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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Péipa Varos Tandcsa V. B, Eil, Csoportja (1117)

Palyazatot hirdetek Pépa varosban uGjonnan szervezett
E. 156, kulesszdmu iskolaorvosi &llasra. Az allas javadalma-
zédsa havi 1800.— Ft. Lakast biztositani jelenleg nem tudunk.
A kellGen felszerelt kérelmeket ezen hirdetmény megjelené-
86t61 szamfitott 15 napon belill hivatalomnéal kell benytjtani.

Dobdk Istvan dr, varosi féorvos

(1116)

Sziglige. kézcégl tandcs v. b. palydzatot hirdet sziilészndéi

4allas betdltésere, havi 825.— Ft illetménnyel, lehetSleg haja-

dont, A koOzségi tandcs 1 szobat tud biztositani. A palyaza-
tot kérjiik a szigligeti kozségi tanacshoz bejelenteni.

Marton Joézsef, v. b. elndk

(1115)

A Tolna megyel Tandcs Balassa Janos Korhéazanak  lgaz-
gatéja (Szekszdrd) pélydazatot hirdet a megiiresedett E. 215,
kulesszamu miitésndi slldsra. Szolgdlati szoba biztositva van.
A szilkséges okmanyokkal felszerelt pAlyazati kérelmeket a
hirdetmény kozzétételétl szamitott 15 napon bellll kell be-
nyajtani. Pelikdn Erzsébet dr., kérhazigazgato-fGorvos

Allami Kérhiz, Balatonfiired (1114)

Péalyazatet hirdetek. az Allami Koérhdzndl 1958, mérecius
15-én megiliiesedd, E. 115. kucsszdmu laboratoriumi féorvosi
allasra. Az allas elnyeréséhez laboratériumi szakképesités
" szlikséges. 2 6ra SZTK szakrendelés az 4allassal egyiitt el-
foglalhat6. A pélydzatokat a megjelenéstSl szamitott 15 na-
pon belill, a kellGen felszerelt okményokkal hozzdm nyujt-
sdk be. Debrdczi Tibor dr. igazgaté-fSorvos

(1108)

Az Orszdgos Testnevelés- ¢és Sportegészségligyl Intézet

(Sportkérhéz) igazgatdja (Budapest, XII., Alkotds utca 48)

pélydzatot hirdet E. 131, kulesszAmi hatérds fizikotherapias
rendeldintézetl szakorvosi dlldsra.

Hajdu Ferenc dr. lgazgat6-fSorvos

Jardsi Tanées V, B, Egészségligyi Csoport, Jaszberény  (1109)

Palyézatot hirdetek Alattydn kozségben éthelyezés foly-
tdn megliresedett korzeti orvosi dllasra, A korzeti orvosi
4allds javadalmazasa az E, 163/3. szerint, havi 2000— Ft alap-
fizetés, havi 100.— ¥t korzeti orvosi potdij. A bolesGde ella-
tasaért havi 280 — Ft. Az orvos részére vizvezetékkel ellatott
orvosi lakds, vard és rendeldvel biztositva van. A kdzségnek
tanyavildga nincs. Villanyvilagitds és autdbuszkdzlekedés
van. A szabdlyszerilien felszerelt palydzati kérelmeket a hir-
detmény megjelenésétdl szamitott 15 napon belill hozzadm
kell megkiildeni. Borbényi Zoltdn dr. jérasi f6orvos

Megyei The. Gondozé Intézet, Veszprém (1110)

Pélydzatot hirdetek a Megyel Tbe. Gondozd Intézetnél
Veszprém  székhellyel (Balatontél, Bakonyt6él 14 km) egy
E. 157, kulesszamu tbc, szakorvosi allasra, Palyazati hatarido
a megjelenést6l szamitott 15 nap.

Sigmond Istvin dr.
Megyel Thbe. Gondozd Int. vezetS orvosa

Csdkvari Allami Thbe. Gyo6gyintézet, Csikvar (1111)

Meghirdetilnk egy ujonnan szervezett E. 115, kulesszamii
tidobelgyogyasz féorvosi Aallast, szakképesitéssel. A felvé-
teli kérelmeket a hirdetés megielenésétdl szamitott 15 napon
beliill az intézet igazgatosdgahoz kell megkiildeni. Fizetés a
kulcsszamnak megfeleld Osszeg, + 30% veszélyességi potlék.

Bogdindy Emil dr., igazgat6-féorvos

(1112)
Palyézatot hirdetek a Csongrdd megyel Kozegészségiigyi-
Jarvanyligyl Alloméasndl meguresedett hygiénikus orvosi
dlldsra. Az 4llas jovedelme az E. 193. kulesszdm szerinti
alapfizetés. Az A&llds kinevezés esetén azonnal elfoglalhato.
A palyazati kérvényhez mellékelni Kkell orvosi oklevelet
(vagy annak hiteles madsolatat), tisztiorvosi képesités igazo-
lasat és részletes Onéletrajzot. A palyazatot a hirdetménynek
az Orvosi Hetilapban megjelenésétd] szamitott 15 napon be-
1Ul kell az eldljaré hatdsag tutjdn a Csongrad megyei Koz-
egoszségiigyi-Tarvanyligyl Allomas igazgatdjdhoz benyijtant
(Hodmezdvasarhely, Szdnté Kovées Jénos u. 52-54).

