Ungarisches Aussenhandelsunternehmen

fiir Biicher und Zeitungen, Budapest 62, Postfach 149

oder an die auslindischen Vertretungen des Unter-
nehmens.
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valamint BUDAPESTEN : VII. Rakéczi Gt 10. V., Bajesy-Zsilinszky at 20.
DEBRECENBEN : Véréshadsereg Gtja 79.

MISKOLCON : Széchenyi utca 64.

PECSETT : Széchenyi tér 2.

SZEGEDEN : Széchenyi tér 17. szam alatti szakiizleteiben.
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Glomerulonephritis chronica

Irta: PETRANYI GYULA dr.
Az Orvosi Hetilap alapitdsdnak 100-ik évforduldjdra, a szerkesztoség felkérésére irt tanulmdny

Az orvostudomany haladasa nagyon sok szin-
ten és sok irdnybél folyik. Uj médszerekkel kapott
uj ismeretek nemcsak eddigi tudasunkat bévitik,
hanem ravildgitanak sok régebbi elképzelésiink
helytelenségére is. Fogalmaink valtoznak, atérté-
kelédnek. Ezért szlikséges, hogy régen ismert fo-
galmainkat idénként revizié ala vegyuk.

Az alabbiakban a krénikus glomerulonephritis
hiarom problémajaval szeretnék foglalkozni: 1. a
diagnozis problémadival kiilonds tekintettel a gya-
kori klinikopatholégiai discrepantidkra; 2. a glo-
merulonephritis kronikussa valasanak okaival és
ezeken keresztiil a therapia, ill. prevencié lehet6-
ségeivel; 3. a primaer chronicus nephritissel.

I. A diagnézis problémdi

Torténeti wvisszapillantds. A nephritis fogalmat a
gorog-rémai orvostudoméany igy hatdrozta/meg: ,,Neph-
ritis est renum inflammatio cum vehementi dolore:
interdum ei adiuncta est meiendi difficultas cum fib-
rosis excretionibus, aut arenosis ac modico sanguine”
(Galenus). Ma ezt a koérképet pyelonephritisnek mon-
danank, viszont a nephritis sz6t hallva dltalaban a dif-
fuz kétoldali haematogen nonbacterialis glomerulo-
nephritisre gondolunk. Ezt a betegséget Galenus a viz
kér (hydrops anasarca) olyan formajaként targyalta,
mely vérvizeléssel, a vese elfajulasaval és megkemé-
nyedésével kapesolatos. A galenusi fogalmak egészen
a XVIII. szazad végéig voltak érvényben. Haladast a
fehérjevizelés felismerése hozott (f6zésproba, Contugno,
1770). A vizkor, fehérjevizelés és a vesék kétoldali el-
fajulasa kozotti szoros Osszefliggésre R. Bright (1827)
mutatott rd olyan meggy6zéen, hogy utéana ezt a be-
tegséget Bright-kérnak keresztelték el. Bright ugy
vélte, hogy vizkorndl a vesékben kulonbozé koralakok
fordulhatnak el6 és hogy ,a szervi zavarok a szoveti
megbetegedésnek harom féleségét, ha nem harom egé-
szen kiilonbézo alakjat engedik megkiilénboztetni”.
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E Bright-féle harom koéralak megfelel a mai nephritis,
nephrosis, nephrosklerosis makroszképos képének. Az
acut €s chronicus lefolyast alakokat Christison (1829)
kiilonboztette meg. A Bright-kért elészor Rayer (1840)
nevezte nephritisnek: ,,Nephrite albumineuse” és a régi
galenusi nephritis fogalmat nephritis simplex-nek ke-
resztelte el. A nephritis elnevezés altalanositiasa nem
volt szerencsés, mert Osszezavarta a fogalmakat. Ezért
az uj korképre vonatkozdéan sokan tovabbra is kitar-
tottak a Bright-kor elnevezés mellett [Wagner (1865),
Volhard és Fahr (1914), Kordnyi Sdndor (1930), Cony-
baer (1955)]. Rokitansky (1842) szerint a Bright-kérnalk
nyolc alfaja van; mindegyikre jellemz$ a tartés albu-
minuria és elhtiz6dé esetben a vizelet fajsulyanak
csokkenése, Ilymédon Bright-kér lett minden olyan
vesebaj, mely a vese allomanyanak lassti tonkremene-
telével és hegeseds zsugorodasdval jar.

A Bright-kér pathogenesise méar koran élénk vita
targyat képezte. Reinhardt, majd Frerichs (1857) a kii-
16nbozé tipusokat még egy kozos folyamatra vezette
vissza és a Kkiilonbségeket csak az intenzitdsban és
elérehaladottsdgban kereste, Traube (1856) mar meg-
kisérelte a klinikai elkiilonitést és igy levalasztotta a
pangasos vesél, lisztazta az amyloid vese és a vese-
zsugorodéds Kklinikai tuneteit, valamint a sziv-hyper-
trophia el6fordulasanak okait. A tovébbi haladast a
mikroszkép haszndlataval 1j tudomanyként kialakult
histolégia és cellular patholégia hozta, Ez a vesebajo-
kat most mér finomabban, de tovabbra is morfolégiai
szempont szerint osztalyozta. Glomerularis, tubularis,
interstitialis és vascularis vesebajokat kiilonboztetett
meg. A latott elvaltozdst a makromorfolégiabél vett
analégidk alapjan degeneratiénak, inflammatiénak,
sclerosisnak minésitette. Langhans (1879) Allapitotta
meg, hogy egyes infekciok utéan g Bright-kor a glome-
rulusok gyulladdasaval kezdddik és ezért a betegség
ezen formajat elnevezte glomerulonephritisnek. A de-
generativ jellegii elvaltozasokra Fr. v». Mziiller (1905)
a nephrosis sz6t ajanlotta,

A koérszovettani megismerések olyan jelentfs for-
radalmi fejlodését jelentették korabbi ismereteinknek,
hogy a klinikusok a régi tiineti diagnézist (hydrops)
teljesen elvetve a histopatholégiai leletet mindjart kli-
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nikai diagnézisnak is tekintették, bar a szovettani je-
leknek a klinikai tiinetekkel valé kapesolata ismeretlen
volt. ,, A klinikusok tipikus kérképek utan kutattak,
amelyeknek tipikusnak elismert veseleletekhez tarto-
zasat keresték.” ,Bar e végtelenii] firadsdgos munka
nem volt teljesen sikertelen, a végsé eredmény mégis
vajmi csekély volt. A Kklinikai kérkép és a bonctani
elvaltozas kozti Osszefliggés sokkal lazabb volt, sem-
mint a klinikust képessé tette volna arra, hogy elére
megjosolja, mit fog az anatomus taldlni” (Kordnyi
Sdndor). A pusztan palhologiai kép alapjan toérténé
osztalyozas annal nehézkesebbé wvalt, minél jobban
szaporodtak a megfigyelések, mert gyulladas és dege-
neratio, glomerularis, tubuldris és vascularis eltérés
ugyanazokban a vesékben egymas mellett is eléfordult
és a patholégiai felosztas egyre kevésbé felelt meg az
orvosi igényeknek. Az utolso, tisztan pathologiai szem-
lélet(i felosztasi kisérletet Aschoff (1911) tette, melyrol
Volhard szellemesen a koévetkezoket irta: ,Dem Klini-
ker erscheint hier Zusammengehoriges getrennt, zu
Trennendes zusammengestelll.”

A vesebajok megismerése terén hatalmas 1épést
jelentett eldre az esetek klinikai megfigyelése mellett
a fizika és kémia altal nytjtott moédszerek rendszeres
alkalmazasa (vérnyomdasmérés, vizelet fajstlymérés,
kryoskopia, maradék Nitrogen meghatarozas stb.), to-
vabba Kordnyi Sdndor és a magyar orvosi iskola 4ltal
kezdeményezett funkecionalis szemlélet. Mindezek alap-
jan a rendszeresen hosszi ideig megfigyelt oriasi kli-
nikai anyagnak pontos szovettani post mortem feldol-
gozasaval és az irodalomnak rendkiviil alapos és Kkri-
tikus mérlegelésével dolgozta ki Volhard és Fahr
pathogenetikus” rendszerét (1914), mely a Bright-
koros vesebajokat a szovettani lelet alapjan a neph-
rosis, glomerulonephritis €és mnephrosclerosis csopgrt-
jaira osztotta. Volhard és Fahr rendszerének legfo!qb
érdeme, hogy az akkori lehetdségek kozott a legtoke-
letesebb rendszert adta, melyet az egész vilagon alta-
ldban elfogadtak és lényegében ma is hasznalnak
(Fishberg, 1954). Volhard 1931-es konyve maig is klasz-
szikus munka ebben a targykorben. Hamar kidertilt
azonban, hogy ha systematikusan odsszehasonlitjuk a
boncolas utani leletet a kértorténettel, a discrepantiak
ebben a beosztasban is gyakoriak. A klinikust, aki
szamtalan ismételt vizsgalattal kovette betegének sor-
sat, tovabbra is sokszor érte meglepetés a halal utani
vesepatholégiai kép részéril.

A nephrosclerosisrol mar régen kidertilt, hogy
nem 0nallé betegség, hanem a legtobb veseparen-
chyma-tonkremenetelnek befejezé stadiuma, és
még ma is folyik a vita, hogy létezik-e 6ndllé be-
tegségként ,primaer” nephrosclerosis. Kozben a
nephrosisrél is kiderult, hogy az ezzel a széval
jellemzett klinikai kép mogott tobbféle patholégiai
folyamat allhat ugy, hogy ma mar a nephrosis-
betegség helyett is nephrosis-syndromarol beszé-
liink és ugyancsak vitatott, hogy ezen a syndroman
beliil létezik-e egy 0nallé ,genuin” nephrosis-
betegség, mely primaeren a vese kiilonleges elval-
tozdsdnak a kovetkezménye. Annyi bizonyos, hogy
a feln6ttkori klinikai nephrosis-syndroma mogott
legtobbszor kronikus glomerulonephritist, ritkdab-
ban amyloidosist, diabeteszes glomerulosclerosist,
vagy lupus erythematodeszes veselaesiot taldlunk
és a ,genuin” nephrosisnak mindésitheté esetek
szama bizonytalanul kicsi.

Legtjabban hasonlé a helyzet a glomerulo-
nephritis chronica klinikai képével is. Ezt is addig
vizsgaltuk, amig kidertilt, hogy szintén csak syn-
droma és hogy sokféle olyan folyamat van, mely
ilyen klinikai képet adhat.

A kronikus nephritis altalanos klinikai képe

974

(syndroméja) a kovetkez6kb6l tevodik Ossze:
hypertensio, rendlis (a hypertensio miatt részben
cardidlis) oedema és részben ezek, részben még
ismeretlen tényezék altal okozott altalanos tiinetek
az idegrendszer, sziv és érrendszer, szemfenék,
vérsejtképzés, vérfehérjeképzés, intermediaer lipoid
anyagesere stb. részérél; ezen tiinetek mellett a
vese megbetegedettségére utal az albuminuria,
haematuria, cylindruria; lassan a vesefunkcié egé-
szében csokken, a beteg hyposthenurids-asthenu-
rias, atmeneti kompenzalé polyuria utan oligurias
lesz és uraemidban meghal. A folyamat néha héna-
pokig, néha évekig tart, de évtizedekre elhtuzodo
eseteket is ismertink. A kezdet lehet akut, de fel-
néttkorban legtobbszor lappangd, lassan kifejlédo
és ezért a rheumatolégiab6l vett hasonlattal ezt
— az akutbol szarmazé .secundaer-kromikus”
nephritistél megkiilonboztetve — leghelyesebb
volna addig, mig t6bbet nem tudunk réla ,,primaer-
kronikus nephritis”-nek nevezni. Ilymédon a kro-
nikus nephritis syndroma maris két nagy csoportra
oszlik: az akut kezdet utdn nem gyoégyulé secun-
daer kronikus nephritisre és a lassan kezd6d6é pri-
maer-kroénikus nephritisre.

A krénikus nephritises klinikai kép sokféle
folyamatnak lehet a kiévetkezménye és ez a gya-
kori oka a klinikopatholégiai diskrepantidknak.
Ha ezekel el akarjuk keriilni, a krénikus nephritis
syndromat okozhat6 folyamatokat feltétleniil is-
merni kell. Ezek roviden felsorolva a kovetkezok:

I. Secundaer-krénikus nephritisek. Az akut
glomerulonephritist okozhatta: a) streptococcus
infekei6 (scarlatina, tonsillitis, nasopharyngitis
stb.); b) ritkan egyéb infekcié (pneumococcus stb.);
¢) terhességi vesebaj; d) nagyon ritkdn a hyperacut
malignus hypertonia; e) és szintén nagyon ritkan
a lupus erythematosus. A leptospira nephritis és a
nephrosonephritis haemorrhagica nem megy &t
progressiv krénikus gyulladasba; ha a beteg nem
hal meg, akkor elébb-utébb meggyo6gyul, legfeljebb
a restitucié lehet elhuizédé. Hasonlé a helyzet a
vesét érinté mérgezésekkel is, melyek emellett még
nem is nephritis, hanem akut tubulus-nekrosis-
syndromat okoznak, és ez az akut glomerulo-
nephritist6l legtobbszor j6l elkiilonithetd.

II. A primaer-krénikus mephritis syndromajat
adé folyamatok: a) ,idiopathids” progressziv pri-
maer kronikus glomerulonephritis, b) a hyperto-
nia-betegség egyes rendlisan dekompenzalédo
alakja, ¢) hypertonia maligna, d) nephrosklerosis
primaria maligna, e) pyelonephritis chronica,
f) lupus erythematosus disseminatus egyes alakjai,
cum vagy sine lupo, g) polyarteritis nodosa egyes
esetei, h) polycystas vese, i) kezelt endocarditis
lentdban kifejlédé késéi diffuz nephritis, j) mind-
azon betegségek, melyek nephrosis-syndroméval
jarhatnak: amyloidosis, paraamyloidosis, cukor-
bajos intercapillaris glomerulosclerosis, vese vénas
keringésének zavara, ,genuin’ nephrosis.

A felsoroldas tudasunk hidanyossdgai miatt to-
kéletlen, de kelléen illusztralja azt, hogy a klini-
kailag kronikus glomerulonephritisnek 1atsz6 ese-
tek mogott milyen kiilonboz6é alapfolyamatok le-



hetségesek. Osszesen tehat tobb mint 15 kiilonbozé
lehetéségre kell gondolni, ha a glomerulonephritis
chronica klinikai képét latjuk.

Az akut glomerulonephritis klinikai diagnézi-
saval is érhetnek meglepetések a halal utdn a szo-
vettani kép részérél, de ez még sokkal fokozottab-
ban érvényes a krénikus glomerulonephritis ese-
teire. A Debreceni Orvostudoméanyi Egyetem his-
tologiai feldolgozasra is keriilt sectiés vesebeteg-
anyagaban 1950—56-ig 37 esetben volt klinikailag
primaer kronikus nephritis a kép, ebbdl 25 esetben
(67°%) volt a histopatholégiai kép glomerulonephri-
tis, a tobbi megoszlott a felsorolt lehetdségek ko-
zott (Hegediis és Megyerti).

A kiilénbozs folyamatok elkiilénitése a kroni-
kus nephritis syndroman beliil néha nagyon kony-
nylnek latszik a szokvanyos orvosi vizsgalatok
segitségével (nagyon gondos anamnesis-felvétel,
laboratériumi, urolégiai, rtg-vizsgalatok), de els-
fordul, hogy meggy6z6 klinikai diagnozis ellenére
is meglepetések érnek a boncolaskor.

A klinikopathol6giai ellentéteket két esoportba
oszthatjuk: 1. al-discrepantidk azok, melyekben a
klinikai kép és a patholdgiai sziovettani kép Ossze-
egyeztethet6, tehat a klinikus rosszul vizsgalta
vagy tévesen értékelte az esetet és ezért a klinikai
diagnoézis helytelen volt; 2. valédi discrepantidk
azok, melyekben a klinikai és a histopathologiai
kép nem egyeztethet6 Ossze a mai ismereteink
alapjan. Ilyenkor mindig felmeriil, hogy kinek a
diagnozisa helyes, a klinikusé vagy a pathologusé,
vagy taldn mindkett6é. Nem kell azt hinni, hogy
ilyenkor a sectiés diagnozis a feltétlenil helyes.
Koranyi Sandornak fent idézett szavai még ma is
igazak, mert még mindig nem jutottunk el odéig,
hogy minden klinikai tiinetnek meg tudnank ta-
lalni a biztos morfologiai substratumat. Emellett
a haldl utdn a kérbonctani diagnozis csak azért
végleges és megvaltozhatatlan, mert a beteg meg-
halt. Alapjaban véve azonban egyszeri momentan
diagnézis, mely az orvos szamara tanulsagos, de a
beteg szamara mar teljesen értéktelen. A szovet-
tan mégis rendkiviili értékes felvilagositast tud
adni nemcsak az orvosi kutatas céljara, hanem a
therapia irdnyitdsdhoz is, ha a szovettani leletet
nem minden éghetének a kiégése utan kapjuk meg,
amikor a histolégiai elvaltozasokbol mér nehezen
lehet visszakovetkeztetni arra, hogy miképp jutott
el a folyamat idaig, hanem idejekoran, amikor a
folyamat még reversibilis.

A korai histologiai vizsgalat tudomanyos és
gyakorlati jelentSségét tamasztottdk ald a kiilon-
boz6, de kiilondsen a hypertonia miatti thoraco-
lumbalis sympathectomia mitétek alkalméval vég-
zett vesebiopsidk (kis ék-kimetszések). (Smithwick
és mtsai, Endes és mtsai, Gomori.) Ujabban a vese
perkutan tlibiopsidjanak technik&ja annyira toké-
letesedett, hogy minden problematikus esetben,
ahol t6le eredmény wvarhaté és kontraindikécio
nines, elvégezziik. A perkutan tiibiopsia idészakon-
ként meg is ismételhets. Igy megvan a maddszer
arra, hogy a klinikai és a patholégiai képet még
idejekoran a beteg szamara Osszeegyeztethessiik és
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az esetleges eltérésekbél a tanulsidgot levonjuk. A
kronikus nephritis klinikai képét adhato betegsé- -
gek természetesen biopsia nélkil is diagnosztizal-
hatok, ha gondolunk rajuk.

Gyakori eset, hogy a histopatholégus ugyan-
abban a vesében tobb folyamat jeleit latja. Igy pl.
régota cukorbajos és magasvérnyomasu beteg ve-
séjében az intercapillaris glomerulosklerosis mel-
lett arteriosklerosis, arteriolosklerosis, akut és
krénikus pyelonephritis egyszerre lehetnek jelen.
Nem szabad tehat klinikailag sem megelégedniink
azzal, hogy a krénikus nephritis syndromanak
csak a legvaloszinlibb tagjat diagnosztizaljuk, ha-
nem arra kell torekedniink, hogy az egymadssal
sz6v6d6 veselaesiokat is kianalizaljuk, mert igy a
gyogyitdas eredményesebb és a klinikopathologiai
eltérés kisebb lesz. A vesét olyan forgalmas ut-
keresztez6désnek lehet tekinteni, melyen sok
irdnybol sokféle betegség mehet keresztiil.

Amikor glomerulonephritisrél beszéliink, mar
lekotottik magunkat egy hatarozott anatomo-
patholégiai fogalomhoz, és ezt tettilk meg klinikai
diagnosztikank alapjava. Miutdn azonban megilla-
pitottuk, hogy az ezzel jaro klinikai kép més folya-
matoknak is velejaréja lehet, diagnosztikailag he-
lyesebb elészor altalanossdgban krénikus nephritis
syndromat mondani, és ebbél a syndromabél kell
azutén levdlasztani magit a szoros értelemben vett
kronikus glomerulonephritist is.

II. A glomerulonephritis krénikussd vdldsanak
problémai
Az akutan kezd6dd nonbacterialis diffuz két-
oldali haematogen glomerulonephritisek f6 problé-
méja, hogy miért valnak kronikussia. A post infec-
tios akut glomerulonephritiseket végeredményben
toxicusoknak, ill. toxicoallergidasoknak lehet tekin-
teni és amig egy akut felldingolassal elmulnak, ez-
zel az aetiopathogenetikai tedridval — mely nem

" szikolkodik objektiv bizonyitékokban — nines is

baj. A nehézség annak a megértésében 4ll, hogy az
infekcios toxicosist kovets artalom hogyan valhat
idultté.

Erre ma négy magyardzatot tudunk adni. Az
€lsé, hogy a sulyos laesiét kompenzalé miikédések
és repardcios folyamatok elhtuizzak. A masodik sze-
rint ubiquitaer streptococcus fertézések révén a
toxikus artalom gyakran ismétlédhet. A harmadik
autoaggressziés mechanizmust tételez fel. A negye-
dik lehetGség a hypertonia révén megindulé circu-
lus vitiosus. Kérdés, melyik igaz a négy kozil?
Ugy vélem, helytelen a kérdést igy feltenni. Az
egységes betegségre, ill. az egyetlen pathomecha-
nizmusra valé torekvés sokédig zavarta tisztédn-
latdsunkat. Valészinlileg mind a négy lehet8ség
el6fordul.

1. Az els6 lehetGség, hogy a sulyosabb laesiot
reparacios folyamatok és kompenzaciés torekvések
elhuzzédk és a beteg ezaltal csak kés6bb hal meg,
amikor ezek kimeriiltek, fennéill, de egyrészt rend-
szeres biopsidk révén alatamasztasra szorul, mds-
részt honapokon tili elhizédas és ismételt fellan-
golasok megmagyarazasara nem alkalmas.
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2. A krénikussa valds masik oka lchet az ar-
. talom tartés fennallasa vagy gyakori ismétlodése.
Az akut glomerulonephritis elsésorban a gyermek-
és serdiilokor betegsége; el6fordulasa a kor elére-
haladtaval csokken. El6forduldsi gyakorisaga tehat
életkor szempontjabél meglehetésen hasonlé a
rheumads lazéhoz. A beléle szarmazé ,secundaer
kronikus” glomerulonephritis tehat szintén a fia-
tal korban gyakori. Legtobbszor streptococcus in-
fekecié (scarlatina, tonsillitis, nasopharyngitis, rit-
kan egyéb infekcid) utan tamad, és azt is tudjuk
mar, hogy egyes streptococcus tipusok nephritogen
tulajdonsagiiak. A gondos klinikai megfigyelés, de
ezenkiviil az orvosok mindennapi tapasztalata is
bizonyitja, hogy ezek a fiatalkori akut nephritisek
négy hét alatt tobb mint 90%-ban meggydégyulnak
és a kiilonbozd szazalékszamok aszerint véltoznak,
hogy mennyire csak a stilyos kérhdzba kertilé ese-
tekre vonatkoznak, illet6leg, hogy mennyire vették
figyelembe az enyhe, kérhazba, de még orvoshoz
sem Kkeriil6 eseteket is. Secundaer-kronikusnak a
glomerulonephritist kell6 kritikdaval csak akkor
tekinthetjiik, ha biztosan volt jellegzetes akut szak
és ez nem gyogyult meg, hanem a tiinetei, bar hul-
lamozva, de sziinet nélkiul fenndllnak. Az akut
glomerulonephritis teljes gyégyulds utdn nem szo-
kott recidivalni. Ha a betegen kés6bb ujra nephri-
tis syndromat észleliink, feltételezhets, hogy ez
més aetiopathogenesisii betegség. A kiterjedt anti-
biotikum-therapia 6ta a streptococcus utdbetegsé-
gek (rheumds 14z) és ezek recidivai megritkultak.
Miutan a jellegzetes poststreptococeilis glomerulo-
nephritist provokalé streptococcus-subspeciesek
penicillinérzékenyek és nem vialnak resistensekké
tartés kezelések utan, ezért a feltehetGen post-
streptococcalis glomerulonephritis akut stadiuma
idején is érdemesnek latszik ismételt gondos
bacteriolégiai vizsgélattal haemolyticus strepto-
coccust keresni és fluctudlé vagy depot penicillin-
therapiat végezni, hogy az artalom krénikus beha-
tasat elimindljuk. Az eddigi tapasztalatok kedve-
zoknek latszanak.

3. A kronikussa valas oka lehetne allergias
autoagresszios mechanizmus. Ezt elészor antihista-
minokkal prébaltdk befolydsolni, de az eredmé-
nyek bizonytalanok voltak, és a hatésossagot bi-
zonyitani nem sikeriilt. Tudjuk azonban, hogy az
antigen-antitest kot6désbol szarmazo allergias alla-
potokat atmenetileg javitani lehet Cortisonnal és
N-mustédrral. Erdekes, hogy egyes nephrosisos kép-
pel jaré esetekben a Cortison és néhidny fert6z6
betegség (hepatitis, malaria) nem ritkdn meglepd,
de sokszor csak rovid ideig tarté javulasokat ered-
menyezett. Hogy miért a szovetileg inkdbb a basa-
lis membrana megvastagodasaval és klinikailag
nephrosisos képpel jaré esetek reagdlnak néha és
miért nem reagalnak egyaltalin a szdrazabb, ma-
gasabb vérnyomdsu alakok, Gjabb megolddsra varo
problémat adott. A N-mustidr eredményei bizony-
talanok, kétségesek.

Nephrosisos képet adé krénikus nephritises
folyamato‘két észleltlink tobbszor lupus erythema-
tosusban, de érdekes, hogy mig maga az erythema-
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todeses folyamat altaldban gyorsan reagalt a Cor-
tison alkalmazésara, az ilyen nephrosisos eseteink
— noha a kiilonbozé probak még jo vesefunctiora
utaltak — Cortisonra nem javultak. Miutén altala-
ban a kollagen betegségek reagélnak jol a Cortison
tartés alkalmazéséra, lehetséges, hogy az idetartozo,
de enyhébb renilis esetek azok, melyekben a Corti-
sontol eredmény varhato. A Cortison-indikacioban
is segitségiinkre lehet a vesebiopsia. Ezek az ese-
tek azonban klinikailag nem secundaer-krénikus
glomerulonephritisek, hanem olyanok, melyek pri-
maer-kronikusan kezdédnek. Miutdn a Cortison-
therapia az akut poststreptococealis glomerulo-
nephritis kronikussa valdsat nem akadalyozza meg,
arra kell gondolnunk, hogy az autoagressziés me-
chanizmus ebben vagy nem jatszik szerepet, vagy
¢z nem az cddig clképzelt autoantigén mechaniz-
muson alapszik,

4. Az akut glomerulonephritis idiiltté valhat a
hypertonia altal keletkez6 circulus vitiosus révén.
FEz nemesak a poststreptococcalis glomerulonephri-
tisben, hanem minden hypertensioval jaré vese-
bajban létrejohet és atvezet a ma leggyakoribb
betegséggel, a hypertonia-betegséggel kapesolatos
veseproblémakhoz. Mar 1938-ban beszamolt Gold-
blatt, hogy kutyan és nyulon arteriolds nekrosisok
tdmadnak az art. renalis beszlikitése utdni hyper-
toniaban, melyek hasonlilanak az ember malignus
hypertonids érelvaltozasaihoz. Abban a vesében,
ahol a hypertonia nem érvényesiilhet, ilyen elval-
tozdsok nincsenek. Wilson és Byrom azonban ra-
jott, hogy patkdnyon az egyoldalti arteria renalis
beszlikités is hypertoniat okoz és a mésik ép vesé-
ben kifejlédik az arteriolds nekrosis. Ennek su-
lyossdgdban nemcsak a hypertonidnak nagyséaga,
hanem kifejlédésének gyorsasiga is sokat szamit.
Az arteriolas nekrosisok beszikitik az érlument és
igy circulus vitiosus tamad. A nephritis hyperten-
siét okoz és ez visszahatva a vese arteriolakra, ob-
literdlé mekrosist okoz. Mind az altalanos, mind a
renalis allapot romlik. Kérdés, hogy ez a jelenség:
a vese hypertenziv transzformdciéja a nephritis fo-
lyamén mikor kovetkezik be. Néha észlelhet6, hogy
az elhuzodé nephritis altaldban nem tal nagy
hypertonidja tovabbi emelkedésnek indul. Ugy néz
ki, mintha az eredeti nephritis romlana, pedig
valoszind, hogy ekkor két betegség: egy alap és
egy kovetkezmény Kkeresztezi egymast. Nem tud-
juk el6re, hogy ez a transformacié mikor fog ki-
fejlédni; valoszinlileg egyénenként és nephritisen-
ként is nagyon valtozd.  Tudjuk azonban, hogy
hosszan fennallé hypertonias nephritisben létrejon.
A régi nephritisekben 50%-on fellil talalhaté ez a
malignus hypertensiéra jellemzd elvaltozas, fris-
sebb oedeméas-gyulladasos (nephritises) jelek nélkiil.
El6fordulhat azonban hyperakutan akut glomerulo-
nephritisben is. A transformatio a vesefunkci6
gyors romlasat vonja maga utan. Ha antihyperten-
siés szereinkkel idejekoran, hogy gy mondjam, a
circulusnak vitiosussa valasa el6tt be tudunk avat-
kozni és a kort meg tudjuk bontani, a betegség
rossz kimenetelét némi valoszintiséggel késleltetni
tudjuk. A membranaceas nephritisekben nem ér-



hetlink el igy eredményt, mert a basalis membrana
vastagodasaval jaré laesio® elég irreversibilisen
progredial és amikor ebbdl kifolyélag a vese
ischaemids, a beteg hypertonids lesz, antihyperto-
nids szerekkel inkabb artunk a vesén ataramlo
vérmennyiség csokkentése révén.

akadalyozasara tehat idejekoran és tartésan kel-
lene a vérnyomast csokkenteni.

A vesebaj hypertonias transzformadciéja kiilo-
nosen veszélyes pyelonephritisben. Az ascendalé
infekecio lassan Kialszik, a vizeletbél a genny el-
tinhet, de a vese parenchyma is kozben lagsan
tonkremegy, a vese zsugorodni kezd és a Goldblatt-
mechanizmus révén a beteg hypertonidssa valik.
Genny tobbnyire mér ilyenkor ninecs a vizeletben,
csak az lledék nagyobb leukocyta-szama kelthet
gyanut, de ez is hidnyozhat, és teljesen a kréonikus
nephritis syndroma jellegzetes képét latjuk. Ha a
folyamat kétoldali volt, akkor a helyzet nagyrészt
reménytelen, de sok olyan kozolt eset van, mely-
ben egyoldali pyelonephritises zsugorvese okozott
hypertoniat és a beteg vese eltavolitasaval a
hypertoniat és a kronikus nephritis syndromat si-
keriilt meggyogyitani. Ezeknek az eseteknek ki-
szlirésére az anamnesis gyakran elégtelen és ezért
a kronikus nephritis syndroma minden esetében
separalt vizelet, ill. vesevizsgalat sziikséges, miel6tt
meg az ép vese hypertenzids transzformdciéja be-
kovetkeznék. Tartés bakteriuria krénikus pyelo-
nephritis mellett sz6l pyuria nélkiil is. Ezért, ha
krénikus pyelonephritis széba johet, akkor a ste-
rilen vett vizeletet ismételten meg kell tenyész-
tetni.

Kétoldali pyelonephritisben, ha még a zsugo-
rodas nincs nagyon elérehaladott dllapotban, anti-
bakteridlis kezeléssel a progresszi6 még foltart-
haté. Az antihypertonids szereket csak az RPF,
GFR és FF allandé kontrolja mellett szabad adni,
mert ha a vese allapota mar elég rossz (kreatinin
clearance 35 ml/min. érték alatt), akkor a vérnyo-
mas (filtraciés nyomés), a renalis plasma folyés
(RPF), glomerularis filtraciés racié6 (GFR), illetdleg
filtraciés frakeio (FF) csokkentésével tovabb ront-
juk a vese, illet6leg a beteg helyzetét. Ilyenkor
meég Apresolin adasa kisérelhetd meg, mert ez a
vesén datdramlé vérmennyiséget nem csokkenti.
Miutédn a pyelonephritis idejekoran jol gyodgyit-
haté, az elhanyagolt pyelonephritisek szdma pedig
kiilonosen néknél elég nagy, a jovében a korzeti
és rendeléintézeti orvosoknak ezzel sokkal tébbet
kell t6rédnitik.

A vesék hypertenziés transzformdci6ja nemesak
az ischaemiaval és hypertonidval jaré zsugorodasra
hajlé vesegyulladdsokban visszahatéan fordul el8,
hanem olyankor is, amikor a hypertonia nem re-
nalis eredetli. Nyilvanvalé azonban, hogy a pri-
maer glomerularis ischaemiis veselaesio nélkiil,
mely erre hajlamosit, arteriolds nekrosisokat ecsak
gyorsan kifejlédé extrém magas, 130-as diastolés
nyomas folotti hypertenzié okoz.

A benignus hypertensick, melyek lassabban
fejléodnek ki és a 200/110 érték alatt maradnak,
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egyéb tényezék hijin nem okoznak arteriolds nek-
rosisokat és igy a vese hypertensids transforma-
cioja nem fenyeget.

Kronikus nephritis és hypertonia-kérdés vi-
szonyaban még egy érdekes jelenség van: egyes
esetekben az akut glomerulonephritissel kezdddott
renalis hypertensio a vesegyulladds gy6gyulaséval
nem szinik meg, pedig a vesékben mar nincsenek
olyan elvaltozasok, melyeket a hypertonia fenn-
tartasaért felelGssé tehetnénk. Igy ismeretes, hogy
pl. féloldali Goldblatt-vese eltavolitdsa utan pat-
kanykisérletben, wvagy féloldali pyelonephritises
vese eltavolitasa utdn emberen, tovabba coarctatio
aortae mitétes megoldasa utdn a hypertonia nem
mindig szlinik meg. Ez arra utal, hogy a vérnyo-
mas szabdlyozasban Uj egyensulyi &llapot allt be,
melynek extrarenalis — részben idegrendszeri sza-
balyozasi, részben hormonalis (mellékvesekéreg) —
oka lehet. A vese és hypertonia viszonyabol tehat
tobbiranyu circulus vitiosus is adédhat,

Mint latjuk, a helyzet mar csak ezen leheté-
ségek altal — az aetiologiatol filiggetleniil is — elég
komplikalt és érthetévé teszi sziikebb értelemben
vett krénikus glomerulonephritisben is a gyakori
klinikai szovettani discrepantiat.

ITI. A primaer-krénikus glomerulonephritisek
problémdi

Az orvosi tapasztalatbol régota tudjuk, hogy
a felnéttkorban a kronikus glomerulonephritis
anamnesiséb6l legtobbszor hidnyzik az akut glome-
rulonephritis. Sajat kronikus glomerulonephritises
klinikai beteganyagunknak a 63%-aban hidnyzott
az akut bevezetés. Murphy és Schulz anyagaban
53%-ban. Mar emlitettem, hogy a debreceni klini-
kak histolégiai feldolgozisra keriilt anyagaban
1950 és 1956 kozott 37 klinikailag primaer-krénikus
glomerulonephritisbél 25 eset (67%) . volt histo-
patholégiailag is ,,glomerulo”-nephritis.

A primaer-kronikus glomerulonephritiseknek
létrejottére tobbféle magyardzat lehetséges. A leg-
tobb szakmunkéban (Earle, Fishberg, Murphy és
Schulz) azt talaljuk, hogy ez nem kiilon betegség
és az akut szak is megvolt, de olyan enyhén, hogy
a beteg nem vette észre. Ehhez persze még azt is
fel kellene tételezniink, hogy felnétt korban ugyan-
az a betegség teljesen eltér6 modon folyik le.
A gyermek- és serdiilékorban van provokalé akut
infekei6, ezt koveti kis latencidaval az akut glome-
rulonephritis, mely legtobbszor meggyégyul. Ezzel
szemben a felnéttkori glomerulonephritisek leg-
nagyobb részében nines provokdlé infekeid, nines
akut glomerulonephritis, a betegség lassan foko-
zodva kezdddik, nem mutat gydgyulasi tendenciét,
hanem hulldmozva progredial és az esetek legna-
gyobb részében haldlhoz vezet. Ennek a lefolyasi
tipusnak leggyakoribb életkora a 25—55 év- kozé
esik. A hulldmzéisok révén eléfordulhat, hogy a be-
tegség hosszabb, észrevétleniil belopédzkodsé fenn-
4lldsa utdn egy ilyen fellangolassal keriil orvos-
hoz, aki ezt akut glomerulonephritisnek mindgsiti
el6z6 vizsgilatok hidnyaban. Az a benyomasom,
hogy a primaer contra secundaer glomeruloneph-
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ritis problémajanak fejlédése jol parhuzamba 4llit-
haté a primaer- és secundaer-kronikus polyarthri-
tisével. Régebben gyakran hallottuk a secundaer-
kronikus polyarthritis diagnoézist, amig ki nem de-
rult, hogy egyrészt a primaer kronikus polyarthri-
tis (a rheumatoid arthritis) is kezdédhet néha
(kiilonosen a fiatalabb felnéttkorban) elég akutan,
masrészt a rheumas ldzas akut polyarthritis a leg-
ritkdbban valik kronikussa és igy a ,secundaer-
kronikus” polyarthritis diagnozisa a felndttkorban
nagyon megritkult; a két betegség elkiilonitésére
el is hagytuk a lefolyason alapulo elnevezést és
rheumés lazrél, ill. rheumatoid arthritisrél beszé-
liink. A fiatal feln6ttkorban, ahol a két betegség
eléfordulasi gérbéje taldlkozik, az elkiilonités nem
kénnyd. Hasonlé a helyzet véleményem szerint a
krénikus glomerulonephritisekkel is.

A felnéttkori akut glomerulonephritisek gyo-
gyulasi ardanya a- gyermekkoriénak tobb mint
90%-aval (Ellis, Szigethy és Kovdch) szemben csak
kb. 65—70% (Sarre és Mahr). Ennek egyik oka le-
het, hogy a feln6tt korban a gyermekkoriéval azo-
nos aetiopathogenesisi folyamat ritkabban jelent-
kezik, de rosszabb indulati. A masik — és szerin-
tem valészinlibb — oka, hogy feln6ttkorban a
progressziv primaer kroénikus glomerulonephritis
is kezdédhet elég akutan és igy a két betegség
osszemosodik.

A diagnosztika problémainal lathattuk, hogy a
primaer kronikusan kezdédé mephritis syndroma
sokkal tobbféle folyamatot takar, mint a gyermek-
kori akut szakkal kezd6d6 és ezért a syndroma
mogott el6fordulhatdé egyéb betegségeket — kro-
nikus pyelonephritis sth. — sokkal nagyobb gond-
dal kell keresni. Csak kell6 differencidldiagnoszti-
kai mérlegelés utdn valészintsithetjiik a progresz-
sziv primaer-kronikus glomerulonephritis diagno-
zisat. A kollagen betegségek, kiilondsen a lupus
erythematosus vese elvaltozdsainak tanulméanyo-
zésa azt a tanulsdgot adta, hogy ezek is klinikailag
primaer-krénikus nephritis tipusuak szoktak lenni,
de ugyanakkor szovettanilag tobbféle elvaltozast
is mutathatnak és gyakoriak az atipusos, erythe-
matodesként mas tlinet hidnyidban nem diagnosz-
tizdlhaté képek. Kérdéses, hogy a primaer-kréoni-

kus progressziv glomerulonephritisek egy része
nem tartozik-e a ,kollagen-betegségek” csoport-

jéba. Valészinl, hogy ismételt wvesebiopsidk anya-
génak histochemiai és immunolégiai feldolgozasa
utan itt is vildgosabban fogunk latni.

Az akut postinfekeiés glomerulonephritis és a
primaer-kronikus progressziv glomerulonephritis
egységét tulajdonképpen semmi sem bizonyitja,
kiilonbségek viszont vannak. Ezért helyesebb fel-
tételezni, hogy kiilonallé betegségekrél van sz0.
A felnéttkori glomerulonephritiseknek erre a ket-
t6sségére mar masok is felhivtdk a figyelmet.
Longcope: A és B, késébb Ellis: 1. és II. tipust ki-
lonboztetett meg, azonban ezek inkdbb a régi
nephritis és nephrosis betegségeknek felelnek meg,
koértlhatarolasuk nehéz. Ezért nem is kisérelem
meg az egyeztetésiiket, hanem a lefolyasbeli jelleg-
zetesség alapjan helyesebbnek latom egyelére a
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secundaer és primaer-kronikus progressziv glome-
rulonephritis elnevezés hasznalatat, addig, mig az
aetiolégia és pathogenezis nem tisztazodik.

Amig a krénikus glomerulonephritisekben ,,a"”
glomerulonephritisnek egy lefolyasi stadiumat lat-
tuk, a klinikopatholdgiai eltérések nagy nehézsé-
geket jelentettek. Volhard szerint minden krénikus
nephritisben egy kétismeretlenli egyenlettel van
dolgunk. Azota azonban az ismeretlenek szama
nétt és egyre megoldhatatlanabba valnék a feladat,
ha tovébbra is egy egyenletbe, egy korképbe akar-
juk ezeket beleerGszakolni. A probléma csak ugy
valik megoldhatové, hogyha a szoros értelemben
vetl kronikus glomerulonephritiseket sem tekint-
juk egységes betegségnek.

Osszefoglalds. A felnéttkori kronikus glome-
rulénephritis diagnosztikajanak nehézségeivel, az
akut glomerulonephritis kronikussa valasanak
okaival és a primaer-kronikus progressziv glome-
rulonephritis problémaival foglalkoztam.

A kronikus glomerulonephritis klinikai képét
sokféle vesebaj utanozhatja. Igy elészér jobb alta-
ldnosan kroénikus nephritis syndromat mondani és
azutan a differencidldiagnosztikai modszerekkel a
szobajovs vesebajok elklilonitését megkisérelni.
Ebben jelent6s segitség varhaté a vese percutan

Felsoroltuk a krénikus nephritis
klinikai képét adhato wvesebajokat. Megallapitot-
tuk, hogy a glomerulonephritisek esak kb. kéthar-
madat teszik ki a syndromat ado eseteknek. A glo-
merulonephritiseknek tobb mint a fele lappangva,
primaer-kréonikusan kezdédik és nem mutat gyo-
gyulasi tendenciét.

Az akut glomerulonephritis krénikussa valasa-
nak oka lehet a provokald streptococcus infekciod
tartés fennalldsa, autoagressziés folyamat és a
vese hypertensios transformaciéja. Ma mar mo-
dunk van, hogy ezen lehetéségek kivédésében némi
sikert érjiink el, antibiotikumok (penicillin), Cor-
tison és antihypertonids szerek révén.

A primaer-kronikus  glomerulonephritisrél
még keveset tudunk. Ez sem egységes betegség és
feltételezhet6, hogy egy része a kollagen beteg-
ségek csoportjaba tartozik.
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K O ZLEMENYEK

Az Orszdgos Kdzegészségiiyyi Intézet (fbigazgato : Také Jozsef dr.) kozleménye
A kivonatos — csapadékos pertussis elleni oltéanyag hatékonysagdanak
jarvanytani vizsgdlata
irta: UIHELYI KAROLY dr, BARSY GYULA dr. és FERENCZI ENDRE dr.

A szamarkohogés korokozojanak 1900-ban,
Bordet és Gengou altal tortént felfedezése utan
szamos kutaté megkisérelte, hogy a wvaccinatiot a
betegség lekiizdésének szolgalatdba &llitsa. A Kkii-
16nboz6 pertussis elleni védéoltasok hatékonysaga
eleinte meglehetésen kérdéses volt, késébb azon-
ban egyre szaporodtak a pozitiv eredmények. Kii-
lonosen eredményesnek bizonyultak Sauer 1939.
(1) és 1948. (2) évi vizsgalatai, amelyek kétséget
kizaroéan igazoltak azt, hogy kell6 mennyiségii csi-
raval végzett ismételt véddoltasok esetében tartds
védettség alakithato ki* Az Orszagos Kozegészség-
Ugyl Intézetben elészor Oldh Gabor (4) végzett
szélesebb kort pertussis elleni védoéoltasokat és
megallapitotta, hogy a pertussis vaccina héarom-
szori oltassal alkalmas jarvanyok megsziintetésére.

A pertussis oltéanyaggal végzett kezdeti kisér-
letek sikertelenségének oka a koérokozok tenyész-
tési eljarasaban rejlett. Tenyésztés kozben ugyanis
a pertussis baktérium igen kénnyen vesztheti el
immunizalé képességét. Eleinte erre a tényre sok
szerz6 mem volt tekintettel. A Bordet és Gengou
nevéhez fiz6d6 véres, glicerines, burgonyas tap-
talaj eldallitasahoz 30% emberi vér sziikséges. A
nagybani tenyésztés utjat allta az, hogy az emberi
vér csak korlatozott mennyiségben allhat rendel-
kezésre. Nagyobb mennyiségli oltéanyag eldalli-
tasa csak akkor valt lehetségessé, amikor més tap-
talajt alkalmaztak.

* A kérdés irodalmaval részletesen nem foglalko-
zunk. Ezt az Orvosi Hetilap hasabjain Joé (3) nemrég
elvégezte. Ott az olvasé olyan irodalmi utaldsokkal is
talalkozhat, amelyek nézeteinktél egyben-masban el-
térnek. Minthogy ezek mondanivaléinkat lényegében
nem érintik, a viszonylag sziik terjedelem miatt el-
tekintlink taglalasuktél,
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Intézetiink a pertussis-kérdés megoldéasa érde-
kében ezért figyelmét mar sok évvel ezelott a
megfelels taptalaj kidolgozasara iranyitotta. Horni-
brook (5) vizsgalataibol kiindulva Ujhelyi és Fa-
ragé (6) 1943-ban félig szintetikus folyékony tap-
talajt allitott el6. Késébb Ujhelyi ennek tovabb-
fejlesztésével szemiszintetikus szilard taptalajt
készitett, amelynek segitségével a korokozd nagy-
mértékli  tenyésztése lehetségessé valt anélkil,
hogy immunogén tulajdonsagai valtoztak volna. A

taptalaj ismertetése az Intézet egy 1943-ban tar-

tott tudomanyos lilésén tortént meg. .

A taptalaj kérdésének megoldasa utan keriil-
hetett sor az oltéanyag kidolgozasara. Ezzel kap-
csolatban igen figyelemremélté volt Faragénak (7,
8) az a megdllapitdsa, hogy a koérokozo desztillalt-
vizes kivonata az egerek tudejében ugyanolyan el-
valtozast okoz, mint az é16 baktérium. Kideriilt,
hogy a tiid6 szoveti elvéaltozasit a kivonatanyag-
ban levé nekrotikus toxin okozza. Ha a kivonat-
anyagban a nekrotikus toxin elpusztul, akkor vele
a tiidében elvaltozasokat nem lehet el6idézni.

Faragé megdallapitisa az oltéanyag kidolgo-
zésanal igen értékes kiindulopontul szolgalt. Sza-
mos szerz6 (9, 10, 11, 12) ugyanis megfigyelte, hogy
a mosdsi eljaras sordn a baktérium immunizalé
értéke erdsen csokken. Ha viszont csupdn a nek-
rotikus toxint tartalmazé kivonatanyag el6idézni
képes a betegség klinikai tiineteit, akkor ugyanez
az anyag alkalmas lehet az immunizilasra is. Ez
az elgondolas képezte alapjat az Ujhelyi-féle olto-
anyag elsg véaltozatanak. Ebben a csapadékos olto-
anyagban a nekrotikus toxin formalinnal tortént
kezelés soran anatoxinna alakult 4t, maga a Kivo-
natanyag pedig in statu nascendi Al(OH)z-hoz volt
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adszorbealva. Ezt az oltéanyagot az Orszigos Koz-
egészségligyi Intézet 1943 ota adta ki hatdsagi or-
vosoknak pertussis-jarvanyok leklizdésére. Erre a
célra az oltéanyag igen alkalmasnak bizonyult. Az
oltéanyaggal 1951-ben budapesti bélesédékben és
o6vodakban mintegy 6000 gyermeket immunizaltak.
E védéoltasokkal kapesolatban megéallapithato volt,
~ hogy a kell6 védettség kialakitdsahoz kétszeri ol-
tasra van sziikség. Az oltott kollektivakban jarva-
nyok nem fordultak eld, csak szérvanyos megbete-
gedések. Egyébként a kisérleti oltds megerdsitette
Gajzigo és Gottche (13) megfigvelését a védooltas-
nak a betegség lefolyasara gyakorolt hatasat ille-
tbéleg. Az enyhe lefolyasu pertussis megbetegedések
aranya az oltatlanok koérében 30%, az egyszer
oltottaknal 53", a kétszer oltottaknal 67% volt.

A pertussis elleni védéoltdas kérdése azonban
az els6 oltdanyag kidolgozasdval nem volt meg-
oldottnak tekintheté. A kotelezé véddoltasra csak
akkor lehetett gondolni, ha sikeriilt a pertussis és
diftéria elleni oltds céljara kombinalt oltéanyagot
el6allitani. Ellenkezé esetben ugyanis a kiilon per-
tussis elleni védéoltas bevezetése novelte volna az
oltasok szdmat, aminek az lett volna a természotes
kovetkezménye, hogy a gyermekek jelentékeny
része nem kapta volna meg a véddoltast.

A kombindlt oltéanyag szempontjabol igen
fontos, hogy a részantigének immunizalé értéke
minél nagyobb legyen és emellett ezek egymas
immunizalé értékét ne csokkentsék. A kombina-
ciokban szerepld antigénnek minél kevesebb szeny-
nyez6 anyagot szabad tartalmazni, mert igy csok-
kenthetd az oltéanyag oltési reakeidja. E szempon-
tok figyelembevételével a Magyarorszagon addig
hasznalt diftéria elleni oltdanyag keészitését feliil-
vizsgalni kellett, masrészt pedig Ossze kellett egyez-
tetni a diftéria és pertussis oltbanyagot.

A diftéria oltéanyag javitdsa érdekében az Or-
szagos Kozegészségiigyi Intézet Oltéanyagtermeld
osztdlya Holt (14) tisztitdsi eljArdsa nyoman 1j el-
jarast dolgozott ki. Igy sikeriilt olyan, 800—1200
Lf/mg N {isztasagiu diftéria anatoxint eldallitani,
amely alkalmas volt a legjobbnak elfogadott Holt-
féle (15) aluminiumfoszfitos diftéria oltéanyag ké-
szitésére. Immunizalé értéke rendkiviil jonak bi-
zonyult, oltasi reakciéja pedig olyan csekély, hogy
felnéttek oltdsara is megfelelt. A.diftéria kompo-
nens kidolgozdsa utdn a pertussis oltéanyagot is
aluminiumfoszfatos eljarassal kellett késziteni. Az
1uj diftéria-pertussis elleni oltéanyag oOsszeallitasa
most mar a kovetkezéképpen tortént:

a) Diftéria oltoanyag. A Pope-féle téptalajon Jé-
sziilt diftéria anatoxin 37 Lf értékd volt. Ezt 50%-0s
triklérecetsavval pH = 3,5-6n csaptuk ki. A csapadé-
kot — az eredeti térfogat egytized résznyi mennyiségii
— desztillalt vizben oldottuk fel. Az oldatot n NaOH-
dal kozombositettitk. Ezutdn magnéziumhidroxidos
tisztitas kovetkezett. A szintelenitett anatoxint kad-
miumkloriddal tovabb tisztitottuk. Az igy kezelt és
erésen koncentralt anatoxint ammoniumszulfatos frak-
cionalt kicsapdssal tovabb tisztitottuk, majd dializal-
tuk. A dializalt anyagot — ‘értékmeghatarozasa utan —
0,220/, formalinnal sterileztiik. Az igy tisztitott diftéria
anatoxin tisztasdga 1150 Lf/mg N, a tisztitasi vesztesége
pedig 55%, volt. Ezt az anatoxint a Holt leirdsa szerint
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késziilt aluminiumfoszfathoz (7 mg/ml) kotottik tgy.
hogy ml-enként 30 Lf diftéria anatoxint tartalmazzon.

b) Pertussis oltéanyag. Az oltéanyag készitéséhez
1. fazisi (S.) virulens pertussis baktériumot hasznal-
tunk. A sziikséges baktérium mennyiséget az egyikiink
altal kidolgozott szemiszintetikus — szilard taptalajon
tenyésztettiik. A 80 millidrd/ml csiratartalmii baktérium
szuszpenziot haromszori fagyasztasos feltarasnak ve-
tettiik ala. A kivonds desztillalt vizzel tortént. Az erd-
sen opaleszkalé és toxikus kivonatanyaghoz 0,229, for-
malint adtunk, majd két hétig termosztatban tartottuk.
A toxin ezalatt anatoxinna (16) alakult &t s a kivonat
sterillé valt. Steril trindtriumfoszfat oldathoz megfelelt
mennyiségli kivonatanyagot adtunk, majd aluminium-
klorid oldattal aluminiumfoszfat csapadékot készitet-
tlink. A csapadék in statu nascendi kéti a pertussis
antigént. A csapadékot haromszor mostuk steril fiziolé-
gids konyhasés vizzel, A kész oltéanyag 7 mg alumi-
niumfoszfatot és 20 milliard pertussis bacilus kivonat-
anyagat tartalmazta ml-enként.

Miutdn a két oltéanyag sterilnek és artalmatlannak
bizonyult, egyenlé ardnyban Osszekevertiik. Az igy ke-
letkezett diftéria-pertussis csapadékos kombindlt olto-
anyag aluminiumfoszfat tartalma 7 mgml volt. Az
oltéanyag ml-enként 15 Lf diftéria anatoxint és 10
milliard pertussis-csira kivonatanyagat tartalmazta. Az
oltéanyaghoz konzervalo szeriil merthiolatot alkalmaz-
tunk, pH-jat 5,8-ra allitottuk be. Ezutin az oltdéanya-
got ismét sterilitdsi és artalmatlansagi probanak ve-
tettiik ala és -a diftéria immunizald értékét is meg-
hataroztuk.

Utasitdsaink szerint az oltéanyaggal egyhéna-
pos id6kozben kétszer kellett a gyermekeket immu-
nizdlni. Adagja mindkét oltasnal 1—1 ml volt, mé-
lyen bér ala adva.

A keszitett diftéria-pertussis oltéanyag pertus-
sis komponensének hatékonysigarsl az oltasok be-
vezetése el6tt alaposabb tdjékozodast kellett sze-
rezni. Erre a célra a jarvanytani megfigyelés mad-
szeréhez fordultunk. Az oltéanyagbél az Orszagos

. Kozegészségiigyl Intézet nagyobb mennyiséget ké-

szitett. Ezzel az oltdanyaggal Budapesten 1952 ap-
rilis—méajus hénapjaiban Ujhelyi és Ferenczi ira-
nyitidsaval a kotelezd diftéria véddoltdas sordn a
masodféléves ecsecsemdket immunizaltak. Ez a fél
korosztdly az 1951 aprilis—szeptember havéaban
sziiletettekbol allt. Az oltasok f6 adatait az I. sz
téblazat szemlélteti.

Téablazatunk adatai szerint a fél korosztly
osszesen 15853 {6 volt. Ez a szdm nagyjabol meg-
felel a népesedési adatokbol szamithato valdoségos
lélekszamnak. A fél korosztaly tagjai kozil 74,3%
kapta meg az immunizalashoz sziikséges két oltast.

I. tdhldzat. Az 1952-ben Budapesten kisérleti diftéria-pertussis
elleni véddoltasban részesilt mdsodféléves csecsemik

Pertussis Detegek

Létszam 1659, VI—1953, 1V.
Megnevezés L -
| 0o,
szam ‘ % szdm | (havi-
‘ | atlag)
l I
Kétszer oltot- |
tak 11781 74,3 _ | 187 1,44
Egyszer oltot-
tak 1 291 8 | S NE9D 8,59
Oltatlanok 2 781 17,6 387 12,65
Osszesen | 15853 1000 | 69% | 399



8,1% csak egy stimulust kapott, 17,6% kiilonféle
okokbdl oltatlan maradt.

A megbetegedéseket 1952 juniusatol 1953 apri-
lis végéig kisérték figyelemmel. Az 1951 aprilisa és
szeptembere kozott sziiletett gyermekek megbete-
gedéseirdl szolé bejelentéseket név szerint egyez-
tették az oltasi nyilvantartiasokkal, s6t az ellenér-
zést a legtobb esetben védonédi latogatassal is ki-
egészitették. A megfigyelés egész idoszakaban tor-
tént megbetegedések szamat és az ezer fére szami-
tott morbiditast az I. sz. tdbla utolsd két oszlopa
mutatja be. Eszerint a kétszeri oltassal végzett im-
munizalas tekintélyes aranyu védést adott: az egy
izben oltottaknal — amint az elére varhaté volt —
a morbiditads csak kisfoku csokkenést mutatott.

I1. tabldzat. Az 1952. évi budapesti kisérleti oltdsokban szerepl
gyermekesoportok pertussis morbiditdsa

|

il d(jsza‘k,iﬁgvﬁtt
M S s 1952
egnevezés 1952 | 1952 | 1953 | Vi

. XK= Irporv]
IVI-IX] 19537, (11 |19831V

| i

1,40 1,06/ 2,01 1,44
717|639 1343 859
1348 10,25 14.74| 12,65

A morbiditas havi atlaga °/,, |
kétszer oltottak \
egyszer oltottak ‘
oltatlanok

|

Az oltatlanok morbiditasa- {
nak %-aban ;
kétszer oltottak morbidi- |

tasa 104 1 10,3
egyszer oltottak morbidi- _
tasa I 53,2 | 62,3

13,6‘ 11,4
91,1 | 67,9

Az egyszer oltottak morbidi- | ‘
tasanak %-aban
kétszer oltottak morbidi- ‘ ‘
tasa 19,5 | 16,6

Az oltéanyag véddértéke Y%-ban:
83 <<V 89

l
15,0 | 16,8

II. sz. tablankon a szébanforgé gyermekcsopor-
tok pertussis morbiditasara vonatkozé adatokat ki-
sebb id6kozokre bontottuk. A naptari honapok
szerinti részletezés a populacié nagysigihoz viszo-
nyitva sok, az anyagot szétaprézza és erdsebb szo-
rodassal jar. A tendencidk vilagosabb kibontakoz-
tatdsa érdekében a megfigyelés tizenegy hémapjat
harom részre; két egyenként négyhonapos és egy
haromhonapos id6északra bontottuk. A tdblazaton
elészor megadjuk a megfelel6 idGszakban észlelt
morbiditast a harom gyermekesoportrél. Minthogy
a pertussis morbiditdsa a vizsgalt idészakban — az
oltatlan csoport adataibél is kitetszéen — idény-
szerlien valtozott, az egyes gyermekecsoportokra
vonatkozé morbiditasi szamok kozvetleniil nem
hasonlithaték ossze. Ezért az oltottak két csoport-
janak morbiditasat kifejeztiik az oltatlanok morbi-
ditdsdnak szdzalékdban. Ezek szerint az egyszeri
oltassal tortént immunizdlas az elsé idészakban
még mintegy 50%-os védést adott; ezutan azonban
a védési eredmény szemmellathatéan gyengull, az
utolsé harom hoénap folyaman az egyszeri oltasban
részesiiltek morbiditasa gyakorlatilag ugyanakkora,
mint az oltatlanoké. A kétszeri oltasban részesiiltek
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morbiditidsa az egész idészak folyaman csak mint-
egy 10%-a volt az oltatlanok morbiditdsdnak. Az
utolsé harom hoénap folyaman kisfoka viszonylagos
romlés figyelhet6 meg. Ilyenforméan egy ujabb sti-
mulus adasa indokolt. Az egész iddszak atlagaban
a kétszer oltottak morbiditdsa az oltatlanok
11,4%-a, ami azt jelenti, hogy az oltéanyag 89%-os
védést nyujtott.

Az adatgytjtéssel kapesolatban felvetheté az a
kifogas, hogy az oltatlan ellen6érzé csoport meg-
betegedései a valdsdgnal valdszinlleg nagyobbak
azért, mert a mévszerinti egyeztetésnél eléfordul-
hatott az a szisztémas hiba, hogy akiket az oltasi
nyilvantartasban kénnyen nem talaltak meg, kiilo-
nosebb vizsgalat nélkiil az oltatlanokhoz soroltak.
Ra kell mutatni ezzel kapcsolatban arra, hogy
mind a két, mind az egy oltasban részesiltek mor-
biditasa a vizsgalt idészak folyaman logikusan, az
immunitasi elképzeléseknek megfelel6en alakult,
ami mar az adatgyujtés megbizhatosaga mellett
szol. Ez természetesen még csak azt jelenti, hogy a
kétszer és egyszer oltottak egymashoz viszonyitott
morbiditasa feltehet6en megfelel a valosagnak. Azt
nem lehet igazolni, hogy az oltatlanok megbetege-
dései kozé oltottak esetei nem keriltek, de fel-
tehetd, hogyha keriiltek, akkor egyenlé aranyban
keriiltek, mind az egyszer, mind a kétszer oltottak

koziil. Egyébként is logikus, hogy — ha volt hiba ~

az adatgyudjtésnél — ez a hiba mindkét oltott cso-
portnal egyforman érvényesiilt. Ha viszont ebben
az esetben a kétszer oltottak morbiditdasat nem az
oltatlanokéhoz, hanem az egyszer oltottakéhoz vi-
szonyitjuk, akkor meg kell kapnunk az oltéanyag
védoértékének biztos hatdrat. Ennél az oltdéanyag
feltétlentil nagyobb védelmet ad, mert hiszen az
egyszeri oltasnak is van némi hatédsa, legalabbis
az oltast kozvetleniil kévets iddszakban.

A mondott szamitast tablazatunk utolsé sora
mutatja be. Az egyszeri oltds hatasa korlatozott,
az eltérés a két csoport morbiditdsa kozott néve-
kedett. Az egész idfszak alatt a kétszer oltottak
morbiditasa az egyszer oltottakénak 16,8%-at tette.
Ebbdl viszont folyik, hogy a kétszeri oltas védé-
értéke 83%-os az egyszeri oltdshoz viszonyitva.

A fentiek alapjan az oltéanyag védoértékét az
also és felsé hatarokkal sikertilt meghatdrozni. Az
intervallum meglehetdsen szik, ami feltétlentl az
egész adatgylijtés megbizhatosigara utal. A kote-
lezé véddoltasra hasznalt diftéria-pertussis csapa-
dékos kombinalt oltéanyag pertussis védoértékét
igy 85% koriilinek mondhatjuk.

A védboltas eredményeivel kapesolatban még
az is felhozhatd, hogy egy fél korosztaly ilyen ma-
gasfokt immunizélasa esetében a megfelelé kortak
morbiditdsénak az egész févarosban észrevehetden
kisebbednie kellett volna. Ilyen észrevehetd vissza-
esés sem 1952-ben, sem 1953-ban nem wvolt tapasz-
talhatoé és ezért az oltasok eredménye kétséges,
kétséges egyuttal az oltoanyag hatékonysaga is.

A felhozott kifogéssal szemben az els6 meg-
jegyzés természetesen az, hogy pontosan meg kell
hatarozni az oltottak, mondjuk 85%-0s védése mel-
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lett a morbiditds varhato esokkenését. A viszonyo-
kat rajzunkon szemléltettiik.

Az oltasra kerult fél korosztaly az oltasok be-
fejezésekor kétharmadéaban egy éven aluli volt,
egyharmada mar betoltoile .az elsé sziiletésnapjat.
1953 végén valamennyien elmultak mar kétévesek.
Figyelembe véve azt, hogy a fél korosztalynak csak

A Budapesten 1952-ben végzett pertussis elleni kisérleti
oltasok dttekintése; az oltottak szazalékos ardnya a
megfelelé koru népességben
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74,3%-a részesult az immunizalashoz sziikséges két
oltasban, az oltottak mindkét naptari évben csak
viszonylag kis szazalékat adtdk az érintett kortak
egész népességének. Igy oltva volt 1952-ben az egy
éven aluliak 4,1%-a, az egyéveseknek 17,6%-a,
1953-ban mind az egy-, mind a kétéveseknek
18,5%-a. Feltéve az oltottak 85%-os védettségét,
1952-ben az egy éven aluliak morbiditisanak 4, az
egyéveseknek 15, 1953-ban mind az egy-, mind a
kétévesekének 16—16"-kal kellett volna esokkenie.

Ilyen aranyu csokkenés a morbiditasban vald-
ban nem volt megfigyelhets. Meg kell azonban
jegyezni, hogy a kiilonbtzé kortiak egyméshoz vi-
szonyitott morbiditasanak valtozatlansagara épiild
vizsgalati modszerrel a morbiditdsnak ilyen finom
maddosuldsait nem lehet nyomon kévetni, egysze-
riien azért, mert a kiilonboz8 koruak egymishoz
viszonyitott morbiditasa csak bizonyos szérédassal
marad egyik évr6l a maéasikra valtozatlan. 10—
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15"-0s ingadozas béven lehetséges annal is inkéabb,
mert nem az orszagos, hanem az ennél joval ki-
sebb févarosi népességrdl van sz6. Ezért a magunk
részérél nem tudunk kiilontsebb jelentéséget tu-
lajdonitani annak, hogy a kisérleti oltasok kovet-
keztében a megbetegedések szama a f6varosban
nem lett észrevehetéen kisebb. Anndl is kevésbé,
mert gondolkodnunk kell egy masik — nem is je-
lentéktelen — ellenkezéen haté szisztematikus
hibéara.

A pertussis bejelentések szama, mint ismere-
tes, kisebb a valdsidgosan el6fordulé eseteknél. A
kisérleti oltasok puszta ténye, valamint a védénsk
latogatdsai feltétleniil rairdnyitottdk a bejelentést
végzo orvosok figyelmét az érintett korosztalyra.
S6t a jarvanytani kisérlet sikere érdekében az or-
vosok figyelmét kiilon is felhivtak az érintett kor-
osztily pertussis megbetegedéseire. Egyaltalan nem
elképzelhetetlen, hogy ilyen koriilmények kozott a
bejelentések teljesitése az érdekelt koruaknal pon-
tosabbé valt, ami egymagéban feltétlentil kompen-
zalhatta a megbetegedések szamanak valosagos -
csokkenését.

Osszefoglalds. Az Orszagos Kozegészségiligyi
Intézet Oltéanyagtermel6 osztalya diftéria-pertus-
sis elleni kombindlt oltéanyagot allitott els. Jar-
vanytani megfigyelés alapjan megallapithaté volt,
hogy az oltéanyag pertussis ellen mintegy 85%-o0s
védést nyujtott.

IRODALOM: 1. Sauer L. W.: J. Am. Med. Assoc.
112:305, 1939. — 2. Sauer L. W.—Tucker W, H.: Am. J.
Dis. Child. 81:304, 1951, — 3. Jo6 I.—Csizmdas L.: Orvosi
Hetilap 48:149, 1957. — 4. Olah G.: Z. Immunitétsfor-
schung. 101:423, 1942, — 5. Hornibrook J. W.: Publ.
Hlth. Reps. 54:1847, 1939. — 6. Ujhelyi K.—Faragé F.:
Magy. Orv. Arch. 43:351, 1942. — 7. Faragé F.: Z. Im-
munitétsforschung. 101:253, 1942. — 8. Faragé F.—Ma-
kara Gy.: Z. Immunitédtsforschung. 101:233, 1942, —
9. Toomey J. A—Takdes W. S.: J. Inf. Dis. 62:313, 1938.
— 10. Miller J. J.: Proc. Soc. exper. Biol. a. Med. 37:45,
1938. — 11. Miller J. J—Silverberg R. J.: Jour. inf.
Dis. 65:16, 1939. — 12, Faragé F.: Z. Immunitétsfor-
schung. 102:445, 1943. — 13. Gajzdgé D.—Gottche O.:
Mschr, Kinderheilk. 73:228, 1938. — 14, Holt L. B.: De-
velopment in Diphtheria Prophylaxis. 1950. William
Heinemann. Medic, Books, London. — 15, Org. Mond.
Santé Rapp. techn, 61, 1953. — 16. Evans D. G.: Lancet
529, 1942,

Hdp. HKapo#t Vitxeitn, Op. Hsyuna
Bapmu wu {p. 9unpe Mepennu: IDmnuje-
MHOJIOTHYECKOe Hecsaeopanne 3dhderTnBHOCTH NpH-
BIBOUHOIO Marepuala, ROTophit ynorpedasiercs npo-
THE BBITAMRHOT0-0Ca04HOI0 KOKIIOUIHOTO.

Dr. Kdroly Ujhelyi, Dr. Gyula Barsy
und Dr. Endre Ferenczi: Epidemiologische Un-
tersuchung der Wirksamkeit von Bakterienextrakt-
Prazipitatimpfstoff gegen Pertussis.

Im Staatlichen Institut fiir Hygiene sind seit
ldngerer Zeit Experimente im Gange zwecks Her-
stellung von Impfstoff gegen Pertussis, Der Impfstoff,
welcher den Gegenstand der Priifung bildet, ist ein
Extraktstoff von Pertussisbakterien an Aluminium-
sulfat gebunden, Die Ziichtung der Bakterien geschah
aus semisynthetischem festem Nihrboden. In der ge-
genwirtigen Arbeit war der so hergestellte Impfstoff
mit Impfstoff gegen Diphterie kombiniert und wurde
in Budapest in breitem Kreise ausprobiert. Laut der
Ergebnisse gewihrte die Pertussisimpfung ein Jahr
lang einen etwa 85 prozentigen Schutz gegen die Er-
krankung.
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A Human Olibanyagtermels és Kutatoé Intézet (igazgaio : Veres Gdbor dr.) és a Fovdrosi Arpad Kézkérhaz (igazgald
Liorand Sandor dr. kandiddtus) Gyermekosztalyanak (féorves: Ballé Tibor dr.) kozleménye

A colostrum befolydsa
az Ujszilottek staphylococcus z-antitoxin szintjére
Irta: DOBIAS GYORGY dr.,, BALLO TIBOR dr. és KEMENY VARI JOZSEF dr.

Mai tudasunk szerint hdrom tényeziotol flgg
az ellenanyagoknak a placentan vald atjutasa. Az
elsé a placenta anatémiai szerkezete. Mint azt a
huszas évek vizsgalatai kideritették, az egyes em-
16s0knél az anyai és a magzati vérkeringést kiilon-
bozé szamu sejtréteg valasztja el. Igy 16nal,
szarvasmarhanal 6, juhnal 5, kutyanal 4, ragcesa-
16knéal, embernél 3. Azon allatok esetében, ahol a
két vérkort tobb sejtréteg valasztja el egymastol, az
immunanyagok atvitele féleg a colostrum utjan
torténik, mig ott, ahol csak 3 réteghdl all a valasz-
fal, az immunanyagok atvitele els6sorban dia-
placentarisan megy végbe és a tej szerepe melle-
kessé valik. Ezen a téren hazai szerzék (Schneider
L. és Szathmary J.) végeztek uttoré munkat, rend-
szeresen végigvizsgalva a kulonbozé faju allatok
anyaallatainak colostrumét és vérsavojat, illetleg
az ujszulott allatok vérsavéinak titerét. Eredmé-
nyeik alapjan sikeriilt tisztazni azt az évek ota
szaporodé és egymadasnak ellentmondani latszo
adathalmazt, amelyet az egyes szerzok kiilonbo6zé
allatokon kiilonboz6 ellenanyagokkal végzett vizs-
galatai adtak, az ujsziilottek immunitdsdnak lak-
tacios, ill. diaplacentaris eredetét illetéen.

Egyediil az anatomiai szerkezet alapjan azon-
ban nem magyarazhaté meg tokéletesen az immun-
anyagok atvitele. A szoveti szerkezet csak a lehe-
toségét adja meg, hogy egyaltalaban atjuthat-e
ellenanyag a két vérkort elvalaszto gaton, de ezen-
kiviil egyéb faktorok is befolyasoljak az atjutést.
Igy a mdsodik fontos tényezé maga az ellenanyag.
Ugyanis egy meghatarozott allatfajon beliill sem
jut at kivétel nélkiill minden antitest, holott a szo-
veti szerkezet ez esetben azonos. Igy pl. embernél
a staphylococcus- (Bryce és Burnet), streptococ-
cus- (Murray), difteria-antitoxinok (Barr), himlé
haemagglutinaciét gatlo ellenanyagok (Szathmdry),
streptococcus anti-hyase (Harris) stb. dtmennek a
placentin és koncentraciojuk a magzatban sok
esetben magasabb, mint az anyaban. Ezzel szem-
ben Timmermann typhusra vonatkozoan kimu-
tatta, hogy mig a H-tipusi agglutinin Atmegy a
magzatba, addig az O-tipusa nem, de még a H-
agglutininek esetében is a csecsemdk titere mindig
alacsonyabb, mint az anyaké. Ezen észlelést meg-
erositették Schubert vizsgilatai, aki megallapi-
totta,- hogy typhus-ellenanyag csak kivételesen
juthat at a placentén, akkor, ha a placenta sériilt.
Ugyancsak 6 mutatta ki, hogy a colostrumban igen
magas értékeket érhet el a typhus agglutinin-szint,
a csecsemOk titere mégsem emelkedik, annak elle-
nére, hogy a csecsemé székletében csaknem tel-
jesen megtalalta 6ket.

Lehetséges, hogy az egyes ellenanyag-molekulak

méretei nem azonosak, ill. lehetséges, hogy a placentan
atment, vagy tejjel felszivédott ellenanyagok mindsé-

gileg kiilénboznek az aktiv immunizdlasra altalaban
keletkez$ ellenanyagoktol. Ezen lehelGséget latszanak
tamogatni Schulte és mtsai vizsgdlatai, akik kimutat-
tak, hogy a korai colostrumbol ki lehet dialysalni az
ellenanyag-fehérjéket, mig késébb olyan tej képzddik,
amelynek fehérjéi mar nem dialysalhatok.

A harmadik tényez6, amely megszabja az anti-
test-molekula atvitelét vagy visszatartasat, a méh-
lepény aktiv szelektdldo sejtmiikodése. A modern
vizsgélatok fényében lehetetlen az ellenanyagok
atvitelét egyszerl filtracios mechanizmus alapjan
elképzelni. Erre utal az a tény, hogy azonos allat-
fajon belil ugyanannal az ellenanyagnal az egyes
egyedekben mas és mas az atvitt ellenanyag meny-
nyisége, (Egyes esetekben magasabb, maskor azo-
nos, ismet madaskor alacsonyabb az anyaénal) Ha
az atvitelnek filtracio lenne az alapja, ezek a kii-
lénbségek nem johetnének létre. A méhlepény ak-
tiv  szelektaldé, koncentralé mikodése azonban
nemcsak az ellenanyagok esetében jut kifejezésre,
hanem val6sziniileg ez a placenta altalanos tulaj-
donsdga. Az anyai szervezet ugy latszik, sokszor
még a sajat rovasira is igyekszik ellatni magzatat
az életbenmaradashoz sziikséges nagyfontossagi
anyagokkal. Ezt bizonyitjak Glendening Bg-vita-
minnal folytatott kisérletei, aki kimutatta, hogy
mig az anyai szervezet relative Bg-vitamin hidny-
ban szenved, addig a magzat gazdagon el van latva
Bg-vitaminnal. Ezt tamogatjak Flexner és mtsai,
valamint Hellman és mtsai radioaktiv natriummal
veégzett kisérletei, akik a magzat és az anya viz- és
natriumeseréjét vizsgaltdk és azt taldltdk, hogy a
néatriumforgalom fokozatosan né a magzati élet fo-
lyaméan és a 36. héten hetvenszerese a 9. héten
észleltnek, a placenta egységnyi sulyara szamitva
és ugyanecsak né a magzatba dtment és visszatar-
tott natrium-ionok ardnya is. Hasonlé eredményre
jutottak Moore és mtsai, akik a magzatok gamma-
globulin szintjét vizsgaltak a terhesség kiilonbozd
szakdban (az anyagot abortusok, ill. korasziilések
biztositottak), azt taldltak, hogy a terhesség 3—9.
hénapja kozott a gamma-globulin szint fokozato-
san nd igen alacsony értékekr6él magasan a nor-
malis folé. Ez egyezik Longsworth észleléseivel,
aki a csecsem6k koldokzsinor-vérében igen magas
gamma-globulin szintet talalt, valamint Vahlquist
és mtsai adataival, akik foetusokon vizsgaltak a
strepto- és staphylococcus antitoxinoknak a mag-
zatvérben vald megjelenése idejét. Azt talaltak,
hogy az ellenanyagszint a terhesség 16—22. hetéig
igen alacsony vagy kimutathatatlan, ezutan foko-
zatosan né és a 39. hétre az anya szintjét is meg-
haladja sok esetben.

Fentiek alapjan elméletileg is érdekesnek lat~
szott megvizsgalni a staphylococcus-antitoxinok
atvitelének utjat az anyabol a csecsemobe, egyrészt
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mert a staphylococcusok ubiquitacr baktériumok
1évén, az emberek tulnyomo tobbsége rendelkezik
kimutathato staphylococcus antitoxin-szinttel, mas-
részt, mert igen érzékeny methodika 4all rendelke-
zésliinkre, amellyel kis antitoxin mennyiségek is
nagy biztonsaggal kimutathatok, A kérdés vizsga-
latanak az adott kiilonos gyakorlati jelentdséget,
hogy tekintettel a staphylococcus fertézések nagy
szamara, érdemesnek tartottuk megallapitani, jut-
{athato-e az anyatejjel az Ujsziilottnek ellenanyag
vagy sem. Tudomasunk szerint a tej szerepét a
staphylococcus antitoxinok atvitelében eddig még
nem vizsgaltak.

Vizsgdlati anyag és mddszerek

A titralasokhoz a vérsavokal az Ujpesti Sziilo- és
Noébeteg Koérhazbol kaptuk. Megvizsgaltuk az anya
vénas véreét, az ujszilott koldokzsinérvérét és vénds
vérét a sziiletéskor, az anya tejét tobb alkalommal és
az ujszil'olt vénas vérét a tdvozaskor. Az anya vérének
€és a csecsemd eliszor vett vérének vételét a sziilést ko-
vetd 24 6ran beliil eszkozoltilk, még az elst szopas elitt.
(Néhany esetben vizsgalatot végeztiink annak tisztaza-
sara, hogy a szilés befolyésolja-e az anya vérének
antitoxin titerét, ezért a sziilés el6tt és utdn is vet-
tink vért, azonban minden esetben azonos eredménye-
kel kaptunk.) Az antitoxin titralasokal Ipsen alapelvei
szerint Szathmdry J. modositasaval végeztiik a kovet-
kezoképpen: a savokbol higitasi sort készitve és a
savohigitasokat azonos ismert értékid toxin mennyisé-
gekkel Osszehozva azt néztiik, hogy 1 ml 2%-0s nyul-
vorosvértest indikator jelenlélében melyik csében mu-
tatkozik el6szor haemolysis. Ezt a csivet vettitk a savé
titerénely és 1 ml-re alszdmitva standard antitoxin-
egységekben fejeztiik ki. Az értékméréseket LH/100-as
szinten végeztiik. A meghatarozdasckat 2,5 ml Osszes
mennyiségben végeztiik, a leolvasast 1 6ras 37 C fokos
vizfiirdoben és 1 oras szobahén torténé allas utan esz-
kozoltiik,

Itt hivjuk fel a figyelmet a tejmintak titraldsara.
Kezdetben sok gondot okozoft az anyatejekben levd
aspecifikus lysinek kiiktatdasa (zsirsav szdrmazékok),
mert igy a tejmintdk mar toxin hozzdadasa nélkiil is
haemolysaltdk a nyul-vorosvértesteket. Eppen ezért a
tejmintak titralasakor sziikséges volt egy kontroll be-
allitadsa, amelybe toxint nem tettiink. Ha itt is kaptunk
haemolysist, gy az eredmeényt nem értékeltiik, Meg-
figyelésiink szerint az ilyen aspecifikus lysinek azon
esetekben fordultak el6, amikor a tej dllott volt, ill.
ha rovid ideig centrifugaltuk Oket a hasznilat el6tt.
A tejmintdkat a vérsavéhoz hasonléan 56 C fokon in-
aktivaltuk 1 o6raig,

Itt emlitjik meg, hogy néhany esetben az egyik
nap észleltiink a tejben ellenanyagot, masnap nem,
mig harmadnap ismét megjelentek a tejben az anti-
testek, ezért volt szlikség a tejmintik sorozatos titra-
ldsara. Azt, hogy a tejben nincs ellenanyag, akkor
mondottuk ki, ha a sziiléotthonban valé tartézkodas
alatt egyszer sem sikeriilt a tejben antitoxinokat ki-
mutatni. Altaldban — mint azt mar més szerzik is
leirtak — az ellenanyagoknak tejbdl torténd kimuta-
tasa a vérsavokénal sokkal bizonytalanabb, amelyet
egyrészt a kis ellenanyagszint, méasrészt minden bi-
zonnyal a tejek specidlis kémiai Osszetétele magyaraz.

Eredményeink

52 anya és csecsemd vérsavojanak staphylo-
coccus a-antitoxin titerét hataroztuk meg. Az ered-
mények értékelésekor feltinik a koldokzsinér-
véreknek az anyavérekhez viszonyitott magas anti-
toxintartalma.

Ez az észlelés megerdsiti Murray adatait, aki a
vizsgalt koldokzsinérvérek kb. 639,-dban taldlt az
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anyaénal magasabb titereket; adatai alapjan az ese-
teknek mintegy negyedében ez a kilonbség 100%,-nal
is nagyobb volt. Bar a mi vizsgdlataink szerint csak
mintegy 6Y%-ban talaltunk 100%,-nal nagyobb kiilonb-
séget az anyavér és kdldokzsindrvér kozott (a kilonb-
ség altalaban 500/, kériili volt), maga a tény, hogy a
koldokzsinorvérek antitoxintartalma sok esetben na-
gyobb lehet, mint az any&é, felveti a placentaris vérek
hasznositasanak gondolatat ellenanyagtartalmu gyogy-
savok készitésénel. Célszerlinek latszik ez anndl is in-
kabb, mivel a staphylococcus antitoxinokon kiviil ezt
szamos mas ellenanyagra vonatkoztatva is lefrtdk,
mint pl. streptococcus antitoxinok, diftéria antitoxin,
himlé-haemagglutinaciogatlé ellenanyag stb. A‘ Hu-
man Oltéanyagtermels Intézet ezen elvet valositotta
meg a gyakorlatban akkor, amikor a sziilések alkal-
maval felfogott placentéris véreket felhasznélja és
ezekb6l allitjia el6 a forgalomba hozott gamma-globu-
lin egy részét.

Az anyavér, koldokzsinorvér és csecsemévérek
egyméashoz viszonyitott értékeir6l az 1. tabldzat
nyujt tajékoztatast. Latjuk, hogy a koldokzsinér-
vérek és csecsemévérek szazalékosan kifejezve
viszonylag egyforman viselkednek, azonban a kol-
dokzsinérvérek antitoxintartalma az eseteknek kb.
egyotodében még ‘a csecsemék vénas vérénél is
nagyobb volt. Ezt érzékelteti az 1. sz. dbra, amely
az atlagos titereket tlinteti fel azon esetben, ha a
kéldokzsinérvérek értéke azonos, vagy nagyobb
volt, mint az anya titere.

1. sz. tabldzat.
Osszefiiggés az anyavérek, a koldokzsindroérek és a csecsemok
vénds véreinek titere kozott.
Koldok vér b
Az anya titerénél

Vénas vér

Az anya fiterénél

nagyobb | azonos | kisebb | nagyobb | azonos |kisebb
54% 32% 14% 50% 36% | 14%
(24) a4 | © (25) as | o

Itt tériink ki az anya- és ujsziilottvérek titerének
viszonyara. Bar amint lattuk az eseteknek mintegy
felében az ujsziilottek vére magasabb titert mutat az
anyéénal, ez nagységrendileg mégsem haladja meg 1é-
nyeges mértékben az anya titerét (pl. az anya vére 0,50

AE/ml

160 |
740 -
120 -
100 -
480 .
860 |
040
020

-

Anyoverek

N

Yiszilonek verer

Holdokzsinorverek

i,

1. dbra.

AE/ml-t tartalmaz, a csecsemdéé 0,80 AE/ml-t — mind-
ketté alacsony titernek szamit — vagy az anyavérben
2,50 AE/ml volt, a csecsemdében 3,30 AE/ml: mind a
kett6 magasnak tekintendd). Igy tehat azt mondhat-
juk, hogy az anyavérek titerei nagyjab6l parhuzamo-



sak a csecsemivérek titereivel; mas szoval az anya-
vérek titereinek értékébdl kovetkeztethetiink a csecse-
mok vérének titereire és forditva.

Vizsgalataink szerint az anyatejek is tartal-
maznak antitoxint, bar igen kis mennyiségben.
A titralisok alapjan ez kb. 0,02—0,03 AE/ml-nek
felel meg (csak kivételesen mértiink 0,1 AE/ml-t)
— mégis, tekintettel az elfogyasztott tej mennyi-
ségére, 6—8 nap alatt a csecsemé jelentékeny
ellenanyagszintre tehet szert. Ez hozzavetdleges
szamitas szerint oOsszesen 40—60 AE, amely 4—6
ml gamma-globulin készitmény antitoxintartalméa-
nak felel meg. (Egyéb vizsgalatok soran ugyanis a
gamma-globulin készitmények o-antitoxin tartal-
mat 10 AE/ml-nek taladltuk.) Megjegyezziik még,
hogy feln6ttek vérsavéja atlag kb. 1 AE-t tartal-
maz ml-ként.

Az uiszilottek titere ezek utan a kovetkezo-
képpen alakulhat: ha van a tejben antitoxin, akkor
a titer emelkedik, vagy azonos szinten marad; ha
nines ellenanyag a tejben, ugy az ujsziilottek
titere vagy valtozatlan vagy sullyed. A titer-emel-
kedés, ha van a tejben ellenanyag, a sziiléskor
észlelt staphylococcus-antitoxin szintnek kb. 60—
80%-a (az emelkedés csak kivételesen haladta meg
a 100%-ot) és kb. ugyanilyen ardnyban stllyedt a
titer, ha nem tudtunk a tejbdl antitoxinokat ki-
mutatni. Idevagé eredményeinkrél a 2. sz. tabla-
zat tanuskodik. Itt emlifjiik meg, hogy egy ese-
tiinkben a colostrumban ellenanyagot talaltunk és
a vérszint mégis siillyedt, egy masikban pedig, bar
nem volt a tejben ellenanyag, az tujsziilétt vér-
szintje mégis emelkedett. Ezt a két esetet nem vet-
tik figyelembe (titrdlasi hibdanak mindsitettiik).

2. sz. tdbldzat.

A vénds vérek titereinek alakuldsa, ha van, illetve ha nincs a
tejben antitoxin.

A tejben

Van antitoxin ‘ Nincs antitoxin
B7% | 439,
(26) ‘ (19)

A csecsemd titere A csecsemd titere

\
emelkedik ‘
409%

siillyed
46%

azonos
60%

azonos
54%

Az anyatejekbdl az antitoxin viszonylag rovid
id6 alatt (mintegy 2 hét) eltiinik, ett6l kezdve a
csecsemok antitoxin-szintje zuhanasszerlen esik és
kb. masfél—kéthonapos korra gyakorlatilag telje-
sen Kkiliriilnek az anyai ellenanyagok. A 2. dbran
feltlintettliik, hogy a csecsem@k antitoxin szintjé-
nek atlaga hogvan alakul az els6 masfél hoénap
alatt: az élet els6 napjaiban emelkedik, maximu-
mat a 10. nap koriil éri el. Ugy véljiik, ez az ada-
tunk kozvetett médon ugyancsak tamogatja azt az
észlelésinket, hogy a staphylococcus-antitoxinok
az anyatejjel atvihet6k. Tablazatunkban a 0—4 na-
pos csoportban 80, 5—9 napos csoportban 63 uj-
szulott vizsgalati eredményét. oOsszesitettitk, ezért
adatainkat eléggé megbizhatoknak tartjuk. A 2.
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sz. tablazat készitésekor egyéb sajat gytjtésinkbol
szarmaz6 adatokat is feldolgoztunk (Débidas Gy.
eléadasa az 1955. évi gyermekgyogyasz nagy-

gyulésen).

AE/ml
160

740 1
120 A
100 -
280 -

060 -

D4 59 0% 52 34 56
nap et

2. dbra.

Végezetiil annak szemléltetésére, hogyan val-
tozik az ujsziilottek vérének ellenanyagtitere, ha a
tejpben wvan, ill. nines antitoxin, kozoljik 3—3
egyeéni eset grafikonjat.

V7.4
400

3% |
300
250 -
200

e it el
aszoleskor @

2 sz dhra.

Osszefoglalds. 52 esetben vizsgaltuk az anya és

ujsziilott vérét a szililetéskor és a korhazbol vald
tavozaskor, valamint az anya tejét tébb alkalom-
mal. Megallapitottuk, hogy

1. a koldokzsinorvérek, ill. a esecsemdévérek az
eseteknek mintegy felében magasabb staphylo-
coccus e-antitoxinszintet mutattak az anya véré-
nél. Az ujszilottek vérének titerei az anya véréhez
igazodnak, az egyik értékbdél kovetkeztetni lehet a
masikra.

2. Az eseteknek ugyancsak a felében a tejben
is ellenanyagokat tudtunk kimutatni.

3. Ha volt a tejben ellenanyag, akkor a csecse-
mok titere emelkedett vagy azonos maradt, ha nem
volt, akkor azonos maradt vagy stllyedt.

4. A tejbdl rovid id6é alatt eltlinnek az anti-
toxinok, ezt kovetéen az ujsziilottek vérének titere
is rohamosan esik és masfél—kéthonapos korukra
gyakorlatilag kilirtilnek az anyai ellenanyagok.
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Ez uton mondunk koszonetet Kasa Maria gyer-
mekgondozondének lelkes és példaadé munkajiért,
mellyel nagymértékben hozzajarult fenti munka sike-
res megval6sitisdhoz, valamint Tolnai Roézsa rajz-
miivésznének az abrak gondos elkészitéséért.

IRODALOM: Schneider I. és Szathmary J.:
Ztschr. f. Immun. forsch. 94, 458, 465, 1938: 95, 169,
177, 189, 465, 1939; 98, 24, 1940; 99, 275, 1941. — Tim-
mermann W. A, Ztschr. £, Immun. forsch. 70, 388,
1931. — Bryce L. M., Burnet F. M.: J. Path. Bakt. 35,
183, 1932. — Murray I, Calman R. M.: Brit. Med. J.
13, 4800, 1953. — Barr M., Glenny A. T., Randall J.:
Lancet II. 324, 1949. — Szathmdary J., Holik S.: O. H.

A Fovdrosi Istvdan-kérhdz (igazgaio : Katona Istvan dr.) Ronigen Osztdlyanak (féorvos :

47, 675, 1956. — Harris S., Harris T. N.: J. In

63, 233, 1949. — Schubert I, Grimberg A.: Schw
Wschr. 79, 1007, 1949. — Schulte K. E., Mili
Mxlchwxss 10, 130 1950. — Glendening M B és 1

Proe. Soc. Explt Biol. and Med., 25, 1955 — F

L. B. és mtsai: Am. J. Obst. Gynec. 55, 469, 194
Hellmann L. M. és mtsai: Am. .J. Obst. Gynec.
1948. — Moore D. H., Martin du Pan R., Buxton C. L.:
Am. J. Obst. Gynec. 57, 319, 1949. — Longsworth L. G.,
Curtis R. M., Pembroke R. H. jun.: J. Clin, Invest. 26,
46, 1945. — Vahlquist B. és mtsai: Lancet II. 851, 1950.
— Ipsen J.: Acta Path. et Microbiol. Scand. 21, 203,
1944, — Murray 1., Calman R. M., Lepin A.: Lancet
II. 14, 1950. :

W. Leichner Zsuzsa dr.) kozleménye

. A foramen jugulare réntgen dbrazolasa
Iria: CSAKANY GYORGY dr.

A foramen jugulare 4brazoldsa a rontgen-
diagnosztika mostohan kezelt kérdése. A Schiiller-
és kiilonosen a Mayer-féle sziklacsontfelvételen az
egyik oldali foramen jugulare differencialhaté. Jol
abrazolhaté az egyik foramen jugulare a Chaussé-
féle felvételen is. Mindezeknek a bedllitdsoknak
azonban az a hatranya, hogy a két foramen jugu-
laret Gsszehasonlithato moédon, részaranyosan nem
lathatjuk egyik emlitett felvételen sem. Kozismert
a vénas elvezetések dthaladéasat biztosité nyilasok
oriasi variabilitasa. Tgy a foramen jugulare nagy-
sagi és alaki ingadozasa is igen nagy és jelentOs
eltérés lehet ugyanazon egyén jobb- és baloldali
foramen jugularéja kozott. A klinikust rendszerint
éppen ez a kiilonbség érdekli. A figyelem az otogen
véna jugularis trombosis gyantjanal fordul a fora-
men jugulare, illet6leg annak hétsé része, a pars
venosa [elé. Ilyenkor éppen a kétoldali foramen
jugluare nagysagbeli eltérésének van diagnosztikus
jelentésége. Ritkabban meriil fel az ideggydgyasz
részérél a foramen jugulare rontgenvizsgalatinak
igénye, de célszerti a vizsgalat elvégzése az olyan
esetekben, mikor a IX.,, X., XI. agyidegeket érint6
folyamat gyanuja meril fel. Ezek ugyanis a, fora-

1, dbra.
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men jugulare pars nervosajan keresztiil lépnek ki
(lasd 1—2. abra).

Eddig a célnak legmegfelelébb, részaranyos,
osszehasonlito felvételi technikat Mifka kozolte.

A beteg logatja a fejét ugy, hogy a filmre me-
réleges sugdr, maximalisan nyitott szdj mellett,

SUTURA  pETAOOCCLPLIALLY

. Proaruy

< PARS WERY03A ) FORAMEN
" --m» VENOIA ) JUGULARE

VENA JUQULARIS INT

X+ 4= X1 AGYIDEG

2. dbra.

az als6 fogsoron keresztiil az uvula felé halad. A
német horizontalis 45 fokos sziget zar be az asztal
sikjaval (lasd 3. abra).

A Mifka-féle felvétel hatranya, hogy a bonyo-
lult vetiilési viszonyok miatt a foramen jugulare
conturjai sokszor csak bizonytalanul, nehezen dif-
ferencialhatok. E nehézségek kikiiszobolésére a fo-
ramen jugularét rétegfelvétellel vizsgaltuk. Az
ujabb francia irodalomban tébb szerzé is utal a
koponyaalap rétegvizsgélatdnak fontossagira (2, 4,
7). A megfeleléen készitett rétegfelvételeken a za-
varé osszevetiiléseket kikliszobolve, jo6l differen-
cidlhaté mindkét foramen jugulare, tovabba a
sutura petrooccipitalis, a piramis, a clivus stb. A
rétegfelvétel jo6 eredménnyel végezhetd akar
Mifka-féle, akar axidlis beallitist hasznalunk (lasd
4., 5., 6. abra). Elesett betegen tipusos antero-pos-
terior koponyafelvételi beallitisban is kirétegez-
heté a foramen jugulare (7).

A rétegmélység meghatarozasanal a kiilsé
halléjarat hatsé szélének az asztal sikjatél wvald
tavolsaga iranyado.



5. dbra.

Osszefoglalds. A klinikusok részér6l ujabban
egyre gyakrabban meriil fel a kétoldali foramen
jugulare Osszehasonlito, részaranyos vonigenabra-
zoldsdnak igénye. Szerzé ismerteti hdrom kiilon-
boz6 beallitasban készitett rétegfelvételeit a fora-
men jugularérdl, melyek a klinikai kivanalmaknak
legjobban megfelelnek.

IRODALOM: 1. Beau, Gally et Gérard: J. radiol.
électrol, 31 (1950) 483. — 2, Bourdon: Acta rad. 40
(1953) 272. — 3. Chaussé: J. radiol. éelectrol. 25 (1942—
43) 177. — 4. Fischgold—Metzger—Korach: Acta rad.
42 (1954) 56—64. — 5. Khoo: Amer. J. Roentgenol. 55
(1946) 333. — 6. Kohler—Zimmer: Grenzen des Nor-
malen stb. G. Thieme, 1956. Stuttgart. — 7. Lachapeéle
—Humbert—Chupin: Rev. de Laryng, 1952 (73) 444. —

ORVOSI HETILAP 1957. 36.

6. abra.

8. Mifka: Wien. klin, Wschr. 61 (1949) 43. — 9. Wett-
stein: Radiol. klin, 19 (1950) 321, — 10. Mérey Laszlo dr.
—Dondth Tibor dr.: Juguralis compressio utani liquor-
nyomasvaltozasok értékelhetosége az otogen sinus-
thrombosis diagnosztikdjaban, (Kozlés alatt.)

JAp. HAuvépas Yawans: Peumeaenoscroe
U306 paMceHIe SpeMHo 20 omeepemus.

Dr. Gyorgy Csakany: Die Rontgendarstel-
lung der Foramina jugularia.

Der Anspruch auf eine vengleichende, symmetri-
sche Rontgendarstellung der Foramina jugularia wird
neuerdings von klinischer Seite immer haufiger erho-
ben. Verf. bringt in 3 verschiedene Einstellungen ver-
fertigte Schichtaufnahmen des Foramen jugulare, die
klinischen Ansprichen am besten entsprechen.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Sebésztovdbbképzd Klinikdjdnak (megb. vezels : Temesvdri Antal dr.) kozleménye

A valvularis aorta stenosis sebészi kezelésének kérdései
Irta: TEMESVARI ANTAL dr, SARKOZY KAROLY dr, PALOS LASZLO dr.

LONYAI TIHAMER dr.

Az utébbi években rohamosan fejlédé sziv-
sebészet jelent6s sikerekre tekinthet vissza: egyre
né azoknak a korforméaknak szdma, amik hozzafér-
hetové valnak a sebészi therapia szdmara. Szamos
velesziiletett, vagy szerzett szivbetegségnél (igy pl
a mitralis stenosis, ductus Botalli persistens, coarc-
tatio stb.) ma mar vildgszerte nagyjabdl egységes
sebészi alapelvek, miitéti indicatick és eljardsok
alakultak ki. Korantsem ilyen egységesek a néze-
tek a szivbetegségek egy masik részénél, ahol sem
a mitéti indicatio, sem az egyes esetekben alkal-
mazandé miitéti eljiras kérdése még nem tekint-
het6 lezartnak. Ide tartozik az aorta stenosis is.
Alabbiakban ez utébbival kapesolatos vitas kérdé-
sekben kialakult &lldspontunkat ismertetjiik, ide-
vago eseteinkkel aldtamasztva.

Az aorta stenosisban szenved6 beteg az ana-
tomiai elvaltozasok, majd a physicalis tiinetek
megjelenése utdn még évekig panaszmentes lehet.
Az els6 panaszok gyakran csak a bal kamra kime-
riillése kezdetén jelentkeznek, melyet mar rohamos
hanyatlas kovet; ezt gyogyszeres kezeléssel sem
lehet feltartéztatni. Fennall a hirtelen halal veszé-
lye is, a coronaria keringés relativ elégtelensége
miatt. Larzelere a decompensatio elsd tilineteinek
megjelenése utdn Atlag 6—18 hoénapra becsiili a
beteg élettartamat.

A jelenleg rendelkezésre allé eszkozokkel és
modszerekkel az aortastenosis miitéti correctidja
megoldhatd, mert a betegek még akkor is panasz-
mentessé tehetok, ha a szdjadékot a normalisnak
csak Yi-ére sikeriil kitagitani (Bailey). Vilagos,
hogy a szikiilet lekiizdéséhez hozzaszokolt bal
kamra az azonos vérmennyiséget a tdgabb szaja-
dékon keresztiil konnyebben tovébbitja. A stenosis
csokkentésének ez a minimalis kévetelménye sok-
szor ezen tulmenden is kielégitheté, mégis bizonyos
esetekben inoperabilis lehet. Ilyenkor a tokéletes
sebészi beavatkozas kérdését az extracorporalis ke-
ringés alkalmazisa oldja majd meg, amire azonban
a betegek nem varhatnak. Jelenleg alkalmaznunk
kell a ma még kevésbé tokéletes, de mégis altala-
nosan hasznalhalo és gydgyulast, javulast hozo
miuitéti megoldasokat.

A szikiilet morpholégidjatél fligg, hogy ezek-
nek a modszereknek alkalmazisa mennyire lesz
eredmeényes. Ezért sziikséges, hogy- a szlikiileteket
sajatsdgosan a sebészi megoldas szempontjabél jel-
lemezziik és csoportositsuk.

A stenoticus billentylik elsé csoportjat az un.
,.hartyas” billentytik alkotjak. Ezek rugalmasak,
vastagsaguk normalis, de a harom, ritkan két com-
mmissuria hibds fejlédése miatt Osszetapadt, vagy
nyom nélkiil dsszeolvadt és centralis kis lyukkal
biré kupolat alkot.
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és ARVAY ATTILA dr.

A masodik csoportba tartoznak az osszehegedt,
merev billentytk,

A harmadik csoportot a meszes, kdékemény,
extrem fokban deformalt, egyenetlen felszind,
rendszerint kisebb insufficientiat is okoz6 billen-
tytk képezik.

Az aorta stenosis megoldasara tobb eljarast
dolgoztak ki. Az elsé aorta commissurotomiat
Bailey végezte 1950-ben. Transventricularisan, azaz
a bal kamra falan hatolt be és a szem ellenérzése.
nélkiil tagitotta a szajadékot. Az eljaras hatra-
nyai (a szivizom sulyos sérulése, fibrillatio-sziv-
megallas, zsiros degeneratio miatti varratelégtelen-
6ég veszélye, miitét kapcsan gyakran keletkezé
insufficientia) megmagyarazzak e modszer 30%
korili mortalitasat.

Ugyancsak Bailey dolgozta ki a transaorticus
behatolasi maodot (1955). Ennél az eljarasnal az
aortdara pericardiumbél vagy mianyagbol , fiilesét”
varrunk, melyen keresztiil ujjal vagy mitiszerrel
retrograd kozelitjiik meg a szdjadékot. Elénye az,
hogy a szivizom miikodését nem zavarja, a fibril-
latio, szivmegallas veszélye kisebb, és bevezetett
ujjunkkal tapinthatjuk a szikiilt szajadékot. Igy
a billentytlik milyenségétél fliggden a legcélszeriibb
modon (ujjal vagy muszerrel) avatkozhatunk be.
Ezt a modszert alkalmazta Kuddsz is az elsé hazai
aorta commissurotomianal; 6 a behatolashoz mi-
anyag-fiilesét hasznalt. Mi eseteinkben a has béré-
b6l készitettiink miufiilesét (Temesvdri). E moédsze-
riinket azota Perdsalo is atvette és sikerrel alkal-
mazta.