Ocsovszky Laszlé dr. KOJAL igazgatd
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A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem I1. sz. Belklinikdjdnak (igazgatd : Petrdnyi Gyula dr. egyel. tandr) kizleménye

Cardialis elvaltozasok a collagen betegségekben*
Irta: PETRANYI GYULA dr. :

A collagen betegségek klinikailag fontosabb
cardiovascularis elvaltozasait réviden — in medias
res — ismertetném, ha meg volnék gy6zédve en-
nek az elnevezésnek a helyességéril. Bevezetének
ezért a collagen-betegségek definitiojat szeretném
tisztazni.

Az orvostorténetet végigtekintve tudjuk, hogy az
aetiopathogenezis mindig az érdeklédés cloterében
allott, A betegségeket az orvostudomany 06si idok ota
a kornyezetbol szarmazo artalmaknak tulajdonitotta.
Miutdan a betegségek magy részét nyilvanvaléan nem
tudtak visszavezetni természetes okokra, nagyon hosz-
sz ideig animisztikus-theurgikus hiedelmek hatral-
tattak aetiopathogenetikai ismereteink fejlédését. For-
radalmi fejlodést a bakteriologia hozotl. Miutan na-
gyon sok ismeretlen eredeti betegség koroka tiszta-
z0dott, a mult szdzad végén és szazadunk elején Ugy
latszott, hogy minden betegségnek meg lehet keresni a
korokozé bakteriumat. A ,minden a bakteriolégia” éra
azonban nem tartott sokaig, merl egyrészt nem minden
betegségnek lehetett megtaldlni a bacilusat, masrészt
egyéb tudoméanyégak is hatalmas fejlodésnek indultak
és ezek 4ltal latokorniink jelentésen kiszélesedett. Bak-
teriolégiai alapon a betegségeket mindenesetre két
nagy aetioldgiai csoportra lehet osztani: bakteridlis és
nonbakteridlis betegségekre, A nonbakteridlis csoport
betegségeinek egy részérsl kideriilt, hogy lathatatlan
mikrobak okozzdk és a virusok keresése az ismeretlen

elindité streptococcus aetiolégia eléggé bizonyitottnak
és a sensibilisatios allergias-autoagressios pathogene-
7is eléggé valoszinfisitettnek latszik — mégis idénként
napvilagot latnak kozlések, melyek a virus-aetiolégia
lehetGségét nem engedik még teljesen elejteni.

boz6 aetiolégiak mellett kozos pathogenezisére, in-
direkt tton is kovetkeztethetlink bizonyos wval6-
szinliséggel, anélkiil, hogy aMényeget magit pon-
tosan ismernénk. Igy pl. néhiny ismeretlen aetio-
logidju gyulladasos betegséget egy csoportba lehet

* Az 1957. évi Balatonfiiredi Orvosi Napok kere-
tében tartott elfadas.

~3

sorolni, kozos szovettani jellemvonasok alapjan.
Ezeket a histopathologiai jellemvonasokat el6szor
Klinge foglalta értelmi egységbe. A tipikusnak
mondott kozos jellemvonas a fibrinoid elvdltozds
a kotészovetben. Azon feltételezés alapjan, hogy a
fibrinoid a kotészovet collagen-rostjainak degene-
ratiojabol szarmazik, Klemperer és munkatarsai
ezeket a betegségeket collagen betegségeknek ne-
vezték el. E kiilonbozo klinikai képpel jaro, onallo-
nak latszé betegségeknek klinikai szempontbédl is
egy csoportba sorolasat az a feltételezés tette jo-
gossa, hogy a kozos, vagy hasonld histopathologiai
és histochemiai elvaltozasokért kozos, vagy ha-
sonlé pathogenezis lehet felelés és igy a therapia
alapelvei is azonosak lesznek.