Lewis és mtsai 1955-ben hypothermiaban, a
keringés kirekesztésével, az aorta megnyitasa utdn
oldottak meg a stenosist. A szem = ellendrzésével
végzett miitét elényei nyilvanvaléak. Hatranya
azonban az, hogy a miitét 6—7 éraig tart, ez arany-
talanul megterheli a beteget és ebbél csak 3—4
perc all rendelkezésiinkre a beavatkozéds lényegi
részének, a stenosis megoldasanak elvégzéséhez.

A legmodernebb eljarasrol Lillehei és mtsai
szamoltak be 1956-ban. Ok az extracorporalis ke-
ringés alkalmazasaval a szem ellenérzése mellett
tudtdk tagitani a szdjadékot, az erre fordithato
idétartam korlatozottsaga nélkiil. Ezt a kivanatos
modszert sajnos pillanatnyilag még nem hasznal-
hatjuk, ezért kénytelenek vagyunk a kevésbé to-
kéletes eljarasokat: a nyitott transaorticus (hypo-
thermiés) és a zart transaorticus behatolast alkal-
mazni. Hogy a kett6 kozil melyiket valasztjuk
adott esetben, az a szikult szdjadék morphologia-
jatél fugg.

A congenitalis stenosis olyan formdainal, ahol a
commissurdk maradvanyai megtalalhatok, idealis-



nak tekinthet6 a hypothermias, nyitott modszer.
A direkt latas biztositja a commissurdak helyes
iranyba val6 szétvalasztasat, anélkiil, hogy insuf-
ficientiat okoznank; emellett itt elegendd a rendel-
kezéslinkre all6 3—4 pere, mert nem kell szamol-
nunk a billentylik deformaltsagaval, meszességé-
vel. Ennek ellenére, ha a beteg wsiilyos é&llapota
megkoveteli a mutéti megterhelés minimélisra
vald esokkentését, kénytelenek vagyunk a zirt be-
hatolasi mdodot valasztani, mert ez rovidebb ideig
tart, kisebb megterhelést jelent és — mint alabbi
esetiink bizonyitja — szintén eredményes lchet.

N. Zs. 19 éves nibeteg. Kisgyermekkora dta egyre
fokozodd szivpanaszai vannak (munkadyspnoe, pa-
roxysmusos dyspnoe). Felvételkor sikon néhény szaz
métert, 1épeson csak néhany fokot tud meglenni. Rész-
letes kivizsgdldsa sordn congenitalis aorta stenosist
&llapitunk meg. M{itétnél az aorta intrapericardialis
szakasza 2 cm hosszi, normalis tagassaguy, felette erds
surranas tapinthaté, A stenosist retrograd uton, boér-
csd alkalmazédsaval oldjuk meg. A szajadék kb, s
cm? a billentylik nem merevek, a commissurak ma-
radvanyai tapinthaték, Ujjal és dilatatorral sikeriil a
szdjadékot 2 és 14 em®-re Kkitagitani. A surranis az
aorta feletl gyengiilt.

Esetiinkben a billentylik commissura-marad-
vanyai lehetévé tették a sikeres tagitast, insuffi-
cientia nem keletkezett, a beteg a miitétet jol turte.
Fél évvel mitét utan allapota kittiné (1. &bra),
lépcsén 3 emeletet fulladds nélkil tud megtenni.

el

1. abra. N. Zs. EKG miitét el6tt (fent) és miitét utdn

(lent). Miitét utan a bal kamra hypertrophia jelei eré-

sen lecsokkentek és a szivizom dllapota javult. A caro-

tis gorbén az aorta stenosisra jellemzd kakastaréj-
fogazottsdag eltiunt (Kunos).

A kupolaszer(i billentytik esetében azonban a
leirt két eljaras egyike sem tekintheté kielégito-
nek, mert akar ,,vakon”, akar a szem ellen6rzésé-
vel torténik is a beavatkozas, bizonyos fokl insuf-
ficientia mindig keletkezik.

A heges billentylik megoldasira a zart mod-
szer igérkezik a legalkalmasabbnak. Az esetek
nagy részében ujjal vagy miiszerrel jol szétvalaszt-
hatok a commissurak; ilyenkor a nyitott moédszer
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aranytalanul mnagyobb megterhelés a betegnek,
mint amennyi elényt jelent alkalmazésa.

Az erésen deformalt, calcificalt billentytlik ese-
tén a nyitott transaorticus moédszer lenne idealis.
A rendelkezésiinkre all6 révid néhany perc alatt
azonban a billentylik mésztelenitését, a commissu-
rak szétvalasztidsat megoldani altaldban mem tud-
juk; viszont a zart modszerrel végzett tagilas az
esetek nagy részében eredményes. Eppen ezért a
nyitott modszer alkalmazéasa ilyenkor nem racio-
nalis.

Ezek szerint tehat a jelenleg rendelkezésre 4116
megoldasok kozil a hypothermiés nyitott modszert
egyediil a congenitalis stenosis azon formajanal
érdemes alkalmazni, ahol a commissurdk marad-
vanyai. megtalalhatok. Az Osszes tobbi forménal a
zart, transaorticus behatolast alkalmazzuk.

A beteg miitéti teherbiréképességének meg-
itélése szempontjabol igen fontos a bal kamra
allapota. A decompensatio jelentdségét az indicatio
felallitdsaban aldbbi két esetiinkkel tudjuk szem-
1éltetni:

P. A. 23 éves férfibeteg. 1952-ben carditise volt,
azota dyspnoes, idénként anginas fajdalmai vannak.
Decompensalt nem volt. Kivizsgalasa soran aortasteno-
sist allapitottunk meg. A mitét alkalmaval !/, cm?®-re
szikilt meszes szdjadékot talaltunk. Ujjnyomaéssal
1 és 1/, cm*-re tagitottuk, A beteg panaszai miitét utan
megszintek, jol érzi magat,

Sz. J. 40 éves férfi. Els6 panaszai (munkadyspnoe)
1955 januarjaban kezdédtek. Azéta allandd gyogysze-
res kezelés ellenére tobb izben decompensalédott, Az
elvégzett vizsgilatok alapjan aorta stenosist allapitot-
tunk meg, a miitétet a beteg rossz dllapota ellenére
vitalis okbél indokoltnak tartottuk. Mitétnél az aortan
nagyfoki poststenoticus tagulat taldlhaté, a szajadék
1/, em?, ujjal végzett tagitiasra 2 és 1 em®-re tagul.
Néhany 6raval a mitét utan befolyasolhatatlan hypo-
tensio. Exitus. A resuscitatio sikertelen.

A két eset Osszehasonlitdsa azért tanulsdgos,
mert az egyik decompensatios el6zmények nélkiil,
a mésik ismételt decompensatio utdn keriilt mi-
tétre. Az azonos megterhelést jelenté miitétet elsé
betegiink j6l tlirte, a masodik azonban bal kamra
elégtelenség kovetkeztében meghalt.

Az aorta stenosis miutéti kezelésénél az insuf-
ficientia keletkezésének veszélyével is szamolnunk
kell. Ez a betegség tovabbi lefolyasat meghataroz-
hatja. Tapasztalat szerint a mitralis commissuro-
tomia utin keletkezett acut insufficientia sokkal
keveésbé terheli meg a keringést, mint az ugyan-
olyan foku aorta insufficientia. Ez utébbi nagy-
meértékben megterheli a bal kamrat, mivel dilata-
ti6t okoz, ami végzetes kimenetelli lehet. Likoff
adatai szerint miitét utan a mar meglévé insuffi-
cientia 15%-ban fokozédott, 5%-ban pedig olya-
noknal is keletkezett, akiknél muatét el6tt nem volt.
Bailey is az elsé transventricularis mitéti soroza-
tdban a magas mortalitas egy részét az insuffi-
cientia keletkezésének tulajdonitja.

Az aorta stenosis miutéti kezelésének tovabbi
nagy problémajat jelentik az un. multivalvularis
stenosisok. Ezek kozil leggyakoribb az aorta ste-
nosissal egyidejlleg fennallé mitralis stenosis.
Ilyen esetben a beteg allapotan csak akkor javi-
tunk, ha mindkét szdjadék szlkiiletét megsziintet-
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juk, mert a perctérfogat csak igy emelkedik. Ia
egyediil a mitralis stenosist oldjuk meg, tigy a bal
kamrara még nagyobb megterhelést zaditunk és
a beteg allapotan inkabb rontunk. A mitralis ste-
nosis ugyanis ,o0vja” a bal kamrat a tulterhelés-
t6l, mert a csokkent perctérfogatot kisebb munka-
val tudja tovabbitani a stenoticus aortaszdjadékon
at. Ennek megfeleléen bal kamra tulterheltséget
jelz6 EKG-elvaltozasok ilyenkor csupan 20%-ban,
mig pusztan aorta stenosis esetében 65%-ban mu-
tathatok ki (Bailey).

Vannak esetek, melyeknél méar miitét el6tt
meg lehet allapitani mindkét szajadék silyos ste-
nosisat. Ezek mutéti megoldasakor lényeges a sor-
rend: elébb kell megsziintetni az aorta szikiiletét
és csak utdna a mitralisat. Ha az aorta stenosisan
valamely oknal fogva valtoztatni nem tudunk, a
mitralis sziikiilet megoldésat ellenjavalltnak tart-
Juk. Sokkal gyakoribb azonban, hogy a két vitium
egylittes el6fordulasakor az aorta stenosis mérté-
ket preoperative nem tudjuk pontosan megitélni,
mivel még ma sem 4ll rendelkezésiinkre rutin-
szertien alkalmazhat6, veszélytelen bal sziv kathe-
terezési modszer. Ilyen esetekre azt a miitéti tak-
tikat dolgoztuk ki, hogy intraoperative a bal fiil-
csén bevezetett ujj mentén annak irdnyitdséval
kathetert vezetiink a szlik szdjadékon at a bal
kamraba. Az itt mért nyomas és a felkaron mért
vérnyomas kiilonbségébil kovetkeztetiink az aorta
stenosis fokdra és ennek megfeleléen végezziik el
a sziikséges miitétet. Amennyiben ugy itéljik,
hogy aorta commissurotomia indokolt, a fiilesét
ideiglenesen leszoritjuk és a bivalvularis mfitétet
az aortan kezdjiik.

K. J. 26 éves nébeteg. Tobb izben volt polyarthri-
tise, Egy év ota vannak szivpanaszai (dyspnoe, faradt-
sag, praecordialis fajdalmak). Sikon 1 km-t, 1épesén
csak néhiny fokot tud megtenni. Az elvégzett vizsga-
latok alapjan aorta és mitralis stenosist allapitottunk
meg, az aortaszajadék szikiiletének mértéke azonban
nem volt eldontheté. Miutétkor az aortan poststenoticus
tagulatot taldltunk, felette systoles surranissal. A bal
kamra felett diastoles surrands van. A bal kamraban
veégzett nyoméasmérés alapjan bivalvularis miitétet ha-
tarozunk, amit az aortdan kezdiink el. A !, cm®-es
aortaszajadékot muszerrel sikeriil 2 és 1, em’-re tagi-
tani, a surrands intensitdsa az aorta felett csokken. A
mitralis szajadék 0,8 cm? feliiletli, tolesér alaky, a bil-
lentylk igen hegesek, meszesek. Tdgitas csak kis mér-
tékben lehetséges. A beteg a miitétet jol tirte, azon-

ban allapota kis szubjektiv javulastél eltekintve, fél
evvel a mutét utan valtozatlan,

K. Z. 26 éves férfibeteg. 8 éves koraban chorea
minor, Két év elott haemoptoe. Felvételkor munka-
dyspnoe, orthopnoe, szivtdji szuré fajdalmak. Sik tala-
jon 1—2 km-t, lépcsén lassan egy emeletet tud meg-
tenni. A physikalis és eszkozos vizsgalatok alapjan az
aorta és mitralis szajadék egyarant sulyos foku steno-

sisat lehetett megallapitani, Mitétkor nagy poststeno-
ticus tagulatot latunk az aortan, felette systoles sur-
rands. Az 1 cm*-es aortaszajadékot ujjal és dilatator-
ral retrograd uton sikeriil 2 és 1, cm?re téagitani.
A bal fiilesén keresztiil behatolva a pitvarba, a mit-
ralis szajadék 1 em?®, theges, sikeriil 3 em’-re tagitani.
A beteg a mitétet jol tarte. Mtét utan hat oraval
nagyfoku hypersecretio indult meg a bronchusrend-
szerben kovetkezményes hypercapniaval és szivmeg-
4llassal. Azonnali thoracotomia. Resuscitatioval és tra-
cheotomiaval a beteget megmentettilk, keringési alla-
pota a m{tét utén 17 napig kifogastalan volt. Id6kozben
purulens mediastinitis és sternum osteomyelitis fejlo-
dott ki, mely az a. mammaria arrosios veérzéséhez ve-
zetett és a beteg hirtelen meghalt. :

Az els6 betegnél mitét soran csupan az aorta
stenosist oldottuk meg. Mivel a mitralis szlikiileten
nem tudtunk lényegesen valtoztatni, a beteg kerin-
gési allapota nem javult. Masik beteglinknél mind-
két sziklletet sikeriilt jol megoldani, azonban a
haldlos szovodmény megakadalyozott a beteg to-
vabbi sorsanak észlelésében.

Osszefoglalds. Az aorta stenosis sebészi kezelé-
sének aktualis kérdéseivel foglalkoztunk. Réviden
ismertettiik a’ ma alkalmazhaté6 mitéti eljarasok
lehetéségeit az egyes stenosis-tipusokkal kapcsolat-
ban. Operalt eseteink kapcsan targyaltuk a decom-
pensatio, a miitét altal okozott insufficientia és a
multivalvularis stenosisok jelentéségét az aorta-
commissurotomia indicatidjaban és a betegség mii-
tét utani lefolyédsaban.

IRODALOM: 1. Bailey C. P.: J. Thoracic Surg.
4:375, 1956. — 2. Kuddsz J.: Szébeli kozlés. — 3. Kunos
I: Orvosi Hetilap 8:210, 1956. — 4, Larzelere O. L.:
J. Thoracic Surg. 4:444, 1956, — 5. Lewis F, J.: J. Tho-
racic Surg. 4:481, 1956. — 6. Lillehei C. W., DeWlal R.
A., Gott V. L., Varco R. L.: Dis. Chest. 30:123, 1956. —
7. Perdsalo O., Halonen P, I.: Ann. Chir. Gyn. Fenniae

46:113, 1957, — 8. Temesvari A.: Der Chirurg 27:311,
1956.

Op. Antaa Tememsapu—ap. HKa-
pouanr NMapreau—ap. Jdacao Ilaaoimn—
Ap. Tnxamep Jlomau—ap. ATrTuaa Ap-
Bamn: Bnnpacu xupypeuiecro 20 JAeyeHust CYNCeHUA
raananos aopmbat.

Dr. Antal Temesvari, Dr. Karoly Sar-
kézy, Dr. LAaszlé Pédlos, Dr. Tihamér
Lényai und Dr. Attila Arvay: Probleme der
chirurgischen Behandlung der valvuliren Aorten-
stenose.

Es werden aktuelle Fragen der chirurgischen Be-
handlung der Aortenstenose besprochen. Es werden
kurz die Moglichkeiten angeftihri, die sich im Zusam-
menhang mit den einzelnen Stenosetypen im Rahmen
der anwendbaren Operationsverfahren ergeben. Im An-
schluss an die operierten Fille werden die Bedeutung
der Dekompensation, der durch die Operation ver-
ursachten Insuffizienz und der multivalvuldren Ste-
nose fiir die Indikation der Aortenkommisurotomie,
sowie fiir den postoperativen Kranksheitsverlauf be-
handelt.

Az orvosi és természettudomdanyok tapasztalatiak lévén, minden szabatos életrevalé ismeretiik

szemléleten alapszik és Isoha konyvekbdl és

elgaddsokbdl, esupan gondolkodds és elmélkedés (specu~

latio) dtjdn el nem érhetd. Ily tanulmanyozdsi méd csak holt tuddkossdg wagy rajongé dltheoridkat,
ingadozé fogalmakat, a betii istenitését, a dolgok képzelmiinkkeli folcserélését s az észleloképesség teljes
pusztuldsat idézi el6. Mikor aztdn csoddlkoznunk nem lehet, hogy milveletlen, egyszeril paraszt a dolog
velejét gyakran jobban eltaldlja, mint az iires lommal elkabitott tudos, ki mindeniitt csak onmagat és
eléitéleteit keresi, litja és hallja; csoddlkoznunk nem lehet, lha végre ily alapos ismeret és moédszer
nélkiil orvos a physika és vegyészet, a physiologia és kérboncztan tényeit szem eldl elveszti...”
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Gyermekklinikdjanak (iguzgato : Gegesi Kiss Pdl dr. egyet. tandr, akadémikus)
és a Koreai Magyar Korhdz Gyermekosztilydnak (igazgatd : Szederkényi Jdnos dr.) kézleménye

e re s

A mikroparadox transfusio a nephrosis therdpidjaban

Irta: LUKACS V.

Ismert tény, hogyha a vér- vagy plasma-trans-
fusiét akar csoporttévedés miatt, akar anélkil erds
lazas reactio, vagy shock allapot koveti, olykor a
nephrosisos beteg meggyogyul. Tébb ilyen targyu
kozleményt olvashattunk mind a hazai, mind a
kiilfoldi irodalomban, nemcsak mnephrosissal, ha-
nem mas betegségekkel kapcsolatban is (3, 4, 5, 6).

A Szovjetuniéban kiterjedten foglalkoztak ezzel a
kérdéssel (Grebencsikov, Veksner, Levenyuk, Filatov);
megallapitottik, hogy a lényege ennek stimulativ tha-
tas; a jelentkezé krizis a torpid lefolydsu betegségek-
ben hirtelen gyogyulast eredményezhet (1, 2); ugy vé-
lik, hogy a mikroparadox transfusio erdsiti az agy-
kéreg izgalmi folyamatait. A reactio intenzitisa az iz-
galom mértékétol fligg (16). Ezt bizonyitja az is, hogy
a kérgi gatlas fokozasdval (brom, mo stb.) a reactio
erossége csokkenthets (9).

Nalunk elsének Haynal (17, 18), majd Istvdn (7) és
miésok (8, 9, 10, 11, 12, 13) prébalkoztak e gyogyelja-
rassal. Szamos betegségben [dysenteria, meningitis (17,
18), immobilis arthritis, c¢hron. arthropathia, subsepsis,
chron. gennyedés, chron. méhkériili gyulladés, colitis
ule., eryth. indur. Bazin, sclerosis multiplex, nephrosis,
asthma bronch., szénanatha, endarteritis obl, ulcus
ventriculi, allergias és gyulladasos szemészeti korképek
€s a seroresistens lues].

A beadott vordsvértestek tovabbi sorsaval Rex-
Kiss Béla foglalkozott (14, 15). Vizsgalataibol kideriilt,
hogy a bevitt idegen csoporti vérosvértestek haemoly-
salédnak, Kontraindikicioknak &ltalaban a keringési

FERENC dr. és. SOMOGY I MAGDA dr.

szervek megbelegedéseit, valamint a maj- és vese-

megbetegedéseket tekintik.,

Koreai korhazi osztalyunkon igen sok oedemas
beteg fordult meg; amikor ezek koziil a hypo-
proteinaemids, chronicus nephritises, decomp. vi-
tiumos betegeket kiszirtik, jelentés szama neph-
rosisos oedemasunk maradt még. Mivel egyéb the-
rapids moédszer nem allott rendelkezéstinkre (corti-
son, ACTH csak igen kis mennyiségben), ezért
ehhez a gydgyeljarashoz folyamodtunk. 20 beteg-
nél alkalmaztuk a paradox transfusiot. Valameny-
nyi beteg tiszta nephrosisban szenvedett, hatalmas
albuminuriaval, hypoproteinaemiaval, egész testre
kiterjedd oedemakkal, ascitessel. Hypertonidja,
haematuriaja egyik betegnek sem volt. Restnitro-
gen értékiuk normalis. Eljarasunk a kovetkezd volt:

A lehetdség szerinti kivizsgalas utdn a beteg-
nek néhany plasma, ill. csoportazonos vértrans-
fusiot adtunk, vitaminokkal boségesen ellattuk,
fehérjedus, s6szegény étrenden tartottuk. A gya-
korlat azt mutatta, hogy ilyen el6zetes plasma-
transfusios el6készités nélkiil sokkal nehezebben
értiink el eredményt. Ezutan kezdtiik meg a mikro-
paradox transfusios kezelést. Friss konzerv-vért
hasznaltunk, ,,A” vércsoportunak ,B” vért, ,B”
vércsoportinak ,A” vért adtunk. A kezdeti adag
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Az oedeméknél : -1 = egész testre kiterjedé oedemak és ascites
-+ = Kkiterjedt oedemak, esetleg ascites is

+

csak az alszdrakra kiterjedd oedema
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3 cem volt. ,,RH” meghatirozidsra nem volt mo-
dunk. 3 cem-re sokszor egyaltalan nem kaptunk
reactiot, vagy a beteg csak enyhe borzongast érzett.
2—3 nap mulva 5, majd 7—10, illetve 15 ccm-t ad-
tunk. Mindig individualisan, a reactio nagysagat
figyelembe véve hatdroztuk meg a kovetkezé be-
adandé mennyiséget. A reactio enyhe borzongas,
laz, hidegrazas, mellkasi és végtagfajdalmakbol,
fejfajasbol allott. Ennél erésebb reactio kivaltasara
nem torekedtlink. A reactio idétartama 3—5—10
perc volt, a betegek jol tlrték, ha tobbszor valtot-
tuk ki, félelemrél nem panaszkodtak. Stlyosabb
shock, haemoglobinuria egyszer sem fordult elé.
Diuresis és oedemacsokkenés vagy eltiinés csak a
reactioval jaré paradox transfusio utdan kovetke-
zett be.

Eredményeinket a mellékelt tablazaton foglal-
tuk Ossze. Betegeinket 3 csoportba oszthatjuk.
(Valamennyi koreai beteg!)

Az 1. csoportba az 1, 3, 4, 8, 9, 13, 14, 16, 17,
18, 19-es beteg tartozik. Ezeknél néhany paradox
transfusio utan az oedemak és az ascites elttnt.
(A reactiot koveté 24 oraban 2000—4500 cem vize-
letet tliritettek.) Legtobbnél jelentés emelkedés ‘al-
lott be a serumfehérje szintben, az albuminurigjuk
jelentésen csokkent, panaszmentesen hagytak el a
kérhazat és kés6bb az ambulancian is jé allapot-
ban jelentkeztek. Az eredményt itt optimizmussal
fogadhatjuk.

A 1II. esoportba a 2, 5, 7, 11, 15, 20-as szamu be-
tegek tartoznak. Ezeknél néhdny paradox transfu-
si6ra az oedemakat leadta ugyan a beteg, de még
a benntartozkodédsa alatt visszaesést észleltiink. Ez
a visszaesés sohasem volt olyan fokud, mint amilyen
allapotban felvételre kerult a beteg (pl. az ascites
nem tért vissza), de mindenesetre Gjabb egy vagy
két mikrotransfusio sorozatot kellett alkalmaznunk,
hogy az oedemik lecsapolodjanak. Ezeket a hete-
geket is tinetmentesen és emelkedett serumfehér-
jével bocsatottuk haza. Itt az eredményt szkepszis-
sel kell nyugtaznunk.

A III. csoportba a 6, 10, 12-es szidmu betegek
tartoznak. Ezeknél a betegeknél is sikerilt serum-
fehérje emelkedést elérniink, oedemaikat azonban
csak részben adtak le és ismételt probalkozassal
sem sikeriilt éket teljes remissioba hoznunk. Ezek

B —

valtozatlan vagy némileg javult allapotban tavoz-
tak a korhazbol.

Jollehet a mikroparadox transfusio gydgy-
hatasa vizsgalatainkban elég meggy6zének mutat-
kozik, mivel Koredban a hypoproteinaemids &lla-
pot a maga kovetkezményeivel nephrosistol fiig-
getleniil is eléfordul, valdszintinek tartjuk, hogy a
serumproteinszint emelkedése részben a bevezetett
fehérjedus taplalkozas kovetkezménye. A mi ese-
teink azonban nephrosisosak voltak, ahol az albu-
minuria fennmaradt, szemben azokkal az esetek-
kel, melyek taplalkozasi hypoproteinaemiaval fiig-
gottek Ossze. (A hypoproteinaemias eseteinkrol
kiilén kozleményben fogunk beszamolni.)

A rovid id6, a kevés szamu eset és az ellen-
6rzés nehézsége miatt eredményeinkbdl végleges
kévetkeztetést nem vonhatunk le. Mégis be kivan-
tunk szémolni azokr6l, mivel az eredmények biz-
tatok és az eljaras veszélytelen. Ajanljuk kipréba-
lasat olyan eseteknél, ahol az eddigi therapids el-
jarasok sikertelennek mutatkoztak.

Osszefoglalds. 20 nephrosisban szenvedé be-
tegnél alkalmaztunk tébb izben mikroparadox-
transfusios kezelést. A beadott vérmennyiség 1—15
cem volt. 11 betegnél elég gyors és jelentds, 6 be-
tegnél csupan atmeneti javuldst észleltiink, 3 beteg
valtozatlan marad.

IRODALOM: 1. Bagdaszarov, Jeodorov, Leontjev,
Stodzik: La Sang, 1. 1934, — 2. Bagdaszarov, Szulja-
jeva tankonyve. 3. Voigt H.: Mschr. Kinderheilk.
101, 502, 1953. — 4. Ferenczi S.: G. L. 12, 399, 1948. —
5. Surjan L.: O. H. 376, 1950. 6. Kopasz E.: O. H.
11, 349, 1950. — 7. Istvdn L.: Referatum és Tovabh-
képz6 eléadas. 1950, — 8., Lehoczky Gy.: O. L. XIII
681, 1947. — 9. Balé Gy., B. Rozgonyi C.: O. H. 32, 884,
1956. — 10. Kisfaludy B.: O. L. 36, 1414, 1947. — 11.
Megyesi P., Petranyi Gy.: O. L. 25, 886, 1947. — 12.
Bdl6 Gy.: Eléadas a D. O. E. tud. iilésén, 1955. V. 12.
— 13. Laszlo B.: El6adés a Szovetség utcai kérhéaz tud.
iilésén, 1950. IV, 25. — 14, Rex-Kiss B.: O. L. 25, 886,
1947, — 15. Rex-Kiss B.; O. H. 2, 59, 1949. — 16. Szlo-
bozkoj A. L., Glanc R. Mr., Bruszniciina M. P., Verbic-
kij V. P.: Vesztnik Chirurgii 4, 9—13, 1933. — 17. Hay-
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K A

A Pécsi Tudomdnyi Egyetem Gyermekklinikdjdnak (igazgatd : Kerpel Fronius Odén dr. egyet. tandr) kizleménye

Adalékok a gyermekkori heveny hasnydimirigygyulladds kérdéséhez
irta: HALMOS LASZLO dr. és PILASZANOVICH IMRE dr.

A heveny hasnyalmirigygyulladas — tekintet

gyakori betegség., gyermekkorban azonban még
ritkabb korkép.

Ezt a tuneteiben a felnéttekével megegyezo
betegséget az irodalmi adatok szerint gyermek-
korban miitét elott elvétve diagnosztizaljak, mivel
ritkasag és — ennek folyamanyaképpen — a pan-
creatitis fennalldsanak Ilehetdségére sok esetben
nem is gondolnak.

Dobbs (2) 1935-ben az irodalombdl 14 gyer-
mekkori esetet gyljtott ossze. Ez a kimutatds az
alapja Haigh (3) statisztikdjanak, mely 1956
augusztusaban 19 beteg sorsardl tajékoztat.

Az aléabbiakban azért ismertetjiik két kiilon-
b6z6 anamnézist esetlinket, mert tudomasunk sze-
rint a hazai irodalomban gyermekkori acut pan-
creatitissel foglalkozé kozlemény nem jelent meg.

1. T. S. 9 éves fid, 1956, junius 19-én keresi fel
rendelésiinket. Anyja elbadja, hogy junius 17-én ke-
rékparral felbukott és annak korményara esett. A kor-
many gyomortajékat nyomta meg. Utdna hanyingere
volt és tobb izben hanyt. A kovetkezé napon jol érezte
magat, csupan idonként hasat fajditotta. Ezért hoztak
be vizsgalatra,

Lelet jumius 19-én délelstt: Jol betapinthaté has.
A kardnydlvanytél balra, kozvetleniil a bordaiy alatt,
kb. 50 fillérnyi, gy(ir(iszerG hdmhorzsolds nyoma. A
bal rectus fels6 szakaszan kisfoki nyoméasérzékenység.
Rectalis vizsgalat: negativ. Hoémérséklet: 37,3 fok.
Pulzus: 80/perc, telt. Vérnyomas: 120/90 Hgmm. Rént-
gen atvilagitas: negativ lelet. Délutdn objektiv és szub-
jektiv dllapota valtozatlan. Agynyugalom és kénnyti
diéta javasoldsaval hazaboesatjuk,

Junius 23-4n délben anyja hatan hozza be gyerme-
két., Elmondja, hogy az utasitidsok szerint jart el. Fia
tegnap estig panaszmentes volt, a szomszéd gyermek-
kel dgyban ulve kartyizott és kozben hirtelen rosszul
lett. Erdsen fajditotta gyomrat, elsapadt, lilni nem tu-
dott s az éjszaka foklyaman tobb izben héanyt zoldes
folyadékot. Lelet: Sovany, kozepesen fejlett, stilyos be-
teg benyomasat kelté gyermek. A bdr normalis szind,
turgora csokkent. A kardnyulvany tdjan és a felsé
median vonal mentén a koldokig deszkakemény izom-
védekezés, Az alhas szabad, nyomadsra alig érzékeny.
Lép, maj elvaltozdst mem mutat. Douglas: normélis.
Hoémérséklet: 37,5 fok., Vérnyomas: 110/85 Hgmm.
Rontgen atvildgilds: szabad tlidémezdék, jél izolalt hi-
lusok, magasabban 4ll6, alig Kkitéré rekeszek, sinusok
szabadok, szabad levegé nem léthaté. Ures gyomor és
belek, nivo, gdz nem észlelhets. Az egész has egy-
nemien homdlyos drnyékot ad.

Osszevetve a gyermek anamnesisét mostani dlla-
potaval, felmeriilt — egy késdi bels$ vérzés kizarasa
utan — a fedett perforatio propagaldsa mellett az acut
pancreatitis lehetSsége is. Az észleltek kétséget kiza-
réan ,acut hasi katasztrofa” mellett széltak és ezért
a szokésos eldkeészités utan exploratiora hataroztuk el
magunlkat,

Mritét: 1956. junius 23. Aether-narcosis. Fels§ me-
didan laparotomia. A metszést a koldoktél balra 1—2
cm-rel meghosszabbitiuk. A peritoneum megnyitasa-
kor szabad levegét vagy szabad folyadékot nem észle-
link. A colon és a vékonybelek eltérést nem mutat-
nak, Kozepesnél tagabb gyomor, A kisgorbiilet lobosan

beszlir6dott, tigyszintén a kiscseplesz is, melyben he-
lyenként — féleg az antrum mentén — tébb gombostii-
fejnyi, sargas, helyenként confluald teriilet helyezke-
dik el (zsirnecrosis). A duodenum kornyéke oedemas.
A gyomor mogott a pancreasnak megfeleloen harant-
irdnyu, kisgyermekkar vastagsiagli resistentia tapint-
haté. A bursa omentalist megnyitva latjuk, hogy a me-
socolon a gyomor faldhoz tapadt, a letapadédsok frissek,
bévériiek. Tompan hatolva a pancreas felé, a gyulla-
dasos tlinetek egyre kifejezettebbek. Bimanudlisan
immar jol Attapinthatd, az egész kiterjedésében diffuse
megnagyobbodott pancreas. A gyomor mogott is tobb
helyen a zsirnecrosis tlincteit taldljuk. A bursa omen-
talisban kevés, kb, 6—8 cem véres-savos [olyadék van.
Az epeutak, 1ép, gyomor, duodenum épek. A ligamen-
tum gastro-colicumot zarva a hastiregbe 100 000 E kris-
talyos penicillint és 0,30 g streptomycint fecskende-
ziink, majd a hasfalat rétegesen zarjuk.

Mitét utén a jobb vena saphenaba alland6é csepp-
infusiét kotlink be. A naponta vizsgalt quantitativ vér-
kép anaemiat nem mutatott, a vérnyomas 100—115/
70—75 Hgmm kézott ingadozott. A miitétet koévetd
négy napon &t naponta transfusio 100 cem csoport-
azonos ,,B" vérrel, Penicillin-, streptomycin-, majd
tetran-, végiil aueromycin-kezelés mellett fokozatosan
csokken a magas laz, subfebrilissé valik, ezzel parhu-
zamosan az elsé napok hasfali védekezése megsziinik.
Naponta ellendriztiik a vizelet és serum diastase érté-
ket. A serum diastase fokozatosan cstkkent, majd a
pseudocysta kifejlodésével parhuzamosan emelkedett.
Hasonloképpen viselkedett a vizelet diastase is.

M{tét utan a 12. napon fokozatosan hasi distensio
fejlodik ki az epigastriumban A rekeszek magasab-
ban allnak, alig térnek ki. A 16. napon a gyomortijék
kifejezetten elodomborodd és az egész felséd hasat dif-
fus, pontosan koriil nem hatarolhaté resistentia télti
ki, mely felett dobos kopogtatasi hang hallhaté. A m-
tét és a korlefolyas alapjan az észlelt terimét pseudo-
pancreascystdnak tartottuk. Ennek bizonyvitasara ex-
ploratio, vagy a sokkal kisebb traumat jelenté punctio
joheteft szoba. Mivel a gyermek altaldnos allapota az
exploratiot kontraindikalta, igy el6szor a punctio mel-
lett déntottiink,

Felmeriilt a kérdés, hogy milyen iranybol kozelit-
siik meg a tomiét? Mivel a hasfalon keresztiil torténd
csapolas elvégzése a gazos emésztétractus sériilésével
jarhatott volna, ezért hatulrél, a II. agyékesigolya pro-
cessus spinosusa magassdgaban balrél, az erector
trunci széle mentén kissé medidl és cranial felé tartott
tivel hatolunk:ovatosan a cysta felé: 8 cm mélység-
ben 800 cem vilagos sorre emlékeztets, habzo, kissé
zavaros folyadékot bocsatunk le. A szlresapolds utan
azonnal jobban érzi magat a beteg.

A punctatum laboratériumi vizsgalati értékei:
diastase 16,384 E, lipase 6 cem, trypsin nem mutathato
ki, fehérje 4,8%0, epesav 0,49, bacteriol6giailag: steril,
cytolégiailag: tllnyomoérészt segmentalt vérsejtek.

Punctio utan miitéti elékészitésképpen naponként
300—300 cem esoportazonos B vér transfusioja, majd
a 18. postoperativ napon — mivel a tomlé gyorsan
ujra telddik — marsupialisatiét wvégzink. Aether-
narcosisban baloldali transrectalis metszés. Elédombo-
rodé, kozepesen tagult gyomor, mogotte jo gyermek-
fejnyi fluctudlé terime, mely kitolti az egész bursa
omentalist. A ligamentum gastrocolicum Kkozepén vé-
kony tivel punctiot végziink és a mar leirttal egyez6
folyadékot nyeriink, Izolalas utin megnyitjuk a cystat.
kb, 1000 cem folyadék iriil. A tomls belsejében fib-
rines, néhol hig, kocsonyds szovettormeleket taldlunk.
A fal belsd felszine helyenként sziirkés-fehéres, he-
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lyenként vorhenyes, kénnyen vérzo. Az elézetes punc-
tio bevérzést nem okozott. A tomlé tliregébe két puha,
egyenként 10 mm atméréji ablakos draint helyeziink,
s a cysta falat kivarrjuk. 400 000 E kristadlyos penicil-
lint adunk localisan. A cysta bennékének laborato-
riumi értékei a punctatuméval megegyezoek.

A II. mitétet kovetd maptél a gyermek laztalan.
A vérkép enyhe anaemiat mutat. Megfelelé bérapolas-
sal zavartalan, sipolymentes sebgyodgyulds. (A draine-
ket a 16., illetve a 22. napon tévolitottuk el, a fistula
a 30. napon zarodott.)

Fé] évvel a miitét utan végzett vizsgalatok: serum
diastase 16 E, vizelet diastase 16 E, vércukor 110 mg%,.
Panaszmentes, 5 kg-ot hizott.

2, D. L, 8 éves fil, egy napja gyomrat fajditja,
étvagytalan, allandéan hényingere wvan, tobb izben
+hanyt epés valadékot, nagyon gyengének érzi magat.

Lelet 1957. janudr 14-én: Kozcpesen fejlett, felt(-
nden sapadl, elesett gyermek. Alaarkolt szemek. Be-
vont, nedves nyelv, normalis garatképletek, blizos le-
helet, Tidok és sziv felett semmi kéros. A thas nem
puffadt, diffuse érzékeny, az epigastriumban erds
izomvédekezés. Normailis majtompulat. Lép nem ta-
pinthaté. Douglas: negativ lelet. Hlvis végtagok. A
tarké enyhén kotott, Homérséklet: 37,5 C fok. Pulsus:
96/perc, koénnyen elnyomhats. Vérnyomas: 110/70
Hgmm. Rontgen atvilagitds: szabad tiidémezdk, izolalt
hilusok, normalisan configuralt sziv. Renyhén Kkitérd
rekeszek. Has: szabad levegt nem lathato, alig gazos
belek, nivé nem latszik,

Vizsgélat boditasban: Az izomvédekezés megsziiné-
sével a koldsk felett harantul elhelyezkeds, hosszikas,
kb. hiivelykujj vastagsagi, kézvetleniil a gerincoszlop
elétt elhelyezkedd, inmobilis terime,

Laboratériumi leletek: fivs. 15400, vwvs. 4000 000,
Hgb. 64%,. Liquor: Py. @, W. ¢J. Sejtszam: 5/3. Vize-
let: fehérje, genny, cukor @. Vér diastase 256 E. Vize-
let diastase 4036 E.

Mivel az észleltek alapjan heveny hasnyalmirigy-
gyulladast &llapitottunk meg, és annak sebészetileg

megoldhaté okat mnem zarhattuk ki, laparotomiat
végeztiink. -
Mditét: 1957, janudr 14. Aether-altatdsban fels6

median laparotomia. A metszést a koldoktsl balra 2
cm-rel meghosszabbitjuk, A hasliregb6l bbséges savis-
veres folyadek dril (bacteriologiailag sterilnek bizo-
nyult). Normdlis nagysagi, tires gyomor., Az omentum
és a mesocolon oedemds, helyenként gombostiifeinyi
zsirnecrosissal, ugyszintén oedemds a duodenum kor-
nyéke is. A ligamentum gastro-colicum feltarasakor
-a bursa omentalisbol szintén elég bdséges véres folya-
dék iiriil. A pancreas teljes egészében megvastagodott,
vérdus, vorhenyesen elszinez6dott, tokja feszes, kor-
ny¢ke oedemaés. Egyéb koéros resistentiat, illetve elval-
tozést a pancreas kornyékén, az epeutakban, illetve
-duodenumban nem taldlunk. A bursa omentalisba
200 000 E kristdlyos penicillint és 0,20 g streptomycint
instillalunk, majd réteges sebzarast wvégziink. MItét
utan i. v. cseppinfusiot kotiink be.

A postoperativ lefolyas teljesen zavarialan. Nor-
malis haematokrit értékek mellett 6t nap elteltével a
gvermek laztalan és az antibiotikus kezelést elhagy-
juk, Sebe per primam gyoégyult, Kell6 diéta és allapo-
-tanak ellendrzése céljabol négy hetet t6ltott osztalyun-
kon. Téavozasakor a serum diastase 64 E, a vizelet
diastase 128 E. Azota is panaszmentes. /

Aetiolégia. — Hess (4) 1950-ben megjelent mo-
nografidja kimeritéen foglalkozik a heveny has-
‘nyalmirigygyulladas aetiolégiajaval is, megélla-
pitva, hogy az napjainkban sem tisztazott. Canali-
.cularis vascularis, neuro-vascularis és humoralis,
infectios-toxicus, valamint allergias elméletekre
hivatkozik. Azonban tébbek &ltal bizonyitott tény,
hogy a trauma az acut pancreatitis kivalté oka
lehet.

Diagnézis. — Az acut pancreatitis f6bb tiine-
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tei: a tobbé-kevésbé acutan felléepé gyomortaji faj-
dalom, egyre fokoz6dé, ugyanide localisalédé izom-
védekezéssel. Jellegzetes, hogy a has tobbi része
viszonylagosan szabad. A gyakori kinzd hanyinger,
hanyés és erésen megviselt kiillem nagy valoszini-
séggel pancreatitisre utal, kiilonésen akkor, ha az
anamnesisben trauma szerepel. A Gray—Turner-
tlinetrél gyermeknél nem szamoltak be. A koldok
koriili cyanoticus gytrit két esetben irtdk le. Egyi-
ket sem észleltiik betegeinken, viszont jellegzetes-
nek tartjuk a boditasban tapinthaté pancreast. A
perforatiét rontgennel, a belsé vérzést vordsvér-
sejt és haemoglobin, vagy haematokrit meghata-
rozéssal zarhatjuk ki nagy valdszinliséggel. A vér-
cukor a normadlis fels6 hatdrdn mozoghat, a vize-
letben cukor lehet (3). A diagnozist a vizelet és
serum diastase meghatarozasa mindig biztositja.
Wohlgemuth szerint meghatarozva a normalis
vizeletértékek 8—64 E, 64—128 E kozotti értékek
gyanusak, 256 E felett acut pancreatitis mellett
szolnak. Ugyanezzel az eljarassal a serumban nyert
ertékeket ugyancsak igy értékeljiik (1). A Loevi-
test nem megbizhat6 (3). ;

Therapia. — Elvileg ugyan konzervativ keze-
léssel is gyogyithatok az acut pancreatifisek, de a
hasi katasztréfa képét mutaté esetekben a helyzet
tisztazasra kell6 elOkészités utdn veszélytelennek
tartjuk a laparotomiat, a kiméletes exploratiot.
Bar a vékony gyermeki hasfalon at narcosisban az
epigastriumban harant irdnyd, immobilis, henger-
ded képletet tapintottunk egy izben, mely a
diastase értékek vizsgélatara, illetve diagnézisunk
megerdsitésére osztokélt benniinket — mégsem va-
rakoztunk, mert az izomvédekezéssel jaré hasi ese-
teket, régi szabaly szerint, operalni kell.

Haigh (3) staisztikdjanak sajat eseteinkkel
valo kiegészitése utan a kovetkezdé megallapitasra
jutunk: 21 pancreatitisb6l traumaés eredet volt 5,
tovabbi 6tnél mechanicus elzarédas okozta a has-
nyalmirigygyulladast. Ez utébbiak a sebészi keze-
lést, azaz az exploratiot feltétlentil indokoljak. A 3
nem mutott gyermek exitdlt, a mutottek 33%-a
halt meg. A javulo tendenciat mutaté mortalitas
a so-vizhaztartis egyensilyanak biztositasdval és
a shockkezelés intenzivebb alkalmazasaval par-
huzamos. y

Osszefoglalds. 1. Tapasztalataink és az iro-
dalmi adatok alapjan az a' benyomasunk, hogy e
korkép nem tul ritka, csak nem gondolnak ra és
gastritisnek tartjak enyhébb formait.

2. Biztos koérismét nyujt a vizelet és serum
diastase meghatédrozisa, valamint a béditasban ta-
pinthato, jellegzetesen elhelyezkedé terime.

3. Biztos diagnézis esetén is feltétlenul sziik-
ségesnek tartjuk a laparotomiat.

4. Gyermekkori acut pancreatitis esetén a
drainaget nem ajanljuk. Ha pseudocysta képzdédik,
ugy a legkisebb veszéllyel jaré mitéti megoldas-
ként a marsupialisatiét javasoljuk.

TRODALOM: 1. Bdlint P.: Klinikai Laboratériumi
Diagnosztika 489 (1955). — 2. Dobbs R. H.: Lancet 2,
989 (1935). — 3. Haigh E.: Arch. of Disease in Child-
hood 31, 273 (1956). — 4. Hess W.: Chirurgie des Pan-
creas. Basel, Benno Schwabe Verlag (1950). 3
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem Sziilészeti és Nogyogydszati Klinikdjanak (igazgato : Arvay Sandor dr. egyet. tandr)
kazleménye

Méhenkiviili terhességet utanzé, korai, spontdn méhrepedés

Irta :

A méhenkivili terhesség felismerése és elkiilo-
nitése mas, heveny hastliri tiinetekkel jaro kor-
képektél a mai egyre tokéletesedd vizsgald eljara-
sok melleil is bizonyos mértékig nehézséget okoz.
A tipusos anamnesis. az objektiv belsé vizsgalati
lelet, a biolégiai, szovettani és klinikai (kolpo-
punctio) vizsgalati moédszerek ellenére nem egy
esetben keriil sor diagnosztikus tévedésre az ecto-
pids terhességet illetéen. Féleg a belsé vérzéssel
(sargatest-tomlé repedés, folliculus cysta repedés,
a széles méhszalag varicocelejének repedése [Ar-
vay (1)] és a gorestkkel jaro megbetegedések (ad-
nexitis, appendicitis, tuba torsio, torqualt ovarialis
cysta) okozhatnak bizonyos esetekben differencial-
diagnosztikus nehézségeket. Jelen kozleményiink-
ben egy ilyen diagnosztikus nehézséget okozo, a
rupturalt méhenkiviili terhesség tiineteivel és lele-
teivel mitétre keriil6, s valdjaban a terhesség igen
korai — a III—IV. hénapjiaban — fellépé méh-
repedéses esetlinkrél szamolunk be, mely ritkasiga
és tanulsagos volta miatt figyelmet érdemel.

N. J. filsz.: 770/1955. 23 &, II. P. 1955. IV. ho 11-én
vettiik fel klinikdnkra. Elsé sziilése 1951-ben volt, in-
tezeten kiviil. Mivel a lepény sziilés utan nem tavozott,
klinikankon lepénylevalasztas tortént nala, melyet tébb
napig tarté lazas gyermekagy kovetett. Utolsé mensese
1955. januar 8-4n volt. Egy hete gyomor- és epehdlyag-
taji fajdalmakrél panaszkodik. Egy nappal felvétele
elétt hirtelen, az egész hasra kiterjedd, erGs gorcsos
fajdalmai kezdodtek, hidegborzongassal, szédiiléssel.
Majd eszméletét hirtelen elvesztette, osszeesett és men-
tével klinikankra szallitottdk méhenkiviili terhesség
diagnozisaval,

Vizsgalatnal a beteg rendkiviil sapadt, anaemias
kiillemt, a bor hideg verejtékkel fedett, nyirkos. Nyal-
kahartyak wértelenek. Pulsus: 120/min., filiformis.
konnyen elnyomhat6, kis hullami, A légzés feliiletes,
szapora, T.: 37,6 C fok. Vizeletvizsgalat: negativ. RR:
105/75 Hgmm. Vvs.: 2120 000. Hgb.: 60%,.

Bels6 vizsgalat: A hiivelybemenet és a hiively-
nyalkahartya enyhén, szederjesen elszinezodott. A méh
huvelyi része puhdbb és folytatasaban egy kb. néi
okolnyi grav. jellegli uterust taldltunk, mely mozga-
tasra kilejezett érzékenységet jelzett. Az adnexumok
teriilletén 'koros resistentiat tapintani mem lehetett,
ellenben a Douglas ledomboritott, kitoltétt és igen ér-
zékeny volt. Nyédkos hiivelytartalom.

Kiils6leg alhas altalanosan feszesebb, hyperaesthe-
sias, izomvédekezés nines. A lumbalis tajékon mindkét
oldalon tenyérnyi tompulat. Az egész has teriiletén dif-
fus érzékenység.

A kérelézményi adatok (havibaj kimaradas, eszmé-
letvesztés) az Altalanos allapot (befelé vérzd, anaemids
kiillem( beteg) és vizsgalati lelet (ledomboritott, erc-
sen érzékeny Douglas, szabad hastiri folyadék) alapjan
természetesen egy hevenyen rupturalt méhenkiviili
terhességre gondoltunk., Bar a néi okodlnyire meg-
nagyobbodott; puhdbb tapintati méh mellett felmeriilt
a simultan, intra- és extrauterin terhesség lehetdsége
is. A sulyos anaemia és a shock allapot miatt azonnal
csoportazonos (AB, Rh negativ) vértransfusiot allitot-
tunk be. A fransfusiéval egyidében végzett kolpo-
punctional tipusos, beslrisodott, néhany laza véralva-
dékot is tartalmaz6, lakkszer vért kaptunk. Azonnal
miutétet wvégeztiink (dr. Ruzicska docens). Hasmeg-
nyitds chloraethyl aether narcosisban. Miitétnél a has-

ZSOLNAE BELA dr:

bol 1,2 1 folyékony veért és kb, 1, liternyi véralvadé-
kot tavolitottunk el. A hasiiregben a belek kozitt egy
16 em hosszi életjelenségeket nem mutaté magzat fog-
lalt helyet. Koldokzsinérja a méh héatsé felszinén levd
forintosnyi rupturalt méhfalnyilasba vezetett, melyen
keresztiil kékes-sziirke lepényszovel boltosult e€lé. Az
uterus fala a ruptura teriletén elvékonyodott. A csep-
lesz tobb ponton a méh hatso faldhoz letapadt. A néi
dkolnyi méhtestet a hasliregben levé magzattal egyiitt
eléemeltiik, majd az uterust a méh hatso falanak régi,
hegszovetes atalakulasa alapjan létrejott repedése
miatt lege artis supravaginalisan amputaltuk, a cson-
kot a szokott médon zartuk és peritonisaltuk. Mindkét
oldali ép fiiggeléket bennhagytuk., A véralvadékot el-
tavolitottuk és a hasfalat rétegesen zartuk. Zavartalan
gyogyulas.

Az amputdlt méh maskroszkopos képe: az a) abran
lathatjuk a 10,5 ¢cm hosszi és 7,5 em széles csonkolt
méhtestet, az amputatiés felszinnel. Hatsé rupturalt
felszinéb6l lepényszovet boltosul:eld, melyet a koldok-
zsinér kot Ossze a 16 cm hosszi magzatlal. A magzat
jobb valla és lapockataja 5 forintosnyi teriileten kékes-
vorosen elszinez6dott, bevérzett, oedemas, jeléiil an-
nak, hogy a magzat a rupturdlt méhszakaszon val6 at-
haladéds alatt még élt [a) dbral. A méh atmetszetén
[b) 4bra] szembetiin az erésen elvékonyodott méhfal,
az attiremkedo6 lepénnyel. A méhfal vastagsaga 1,5—
2,0 cm. A repedés hossza 3 cm, széle 1—2 mm vastag
[b) abral.

Szovettani vizsgalat (5322/1955). Az elvékonyodott
myometrium belsé felszinét placenta szovet fedi, he-
lyenként fibrinoid necrosist mutaté deciduaval és cho-
rionbolyhokkal. A bolyhok feliiletét egyrétegi ham,
syntitium boritja. Az izomfalnak a placentaval érint-
kezo felszine egyenetlen, a syntitialis Oriassejtek a
myometriumba is beterjednek. Tébb helyen hegszove-
tes atalakulas lathaté. A ruptura helyén a myometrium
necrotisalt, egyes izomnyalabok magfestédést nem mu-
tatnak, egynemuek,

A szovettani lelet és az elézmények alapjan
nagyon valo6szinti, hogy a traumas elézmény nélkil,
acutan rupturdlt méhenkiviili terhesség tiineteivel

a) abra.
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jaré korai méhrepedés a méhizomzat biologiailag
csokkent értékliségére vezethetd vissza. Az el6z6
terhesség alatt a lepény az utébbiéval azonos he-
lyen tapadhatott, s a méhizomfal a lepényelvalasz-
tés és az azt kovetd lazas, szovédményes gyermek-
agy soran komoly anatomiai és functionalis karo-
sodast szenvedhetett. Igy az egyre névekvé terhes
meéh belsé fesziilése magédban véve elegendé volt
ahhoz, hogy minden kiils6 behatdas nélkil a karo-
sodott méhizomzat repedését eredményezze. A
spontan rupturat sok esetben — féleg a graviditas

Q' !ﬂm ﬂ;@éms«hmﬁi\m

b) dbra.

elsé felében — rendszerint nem el6zi, ill. Kkiséri
riaszté tlinet, azonban a bekovetkezése jellegzetes
lehet. Kés6bb ezeket a jeleket az altaldnos tiinetek
kovetik, melyek megnehezitik — mint esetiinkben
is — a diagnozis felallitasat.

A terhesség ilyen korai id@szakéban (III—IV.
ho) fellép6é spontan méhrepedés igen ritka, s gyak-
ran csak az explorativ laparotomia utjan deril ki.
Az &ltalunk hozzaférheté irodalmi adatok szerint
esetiinkh6z id6ben Kostic P., Skurina T. (2) &ltal
ko6zolt spontdn IV. honapos uterus ruptura all leg-
kozelebb, symptomatolégiailag pedig a Bdrdossy
(3) altal ismertetett V. honapos ikerterhes méh
spontdn repedése. A terhesség elsd harmadaban
bekovetkezé spontdn méhrepedésre vonatkozoan
irodalmi adatot nem taldltunk. Esetlink talan
éppen ezért — ritkasagénal fogva — emlitést érde-
melhet.

A Brandl (4) altal 1875-ben el6szor ismertetett
méhrepedés 6ta tobb mint 700 kozlemény, tobb
osszefoglalo [Scheldon, Bazdn, Imaz (5)] statisztikai
aetiopathologiai, symptomatolégiai és therapias
[Brierton (6)] referatum jelent meg az uterus rup-
turdk kiilonb6z6 formairdl (spontdn, violens- és
traumdas meéhrepedések). Ezekbdl kitlinik, hogy a
méhrepedések &altaladban a terhesség masodik felé-
ben szoktak fellépni, s legtobbszor a hattérben —
esetlinkh6z hasonléan — féleg a spontin és trau-
mas méhrepedéseknél bizonyos rupturara praedis-
pondlé tényez8k szerepelnek.
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Ilyen praedispondlé tényezok a Kkiilonb6zo
alkati (genitalis infantilismus, lagyrész anoma-
lidk), szovettani, petebedgyazoédasi rendellenessé-
gek (destructiv placentatio), elérement betegségek
(metritis dissecans, endomyometritis, myoma), mii-
tétek (sectio caesarea-, perforatio hegei) és mecha-
nikus tényezok. Ezek mellett aranylag kis erémiivi
behatdsokra is — mint erre traumds méhrepedés
kapesan t6bb szerzé [Zoltdn, Matolesy, Stams, Mon-
tanari (7)] rdmutatott — a terhesség barmely sza-
kédban létrejohet méhrepedés.

Dietrich (8) a terhesség V. honapjidban beko-
vetkez6 spontdn uterus rupturat ismertetett, ahol
a patholdgids placentatio vezetett a méhizomzat
pusztuldsdhoz és rupturajdhoz. Hasonlé megfigye-
lésrél szamolnak be — elsének Alexandroff (9)
1900-ban — Wolter, Spiegl, Dubois (10) és masok
a terhesség kiilonbozd idejére vonatkozéan. Nem
ritkdn a fubasarki placentatio kombinalodik a le-
pény mélybe novésével [Busse (11)]. Freund (12)
szerint a felfedezetleniil maradt incomplet ruptu-
rak is nagyfoku praedispositiét teremtenek egy
ujabb rupturahoz.

Osszefoglalds. A terhesség elsé harmadaban
fellépd (IIT—IV. hénap) spontin méhrepedés ese-
térél szamolunk be, melynél a rupturdra praedis-
pondlé tényezd az eclérement lepénylevalasztias és
lazas gyermekagy volt. A terhesség ilyen korai
idészakaban fellépd spontdn méhrepedés igen ritka.
Esetiink méasodik az irodalomban. A repedés a
hats6 méhfal fundalis részén keletkezett és teljes
meértékben utdnozta a heveényen rupturalt méhen-
kiviili terhesség klinikai tiineteit.

IRODALOM: 1. Arvay S.: M. N, L. 1947. 11, 163. —
2. Kostic P., Skurina T.: Srpski arh. celok. lek. (Bel-
grad) 82, 9 (1954). — 3. Bdrdossy B.: O. H. 1930. 17, 406.
— 4, Brandl cit.: James M. Ingram és munkatarsai:
Am, J. Obst. and Gynec. 64, 527 (1952). — 5. Scheldon:
Am, J. Obst. and Gynec, 31 (1936). — Bazin é Imaz:
Semana med. 1, 1936. — 6. Brierton J. F.: Am. J. Obst.
and Gynec. 59, 113 (1950). — 7. Matolesy, Stams, Mon-
tanari: cit. Zoltan I.: M. N, L. 1948. 1, 5. — 8. Dietrich:
cit.: W. Stoeckel: Lehrbuch der Geburtshilfe 513, 1956.
— 9. Alexandroff G. H.: Monatsschrift £ Geb. u.
Gynik. 12, 447, 1900. — 10. Wolter cit.: W. Stoeckel:
Lehrbuch der Geburtshilfe 513, 1956. — Dubois J.: Rev.
France de Gyn. et d’Obstr. 7/8, 1952, — Spiegl: Gyo6-
gvészat 1932. 72, 21—26, — 11. Busse O.: Zbl. f. Gyn.
613, 1942, — 12, Freund H. F. cit.: W. Stoeckel: Lehr-
buch der Geburtshilfe 512, 1956,
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A Békésmegyei Tandes Korhdza (igazgato: Juba Adolf dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa) Sebészeti Osztdlydnak
(forvos : Fréhlich O6 dr.) kozleménye

Spontdn kirepedt és béleléesést okozé hasfali sérv

Irta:

Hasfali hegben sérvek keletkezhetnek sériilés,
miitét, vagy talyog-perforatio utdn. Ezek részben
valoédi sérvek, szabalyos, gyakran tobbrekeszes
sérvtomlével, melyek a heges bér alatt, vagy a has-
fal egyes rétegei kozott boltosulnak elé. Ha a sérv-
kapu szliik és éles széll, kizarodas is lehetséges.
A valédi sérvektsl elkiilonitend6k a hasfal relaxa-
ti6i, melyek laparotomiak, vese-, mellkasi miitétek
utén keletkeznek az izomzat kériilirt bénuldsa
folytan. Kiilonosen a hypogastriumban ér el a
sérv rendkivili nagysagot, a heges bér elvékonyo-
dik, kifekélyesedik, és alkalmatlanna valik arra,
hogy a belsé hasi nyomésnak ellenalljon. Ilyen
esetben hirtelen fokozodé belsé nyomdas (kohogés,
tlisszentés, székelés, erfs hasprés mikodtetés stb.)

folytdn a meggyengiilt hasfal megrepedhet és a
sérvtartalom elSeshet.
Sajat esetiink:

Ozv, M. I-né 69 é. nébeteget 1952. VIII. 30-4n
szallitjak osztalyunkra. Elmondja, hogy évek 6ta jobb-
oldali lagyéksérve van. Egy napja rosszul van, hasa
faj, hanyinger 1épett £6l, széklet, szelek nem tavoztak.
Orvosa kizarédéasra gondolva, sérvét visszahelyezte,
azonban allapota nem javult.

Jelen allapot: kp. fejlett, gyengén taplalt, elesett
nébeteg. Bevont nyelv. Halk szivhangok, tiidék felett
lényeges koros eltérés nem észlelhetS, A has erdsen
elédomborod6, puffadt, a jobb lagyékhajlatban 6kol-
nyi, fajdalmatlan, j6l visszahelyezhet6 sérv. A csip6-
tovis felé a nyomadsérzékenység fokozodik, défense,
Vizelet: megativ, RR: 160/100. Temp.: 37 C. Azonnal
miitétet végeztiink (op. Erdély dr.): helyi érzésteleni-
tésben jobboldali ferde lagyékmetszés. A kb. tojasnyi
medialis sérvtomlében életképes vékonybélkacsot ta-
lalunk, melyr6l kideriil, hogy az ileum legals6é szaka-
sza. El6emeljlik a coecumot az appendix-szel, ez a bél-
szakasz livid. A metszést transmuscularis laparoto-
miava hosszabbitjuk, A felszillé wvastagbél kozépsd
harmada kiterjedten elhalt. A m4j alatti tajrél coli-
szagli genny turil. A coecum és a flexura hepatica
oedemds, szakadékony fali. A mesocolon bevérzett,
thrombosis gyantis. Az utolsé ileum-részt, coecumot és
felszallé vastagbelet eltavolitjuk. A colon-csonk tébb-
rétegli zdrdsa, a maj alatti taj draindldsa utan a vé-
konybélbe gumicsitvet vezetiink és extraperitonizaljuk.
A kétszakaszos miitétre a beteg dllapota (a vastagbél
gangraena okozta stercoraemia, a m4&j alatti coli-
talyog, s a mesenterium részleges thrombosisa) kény-
szeritett. Miitét utan Xkonyhasé infusiot, transfusiét,
cardiacumokat, antibioticumokat adunk. Két nap
muilva az ileostomids ecstvon 4t megindul a béltartalom
tiriilése. Allapota gyorsan javul., Transfusiéval az

BANHEGY!I JOZSEF dr.

ileostomia zardsara készitjik eld. X. 15-én ujabb mii-
tét (op. Erdély dr.): helyi érzéstelenitésben a Kkiszegett
bélsipolyt felszabaditjuk, elzarjuk, majd ileotrans-
versostomiaval Aallitjuk helyre a passage-t. Perito-
neumzaras, részleges hasfali drainage. Eseménytelen
kérlefolyas utdn X, 2-a4n sarjadzd sebbel tavozik.

A beteget masodizben 1954. VI. 10-én szallit-
jék osztalyunkra. Elmondja, hogy el6z6 mdiitétje
utédn a hasfali hegben sérve keletkezett, mely
azonban kiilonosebb panaszt nem okozott. Beszalli-
tdsa napjan lépes6rél valé lelépés kozben sérve
megrepedt, belei eléestek. Azota tébb izben hanyt,
széklet, szelek nem tavoztak.

Jelen allapot: shockban levé beteg. A masodlago-
san gyogyult mitéti heg kozepén kb, 2—3 cm-es bor-
repedésen &t kb. 40 cm-es vékonybélszakasz esett el6.
A bél fénytelen, lobos serosdjii, mesenteriuma helyen-
ként gangraends. Az elvékonyodott béron kifekélyese-
dés nem lathaté. Csepptransfusio védelme mellett
azonnal miitétet végziink (op. Frohlich dr.): helyi ér-
zéstelenitésben a kirepedt hasfali bért az elGesett bél
koriil koriilvagva, felszabaditjuk a leszoritéast. Kb. 40
em hosszii ileum mesenteriuma thrombotizalt, A belet
resecaljuk, majd kozvetleniil a régi ileotransversosto-
mia el6tt side to side anastomosist készitink. Tenyér-
nyi sérvkapu, A hasfal rétegeit izolalva, rétegesen
osszevarrjuk., Két map mulva a passage megindul.
Szovédménymentes koérlefolyés, elsédleges sebgyégyu-
las utdn VI. 24-én tavozik.

A Dbeteg utdna teljesen jol érezte magat. Sérve
nem ujult ki, panaszmentes volt, kozben férjhez ment.
Miitét utan kb. 8 hénappal tiidégyulladasban halt meg.

Esetiinkben a hasfal elvékonyodott bdrének
kirepedését a lépesérél vald lelépés folytan hirte-
len fokoz6d6 hasprés okozhatta.

Osszefoglalds. Retrograd sérvkizarédas okozta
vastagbél gangraena kétszakaszos miitéte utan has-
fali sérv keletkezett. Lépcsorél valod lelépés kozben
a sérv spontdn megrepedt, tartalma elGesett és
kizarodott. Mitét utan szovédménymentesen gyo-
gyult.

IRODALOM: 1. Kirschner—Nordmann: Die Chi-
rurgie., Berlin und Wien, Urban et Schwarzenberg,
1941, 6:109. old. — 2. Garré—Stich—Bauer: Lehrbuch
der Chirurgie. Berlin—Gottingen—Heidelberg. Sprin-
ger’ Verlag, 1949. 452, old. — 3. Waullstein—Wilms:
Lehrbuch der Chirurgie. Jena, Gustav Fischer Arbeits-
gemeinschaft Medizinischer Verlage G. M. B. H. 1951,
734. old. — 4. Egger: Der Chirurg, 1934. 310. old. —
5. Wolff: Zbl, Chir. 1926. 2260. old. — 6. Herbst: Zbl.
Chir. 1929. 1291. old.

Digitalis-terapia *

lSOLANlD tabl. K. GY.
(Digit. lanat. C-glycosida)

SZTK terhére indokoldssal

40 és 250 tabl.
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Az Orszagos Idegsebészeti Tudomdnyos Intézet (igazgato: Zoltdn Ldszlé dr.) kozleménye
Egyszerl, allandé hélyag drainage késziilék
Irta: ALANT OSZKAR dr.

Gerinevel6i sériilések  utan, illetve minden
olyan esetben, amikor a hdlyag normalis miiko-
dése valamilyen oknal fogva zavart szenved, majd
minden esetben fert6zédnek a hugyutak. Ez egy-
részt a gyakori katheterezés, masrészt a hélyagban
levé pangd vizelet kovetkeziében jon létre. Ilyen
esetekben fontos a fert6zés megel6zése, vagy a
mar meglévé fertézés megsziintetése, Kkiilondsen
akkor, ha a hélyag normaélis miikédésének vissza-
térésére remény van. A hdélyag beidegzésének el-
vesztése kétféle kovetkezményes allapottal jarhat.
Az €ls6 a holyag kitagulasihoz, a masodik zsugor-
hélyag kialakulasihoz vezethet.

Ha a fenti viszonyokat nem tudjuk megvaltoz-
tatni, sulyos septicus allapot keletkezhet. Kronikus
cystitisek bizonyos eseteiben sziikségessé valhat,
hogy a hoélyagot allandéan megfelelé oldattal &b-
litsiik. A cystitis esetleges kovetkezményeinek
megakadalyozasira, illetve gyo6gyitdsiara, az iro-
dalomban kozismert elveknek és kovetelmények-
nek megfelelé késziiléket allitottam el§, mely min-
den egészségligyi intézményben meglevd anyaghdl
konnyen osszeszerelhetd. A késziilék automatiku-
san, tetszés szerinti antisepticus oldattal a hugy-
hélyagot feltolti és ha a holyag megtelt, tartalmat
onmiikodéleg leszivja. Igy az allandé antisepticus
oldattal valé o&blités és a hélyagtartalom kicseré-
lése kovetkeztében a fert6zd folyamat tovabbterje-
dése meggatolhato, illetve gyégyithato.

1. abra.
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Minden beidegzését atmenetileg elveszté szerv
hamarabb regeneralodik, ha az illeté szerv izom-
zatat passzive mukodtetjik. A feltoltés és leszivas
kovetkeztében a holyagot passzive mozgatjuk. Igy
izomzatanak koros elvaltozasai megakadalyozhatok
es ezaltal functidjanak visszatérését eldsegitjiik.

2. dbra.

A késziilék leirdasa:

Sziikséges anyagok:

4 mm belméretii gumicsd,

1 db 1 vagy 2 literes iivegedény az antisepti-
cus oldat tartasara (1. sz. édbra, T),

3 mm belméretd U-alaka tuvegesé (1. =z
abra, Uy),

2 db Y elagazas (1. sz. dbra, Y;, Y,),

1 db 20 cm hosszi, 3 mm belméretli tivegesd
(1. sz. abra, Us),

1 db csepegteté (Martin) (1. sz. dbra, M),

2 db csavaros gumiszorité (1. sz. abra, Cs;, Cs»).

A késziiléket az 1. sz. kép, illetve abra szerint
osszeallitjuk.,

Az 1. sz. képen lathaté médon a késziléket T-
alakt fémlapra erésitjiik, amivel egylitt az egész
sterilizalhato. Sterilizdlas utan a késziléket egy
csavarral (1. sz. kép, X) kozonséges infuzids &ll-
vanyra szerelt falapra rogzitjiuk.



A késziilék bedllitdasa:

T tartdly a két Y elagazas csatlakozdsatol (az
abran szaggatott vonallal jelezve) 1 m magassag-
, ban, a két Y elagazas csatlakozasa pedig a hoélyag
magassagaban van.

A ,h” magassig, mely &altaldban 15 cm, a szi-
fon holyag feletti magassagat jelenti, egyben azt a
vizmilliméter nyomadst is kifejezi, mely a hélyagot
éppen telt allapotban tartja. A 15 em Aatlagos er-
ték, mely a holyag aktudalis kapacitasatol fliggéen
valtozhat. A szifon 15 cm alatti helyzetében a
késziilék dltalaban mar a hélyag megtelése el6tt
lesziv.

A késziilék leirt felszerelése utdan a T tartalyt
a kivant antisepticus oldattal megtoltjiik, majd az
egyes abra nyillal jelolt részén, azaz az als6 Y el-
adgazast is beleértve, a katheterhez vezetd szaron
at légtelenifjiik. A légtelenitett elvezetd szarat az
elozetesen bevezetett katheterrel osszekotjik. A
csepegtetét percenként 40-es cseppszamra allitjuk.
A Cs, leszoritét annyira beszikitjiik, hogy az U,

1. kép.

ORVOSI HETILAP 1957. 36.

uvegesovon keresztiil esak minimalis leveg6t eresz-
szen be a rendszerbe (1. sz. abra és 1. sz. kép).

A késziilek miukodése:
A késziilék beallitasa utan az 1. sz. dbra nyil-
lal jelzett utjan arad a folyadék a hoélyagba (H).
Ha a hélyag megtelt, a folyadék a szifonban fel-
felé dramlik és ennek csticspontjan atjutva a koz-
leked6é edények elve alapjan a hdlyag tartalmat

3. dhra.

az 4gy mellé helyezett edénybe leszivja (2. sz. dbra).
A holyag kitiriilésével a szifonba az U, csoévdn at
a Cs, szikiileten keresztul levegé szivédik be (3.
sz. abra), mert a rendszernek a T tartalybdl tor-
tént 40-es cseppszamu folyadék potlasa lassubb az
elszivott folyadékoszlop dramldsi sebességénél és
miutéan a szifon levegét kapott, a szivas megsziinik
és a holyag 1jbol telitédni kezd. A folyamat ezen-
tul itemesen ismétlédik. A cseppszam valtoztata-
saval a leszivdsok szamat az idGegységben szaba-
lyozhatjuk.

A késziiléket Intézetinkben tobb esetben két
év 6ta jo eredménnyel hasznaljuk.

SY M P’-" H 0 M I M inj. és csepp (E. 6y.T)

-+ Bonthat6. SZTK terhére, heveny vérkeringési elégtelenség és collapsus esetén szabadon
rendelhetd. Kozgyogyszerellatas terhére rendelhetd.
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LEVEL A SZERKESZTOHOZ

HiREK

A chronaximetria értékérdl

T. Szerkesztéség! Olvastam Horanyi Béla profesz-
szornak , A motorium idegrendszeri organizacidjaval”
foglalkoz6 cikkét az O. H. 1957, évi 18. szaméban.
A cikk — el kell ismerni — hazank tudomanyos kere-
teit talhaladja, eurépai, s6t viladgirodalmi viszonylat-
ban is 'szamottevd.

Az agyban sfritve, térbelileg (tobb nivéban) és
semidecussatiéval mindazon functionalis képességek
reprezenticioi megtalalhatok, amelyekre a somaticum
képes, filogenetikai hierarchidjanak fokozata szerint.
Tokeletesen egyetértek abban a szerzével, hogy az
elektromossdg nem adaequat ingere az idegrendszer-
nek, azaz az idegélettani kutatasoknak, De mindaddig,
amig a természetes idegingert kisérleti berendezéseink-
kel reprodukédlni nem tudjuk, faute de mieux, az elek-
tromossdgra vagyunk utalva. De az elektrofiziolégia
is, mint minden tudomaényag, fejlédik és ha ezt tekin-
tetbe vessziikk (mert tekintetbe kell venniink!), nem
hagyhatjuk figyelmen kiviil a szdzadunk II-ik negye-
dében fellendiilt Chronaximetriat, mely azéta is pol-
garjogot nyert a periferids motorium neuromuscularis
apparatusédnak élettani kutatésaiban.

Ha mindabbdl, amit volt fénokém, M. Bour-
guignon a periferidas motoriumban a Chronaximetria-
val lemért és megallapitott, esak a vazizmok un. ,,point
moteur”-jeit (az egyes izmok legalacsonyabb inger-
kiiszobl, legexcitdbilisabb pontjai) és a vazizmok val-
tozatos, de csoportonként mégis systematizalt reactio
idejét vessziik tekintetbe és hasonlitjuk dssze a cortex
motoros reprezentaciéinak viselkedésével, mindjart
szembetlinik az a rendszertani hasonlatossig, mely a
centralis és a periferids motorium kozott fennall,

Nem egészen vildgos, hogy ndlunk miért szorult
hattérbe a Chronaximetria, mikor az a latin kutaték
kezében olyan engedelmes és sokoldalii kutaté eljaras-
nak bizonyult. Taldn felette is gyorsan tortek palcat
kutatéink, de lehet az is, hogy éppen sokoldalisagit
nem eléggé ismerik,

Barmelyik eset is alljon fenn, idegélettani kutata-
sunk csak nyerne, ha ezt az egyébként kit(iné kutaté
eljardst mi is rehabilitdlnank, legaldbb is addig, amig
arzenalunkban jobb nem akad.

Kertész Béla dr. s. k. v. rend. int. f6orvos.
ES

T. Szerkesztéség! Teljes mértékben egyetértek
dr. Kertész Bélanak a Chronaximetrias vizsgalatok
fontossdgara vonatkozé megjegyzéseivel. A Chronaxi-
mefria nemesak a motorium, hanem a sensibilitas vizs-
gélatamak is egyik Jegfontosabb korszerii mddszere.
Hazankban az ismert miszerhiany miatt ez a vizsga-
lati médszer nagyon kevéssé elterjedt; tudomdisunk
szerint mindossze egy Chronaximetrids apparatus van
az orszagban, Hordanyi Béla dr.

MEGHIVO
az Eszak-magyarorszagi Nogyogyasz Szakcsoport
1957. oktéber 19-én 8.30 érakor
a miskolei Megyei Semmelweis-korhdz kulttrtermében
tartandd

VANDORGYULESERE

Bemutatdsok: Barna L. (Miskole): ,Sziiléssel
kapcsolatos halalos légembolia.” Ebergényi S. (Mis-
kole): ,Kocsanycsavarodott emberfejnyi myoma.”
Farkas A. (Paszt6): ,Hepato-renalis syndromaval jard
sulyos terhességi toxicosis esete.” Karikds L. (Gyon-
gyos): ,,Heveny wérszegénység utani amentia.” Kubassy
L. (Miskole): ,Abortussal tiinetmentesen szovodott
agytalyogok.” Major K. (Ozd): ,Terhességgel szovodott
strangulatios ileus.”” Matolay Gy. (Szikszd): ,Acut
pancreatitis és terhesség.” Nemecskay T. (Miskolc):
1. ,Mivi hiivelyképzés.” 2. ,Elephantiasis vulvae mi-
téte.” Nemes J. (Pasztd): ,,A néi nemiszervek ritka fej-
16dési rendellenességei.” Pazmdnyi J.—Miklés Gy. (Sa-
toraljaujhely): ,,Chorioangioma multiplex.”

El6adasok: Argay I. (Miskole): , Ektopids grav.
mas ndgyogy. kérképpel elfedett ritka megjelenési for-
majanak koérismézése kapcesan felmertilt nehézségek.”
Bukovinszky L. (Eger): ,Placenta percréta-spontan
sziilésméhrepedés a lepényi szakban.” Kassa L. (Ozd):
~Gyermekégyi thrombophlebitisek Rheopyrinnel elért
eredményei.” Kelemen I. (Sajoszentpéter): , A sziilo-
otthonok miikédésérsl 6561 sziilés kapesan.” — Sziinet.
— Merényi S. (Salgétarjan): ,,Vacuum extractor alkal-
mazasa a szlilészetben.” Csat6 P.—Nemecskay T. (Mis-
kole): , Ujsziilotteink rendszeres orthopediai vizsgala-
tanak eredményei.” Onédy J.—Bukovinszky L. (Eger):
»A szllészeti sepsis az antibiotikumok korszakaban.”
Stangl J. (Kisvarda): ,Cervicalis nyak-kristalisati6ja-
val szerzett tapasztalataink.” Stefencsik Sz. (Balassa-
gyarmat): ,Megel6zési szempontok a korasziilés kér-
désében.” — Hozzasz6lasok,

15 érakor kozis ebéd a lillafiiredi szalloban. Kér-
Jik annak elozetes bejelentését — oktéber 10-ig —
(Institoris Istvan dr. adj., I. sz, sziilészet), hogy hényan
vesznek részt és kik igényelnek kérhézi vagy szallodai
elhelyezést. :

Ed

BALATONFUREDI ORVOSGYULES
a ,,Balatoni Hetek” keretében
1957. SZEPTEMBER 26—29 KOZOTT

A balatonfiiredi Allami Korhaz, az Orvos-Egész-
ségligyi Szakszervezet cardiolégiai szakosztalyanak
kozremiikodésével, a Hazafias Népfront, valamint a
Balatoni Intézd Bizottsdg tamogatdsival ismét meg-
rendezi hagyoméanyos balatonfliredi orvosgytilését.

A gylilés szinhelye a balatonfiiredi SZOT Szana-
térium kulttirterme.

Osszetétele:

Javallatok:

enteritis, colitis.
Adagolds: Naponta 3-szor 1—2 tabl.
Megjegyzések:

Csomagolds:

MA GNOZON tabl. K. Gy.

1 tabl. (0,67 g) 0,5 ¢ magn. peroxyd. 59%-ot tartalmaz.

Hyperaciditas, gastritis, ulcus ventriculi et duodeni, erjedéses és rothadasos dyspepsia,

Bonthaté. SZTK terhére szabadon rendelheté. Lejarati idé 2 év.
20 tabl., 4,50 Ft, 100 tabl, 22,50 Ft.
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Részletes program:
1957. szept. 26-an, csiitortokion

16 o6rakor Doleschall Frigyes dr. egészségligyi mi-
niszter megnyitja az orvosgyGlést, 17 érakor Prof. He-
tenyi Géza akadémikus eloadasa: ,Elhizés, cukorbaj
és keringés.” 18 érakor Prof. Kowits Ferenc elfadasa:
LA gyermekkori és felnottkori tiidéglimékoér kortana.”
19,30—20,30-ig vacsora, 21 o6rakor ismerkedési est
a SZOT kultirtermében,

1957. szept. 27-én, pénteken

10 6rakor Prof. Hamori Arthur eléadéasa: ,A glo-
merulonephritis keletkezése és therapidja.” 11 O6rakor
Prof. Petranyi Gyula el6adésa: ,,A collagen betegségek
cardio-vascularis vonatkozasai.,” 12 orakor Gottsegen
Gyorgy dr. féorvos, kandidatus eldadésa; ,,A cor pul-
monale.” — 13 6ratél 15 o6rdig ebédsziinet. —
15,30-kor Prof. Zarday Imre el6adésa: ,Szivbetegség és
terhesség.” 16,30-kor Szutrély Gyula dr. f6orves, kandi-
datus elbadasa: , Az akut rheumds laz és rheumdés car-
ditis korszerii kezelése.” 17,15-kor Chdtel Andor dr.
féorvos, kandidatus elbaddsa: ,,Az idiilt iziileti gyulla-
dasok therapiaja. — 19,30-t61 20,30-ig vacsora. —
Este kirandulds a Baricskai-csardaba, a Halasz-kertbe
és a Jokai TSZ pincéjébe.

1957, szeptember 28-an, szombaton

10 érakor Plenczner Sdndor dr. igazgaté-féorvos
eldaddsa: ,A mitralstenosis mfitéti megoldasanak indi-
katiéja és contraindikatiéja.” 10,45-kor Prof. Kudasz
Jozsef elbadasa: ,,A mitrdlstenosis sebészete.” 11,30-kor
Kunos Istvan dr. kandidatus, egyetemi docens el6-
adésa: ,,Szivimitétek indikaciéi.” 12,15-kor Barcza Ist-
van dr. féorvos, igazgatdhelyettes eloadasa: ,,Balaton-
flired, mint gyogytényez6.” — 13—I15 oOrdig ebéd-
sziinet. — 15,30-kor Prof. Hordanyi Béla eléadésa:
Az agyi érrendszer betegségeinek differencidldiagno-

zisa.” 16,30-kor Debrdczi Tibor dr. igazgaté-féorvos
eldadasa: ,,A cardidlis decompensatio korszerii gyogy-
kezelése.,” 18 oOrakor az orvosgyllések tudomanyos

programjanak lezdrasa. ZArszo6 : Szabdé Zoltan dr., az
Orvos-Egészségligyi  Dolgozék Szakszervezetének el-
noke. 19,30—20,30-ig vacsora.

Szeptember 29-én, vasarnap: Kirdndulasok.
Jelentkezni lehet a meghivohoz csatolt levelezélapon!

Meghivok igényelhet6k: budapestiek részére Plencz-
ner Sdndor dr. ig-féorvosndl, Budapest V., Rosenberg
hazaspar u. 27 (Szivbeteggondozd Intézet), vidékieknek
Debroczi Tibor dr. ig.-féorvosnal, Balatonfiired, Allami
Korhiz.

w

Az Orvostovabbképzo Intézet az Orszagos Rontgen
Intézet rendezésében 1 hetes bentlakisos tanfolyamot
szervez — orr-ful—gege-dwgnosztzka targykorbdl —
elsGsorban riéntgenszakorvosok részére. A tanfolyam
1957, oktéber 7T—I12-ig tart, az Orszigos Rontgen Inté-
zetben (Rontgen-klinika, Budapest VIIIL., Ull6i Gt 78/D).

A tanfolyamra valé jelentkezést 1957. IX 25-ig kell
eljuttatni az Orvostovabbképzé Intézet 'Tanulméanyi
Osztalyara (Bpest XIII., Szabolcs utca 33). Csak azokat
a jelentkezésekel ve'hetj\'ik figyelembe, amelyeken a
munkahely vezetdjének hozzajarulasa is szerepel. A vi-
déki orvosok jelentkezésiiket az illetékes Megyei Ta-
nics V. B. Egészségligyi osztdlyan keresztiil kiildjék be.
A jelentkezéssel egyxdoben bekiild6tt igénylésre téri-
téses korhazi élelmzést és — korlatolt szamban — szal-
last is tudunk biztositani. A hallgaték utikoltségét az
Orvostovabbképzé Intézet megtériti.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Jardsi Tandes Korhdza, Berettyouifalu

Pdlydzatot hirdetek a fenti kérhézban megliresedett 1 6
E. 115. kulesszdmt gyermekgyogyasz foorvosi dlldasra, valamint
a kérhdzhoz tartozé rendelSintézetben megiiresedett 1 6
E. 131-es kulesszami sebészszakorvosi dlidsra és 1 16 E. 131
kulesszamu belgyogyasz szakorvosi dllasra. Az dlldsok javadal-
mazdsa a 30/1957. Ei. M, T. rendelet alapian tdrténik. Mind-
harom 4llashoz a kérhazi lakotelepen két szoba, tisszkomfortos
szolgdlati lakas biztositva van. A palydzati kérelmeket a hir-
detmény megielenését6l szamitott 15 nap alatt a korhaz igaz-
gatéjahoz kell benytjtanl,

Mako Istvan dr, s. k. korhazigazgato

(495)

A Vas megyei Tandcs Markusovszky Korhaza igazgatdja,
Szombathely, pdlyézatot hirdet E, 114, kulcsszamu osztily-
vezetd-féorvosi allasra a stomatolégiai osztdlyon. A szabalv-
szertlien felszerelt palyazati kérvényt e hirdetménynek az Or-
vosi Hetilapban megielenésétdl szamitott 15 napon beliill. a
korhaz igazgato-féorvosahoz kell benyuijtani.

(483)

Pdlyazatot hirdetek a Csongridd megyei Kozegészségligyi-
Jarvanyligyi Allomasndl megliresedett allami kozegészségiizyi
feliigyeloi allasra. Az Aallas jovedelme az E. 146, Kkulcsszam
szerinti 2600.— Ft alapfizetés. Az 4llas kinevezés esetén azon-
nal elfoglalhaté. A palyazatli kérvényhez mellékelni kell or-
vosi oklevelet (vagy annak hiteles madsolatat). tisztiorvosi ké-
pesités igazolasat és részletes Onéletrajzot. A pdlyazatot a hir-
detménynek az Orvosi Hetilapban megjielenésétfl szamitott
15 napon beliil 'kell az eldljaré hat6sdg utian a Csongrad me-
gvel Kozegészségligyi-Jarvanyiigvi Allomés igazgatéidhoz be-
nyujtani (Hédmezévasdrhely, Szanté K, Janos u. 52—54).

Ocsovszky Liszlé dr. KOJAL igazgatd

Heim Pil Megyei Gyermekkorhaz, Veszprém (476)
Palyazatot hirdetek a veszprémi megyei gyermekkorhiz-
ndl iiresedésben levé egy E. 119, kulesszamui  segédorvosi
allasra. A szabdlyszer(ien felszerelt palydzati ker'vér}veket a
megijelenést6l szamitott 15 napon beliill a veszprémi meavel

gyvermekkorhdz igazgatosagdahoz kell benyuitani.
Gadl Istvan dr. kérhazigazgato-foorvos

Specidlis ORR, TOROK, GEGESZETI rendelo
MUSZEREI és BUTORAI ELADOK. Dr. Laub
Laszléné, VL., Liszt Ferenc tér 11. Telefon 225-858

BUDAPESTEN : VII. Rakéczi at 10.

DEBRECENBEN : V&réshadsereg utja 79.

UJABB SZALLITMANY
sebészeti és fogaszati

HOLEGSTERILIZATOR

érkezett az .
Orvosi Miiszer és Fogaszaticikk Kereskedelmi Vaillalathoz

MEGRENDELHETOK A VALLALAT I
Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky Gt 24. szam, vagy SZAKUZLETEIBEN :

V. Bajcsy-Zsilinszky Gt 20.

SZ. RAKTARABAN :

PECSETT : Széchenyi tér 2.
SZEGEDEN : Széchenyi tér 17.
MISKOLCON : Széchenyi utca 64.




Szegedi Orvostudominyi Egyetem (405)

A Szegedi Orvostudoményi Egyetem iiresedésben levé
¢lettani tanszék egyetemi tanari 4lldsdnak betdltésére palva-
zatot hirdetek, A Kkinevezenddé egyetemi tanar Kkotelessége
lesz tudomdanyszakat minden félévben az egyetem minden-
keri tanulményi programjinak mesgfeleléen a szabalyzatokban
eléirt éraszamban és teriedelemben eldadni, a sziikséges gya-
korlatokat és vizsedkat megtartani. valamint az Intézetet igaz-
gatni. A betdltendd egyetemi tandri dlldssal a 651. kulesszamu
illetmény jdr. A palyazati kérelmet — amelvhez mellékelendd
a szamlista 1—12, alatti okmanvok — a szegedi Orvostudoma-
nyi Egyetem Dékani Hivataldhoz kell benytitani. a  hirdet-
mény megielenésétél szamitott 15 napon beliil.

Korpdssy Béla dr, egyetemi tandr, e. i. dékan

(458)

A Sztalinvarosi Tandes Korhaza igazgatéja pédlvazatot hir-

det E. 117. kulcsszamu sebész-alorvosi dllasra. Lakdast, illetve

féréhelyet biztositunk. Kell6képpen felszerelt kérelmeket a

Sztdlinvdrosi Tandes Kérhdza igazgatoja eimére kell benviii-
tani a hirdetmény megjielenésétél szamitott 15 napon beliil.

Groszmann Sandor dr, kérhazigazeato

(460)

A Heves megyei Tanacs Korhaza, Eger, I, sz. sebészeti
oszlalyan meglresedett E. 117. kulesszamu alorvosi allasra
palyédzatot hirdetek. Az &llds elnyeréséhez legaldbb 2 éves
szakorvosi gyvakorlat szilikséges. Ilyven feltételek hianyaban
E. 118, kulesszdmi besorolasra van lchet6ség, Az 4llas azon-
nal elfoglalhaté. Osvith Gabor dr, igazgaté-f6orvos

Székesfehérvari Jardasi Tanacs V, B.
Egészségiigyi Csoportja

Palydzatot hirdetek a cséri korzeti orvosi 4lldsra. Az allas
javadalmazésa E. 166/1. kulesszdm szerint havi 1500.— Ft alap-
fizetés, 100.— Ft po6tdij. 100.— Ft fuvarataldny és 100.— Ft
rendelofenntartdsi dij. Haromszobds orvosi lakds, mellékhe-
lviségekkel, valamint rendelo- és varohelyiség van. A szabaly-
szertien felszerelt palyazati kérvényeket — ezen hirdetmény
megjelenését koveté 15 nap alatt — Székesfehérvari Jarasi
Tanacs V. B, Egészségligyi Csoportia, Székesfehérvar cimre
kell benyujtani. Lehrner Lérantné dr. jarasi {6orvos h.

(404)

Flizesabonyi Jarasi Tanides V. B.
Egészségiigyi Csoportja
Palyazatot hirdetek az E. 162/2. kulesszami mezdszemerei
korzeti orvosi dlldsra. A kirzet csafolt kozsége Egerfarmos.
Szep haromszobas orvosi lakas és rendeld biztositva van. Kel-
I6képpen felszerelt palyazati kérelmeket e hirdetmény meg-
jelenésetdl szamitott 15 napon belill csoportunkhoz kell be-
nyujtani. Jarasi foorvos

(497)

(441)

A Gyor-Sopron megyei Tandcs Korhdza igazgatéia palva-
zatot hirdet E. 115. kulesszamu osztalyvezetd foorvesi allasra
a tliddosztalyon. A fizetéshez 30% veszélyességi potlék 1s jar.
Lakast biztositani nem tudunk.

Tamas Lorand dr. koérhazigazgato-féorvos

(474)

A hévizi Allami Gyoégyfiird6korhiz palydzatot hirdet E. 115.

kulesszamu osztdlyvezetd foorvosi alldsra. Az allas elnyerésé-

nek feltétele a természetes gyogymodok, vagy belgyogyasz

szakorvosi képesités. A palyazatokat a megjelenéstol szami-
tott 15 napon belill hozzam kérem benyujtani.

Pregun Albert dr. igazgato-f6orvos

Orvosi miiszerek és késziilékek leggycrsabb
javitisit és készitését vallalom

FRAENKEL JOZSEFNE orvosi m{iszerssz
BUDAPEST II, NYUL U. 22. Telefon: 351—663

(azelott Kemény Sandor cég)
Szakmai kérdésben készséggel adok tajékoztatast

Komadarom Jardasi Tanacs II, szdmu Korhaza, Kisbér (432)
Palydzatot hirdetek a korhaznél tiresedésben levé 1 6
E. 117. kulecsszamu sebész-alorvosi, 2 6§ E, 210, kulesszamu
dapolondi és 1 f6 E. 217. kulesszami diétdsnGvéri alldsra, to-
vébba a rendelfintézetnél megiiresedett 1 £6 E, 131, kulesszamu
rendelbintézeti fogasz-szakorvosi allasra. A palvazatokat a
hirdetmény megjelenésétél szamitott 15 napon beliil kell a kor-

héz igazgat6jdhoz benytitani.
Dzsinich Antal dr. egyvetemi m~tandr. ig. f6orvos

Szegedi Jarasi Tandcs Végrehajto Bizottsiga
Egészségiigyi Csoportja

Pdlydzatot hirdetek a szegedi jards teriiletén levé Ullés
kozség szill6otthondban nyugdijazas folytan megliritit E. 210.
kulesszamu sziilészndi 4llasra, Alapfizetés mellett a torvényes
potlékok illetik meg a kinevezett sziilészn6t. Szabadlvszeriten
felszerelt palyazati kérelmeket a hirdetmény megielenését
kdvet6 15 napon bellil a szegedi jardsi tandes v. b. cgészség-
ligyi ecsoportidhoz kell benytijtani.

Ozsviar Jozsef dr. jarasi féorvos

(475)

Mezékovesdi Jarasi Tanacs V, B, Egészségligyi csoporija (352)

Palyazatot hirdetek a mezékovesdi jarasi Tlidogondozd in-
tézetben betdltésre keriild E, 113. kulesszadmu gondozéintézeti
szakf6orvosi alldsra. Illetmény: 2150.— Ft és veszélyességl pot-
1€k, A megfleleld okmanyokkal felszerelt palydzati kérelmet
a Meczdkovesdi Jarasi Tandes V. B. Egészségligyi Csoportidhoz
kérem kiildeni, e hirdetmény megielenésétdl szamitott 15 na-
pon beliil. Szlics Géza dr. jarasi féorvos

Jarasi Tandes V. B. elndke, Kalocsa (508)

alyézatot hirdetek a kalocsai jardsban levé Fokté, Faisz
és UOregesertd kdzségekben egy-egy Kkorzeti orvesi  dllasra.
Ezen 4lldsok jelenleg ideiglenes helyettessel vannak betdltve.
A kellden felszerelt kérvényeket a hirdetés megielenésétél
szamitott 15 napon belill a Kaloesai Jardsi Tandcs V. B. elnd-
kéhez kell benyujtani. Kovacs Matyas v. b. elndk h.

Az orvostarsadalom részére
UJITAS!
ORVOSI VENYTARTO

egészvaszonkdtésben, 500 db vénnyel, megadott sziveg
szerint nyomva, ara 110.— Ft. A rég ismert Orvosi
Naplé (Richter-féle) atalakitva, betiisoros névmutato-
val, betegnyilvéntartésizstébli"ytzattal. 166 oldallal, ara

A KARTOTEK-RENDSZER

is célszerii nyilvantarté ABC-regiszferrel késziil
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Vidékre kiildeményeket utanvét mellett,
beérkezés sorrendjében szallit.
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Tartés ldazzal jaré betegségek felismerése

Irta:

MAGYAR IMRE dr.

Az Orvosi Hetilap alapitdsdinak 100-ik évforduléjara, a szerkesziGség felkérésére irt tanulmany.

Diagnosztikus ismereteink és eszkozeink meg-
nyugtaté mértékben fejlédtek az utdbbi évek fo-
lyamdan. Ennek ellenére még mindig jelentds azok-
nak a betegeknek a szdama, akiknek megbetegedé-
sét egyaltalaban nem, vagy esak hosszi id6 eltel-
tével ismerjiik fel hatarozottan. Az ilyen megbete-
gedések sordaban aranylag gyakran szerepelnek laz-
zal jaro ‘betegségek. Mar ebbdl is vildgos, hogy e
betegségek felismerésében nem mindig a fejlett
és tudomanyos diagnosztikus laboratériumi eszko-
zoknek van donté szerepe. Rovid, lazzal jaré meg-
betegedések aranylag gyakran gydgyulnak meg,
mieldétt biztosak lehetnénk a diagnézisban. Konnyt
szivvel mondjuk ilyenkor, hogy ,valami virus-
infekecio”-rol volt sz6. A beteg és hozzatartozoéi e
diagnoézisba belenyugszanak és — minthogy a be-
teg gyogyultnak latszik — az orves is napirendre
tér az eset felett, Mas a helyzet azonban akkor,
amikor a laz tartds, hetekig, s6t honapokig huzo-
dik, vagy ha meg is szlnik, visszatér. Ilyen ese-
tekben a pontos diagnézis a helyes gyogyitas vagy
legalabb a prognosis megallapitasa céljabol rend-
kiviil fontos és nem allhat megnyugtaté mellé-
beszélésbol, sem kodosen magyvonalu diagnosztikus
célzésokbol, melyekre fejlett tudoményunk birto-
kaban ma a kellénél nagyobb mértékben vagyunk
hajlamosak.

Vannak 1j betegségek is, noha szamuk valo-
szinlileg elenyész6. Lehet, hogy bizonyos ismert
betegségek mas formaban mutatkoznak. A nehéz-
seéget azonban legtGbbszor nem ezek okozzdk, ha-
nem jol meghatarozott, ismert régi betegségek, me-
lyek azonban gyakran rejtve maradnak. A prob-
léma az egész vilagon mutatkozik. Erre jellemzd
az irodalom. Csupan Alt és Barker (JAMA 94,
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1457, 1930), Hamman és Wainwright (Bull. Johns
IHopkins Hosp. 58, 109 és 307, 1936), Béttiger (Acta.
Med. Scand. 147, 133. 1953; 154, 215, 1956; 156, 469
és 477, 1957), Reid (Brit. Med. J. 223, 1956) isme-
retlen eredetli ldzas betegségekkel foglalkozé koz-
leményeit emlitjiik, de nem kivanunk ezekkel fog-
lalkozni. Az irodalomra torténd hivatkozas nélkiil
tisztan a magunk klinikai észleleteire tamaszkodva
szeretnék attekinteni ezt a nehéz kérdést. Irany-
elveket szeretnénk adni arra nézve, hogy tartds
lazzal jar6 allapotban mire gondoljunk, mit vizs-
galjunk. Néhany nehezen megoldhat6, vagy csak
sectioval tisztazott eset ismertetésével szeretnék
alatamasziani a mondottakat. Koézben felhivjuk a
figyelmet néhdny tévedésre is. Ezek elkertilésével
talan sikeril esokkenteni a jovében fel nem ismert
lazas betegek szamat.

A gyakorlatban a probléma valdjaban arra a
kérdésre korlatozodik, hogy a lazas beteget mer-
jik-e tovabb is otthon tartani és valamilyen fel-
tételezett diagnoézis alapjan gyégyitani — sajnos
legtobbszor antibiotikumokkal, melyek alaptalan
adésa sok bajt okoz — vagy szallittassuk intézetbe,
ahol a diagnoézis pontosabb megéillapitasa lehetsé-
ges. Mai viszonyaink kozott — legalabb is varos-
ban — a tartésan lazas betegek altalaban intézetbe
kertlnek és a mehézségek igy nem a gyakorlé or-
vos, hanem az intézeti orvos nehézségei. De milyen
felemeld érzés a gyakorld orvos szamara, ha a koér-
haz vagy klinika csupan megerdsiti a bekiildo
diagnoézist, amely természetesen nemcsak annyit
mond, hogy .status febrilis’’. Milyen diadalmasan
hangsulyozzdk a betegek, hogy kezelGorvosuk
azonnal felismerte, mir6l lehet sz6! Igy tehat a
lazas &allapotban a diangozis felallitisa mégsem
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csak az intézeti orvos feladata. Fontos, hogy a gya-
korlé orvos is tisztaban legyen a szébajové leheto-
ségekkel, véleményt alakitson ki a diagnoézis tekin-
tetében, tudja, hogy milyen, az otthoni betegagy-
nal is megoldhato vizsgalatokat végeztessen el és
ezek eredményét hogyan értékelje, egyszoval orvos
legyensés ne csak tisztviseld, akinek tevékenysége
abban all, hogy a beteget néhany napra ,kiirja”,
& ha ez nem segit, kiallitsa a korhazi javaslatot.
Az orvos — éppugy, mint a miivész és néhany maés,
hivatasabol é16 kivalasztott — szerencsés ember:
az, amieért él és az, amibdl él, azonos. A miért pedig
a tapaszialat és tudas alapjan elindulé logikus
gondolkodast jelenti, a megoldas szépségét és oro-
meét és a segités lehetGségének boldogsagat. A mi-
bol mogott mindennek nem szabad hattérbe szo-
rulnia.

Valahogy csoportositanunk kell a tartés laz-
zal jaré betegségeket. Régebben a lazmenetet vet-
tiik alapul. Vilagos, hogy a typhus abdominalis
diagndzisdéban ma is nagy szerepe van a lépcsé-
zetes novekedés utdan a continua ldznak, a malaria
diagnézisaban a hidegrazisos lazkiugrasoknak,

szeptikus allapotban az intermittalé vagy remittals.

laznak, bronchiektasidban vagy intermittalé hydro-
nephrosisban a recurralé laznak, Hodgkin-kérban
a Pel—Epstein-féle periodikus ldzmenetnek és mas
betegségekben mas laztipusoknak. A nehézséget
okozo tartés laz azonban legtdbbszér nem szabi-
lyos és semmiféle ismert tipusba sem illeszthetd
bele. Fontos lehet a beteg 4ltaldnos allapota. Ha a
beteg aranylag magas laza ellenére feltinen jol
van, mosolyogva fogadja az orvost és arrél szi-
mol be, hogy étvagya nem romlott, elsésorban in-
fekeiés mononucleosisra gondolunk. De j6 altala-
nos allapotot kisér a brucellosisok ldzmenete is, a
nélunk legink4bb eléfordulé Bang-ldz. A hypo-
thalamus-eredetli laz sem befolyasolia a betegek
kozérzetét. Tekintettel lehetiink a leukocyta-szamra
és beszélhetiink leukocytosissal jaré és leukocyto-
sist nem okoz6, vagy egyenesen leukopeniat el6-
idéz6 lazas betegségekrsl. Tekintetbe vehetjitkk a
vérsejtsiillyedés sebességét, esetleg a globulinok
mennyiségét a vérben. Igen magas vérsiillyedés
vagy nagy globulinszaporulat myeloma gyanuijat
kelti, esetleg a kollagén betegségek keriilnek széba.
Virusinfekciék gyakran fokozott siillyedés nélkiil
zajlanak le. Mindezek mas momentumokkal egyiitt
fontosak az elkiilonité diagndzisban. Helyesebb
azonban diagnosztikus gondolkodasunk alapjaként
megjel6lni bizonyos betegségesoportokat, amelyek-
ben tartos 1az fordul elé.