Klemperernek elsésorban morphologiai, pusz-
tan a koros torténés helyét megijel6lé collagenosis
fogalma azonban sem klinikai gyakorlati, sem
pedig szemléleti szempontbél nem jelentett hala-
dést, Klingének mindjart magyarazatot is adé
allergias-hyperergias pathogenetikai nézetéhez ké-
pest. Kétségtelen azonban, hogy az emberi beteg-
ségekkel analégidba hozhaté dllatkisérleti bizonyité-
kok ellenére (Masugi, Rich stb.) is jogosnak latszik
Klemperer ellenvetése, mely szerint a tipikusnak
vett fibrinoid elvaltozas nem lehet specifikus, mert
olyankor is megtaldlhat6, amikor a sensibilisatio
nehezen tételezhetd fel (ulcus pepticum, trauma
sth.). Ugyanakkor tovabbi wvizsgidlatok Klemperer
collagenosis elnevezését is alapjaban ingattdk meg,
mert kimutattak (Altschuler és Angevine), hogy a
kotészovet fibrinoidos elvédltozdsa mem a collagen
rostok degenerati6jabol keletkezik, hanem valé-
szintileg azaltal, hogy a plasmabdl atszivargd ko-
ros anyagok (fehérjék, mucoproteidek?) a kéoté-
szoveti alapalloményban lerakédnak. A fibrinoid
olyan alkotérészeket tartalmaz, melyek a collagen=
ben, ill. ép alapallomdnyban nem fordulnak el és
fizikokémiai tulajdonsagai is eltérdek. Ily modon
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az idékozben vilagszerte felkapott collagen-beteg-
ség megjelolés helytelenné valt. Klemperer azon-
ban tovabbra is ajanlja, és az 1954-ben Stockholm-
ban tartott 3. internationdlis belgyégyasz kongresz-
szuson azzal indokolta meg allaspontjat, hogy egy-
részt ez a név még legjobban ramutat arra, hogy
az alap-probléma intercelluldrisan keresendd, mas-
részt Goethe szavait idézve (,Doch ein Begriff
muss mit dem Worte sein”) nem is a név a lénye-
ges, hanem az, hogy mit értiink rajta. Bar ez igaz,
véleményem szerint mégis kar volna, ha helytelen
név miatt egy egyoldala ,inter”-celluldrpathologiai
szemléletre koteleznénk el magunkat, és teljesen
elvetnénk a régi jo ,rheumds betegség” elnevezést,
amely nem kotelez semmire és amelynek fogalom-
korét a tudomanyos haladasnak megfeleléen bar-
mikor madosithatjuk. Azon az alapon, hogy a col-
lagen-betegségek kozos ismertetdjele: a fibrinoid
elviltozas valdszin(ileg az érfalakon Aatszivargé
* anyag hatésara (lerakédés altal) keletkezik, véle-
ményem szerint leghelyesebb a collagen-betegsé-
geket pathogenctikailag az intermediaer anyag-
csere betegségeinek nagy csoportjaba sorolni,
ahova pl. a kbszvényt, porphyriat, prim. amyloido-
sist stb. soroljuk, fiiggetleniil attol, hogy erre a
gyulladist és fibrinoid elvaltozast okozé ismeret-
len anyagcseretermékre vonatkozéan milyen el-
képzeléseink vannak. Ez nem érinti azt a problé-
mat sem, hogy a collagen-betegségek egyes jelen-
ségeiben specifikus szovet, ill. sejtellenes agresz-
sziv anyagok mutathaték ki, hiszen ezek a karos
anyagok is csak a normélis intermediaer anyag-
asere koros kisikldsa utjan képzoédhetnek, még
akkor is. ha ezeknek az anyagoknak a létrejottére
autosensibilisatidés-autoallergids mechanizmust té-
teleziink fel.

A fibrinoid elvaltozas keletkezésére tujabban egy
mas theoria van kifejlédében. Duguid szerint athero-
sklerosisban az els6 jelenség mem a cholesterin infil-
tracié, hanem thrombocytdk és fibrin kicsapédasa az
ér-endothelre. Ez azutdn gyorsan bekebelezédik az ér-
falba pgy, hogy az alatta levo endothe] eltlinik és f6-
1éje 1j endothel né. Egyes adatok amellett latszanak
sz6lni, hogy ez a folyamat jatszédhat le kollagen-
betegségekben is és igy a fibrinoid végeredményben
fibrinb6l keletkeznék, Erdekes azomban, hogy mig fib-
rinoidos laesio thrombocytopenias ﬁhrombotikus pur-
purdban (TTP) foként az intimaban (részben ez alatt,
részben ezen &t a lumenbe is bedomborodva) lathato,
polyarteritisben az érfal mélyebb rétegeiben foglal he-
lyet (majdnem minden réteget érintve: panarteritis),
addig lupus erythematosusban (LE) f6ként a perivas-
culédris mesenchymaéban talalhaté.

A fibrinoid elvdltozdssal jaré betegségeknek
ma két csoportjdt kiilinboztetjiik meg: egy szii-
kebb és egy tdgabb ecsoportot. A sziikebb csoport-
ba 5 betegséget sorolunk: 1. dermatomyositis,
2. skleroderma, 3. polyarteritis nodosa, 4. lupus
erythematosus, 5. thrombocytopenias thrombotikus
purpura, Tégabb értelemben még nagyon sok be-
tegség ide sorolhaté: a rheumatoid arthritis, rheu-
mas laz, serumbetegség, thromboangiitis oblite-
rans, malignus hypertonia, glomerulonephritis né-
mely alakja, malignus hypertonia stb. Jelen be-
szAmoléban csak a szlikebb értelemben vett 5 kol-
lagen-betegbég szivelvaltozasaira szoritkozom.

Cardiovasculdris manifesztacick mind az ot
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betegségben el6fordulhatnak, de mig a cardialis
elvaltozds dermatomyositisben enyhe, skleroder-
méban pedig csak késén jelentkezik és hosszli ideig
nem jelent6s, addig polyarteritisben és lupus ery-
thematosusban rendkiviil gyakori.

Dermatomyositisben inkabb a sziv részt-nem-
vétele a feltlinG, szemben pl. trichinosissal, mely-
nek dermatomyositisében az allergias-toxicus myo-
carditis gyakori.

A nagy muscularis degeneratio nem érfolya-
matoknak, hanem kiilénleges gyulladdsnak a ko-
vetkezménye. Erelvaltozdsok persze vannak. Ilye-
nek taldlhaték ritkdn még a szemfenéken is, ahol
retinopathiat irtak le vérzéssel, exsudatidval és
olyan ,cytoid” testekkel, mint amilyeneket a
(poly)systémas lupus erythematosusban észlelhe-
tiink. A sziv mintegy atmenetet képez a stilyosan
megbeteged6 vazizomzat és nem megbetegedd
sima-izomzat kozott. A sziv részérdl eléforduld
elvéltozasok a kovetkez6k lehetnek: lazat meg-
haladé tachycardia, bizonytalan EKG-eltérések
(a—v id6 megnyulas, a—v block), pitvarfibrillatio,
szivmegnagyobbodas. A dyspnoe tobbnyire a mell-
kasi izmok megbetegedésének kovetkezménye.