Ismeretes az a régi elv, mely szerint nehezen
felismerheté lazas allapot oka fiatalkorban altala-
ban tuberkulézis, idésebb korban malignus daga-
nat. Ha visszagondolunk azokra a hosszi ideig rej-
télyes esetekre, melyekben a 14z oka csak késobb
deriilt ki, valéban a malignus tumor és a tuber-
kul6zis bizonyult leggyakoribb oknak. Talan még
a lymphogranulomatosis. A tumorok kézt is a vese-
tumorok, a tuberkulézisos betegségek kozitt a ge-
neralizalt mirigytuberkulozis és az iziileti, illetve
csonttuberkuldzis. A kormegoszlas azonban nem
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fedi a régi elvet. Eppen az oregkori tuberkulézis
szerepel aranylag gyakran eseteink kozt és arany-
lag fiatalkorban keletkezé ovaridlis, tudé- vagy
vesetumorok voltak hosszi honapokon at felderi-
tetlen lazas allapot késébb nyilvanvalova valo okai.
Ugyancsak nagy csoportot alkotnak a kiilonbozo
infekcids betegségek, rejtett gyulladdsok, gennye-
dések vagy kimutathaté géc nélkil kialakult sep-
sisek. Egy masik csoportba talan a haematologiai
betegségek sorolhatok. Es végiil — haladva a kor-
ral — a kollagén betegségek csoportjat is tekin-
tetbe kell venniink. Ha minden lehetéséget kimeri-
tettliink és a laz okat még nem deritettiik fel, ideg-
rendszeri eredetll lazas allapotra, s6t a szimulalds
lehetéségére is gondolnunk kell., j
A mondottakat osszefoglalva, ha tartos lazzal

jaré megbetegedéssel taldlkozunk és ez az els6 pil-
lanatra nem iemerhetd fel, kévetkez6 lehetéségekre
kell gondolnunk:

1. Infekcidk, gyulladasok gennyedések.
2. Daganatos betegségek.

3. Haematologiai megbetegedések.

4. Kollagen betegségek. /

5. Idegrendszeri megbetegedések.

i

E felsorolasban sem a gyakorisag, sem a fon-
tossag sorrendjét nem vettiik tekintetbe, ha azon-
ban az infekciokkal kezdjiik, ez mégis azért torté-
nik, mert els6sorban infekciéra, vagy legaldbbis
rejtett gyulladédsos vagy gennyes gocra kell minden
ldzas betegen gondolnunk, A gennyes vagy gyul-
ladédsos gocot csak akkor nehéz megtalalni, ha az
semmiféle helyi tiinetet nem okoz. A gondos és ap-
rolékos fizikalis vizsgalat ebbdl a szempontbdl leg-
alabb olyan lényeges, mint a laboratériumi vizsga-
lat. Alaposan végig kell tekinteni a beteg egész
bérfeliletét, nem taldlunk-e gyulladédsos duzzanatot
(furunkulus, phlegmone, erythema nodosum sth.),
pirt vagy fajdalmassagot, meg kell vizsgalnunk az
1zomzatot, az izileteket, nyirokcsomok utan kell
kutatnunk és végig kell kopogtatnunk részletesen
az egész csontrendszert. Elsésorban a gerincoszlop
hajlékonysaganak megfigyelése és a tovisnyujtva-
nyok Utogetési érzékenységének kimutatisa vezet
olyankor is karies, hidegtalyog, esetleg szeptikus
osteomyelitises goc felderitésére, amikor a beteg
spontdn fdjdalmat nem jelez.

73 éves férfibeteg kb. 10 hénapja lazas. Fizikalis
és laboratériumi vizsgalatok, valamint {obb ardnylag
hosszu ideig tarté korhazi tartozkodas alkalméval vég-
zett ‘vizsgalatok sem mutattak ki kérosat, csupédn a
siillyedés volt mindig fokozott. A laz méha mapokig
szinetelt,” majd ismét visszatért. A beteg penicillint,
aureomycint, terramycint kapott eredmény nélkiil, vo-
rosvérsejtszama csokkent és a betegség folyaman kb.
12 kg fosyvas kovetkezett be. A f6 panasz étvagytalan-
sig és gyengeség. A beteg jobb kezén, a hiivelykujjnak
és mutatéuijnak megfele!é kézkozépesontok kozott, a
kézhati olda’on a bdron néhany honap e€'6it seb kelet-
kezett, mely gennyedt, majd lassan begyégyult és a kli-
nikai felvételkor mar csak fajdalmatlen heg képében
volt lathatd, A beteg jobb 1aban, a labfej dorséilis olda-
14n diényi duzzanatot wvettiink azonban észre, mely
porckemény tapintatti volt és nem fajt. Rontgenfelvéte-
len csak lagyrészarnyék latszott, a csonton csupan pe-



riostitis mutatkozott. Minthogy a beteg 38 fok f&lé is
novekvo léazanak okat kideriteni nem tudtuk, e furcsa
duzzanat identifikaldsa céljabol prébaexcisiét végez-
tettiink. A mitét alkalmaval sajtos tuberkuldzis deriilt
ki. A sebész a beteg teriiletet resekalta és megfeleld
specifikus kezelésre a beteg laztalanna valt.

Egy esetiinkben lazas kozépkoru férfin a VIIL. tho-
racalis csigolya Kkopogtatasi érzékenységét talaltuk
mint egyetlen fizikdlis eltérést. De sem a dorsoventra-
lis, sem pedig az oldalirdnyu csigolyafelvételen nem
latszott eltérés, A gerincoszlop alsobb szakaszarol ké-
szitett felvétel szinte véletleniill deritette ki azt az
orséalaku arnyékot, mely spondylitis tuberkulosabdl
szarmaz6 hidegtalyognak felelt meg.

Meg kell kopogtatnunk a mellékiiregek terti-
letét. Be kell nézniink a torokba, meg kell vizsgal-
nunk a nyak mozgathatésigat. A mellkas vizsga-
latakor a rekeszmozgasra kell elsésorban figyelni.
Talan nem ismeretes eléggé a gyakorlatban, hogy
minimalis pleuralis folyadékgylilem nem  egyszer
kikopogtathaté olyankor, amikor az esetleg gondos
rontgenvizsgalat is azt allapitja meg, hogy ,,a sinu-
sok szabadok”,

Ot hete ldzas férfibetegen, tobbszor negativ mell-

magasabban volt Kopogtathaté, mint a jobb és elore-
hajlott tartasban légzéskor keviéshé tért ki. Az itt vég-
zett prébapunetio alkalméval néhéany csepp zavaros
folyadékot kaptunk, mely gennysejtekkel wvolt tele.
Gondos vizsgalattal ezek utan a lépet is nagyobbnak
és érzékenynek taldltuk. A sebész léptalyog diagndzis-
sal végzett miitétet és a tdlyogot meg is taldlta. Mint
késébb kideriilt a talyog endokarditis kapesin kelet-
kezett lépinfarctus elgennyedésébél szirmazott.

Rendkiviil fontos a sziv naponta torténé vizs-
galata és az esetleges hallgatodzasi lelet valtozasa-
nak megitélése. Az ismeretlen eredetii laz okai kozt
a rheumas laz és a subakut bakterialis endokarditis
elokelé helyet foglal el. Az elébbinek diagnoézisiaba
eselleges izuleti panaszok, a sziv koros lelete, a
valtozé EKG, a fokozott siillyedés, az anamneszti-
kus adatok (tonsillitis), salicyl és cortison hatésos-
sdga, az utébbiban a mar meglevé vitium, az erd-
sen fokozott siillyedés, a leukocystosis, a 1lép-
nagyobbodas, Osler-csomok, dobveréujjak keletke-
zése, gocnephritis, pozitiv Kiirten-reakei6 és a bak-
teriologiai lelet lehet segitségilinkre.

Noha a diagnozis irdanyaba elsésorban a sziv
hallgatddzasi lelete tereli a figyelmet, meg kell je-
gyezni, hogy a szubakut bakterialis endokarditis
az esetek egy kis részében minden hallhatd zorej
nélkiil zajlik és a szivzorejek esetleg csak hosszu
hetek elteltével alakulnak ki. Ugyanigy a bakte-
tiologiai lelet is gyakran, talan az esetek nagyobb
részében negativ. Ebben bizonyos része annak a
sajnélatos koriilménynek is lehet, hogy a bakterio-
16giai vizsgalatot altaldban mnem végzik el elég
sokszor. Eléfordul pedig, hogy csak a negyedik
vagy Otodik haemokultira pozitiv. A szubakut
bakteridlis endokarditis (endokarditis lenta) diag-
noézisdban segitség az is — ha masképp nem boldo-
golunk —, hogy nagy adag penicillint adunk és
erre a beteg laztalanna valik. Ilyvenkor feltétleniil
kristalyos penicillint kell hasznalnunk napi 800 000
—1 000 000 egységnyi adagban.

A fizikalis vizsgalatnak a-hasi szervek gondos
vizsgalatara is ki kell terjednie. A jobb bordaiv
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alatti érzékenység, esetleg az érzékeny maj tapint-
hatésdga cholecystitis, cholangitis, méajtalyog ira-
nyaban torténé vizsgalatokat indithat el. Ebbél a
szempontbol igen fontos a duodenum-nedv vizs-
galata is. Ez tapasztalat szerint nem mindig tor-
ténik kellé6 gondossaggal. Egyetlen helyes modszer-
nek azt tartjuk, ha a vizsgalé orvos a frissen nyert
duodenum-nedvet azonnal vizsgalja. Minden maés
eljaras, melynek folyamén a duodenum-nedv ora-
kig 4ll, amig a laboratériumba kerul, helytelen.
A duodenum-nedvben levi fehérvérsejlek feloldod-
nak, deformalédnak, lathatatlannad valnak, leg-
tobbszor akkor is, ha az epét formalinnal keverjiik.

45 éves mbbeteg lazas dllapota miatt keriilt a kli-
nikara. Laza 38 és 39 fok kozott mozgott, leukocytosist
nem talaltunk, az altaldnos dllapot jonak latszott, A
wkivizsgalas” negativ eredménnyel zarult. A lazat sem
penicillin, sem chloromycetin, sem aureomycin nem
befolyasolta. = A betegnek hasi panasza egyaltalaban
mem volt. Végiil is nagy adag pyramidon adasara a
beteg ldza megsziint és nem is tért vissza. fgy a beteg
panaszmentesen tavozott. Kb. 2 hémap mulva keriilt

ismét felvételre. Ismét lazas, most mar azonban sokat,

és kinnyen hény. A has jobb oldala talan resistensebb.
A duodenum-nedvben kéros nincs, Cho'ecystographia
alkalmaval az epehdlyag — biligraphinnal is vizsgdlva
— nem telddik. Megismételjiik a duodenum-nedyv vizs=-
galatat. Mind az A-, mind a B-epében nagy szamu fe-
hérvérsejtet taldlunk, amikor a vizsgalatot a duode-
num-nedv nyerése utan koézvetleniil végezziik. A maj
tapinthatova valik, de nem érzékeny, a jobb rekeszen
eltérés nem mutalkozik. A 14z azonban szeptikus jelle-
get 0Olt, anélkiil, hogy leukocytosist talalndnk. A beteg
hany, majd esuklani kezd. Antibiotikumok hatastalanok.
Annak ellenére, hogy a betegnek sem delense-a, sem
nyomésérzékenysége nincs, a nem teléds epehdlyagra
a duodenalis nedv és a holyagepe fehérvérsejttartal-
mara, a hanyasra, a csuklasra és a tapinthaté majra
tekintettel ,gennyes cholecystitis”, esetieg ,majta'yog”
diagnézissal laparotomi4t latunk indokoltnak, A sebész
gennyes cholecystitist és pericholecystitist talal, mely
lokdlis peritonitist okoz. Az epehdlyag eltavo'itasa utdan
végzett szovettani vizsgalat cholecystitis tuberculosdt
bizonyit. A gyégyulas megfelels antituberkulézisos ke-
zelés seditségével zavartalan, A beteg je enleg panasz-
mentes, laztalan, mas szervi tuberkuldzisa nem mu-
tathato ki,

A vese Utdgetési érzékenysége paranephritis,
perinephritis lehet6ségét veti fel. Ne felejtsiik el
megtudakolni a betegtél, hogy nem voli-e valahol
gennyedése, furunkulusa. Krénikus pyelitis, pyelo-
nephritis, gennyes zsdkvese is lehet tartos laz oka.
A zsugorodott, tonkrement vese lazat tarthat fenn
akkor is, ha nem faj és ha vizeletet nem valaszt ki.
Ilyenkor a vizelet negativ lehet. Sohasem szabad
elmulasztani fel nem ismert eredetii tartos laz ese-
tén az urolégiai vizsgilatot. Elsésorban vesetumor,
hypernephroma lehetésége, de vesetuberkuldzis és
mas gennyes vese-, illetve vesemedence-megbete-
gedés lehettsége mindig szobajon.

Periappendiculdris abscessus altalaban fajdal-
mat okoz és nyomasi fijdalmat mindenképpen. A
periappendiculdris infiltratumot jol lehet tapintani
akkor, ha a beteg dereka ala kemény parnat he-
lyeziink. A bélmegbetegedések koziil elsgsorban a
bél tumorai jonnek szoba, mint tartos laz okai. De
okozhat lézat tlinetmentes béldiverticulumokban
létrejové retentios gyulladas, diverticulitis. Az irri-
goskopia, rectoskopia elvégzése fontos, de nem.
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teszi elkeriilhetové az ujjal torténé rectilis vizs-
galatot. Hanyszor fordul el6, hogy szamos ambu-
lanciat, sé6t korhdzat megjart lazas betegen ujjal
lehet tapintani a rectum szétesé carcinomajat!

Sokat segithet a laz okanak felderitésében a
négyogyasz is. Nemesak tumorok, nekrotizaldo myo-
mak kideritése, hanem gyulladidsos megbetegedé-
sek felismerése lehetséges nogyogyaszati vizsgalat-
tal. Fontos, hogy ne elégedjiink meg egyszeri vizs-
galattal! Ha gynaeckologiai megbetegedésre van
gyanu, kerjik fel a nogyogyaszt ismételt alapos
vizsgalatra. Bar jelenleg nem a tumorokrol szo-
lunk, mégis ismertetjiik kovetkezo esetiinket, mely-
ben a diagnozis ismételt négyogyaszati vizsgalattal
biztosan tisztazhaté lett volna.

73 éves ndébeteg szeptikus lézdnak eredete tobb
kérhazi tartézkodas alkalmaval sem deriilt ki. A be-
teg alapos vizsgalatoktdl (tobbszords pyelographia) el-
kinzottan keriilt a Kklinikdra. Siillyedése 76 mm.
Anaemias, leukocytosisa van. A laz szabalytalan, néha
intermittald, idonként hidegréazas kiséri, Kachexia nem
mutatkozik, Féleg bakterioldogiai diagnézist szeretnénk
elérni, a haemokultiirdak azonban negativak. Kozben
azonban elvégezziikk azokat a vizsgalatokat, amelyek-
kel rejtett tumort szoktunk kutatni. A beteget négyd-
gyasz is megvizsgdlja, de nem talil eltérést. A beteg
kiilféldi rokonai mévén achromycint kap, mely akkor
még nalunk ismeretlen, A szer adagolasanak elsé nap-
jatol kezdve megszinik a laz és nem is mutatkozik
tobbé. Kozben azonban a beteg altalanos allapota mom-
lik és gyorsan haladd kachexia okozza a haldlt. Az
exitus el6tti napokban az alhas jobb felében resisten-
tiat tapintunk. — Mégis csak vesetumor! — gondoljuk.
Sectios lelet: carcinoma ovarii 1. d.

Mar itt megjegyezziik, hogy lazas betegségek~
ben a laz megsziinése valamely szer, antibiotikum
vagy cortison hatdsara — nem jelenti minden eset-
ben a megoldast és sokszor a diagnozist sem. Erre
a kérdésre a kollagen betegségek targyalasakor
tériink ki.

A lazas allapotot eléidézé és fenntartd rejtett
gyulladdsok és gennyedések lehetGsége igen sok-
féle. Az agytalyogtol kezdve, melynek egyes ese-
tekben semmiféle idegrendszeri tlinete nines, a
prostatatdlyogig, mely esetleg nem faj, valamennyi
szerv megbetegedése lehet 14z oka. Nines célja ezek
részletezésének. Csupan a mély thrombophlebiti-
sek lehetdségét emlitjitk meg. Ilyenekre mindig
gondolnunk kell fekvé betegeken és kiilondsen
olyanokon, kiknek keringése lassu. A mélyvéndk
thrombophlebitise fajdalmat alig okoz, lab gondos
végigtapintasakor mutatkozo érzékenység azonban
gyanut kelthet. Szivbetegeken, kiilonosen a bal
vénas szajadék szikiilete és kisvérkori pangas ese-
tén nagy szamban keletkezd és rontgenvizsgalattal
esetleg ki nem mutathaté tiidéinfarctusok is lehet-
nek laz okai.

- Meglepének hangzik, de a penicillin és mas
antibiotikumok haszndlata bizonyos mértékben
szaporitotta a lazas betegek szamat. Ritka esetben
maga a penicillin is okozhat ldzat, mely a penicil-
lin abbahagydsara megszinik. Inkabb az elégtelen
penicillin-kezelés kivetkezményeként keletkezo el-
huzédé tlidéinfiltratumokra, esetleg tiuddabsces-
susokra gondolunk, a penicillin-resistens staphylo-
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coccus okozta sepsisre és végilil a lazas allapotot
fenntarté gombas megbetegedésekre.

Sajnos igen nagy a szama azoknak a broncho-
pneumonias betegeknek, akik elhuzod6 hatasa pe-
nicillinkészitmények és nem egyszer rossz indika-
ci6 alapjan adott oralis penicillinkészitmények al-
kalmazasa utan 2—2 hete tarté lazzal, még mindig
fennallé infiltratummal kerlilnek a klinikara.
E betegek egy része kristalyos penicillin, esetleg
szélesebb skalaju antibiotikumok hatdsara. meg-
gyogyul, a betegek masik részén azonban beolva-
déas kovetkezik be és télyog képzédik. Az ilyen lazas
allapot eredetének felismerése — ha a lehetdségre
gondolunk — a rontgenvizsgalat alapjan nem okoz
nehézséget. Influenza formajaban zajlé, valészinti-
leg virus okozta fertézések, néha az un. primaer
atipusos pneumoniak is elhtizédhatnak. Leukoey-
tosis hidnya, csupdn mérsékelten nivekedett stily-
lyedés, a katarrhalis tiinetek fennallasa, a negativ
status lehetévé teszi a varakozast, melynek fblya-
man a laz rendszerint megsz(inik. Nem egyszer lat-
juk, hogy nagy adag (1,5—2.0 g naponta) amidazo-
phen 2 napos addsa megsziinteti a 14zat,

A staphylococcus-enteritis és sepsis ismert ve-
szélye a penicillin-kezelésnek. A vérbél nem min-
dig tenyészthet6 ki staphylococcus, antibiotiku-
mokkal sokat kezelt betegeken azonban mindig

gondolnunk kell e lehetdségre. Erythromycin sem
hasznal minden esetben.

Kreolbérii 41 éves nébeteg két hémap 6ta tarté 1az-
zal Keriilt a Kklinikdra, Minthogy az RR nyomas fel-
tinden alacsony, a betegnek hasmenése is van és hény,
hmnatraemia és hypochloraemia mutathaté ki, a bér
szine alapjan is elsésorban mellékvesekéreg-hypofunk-
ciora gondolunk. A megbetegedés tiidégyulladassal
kezd6dott, melynek folyamédn a beteg pencillint és
streptomycint kapott. A tiidében csupdn dis hilus és
néhany meszes géc latszik. Mellékvesekéreghormonok
ad4sa némi javulast hoz, a liz azonban nem csokken,
s6t szeptikus jelleget 61t. Jobboldali pleuritis alakul ki,
majd mindkét tlidében infiltratumok keletkeznek, a
beteg jobb laban thrombosist észleliink, mely magasra
terjed és a maéasik labon is mutatkozik. A tiidélelet az
infiltratumok rohamos névekedését bizonyitja. Az
Addison-kér lehetdsége abba az irdnyba befolyésol
benniinket, hogy a tiidéelvaltozast tuberkuldzisnak
tartsuk. Ez a betegidgy mellé hivott tudos konzilium
véleménye is. Streptomycin, INH, PAS eredményte’en,
a beteg szeptikus kachexidban pusztul el. Sectio: tiid6-
talyogok, szeptikus thrombosisok, metastasisos gennye-
dések. Dg.: Staphylococcus sepsis.

A gombas megbetegedésekrdl csupan néhany
szot. Histoplasmosis, blastomykosis, sporotrichosis,
torulosis jon szoba. Ezek, mint lazat okozd. gene-
ralizdlt megbetegedések ritkak, gyakorlatilag alig
szerepelnek. Gyakoribbak az egyes szervek, pl. a
tiid6 gombas megbetegedései. E lehetdséget csak
azért emlitjiik, mert az antibiotikumok elterjedése
a gombdas betegségek szaporodasat vonta maga
utan. Klinikusaink, s6t koérboncnokaink is egyre
tobbszor gondolnak gombas megbetegedés lehets-
ségére és azt tapasztaljuk, hogy kulonbozé valadé-
kok vizsgalatakor nyert készitmények szennyez6-
dései, fonalak, miitermékek, artatlan gombafélesé-
gek gyakran vezetnek a gombds megbetegedés
téves diagnozisara. Fontos, hogy gombas megbete-



gedés csupan megfelelé kortilmények kozott és
megfelel6 gyakorlattal szerzett szakértelemmel
végzett vizsgalat alapjan diagnosztizaljuk. Kilono-
sen fontos a nem pathogen gombaktol torténd el-
kilonités. Ez a gyakorlat szamdra azt jelenti, hogy
gombagyanu esetén a készitményt vagy valadékot
juttassuk el a megfelelé szakemberhez, s6t a vizs-
galati anyag vétele el6tt kérjiilk ki szakember
tandcsat.

Talan felesleges felhivni a figyelmet arra,
hogy minden ismeretlen eredet(i 1izas betegséghen
végezziink bakteriologiai vizsgalatot a vérbél, vi-
zeletbél, s6t a székletbdl is. A Widal-reakeié sokat
vesziett jelentdségébol, amidta a typhus elleni oltas
elterjedt és részben kotelezévé valt, a titer nove-
kedése azonban a betegség folyaman ma is értéke-
sitheté. A typhus és paratyphus diagnézisdban
azonban a klinikai kép igen nagy segitséget nyujt
a felismerésben. Ne feledkezziink meg maléria le-
hetdségérél se (vérvizsgalat, esetleg chinin vagy
Atebrin adésal).

Emlitettiik azt a két betegséget, mely tartds
lézat okoz, de nem rontja a betegek altalanos alla-
potat. Az egyik a Bang-laz, melyet leginkibb az
agglutinatio alapjan diagnosztizdlunk (1:100 higi-
tdsnal magasabb titer pozitiv), hosszabban fennalld
laz esetén brucellin bérpréba alapjan, a méasik a
ma nagyon elterjedt infectios mononucleosis, mely
leginkdbb a vérképbdl diagnosztizalhato.

Evvel kapcsolatban a gyakorlat szaméara meg
kell emliteni azt a tapasztalatot, hogy a laboraté-
riumi rutinmunkas, aki nem gondol a betegség le-
hetéségére, nem mindig jegyzi fel leletén tipusos
mononucledris sejtek jelenlétét és gyakran csak a
lymphocytédk szamat jelzi nagyobbnak. A gyakorld
orvos figyelmét viszont elkeriili ez a feltiné lym-
phocytosis, melyhez legfeljebb némi monocytosis
tarsul és igy a betegség tovabb is felfedezetlen
marad, anndl is inkabb, mert igen gyakran sem
toroktiineteket, sem mirigynagyobbodast nem okoz
és a lép megnagyobbodasa is csak nehezen allapit-
haté meg. Latunk eseteket, melyekben a mediasti-
nalis mirigyek megnagyobbodasa okozott ijedsé-
get, az ugyanakkor talalt 15 000-es leukocyta-szam
és ezen beliil 60”-0s lymphocytosis miatt. A be-
tegség mononucleosis volt, a lymphocytik nagy ré-
sze nagy mononucledris sejtnek bizonyult. Hosszas
— néha akar 39 fokig novekvdé — laz esetén, ha
a beteg altaldnos é&llapota jo6, elsésorban mono-
nucleosis lehetdségére kell gondolnunk. Dolgunkat
megkonnyitik az esetleg tapinthaté nyaki nyirok-
csomok és a tapinthaté 1ép.

Véglil a tuberkulézishoz érkeztiink. Lazas ese-
teink egy részét a mellkasrol készitett rontgen-
felvétel tisztdazza. Milidris tuberkuldzist &tvilagi-
- tassal legtébbszor nem lehet felismerni, ennek
gyanuja esetén okvetleniil felvételt kell késziteni.
Fontos a szemészeti vizsgalat, mely koran felfedez-
heti a diagnozist biztosité giiméket a chorioidean.
Sok fejtorésre adhat okot a hosszantart6 lazat, de
mas tiineteket nem okozé spondylitis tuberculosa,
hidegtalyog, nyirokecsométuberkulozis, valamint az
iziileti és csonttuberkulézis. Ilyen példat emlitet-

‘ORVOSI HETILAP 1957, 37,

tiink. A siillyedés mindig erésen fokozott. Genera-
lizalt nyirokesomdtuberkulézis néhany esetét oreg
emberen lattuk. Ha csak a retroperifonealis miri-
gyek nagyobbodtak meg, a diagnézis igen nehéz.
Ha hozzaférheté mirigyet taldlunk, annak punkci6-
javal, esetleg excisidjaval juthatunk diagnozishoz.

Egy esetiinkben az alhasban tapintottunk mindkét
oldalt mirigyeknek megfeleld resistentiakat, melyek
végiil is — egy hoénalji mirigy punkcioja alapjan —
tuberkulézis eredetiinek bizonyultak és hosszu id~e1g
tarté ldzat okoztak, Néhédny ilyen esetlinkben feltiing
nagy leukocytosis mutatkozott (30 000-ig).

Fiatal egyének lazas allapotanak pleuritis meg-

_jelenése adta meg az okat. Altaldban nem ismere-

tes, hogy a kimutathaté pleuritis megjelenését
néha napokon 4t tarté liz és esetleg mellkasi faj-
dalom elézheti meg.

II.

A tart6san lazat okozé malignus tumorok kozt
elsésorban a vese tumorai, ezek kozt'is a hyper-
nephroma, a tiidé, illetve bronchusok tumorai, n6-
gyogyaszati daganatok és vastagbéltumorok szere-
pelnek. Ritkdbban pankreastumor, csontdaganat,
lymphosarkoma, retothelsarkoma okoz lazat, a tu-
morszer(i megbetegedések kozt pedig a Hodgkin-
kor és a reticulosis. Roviden ismertetjiik néhény
tanulsagos esetiinket.

45 éves nébeteg fogymi kezd, gyengiil, ugyanakkor
lédzassa valik. A laz szabalytalan, 1—1 napig c¢sak sub-
febrilitas, méskor 38,6-ig novekszik. Néhany hete tart,
amikor a beteg mindkét karja valltél konyokig fajni
kezd. A siillyedés 40 mm. Leukocytaszam 6—7000. Az °
id6k folyamén minden vizsgalatra sor keril. Ered-
ményre nem jutunk, A kezelés: perucﬂ.hn streptomy-
cin, chloromycetin, terramyein, aureomycin. Terramy-
cin hatiasara a beteg néhany napig laztalan, esakhamar
azonban ismét lazassa vdlik. A betegség kb, 6 hénapig
tart. Fokozatosan sovanyodds, anaemia alakul ki. A vi-
zeletben néhany vorosvérsejt taldlhaté. A sziven sys-
toles zorej hallhaté, e két lelet endokarditis lenta
diagnézisat veti fel. A beteg gyenge allapotban hirte-
len meghal anélkiil, hogy diagnézisa biztos volna. A
sectio alkalmaval izgatottan keresiink olyan elvalto-
zast, mely az esetre vilagossagot vetne, de a sectio is
negativ eredménnyel végzodik. Csupan a szovettani
vizsgalat deriti ki kés6bb, hogy a myirokerek mentén
terjeds, csak mikroszképos vizsgélattal diagnosztizal-
hato, makroszkopos tumort nem okozd tiidécarcinomd-
rél van sz0.

53 éves férfi. Hetek ota lazas, fogy, étvagytalanm,
ideges. Feltlinik hyperthyreosisra jellemz5 tekintete,
exophthalmusa, 120-as pulzusa, Az alapanyagcsere
+50"’ A hyperthyreosisnak megfelelé kezelésre az
allapot javul, a laz azonban véltozatlanul fennall. A
vizeletben fehérje jelenik meg. Az addig normalis
siillyedés fokozédik. A sziven hangos systoles zorej
alakul ki, melynek jellege valtozik. Iziileti panaszok
mutatkoznak, karditis, endokarditis lenta, esetleg
exanthema nélkiili lupus erythematodes lehetosége
meriil fel. Gennyes tonsilla eltavolitisa nem valtoztat
a helyzeten. A beteg a klinikadra haematuridval jaré
hasi gores miatt keriil, A sziven ekkor mar praesysto-
les zbrej is hallhat6, a 14z 38 foknal magasabb. dekom-
penzacio jelei mutatkoznak, a siillyedés novekszik, a
haematuria azonban megsziinik. Pyelographidat vég-
ziink, eszerint a jobb vesemedence kissé nagyobbnak
létsmk de nem deformalt. Minthogy ezt a vesét gazok
fedik, az intravénas pyelographiat megismételjiik.
Ekkor a jobb vesemedence nem telédik, a bal csak
igen halvanyan. Retrograd pyelographia Kkeriil szoba,
err6l az urolégus konzilidrius lebeszél benniinket, az
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elsd pyelographias leletet esetleges veseelvaltozas kiza-
rasira elegendének tartja. A koérképben a keringési
elégtelenség dominal, nagy oedema keletkezik. A bal
csipStanyér felett a bérben livid csomo keletkezik, me-
lyet embolids eredetiinek tartunk, a most mar csak
mikroszképos haematuriat pedig ugyancsak embolids
eredetiinek véljiikk. Az endokarditis lenta diagnézist
f6leg az tamogatja, hogy a sziv hallgatodzasi lelete
allandéan valtozik. A beteg tiidéoedemaban hal meg.
Koérbonctani diagnézis: jobboldali vesetumor (thabdo-
myosarkoma), metastasisok a tiidében, a szivben, maj-
ban, csontban, bérben, A vitiumot utdnzé hallgatézasi
leletet a sziv metastatikus tumora adta, az embolid-
nak tartott csomé a bérben bérmetastasis volt (lasd
Sdndor 1.: Orvosi Hetilap 93, 426, 1952).

59 éves férfi, Egy éve tarté lazas dllapota miatt
tobb alkalommal hosszii hetekig tartézkodott kérhaz-
ban. Diagnoézisa: cholangitis, majtialyog, tlidétuberku-
16zis stb. Klinikai felvételkor jol taplalt férfibeteg, aki
38,5 koriili allandd lazaval felvételéig dolgozott. Ala-
pos &tvizsgalasa féleg tumor irdnydban negativ ered-
ménnyel jart. Vérsejtsiillyedés 100—130 mm/h. Ménsé-
kelt globulinszaporulat, leukocytaszam tartésan 10 000
koriil, anaemia nincs. Minden vizsgalat (pyelographia,
56t retrograd pyelographia is!) normalis leletet ad.
Penicillin, streptomycin, aureomycin, erythromyecin,
aghg'oomycin hatastalan. Hatéstalan a malaria feltétele-
zesével adott atebrin és inkdbb rontja az Aallapotot a
Hodgkin-kér feltételezése alapjin adott nitrogenmus-
tar, Végiil kissé kényszeredetten kollagén betegségre
gondolunk (izombiopsia negativ, L. E. sejleket nem
taldlunk) ¢s cortisont adunk. 200 mg cortison hatésara
a beteg laztalan, egészségesnek érzi magat. Ha az ada-
got csdkkentjiik, 75 mg-ndl mér ismét laz jelentkezik,
100—125 mg elég a laztalansag fenntartésihoz. 40 E
Cortrophin Z 2 mapi laztalan allapotot okoz, 20 E nem
hat. A cortison és ACTH hatdsossagabél a kollagén
betegség diagnoézisit megerdsitettnek gondoljuk., A
kozbejitt' események miatt a beteg hazamegy, cortison-
nal laztalan, j61 van, stlya kb. 10 kg-mal né (nem viz-
retentio!). A betegség oOsszesen csaknem 2 évig tart.
Ujabb felvételre pleuritis megjelenése ad okot, felti-
nik a rontgenfelvételen a jobb hilus megnagyobbodésa.

A cortisonkezelés kivetkeztében aktivalédott specifi--

kus folyamatra gondolunk, streptomycint, INH-t
adunk, a cortison{ elhagyjuk, a beteg azonnal lazassé
valik, A bal tid6 fels6 lebenyében kériilirt &rnyék ke-
letkezik, mely gyorsan né. Metastasisos tumor leheté-
segere gondolva ismét pyelographiat végziink, a most
mar esetleg megnivekedett hypermephroma kimutata-
sara.'A }ele§ negativ, A beteg Aallapota fokozatosan
romlik, ismételt mellkaspunkeié valik sziikségessé, a
me;ll_kasi folyadék véres. A beteg soporosus Allapotban
exital. Diagnézis: tumor pulm, Sectiés diagnézis:
hypernephroma a bal vesében, metastasisok a majban,
tliidében, mellékvesében, csontban,

Ha e harom esetre visszatekintiink, meg kell
allapitanunk, hogy a diagndzisra vald torekvésben
valéjaban nem kovettiink el hibat, legfeljebb a
masodik esetben avval, hogy hallgattunk az urolé-
gus véleményére és nem végeztiink 'retrograd
pyelographiat. A harmadik esetben azonban retro-
grad pyelographia is tortént és mégsem jutottunk
helyes diagnoézishoz. Vonhatunk-e mégis kovetkez-
tetéseket ezekbdl az esetekbdl? Igen. A kovetke-
zoket:

1. Minden tartés lazzal jaré &llapotban gon-
doljunk hypernephremara vagy vesetumorra és ezt
a lehet6séget ne ejtsiik el akkor sem, ha pyelo-
graphidval nem tudjuk igazolni. Retroperitonedlis
levegtbefuvassal, perirendlis insufflatioval, pneu-
moperitoneum készitésével, negativ pyelographia
esetében is moédunkban lehet felismerni a beteg-
séget.
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2. Igaz, hogy a retrograd pyelographia elvég-
zése nem kellemes procedura, ezt a vizsgalatot
mégis el kell végezni, mert tobbet mond, mint az
i. v. pyelographia. Féléras kellemetlenség &aran
esetleg sok életévet nyerhetiink.

3. Negativ rontgenfelvétel esetén is végezziink
tumorra vonatkozé alapos gyantival bronchosko-
pias vizsgalatot. A vall vagy a kar fajdalma tidé-
tumorok korai tiinete lehet még akkor is, ha nem
Pancoast tumor plexus-nyoméasarol van szo.

4. A cortison, prednison vagy ACTH latsz6la-
gos hatasossdga nem bizonyit kollagen betegséget
és nem zdrja ki tumor lehetGségét. Tapasztalatunk
szerint a tumoros lazat, a lymphogranulomatosis
lazat, so6t az infekeié okozta lazat is nemegyszer
megsziinteti cortison adasa.

Felmeriil természetesen az a kérdés, hogy bizony-
talan diagnézis esetén adjunk-e egyaltaldban cortisont.
Nem jarunk-e ugyanugy, mintha akut hasi megbete-
gedésben morphiumot adnénk? A cortison a kodzérzet
javitdsaval, euphoria keltésével, a gyulladisos tiinetek
csikkentésével és visszafejlesztésével elmossa a kor-
képet, latszélag javit az allapoton, a betegség azonban
halad a maga utjan, sét az sem valédsziniitlen' — infek-
ciés betegségekben biztos /~—, hogy gyorsabban, mint
cortison nélkiil, Az a nézetiink, hogy biztos diagndzis
nélkiil nem szabad cortisont adnunk. Tumoros 14z ese-
tén akkor adjunk cortisont, ha a tumor megfelelé ra-
ciondlis therapidja méar nem lehetséges, de a tumort
identifikaltuk. Ilyenkor nagy sz6 a beteg szenvedései-
nek enyhitése. Szempont természetesen az is, hogy a
cortison draga és reménytelen esetben torténd adasi-
val esetleg megfosztunk hatésatél olyan beteget, kinek
gyégyulasa nem reménytelen. Ismeretlen eredetd 14z-
ban esak akkor adjunk cortisont, ha a kollagen beteg-
ség alapos gyanuja 4ll fenn. Hogy mit jelent e gyani
j6 megalapozottsaga, arrél a tovabbiakban szélunk.

Meérsékelt, szabalytalan lefolyasu lazas allapot,
gyorsult siillyedés lényeges fehérjevaltozasok nél-
kiil: ez jellemz6 altalaban arra a lazas allapotra,
melyet malignus tumorok okoznak. Ha globulin-
szaporulatot talalunk, inkabb gondoljunk ' infek-
ciora, pl. szubakut bakterialis endokarditisre, fel-
téve, hogy a globulinszaporulatot majbetegség nem
magyardzza. Mellesleg: majcirrhosisban, kiilonosen
annak dekompenzilt stadiumaban nemegyszer la-
tunk tartés lazat. Hyperproteinaemia, nagy globu-
linszaporulat, igen nagy siillyedés myeloméra utal
(plasmocytoma). Ilyenkor a koponyafelvételen lat-
haté hianyok és a sternalis vel6ben taldlhaté mye-
lomasejtek bizonyitjak feltételezéstinket.

Igen nehéz lehet a hasi lymphogranulomatosis
diagnézisa. Ha mirigyet nem tapintunk és a laz
nem szabalyosan Pel—Epstein-tipusu, egydltalaban
ninecsen olyan jellink, melyre a biztos diagnézis
épithetd volna. Maj- és lépnagyobbodas, leukocy-
tosis, granulocytosis, néha eosinophilia igazithat
utba. Ardnylag fiatal egyénekrél van szd. Néha
mediastinalis mirigyek lathaték rontgenvizsgalat-
kor. Tisztazhatja a diagndzist a majpunkecié vagy
léppunkcié. Néha nitrogenmustart szoktak adni
abban a reményben, hogy az ennek hatésara be-
kovetkezé javulds bizonyitja majd a helyes diagné-
zist. Egy esetiinkben nitrogenmustdr hatésara a
beteg mechanikus jellegli sargasiga megsziint. A
sargasagot nyilvan portéalis nyirokesomék okoztdk.
Hatdrozott javulds azonban hasi Hodgkin-koérban



nitrogenmustar hatdsara is ritkan kovetkezik be.
Es a gyakorlatban sajnos nemegyszer csupan a
kimenetel biztositja a diagnoézist. A reticulosisok
diagnoézisa jorészt szovettani. Vagy a sternum-
punctio alapjan, vagy nyirokesomé vizsgélata, vagy
léppunkcié alapjan allithaté fel. E fatalis betegség
diagnézisa mindig bizonytalan, még a boncolas al-
kalmaval is. Sajnos a sectio sem mindig donti el,

hogy ezekben az obscurus, lazas, igen magas siily- -

lyedéssel, paraproteinaemidval, memegyszer kryo-
globulinaemaval jar6 esetekben reticulosisrél, Wal-
denstrom-féle makroglobulinaemiéarél, lymphogra-
nulomatosisrol, esetleg valamely kollagen beteg-
ségrél volt-e sz6.

A kolon tumorai inkdbb csak subfebrilitast
okoznak, de emléksziink olyan betegre is, akinek
continua tipusu laz volt egyetlen panasza. Minden
tumor okozhat lazat, ha szétesik, a tiidétumorok a
daganat koriil keletkezé bronchopneumonia révén
jarnak rendszerint antibiotikumra jol reagélo, de
recurralé lazzal. Felt(inG, hogy a vesetumorok
csaknem mindig lazat okoznak. A 14z kezdeti tiinet
és nemegyszer a ldz miatt keresi fel a beteg leg-
el6szor az orvost. Béttiger azt gondolja, hogy a
vesetumorokra jellemz6 tiinettridszt: haematuria,
fajdalom, tapinthaté tumor, valtoztassuk meg igy:
haematuria, fajdalom, ldz. A laz nem a kiséré in-
fekei6 kovetkezménye, hanem tumortiinet, a laz
mértéke még leginkdbb a siillyedés mértékével
parhuzamos. /

Tudnunk kell azt is, hogy joindulati négyé-
gyészati daganatok, pl. myomék, szintén okozhat-
nak tartés lizat. Genitdlis malignus tumor leheté-
sége is lebegjen mindig a szemiink el6tt. Aki olyan
esetet észlelt végig, mint amilyet az elézékben
ismertettiink, nem feledkezik meg az ismételt né-
gyogyaszati vizsgalatrol.

II1.

A lazzal jaré haematologiai megbetegedések
az el6z6 csoporttél nehezen vélaszthaték el
A lymphogranulomatosis, reticulosis, lymphosarko-
matosis, myeloma diagnézisa tagabb értelemben
haematolégiai, de a vérkép alapjan ismerjiik fel az
infekeiés mononucleosist is. Az anaemia perniciosa
inkabb csak subfebrilitissal jar. Magasabb lazat
okozhatnak bizonyos leukaemidk és altalaban az
agranulocytosissal jaré betegségek. Mirigynagyob-
bodéasok, toroktiinetek, maj- és lépnagyobbodis,
anaemia alapjan gondolunk ezekre, néha azonban
minden jellemzd tiinet hianyzik.

62 éves férfibeteg mindkét karjaban silyos fajdal-
makat érez, melyeket polyneuritisnek, majd a csigo-
lyak arthrosisaval osszefiiggé neuroradiculitisnek tar-
tanak. A szokasos kezelésre javulas mem mutatkozik,
a beteg gyengiil, fogy, sapadt és lazas. Klinikai vizs-
gilat semmi hatdrozottat mem derit ki. A betegség
csaknem féléves fennélldsa utdn — moha a vérképben
a fokozédo anaemidn kiviil semmi koérosat nem tala-
lunk — sternumpunkei6ét végziink, Paramyeloblastos
csontvelst litunk, a beteg, akut tipusu leukaemidjd-
ban néhidny hénap alatt elpusztul

Ha tartos l4dzzal jaré betegség felderitetlen, ne
mulasszuk el a sternumpunkcié elvégzését.
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Iv.

Nem foglalkozunk avval a kérdéssel, hogy he-
lyes-e bizonyos betegségek azonos csoportba fog-
lalasa egy elég feliiletes jellemzéjlik, az elvaltoza-
sok lokalizaciéja alapjan. Addig mindenesetre he-
lyes, amig ezeknek a betegségeknek a helyét pa-
thogenesisiik alapjan nem tudjuk megadni. Lazzal
az e csoportba tartozé betegségek kozil a poly-
arteriitis nodosa, a dermatomyositis és a Ilupus
erythematodes disseminatus jar. A dermatomyosi-
tis a lathaté és tapinthaté elvéaltozasok alapjan —
ha gondolunk ra — felismerhets, a masik két be-
tegség diagnozisa rendkiviil nehéz, még a lupus
erythematodesé is akkor, ha nem jar bérjelensé-
gekkel. Oszintén szélva e betegségekre leginkabb
akkor gondolunk, ha mas mar nincs hatra. Mind-
két betegségre jellemz6 a tiinetek tarkasdga és
valtozatossaga. Periarteriitis, vagy helyesebb ne-
vén polyarteriitis nodosdra elsGsorban a vese és a
periferids idegek megbetegedése jellemzs. Lazas
betegen polyneuritis, hypertensio és haematuria
egylittes el6forduldsa polyarteriitis nodosa alapos
gyanujat kelti. A diagnoézist eosinophilia tdimogatja
és bizonyitja az izombiopsia lelete. Fel kell hiv-
nunk a figyelmet arra, hogy a negativ lelet nem
zarja ki a polyarteriitis lehetdségét. Klinikai gyant
esetén nem szabad megelégedniink a pectoralis
maiorbol végzett vizsgilattal, helyes, ha negativ
lelet esetén mas izombdl is végziink biopsiat.

A lupus erythematodes disseminatus épplgy a
bérgyogyaszatbol keriilt a belbetegségek kozé,
mint a Besnier — Boeck — Schaumann-betegség
(sarkoidosis) vagy a skleroderma. Ma meglehet6-
sen divatos betegség, melyet nézetiink szerint
sokkal tobbszor diagnosztizdlnak, mint amilyen
gyakori.

Egy: az USA-b6l szarmaz6 kozleményben, példiul
a szerzo 6 €v alatt 175 sajat esetérél szamol be, ami
azt jelenti, hogy ez a betegség gyakoribb mint a lym-
phogranulomatosis és kb. olyan gyakran fordul el6,
mint {eukaemia. Ha e diagnozist csupan a cortison-
therapia hatésossagara alapitjuk, igen sok esetet fo-
gunk felfedezni, Emlitettiik azonban, hogy a cortison
hatédsa nem specifikus és ex juvantibus a hyperneph-
roma is kollagen betegségnek latszik.

A klinikai tiinetekhez kell tartanunk magun-
kat és a diagnozist csak akkor szabad felallitanunk,
ha megtalaljuk a kévetkezs tiineteket vagy ezek
egy reszét: szeptikus laz, rossz &ltalanos allapot,
ergsen fokozott siillyedés, anaemia, leukopenia,
thrombopenias vérzékenység, iziileti panaszok, nyi-
rokcsoménagyobbodasok, pleuritis, perikarditis,
endokarditis (a Liebman—Sacks-féle endokarditis
nem okoz vitiumot!), phlebitisek, maj-lépnagyob-
bodés, hanyas, hasmenés, gocnephritis. A betegség
foképp aranylag fiatal nékon jelentkezik. Bizonyi-
tonak csupdn a jellemzd béreruptiot tekinthetjiik,
mely azonban gyakran hidnyzik vagy csupan késén
mutatkozik és az un. L. E. sejtek vagy L. E. ténye-
z6k kimutathatéségét.

Az L. E. sejt olyan neutrophil granulocyta, mely=
nek magjat szerkezet nélkiili homogen tomeg nyomija
oldalra, A betegségben megjelend koéros gammaglobu~
lin egyes sejtek magjanak pusztulasat okozza, az ilyen
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sejtet mas egészséges sejtek rozettaszertien koriilfogjak
és a maganyagot bekebelezik. A rozettik kimutatasa,
az anyagot phagocytald L, E. sejtek kimutatasa, vagy
pedig annak kimutatasa, hogy a beteg egyén seruma-
nak hatasara L. E. sejtek keletkeznek, donté diagnosz-
tikus jelnek latszik, noha L. E. sejteket Gjabban hepa-
titisben vagy pl. Apresolin szedése utan is észleltek.
Az L, S. jelenség kimutatasa nem egyszerd, gyakorla-
tot kivan. Ezt bizonyitja az ajanlott direkt és indirekt
eljarasok nagy szama (lasd Deutsch, Med. Wschr. 82,
698, 1957).

26 éves nébeteg. Ot hete lazas. Iziiletei fajnak, na-
gyon gyenge, fogyott. Nyaki nyirokesoméi megnagyob-
bodottak, torka faj. Penicillinnel, pyramidonnal, sirep-
tomycinnel, majd aureomycinnel eredményteleniil ke-
zelték. Vidéki koérhazbol endokarditis, kardialis dekom-
penzaci6 diagnoézissal keriilt a klinikdra. Strophanthin
a dekompenzacion nem javitott. Felvételkor mindkét
orcan Kkis exanthema tlnik fel, melyet a borgyoégyasz
konziliarius lupus erythematodesként ismer fel. A ster-
numpunctatumban I.. E. sejteket taldlunk. Cortison,
illetve ACTH hatdsara a beteg negyedik éve laztalan,
jol van, a cortison abbahagyésa utdn 10—20 nappal
azonban ismét lazas. Az altaldnos allapot nem jo.

Ma maér a diagnozishoz borjelenség és bor-
gyogyész nem is sziikséges. Ismételten hangsilyoz-
zuk azonban, hogy nem helyes a betegség diagno-
zisat felallitani abbdl, hogy a beteg cortisonra laz-
talanna valik.

V.

Az idegrendszeri eredetli lidz lehetéségét fo-
gadjuk mindig kétkedéssel. Nem vitathalé azon-
ban, hogy ilyen 14z ismeretes. Minden mas lehet6-
séget alaposan ki kell zarnunk ahhoz, hogy funk-
cionalis vagy nervosus lazra gondolhassunk. Leg-
inkabb olyan esetekrdél van szo, melyekben a laz
miar évek ota tart. Ezek krénikus brucellosis, ttiidé-
tuberkulézis, hyperthyreosis diagnozissal jarnak
kérhdzrol kérhdzra, gyllnek a korismék, né vagy
csokken a laz, néha rovid idére meg is szinik.
A betegek allapota pedig legtobbszor kifogastalan.
Antipyretikumok a ldzra altaldban nem hatnak,
sedativumok néha csokkentik a hémérsékletet. N6-
kon gyakori a laz praemenstrudlis fokozdodasa,
menstrudcié utani csokkenése. Folliculus hormon
csokkenti, sargatest noéveli a hémérséklet magas-
sagat. Kilonosen érdekes ebbdl a szempontbol
Julesz esete (A neuroendokrin betegségek koértana
és diagnosztikaja. Akadémiai kiadd, 1957. 382. old.),
melyben fiatal lany honapok ota tarté lazat
menstruaciot eléidézé mennyiségl folliculus hor-
mon minden esetben megsziintette.

E nervosus 14z a hypothalamus organikus
bantalmanak a kovetkezménye is lehet. Ugy
latszik, hogy az eliils6 hypothalamus-mezé sériilése
okoz lazat (tumor, toxikus bantalom). Az ilyen
hypothalamikus 14z elhizdssal vagy lesovanyodés-
sal, psychés zavarokkal, sexudlis zavarokkal, gly-
kosuriaval, polyuridval jarhat egyiitt. ¢

Minden esetben helyes néhanyszor meghata-
rozni a rektélis hémérsékletet is. Igy a hisztérias
eredetli arteficidlis 14z vagy a rosszindulati meg-
tévesztés lehetdsége eleve elesik. A szimuldlas fel-
tételezése lehetGleg ne legels6, hanem inkabb leg-
utolsd otletiink legyen. Elkényeztetett fiatal lany
esetére emléksziink. A hetek ota {larto, szlildk,
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nagyszilok és volegény kétségbeesését okozd 14z
akkor szlint meg, amikor rendszeres rektilis hé-
mérézést rendelliink el.

A Reimann altal (JAMA 136, 239, 1948 és 141, 175,
1949) kredlt ,periodikus betegség” fogalma, mely az
irodalomban egyre-mésra megjelenik, igen tag. Pa-
Toxysmusos benignus peritonitis, intermitt4lé hydrar-
thros, familiaris periodikus paralysis és meég sok egyéb
fér belé. A 7. szdm misztikus jelentdsége e periédusok
létrejottében, kozmikus hatisok feltételezése egyelire
komolytalanni teszi a periodikus laz fogalmat. J6l de-
finidlhat6 megbetegedésekrsl, a menstrudciés ecyklus-
hgz kotstt lazrél, hypothalamus-eredetii hyperthermii-
rol lehet sz6. Ha a petit-nél kisebb szedési lehetdsé-
gunk lett volna, e bekezdést ilyen Letiitipussal valo
kozlésre javasoltuk volna.

#,

Attekintettiik a tartés lazzal jaré betegségek
nagy sorat. Kérdés, hogy . tettiink-e valamit
diagnosztikus gondolataink rendezésének meg-
konnyitésére. Attekintettiik a szoba jové infekcié-
kat, latens gennyedések és gyulladisok lehetdsé-
geit, felhivtuk a figyelmet azokra a tumorokra,
amelyek ldzat okozhatnak, emlitettiink néhany
haematologiai megbetegedést, tisztaztuk a gyakor-
lati szempontbél fontos kollagén betegségek szere-
pét és megemlékeztiink az ideges 14zrdl is. Leghe-
lyesebb volna, ha fejtegetéseinket valamely meg-
felelo idézettel fejeznék be. Ilyenkor  mindig cél-
szertt Koranyi Sandorhoz fordulni.

»Mi Oregebbek — mondta Korényi — a bel-
orvostan legimpozansabb tulajdonsagit, legnagyobb
szépségét a diagnosztika nagy egyszeriiségében ta-
laltuk meg, gyonyorkodve abban, mi mindent lehet
szemmel, tapintdssal, kopogtatissal, hallgatédzas-
sal megtudni, ha e moédszerek eredményét jol érté-
kesitjuk. Azoéta a gyakorlatban mind nagyobb he-
lyet foglal el az alkalmazott tudomany, hattérbe
szoritva azt, ami benne a miivész megismerésével
rokon. Azt az id6t, amelyben ez uralkodott, mem
hozhatja vissza semmi tobbé, nem is kivanhatja
senki sem. De a régi klinika, a régi gyakorlat egy-
szerliségébdl és ebben rejlé szépségébsl valamit
meg kell és meg lehet menteni!”

Végeztessiik el — ha médunkban van — a se-
rum elektrophoresises vizsgalatat, keressiink L. E.
sejteket és, ha sziikséges, ne riadjunk vissza a peri-
rendlis insufflatiétél sem. De els6sorban vizsgaljuk
meg gondosan a beteget, szemiinkkel és keziinkkel,
és ne feledkezziink meg agyunk hasznalatarél sem.
Ha igy eseleksziink, egyre kevesebb diagnoézis nél-
kiil meggyogyult vagy elpusztult betegre fogunk
visszaemlékezni. :

GASPAR TIBOR

fogorvosi miiszerész

gyart és javit Osszes e szakméba vagé
miiszereket és késziilékeket

Budapest VII., Vorosmarty u. 14. Telefon: 224—734
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TANULMANY

A Mdtészalkai Jdrdsi Kérhdz (igazgaid : Scos Zolldn dr.) Gyermekosztdlydnak (fécrves : Braxatoris Rudolf dr.) kdzleménye

Az 1956. évi keletszabolcsmegyei poliomyelitis jarvany
Irta: BRAXATORIS RUDOLF dr.

Az utolsé években a kultara magas fokan all6
orszagokban a poliomyelitis (tovabbiakban: pm.)
mind jobban az érdeklédés kozéppontjaba keril.
Ez al6l hazank sem Kkivétel, hiszen az id6k soran
nagyobb és nagyobb jarvanyokat észleliink. A na-
lunk lezajlott jarvany, mely hazink legkeletibb
csucsatl, Szaboles-Szatmar megye keleti harmadat
sujtotta, mind jarvanyiigyi vonatkozasban, mind
klinikai lefolyés szempontjabél példanélkiili, ezért
a jovére nézve tanulsigos és érdeklédésre tarthat
szamot. A jarvany aranylag szlk teriiletre korla-
tozva, varatlanul lépett fel s nemesak mennyiségi,
de mindségi jellegét tekintve hazink eddig leg-
sulyosabb jarvanya volt.

Hogy nem leit nagyobb tragédia a fellangolas-
bol, az annak koszonhet6, hogy szinte az egeész or-
szag egészségligyl apparatusa megmozdult bete-
geink ellitasa és a jarvany lekiizdése érdekében.

Térténelmi visszapillantdsunkban Békay Jd-
nos mar klasszikussi valt latnoki szavait idézzik,
melyeket az 1911, évi orszagos jarvany utan irt
(abban az évben 397 megbetegedést észleltek az
' orszégban) és amiket 1912 6ta tdbb szerzé szo
szerint idéz: ,a XX. szazadnak szomortan érdekes
sajatossaga, hogy a gyermekhtidés eddig ismeret-
len koriilmények kozrejatszasa folytan ‘mindenfels,
tobbé-kevésbé kifejezetten jarvanyosan kezd je-
lentkezni.” Azéta tobb éves kihagyasokkal valéban
fokozodnak a jarvanyok hazankban. 1931-ben mar
1038 megbetegedést észleltek. Foldrajzi szempont-
bél figyelve eddig foleg az orszag keleti és déli
részén mutatkoztak nagyobb szdmban a megbete-
gedések.

A mi teriiletiinket eddig ugyszélvan megki-
meélte a gyermekbénulas. 1954-ig hosszabb sziine-
tekkel évente egy-egy pm-es eset jelentkezett, 1954
6szi honapjaiban 12 megbetegedés tortént Maté-
szalkdn és kérnyékén. Ezek koziil egy sem halt
meg, légzészavaruk nem volt, bénuldsuk pedig 1
év multdn utdnvizsgélataink szerint egy kivételé-
vel tokéletesen gyogyult. Teriiletiink talan ennek
a megkozelitéen intakt multnak szenvedte el most
a kovetkezményeit.

Kérhazunk hatésugaraba hazink legkeletibb
csucsédnak 4 jardsa tartozik. E négy jards Ossz-
lakossdga 174 000 lélek. Ezen a teriileten zajlott le
a jarvany 1956 juniusatol kezdSdden.

A jarvany a csengeri jarashoz tartozé, Szamos
partjan fekv6 Szamossilyiban kezdédstt meg,
ahonnan junius végén vettiink fel egy 1 éves gyer-
meket, akit vastton hoztak kérhazunkba. Egy hét-
tel utdna a maésodik betegiink porcsalmai volt.
Porcsalma az elébb emlitett Szamossilyinak a
vasutallomésa. A kovetkezé héten mar 3 gyermek
keriilt a koérhdzunkba egymasutén Csengerbél, a
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jaras székhelyérdl. Csenger 2 km-re van a roman
hatartél és kozelében folyik a Szamos. Ekkor mar
hirek voltak arrdl, hogy a hatarhoz koizel fekv6
roméan teriileten sok a pm-es beteg, akiket a szat-
méarnémeti kérhizban apolnak. A Szamos Szatmar-
németin folyik keresztul.

Julius hénap folyaméan a jarviny fokozédott a
csengeri jarasban, atlépett a vele szomszédos fe=-
hérgyarmati jarasra is, és a ho végén a matészal-
kai jarasbol is kaptunk egy beteget. A jarvany
tehat egy centrumbél indult ki sugarirdnyban, ugy
mint az 1931. évi orszagos jarvany esetében, ami
Heves megyébdl indult ki és 1138 megbetegedést
eredményezett az orszagban. Ezt a sugariranyt
terjedést kiilfoldi jarvanyoknal is leirtak.

Augusztusban szdmszerint a fehérgyarmati ja-
ras dominalt mar, a csengeriben nem emelkedett
a megbetegedettek szdma, de a mésik két jardsban
is tortént néhany megbetegedés.

Szeptemberben minden tekintetben kritikussa
vélt a helyzetiink. Mind a négy jarasban komoly
méreteket 6ltott a jarvany; megtortént, hogy ma-
ponta 6—7 beteget is hoztak kérhazunkba. Ezt a
terhelést kis, 20 agyas fert6zé osztdlyunk, mely
addig is tisztdn pm-es betegeket apclt, mar nem
birta, hiszen a létszam mar a 30-at is meghaladta.
Ekkor silirg6sen felszamoltuk a kérhaz bér- és
nemibeteg osztalyat, atallitva a pm-es betegek
apolasara. Nemcesak a mennyiségi romlas volt
azonban aggaszt6, hanem az is, hogy a kezdettél
fogva sulyos megbetegedéseket okozo jarvany alatt
tovabbra is sok légzésbénulast lattunk. Mind
tobb és tébb beteget voltunk kénytelenek a Lészlo-
kérhazba is irdnyitani a fenyegetd légzésbénulas
miatt. v

.A tobb mint 300 km-es utat mentéautoval
szallitott, amugyis életveszélyben levé gyerme-
keink nagyon megsinylették, miértis a Laszl6-kor-
hiz javaslatira oktober elejétél az Egészségligyi
Minisztérium repiil6jaratot rendszeresitett Debre-
cen és Budapest kozott, ami lényegesen javitott a
helyzeten. Nem sokkal ezutdan a Minisztérium
gyors intézkedése folytdn a Hajdu megyei korhdz
gyermekosztalyan, Debrecenben is megindult a
légzésbénultak kezelése, attél kezdve oda kiildtiik
¢életveszélyben levo gyermekeinket. A szeptemberi
78 és oktoberi 59 megbetegedés utdn asak novem-
ber hozta a jarvany csokkenését, ami azonban nem
szlint meg teljesen, még ez év februdrjaban is tor-
téntek — ha nem is szamottevéen — ujabb meg-
betegedések. ;

Ha a jarvany mellékelt gorbéjét figyeljiik, az
a kirivé, hogyan tolédott at a két kezdé jaras jar-
vanya a matészalkai jardsra. Mindharom jarasban
megsziinében volt, mikor Matészalkdn kulminalt.
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Az 1926-0s orszigos jarvany gorbéje azt mutatta,
hogy a cstcspont eléréséhez kétszer annyi idére
van sziikség, mint ahhoz, hogy lecstkkenjen. 1931~
ben ugyanannyi idé kellett kifejlédéséhez, mint le-
csokkenéséhez. Nalunk ezzel szemben a lecstkke-
nés ideje huzodott el.