A sziv elvaltozdsok megitélésének mehézségeire
szolgaljon példaul klinikdnk anyagiabél a kovetkezd
eset: M. Janosné, 31 éves, 3 kisgyermeke wvan, csalad
egészséges. Kiskoraban scarlatinaja és vesegyulladasa
volt. Sokszor fajt mar a torka. 29 éves koraban
adnexitis miatt penicillint kapott. 1953 tavaszan lazas
lett, kohogott, két hétig volt beteg, orvos szerint ,in-
fluenzdja” volt. 5 hétre ra az archérét furesdnak ta-
l4lta, ismerGs gyoégyszerésztsl kendesdt kapott ra,
melyre arca tele lett piros kiiitéssel. Ez 4 nap alatt el-
mult, majd 3 nap mulva visszajott, végtagjai is fajni
kezdtek, lazas lett és felvételkor (1953. IV. 7.) jelleg-
zetes dermatomyositise van. Ekkor a szivén fizikalisan
és rtg-nel eltérést nem taldltunk. EKG-ja felvételkor:
120-as sinus-tachycardia 38 fokos 14z mellett, A—V idé
0,17 mp, QRS 0,05 mp, ST; minimé&lisan elevalt, T hul-
lamok a magas R-ekhez képest laposak. Egy homap
alatt az R-hullamok 'is alacsonyabbak lettek és low-
voltage fejlodstt ki. Figyelembe kell azonban venni,
hogy a beteg minden végtagja és melle (a m. pectora-
lis f6l6tt) erdésen oedemds és az izmok is gyulladtak,
ugyhogy a low-voltage a levezetés romlasabdl is szar-
mazhat, mert ez a dermatomyositis javulasava] parhu-
zamosan javult. A dermatomyositist kivalté tényezéd
ismeretlen, A beteget, aki lassan rendbejott, évekig
ellendriztiik, malignus tumor nem fejlddott nala (pedig
ez a dermatomyositisek hatterében mem til ritka).

Sklerodermdban idével a sziv is részt vesz az
altalanossa valod skleropathidban (progressiv sys-
témas sklerosisban); a kotészovet felszaporodik a
szivizomban, az epicardium is megvastagodhat és
pericardialis fibrosis is eléfordulhat, de mindezek
olyan klinikai tiinetet nem adnak, melynek alap-
jan id6sebb felnétt korban énmagukban diagnosz-
tizdlhaték volndnak, ecsak inkabb a skleroderma
melletti diffuz progressiv systemas skleropathia
ismeretében lehet gondolni rajuk. Skleropathidban
(sklerodermédban) megterhelheti elég jelentésen a
szivet az ezen betegség 4dltal okozott kifejezett
tiidésklerosis (tlid6fibrosis). A kisvérkori ellen-
4lldas megnovekedésefegyrészt a jobb szivielet ter-
heli meg, masrészt a tiid6beli gazesere csokken
részben a tlidésklerosis, részben a mellkas béré-
nek a légzési kitérést csokkentd fesziilése miatt.
A beteg lassan cardialisan decompenzilédik. Jel-



lemz6, hogy ennek klinikai jelei az altalanos skle-
ropathia miatt kevéssé érvényestilnek és ezért a
pulmonalis és cardiopulmonalis dekompenziciot
finom tiinetek alapjan kell keresniink.

A skleroderméarél és azzal kapesolatos belsészervi,
ill. szivelvaltozasokrél a hazai irodalomban mar tobb
koézlemény jelent meg, tigyhogy ezek elég ismeretesek.
Csak a jobbszivet megterheld pulmonalis elvaltozasra
mutatok be egy sklerodermas vtg-felvételt. A beteg
anamnézisében tbc. nem szerepel, jelenleg is tubercu-
lin (1:1000) negativ, Koch (gégetampon, ill. gyomor-
mosdfolyadék) tenyésztve ismételten negativ. Termé-
szetesen sklerodermas tiidéelvaltozas tbe. mellett is
eléfordulhat &s  clkiilonitésiik meglehetGsen nehéz
lehet.

Skleropathids tidé rtg-képe.

Periarteritis nodosdban a sziv megbetegedése
nagyon gyakori, kb. a veséével azonos és az esetek
80—90%-aban mutathaté ki. Ez persze nem azt
jelenti, hogy klinikailag ezek az elviltozasok fel-
tiinéek, vagy éppen diagnosztikusan jellemzéek.
Miutan a polyarteritisre jellemz6, hogy az érelval-
tozds nem szokott egy szervre korlatozédni, egyéb
gyanujelek mellett a sziv elvaltozasai alatamaszt-
jak a diagnézist, mert a j6l diagnosztizalhaté sub-
cutan csomoék az eseteknek mintegy o6todében ta-
lalhatok csak. A polyarteritis nodosa szivelvaltoza-
sai a coronaria-agaknak a folyamatban vald rész-
vételéb6l folynak: kisebb-nagyobb teriiletekben

" ischaemia tamad, mely manifesztalodhat bizonyta-

lan anginds panaszban, EKG-n valtozé repolarizi-
ciés zavarban (nagy ritkdn egészen infarktusra
jellemzé képig). A gyakori az, hogy az anginés pa-
naszok mellett, de akar ezek hidnyéaban is, a be-
tegen elég gyorsan szivelégtelenség tiinetei fejléd-
nek ki (oedéma, dyspnoe, cyanosis, kohogés).
A myocardialis insufficientia miatt systolés zorejt
hallhattunk, mely jellegét és erbsségét valtoz-
tathatja. A szivizom betegsége kiilonboz6 inger-
képzési és ingervezetési zavarokat okozhat. Bér-
alatti csomé hidnydban a diagnézishoz hozzasegit-
het kétes esetben a vese tiibiopsidja.
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A periarteritis nodosa eléforduldsa az utdbbi idd-
ben szaporodni latszik, de még igy is aranylag rxtkua,
elméleti érdekessége mellett a mindennapi orvosi je-
lentGsége Kkicsi.