54 esons
Vasar osnameny.
::oooo

(o]
,5%
Matészalka = B
. (S
] N e,
o W 4
° 32at
Jelmagyarazat:
1'%

o wmeremee Orszaghatar
wewimnneos Jarasi hatdr

©  Jiras székhely
~~~— Folyo

* | megbetegedés

1010

A jarvany egyik figyelemremélté tulajdon-
saga (ami a térkép kis pontocskaibol is kittinik),
hogy nem egyes kozségek gyermekeit tAmadta na-
gyobb szdmmal, hanem szétszérdodott, szinte min-
den kozséget érintett, egy-egy helyiségben néhiny
megbetegedést okozva csupén. A csengeri jarasbol
Osszesen 69 beteg keriilt osztdlyunkra. A jarasnak
23 kozsége van s csak 4 olyan kozség maradt, ahol
nem volt megbetegedés. Eléggé kihangsilyozott ez
a sajatsag, ha az Osszes jarast vessziik alapul. A 115
kozséghol 70 kozséget érintett a jarvany. Furcsa
az is, hogy a 115 kozségb6l 34-ben csak egyetlen
megbetegedés tortént. Akar csendes atvészeléssel,
akar a contagiositdsi index kicsiny voltival ma-
gyarazzuk ,jarvanyunkban is megkozelitéen meg-
mutatkozott az a tobbek altal emlitett feltevés,
mely szerint kériilbeliil 100 pm-es fertézésre csak
egy manifest megbetegedéssel szamolhatunk.,  /

Nem Kkevéssé érdekes és a hazai irodalomban
eddig nem kozolt mértékd a jarvany azon tulaj-
donsdga, hogy a 174000 lakosi jarvanyteriileten
240 megbetegedés tortént. Ez atszamitva 100 000
lelekre: 137,9 megbetegedési indexet ad. Ezt a sl-
rliséget csak az 1932, évi szegedi jarvany 111,1 in-
dexe kozeliti meg, aminek azonban kb. a fele
abortiv esetekb6l adédott (Petrilla). Fenti adatok
anndl feltlinébbek, mivel a mi vidékiink lakossiga,
szemben a nagy varosokéval, lényegesen ritkabban
érintkezik egymassal.

Matészalka a széban forgd 4 jaras kozé ékelve
kozponti fekvésl, nemesak orszdgutak futnak be
hozzank, de igen élénk forgalmu vasiti géepont is.
A fel nem ismert pm-es betegek egy része vonaton
keriilt rendeléintézetiinkbe, majd a kérhazba, en-
nek azutan a kovetkezménye az lett, hogy 'a jar-
vany maésodik félidejében erésen sujtotta magat
Matészalkat is. Ez az észlelésliink szemben 4all az
1931-es jarvény alatt tortént megfigyeléssel, ami-
kor a jarvany nem kovette a kozlekedési vonala-



kat. Kiilonosen sujtottak voltak a matészalkai
vasutas esaladok gyermekei. Matészalkan osszesen

17 megbetegedés tortént, ebb6l 11 gyermek vasutas'

csaladbol kerilt hozzank. Miutdan mas hazai kozlé-
sek is aldhuzzak ezt, enyhe tulzidssal a Heine—
Medint vasutas gyermekek betegségének nevezhet-
nénk.

Egyes szerzék nagyobb jarvanyoknal azt ész-
lelték, hogy a jarvany elején enyhébb megbetege-
dések tortémnek. A miénk kezdettsl fogva sulyos
volt, hiszen mar az els6 megbetegedéseknél kisér-
tett a légzésbénulds és az elsé 20 betegiink kozott
5 quadruplegias volt.

Korhdzunkba a féléves jarvany tartama alatt
osszesen 240 beteget vettink fel. Ebbol fia volt
132, ledny 108. Ez a nemek kozti arany altalaban
egyezik az irodalmi adatokkal. Mindig tobb fia
betegszik meg, amit azzal prébalnék magyarazni,
hogy a nagyobb gyermekek esetében a fiu érint-
kezési kore szélesebb a lednyokénal. Leirtak kiil-
foldon olyan jérvanyt is, melyben a fiuk szadma
kétszeres wvolt.

Betegeink korszerinti megoszlasat az 1. tabla
mutatja. 5 gyermek volt 6 hénapen aluli, ezek ko-

: 1. tdbla. Betegeink életkora
HI—VI

hénap kozott 5 gyermek 2,19%,

VI—IX hénap kozott 22 gyermek 929,
IX—XII hénap kozatt 23 gyermek  10,0%
1—2 év  kozott 100 gyermek 41,2%
2—3 év  kozott 38 gyermek  15.89%
3—4 év  kozott 22 gvermek 9,29,
4—6 év  kozdtt 13 gyermek 549
6 év folott 17 gyermek 7,19

zil 2 szopott. Legfiatalabb betegiink egy tisztan
anyatejjel taplalt 3 honapos csecsemd volt. 1 éven
aluliak szdma 50, 1—2 éves kor kozott 100 gyer-
meket dpoltunk, 2—15 éves korig 90-et. Legna-
gyobb gyermekiink 15 éves leanyka wvolt. Felnétt
az egész jarvany alatt nem betegedett meg. Tehat
életkor tekintetében is egyediildllé jarvanyunk a
hazai irodalomban. A II. tédblazaton néhény hazai
jarvannyal Osszehasonlitva a miénket, significans
kiilonbség mutatkozik az é€letkor tekintetében.

1. tabla. Osszehasonlits tdbldzat a kiilonbézé jdrvdnyokrdl
a betegek életkorat tekintve

Kor- 1931 1947 1947 1956
csoport orszdgos  orszdgos  kecskeméti métészalkai
0—4éves 79,6% 539 % 35.2 % 89.2°9%,
5—9 ,. 136% 19,3 % 18,5 9, 7.1%

10—14, 359% 9,8 9% 20.4 9%, 3.3 %
15évential 3,4% 17,0 % 25,9 % 0,4 %

Még inkabb alahuizza ezt az eltolodast a berlini
statisztika, ahol 1920 6ta fokozatosan gyakoribb a
feln6tt megbetegedések ardanya, 1946-ban méar a
betegek 39%-a 15 éven feliili volt.

A megbetegedések manifestatiojat, mely a
korhazi felvétel statusat rogziti, a III. tabla mu-
tatja. A nagy statisztikaktol eltéréen sok volt a fél-
oldali facialis paresis, amit izoldltan 30 esetben
észleltlink, Osszesen (tehdt madas bénulasoktél ki-
sérve) 46 izben. A 46 facialis paresishez 28 esetben
csatlakozott légzészavar, ami igen aldtamasztja
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Prisman és masok nézetét, kik szerint a gyermek-
kori facialis paresisek legtobbje a pm. bulbopontin
alakjahoz tartozik. Marinesco larsaival 280 pm-es
beteg kozil csak 21-nél észlelt féloldali facialis bé-
nuldst, ebb6l 8-néal izolaltan. Hazai szerzbk Xkoziil
Bészorményi észlelt 2 pm-es gyermek fert6zésén
kiviil 4 feln6tt és serdiilékori  facialis paresist.
Petényi is hangstlyozza, hogy a facialis paresis
majdnem mindig féloldali, kétoldalit mi sem ész-

II1. tabla. Koérhdzi felvétel statusa
Bénulas 1 felsGvégtagon 22 esetben 9,29,

» 2 » : 4 » 1,7%
, 1 alsévégtagon 40 -, 167%
» 2 ¢ ” 64 ” 26y7°//0

5 1 fels6- és 1 alsovégtagon 3 iy 1,20

5 3 végtagon (2 kar--1 lab) 2 3 08"’

o 3 (1 kar -2 1ab) 16 £ 6.7
4 k2 29/0
Fclolddl facxaﬂls paresis izolaltan 30 55 12,5%,
Izoldlt 1égzésbénulds 8 5 3,3%,
1zolalt bulbopontin alak 3 5 1,29
Aparetikus, meningitises alak 38 - 15,8%

leltiink. A tovabb nem terjedé facialis paresisek
nagy része a bentlét 4 hete alatt nyom nélkiil gyo-
gyultak. Megfigyeléseink szerint tehat a facialis
paresis a leghazardabb pm-es korkép. Ha néhany
napon beliil nem koveti légzésbénulas, akkor teljes
restitutiéra szamithatunk. Ebben a vonatkozisban
hasonlit a meningitises alakra, mely szintén toké-
letesen gyégyul, ezt azonban ritkabban kéveti lég-
zészavar. 38 meningitises koziil 6-nal lépett fel
légzésbénulas. Mas agyideg laesiojat részletesen
nem észleltiik. A hat-, nyak-, torzs- és hasizomzat
bénuldsa soha nem wvolt 6nallo.

A jarvany sulyossagara kulonosen utalnak a
felvételi statushoz kés6bb csatlakozo bénulasok.
Csak két tipust emeliink ki, a tetraplegidt és a
légzésbénulast. Quadruplegia 10 gyermeknél mu-
tatkozott mindossze a felvételi statusnal, viszont
osztdlyunkon, szemiink lattara tovabbi 28 esetben
fejlédott ki olyan betegeken, akiknek el6zéen ke-
vésbé kiterjedt bénuldsa volt. A masik emlitésre
mélto késébbi bénulastipus a 1égzésbénulas. Fenye-
getd légzésbénulassal Budapestre 51 és Debrecenbe
42 gyermeket, Gsszesen tehat 93-at kiildtiink. Ezek
koziil még az uton, szallitds koézben 11 meghalt.
A megmaradt 82 gyermek koziil 61-et az atvevo
intézetek azonnal kezelésbe vettek, mint tényleges
légzésbénultakat. Ha ehhez a szdmhoz hozzaadjuk
az osztalyunkon légzésbénulasban meghalt 18 és a
szallitas kozben elvesztett 11 gyermeket (61--18-
11), akkor extrem nagy szamot kapunk: 90 légzés-
bénultat (37,5%) produkéalt jarvanyunk.

Ha a bénulds maximuma bedlltanak idépont-
jat mérlegeljiik, figyelemre méltd, hogy osztalyun-
kon 38 esetben még 3 napon tul is sulyosbodott a
bénulds. Ez a tény meglehetsen ellentétes az
eddigi tankonyvi adatokkal. Meg kell jegyeznunk,
hogy az emlitett késéi bénuldsfokozodis értékelé-
sénél nem vettiik figyelembe a kozismerten bizony-
talan otthoni adatokat, esupan a szemiink lattara
lejatsz6do eseményeket rogzitettiik.
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Egy 2 éves betegiink 6 napos grippés anamnesis-
sel keriilt kérhazunkba, azzal a panasszal, hogy a fel-
vétel napjanak reggelétél mem tud labraallni. Felvé-
telkor mindkét oldali combadductor esoport bénult, a
két peroneus, tibialis ant. és quadricepsekben minima-
lis izomerd, fordulni, iilni, 4llni nem tud, hasreflexek
kivalthatok, liquor sejtszam 222. Kétnapos lazas alla-
pot utan a felvételi meningealis izgalmi jelek csok-
kentek s latszolag megallt a folyamat. Bennfekvése
tizedik napjanak délutanjan légzése feliiletessé valik,
hasreflexek mar mem valthaték ki. Rtg.: mindkét re-
kesz renyhe kitérést mutat. Itt tehét a tizedik napon
mutatkozott a tovébbterjedés.

Egy masik masféléves kis betegiinket egy hétig
otthon kezelte orvosa ferde arcadval, lazas betegségé-
vel. Felvételkor laztalan, nyugodt, b, o. facialis paresis,
20-as liquor sejtszam. 8 napig jo étvaggyal eszik, élénk,
mosolyog. A VIII. napon nyugtalansig, fejéhez kap-
kod, allandé sirds. Par oraval utana légzése feliiletessé
valik, tulnyoméan abdominalis jellegli, a bal rekesz
csokkenten tér ki. Itt tehat a 14, napon kivetkezett be
a légzésbénulas. Mindkét gyermekiinket sikeriill a
Laszl6-korhaznak megmentenie.

A paralysis in the morning jelenségét, tehat a
prodromum nélkiili bénulist pontosan meghaté-
rozva egy izben sem hallottuk a szil6ktol.

Betegeink anamnesisei altaldban a tankény-
vekkel egyezéek. Néhany mnagyobb id6tartamu
korelézmény azt jelentette, hogy mar elézéen be-
teg volt a virussal megtamadott gyermek. 13 eset-
ben enteritishez csatlakozott, 8 esetben pneumo-
nidhoz, 2 esetben febris rheumaticahoz. Két eset-
ben oligophren gyermeknél lépett fel, mégpedig
egy 14 céves valdszinlien sziilési agyvérzés utani
mikrokephalnal, valamint egy 2 éves gyermeknél,
kinek elézményében sziilés utani goresok szerepel-
nek, azota is tobbszor kezelték eklampsidval és
nem tud beszélni. Egy 3 éves gyermeknél 2 hénap-
pal betegsége el6tt traumas lépruptura miatt
splenektomiat végeztek, két nappal a megbetegedés
utan facialis paresis lépett fel, majd légzésbénulas
jelentkezett, aminek kovetkeztében meghalt. M-
tétje ota allandoan gyengélkedett, a pm-es fertd-
zés a mutét utdni reconvalescentidban érte el.

A felvett betegek laza a szovodménymentes
esetekben csak 1—4 napig tartott. Elég ritkan ész-
leltiik a jellemz6 bifazisos, dromedar tipusa gor-
bét, talan azért, mert sok beteg csak napokkal
késve érkezett hozzank.

Eszméletzavart ritkan lattunk, szemben Boda
észlelésével, aki a jarvanyunk évében sok eszmé-
letzavarral jaré meningoencephalitises alakotl l4-
tott. Boda észlelése is hangsilyozza a jarvanyok
manifestatidinak stulyosbodasat, ugyanis 20 évvel
ezel6tt a sensoriumzavart, mint raritast emlitik.

A kisebb gyermekek, akik még nem tudjak
értékelni bénult allapotuk tragikumét, a 14z lezaj-
lasa utan j6 étvaggyal, kittiné hangulatban jatsza-
nak. Spontan fajdalomro6l altaldaban egyikiik sem
panaszkodott.

Liquort a betegeink mintegy 90%,-4nal sikeriilt
felvételkor vizsgalnunk. Az 1954. évi romai kongresz-
szus altaldnos véleménye ellenére igyekeztiink minden
betegiinknél felvételkor egyetlen lumbalpunctiét vé-
gezni. Zavarossagot és megtort fényt nem észleltiink,
mindig wviztiszta liquort kaptunk, nagyrészt fokozott
nyomassal, Pandy-reactio gyakran opalizalt, de leg-

v inkabb 1—2 keresztes pozitiv reactiot mutatott.
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A sejtszam (Blirker szerint vizsgalva), lasd IV. tab-
1lat, mikroliterenként leggvakrabban 50—200 kozott
volt, 10 esetben 5 alatt maradt, annak ellenére, hogy
a betegség klinikailag bizonyitott volt.

IV. tabla. Liquor sejtszam 1 mikroliterben

1— 5 sejtszam 10 gyermeknél 4,79,

6— 10 ” 19 ” 8190/0
10— 20 i 20 o 9,4%,
20— 30 L 19 s 8,99,
30— 40 ¢ 12 5 5.8/,
40— 50 - 16 v 7,5%
50—100 5 41 v, 19,3%,
100—200 5 47 a 92,99/,
200—300 & 18 3 8,5,
300—400 i 7 - 3,39
400—500 i 2 i 1,0%
500 folott 1 i 0,5%

A liquor cukorértéke a vizsgilatok 83%-4ban (Ha-
gedorn—Jensen szerint), lasd V. tablat, a 40 és 80 mg?,
kibzott - volt, néhany extrem eltérés azonban mutatko-
zott: 2 izben 20 mg%, alatt, ami figyelmeztets jelenség.
Schaefer 132 vizsgalt esetéb6l csak 6-nal észlelt 40
mg’, alatti értéket s ebbdl is a legalacsonyabb érték

V. tdbla. Liquor cukorértéke

10— 20 mgl), 2 esetben 1,29,
20— 30 ” Wk 2

30— 40 ", S 9,3,
40— 50 29 . 17,7%
50— 60 a6 3 30,19/,
60— 70 ,, 46 B 28,2,
70— 80 ,, 12 % 7,4%,
80— 90 » 6 ” 3,7"/"0
90—100 ” 3 ” 1$80/0
100 folott ,, 1 A 0,6%,

31 mgY%, volt. A mi betegeink koziil az egyik 16
mg%-ot mutaté bronchopneumonias 2 éves Kkisgyer-
mek volt, akit mentéautéra tettiink Budapestre ira-
nyitva, de utkézben meghalt. A masik gyermek, akinél
felvételkor 12 mg?), cukrot taldltunk, 1 éves, a liquor
sejtszama 4 volt, féloldali facialis paresis, 2 alsé vég-
tag és 2 delta izom bénulasihoz pneumonia, majd
atrophia csatlakozott, sulyos decubitusokkal. Jelenleg
lényegesen javult Allapotban, szépen fejlédik., Kérdé-
ses, hogy e két gyermek esetében a hypoglykaemianak
dltalaban mi volt a szerepe, hiszen egyidejii vércukor
meghatarozds nem tortént s tudjuk, hogy atrophidban
és pneumonias éhezésben lehetséges a hypoglykaemia.
9809/, folott 4 izben észleltitk a cukrot, 2 meningitises
és 2 légzésbénulasos alaknal, '

A fehérjetartalom (Szmuk—Paradi szerint vizsgal-
va), lasd VI, tablat, 15—30 mg?%, kozott dominalt, 10

VI, tabla. Liquor fehérje tartalma

10—20 mg", 51 esetben 37,0%
20—30 56 s 40,6%,
30—40 5 Tl 15,29
40—50 ., 10 % 7,2%

esethen emelkedett 40 mg?%, folé. Az iiledékvizsgala-
tok altalaban lymphocyta tilsulyt mutattak.

Szovédmeény kevés fordult elé. Pneumoniat 5,
otitist 4 izben észleltiink.

Tarsfert6zések koziil enteritist 7, morbillit 3,
varicellat 1 esetben észleltlink. Sem a fellépett
szovédmények, sem a tarsfert6zések altalaban nem
befolyasoltak a pm. képét. A varicella sem oko-
zott romlast, mint ahogy Miiller 30 varicellds-pm-es
betegénél sem észlelt rosszabbodéast. Myokarditist
nem észleltiink. 2 pemphigoidon kiviil mas bérbaj



nem volt a kénikulatol fliggetleniil is verejtékez6
gyermekeinken, ami a kozépkadereink gondossa-
gat dicséri.

A kérhazban apolt 240 beteg koziil 65-6t bo-
csatottunk el tiinetmentesen, tehat gyégyultan. Ha
ebhol a szambél levonjuk a 32 szévédmény nélkiili
meningitises gyermeket, akkor 33 azon gyerme-
kek szdma, akiknek bénuldsa 4 hét alatt teljesen
eltint. Ez az egyetlen koriilmény, ami némileg
enyhiti az elvesztettekkel és még ma is géptiidé-
ben fekvokkel szemben a jarvany sulyossagat.
Akik 4 heti kezelésiink utidn bénultak maradtak,
utékezelés céljabol részint a Bokay-korhaz ortho-
paedidjara, részint a debreceni megyei kérhaz bal-
esetsebészeti osztalyara vétettek at.

A jarvany lethalitasat nézve a VII. tablan lat-

VII. tibla. A jdrvdny lethalitdsa
Kérhazunkban meghalt 20 gyermek

Szallitas kozben ...... 11 gyermek
Pehrecenben .., Lo 6 gyermek
Budapesten........... 1 gyermek

Osszesen 38 gyermek lethalids 15,8 %

1 éven alul meghalt 10 gyermek 26,3 %
1—2 éves korban meghalt 19 gyermek 50,0 %
2—5 éves korban meghalt 8 gyermek 21,19
14  éves korban meghalt 1 gyermek 2,69,

Az exitus bekovetkeztének idSpontja csak a 36 Iégzéshé-
nultra vonatkoztatva

II napon meghalt 4 gyermek
II1 napon meghalt 16 gyermck
IV napon meghalt 6 gyermek
V—VII napon meghalt 5 gyermek
11 héten meghalt 2 gyermek
III héten meghalt 3 gyermek

hatjuk, hogy Osszesen 38 gyermeket veszitettiink
el, ebbdl 36-ot 1égzésbénulas kdvetkeztében, 2 gyer-
meket decompositio folytdn. A lethalitds szdzaléka
15,8%.

Annak ellenére, hogy tobb fitbetegiink volt,
mint leany (132 :108), kettével tobb leAnygyerme-
ket vesztettlink (18 :20). 76%-ban 2 éven aluliak
haltak meg, tehat a lethalitds a morbiditést is tul-
szarnyalta a fiatalabb korra tolédas tekintetében.
A két decomponalt halottunkat, akik a megbete-
gedés utan egy hoénappal pusztultak el, nem vet-
tuk tablazatunkban a légzésbénultak kodzé. A 6
napon tali halottak mar tankrespiratorban, illetve
tracheotomia uténi tilnyoméasos lélegeztetés koz-
ben haltak meg.

Kettés megbetegedést egy csaladbél 3 esetben
észleltiink. Egy ikerpar 3 napos idékézben betege-
dett meg, masik testvérpar megbetegedése kozott
6 nap kiilonbség volt, a harmadik esetben a gam-
maglobulinnal védoltott gyermek 5 nap mulva ko-
vette testvérének megbetegedését. A pm. familia-
ris el6forduldsa anyagunkban 237 : 6, tehat az Osz-
szes csalad 2,53%-dban szerepelt 2—2 megbetege-
dés. Ez a szidm lényegesen kisebb ugy Fanconi,
mint Kukowka adataindl. Masok viszont, mint
Mangold is, testvérek egyiittes megbetegedését
egyaltaldban nem észlelték.

A tobbi igen szamos gyermek koziil, akik nem
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fertézték testvériiket ugy, hogy a betegség mani-
fesztalodott volna, egyet emlitek meg, egy 2 éves
ikerpart, akik &allandéan egylitt voltak, az egyikiik
karja bénult, a testvér egészséges maradt, mégcesak
prodromalis tiinetei sem - jelentkeztek. Korhazunk
gyermekosztilyarol 3, kezdetben fel nem ismert
pm-es beteget vett al a fert6z6 osztily, de ezek a
betegek manifeszt hazi fertézést nem okoztak a
gyermekosztalyos kortermi tarsaik kozott. A ko-
zépkaderek a nyari melegben nem egyszer ,.elfelej-
tették’ a szajkendd haszndlatat, mégsem okoztak
kornyezetiikben megbetegedést.

A gammaglobulin értékét a pm. prevenci6ja-
ban nem akarjuk biralni, ahhoz kevés a tapaszta-
latunk. Egy gyermek sziilei a panik hatésa alatt
gammaglobulint szereztek s orvosukkal beolttattak
gyermekiiket. Egy honappal az oltas utédn felsé
végtag és facialis paresissel keriilt hozzédnk, majd a
ITI. napon légzésbénulas lépett fel nala. Két masik
beteglink 1 héttel, egy pedig 5 nappal a megbete-
gedése el6tt kapott gammaglobulint, mivel a koze-
liikben meghbetegedés fordult el6. Ezek a gyerme-
kek valészintien akkor kaptak az oltast, mikor mar
fertézve voltak. A lappangési idejlik tehat legalabb
8 nap volt (ha feltételezziik, hogy a gammaglobulin
hatésos). Mind a négy oltott gyermek kiilonos
tragédiaja, hogy mindnyajuknal légzésbénulas lé-
pett fel, 2 kozlliik meghalt, 1 javult és 1 gyermek
még most is hintadgyon fekszik.

Betegeink gyogykezelésér6l nem  kivanunk
sz6lni, nalunk kompetensebbek kozleménye irdanyt
mutatott e téren s mi koszonettel fogadtuk ugy a
Laszl6-k6rhaz, mint a Boékay-korhaz orthopaedia-
janak utmutatésait, igyekezvén szerényebb kere-
teink kozott therapidjukat atvenni.

Prevenci6t illetéen a szokdsos intézkedéseket
maradék nélkiil foganatositotta a megyei Kojall.
Tonsillektomidkat, a nem siirg6s sebészeti beavat-
kozasokat, oltasokat, D-vitamin injectiokat meg-
szuntettiik. El6adéasokat tartottunk orvosoknak,
sziiléknek, szem el6tt tartva a gyakorlati preven-
ciot: korhazi izolalas, mentdéauton szallitas, élelmi-
szerellenérzés, iskolai, 6vodai, bolesédei, otthoni
rendszabalyok, s6t a sajtét is felhasznaltuk propa-
gandankban. Szisztematikusan tortént a legyek
irtasa DDT-vel és az elrendelt gammaglobulin olta-
sokat az anyag megszerezhetdségéhez viszonyitva
mindenkor eszkozoltuk.

Megnyugtaté momentum volt kis orvoslét-
szamu koérhdzunkban, hogy a gy6gyité munka mel-
letti hatalmas szervezémunkankban (borgyogya-
szati osztaly atszervezése pm-es osztallya, a ment6-
gépkocsipark emelése stb.) igen aktiv tédmogatast
kaptunk az Egészségligyi Minisztérium Jarvany-
ugyi Osztalyatol.

Osszegezve az elmondottakat, kiemelkedik jar-
vanyunkbol az extrem siirlisége, csak gyermek-
korra szoritkozasa, rosszindulata, ami a nagy-
szamu légzésbénulasban és halalozasban nyilvanult.

Honnan indult ki a jarvany? Bevezetéstinkben
mar emlitettiik a Szamos szerepének lehetdségét.
Nem allithatjuk, hogy a héarom, hatarhoz kozel-
fekvo kozség a romaniai jarvanyt vette at. Az is
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bizonytalan, hogy a Szamos révén terjedt volna el.

(Sajnos, részletes adatkérd leveliinkre nem kap-

tunk véalaszt a szatméarnémetii
osztalyatol.) 3

Az 1926-0s jarvanynal feltételezték a Duna-
menti terjedést. Az 1947-es Kecskemét-kornyéki
jarvanynal a gyumolesoket probaltak felelGssé
tenni. Ez utébbit nalunk figyelmen kival kell
hagyni, a késébb ér6 gylimolesdk a jarvany koz-
vetlen kulminacioja elétt valtak wsak fogyaszt-
hatéva. Junius végén a meleg id6jaras tertiletiin-
kon erdsen felszaporitotta a legyeket, viszont ok-
toberben alig volt mar légy s a megbetegedések
mégis tartottak. A jarvany terjesztésében ismétel-
ten hangsulyoznunk kell a vasut szerepét. A be-
tegséget az inapparens, abortiv esetek és virus-
gazdak meglehetésen nagy szamban vitték a télbe.

kérhaz gyermek-

Barmily kiméletlennek is tiinik, sorsszertien ki
vagyunk szolgiltatva a jarvanynak, a pénikszeri
elmenekiiléssel sem vonhatjuk ki magunkat aldla.

A prevencioban a nagy anyagon kiprobalt
Salk-vaccina kecsegtet eredménnyel, mely lénye-
gesen csokkenti szamszerint és mindségben is a
betegséget. Az 1955. évi freiburgi kongresszus az
addigi igen jelent6s és hosszas vitdk utdn ugy don-
tott, hogy az oltas ajanlatos!

Nem kevesebb kérdés vetddik fel a betegség
klinikumat tekintve. A tankonyvi adatoktol lénye-
ges eltéréseket észleltiink, ezenkiviil komoly ki-
lonbségek mutatkoznak, ha a klinikai tilineteket
oeszehasonlitjuk az elébbi hazai és kiilféldon leirt
jarvanyokkal. A mar emliteft késén bekovetkezett
bénuldsokra a sok quadriplegia, facialis paresis és
légzésbénulusra utalunk esupan, A tinettan szél-
soséges valtozatai, a korlefolyas alatt észlelt meg-
lepetések, a liquor elvaltozasok széles skalaja igen
szétes6vé teszik a betegség képét. Endémias vidé-
ken megneheziti dolgunkat az inapparens formak
felismerhetetlensége. Hogy hényszor talalkozik az
orvos aparetikus pm-szel vizsgalatai folyamén, azt
nem tudhatjuk.

A megbetegedettek 30—40%-anal 1—2 évre,
de gyakran egy életre sz6l6 bénulas marad vissza.

Ezen koriilmény, valamint a megbetegedések gya-
korisaganak évtizedr6l éviizedre valo fokozddasa'
révén a gyermekbénulds valoban népbetegség.

Az ismertetett jarvany figyelmezteté arra,
hogy kiilénosen a miénkhez hasonld, jarvanytol
megkimélt teriileten barhol, barmikor el kell ké-
sziilni a kérhazaknak egy robbanasszertien fellépd
jarvanyra. Ez a készenléti allapot sok kellemetlen
kortilménytél fogja megmenteni, elsGsorban szer-
vezés tekintetében az orvosokat. Vidéki koérhé-
zaink fert6z6 osztalyainak &ltaldban kis agy-
létszama, a vidéki iskolak és egyéb terliletek még
erdsen birdlhaté hygiéniai viszonyai, a mentégép-
kocsiparkunk elégtelensége, az élelmiszer ellenér-
zés és koztisztasag kérdése, a gammaglobulin kétes
értéke arra figyelmeztetnek, hogy ezen a léren sok
a tennivald.
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DECOSTERON

(Dezoxikortikoszteron-acetadft)

A mellékvesekéreg-elégtelenség eseteiben.

SZTK terhére igazgato foorvosi engedéllyel.

5x1 ml. és 25x1 ml.

INJ. K. GY.
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A Marosvdsdrhelyi 1. sz. Belgyégydszati Klinika (vezet6 : Horvdth Endre dr. egyet. tandr) kozleménye

Vizsgalatok a Hargraves-jelenség koérjelzé értékével kapcsolatosan
Irta: BARTEL GYORGY dr. és MAGYAROSI GYORGY dr.

A lupus erythematodes acutus korismézésében
kétségteleniil nagy haladast jelentett az ugyneve-
zett L. E. sejtek (Lupus erythematodes sejtek) ki-
mutatasa. Hargravesnek 1948-ban sikeriilt hepari-
nos csontvelépunctatumban egy tobb szakaszban
lezajlé jelenséget megfigyelnie, melynek alapja a
fehérvrésejtek magjanak desintegrati6ja, szerke-
zeti felbomldsa és ezeknek a homogenizalédott
magmaradvanyoknak ép fehérvérsejtek altal tor-
téné phagocytozisa. Ennek a folyamatnak a végsé
szakaszat képviseli az L. E. sejt, melynek morpho-
logiai sajatossaga, hogy cytoplasmajaban a sajat,
periferiasan elhelyezked6 ép szerkezetli magja
mellett, homogenizalédott, basophil festédésli mag-
maradvanyok vannak.

A jelenség magyarazatat Haserick és Hargra-
ves 1949-ben adta meg. Szerintiik ezért a beteg
serum gammaglobulinjahoz kotott tényezd felelbs
(Haserick-factor), vagy maga a kéros, elfajut gam-
maglobulin fractio hozza létre. Wuhrman és Ja-
sinsky lupus erythematodes acutus betegek savo-
jébol heterogen gammaglobulint mutattak ki elek-
trophoresissel és ezt normal heparinos csontveld-
hoz adva, ki tudtdk valtani a jelenséget.

Azbéta szdmos szerzé vizsgalati eredménye
alapjan megallapithato, hogy a jelenséget létrehozo
factor a beteg plasmajaban van. Ha egészséges em-
ber heparinos, illetve citratos csontveléjét vagy
vérét a beteg savéjaval hozzuk Ossze, ugy 30—60
perenyi thermostatban vald allds utédn létrejon a
jelenség és megjelennek az L. E. sejtek. Ez azt je-
lenti, hogy a beteg savOjdban olyan anyag vagy
anyagok, vannak, melyek létrehozzak az egészséges
leukocytak szétesését, magszerkezetének felbomla-
sat és a magmaradvanyok ép sejtekben valé meg-
jelenését (fokozott phagocytozis).

Az L. E., sejtet kitolt6 és mag modjara visel-
ked6 anyag, megvaltozott magfehérjékbol all (de-
polymerizéalt desoxyribonucleinsav). Az anyag vagy
anyagok, melyek a maglebontast és a magmarad-
vanyok phagocytozisat létrehozzak, részben vagy
egészben a serumfehérjék gammaglobulin fractio-
jahoz kotottek.

Az utébbi idében t6bb olyan koézlemény jelent
meg, melyben a szerzék arrdl szamolnak be, hogy
lupus erythematodes acutus-on kiviil sok, kérszar-
mazas és physiopathologiai szempontbol kiilonbozé
kérformaban mutathaté ki a jelenség, illetve annak
egyes szakaszai (rozettaképzdédés). Igy tulérzékeny-
ségi allapotokban, sulfonamid, penicillin, apresolin
hosszabb adagoldsa utdn, collagen betegségek cso-
portjaba sorolt koérképekben, anaemia perniciosa-
ban, basophil leukaemidban, miliaris tbc-ben és
mas korformakban is kimutattak a jelenséget
(Barbier, Berman, Lee, Perry, Tempka).

Lehetséges tehat, hogy a betegek gamma-
globulinjahoz k6tott anyag, mely a jelenséget elé-
idézi, szerepet jatszik tobb pathologias folyamat
kivaltasaban (Czoniczer) és megjelenhet kiilonbozé
aetiologiaju és pathogenezisii koérfolyamatban,
mint a szervezet kéros védekez6 reactibjanak meg-
nyilvanulasa (Bartel, Szakdcs).

Mégis az a tény, hogy a lupus erythematodes
acutusban a jelenség allandé és j6 technikaval 70—
96%-ban kimutathaté (Lee 96%, Harvay 82%, Du-
bois T0%-os eredményeket kozol), kétségtelenné
teszi korjelzé értékét, féleg olyan esetekben, mikor
a bértlinetek hidnyoznak.

A Hargrayes-jelenség és ennek korjelzé jelen-
t6ségével kapesolatban a magyar nyelvii orvosi
szakirodalomban is tobb kozlemény jelent meg

(Korossy — Somogyi, Petrdanyi— Ledvey, Benkd,
Bencze, Czoniczer).
Hazai viszonylatban klinikankrél 1953-ban

Bartel és Szakdcs, 1955-ben Koczka és munkatérsai
kozoltek 4 esetet, melyeknél a koérismét a Hargra-
ves-jelenség, illetve a L. E. sejtek kimutatésaval
biztositottak. A bukaresti 1. és III. sz. belgydégya-
szati klinikarol Pepazian R. és munkatérsai 1 ese-
tet, Kleinermann €és munkatdrsai 4 esetet ismer-
tetnek pozitiv lelettel (1955). Azéta klinikdnkon
még egy esetben mutattuk ki a jele .séget, pozitiv
irdnyban dontve el a feltételezett korismét. Tobb
esetben negativ eredményt kaptunk. Ezeknél a kli-
nikai lefolyds, egy eset kivételével, a negativ
haematologiai leletet igazolta.

A Hargraves-jelenség kimutatdsara az alta-
lunk 1953-ban kozolt citratos eljarast alkalmaztuk.
A sternumpunctio alkalméval a csontvel6hoz
3,8%-0s Na citratot adtunk 2/10 aranyban, majd
30—60 percig Takata-csében thermostatba helyez-
tik 27 C fokon. A lepipettazott plasmat 5—10 per-
cig 3000/perc fordulatszammal centrifugdlva, az

1. sz. édbra. A) Rozettaképzddés (homogenizdli mag ko-
riil csoportosulé fvs.-ek). B) Pseudorozetta (thrombo-
cytdk koriil csoportosuld fvs.-ek). C) Kialakult L. E. sejt.
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uledékbdl késziilt kenetet May—Grinwald—Giem-
sa szerint festettiik. Ezzel a modszerrel a jelenség

minden fazisat jol lehetett megfigyelni (1, 2, 3.
abra).

s

2. és 3. sz. abra. A) Tipusos L. E. sejtek.

Vizsgalati eredményeink alapjan a Hargraves-
Jjelenséget sok més szerzé (Dubois, Harvey, Mathis,
Lee, Weiss) véleményével megegyezoen, specifikus-
nak tartjuk a systemas lupus erythematodes-re.
Mégis a fentebb idézett irodalmi adatok, melyek
kiilonboz5 aetio-pathogenezisii betegségekben ki-
mutathaté L. E. sejtképzésrél szamolnak be, arra
késztettek, hogy oOsszehasonlité vizsgalatokat vé-
gezzlink a Hargraves-jelenség el6fordulésat ille-
téen olyan korképekben, melyek klinikailag sok-
szor elkiilonité korjelzés szempontjabol a lupus
erythematodes acutussal kapesolatban széba johet-
nek és ahol a szervezet reactioja hasonléan zajlik
le. Ilyen szempontb6l a subacut bacterialis endo-
carditis johetett szoba, a rheumas laz mellett. El-
tekintve a klinikai tiinetekt6l, a lentidban észlelt
nagyfoki gammaglobulin felszaporodas teheti le-
hetévé annak eldontését, hogy a gamma-globuli-
nokhoz kotott L. E. factor fajlagos-e, és hogy a
Hargraves-jelenség kivaltdsdhoz egymagéban ké-
pes, vagy ehhez mas tényezd is sziikséges?

15 lentas betegilinknél végeztiik el, a fent is-
mertetett citratos technikdaval, a csonvel6vizsgala-
tot esetenként egy vagy tébb alkalommal. El6szor
a koérisme megallapitdsa utan, az antibioticus ke-
zelés megkezdése el6tt, majd a kezelés befejezése-
kor, teljes gyogyulds vagy remissiéban.

Minden esetlinkben a kezelés megkezdésekor
a gamma-globulin értékek magasak voltak, a ke-
zelés befejezésekor normalis értékeket kaptunk.
Keneteink kielemzésekor feltlint, hogy a kezelés
el6tti csontvelé-kenetekben rendkiviil nagy szamu
desintegralédott, homogenisalédott magot taldl-
tunk (haematoxylin-testek), rozettaképzdédést vagy
intracellularisan elhelyezkedsé magleépitési termé-
ket nem (4, 5. abra).

Megfigyelhettiik, hogy a kezelés utan ezek az
extracellularisan elhelyezked6 magmaradvanyok is
csak elvétve voltak kimutathatéok.

A fenti észlelésb6l arra kovetkeztettiink, hogy
a lenta kapesdn a savoban olyan anyag keletkezik,
mely a lupus erythematodes acutusban talalhaté
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tényez6hoz hasonléan a fehérvérsejtek magjanak
desintegratiojat valtja ki és mely a beteg tiinet-
mentessé valasa utan csokken vagy eltlinik a ke-
ringésbél. Mivel parhuzamot észleltink a mag-
lebomlasi folyamat és a gamma-globulinok csokke-
nése kozott, az irodalmi adatokat idevonatkoztatva
feltételeztiik, hogy az anyag vagy annak aktivitdsa
gamma-globulinokhoz kotott. Ennek bizonyitasara
kezelés el6tti és utdni lentds savoval egészségesek
citratos csontvelejét és periferids vérét inkubaltuk.
Eredményeink feltételezéseinket igazoltdk, ameny-
nyiben kezeletlen, magas gamma-globulin tartalmu
lentds savoval kifejezett sejtmag desintegratiét és
az extracellularisan elhelyezkedd magmaradvanyok
megjelenését tudtuk kimutatni (6. &bra).

Kezelés utan alacsony gamma-globulin tar-
talma savéval ezt kivaltani nem tudtuk.

Megbeszélés

Eszleléseink és vizsgalati eredményeink alap-
jan felmertilt tobb, eddig még nem teljesen tisz-

4. sz. abra.
Fehérvérsejtbil lesodrodé, desintegralédé mag.

tazott kérdés a Hargraves-jelenség patomechanis-
musaval kapesolatosan. Hogyha ugyanis az endo-
carditis lentaban taldlt maglebontasi folyamatot a
Hargraves-jelenség elsé fazisanak tekintjik (és an-
nak kell tekintenilink, mivel az extracellularisan
elhelyezked6 magmaradvanyok teljesen azonos

5. sz. abra. A), B), C) lebomlott szabad magmarad-
vanyok. A), C) koriil vvs-ek csoportosan (pseudo-
rozetta). Az egyik pseudorozetta (C) kéozepén lathaté
képzédmény szélén ,wirdgfiizérszeriien eclongdlt sejt-
magmaradvdiny veheto ki (,,moyau en feston”).



szerkezeti és fest6dési sajatossagokat mutatnak,
mint a L. E. sejtekben intracellularisan elhelyez-
kedd massza), akkor felmeriil a kérdés, miért nincs
phagocytozis?

A fentiek alapjan ugyanis feltételezhet6, hogy
a lupus erythematodes acutusban észlelhets jelen-
ségben, melynek végsé szakasza a L. E. sejt ki-
alakuldsa, két folyamat zajlik le: az elsé szakasz-
ban a magleéplilés, a méasodikban a phagocytozis.

6. sz. dabra. Felbomlo szerkezetii sejtmagok.
A) ép fehérvérsejthez tapadva, B) szabadon.

Ennek alapjan felvetédik annak a lehetdsége, hogy
a folyamat két szakaszaért két kililonb6zé humora-
lis tényez6 felelés. Ezek kiilon-kiilon is megjelen-
hetnek a betegek savdjaban a szervezet védekezd
esetén zajlik le a teljes folyamat. A lentas savo-
ban talalt és incubatiéval is kivalthaté maglebon-
tast létrehozé tényezd (desoxyribonucleaze?), fel-
tételezésiink szerint a serum gamma-globulin frac-
tiojahoz kotott, vagy azzal kapcsolatban fejt ki
hatast. Az itt felvetett kérdésekre részben fent is-
mertetett, részben a folyamatban levé kisérleteink
adhatnak feleletet, de ezen utébbiak, melyekrol
késobb kivanunk beszamolni, még kiegészité vizs-
gdlatra szorulnak.

Osszefoglalds. Az irodalmi adatok rovid at-
tekintése és sajat 5 esetlik tapasztalatai alapjan a
szerz6k a Hargraves-jelenség korjelzé értékét lu-
pus erythematodes acutusban vitathatatlannak
tartjdk. 15 lentds betegnél, akiknek a serum
gamma-globulin értékiik igen magas volt, antibio-
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tikum-kezelés el6tt a citrdtos csontvelGben kifeje-
zett maglebontdsi folyamatot észleltek, amit az
egészségesek csontvelGjében, illetve vérében, a be-
tegek savéjaval torténé incubédlasa utédn szintén ki
tudtak mutatni. Phagocytozis és L. E. sejt nem
alakult ki. Kezelésre a gamma-globulinok cstkke-
nése és a savo maglebontasi készségének csokke-
nése volt észlelhetd.

A szerz6k a Hargraves-jelenség pathomecha-
nismusdra vonatkozoéan, két egymastol fliggetlen
humoralis tényez6 1étezésének lehetbségét vetik fel.

IRODALOM: 1. Barbier F.: Acta med. Scand. 1953.
147:325. — 2. Bartel Gy., Szakdcs B.: O. T. T. Maros-
vésarhely 1953. V., 27. — 3. Bencze Gy.: Magyar belorv.
archiv, 1956, 2:33. — 4. Benkd S.: Magyar belorv. ar-
chiv. 1954. 7:160. — 5, Berman I., Axelrod A. R., Grod-
man H. L., Mec. Claughry: Am. J. Clin. Path. 1950.
1:227. — 6. Czoniczer G.: Orv, Hetilap 1956. 27:729. —
7. Dubois E. L.: California Med. 1954. 80:154. — 8. Du-
bois E. L.: Arch. Int. Med. 1953. 92:168. — 9. Hargraves
M. M., Richmond U. Morton M.: Prod. Staff. Meet.
Mayo Clinic, 1948. 23:25. — 10. Hargraves M. M.: Prod.
Staff. Meet. Mayo Clinic 1949. 24:23..— 11. Harvey A.
G., Schulman L. E, Tumulty P. A. Conley C. L.,
Schoenrich E. H.: Medicine 1954. 33:291. — 12. Haserick
J. R, Bortz D. W.: Invest. Dermat. 1949. 13:47. —
13. Jasinsky B., Stiefel G. E., Marki H., Wuhrmann F.:
Klin. Wschr. 1953, 252—256. — 14. Kleinermann I,
Hagi—Paraschiv—Belchita: Med. Interne 1956. 4:76.
— 15. Koczka Gy., Orlik J., Bartel Gy., Gyergyay F.:
Orv. Szemle 1955. 1—2:169. — 16. Korossy—Somogyi:
Orv. Hetilap 1952. 2:37. — 17. Lee S. L., Michael S.,
Vural 1. L.: Am. J. Med. 1951. 10:446. — 18. Mathis H,
B.: Blood 1951. 6:470. — 19. Papazian R., Marinescu S.,
Gocin M.: Viata Medicala 1955. 5:79. — 20. Perry H.
M., Schroeder H, A.: JAMA 1954. 154:670. — 21. Pet-
rinyi Gy., Ledvey A.: Orv. Hetilap 1953. 38:1045. —
22. Tempka T. Hanicki A.: Bull. Acad. Polon. 1952.
9:20. — 23. Weiss R. S., Swift S.: Arch. Dermat. 1955.
72:103. — 24. Wuhrmann F.: Schweiz. Med. Wschr,
1952. 38:937.

4 AUTOKART &

rugénélkiilli SERVKOTO, éjjel-nappal viselhetd, nagy
sérvekre rugéval kombinilva is kaphaté. Fiizék és has-
kotok készitése. Liadtalpbetétek, szanddlban is hasznil-
haték. Vizallé melipétlasok, fiirdosérvkiotok. Kérjen
dijtalan képes ismertetst. Horvith Imre, azelGtt Partos
Laszl6 orvosi miiszerész. Budapest V., Néphadsereg
utca 3. (volt Falk Miksa u.) Telefon: 310—661.

ORVOSI ARENGEDMENY!

H E X A M E TO N DRAZSE, INJ. E. GY. T.

( Hexametonium)

A hypertonia kezelésére (els6sorban az eré-
sen emelkedett vérnyomés befolydsoldsira)

SZTK terhére indokoldssal.
50 és 500 drazsé 20 és 200 amp. (1 ml)
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A Budapesti Orvostudomanyi Egyetemn Korélettani Intézete (igazgaté : Sos Jozsef egyel. tandr) kézleménye
Novocain és a hypophysis-mellékveserendszer
(El6zetes kozlemény)

Irta: LUDANY GYGOGRGY dr., GATI TIBOR dr., MICZBAN IZABELLA dr.,
RIGO JANOS dr. és FOLDVARI PETER

A helyi érzéstelenité hatasan kiviil a novocaint
ujabb idében a bantalmak egész sorandl alkalmaz-
zak sikerrel therapidsan. Fajdalomesillapitds mel-
lett kiterjedten hasznaljak a rheumatolégidban, a
legkiilonboz6bb allergids belegségekben, keringési
artalmakban; antiphlogistikus hatidsa j6l ismert.
Tobb szerz6 shockellenes tulajdonsigat emeli ki.
Sikeresen alkalmaztik fert6zéses bantalmak eseté-
ben is. Az orvostudomanynak ugyszélvan alig ta-
lalhaté valamely aga, hol felhasznaldsra me keriilt
volna.

Az i. v. novocain-therapia hatdasmechanizmu-
sanak tobb kérdése mar tisztazasra keriilt. Helye-
sen allapitja meg azonban Uri ,Az intravénas no-
vocain-therapia és elméleti hatterérél” c., a kozel-
multban megjelent részletes ismertetd cikkében
(O. H. 98, 285, 1957), hogy széleskéri kutatdsok
ellenére még szamos nagyobb probléma maradt
megoldatlanul; ezek tisztizdsa therapeutdak, phy-
siologusok, pharmacologusok és klinikusok eljo-
vends feladata.

A kozelmultban rémutattunk, hogy i. v. ada-
golt novocain ugy emberben, mint kisérleti allat-
ban a vérkeringésben levé fehérvérsejtek phago-
cyta tevékenységét igen erOsen, ordkra fokozza.
Alkalmazasara a szervezet mobil cellularis védé-
berendezése aktivalodik, fert6zéssel szembeni resis-
tentidja novekszik. Ez az effektus kiiléndsen fontos
épp akkor, midén arra a szervezetnek a szer hasz-
nalatdnal (mitéti beavatkozdsokndl) sziiksége is
van. A jelenség magyarazatdt a mnovocainnak a
sympathico-adrenalis rendszerre kifejtett syner-
gista hatasaban adtuk meg (Bakos, Bornemisza—
Ludany—Vajda).

Tekintve, hogy legujabban kimutattuk, hogy
a nagyobb pharmacologias Cortison-, ill. ACTH-
dozisnak a leukocyta phagocytosis csbkkenté ha-
téasa mellett kisebb, physiologidas adagban serkentd
effektusa volt megéllapithaté, vizsgalatunk tar-
gyava tettiik, hogy novocain a Selye-f. dltaldnos
adaptatiés syndroma-koncepcié szerint (GAS) nem
hat-e stressorként? Erre vonatkozélag az irodalom-
ban csak Fellinger, Schmid, Leonhartberger és
Hoffmann (1952) adata ismeretes, kik primer chro-
nikus polyarthritisnél a hatarkéteg novocain-
blokadjara eosinophil-szam csokkenést figyeltek
meg. A kérdés részletesebb kisérletes kivizsgalasa
és vele a kérdés eldontése azonban hidnyzik. 3

Vizsgalatainkat egyazon torzsbél szarmazé és
az intézetiinkben istallézott fehérpatkédnyokon vé-
geztiik. Megallapitottuk, hogy 10 mg/kg novocain-
nak i. v, ill. 'i. p. torténé adasira az eosinophil-
szam 50—70"%~o0s csokkenést is mutatott. A hatés
egy oran beliil jelentkezett és 4—5 o6ra multaval
megszint, Az oldészerként hasznalt 0,9%-os NaCl-
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oldat i. p. az co.-szamot érdemlegesen nem val-
toztatta.

A tovéabbiakban gerincvel6-atvagott, onkont-
rollos patkanyvizsgalatokban (Weisz—Gldz—Vasen-
szky) Osszehasonlitottuk a mellékvesék ascorbin-
savtartalmat (Roe és Kuether) novocain alkalma-
zésa el6tt és utan. 10 mg/kg novocaint i. p. ada-
golva atlagosan —30%-kal esokkent az ascorbinsav-
tartalom (p<0,01).

Egy kisérletsorozatban tobb (10 egyedbél allo)
csoportnak naponta novocaint adagoltunk és 25
nap multdval meghatédroztuk a mellékyvesék nagy-
sagat. Megéallapithattuk, hogy 10 mg/kg novocain-
nak i. p., ill. i. m. kronikusan torténé adagoldsara
a kontrollokhoz viszonyitva a szerv stilya koézép-
értékben 16,1%-os szignifikans (p<0,01) noveke-
dést mutatott. A szovettani képben polarizaicids
mikroszképpal vizsgdlva a kettés-[énylord lipoidok
a fentieknek megfelelé képet mutatnak.

Ezek alapjan kutydknil meghataroztuk a vér
corticoid-szintjét is (Porter—Silber); azt novocain
parenteralis adéisira emelkedetinek taldltuk. A
hormon mennyisége a kiindulasi érték 5-szordsére
is emelkedhet. Novocain hatasos stressornak te-
kinthets; széleskorti tidvos therapids effektusa
mas eddig ismert mechanizmus mellett a hypo-
physis-mellékveserendszer aktivalasara is vissza-
vezetheté. Tovabbi részletkérdések tisztazasara
vizsgalataink folyamatban vannak.

HIp. HUsepnap Jynansb, ap. Tudoop
I"'aTmn, np. HMsaGeanxa MuanbGamn, aPp.
Aaoumw Puro u ITetep ®oaxsapu: Hamo-
a0 2unecruit Hremumym Bydanewmero 2o MeduyuHero 20
Yuugepcumema : Cucmema HAONOYEYHURA HOGORAUHA
u 2unogpuza.

Dr. Georg Ludéany, Dr. Tibor Gati, Dr.
Isabella Miczban, Dr. Johann Rigd und
Peter Foldvari: Novocain und das Hypophysis-
Nebennierensystem.

Bei weissen Ratten von demselben Stamm wurde
festgestellt, dass i. v. bezw. i. p. verabreichtes Novo-
cain (10 mgr/kg) die Zahl der eosinophilen Leukocy-
ten im Verthiltniss zu des Kontroll-Untersuchungen
im 50—709, vermindert, Die Wirkung hért nach 4—5
Stunden auf. Bei Untersuchungen mit Riickenmark-
Durchtrennung und Selbstkontrolle i. p. verabreichter
10 Mg/Kg Novocain verminderte den Ascorbinsiure-
Inhalt der Nebenniere durchschnittlich mit 30%,
(p. 0,01). Chronische Dosierung derselben Dosis von
Novocain verursacht eine Hypertrophie der Nebennie-
ren (durchschmittlich im 16,2%; p. 0,01). Das histologi-
sche Bild ist entsprechend der Obigen. Laut der Un-
tersuchungen ist Novocain ein wirksames Stressor-
Material, welches seine bekannte ausgedehnte heilsame
Wirkung neben anderen Mechanismen, auch durch die
Aktivierung des Hypophysen-Nebennierensytems ent-
wickelt,
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A Magyar Tudomdnyos Akadémia Kisérleti Orvostudomdnyi Kutalo Intézet Koréletiani Oszidlya
és a Tabingeni Belgyogydszati Klinika kozleménye

A pajzsmirigy nyirokérrendszerének autoradiographias vizsgalata
\ (Elozetes kozlemény)

Irta: FOLDI MIHALY dr.

1955-ben egyikiink Jellinekkel és Szabdval
veégzett vizsgalataiban (1) foglalkozott a pajzs-
mirigy nyirokérrendszerével. A truncus lymphati-
cus cervicalis lekotésével kutyaban a pajzsmirigy-
ben nyirokpangast hoztunk létre, ezaltal a nyirok-
erek mirigyen beliili-lefutdsa jol tanulmanyozha-
tova valt. E vizsgalatok soran megallapitottuk, hogy
a kolloid és a tagult nyirokerek tartalma a legki-
1onfélébb festési eljarasokkal azonosan fest6dott.
E vizsgélatok alapjan a pajzsmirigy lymphocrinid-
janak lehetdségét mérlegeltiik (2).

1956-ban Dobyns és Hirsch (3) megallapitotta,
hogy thyreotrop hormon befecskendezése utan a
pajzsmirigybdl elvezeté nyirokerek nyirkdban ha-
talmasan emelkedett a radiooktivitas. Hasonld
eredményekrél szamoltak be Eickhoff, Kracht és
Horst is (4).

Jelen vizsgalatainkban annak a kérdésnek a
vizegdlatiaval foglalkoztunk, hogy a pajzsmirigy
nyirokereiben fehérjéhez kotott jodot ki lehet-e
mutatni.

Nyulban, régebbi vizsgalatainkhoz hasonléan,
a pajzsmirigyben nyirokpangast hoztunk létre,
majd a mitét utan 24 6raval 1 ml radioaktiv jodot
fecskendeztiink be intravéndsan. 24 6ra miilva az
allatokat megéltliik és a pajzsmirigyet Carnoy-
oldatban valo fixdlds utan a Kodak-féle ,stripping-
film" technikaval feldolgoztuk.

és KALLEE EKKEHARD dr.

A kozolt abran lathaté, hogy a pajzsmirigy
nyirokereiben nagymennyiségli fehérjéhez kotott
radioaktiv jod talalhato. Feltételezheté tehat, hogy
a pajzsmirigy hatdéanyaga a myirokereken at triil.

1. dbra.

IRODALOM: 1. Féldi M., Jellinek H. és Szabo Gy.:
A Magy. Tud. Akad. V. Oszt. kozl. 6:13, 1955.  —
2. Rusznydk I, Foldi M. és Szabé Gy.: A nyirokér-
rendszer €let- és kértana, Bp, Akadémiai kiadd, 1955.
— 3. Dobyns B. M. és Hirsch .E. Z.: J, Clin. Endocrin.
a. Metabol. 16:153, 1956. — 4. Eickhoff W., Kracht J.
és Horst W.: Verh. deutsch. Ges. Pathol. 40. Tagung.
Diisseldort, 1956.

tablettanként

Csomagolds : 1 doboz & 10 tabletta 7,— F

ki S ANVAD O R S0

Osszetétele : Barbitural 0,075 g, Coffein 0,08 g, Amidazophen 0,15 g, Phena-
cetin 0,15 g, Gelat. alb, 0,005 g, Talcum 0,015 g, Amyl. solani 0075 g

Javallat ; Kozpontilag haté fajdalomesillapité. Migrain, f6fajasok, fogfdjasok, reumés idegfdjdalmak esetében
Adagolds : Sziikség esetén egy-két tabletta. Megjegyzés : egy iires kereszt ; SZTK terhére szabadon rendelheto

GYARTJA: KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
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MO T EE

g C OHIUTN ST T

A Kaposvari Megyei Korhaz Sebészeti Oszidlydnak (féorvos: Szabé Béla dr.) kozleménye
Coecum-megtartdsos colectomia (coeco-ileo-rectalis plastica)
az idult fekélyes vastagbélhurut sebészi kezelésében
Irta: SZABO BELA dr. és PELLET SANDOR dr.

E rendkiviil makacs és oly sok stlyos szovéd-
mény lehetéségét rejtegeté megbetegedés korere-
dete teljesen ismeretlen, ennél fogva fajlagos the-
rapidja nines.

A belorvosi gyogyeljarasok targyalasa és azok
eredményeinek elbiralasa nem célunk, annyit azon-
ban sziikségesnek tartunk megemliteni, hogy
amennyiben az eredménytelen konzervativ kezelést
sebészi beavatkozas nem koveti, a meg-megujulo
krizisek, szovédményekkel stlyosbitva, feltartoz-
tathatatlanul vezetnek a haldlos cachexia felé.
E felfogis gyakorlati megvalositisinak koszonhetd,
hogy az utols6 10 év gyogyeredményei mindkét
tertileten oly lényegesen kedvezébbek. Cattel (1)
és Colcock (1) megemlitik kozleményiikben, hogy
a Lahey-klinikdn 1947-ig 18%, 1952-ben 4,3% volt
a miutéti mortalitds, jelenleg pedig csak 1—2% ko-
riil lehet. Mint Kiefer (2) is irja, &altalanos véle-
mény, hogy az Osszesetek ’i-a gyodgyszeres uton
kézben tarthaté és 'i-a igényel sebészi beavatko-
zast. Ez utobbi nagy része a kozépsulyos, de in-
tenzivebb exacerbatiékra hajlamos csoportbél ke-
rul ki,

A rectocolitis ulcerosa kiindulasi helye és a fo-
lyamat terjedésének irdnya — sajnos — meglehe-
tésen jellegzetes s csak nagyritkdn adodnak olyan
szerencsés helyzetek, melyekben a coecum, vala-
mint a rectum alsé szakasza nem vonatik be a
pancolitis folyamataba. Amennyiben ezen bélsza-
kaszok mar hosszabb id6 6ta érintetleneknek lat-
szanak, ugy kell6 optimizmussal ugyan, de olyan
alapmititétet és functiét helyredllité megoldast véa-
laszthatunk, melynél a coecumot és a legalsé rec-
talis szakaszt megtartjuk. A coecum megtartass-
nak fontossiagat — ha erre van lehetéség — Figa-
rella (3) nyomatékoesan hangsulyozza és 6 dolgozta
ki ennek miitéti megvalédsitasdt, mig a rectum kis
darabjanak megmentésére iranyulo torekvés, elsé-
sorban Anglidban divik. Ravitch (4) és Mandel-
baum (4) a plasticai megolddsok eredményeinek
tartéssagaban eléggé borulatéak, mi azonban gy
gondoljuk, hogy a természetes ut megtartasanak
lehetdségét érdemes kihaszndlni.

A kovetkezékben beszamolunk egyik bete-
glinkr6l, kinél a sulyos visszaesés siirgds sebészi
beavatkozast tett sziikségessé, majd késébb egy
ujabb exacerbatio miatt, alapmitét és functiot
helyreéllité megolddsként — mivel a coecum -+
colon ascendens és az alsO rectalis szakasz épnek
bizonyult — a Figarella altal ajanlt coecum meg-
tartdsos colectomiat végeztik, majd néhany pato-
physiologias szempontra is kitériink.

G. E. 43 éves beteg, ktzépsulyos formara jellegze-
tes, tobb éves anammnesis és ezen idé alatt a folyamat
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el-elesendestilését eredményezé belorvosi kezelés. 1955
janiusdban intenzivebb exacerbatio, mely belorvosi
kezelésre nem reagilva éallandésul, biztos léptekkel
progredial és a beteg 1955 aug.-ban testileg-lelkileg le-
gyenglilve, sulyos septico-toxicus &allapotba keriil. A
consilidrius vizsgalat coecostomia elvégzését javasolja.
A beteget a belgyogydszati osztalyrdl atvessziik, majd
2 napig tarté elékészités utan, melyben a szokasos me-
dicatio mellett kiilonds tekintettel vagyunk a humora-
lis hiany poétlasara, 1955. aug. 27-én lege artis coecos-
tomia. Miitét alkalmaval a coecum -}- colon ascendens
épnek latszik, mig a tobbi colonszakasz egészen a
Douglas-padozatig jellegzetes makroscopos elvéltozast
mutat, a leszallé vastagbél zsugorod6 hajlaméval.
Coecostomia utdn a beleget elézetesen annyira
kinz6 tenesmusok alabbhagynak, ezzel parhuzamosan
a véres-nyakos székletek szama is csikkenni kezd.
Gyorsan javuld étvagy, a mérsékelten besziikiteit coli-
tises étrend mellett fokozatos silygyarapodas. A vas-
tagbelet valtogatva kezeltiikk sulfaguanidines, kamilla-
teas, protargolos, tanninos, threomycines, chlorocidos
és enterovioformos atéblitésekkel, kozben a sorozatos
vér- és plasmatransfusiok, folyadék-electrolytek, comp-
lex vitaminok stb. myujtisa helyreallitotta a ,milieu
interne” zildlt egyenstlyat. 4 hénap alatt 12 kg suly-
gyarapodds, igen j6 kozrézet, a fekvé betegbdl jaré
beteg lett, azonban a székelés még elég gyakori, ben-
zidin reactio allandéan pozitiv, hetenként legalabb
egyszer makroscopos vérzés, tehat a szubjektiv javulas
mnem volt ardnyban az észlelt klinikai tiinetekkel, illet-
ve patholégiai elvaltozasokkal, 1956. januar elsé nap-
jaiban étvagya csokken, szinte egyik naprol a méasikra
gyakori tenesmusok lépnek fel, a sigma és a flexura
lienalisnak megfeleléen csikaré fajdalmak jelentkez-
nek, a legszerényebb diétas hibara pedig fajdalmas
bélmozgasokkal, véres-nydkos székiiritésekkel valaszol.
A leépiilés kezdete nyilvanvalova valik, A megismé-
telt irrigoscopids és rectoscopos vizsgalatok a vastag-
bél elvaltozott szakaszanak spasticus allapotat, illetve
a 15 em feletti rész mem gyogyuld, kiterjedten wérzoé
exulceratidjat mutatja, mig a rectum alsé darabja nor-
malis kiillem(i. A coecostomidn at wvégzett coeco-
coloscopiaval a flexura hepaticdig terjedd bélszakasz
nyakhartyajan koros elvaltozas nem észlelhetd.

Miutdan meggy6zodtink arrél, hogy tovabbi
javulas nemcsak nem varhatd, hanem minden jel
arra mutat, hogy egy ujabb silyos exacerbatio van
kifejlédében, a tragikus allapot megelézése végett,
a betegség gyokeres miitéti megoldasara hataroz-
zuk el magunkat.

Mutéti terviink szerint két lehetdségre késziil-
tink fel:

1. Coecum-megtartasos colectomidra (a Figa-
rella-féle coeco-ileo-analis helyett coeco-ileo-recta-
lis plasticara);

2. és colectomia
belsé elvezetéssel.

Miitét igen gondos el6készités utan 1956. jan.
11-én. Complet median behatolds, Trendelenburg-
helyzetben. A vastagbélhuzamot atvizsgalva, a leg-
sulyosabb elvéltozast a recto-sigmilis és a trans-
verso-liendlis athajldson észleljik. A folyamat,

totalisra, ileo-rectostomia



- proximal felé terjedve, fokozatosan szelidiil és a
jobb harantvastaghél hajlatdig tart. Ett6l kezdve
a felszallo colonszakasz és kiilondsen a coecum,
koros elvaltozast nem mutat. Mtéti megoldasként
a coeco-ileo-rectalis plasticat valasztjuk, az ileo-
rectalis Osszekottetést Swenson modszerével vé-
gezve, egy ulésben.

A vastagbelet a coecum kivételével, a Douglas-
padozat alatli szakaszdval egytitt sceletisaljuk,
supracoecalisan ecsonkoljuk, a coecum csonkjat 3
rétegben zarjuk, a distdlis csonkot pedig lekotjiik
és védé condommal fedjiik. Az als6 ileum-szakasz-
bél, mintegy 10 em-nyire a coecalis beszajadzéstol,
60 cm-es bélkacsot kiiktatunk és oralis végét vég-
az-oldalhoz a coecumba szajaztatjuk. Ezutan 2
miitéesoportra valva, az ileo-rectostomiat Swenson
technikdja szerint (a kitagitott sphincteren at ki-
forditva lehtizott kiirtandé colonszakasz mellsé fa-
lan, 5 em-nyire a zar6izomtdl, harantmetszés, majd
ezen keresztiil lehtzva, atbujtatva az ileumkacsot,
vég-a-véghez Osszekottetés kétsoros varrattal) az
operateur végzi el, mig az ileo-ileostomiat, a levitt
ileumkacs kiszegését, a Douglas-padozat zarasat az
els6 mitéesoport hajtja végre. A rectumbo6l anasto-
mosis céljara csupan mintegy 4—5 ecm-nyi darabot
tartunk meg. Itt emlitjuk meg, hogy Swenson
modszerével — melyet nalunk Verebély (5) kezde-
ményezett — a végbél- és sigmardk eseteiben vég-
zett abdomino-analis resectioknal igen kedvezé
tapasztalataink vannak. Az eltdvolitott vastagbél-
szakasz helyett beiktatott vékonybélkacsot azért
hagytuk kissé hosszabbra, hogy annak distalis fe-

1. dbra.

16b6l a Douglas-padozat alatt kétszeres hajti-
kanyart képezve, a béltartalmat stagnéalasra, las-
subb Urlilésre kényszeritsiik. A sacralis ureget az
anus és farkesont kozott ejtett kis nyildson &t
drainaljuk, egy vékonyabb gumicsovet pedig a kol-
dok és symphisis kozott vezetink le a Douglas-
uregbe. Miitét tartama: 3 o6ra 20 perc. Peropera-
tive 1500 ml vért és 500 ml plasméat hasznaltunk
fel. Sem a mitéti trauma, sem pedig a kombinalt
érzéstelenités nem viselte meg kiilonosképpen a
beteget (1. dbra).
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A mitétet kovetd napok elég kritikusaknak
bizonyultak, annak ellenére, hogy betegiink a mii-
tét idépontjaban laboratériumi ellenérzés szerint
kiegyenlitett ,,milieu interne”-nel rendelkezett, s
dacara a veszteségen feliil pétolt folyadék-electro-
lyt-, boséges vitaminadasnak, vér-plasmamennyi-
ségnek, tovabba cardidlis, mellékvese (cortigén) és
antibioticus medicatiénak, betegiink kezdettsl
fogva oligurias, a vizelet fajsilya magas, jelentds
azotaemia, progressive rosszabbodé altalanos alla-
pot. A 4-ik napon normal hémérséklet, gyulladas-
mentes mutéti tertilet és jol vezetd sacralis drai-
nage mellett, apathia és psychicus nyugtalansag
valtogatjak egymast s altalaban végs6 kiizdelmet
vivé sulyos édllapotba keriil. A coecostomian &t
tobbszori hig székletiirités, enyhén elédomborods,
de jol és mélyen betapinthaté has. Egyszeri ha-
nyassal, majd a levezetett Cantor-szondan at mas-
nap reggelig mintegy 2000 ml faeculens gyomor-
béltartalom tirtil. Allapota, a klinikai tiinetek és
laboratériumi vizsgalati eredmények alapjan, a
Frey (6) és Nonnenbruch (6) &ltal leirt trans- és
demineralisatiés eredeti ,extrarenilis vesesyndro-
mé”-nak felelt meg, ahol a hydrosaloprivia (erés
izzadas, hanyds, gyomor-vékonybéltartalom vesz-
sége) és a mellékvesckéreg hypofunctiéja (hypad-
renia) voltak kozvetlen felel6sei a beteg humoralis
egyensulyadnak megbontasaért. Alacsony se.-chlor,
azotaemia, oliguria magas fajsullyal és minimalis
napi chloriirités. Altaldnosan ismert, hogy az
extrarenalis azotaemia pathomechanismusa Gd-
mori (7) és Kerpel-Fronius (8) kutatdsai alapjan
valt ismeretessé,

Mivel az alapbetegség egyes stadiumaiban bi-
zonyos korélettani elvaltozasok mar eleve bekovet-
keznek, igy a fentebbi tényezék még konnyebben
kivaltottdk a humorslis decompensatiét. Ennek
mutét el6ti compensalasa — mint esetiink is mu-
tatja — csak pillanatnyi és labilis sikernek volt
elkonyvelhet6. Természetesen a mitéti trauma, a
colectomia folytdn csonkolt kivalaszté és felszivé
rendszer functionalis kiesése, a ,milieu interne’”
gyengéjét azonnal felszinre hozta. A hidnyok pét-
lasara nyujtott folyadék-electrolyt, mellékvese-
kéreghormon stb. a humordlis hianyt poétolva, a
beteg allapotit ujbol egyenstilyba hozta, a miitét
utani 7-ik naptél kezdve minden tekintetben gyors
javulds, székleteinek szdma &tmeneti gyakorisag
utdn lépcsdézetesen csokkent, sulya gyarapodott,
vér és nyak a széklettel tobbé nem {irtilt, mutéti
sebei per primam gydgyultak.

A sphinctermiikodés 2 hét mulva tokéletes, az
ileorectdlis anastomosis j6 hiivelykujjnyi tagassaga
rugalmas gytriként tapinthato, felette a beikta-
tott ileum-kaecs ampullaszertien tagult.

Irrigoscopia: béltartalom stagnaldsara képzett
és ampullaszertien tagult bélkacsok kontraszt-
anyaggal kitoltottek, a telédés az ileumkacs koz-
vetitésével a coecum belsé-felsé polusanal az ileo-
coecalis anastomosison &t tovabb folytatéodik a
coecumba és a legalsé ileumkacs egy kis szaka-
szdnak telédése is lathaté. A beiktatott vékonybél
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jellegzetes peristalticus leflizédései kitlinGen meg-
figyelhet6k (2. abra).

A coecostomia zarédsa 1956. mérc. 13-an. Oszta-
lyunkrél valé kibocsatas 1956. marc. 20-an.

A beteg jelenleg kitling altaldnos &llapotban
van, étvagya ,falank”, naponta kétszer van for-
malt széklete, testsulya 67 kg (mitét ota 15 kg
sulygyarapodas). Munkabird, egészséges kiillem
és kedvteléshdl hazkoriili nehezebb fizikai munkat
is végez.

2. dbra,

Mi, azon komplex functionalis kiesést, mely az
emeésztés folyamataban pancolectomia utan be-
kovetkezik, igen komolynak tfartjuk, ezért a Figa-
rella altal kozolt coeco-ileo-anostomia, valamint az
altalunk végzett és Swenson eljarisaval kombinalt
coeco-ileo-rectostomia alkalmazasat gondosan meg-
valasztott esetekben koévetendének tartjuk, mert a