Rose és Spencer Anglia 9 nagy koérhizaban (194t§
és 1953 kozott) 111 esetet tudott Osszegyijleni, ami
tehat nagy korhazanként és évenként kb. 2 eset el6-
fordulasi gyakorisagat jelenti.

A lupus erythematosusnak sajat megfigyele-
seim alapjan két f6 alakjat lehet és érdemes meg-
kiilonbéztetni:’ a monoszisztémds és a polysziszté-
mas format. A monoszisztémashoz tartozik a bor-
nek az erythematodeszes elvaltozdsa: az un. dis-
coid erythematodes, ha mas szisztémas elvaltozas
nem taladlhaté mellette. Az erythematodes azonban
gyakran mds szervben, ill. szerv-rendszerben is
kezdbédhet és hosszii ideig monoszisztémds lehet:
igy pl. csak iziilet, vagy csak sziv, vagy csak vese-
laesio stb. van egyéb tiinet nélkiil, ugyhogy hosz-
sz ideig csak ezen szervek kozelebbrdél meg nem
hatarozott gyulladasa (,,polyarthritis”, vagy ,car-
ditis”, vagy ,nephritis”, vagy ,nephrosis” st»b':)-
lesz a diagnézis. A monoszisztémés formak kozilk
egyediil a bérmanifesztacié a diagnosztikus.

Ma mér tudjuk, hogy e betegség mennyire:
kiilonbozé valtozatokban jelenhet meg, mégis csak
azokat az eseteket tudjuk bizonyitottan lupus ery-
thematosusként diagnosztizalni, melyekben a ko—
vetkez8 kritériumok taldlhaték meg: 1. jellegzetes
bérerythematodes, 2. biztosan pozitiv LE-sejtpréba,
3. hatdrozottan jellemzd szovettani (biopsids vagy
autopsids) kép. A diagnozishoz polyszisztémas
esetben az sziikséges, hogy a lupus crythemato-
susnak megfelelé szervlaesiok jelei, tlinetei mellett
ezen 3 kritérium kozil legalabb egy meg legyen
és ugyanakkor a szervlaesiok, ill. dltalanos tiinetek
okaként mas ismert betegséget (mint pl. tbe.) ki
lehessen zarni. Monoszisztémds bérertyhematodes-
ben természetesen egyediil a bérjelenség talalhaté
meg. A polyszisztémas alakokban viszont gyakori,
hogy a bérlaesio teljesen hidnyzik (LE sine lupo),
és igy a diagnézis a mésik két kritérium legalabb
egyikének jelenlétén mulik. Ezek koziil az LE-
proba még klinikailag jellegzetes esetekben sem
mindig, a monoszisztémas esetekben, ill. idészakok-
ban pedig csak ritkan pozitiv. Tapasztalatunk sze-
rint az LE-sejtjelenség még a polyszisztémas
akut-hyperakut 4ltaldnos tiinetekkel jaré esetekben
is éppen olyan szeszélyes tilinet, mint a betegség
barmely mas tiinete, és ezért erre 100%-ban nem
lehet szadmitani. Anyagunkban 36 polyszisztémas
LE esetb6l az LE sejtjelenséget 66%-ban tudtuk
kimutatni. Sajat tapasztalatunk szerint biopsia, de
még az autopsia is ennél még sokkal megbizhatat-
lanabb. Ezért azutan nagyon sok a diagnosztikailag
problematikus eset. Cardiilis vonatkozisban ezek
gyakran ,rheumas laz”, ill. ,rheumas carditis”
néven futnak.

A polyszisztémas erythematodesben mindazok
a klinikai tlinetek el6fordulnak a sziven, mint
amelyeket a rheumas lazban is észlelhetiink: indo-
kolatlan tachycardia; a sziv megnagyobbodésa;
valvularis és kornyez6é parietalis endocarditis, ill.
erre utalé zorejek; pericarditis nagy, gyakran vé-
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res exsudatummal; myocarditis; EKG-elvéltozi-
sok. Igy tehat sem a lokalizacid, sem a sympto-
mas diagnosztika sem segit az elkiilonitésben.

Régebben, amig csak az erythematodesnek a
hyper-akut, azaz ,hyperjellegzetes” form4ajat is-
mertiik, addig ugy véltiik, hogy az LE-s carditis-
nek kiilonadllo jellegzetességei vannak, mint pl. a
Libman—Sacks-tipustt endocarditis, mely szovet-
tanilag elkiilonithet6 a rheumas endocarditistdl:
(Feulgen-pozitiv Gross-féle haematoxylin testek,
melyek az LE proba késoi szabad LE sejtjeinek
volnanak a megfelel6i, tovabba a collagen kifeje-
zett fibrinoid elvaltozédsa a szivizomban, kiilénosen
a hatso mitralis billentyli mogott.) Ha tehat ez a
Libman—Sacks-féle tin. atipusos endocarditis tipu-
sosan atipusos, akkor a lelet kétségteleniil erythe-
matodes mellett sz6l, ha azonban az ,atipusos”
endocarditis mar nem ennyire tipusosan atipusos;
akkor a rheumads carditissel Osszetéveszthetd sec-
tiokor is, mint ahogyan a myocardialis fibrinoid
degeneratio gocai is Osszetéveszthet6k nem-tipusos
Aschoff-csomodkkal. Ugyanakkor a mashol talal-
haté jelek koziil a léparterioldknak reticularis ere-
deti koncentrikus gytr(szerii megvastagodasa
nem nagyon gyakori és nem is specifikus, a vese
swire-loop” laesioja pedig egyrészt szintén nem
nagyon gyakori lelet, méasrészt skleroderméban is
leirtdk. Ily modon az LE-s szivelvaltozésok szovet-
tanilag is csak teljesen jellegzetes esetben kiilonit-
heték el a rheuméas elvaltozasoktdl és az LE atipu-
sos (oligoszisztémas) eseteiben az elkiilonités nem
vihet6 keresztiil. Pneumonitis vagy pleuritis, bi-
zonytalan erythema megjelenése nem segit az el-
kiilonitésben, hiszen ezek mindkét kérképben els-
fordulhatnak és miutan ilyen atipusos esetekben
az LE mellett esetleg semmi sem sz6l és a rheu-
mas carditisnek maganak sincs biztos diagnoszti-
kus jele actiopathogenetikai vonatkozasban, to-
vabba tdgabb értelemben véve mindkét betegség,
a rheumds 14z, ill. carditis is a collagen-betegségek
csoportjdba besorolhat6, végiil a therapia mind-
kett6ben elvileg és gyakorlatilag azonos, az elkiils-
nités inkabb theoretikus, mint gyakorlati jeleni6-
ség(.

A fent vazolt kritériumok alapjan biztosan
polyszisztémas erythematodesben szenvedett bete-
geinken klinikailag a sziv megbetegedését az ese-
teink 50%-aban észleltiik; ebbél 21% volt myocar-
dium laesio, 13% billentytihiba (éspedig: mitralis
vitium), 6%-ban fordult elé nagy (tamponad-tiine-
tet okozd) exsudativ pericarditis és 8%-ban talal-
tunk carditist akut megjelenésti polyarthritissel.
Ezen utobbiak koziil két esetben a betegség ezzel
kezd6dott és a diagnézis rheumas 14z volt egészen
az LE-kritériumok megjelenéséig.

Az LE-s szivelvaltozdsokra eseteink koziil
néhany kiilonb6z6t szeretnék példaképpen ismer-
tetni.

1. N. Istvanné 1903-ban sziiletett. 16 éves koraban
rheumds polyarthritis magas lazzal, heves iziileti faj-
dalmakkal. Ez 4 héonapig tartott. 1952-ben, 49 éves ko-
raban tavasszal Gjra kezdtek fajni az iziiletei, de las-
san vissza-visszatéroleg, mindkét oldalon szimmetri-

kusan. Ekkor 4 hétig fekiidt polyarthritis rheumatica
diagnézissal. Osszel iziileti betegsége, mely most hatéa-
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rozottan a rheumatoid arthritis klinikai képének felelt
meg, kiujult és munkaképtelen lett, Atmenetileg ldzas
volt, 38 fok koriil. Kovetkezo tavasszal iziileteivel job-
ban lett, azok csak idénként fajtak, de majdnem allan-
doan subfebrilis wolt, idénként 38 fok feletti hoémér-
séklettel. Sietéskor egyre hamarabb kifulladt. 1953
marciusaban szive balra két ujjal magyobb, a csticson
egyenletes systolés zorej. Enyhe cardialis decompen-
zacioja pusztan fekvésre rendbejott. Vs.-siillyedése
100/6ra. Iziiletei enyhe rheumatoid arthritisnek meg-
felel6 eltérést mutattak, a térdekben és a kezeken.
Negativ anamnézis és régebbi megativ ismételt vizsga-
latok utdan most a WaR pozitiv lett. Kérdés: mi legyen
a diagnoézis? Magyarazhaté a szivelvaltozas a fiatal-
kori rheumads laz kovetkezményeként fennallé és csak
most, 30 év mulva manifesztalédott bicuspidalis insuf-
ficientiaval? A jelen &llapot leginkabb rheumatoid
arthritisnek felel meg, de ezzel a szivelvaltozast nem
tudjuk magyarazni, Iziileti panaszai salicylre alig,
amidazophenre, phenylbutazonra elég jél reagalnak, de
csak addig, amig ezeket elég nagy adagban szedi. Te-
kintettel a valdszintileg mem-specifikusan pozitiv Wa.-
reakciora és az elég erds koproporphyrinuriara, LE-re
gondolunk, de a betegnek bérkilitése soha sem volt
és az LE probaja tobb modszerrel is ismételten nega-
tiv. A beteg allapota hullamzo, 1953 6szén pneumoniat
vészel at penicillin-therapiaval. Bkkor az EKG-n meg-
nyult A—V id6t és repolariziciés® zavart taldlunk..
A beteget 1954 aprilisaban wvettik fel Gjra, mert izi-
letei annyira fajtak és deformaldédtak, hogy alig tudott
dolgozni. Mar nagyon kis mozgasra, beszédre Kiful-
ladt, labai estére megdagadtak. Szivnagysag wvaltozat-
lan; tachycardiaja miatt @ systolés zorej nehezen itél-
het6 meg; az A—V id6 most normdlis, de a T-hullam
minden végtagelvezetésben izoelektromos. Ekkor elddl
a diagnézis, mert az LE-préba ismételten erdsen pozi-
tiv (LE +-4-+-4). A betegnek tehat polyszisztémas
LE-je van, kezdett6l fogva sine lupo. A beteg most
mar megfelelé kezelésre lassan javul, ws.-siillyedése 3
hét alatt nommalizalédott, LE negativ, iziileti deformi-
tasai elmiltak, mem fulladt,' hdzi munkajdban munka-
képes left. Nyole hénap mulva jelentkezett ismét eny-
hébb recidivaval. Ekkor az LE-proba gyingébben, de
hatarozottan pozitiv (LE +4-+), haja erésen hullik. Az
elrendelt therapiat rendszerteleniil végezte és miutén
jobban volt (LE megativ is lett) elhagyta. Egy év
mulva, 1956 janudarban jelentkezik tjabb ldzas arthri-
tises recidivaval; LE-probaja ismét -, cardialis alla-
pota romlott, szive jobbra egy ujjal nagyobb, balra egy
ujjnyira megkozeliti a mellkasfalat. A gydgyszer-
szedésben tovabbra is megbizhatatlan. Idénként meg-
jelenik ellendrzésre, Jelenleg kizérzete tilirheto, iziile-
tei alig fajdogdlnak, azonban munkavégzésre kifullad
és Ujabban angina pectorisos panaszai vannak, ame-
lyek persze 55 éves koraban coronaria-sclerosisos
eredetliek is lehetnek,