coecdlis zsakban megvalosulo emészté és felszivo
mukodés értéke rendkivil jelentds. Figarella ese-
tének sikertelen mozzanatait arra vezetjiik vissza,
hogy a plasticai mutétet olyan betegen végezte el,
kinél megel6z6leg recto-vagindlis komplikaciok
zajlottak le.

Korélettani szempontb6l megemlitjiik, hogy a
rectocolitis ulcerosa szeszélyesen sulyos korképé-
nek hatterében, a progredialé morpholdgiai és az
ezzel ardnyosan bekovetkez6 koérélettani elvéltoza-
sok allnak. A vastagbél jo6 mukodésének alapja az
egészséges epithel és a normadlis motilitds. E bél-
szakaszban szivodik fel a folyadék a benne oldott
sokkal és érthetd, hogy e létkérdést jelents oldat-
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nak szinte megszakitds nélkiili kitiriilése sodorja,
egyéb fontos tényezok mellett, a colitises betegel
végzete felé. A gyulladds egyrészt megvaltoztatja
a bél nyakhartyajanak permeabilitdsi (osmoticus-
diffusi6és) viszonyait s igy mod adodik az egyéb-
ként kilirtild6 mérgezd termékek felszivodasara,
masrészt a nagy mennyiségi nyak kivalasztasaval
jelentés fehérjeveszteséget okoz. A vastaghél phy-
siologids viszonyainak kéros eltoloddsa megvaltoz-
tatja a béltartalom mennyiségét, consistentiajat,
minéségét és ezek a valtozasok befolyédsoljak a
bél mozgasat is. A béltartalom kiiiriilése annyira
meggyorsul, hogy a physiolégidas felszivodasra
nincs idé6.

E mélyrehaté elvaltozdsok maguk utjara en-
gedve, végiil is dehydratatiot, intoxicatiét, anae-
miat, trans- és demineralisatiét, vitaminhidnyt stb.
felolels aggaszté allapothoz vezetnek, melynek st-
lyossagahoz és kimeneteléhez nem sziikséges ko-
mentart flizni.

Tudomasunk szerint, esetiink az elsé sikeresen
végrehajtott coecum-megtartdsos plasticai mitét.

A recto-colitis ulcerosa therapidjaban a sebé-
szek kozremiikodése ma még sziikségszeri és igazi
eredményrol csak akkor beszélhetiink majd, ha
ezen betegség végleg kikeriil a sebészek kezéhdl
s a gybégyulast az emésztérendszer élettani egysé-
gének miitéti csonkoldsa nélkiil tudjuk elérni.

TRODALOM: 1. Cattel R. B. és Colcock B. P.: The
Surg. Clinics of North America, 1955. Vol. 35. Number
3. 817—822, old. — 2. Kiefer E. D.: The Surg. Clinics
of North America, 1955. Vol. 35. Number 3. 809—%816.
old. — 3. Figarella J.: Journal de Chirurgie, 1955. Tome
71. No. 3. 197—218. old. — 4. Ravitch M. és Mandel-
baum I.: The Surg. Clinics of North America. 1955.
Vol. 35. Number 5. 1401—1410. old. — 4. Verebély T.:
Magyar Sebészef. 1955. VIII. kotet, 3. sz. 145—159. old.
— 5. Frey J. és Nonnenbruch: Heilmeyer L. és munka-
tarsai: Lehrbuch der speziellen Pathologischen Phy-
siologie. Jena, Fischer G. 1951. 233—236, 271, és 329—
336. old. — 7. Gomori P.: MTA Orvosi Tud. Oszt. Kozl
1952, 3, 141, — 8. Kerpel-Fronius O.: Orvosi Tud. Kozl.
1952, 3, 195.

JIp. Beana Ca6o u np. Hlamxgop Ilea-
aeT: KHoakyM-cOTpUHEHHASL — KOAeKMOMUR  (ROIKO-
UACO-PEKMAAUC NAACIMUKA) 6 TUPYD2UHECROM JeHeHUU
TPOHUYECKOL A36eHHOTE MOACMOll KUK,

Dr. Béla Szabé und Dr. Alexander
Pellet: Coecum-erhaltende Colektomie (Coeco-ileo-
rectale Plastik) in der chirurgischen Behandlung der
Colitis ulcerosa chronica.

Verfasser haben bei einem an Recto-colitis ulce-
rosa leidenden Kranken die von Figarella empfohlene
Colektomie mit Erhaltung des Coecums mit der Me-
thode von Swenson kombiniert und die Operation mit
Erfolg ausgefiihrt, Sie bésprechen die in der postope-
rativen Phase wahrgenommenen patho-physiologi-
schen Veridnderungen, die Korrektur dieser, ferner he-
ben sie einige solche patho-physiologische Gesichts-
punkte hervor, deren Kenntniss sie fiir das Verstdnd-
niss der Pathologie und Therapie dieser Krankheit fiir
sehr wichtig halten.
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A Féuvdrosi Janos Korhdz Rendelintézet (igazgato : Bakdes Tibor dr.) I. sz. Tidéosztdlydnak
(vezetd-féorves : Szigeti Pal dr.) kozleménye

Tid6giimékor és kombindlt mitralis vitium egyideji mitéti megolddsa
Inta: SZIGETI PAL dr. és DESBORDES EMIL dr.

Alabbi esetiink kozlését indokolja, hogy két
egymastol fliggetlen mellkasi megbetegedés egy-
idej jelenléte — egyidejli, eddig még alig alkal-
mazott mitéti megoldast tett szlikségessé. A két
betegség, amint arrdl az aldbbiakban szé lesz, bel-
gyogyaszati kezeléssel mar nem volt befolyasol-
hat6. A mutét, megfelelé elGkészitéssel, a beteg
kiilonosebb megterhelése nélkiil elvégezhet volt
— és a vart kielégité eredményhez vezetett. Tudo-
resectio eés commissurotomia egyideji elvégzésé-
rél van sz6, amely mitétek kiilon-kilén vald el-
végzeésének feltétele kiilonben is a cardiorespirato-
ricus rendszer egyik elemének, legalabb a' functio-
nalis egyensulya. (Compensalt szivallapot tiids-
mitétnél — és ugyancsak compensalt tiidéallapot
szivmitétnél) A kellé el6készités és a miitét ids-
pontjénak megfelel6 megvalasztisa mégis mindkét
szervben, a sziv-tlidéegyiittes megbetegedése; ese-
tén, a mitétet lehetévé teszi.

Az eset ismertetése:

I, L. 25 éves férfibeteg az Egyetemi Sebésztovibb-
képzi Klinikat 1955. oktéberében kereste fel. A be-
kiildé altal cardidlis eredetiinek tartott, mar nyugalom-
ban is jelentkez$ és belgyGgyaszatilag nem befolyasol-
haté dyspnoéjat szivimditéttel javasolta megoldani. A
bekiild6 diagnézisa: Combinalt mitralis vitium, fistula
arteriovenosa?

Vizsgdlati leletek a felvételkor: Asthenids, kézepe-
sen fejlett férfibeteg, mérsékelt ajakeyanosis. Normalis
tiidohatarok, j61 mozgé rekeszek, tiidészerte érdes-sej-
tes légzés, a basisok felett egy-egy szorcsdlés. A sziv-
csies felett systoles surransas tapinthaté. Dobbané I.
hang, praesystoles, systoles és diastoles zérej, opening
snap. Pulmomalis II. ékelt. M4aj, 1ép nem tapinihato,
pu'sus 68/min., tensio 110/75 Hgmm. Vizeletben ké-
TOS @ VVvs.-sz.: 4700000, fvs-sz.: 10000, Hgb: 849,
We: 24/45 1—2 6ra. Complement negativ. Mellkas-
rontgen: pangdsos hilusok. A bal kozépsé és alsémezé
hataran, a hilus mellett b. 0. kb, 4 cm kerekded, elég
élesszé1i, homogen, kozépmély intenzitdsi arnyék lat-
haté, mely nem pulsal. (Késébbi rtg-vizsgalat e tuber-
kulomaszerii alsélebenyesticsi elvaltozas felett még egy
mogyorényi, hasonléan tuberku'omaszerli condens goé-
cot mutatott ki.) Cor mitralis, jobbra 11/, balra 1 ha-
rantujjal szélesebb. A. p. irdnyban a pulmonalis ive
kifejezettebb. I. ferdében héatrafe!é a b. pitvar ujinyi-
val hatranyomja a nyel6esovet. II. ferdében eldl a
jobb kamra ive 1%, haréntujjal megha'adja az aorta-
vona'at.

EKG: fibrillatiés arrhythmia, dextrogramm, myo-
card. laesio. J

Phomoeardiogramm: magas I. hang, systoles, dias-
toles zorej, op. sn.

Szivkatéterezés: kp. emelkedett kisvérkori mnyo-
masértékek.

E vizsgdlatok alapjan az elvédltozast kombinalt
mitralis vitivmnak kellett tartani, ahol a stemosis do-
mindl. Ezenkiviil a bal alsd tiiddlebeny csursaban spe-
cificus gimdékoéres jellegl elvaltozas volt kimutathaté.

Ez utébbi elvaltozds tlizetesebb megfigyelése €s
gyogyitasa, valamint a leirt szivbaj gyogyszeres elé-
készitésének elvégzésére vettitk At a Klinikardl oszta-
lyunkra a beteget (1. 1. sz. rtg-kép).

A tévolabbi cél az wvolt, hogy a leirt diagnosztikus

és therapids tevékenység elvégzése utdm a bal sziv-
szdjadékon a stenosis miatt a commissurotomia elvé-
gezhets legyen.

1. dbra.

A betegnek a tiid6osztdlyra vald atvétele utani le-
letei az ismertetettekkel megegyeznek. A tovabbi vizs-
galatok soran a beteg kipetébdl tenyésztéssel Koch-
bacilust mutattunk ki. Vitalkapacitasa 2000 ml voilt.
Néhany héttel atvétele utan elvégzett brenchoskopos
vizsgdlat {6bb adatai: a trachea és mindkét horgo-
rendszer nyd'kahdartydja cyanoticus. J. o. ép hdrgd-
viszonyok, a b. alsélebenytirzs szlikebb, kifelé thrik,
cs6 nem tolhaté be. 60 fokos optikaval betekintve, a
basalis horgéagak épek. Nelson nem Jathato.

Therapia: szigori agynyugalom mellett folyadék-
szegény diéta. Kombetin-kezelés, majd prolongalt digi-
talis-kiura és ezenkiviil a mutét el6tt dsszmennyiség-
ben 10,0 g streptomycin, 221, g INH és 300,0 g PAS
egymassal kombindlt adagolasban.

A bheteg az erélyes antituberculotikus és cardialis
kezelésre kompenzalédott. Kopete azonban valtozatla-
nul pozitiv maradt. A fennall6 két betegség mind-
egyike (az agyban vald fekvés né'kiil nem kompen-
zalhatd stenosis mitralis és a Koch-pozitiv kipeturités-
sel jaré nagy tuberku'oma) kiilon-kiilon is mitéti meg-
oldasra szorult. Ezért mi az eredetileg tervezett com-
missurotomidn kiviil egyidejiileg a tuberkuloméak re-
sectiojat is javasoltuk.

Harom és félhdnapos elokészités utdn mitét. Intra-
trachealis aether-O -curare narkézishan balo’dali tho-
racotomia, A szivfiilese megnyitasa utan behatolva a
mitfralis szajadék alig kisujjbegyet befogaio, merev.
Ujjal azonban a commissurak jol szétvilaszthaték, a
szaiaddlz jbl tasult. A fiilese szabalyszerti ellatdsa utamn
a tiids alsélebenyesticsdban helyet foglalé gyermek-
dkolnyi és mogyoronyi tuberkulomakat ékkimetszéssel
tavolitja €1 a sebész.

Az e'tavolitott nagycbb ftuberkuloma Un., réteges
tuberkuloménak bizonyult. A rétegek kozott tébb, fo-
lyékony, sajtos-savés bennékii liregecske wvolt. A saj-
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tos-savos anyagbdl direkt wvizsgalatban Koch-bacilus
béségesen volt kimutathatd. A beteget a mitét utan 10
nappa’ primara gyogyult mellkasi sebzéssel visszavet-
tiik a tuddosztalyra,

Kopete ezentul, ismételten vizsgalva, tenyésztéssel
is negativnak bizonyult. Vitalkapacitésa kézvetleniil a
mitét utdn elérte a miitét elétti 2000 mil-t. Tovabbi két
hét mi'tan ez az érték 3000 ml-re emelkedett. Dys-
pnoe, cyanosis megsziint és a beteg ugy szubjektive,
mint klinikailag nagyrészt panaszmentessé valt. Rtg-
képe a miitéti kivetkezményektsl eltekintve rende-
zodott (lasd 2. dbra),

2. abra,

Ot és fél héttel a mitét utdn a betegnel 39,6—
39,8 C fokos laz lépett fel, tachycardiassa (118/min.) és
dyspnoéssa valt. Ezzel egyidejiileg izom és izileti, va-
lamint az epigastrialis tajon fajdalmak léptek fel. A
szivesties felett a megelézoleg gyengébben hallhato
systoles és diastoles zorej ujbél hangossa valt. Fvs.-sz.:
18 000, Kiirten-proba negativ, haemokultura negativ.

A consiliumba hivott mellkassebész a korképet
postcommissurotomias syndromanak tartja. Igy irjak
le e tiinetegyiittest Elster és munkatdrsai is (1). Java-
solta, hogy a therapiat az eddig adagolt Na. salicyli-
cum -- penicillin, majd napi 1,0 g streptomycint — ami
ugyan laztalanni tette a beteget, de egyéb panaszait
nem sziintette meg — egsszitsiik ki ACTH-val. A be-
teg ezutan két hétig naponta haromszor 10 mg ACTH-{
(Cortrophin Organon), masodnaponként 1,0 g strepto-
mycint és napi 0,35 g INH-t kapott. Ezen kezeléstol
panaszai mar az elsé napok alatt megsziintek, cardia-
lisan compensaltta valt és tiddistatusdban semmilyen
rosszabbodas nem kivetkezett be. A szivesies feletf
ujbol csak halk systoles és diastoles zorej maradt meg.

A beteget még tovabbi harom és fé1 hénapig ész-
leltiik osztalyunkon, tovabb kapott streptomycint és
INH-t, majd ecsak INH-t és prolongéd't digitalis-keze-
lésben részesiilt. Tovabbra is panaszmentes,

EKG a tavozas elGtt: 84 [rekvencia, [ibrillatios
arrhythmia, dextrocardiogramm. Repol. zavar.

Phonocardiogramm: magas I. hang, praesystoles
zorej diastoles? Tavoli op. sn.

A tiid6 rig-képe teljesen megegyezik a mitét utani
gyakorlati'ag ép tidértg-képpel, a bal rekesz mar uj-
Dol koveti a légzést.

Tudomasunk szerint ezen kozlésink az elsé
hazai irodalmunkban tudégimékor miatti tudé-
resectio és stenosis ostii venosis sinistri miatti
szivmiitét egyidejli elvégzésérél. Ennek jelentGsé-
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gét abban latjuk, hogy a cardiorespiratoricus rend-
szer két legfontosabb componensének ezen eset
tanulsdaga szerint egyidejli megbetegedése nem
contraindikalja az ezen szerveken elvégzendd mii-
tétet. Elvégezhet6 a mutét kiilon-kiilon — egymaés-
utédn, vagy mint kozolt esetiinkben —, egyidejli-
leg is.

Egy masik egyenstilyba hozott, kiterjedtebb,
lobitises jellegli, jobb fels6lebeny cavernis bete-
glinknél ezen tbe-s elvaltozas regressidja utan ste-
nosis ostii venosi sinistri miatt, mivel az sem volt
belgyogyaszatilag compensalhaté, sikerrel végez-
tettlink commissurotomiat (P. I nébeteg). Ezen
esetben a tilidéresectiotol el kellett * tekinteniink,
mert annak indicatiéjat nem tartottuk szabatos-
nak. A pulmonalis elvaltozds nem localisalt, hanem
disseminativ tbe. volt. Eseteink feldolgozasakor ol-
vastuk a bostoni Sautter L., Scannel I. G. és Myers
G. S. (2) kozlését, Diabeteses betegnél tbe. miatti
pleuropneumectomia és az arteria pulmonalis szé-
jadék szlkiilet valvulectomia egyiilésben végzett
sikeres mutétéraol.

Osszefoglalds. Szerzék ismertetik eseteiket,
amelyek egyikében tiid6giim6ékor és comb. mitralis
vitium egyidejli fennéllasa mellett — megfelelé
elékészités utdn — egyidejlileg végezteinek com-
missurotomiat és ékkimetszést a tlidébol. Felhivjak
a figyelmet egy masik esetre, ahol regressiv disse-
minalt, ellenoldali tiidégiimékér mellett végeztet-
nek absolut indicatiéval commissurotomiat. Ezen
betegnél a szivmiitét utdni jelentés javulas mellett
a tid6éfolyamatban nem kovetkezett be heveny fel-
langolas erélyes antituberkulotikus utékezelés mel-
lett. Ramutatnak arra, hogy stenosis ostii venosis
sinistri és tlid6gimo6kor egyideji fennallasa esetén
kell6 el6készitéssel a megfeleld id6pontban, akar
egyidejlileg a sziv-tiidémiitétet, vagy csak a sziv-
miitétet sikerrel el lehet végezni.

TRODALOM: 1. Elster és tarsai: Ref. Amer. Rew.
of The. 71/4, 1955—107. — 2. Soutter L., Scannel I. G.

és Myers G. S.: The Jourmal of Thoracic Surgery. Vol.
30. No. I. 955. VII. 49—56.

Op. ITaa Curern n
6opaec: O0dHospemeHHOe
aéz2ouno2o0 mybepkyacaa U
mpanbHO20 NOprA.

Dr. Paul Szigeti und Dr. Emil Desber-
des : Gleichzeitige chirurgische Losung von Lungen-
tuberculose und kombinierten Mitral-Vitium.

Verfasser machen ihre zwei Fille bekannt. Sie
besprechen ihren ersten Fall, wo sie kombiniertes
Mitral-Vitium und eine Kinderfaust-grosse Tubercu-
lom in der Spitze des linken, unteren Lungenlappens,
welche mit Antituberculotika nicht beeinflussbar war,
gleichzeitig chirurgisch geldst haben. Es wurde Com-
missurotomie und keilformiger Ausschnitt der doppel-
ten Tuberculom gemachi. Nach der Operation wurde
der Kranke Koch-negativ und wurde cardial auch ge-
regelt. Die als Komplikation spiter auftretende Post-
commissurotomie-Symptomkomplex storte auch mnicht
das durch die Operation erreichie therapeutische Re-
sultat,

In einem anderen Fall haben sie erfolgreich Com-
missurotomie machen lassen bei gleichzeitig vorhan-
denem kombiniertem Mitral-Vitium und anderseitiger

ap. Idmua Jlec-
onepamueHoe  peuteHtie
KOMOUNUDOBAHHO20 MU-

.disseminativer caverndser Lungentuberculose. In die-

sem Fall verblieb die Lungenresection, mangels aus-
reichender Indikation. Dieser Kranke ist auch cardial
kompensiert,
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A Féuvdros 1V. ker. Arpad Korhdz (igazgald : Lordnd Sdndor dr. kandiddtus) Sebészeti Oszldly Janak
(f6orvos : Gybrffy Ferenc dr.) kézleménye

A musculus rectus abdominis spontdn rupturqa

Irta:

A rectus-hiivelybe torténd vérzést Aallitolag
mar Galenus, Leonardo da Vinci, s6t Hippokrates
is ismerték. Az ujabbkori irodalomban mint ritka
korképet emlitik. Egy-egy szerz6 csak 1—2, ritkén
3 sajat esetet ismertet s ezek mellé ad részletes
irodalmi tajékoztatast. Igy tudjuk pl. Young koz-
leményebol, hogy 1880 és 1938 kozott kb. 300 ese-
tet ismertettek. Heller 1956-ban megjelent Ossze-
foglalé referatuméban 500-ra teszi a kozolt esetek
szamat, Legtobben a terhesség alatt létrejové rec-
tus-sériilésekrol és wvérzésekrdl irnak, részletesen
targyalva e téma szulészeti vonatkozasait (Hirsch-
ler, Dawson, Thomas, Keevil, Evdokimov, Sheedan
sth.). Terhesség nélkil létrejové spontan rectus-
sériilésrél mar kevesebbet olvashatunk (Keller,
Heller, Vidakovits, Roth stb.). Rectus-sériilés nél-
kil 1létrejové haematoma fordul el legritkdbban
(Hiittl, Young, Schafer stb.).

Sajat esetiink rovid korrajza a kovetkezs:

1956, augusztus 13-4n N. S. 69 éves mbbeteget vet-
tiink fel a Fovarosi Arpad-kérhiz sebészeti osztalyara
(25—3439/1956. tsz.). Beutalasi diagnoézis ileus volt. A
gyenge, elesett allapotban levd beteg elmondja, hogy
apja agyvérzésben, anyja ,szivbajban” halt meg. Test-
vérei élnek, egészségesek. Régebbi betegségeire nem
emlékszik. Haromszor sziilt, nem vetéll. Nem dohény-
zik, szeszes italt nem iszik. Nemi betegségeket negal.
5 éve magas vérnyomas miatt kezelés alatt all. Alla-
pota ebben az évben romlott, gyakran szédiil, feje faj.
Felvétele elott egy héttel lett rosszul. Allandé hasi faj-
dalmai vannak, féleg a koldok alatt, a jobb hasfélben,
naponta (0bbszor heves hasi goresokkel. Széklete egy
hete nem volt, hasa puffadt.

Jelen Aallapot: J61 fejlett és taplalt mébeteg, hal-
vany boér és nyalkahartyak, nyelv bevont, szaraz. Ma-
gasabban &lld, renyhén mozgd rekeszek, balra két ha-
rantujjnyival nagyobb relativ szivtompulat. Tompa,
halk szivhangok, a cstics felett systoles zorej hallhaté.
Tidék felett érdes alaplégzés. Hajas, puffadt, 16g6 has,
diffuse nyomasérzékeny. Maj széle elérhets, 1lép mem
tapinthato. A koldok a'att, a kozépvonaltél jobbra,
férfiokolnyi, élesen koriilhatarolhatd, nagyon érzékeny
resistentia, amely a légzémozgasokat nem koveti. Pul-
sus: 110/min. RR: 170/100 Hgmm. Vizelet: fs. 1023,
A: op. P: 4, S: 7, Ubg. kissé fok. Uledék: 30—40
fvs.,, nydkfonalak, hamsejtek, baktériumok. Vérkép:
hgb 100%,, vvs. 3900000, fi. 0.8, fvs. 15000, p. 1%,
k. 859, mo. 6%, ly. 89, Noégybégyaszati vizsgalat: Seni-
lisen involvalt genitalidk. A jobb hasfélben tapinthaté
resistentia és a jobb adnexum kozott osszefliggés teljes
biztonsaggal nem 4&llapithaté meg. Ures hasi atvilagi-
tas: megtartott gyomor légholyag, gazos belek. A has-
tiregben szabad leveg6, folyadék, a belekben nivé-kép-
z6dés nem lathato.

Ezek utdn, bar biztos diagnézisunk még nem volt,
tekintettel a beteg magas korara s elesett Allapotara,
coecum-daganat, ill. periappendicularis abscessus gya-
nuja miatt miitétre hatdrozzuk el magunkat. Miutét
(Koiss dr.): Kombetin-Tetracor-Dolantin el6készités
utan 1,%-os Novocain anaesthesiaban jobb als6é trans-
Tectalis laparotomiat terveziink. A bérmetszés utan
latjuk, hogy a bér alatti zsiros kotoszovet véresen be-
ivédott, a rectus-hiively eliilsé fala vorhenyes szinf.
A rectus-huvelyt feltarjuk, beléle okolnyi véromlenyt
tavolitunk el. A jobb egyenes hasizom csaknem telje-
sen atszakadt. Izomvarrat utdn gondos vérzésesillapi-

KOISS GEZA dr.

és NYIRI JANOS dr.

tas, réteges sebzaras. Az elszakadt izombdl egy részt
korszovettani vizsgdlatra kiildiink. Eseménytelen post-
op. lefolyas. 2. napon spontan széklet; 7. napon varrat-
szedés, p. p. gyégyult seb, 14. napon a beteg panasz-
mentesen tavozik,

Korszovettani vizsgalat: A metszetben harantesi-
kolt izomrostok lathatok, melyeket sok helyen vérzés
tol szét egymastol. Szamos izomrostban a harantesiko-
lat elflint, a rostok eosinnal egynemuen pirosra fes-
tédnek., A kép a izomsziévet koriilirt elhalasanak felel
meg.

Az egyenes hasizom szakadasat létrehozhatja
direkt vagy indirekt erémiivi behatés (rugas, tités,
eroltetett mozgasok: katonai gyakorlatok, sport
stb.), vagy létrejohet kimutathaté erémiivi beavat-
kozéasok mélkiil, spontan. Utébbi esetben megkuldn-
boztetiink infectios eredetii (Zenker-degeneratio),
terhességgel kapesolatos és izomdegeneratios ala-
pon létrejott izomszakadasokat (Hilgenreiner). Az
izomsériilések ,spontan” eredete szoszerint nem
értelmezhet, mert kivalté okként rendszerint apro,
alig észreveheté mikrotraumak -— kohogeés, tlsz-
szentés — itt is szerepelnek. Eléfordul izomsérilés
nélkiil jelentkez6 rectus-hiively haematoma is, mi-
kor a rectus-hiively erei hirtelen izomkontractio
miatt sériilnek vagy az érfal valamilyen kronikus
kérosodasa vezet vérzéshez (Schafer, Young), eset-
leg a vérzés per-diapedesim jon létre (Roth).

Spontan rectus-sértilés nékén kb. négyszer
olyan gyakran fordul el6, mint férfiakon, féleg 50
éven feliili korban, de fiatalokon is észlelték mar.
Igy Keller 19 éves lany komplett, spontan rectus-
szakadéasarol szamol be. A kivalté ok legtobbszor
olyan gyenge mikrotrauma, hogy a betegek —
mint esetlinkben is — észre sem veszik. Aetiol6-
giailag az izomrostok degeneratioja (els6sorban
oregkorban), esetleg az izomrostok incoordinalt
hirtelen contractioja (f6leg fiatalkorban) jon szoba,
Hajlamosit6 tényezéként el6rement terhességek,
héjas, 16g6 has szerepelhetnek. Az elvaltozas kor-
bonctanilag az egyenes hasizom mellsé rostjainak
nagyfoku  haematomaképzédéssel jaro szakadasa.
A rectus-hiively sériilése és az izom teljes atsza-
kadasa ritkan fordul el6. A korkép legtobbszor
cgyoldali. Kétoldali sériilés nagyon nagy ritkasag
(Kinder).

A Klinikai kép nem karakterisztikus. Mégis
jellemz6 az acut kezdet, a sériilés felett jelentkez6
nagy fajdalom, a tapinthatd, fajdalmas haema-
toma, esetleg shock. Praeperitonealisan elhelyez-
ked6é haematomaknal a hashartya-izgalom jelei —
izomvédekezés, hanyinger, hanyas, csuklds, para-
lytikus ileus — is megtaldlhatok. Pontos diagndzist
klinikai vizsgdlat alkalmaval igen nehéz felallitani,
mert egyrészt spontdn rectus-sériilésre a korkép
ritkasdga miatt nem gondolnak, masrészt a peri-
tonealis izgalom jelei a nagyfoku elesettség egyéb
stlyosabb hasfiri elvaltozas gyanujat keltik. Ap-
pendicitis, periappendicularis abscessus, torqualt
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cysta, valamint ileo-coecalis tumor a leggyakrabbi
téves klinikai diagnoézis.

Az ismertetett okok miatt az esetek nagy tobb-
ségét megoperaljak, mikor is a mutéti feltaras, az
izomvarrat és a vérzéscsillapitds egyszerre jelenti
a diagnoézist és a therapiat. Biztosan diagnosztizalt
esetben konzervativ kezeléssel is prébalkozhatunk
(Sheehan felszivato-kezelés, punctio). A koérjoslat
altalaban jo. Idésebb korban nagyobb vérzések
mellett azonban a haldlos kimenetel sem ritka
(Hobbs). Teske 4%, Heller 11°% halalozisrol szamol
be. A haldl oka vagy a sériilés okozta shock, vagy
egyéb postoperativ komplikacié (embélia, pneumo-
nia, keringési elégtelenség stb.). A hazai irodalom-
ban 1911-ben Viddkovits szamol be egy a miénk-
hez hasonlé esetérél. Ujabb kiézleményt mely az

egyenes hasizom spontdn szakadasaval foglalkozna,:

nem taldltunk. Hirschler 1948-ban megjelent mun-
kajdban ecsak a terhesség alatti rectus izomruptu-
réaval foglalkozik. Esetiinket a korkéo diagnoszti-
kus érdekessége s a magyar irodalomban kevéssé
ismert volta miatt tartottuk kozlésre érdemesnek.

Osszefoglalds. A szerzdk sajat esetiik alapjan
az egyenes hasizom spontan szakadasaval foglal-
koznak. Irodalmi adatok segitségével érintik a kor-
forma aetiolégiai és klinikai vonatkozasait.

Ap. TT'esza KRoummm u Aonom Hupn:
Cnonmannaa pynmypa npasoit smsnuyu aéiomund,

Dr. Géza Koiss und Johann Nyiri:
Spontane Ruptur des Musculus rectus abdominis.

Verfasser befassen sich laut ihrem Fall mit dem
spontanen Riss des Musculus rectus abdominis. Mit
Hilfe literarischer Angaben erdrtern sie die aethiolo-
gische und klinische Bezichungen dieser Krankheit.

IRODALOM: Ashkar P. A.: Lancet 2:934, 1939. —
Dawson J. B.: Brit. Med. J. 10326, 1944. — Evdokimov
E. F.: Brun’s Beitrag 192:181, 1956. — Hilgenreiner H.:
E. F.: Brun’s Beitrag 192:181, 1956. — Hilgenreiner H.:
Brun’s Beitrag 129:700, 1923. — Hirschler J.: Orv.
Lapja 4:251, 1948. — Hobbs R.: Brit. Med. J. 1:895,
1938. — Huittl T.: Gyogyészat 42. szam, 1926. — Keevill
N. L.: Brit. Med. J, 2:245, 1943, — Keller J.: Canadian
Med. Ass. J, 65:149, 1951. — Kinder C. H.: Brit. J. Surg.
39:88, 1952, — Rogatz P., Rubin I. H.: N. Y. State J. of
Med. 54:5, 675, 1954. — Roth A.: Schweiz. Med. Wschr.
170, 1945. — Schafer C. S.: Am. J. of Surg. 86:157, 1953.
— Sheehan V.: Brit. Med. J. 2:1131, 1951. — Teske J.
M.: Am. J. of Surg. 39:88, 1952. — Thomas R. C.: Brit.
Med. J. 2:126, 1943. — Vidakovics K.: Erdélyi Mizeum
Egyesiilet Orv. Ertesité 33:1, 1911. — Young H. B.:
Lancet 1:1165, 1954,

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A cholecystektomia mitéti javallatairdl

T. Szerkesztéség! Az O. H. 1956. évi 16, szadmdban
Podhragyai Laszlénak ,Epekévesség és epehélyagrak’”
cimen megjelent dolgozata, valamint az ehhez f(zott
»A cholecystektomia mitéti javallatairol” cimi szer-
kesztoségi kozlemény, foleg pedig a 35. szdmban Ka-
rolyhazi Gyula hozzdszélasara adott rovid szerkeszts-
ségi megjegyzés arra indit, hogy bizonyos félreértése-
ket eloszlassak. Kérem a SzerkesziGséget, hogy ezen
igyekezetemet az alabbiak kozlésével lehetové tenni
sziveskedjék,

A Szerkesztéség Podhragyainak arra az adatara
felfigyelve, hogy ,harom févarosi intézet 414 esetét
szamlalé cholecystektomizalt anyagaban cholelithiasis
csak 19%-ban fordult elé” sziikségesnek tartotta az
ideézett ,szerkesztéségi kozlemény” egyidejli kozlését.

E kozleménynek olyan feltételezésével, hogy ,a
tinetmentes epekdhordozé cholelithiasisa, amely nem
okoz gyulladdsos reactiét az epehdlyagfalon, nem ve-
het6 praecancerosisnak sem” — wvagy ,az epekd-
hordozék nagy taboranak” a kozleményben tortént
csoportokba osztasaval — mem 6hajtok vitaba sz&llni.
Azt hiszem azonban, hogy Podhragyai cikkébdél olyan
kovetkeztetést levonni, mintha az altala kozolt statisz-
tik&dban a konélkiili mitét aranyszama azért olyan ma-
gas (81%), mert a kérdéses harom kérhsiz négy sebé-
szeti osztdlyanak gyakorlatdban a mfitéti indicatio
pwcarcinoprophylacticus” szempontbdl kibdviilt volna,
talan mégis talzas, és a cikk adatainak ellentmondd.

Elfogadom azonban, hogy Podihragyai adatai alkal-
.masak arra, hogy ,a cholecystektomia javallatdanak
lazasdga” miatt nem térhetett felettiik napirendre a
Szerkesztoség.

Mivel a feldolgozas idejében vizsgalatra a leg-'
tobb epehdlyagot osztalyom kiildotte, tovabba, mert a
masik hdarom osztdly vezetésében azéta valtozas allott
be, helyes taldn, ha én kisérelem meg a cikkben sze-
replé k6 nélkiil eltavolitott” epehdlyagok igen magas
aranyszamat megvilagitani.

Csak a konélkuli epehélyagokat kiildtiik mind szo-
vettani vizsgilatra.

Koves hélyagok koziil csak az erdsen megvastago-
dott és gyulladt fali epehélyagok vizsgalatra kiildését

szorgalmaztam.
#

Kozismert, hogy az epekidves beteg, mutét utan
koveteli koveit. Igy a koveket a felvagott holyagbol
még a mitében kiszedjlik.

A szovettani vizsgdlatot kéré nyomtatvanyon saj-—

nos nem tlintetik fel mindig, hogy koves epehdlyagrol

van sz0. Joggal tételezhette fel ezekr6l Podhragyai,
hogy nem tartalmaztak koveket, és sorolta a konélkiili
holyagok kozé.

Ezekbd6l a hidnyossiagokbol addédott a téves ardny-

‘Szam.,

Digitalis-terapia #

ISOLANID rise kv

MDigit. lanat. C-glyetosida)

SZTK terhére indokoldssal. *

40 és 250 tabl.

1026



Lassuk most milyen volt osztalyomon a kérdéses
idében az eltavolitott epehdlyagok valédi aranyszama?

A végzett cholecystektomidk szama 311 (46 férfi.
265 no). Koves epeholyag volt 278 (22 esetben chole-
docholithiasis -is), Ezek koziil férfi 38, né 240.

Koénélkili epehdlyagok szama 33 (8 férfi, 25 nd).
Ezek kozil csupan két epehdlyaghan nem volt kimu-
tathaté lényeges gyulladésos elvaltozas.

A fentiek szerint, osztdlyomon az eltavolitott ké-
nélkili epehélyagok szdma a 10%,-ot éppen csak meg-
haladja, és ez azt mutatja, hogy a mutétre keriilé ese-
teket elég j6l megvalogattuk és az ,,indicatio lazasaga”
esak latszélagos. Valdszindleg igy van ez a masik ha-
rom osztaly anyagaban is.

Kétségteleniil helyes lett volna, ha a szerzd ezt a
sebészeti osztalyokat is érinté cikkét valamelyikiink-
nek megmutatta volna. De ha ezt elmulasztotta, és
figyelmét elkeriilte a koves holyagok alacsony arany-
szama (19%,) a lectornak (feltételezem, hogy sebész
volt), észre kellett volna vennie ezt a feltiiné arany-
talansagot és felhivni erre a szerzé figyelmét, amit
kiilénben a t. Szerkesztéség is elmulasztott.

Soraim kozlését megkoszonve, szeretném a klini-
kus és patholégus egyilittmlikodésének fontossagara a
figyvelmet ujbol felhivni, mert csak ez biztosithatja a
helyes szemléletet, és csak ez mentesithet a fentiekben
megvilagitottakhoz hasonld tévedésektol.

Prikkel Andor dr.

*

Szerkesziéségi kozleményiinkben két kérdést tar-
gyaltunk: 1. az epekdvesség és az epehodlyagrak Ossze-
fliggését; 2. az epek6é nélkiili cholecystektomidk el6-

fordulasanak gyakorisagat. A hangsulyt kétségtelentul

az utébbi kérdésre helyeztiik. Arra azonban nem gon-
doltunk és kozleménylinkben ilyen értelmii utalés
ninecs is, mintha a szébanforgd osztédlyokon a mitéti
javallatot carcinoprophylacticus szempontbél Kkib&vi-
tették volna.

Szerkesztéségi kizleményilinkben két viladgirodalmi
adattal is illusztraltuk a koénélkili cholecystektomidk
el¢fordulasanak gyakorisagat, amelyek ugyancsak nem
mondhaték idealisaknak. Annal nagyobb Orommel
vessziik tudomdsul, hogy Prikkel féorvos osztdlyan e
szam a legkitiin6bb statisztikdkkal is vetekszik.

A szerkesztlség.

A has auscultatids vizsgalatardl

T. Szerkesztdség! Az O. H, 1957. 20. sz.-ban meg-
jelent ifj. Kelemen E.-nek minden gyakorldé orvos sza-
mara is tanulségos ,A has auscultatiés vizsgalatarol”
¢. tanulmanyénak utolsé részében egy ,kapardsos”
modszert emlit meg a mar diagnosztizalt szabad has(ri
levegs, vagy gazgylilem felismerésének megerdsitésére,
de mindjart ki is egésziti véleményét azzal, hogy nem
annyira megbizhat6, hogy az Aaltalanos gyakorlat sza-
méara jelentésnek lenne mondhats. Utanvizsgalataim
szerint azonban a leirdshoz hasonlé ,kaparasi” modszer
igen alkaimas és megbizhaté a méjtompulat ellenérzé-
sére, altaldban a maj nagysigianak megallapitasara
még azokban az esetekben is — wvastag, zsiros hasfal,
ascites stb. —, amikor kozismerten a maj alsé haté-
rdnak megallapitidsa legyozhetetlen mnehézségekbe iit-
kibzik,

A thiiringiai Greizb6l Kukowka prof. ajanlja ujab-
ban a ,kaparasi” maddszert kiilonosen azokban az ese-
tekben kiegészito vizsgalatként, amikor a perkusszi¢ és
palpacié csak bizonytalan eredményekkel Kkecsegtet.
Ezen vizsgald eljaras technikaja a kbdvetkezd: A fonen-
doskoOpot szorosan a sternum processus ensiformis-
szara (xyphoideus-szara) illesztjiik s utiana a masik
keziink mutatéujjaval wvégightizunk a m4aj folotti bo-
ron. A bordaiv felelt kb. egy tenyér szélességgel kezd-
jik a kaparast és lefelé folytatjuk. A tomor méaj folott
j6l hallhaté sajatos szinezeti kaparéhang rogtén el-
veszti jellegzetes hangjat, ha a kaparé ujj a maj szélét
elhagyja.
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A tomor méaj rezonaldsabdl szarmazé hang jellege
kiilonbozik a tiid6 felett hallhaté kaparasi hangszine-
zettol is, ezért kezdhetjik a vizsgalatot a méaj felsd ha-
tara felett a tid6 elhelyezkedése helyén is.

Bajusz Mihaly dr. korzeti orvos

T. Szerkesztoség! I1tj. Keclemen Endre dr. ,A has
auscultatios vizsgalatarol” szold cikkének (Orvosi Heti-
lap, 1957 majus 19) igen értékes kozléseit a kovetke-
z6kkel kivanom Kkiegésziteni:

»Beitrdge zur Magen-Darm Auscultation” eimi
munkamban (Wiener Medizinische Wochenschrift, No.
47. 1928) a gyomor és bél hangjelenségeit, egyrészt fizi-
kai genesisiik megvilagitasa, masrészt a konnyebb at-
tekinthetoség, s igy a konnyebb koérismézhetéség szem-
pontjabdl is: myokinetikus, gazochemikus (gastralis és
enteralis), valamint myotonikus zorejekre csoportositva
targyaltam. Ezen csoportositas dacéara, egyetértek
szerzé megallapitasaval, mely szerint ,,a koros hang-
jelenségek mem irhaték le megfeleléen, illusztrativ
moédon, még annyira sem, mint pl. a szivhangok, azok
csak személyes tapasztalattal sajatithaték el”. Eppen
erre valé tekintette] szerkesztettem Blaschka mérnok-
kel egyetemben egy hangfelfogo resp. regisztralé ké-
sziiléket, az ugynevezett ,elektro-gastro(entero)-grafot”,
melynek mikodését ,Kinetische Magenfunktions-
priifung, ohne Sonde” c¢imd dolgozatomban (Wiener
Medizin. Wochenschrift, No, 6. 1928) ismertettem. Ide
vonatkozé Siemens—Halske-nél, Berlinben végzett ki-
sérleteink beigazoltak, 'hogy ezen gyomor- és bél-
grafikont, jelentéktelen valtoztatssal, cardiofonograf-
fal is felvehetjiik, ami igy a moddszer alkalmazasat 1é-
nyegesen megkonnyiti. A grafikonok értelmezése ter-
mészetesen bizonyos gyakorlatot kivan, kizar azonban
minden szubjektivitdist a vizsgalat eredményeinek meg-
itélésében. Az igy objektiv alapra helyezett eljaras
egyben kib6viti a diagnosztikus lehetéségeket (bizo-
nyos specialis elokészités utan maj- és 1éprél inducalt
hanghullamok felvétele is eszkozolhetd, amint erre
1929, Praxis Med. Temesvar megjelent kozleményem-
ben a figyelmet felhivtam), mialtal még inkabb lehet-
ségessé valik, hogy ez a vizsgdlati moédszer, mint a
hasi diagnosztika gyakorlatilag nagyfontossagiu aga,
kifejlodjék, Wiener Imre dr., Arad

Oszinte éromémre szolgal Bajusz, valamint Wiener
kartarsak hozzaszélasaira reflektalni. ;

Bajusz dr.-nak kiilon koszonettel tartozom, mivel
egy altalam eddig mem tudott eljardssal ismertetett
meg, melyet a jovében magam is kiprobalok. Félre-
értések elkeriilésére meg kell azonban jegyeznem,hogy
magam a ,kapardsos” modszert a tagult gyomor kon-
turjainak meghatirozasara kozoltem. Amennyiben
azonban ez eljards a majtompulat ellendrzésére is al-
kalmas, tugy ismét ujabb tényezével gazdagodik a has
auscultatiés diagnosztikajanak fegyvertara, Nem hall-
gathatom el azonban azon ,el6legezett” aggalyomat,
miszerint akdrcsak a mdjtompulat percussios, avagy a
kozleményem utolsé bekezdésében ismertetett percus-
siés-auscultatiés kombinalt vizsgilatdnal, itt is zavard
lehet és kikiiszdbolendd a végleges megallapitasok
elétt, a meteoristikus colon interpositiéjanak lehetd-
sége. Ha ui. a puffadt jobb flexura (esetleg a rend-
ellenes mobilitdst, meteoristikus coecum-ascendens)
vagy ftransversum a maj jobb lebenye és eliilsé hasfal
kizé ékelodik, a bordaiv feletti ,kaparasra” nem a
tomdr méaj jellegzetes tompa, hanem Obldsen resonans
és szabad subphrenikus levegénél is észlelhetdé han-
got kapunk. Ha colonbeékelddés kizarhatd, ugy kétség-
kiviil értékes lehet az eljards, amennyiben a maj nagy-
sdga mas titon nem volt objektive meghatérozhato.

Bajusz kartans hozzdszéldsat anndl nagyobb 6rom-
mel vettem, mivel az épp altaldnos, korzeti orvos ré-
szér6l hangzott el, ami arra utal, hogy a legnehezebb
szakteriilet, az &ltalanos orvosi gyakorlat miiveldi,
megfeleléen értékelik a technika haladdsa, szédits
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perspeklivai ellenére és kozben is oly nélkiilozhetetlen
fizikalis diagnosztika tényezoit.

Wiener dr. hozzasz6lésaval kapesolatban minde-
nekel6tt Oszinte sajnalatomat fejezem ki, hogy ez-
iranytl munkassaga mindeddig ismeretlen volt elot-

tem, Ugyanakkor azonban oOrommel {6lt el, hogy
kizleményem nyomin ezirdnyi munkdssiaga leg-

alabh igy utdlag jut magyar szaklapban nyilvanos-
saghoz. (BEziton kérem meg arra is, hogyha moéd-
jaban all, szamomra rendkiviil érdekes kozleményei
kiilonlenyomataval megtisztelni sziveskedjék.) Az &l-
tala ifrottakhoz nines hozzafiizni valom, késziilékének a
gyakorlatban valo alkalmazasa valoban nem latszik
problematikusnak, s miutdn Wiener dr. tapasztalatai
azzal igen jok, ugy gondolom, céiszerti lenne, ha a
(meglehetGsen régi keletll) elsé kozleményei és meg-
figyelései oOta eltelt években nyert 0j és nyilvan bésé-
ges tapasztalatait és megfigyeléseit ismét és megfeleld
nyilvinossag el6tt részietesen kozdlné. Bizonyos vagyok
benne, hogy egy ilyen késziilék mind a mindennapos
gyakorlat szamara, mind pedig didaktikai szempontbél
igen hasznos lenne. Tlyen hanghulldmregisztraléd készii-
lék alkalmazésarél magam is gondolkodtam — &m van
egy szempont, amely miatt kissé¢ idegenkedek téle:
megint gépre bizzuk magunkat, s nem érzékszerveink-
re! Ezenfeliil az egyszeri phonendoskoppal szemben
hatranya még az is, hogy késziilék, mely zsebben nem
hordhaté, filmet, eléhivast igényel stb. Kozleményem
egyik alapvet6 célja éppen az volt, hogy a diagnosztika
technikai jellegli haladisanak egyik negativumara, az
egyszerd, fizikai eljarasok mellozésére, alabecsiilésére,
ill. ennek helytelenségére és indokolatlan voltéara utal-
jak. Félreértés ne essék, Wiener kartars munkdassagat
és késziilékét eddig sajnos nem ismertem, s igy nem
mondhatom, hogy a késziilék mennyiben hatranyos
vagy elényos. Bizonyos, hogy komoly jelentosége lehet
klinikai kutatomunkaban, ujabb hasi leletek megisme-
résében, sét ,,...a maj és 1éprél inducalt hanghulla-
mok felvétele is eszkidzolhetd...” lévén, taldn elére
nem is sejtett lehetOségekkel kecsegtet. Mindezek
miatt gondolnam helyesnek Wiener dr. hosszii éves
tapasztalatainak mai ismertetését. Mindamellett az a
véleményem, hogy a betegagy vagy vizsgaléasztal mel-
lett phonendoskoppal eltoltétt percck az idék folya-
man oly gazdag és lényeges tapasztalatokhoz juttatjak
az érdeklodot, hogy ezen egyszert vizsgalo eljarast
messze elébe fogja helyezni szamos mas, gépi vagy
laboratériumi diagnosztikai segédeszkoznek. Az aus-
cultatibnak — csakigy mint az inspectiénak, palpatié-
nak és percussidnak — a heveny has korismézésében
eléviilhetetlen és behozhatatlan elénye az, hogy a vizs-
galatot (lényegében kozvetleniil) érzékszerveink végzik.
Es bar ezek bizonyos fokig szubjektivek (mar ami a
kapott fizikdlis leletek kiériékelését illeti), abban min-
denesetre minden mds eljarasndl objektivebbek, hogy
a leletet kozvetleniil, érzékszerveink észlelik. Es ha
mér a ,gép”"-nél tartunk, hadd emlitsem meg, hogy a
semmi lényeges nagyobbitast vagy ballasztot nem je-
lent6, elektronikus hangerésitével ellitott phonen-
doskop (mely kiilf6ldon mar megval6sult és kiprobalas
alatt van) még bizonyosan tobb Uj értékes diagnoszti-

kai tampontot fog majd felszinre hozni, melyeket a '

jelenleg hasznalt, ,néma” phonendoskopunk mér nem
érhet el, s amelyek a has — ismét hangsulyozzuk:
legobjektivebb —, tehat: fizikalis vizsgalalal és beteg-
ségeinek korismézését konnyebbé, precizebbé és biz-
tonsagosabba teszik.

Befejezésiil ismételten koszonetet mondok mind-
két hozzész6lo kartirsnak, akik értékes reflexidikkal
csalk aldhuztak mondanivaloim lényegét, ti. a fizikalis
vizsgalat — ill. jelen esetben a hasi auscultatio —
jelentiségét, fomtossdgit az .akut has” megbizhatd és
minden orvos szaméara elérheté modozati kérismézé-
sében és az iranta megnyilvanult némi kozombdsség
jogosulatlansagat. Mindkét kartarsam csak megerdsi-
tette azt a meggyo6zodésemet, mely szerint a hasi aus-
cultatio az ,akut has” koérismézésének dominéns esz-
koze. ifj. Kelemen Endre dr.

I. sz. Seb. Klinika, Budapest.
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A hagyomanyos Balalenfiiredi Orvosgyiilés a ,Ba-
latoni Hetek” keretében 1957. szept. 26—29. kozitt lesz
megtartva, a balatonfiiredi SZOT Szanatérium kulidr-
termében. Részletes program az 0. H. 36-ik szamaban
jelent meg. 3

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Komdrom Jardsi Tandes I szami Koérhdza, Kisbér (432)

Palydzatot hirdetek a koOrhdzndl {iresedésben levs 1 6
E, 117. kulesszamii sebész-alorvesi, 2 6 E. 210, kulcsszamu
apoléndi ¢és 1 £6 E. 217. kulesszamu diétasndvéri allasra. to-
vabba a rendelfintézetnél megliresedett 1 16 E. 131, kulcsszamu
rendeldintézeti fogdsz-szakorvosi &alldsra. A  palvéazatokat a
hirdetmény megielenésétsl szamitott 15 nanon beliil kell a 1z6r-
héz igazgatéidhoz benytijtani,

Dzsinich Antal dr. egyetemi m. tanar. ig. fGorvos

Szegedi Jarasi Tandcs Végrehajté Bizottsiga

2 ? (475)
Egészségiigyi Csoportja

Pilydzatot hirdetek a szegedi jards teriiletén levs Ullés
kozség sziildotthondban nvugdijazds folvtan megiiriilt E. 210.
kulesszamiui sziilészndi dllasra. Alapfizetés mellett a térvénves
potlékok illetik meg a kinevezett sziilésznGt, Szabalyszerlen
felszerelt palyazati kérelmeket a hirdetmény megielenését
kovet6 15 napon belill a szegedi jarasi tandes v. b. egészség-
ligyl csoportjdhoz kell benyutitani,

Ozsvar Jozsef dr. jarasi f{Gorvos

Heim Pidl GyermekKkorhaz, Budapest “7»

Péalyazatot hirdetek a Heim PAl Gyermekkérhiz gyvermek-
Sebészeti osztdlydan (Budapest VITT.. Ul6i 1t 86) megiiresedett
E. 118. kulcsszamu segédorvosi allasra. A szabAlyszerden fel-
szerelt pdlydzatot a hirdetmény megielenésétSl szamitott 15
napon beliil a fenti eimre kell elkiildeni.

Sdrkdny Jené dr. kérhdzigazgato-fGorvos

(437)
Févarosi Tandces Schépf-Merei Agoston Koérhaza (Buda-
pest IX., Knézits u. 14) pdlyazatot hirdet a korasziilétt oszta-
lyvon egy E. 119, kulcsszamu segédorvos szakképesités nélkiili
orvosi allasra. A megfelelden felszerelt pdlydzati kérelmet a
jelen hirdetmény megjelenésétdl szamitott 15 napon belil a
korhaz igazgatojahoz kell benyujtani.

Gergely Karoly dr. kérhézigazgaté h.

A Farkasgyepli Megyei Gyermek Tbe, Gyogyintézet palya-
zatot hirdet a jelenleg betbltetlen E. 116. kulcsszamu. adjunktusi
allasra. Az 4allas elnyeréséhez tidogyogyasz vagy gvermek-
gyogydsz szakképesités szlikséges. Lakds az Intézetben bizto~
sitva van, A kellen felszerelt palyazati kérelmeket a kizle-
mény megjelenésétdl szamitott 15 napon belill kell az Intézet
igazgatdéjahoz cimezve megkiildeni.

Grics Laszlé dr. igazgato-fGorvos

Borsod-Abatij-Zemplén megyel Tandes V. B. XI, Egészség~
{igyi Osztdlya felnétt Apoléndképzé Iskoldt indit. Iskola kez-
dese 1957. oktober 1. Az iskola bentlakdsos. A hallgatéknak
az iskola teljes elldtast, tankOnyvet biztosit. Felvételi korhatar:
18—32 év. ElSképzettség: lehetGség szerint érettségi; felvételt
nyerhetnek azonban 8 Altalanos iskolai végzettséggel rendel-
kezok 1s. A keérelmeket és a csatolt okményokat a Borsod
megyei Tandes v. b. XI. Egészségligyi osztdlyahoz kell meg-~
kiildeni (Miskole, Pet6fi u. 7). Szilkséges iratok: iskolai bizo-
nyitvany, anyakonyvi kivonat. orvos! bizonvitvanv és saiat-
kezlileg irott részletes onéletrajz. Jelentkezési hatdridé utolso
diatuma: e hirdetmény megjelenésétsl szamitott 15 nap.

Hoffmann Fegenc dr. megyei féorvos

Varosi Tanacs Korhiaza, Cegléd (505)

Varosi Tandcs Korhaza. Cegléd pdlydzatot hirdet a korhaz
gyermekosztilyan dthelyezés kdvetkeztében megiliresedett 1 6
E. 119, kKulcsszamu segédorvosi allasra, Palyazati kérelmek a
megjelenéstdl szamitott 15 napon belill. a megfeleld iratokkal
felszerelve, a korhaz igazgatojdhoz nyuitandok be. Szakképe-
sités esetén az E, 118. kulesszamu 4llds biztositva van.

Varga Zsigmond dr, igazgaté-foorvos h.



(488)

Az Orszagos Onkologiai Intézet (Budapest XII.. Réath
‘Gydrgy u. 5. sz.) pdlydzatot hirdet a korhazi részlegénél uion-
nan szervezett harom E. 231, kulesszamu rintgen-asszisztensi és
egy E, 232, kulesszdamu laboratériumi asszisztensi alldsra. A
meghirdetett allasok javadalma: a kulesszam szerinti bér,
30% veszélyességi potlék, valamint az cseétleges egvéb torveé-
nyes potlékok. A palydzati kérelmeket a szakkénzetiséget
igazolo oklevéllel, a kbdzszolzdlatra vals alkalmassagot igazold
tjkeletli hatdsdgi orvosi bizonyitvAnnyal, valamint életraizzal
felszerelve, a jelen pdlyazati hirdetménynek az Orvosi Heti-
lapban téirtént kézzétételétsl szamitott tizendt napon belill kell
az Orszagos Onkologiai Intézet igazsatosdgihoz benyiiitani.

(489)
Az Orszagos Onkologial Intézet (Budapesty XII, Rath
Gybrgy u. 5. sz.) pdlyazatot hirdet a kérhdzi részlegénédl lire-
sedésben levl egy E. 117, kulesszamu alorvesi és egy E, 118.
kulesszamu segédotrvosi alldsra, A meghirdetett dlldsok java-
dalma: a kulesszdam szerinti bér. 30" veszélyességi potlék,
valamint az esetleges egyéb torvényves potlékok, Az alorvosi
4llasra palydzénak radiologiai szakorvosi képesitéssel kell bir-
nia. A palyazati kérelmekhez csatolni kell az orvosi okleve-
let. az esetleges szakorvosi képesitést igazold bizonvitvanyt.
mikodési bizonyitvanyt. a palyazé kozszolgalatra vald alkal-
massagat igazold tjkeletd orvosi bizonyitvanvt, valamint élet-
rajzot, A Kelloképpen felszerelt palvazati kérelmeket a felen
palyazatl hirdetménynek az Orvosi Hetilapban valo kbdzzététe-
1é161 szamitott tizentt napon beliil kell az Orszdgos Onkologiai
Intézet igazgatésdgdhoz benyuitani.

(501)

Véarosi Tandcs Koérhaza, NagykOros palyazatot hirdet E.
162/2. kulecsszamu Kkorzeti orvosi allasra. Szabélvszerilien fel-
szerelt palvazati kérclmek jelen hirdetmény megiclenésétél
szamitott 15 napon beliill a kérhédz igazgatéjdhoz nyuajtan-
dok be. Botar Géza dr. igazgat6-féorvos

Palyazatot hirdetek Vasad kozséghen egy Kkorzeti orvosi
allasra. A korzeti orvosnak megfeleld lakds biztositva van.
Becsatolt kozség Csévharaszti.

Lukaesi Laszlé dr. monori jardsi f6orvos

“mm

A Gyd6r-Sopron megyei Tandces Korhéza palyéazatot hirdet:
egy 115. kulcsz. baleseti sebészet fSorvosi allisra.. A Gyor-
Sopron megyei Tandacs Korhaza RendelSintézete palyazatot

hirdet: egy 131. kulessz. orthopaed szakfdorvesi dllasra: egy
130, kulessz. labor. szakfdéorvosi dllasra; egy 131. Kkulessz.
szemszakorvosi allasra; egy 131, kulessz. rontgenszakorvosi
allasra: cgy 131, kulessz, sebészszakorvosi dlldsra. A palvazok
a szabaly szerint felszerelt kérvényiiket a Gy6r-Sopron megyvei
Korhaz igazgatéjahoz., a hirdetménynek e lapban valé meg-
jelenését6l szamitott 15 napon beliill nyuaitsak be. Lakéast
egyelére biztositani nem tudunk.

Tamds Lorand dr. igazgato-foorvos

Felhivis pdlyizati hirdetéinkhez! ;

Feliigyeleti hatésagunk korabbi utasitisa értelmé-
ben a ,Palyazati hirdetmény”-t csak ugy tudjuk meg-
jelentetni, ha a szoveget két példanyban és a dijat
(szavanként 1.— Ft-os Osszegben) kiadéhivatalunkhoz
(Bpest V., Akadémia utca 10. sz. Egészségligyi Minisz-
térium) bekiildik, illetve az MNB 48. szamu egyszam-
lankra atutaljak. A kiadéhivatal.

§

Budapesti korzeti orvos osszkomfortos,
kétszobas szolgalati lakassal, 411dist cserélne
kellemes munkahelyii, kertes, rendes lakassal ren-
delkezd vidéki kollégaval. Ertesitést ,,Csaladi okok-
bél” jeligére a kiaddéhivatalba: Budapest VI, Nép-~
koztarsasag utja 82.

MODERN hordozhats, farad-galvin ELEKTRO-
THERAPIAS GEP ELADO. Telefon: 384—331

MIKROSZKOP 3 revolveres immerzios ELADO
Dr. B., Budapest V., Géza utca 1. 1. 2.
Telefon: 122—832

Budapesten: VIIl. Rikéczi Gt 51.
V. Tolbuchin kérat 6.
(I. Mértirok atja 42.

Budapest V. Arany janos utca 29.

GYOGYNOVENY SZAKUZLETEK

Vidéken : Debrecen, Vérdshadsereg Gtja 6.

VI. Bajcsy-Zsilinszky Gt 3.
Megrendelés esetén a szakizletek utdnvét mellett szdllitanak.

»HERBARIA” Orszigos Gyégyndvény- és Selyemgubéforg. Szdvetkezeti Kézpont

Szeged, Jézsef Attila kérat 57.
Pécs, Bem utca 1. AV sl

Telefon : 312—900.

BUDAPESTEN : VII. Rakdczi at 10

Az ujtipus, magyar gyartmanyu

ROZSDAMENTES |
sebészeti ollo, tifogd és hajlitott érfogo

kaphaté az '
ORVOSI MUSZER ES FOGASZATICIKK KERESKEDELMI VALLALAT
l. sz. raktariban : Budapest V. Bajesy-Zsilinszky (t 24
vagy SZAKUZLETEIBEN :

DEBRECENBEN: Véroshadsereg titja 79
V. Bajcsy-Zs. Gt 20 || PECSEN : Széchenyi tér 2

SZEGEDEN : Széchenyi tér 17
MISKOLCON : Széchenyi u. 64




(485)

Pialyfzatot hirdetek a Jédnos-kérhdz rendelfintézetben meg-
lriilt kovetkezé alldsra: egy adjunktiusi 4llas. E. 116. kules-
szamu, II. Tld6osztdly. Az 4llds iavadalmazdsa a kulesszam-
nak megfeleld illetmény és az érvényben levd rendeletek altal
eldirt potdii. A kellden felszerelt pdlydzatokat a hirdetmény
megielenésétdl szdmitott 15 nanon bellil az Intézet igazgato-
sagéhoz kell megkiildeni. Bakics Tibor dr. igazgato-féorvos

(493)

A hévizi All, Gyogyfiird6kérhaz palyazalot hirdet E. 424.
kulesszamu élelmezésvezetdi allasra, 1200.— Ft alaofizetéssel.
Kellé gyakorlattal rendelkezék a hirdetmény medielenésétol
szamitott 15 napon beliil adidk be mikddési bizonyitvannval
felszerelt pélydzatukat az Intézet igazgatdidhoz.

Pregun Albert dr. igazgatl6-fGorvos

Mareali Jardsi Tandcs V., B, Eil, ecsoportjatal (494)

Telefon: 2.

Palydzatot hirdetek a Marcali II. kirzetében megliresedett
korzeti orvosi dllasra, Az 4llds javadalmazdsa E. 162. kules-
szam szerint., Palyazatok ezen hirdetmény megielenésetol sza-
mitott 15 napon beliill hozzdm nyuijtandok be,

Viczidn Antal dr. jarasi f6orvos

Debreceni Orvostudomanyi Egvetem Dékani Hivatala (473)
A debreceni Orvostudoményi Egyetem Anatomiai Intéze-
tében uUjonnan szervezett 652, kulesszamu egyetemi docensi
4llasra pélydzatot hirdetek. A kinevezendé docens feladatat
az Intézet klinika-igazgatéja szabja meg. Felhivom palyazni
6hajtokat, hogy képesitésiiket. tudoményos irodalmi tevé-
kenységiiket és egyéb érdemeiket bizonyito, valamint szemé-
lyi adataikat tartalmazé okményokkal felszerelt kérvényiiket
a debreceni Orvostudomanyi Egyetem Dékani Hivataldahoz, e
hirdetménynek az Orvosi Hetilapban tértént megielenéséldl
szédmitott 8 nap alatt nyuitsdk be. A pdlyazathoz mellékelni

kell a szamlista 1—12. alatti okményokat.
Kulin Laszl6 dr. egyetemi tanar. e. i. dékdn

Kiilf6ldon terjeszti a

KULTURA Konyv- és Hirlap Kiilkereskedelmi Vallalat
Budapest VI., Magyar Ifjisag utja 21 (telefon: 429-760)
és a KULTURA kiilfoldi képviseletei.

SaKA3LI HPHINMAIOTES TPCUPUITHEM

RVIBTYPA BreumieToprosoe npejnpusitie 1o mpo-
Aamke KHUI 0 Aypuadaos. Bypauemr 62 — m. a. 149
HAH ero 3apy6esKubiMU NPeACTARNTELCTRAMHA,

Bestellungen zu richten an
KULTURA Ungarisches Aussenhandelsunternehmen
fiir Biicher und Zeitungen, Budapest 62, Postfach 149

oder an die auslindischen Vertretungen des Unter-
nehmens.

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA,
+ ELESITESE ES NIKKELEZESE +

Rekord fecskendék, vérnyomésmérdk stb. javi-
tésa. Elektrokardiograf, Farad, Galvén, Endosz-
koépia, foghszati Diathermia, Révidhullamu szér-
telenitésre.
Kvarcldmpa és mindennemf elektromos készii-
lékek szakszerli javitésit véllalom.

NAGY KAROLY FRIGYES

orvosi miiszerész
Budapest VIIL Szigoqy u. 21. Telefon 138—081
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A Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem Korbonctani és Korszévettani Intézete kozleménye -

A kdzponti idegrendszer Gjabban felismert functioja, a neurosecretlo

Irta: KORPASSY

BELA dr.

Az Orvosi Hetilap alapitdsdnak 100-ik évforduldjdira, a szerkesz1igég [elkérésére irt tanulmdny

1

Még nem is olyan régen az volt az altaldnosan
elfogadott nézet, hogy az endokrin rendszerben,
amit jol Osszehangolt zenekarhoz hasonlitottak, a
hypophysis a dirigens, minden endokrin miukodés
iranyitéja és ellenére. Késoébb, féleg klinikai meg-
figyelések alapjan, a hypothalamusra terelédott a
figyelem, de a kutatdsnak ebben a szakaszaban
még vajmi kevés exakt adat és kisérletes bizonyi-
ték tadmogatta a hypothalamusnak az endokrin
rendszer iranyitasiban és ellenérzésében feltétele-
zett szerepét. Csupan a legutobbi évek histophysio-
logiai és Kkisérletes kutatasai teremtettek tisztabb
képet ebben a bonyolult kérdéskomplexusban, ugy-
hogy ma mdr mindenképpen jogosult ,hypophysis-
diencephalon rendszer”-rgl, mint anatomiai és
functionalis egységrol beszélni, s az sem vitas, hogy
az endokrin ,zenekar’’-ban nem a hypophysis a
tulajdonképpeni ,dirigens”, hanem a felsobb agyi
centrumok altal ellenérzott diencephalon. Ezek
szerint az endokrin problémak nagyobb része valo-
jaban a neuroendokrinolégia tertiletéhez tartozik.

A hypothalamus és hypophysis kozti dsszefiig-
gések kozil a neuralis kapesolatok a legrégebben
ismertek (Krause, 1876). Ma altalaban elfogadott,
hogy a tractus supraoptico-hypophyseus és a tu-
bero-hypophyseus rostjai efferens palyak, amelyek
a neurohypophysisben végzédnek (1. Benoit és As-
senmacher, 1955). A vascularis kapcsolatot a hypo-
physeoportalis rendszer (Popa és Fielding, 1930)
szolgaltatja, mely rendszerben a véraram iranya
sokaig vitatott volt. Ma bizonyitottnak tekintjiik
a cenfrifugalis irdnya aramlast (Green és Harris,
1949; Barrnett és Greep, 1951; Térok, 1954). A hypo-
physis vérellatasanak masik utjat az art. carotis
interna agai adjak.

75*

Az a tény, hogy az adenohypophysis és a
hypothalamus kizott nincsen kimutathaté neuralis
osszekottetés, egymagdban is humoralis, ill. vascu-
laris-humoralis kapesolatra utal. A hypothalamus-
ban és hypophysisben a mar Virchow altal is meg-
figyelt kolloid-cseppek (Herring-testek) eredetét
tekintve Collin (1924) nevéhez fliz6dik a neuro-
crin-functio theoridja, mely szerint a hypophysis
valadéka a nyélen keresztill az agyba aramlik.
E theoria antithesisének tekinthet6 a neurosecretio
tana, melynek kidolgozadsa és jelent6ségének felis-
merése Scharrer-ék kimagaslé érdeme. A neuro-
secretorikus aktivitdst a hypothalamusban el8szor
E. Scharrer (1928) irta le egy csonthal (cselle,
Phoxinus laevis) nucleus supraopticusinak duc-
sejtjei részérél. A tovébbiakban kétéltliek, repti-
lidk és bizonyos emlés allatok, majd ember (Schar-
rer és Gaupp, 1933) hypothalamusiban is meg-
figyeltek ily jelenségeket. A neurosecretio mégis
csak 1950 utédn keriilt az ismeretlenség homalya-
b6l a tudomanyos kozvelemeny érdeklodésének
eléterébe, miutan Bargmann (1949) felismerte,
hogy a Gomori-féle chromtimsés haematoxylin-

- phloxin festés kivaléan alkalmas a neurohypophy-

sis és hypothalamus kolloid anyaganak -elektiv
feltlintetésére.

Az, hogy az élélények legmagasabbrendii sejt-
jei, a dicsejtek (vagy legaldbbis bizonyos dtc-
sejtek) endokrin jellegii mikddésre is képesek,
kétségteleniil meglepének latszik, s ezt a feltevést
a neurohistolégusok tobbsége eleinte mereven el-
utasitotta. Ma mar kevesen tagadjik, hogy az un.
hatsélebenyhormonokat (az antidiuretikus hor-
monnal azonos vasopressint, oxytocint) valéjaban
az eliils6 hypothalamusmagvak ducsejtjei termelik,
melyeknek secretuma az axonok mentén, ill. azok-
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ban a hatsélebenybe jut (1. dbra) s ott tarolédik
(1. Scharrer és Scharrer, 1954; Bargmann, 1954;
Heller, 1956). A legujabb kutatdsok ezen messze
tilmenéen mar oly nagyhatast, a diencephalonban
termelédé chemiai agensekre, specifikus hypotha-
lamushormonokra utalnak, amelyek kozvetleniil az
adenohypophysis miikodését befolyasoljak (1. Long,
1956). A neurosecretiot ezek szerint a modern
orvostudomdny egyik legjelentisebb és legérdeke~
sebb koncepcidjinak kell tekinteni, ami az eddigi
nagy fontossdgi megdllapitisokon tilmenden még
szdmos 1j és alapvetéen fontos megismerést igér.
Mivel pedig hazai viszonylatban ebben a vonatko-

1. dbra. A mneurosecretorikus pdlya vdzlatosan emlés
allat agydban. Scharrer utan.

: zésban évek ota nem eredménytelen kutatasok
folynak, amelyekre a vildgirodalomban gyakran
torténik hivatkozas, indokoltnak latszik ezen ku-
tatdsokat attekintdé modon osszefoglalni, s egybe-
vetni masok idevontakozé eredményeivel.

2

Hazénkban el6szor Balé (1938) ismerte fel a
hypophysis feltételezett neurocrin miikédésének
jelent6ségét. Intézetében Popjdk (1939) erdsitette
meg Roussy és Mosinger (1935) azon megallapita-
sat, hogy kutyédban a ganglion cervicale superius
kiirtdsa révén experimentalis hyperneurocrinia
idézhetS el8, majd (1940) tanulméanyozta a kolloid
vandorlasdnak utjat. Farkas (1940) ugyancsak
centripetalis irdnyt hormontransportot tételezett
fel és megfigyelte az adenohypophysis sejtjeinek a
hats6 lebenyen keresztiill a hypothalamusba valé
vandorlasat.

Ezen vizsgdlatok azonban maéasok hasonlé jel-
legli vizsgdlataival egylitt még szamos kérdést
hagytak nyitva. Mindenekel6tt vitathaté maradt a
kolloid eredetének, azonossiganak, vagy kiilonbo-
z6ségének, chemiai Gsszetételének, a kolloidvandor-
l4s utjanak és irdnyanak kérdése, s nem szolgdl-
tattak adatot hatdsmechanismusuk s az életfolya-
matokban jatszott szerepiiket illetéen. E funda-
mentalis problémakkal a fiatalok érdeklédésének
felkeltését célozta ,a kisérletes hyperneurocrinia”
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kérdésének tanszékemen egyetemi péalyatételként
tortént kitlizése, A palyatétel kidolgozasat vallald
Kowdces és Berel (1947) évekre terjedé programot
kaptak, mely felolelte az Osszes elébb vazolt prob-
lémakat. A palyatételben természetesen csupén a
ganglionektomia altal kivaltott ..hyperneurocrinia®
kérdésével foglalkoztak, mely vizsgd