Epikrizis: a beteg nem rheumés ldzban és kovet-
kezményeiben, hanem sine lupo erythematodesben
szenved. A diagndzist az LE-préba ismételt erds pozi-
tivitasa tette lehetévé, a betegség 2 évi fenndlldsa
utdn. A 38 évvel ezelbtt lezajlott polyarthritis erede-
tér6l nem lehet véleményl mondani, mert annak a le-
hetisége, hogy mar az is erythematodeses volt, mem
zarhato ki.

2. P. Imréné 1918-ban sziiletett, Egyéb betegségre*
nem emlékszik. 1956-ban, 38 éves koraban lett beteg: -
szive tajan szurdsokat érzett, majd az iziletei is fajni
kezdtek, bokai megdagadtak, tachycardids volt és las-
san lazas lett, Laza intermittald, remittalé jellegii.
Feltinben tachycardidas. Az egyik belosztalyra kertilt,
ahol rheumés lazat diagnosztizaltak és emiatt salicylt,
majd ennek hatdstalansiga utdn ACTH-t és penicillint
adtak. Erre laza még magasabb lett, konydkiziiletei is
megdagadtak, Ezért ezt a therapiat 5 nap utén elhagy-
tadk és salicylre tértek vissza. A beteg szive ekkor
jobbra harom wujjal nagyobb, balra eléri a hénalj-
vonalat, a mediastinumba héatra erésen bedomborodik.
Hatalmas cor bovinum. EKG-n partialis ®block,
Wenckebach-periodusok, kifejezett repolarizaciés za-
var. Albuminuridjat a ldznak tulajdonitjak. Ismételt.
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salicyl-kezelésre néhany nap alatt exanthema témad
a karokon, mely lencsényi elemi jelenségekbdl al] és
inkabb ég, mint viszket. A birgyogyasz konziliarius
gyogyszer-exantheméanak minésiti, de ezutdan felmeril
az erythematodes polyszisztémas alakjdnak lehetdsége
is. Igy keriil a beteg a klinikdra. Kozben semmilyen
gyogyszert sem szedett és az exanthema eltfint.
A diagnodzist eldonti a mar els6 alkalommal is
“++-4+ LE-proba. Megfelelé therapiara allapota ja-
vul, egy hémap milva laztalan és szive esak 1 ujjal
nagyobb balra; a block megsz(int, az A—V idé norma-
lis, a repolariziciés zavar méar egészen kisfoki. A be-
teg tovabbi otthoni gydgykezelés mellett teljesen re-
missiéba kertilt,

Epikrizis: A betegnél a remissiéban elvégeztik a
penicillin- és salicyl-érzékenységi probat, de sensibili-
zaltsdgra utalé tiinet egyikben sem jelentkezett és igy
a gyogyszer-allergia lehetdsége a lezajlott [kilitésre
nem bizonyithatd, ellenben feltételezhels, hogy atipu-
sos erythematodeses bor-eruptio volt, amely spontan
gyvogyult. A diagnosist és a theumads laztél valé elkii-
lonitést az LE-proba ismételt erds pozitivitasa tette
lehetévé a betegség fennillasanak 6. hémapjaban. Le-
hetséges, hogy az LE-probaval a diagnézis mar hama-
rabb is tisztazhato lett volna,

3. T. Zs-né 1918-ban sziiletett. 27 éves koraban
(1945) wvalamilyen polyarthritise volt. 1951-ben ideges-
ség miatt fekiidt az idegklinikdn ,psychoneurosis”
diagnozissal; 1953-ban exsudativ pleuritise volt, kb. két
hénapig volt beteg, de the-t mem tudtak kimutatni
nala, sem akkor, sem azota, Kozvetleniil ezutan, 1953
nyaran volt elészor paroxysmusos tachycardids ro-
hama, Ugyancsak 1953 nyaran boérkititése is tamadt,
amelyet a debreceni bérklinikdn erythematodes dis-
coidesnek diagnosztizdltak és helyileg kezelték. 1953
6szén Ujra nem jol érezte magat, héemelkedései vol-
tak, wvégtagjai fajtak, szemhéjjai megdagadtak reg-
gelre, labai pedig bokaban estére.

Hozzank felvételre eldszor 1954 februarjaban ke-
rilt és az anamnesis alapjan az Osszes eddig felsorolt
tiineteit, ill. betegségeit polyszisztémdés erythematodes-
mnek mindsitjiik. Ekkor belsdszervi eltérés nem mutat-
hat6 ki, laboratoriumi leleter normalisak, de ujjain
szétszortan jellegzetes erythematodeses plakkok wan-
nak. Rovid ideji atebrin-szedésre a discoid elviltozas
elmlik, Altalanos 4llapota is megjavul. Osszel azonban
ujra rosszabbul érzi magat, ideges, tachycardias és ha
nem ismernénk az anamnezisét, allapotat vegetativ
neurosisnak mondanank. Kozben therapiat nem kapott,
csak symptomaticus szereket. Idénkémt megjelent az
ambulantian paroxysmusos tachycardidas rohammal, ha
ez sajat therapiajara (Valsalva-kisérlet) nem mault el;
oft a szokvanyos szerekre mindig percek alatt meg-
szint, 1955 januarjaban azonban nem szint meg fél
nap alatt. A paroxysmus pitvari eredetl, frekvenciaja
180. Az LE-préoba ekkor LE-re gyanis, sok a koszoru
(rozetta), de biztos sejt ninecs. Tekintettel a halmozédé
paroxysmusokra, atebrint rendeltink. Erre roham
hosszti ideig nem jelentkezelt és egész éven at elég
jol volt. 1956 majusaban figyelmeztetésiink ellenére
strandra jant és sokat volt napon. Erre lazas lett és
discoid disseminalt erythematodeses kiiités jelentke-
zett. Szive egy ujjal megnagyobbodott, egyéb eltérés
nélkiil. LE-préba +-+. Megfelel6 therapia mellett négy
hét alatt tiinetmentes lett, szivnagysdg normaliz4lo-
dott. Paroxysmusos rohamai Ujra ritkan jelentkeznek.

. Epikrizis: A diagnézis ebben az esetben konnyt
volt a bérjelenség alapjan, mely mindjart a betegség
kezdete utéan elég koran jelentkezett. A sine lupo és
LE negativ idészakokban azonban a cardidlis jelensé-
geket csak az egész koérkép ismeretében tudjuk patho-
genetikailag megmagyarazni.

Hosszi ideig folytathatndm még betegeim
kozul a példak felsorolasat, mert az esetek valtoza-
tossdga rendkiviil nagy. Kiilonosen kis tiinetek
idején lehet nehéz a diagnézis, ha a betegnek
nines bérerythematodesze, mert ilyenkor, mint
emlitettem, az LE préba is legtobbszor cserben
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hagy. Azonban a bemutatott példak is kell6képpen
demonstraljék, hogy a még végiil tipusosnak bizo-
nyult esetekben is milyen hosszi ideig problemati-
kus a diagnézis.

Persze nemcsak a rheumds 14z, ill. rheumatoid
arthritis felé lehetségesek tévedések a polysziszté-
mas LE diagnosztikajaban, hanem nagyon sok més
betegség iranyaban is, kiilonosen, ha a tiinetek
hosszi ideig monoszisztémas jellegliek (pl. epilep-
sia, vagy psychoneurosis, vagy vegetativ neurosis,
vagy lymphadenopathia, vagy purpura, vagy gyo-
mor-bél panaszok, vagy pleuritis stb., stb.). A ha-
sonlésag miatt nemesak a tdgabb értelemben vett
collagen-betegségek felé osszefoly6 a korkép és
csak tipusos széls6 varidnsok esetében konnyd a
diagnozis, hanem érvényes ez a sziikebb értelem-
ben vett collagen-betegségekre is. Szodoray pro-
fesszorral nemrég kozosen észleltiink egy beteget,
akinek arcan a bdér sklerodermas jellegii volt, kar-
jain dermatomyositis jelentkezett, amely erre jel-
legzetes biopsids szovettani leletet adott; sklero-
dermatomyositise mellett erythematodeses kititése
jelentkezett idével és az LE prébaja is pozitiv volt.
A skleroderma és erythematodes Osszefolyasara
emlitettem mar, hogy az utobbira jellegzetesnek
mondott wire-loop laesiét a vesében el6zéleg is
észleltek. Erythematodes és dermatomyositis kozott
atmenetet tobb izben volt médunkban megfigyelni.
Periarteritis nodosidban is ismeretesek &atmeneti
alakok. Cardiologiai szempontb6él azonban a leg-
nehezebb a rheumas laz felé.mutatkozd osszefiig-
gés kérdése, Miutan ezen osszefoglalasnak a célja
elsGsorban gyakorlati jellegli, csak azt szeretném
hangstilyozni, hogyha valakinek mar feln6ttkorban
kezd6dik a rheumds ldza, rheumds carditise, gon-
doljunk a polyszisztémas erythematodes 4ltal adott
tanulsagokra, még akkor is, ha erre utalé biztos
kritériumot momentdn nem taldlunk a leggondo-
sabb kereséssel sem.

A thrombotikus thrombocytopenids purpura
(TTP), vagy thrombocytopénids verrukozus angio-
nekrozis ritka betegség. Amiota a koérképet
Moschowitz 1925-ben leirta, eddig kb. 100 eset ke-
rilt kozlésre. Magam egyet észleltem, a diagnozist
a furcsa purpurdban a sectio adta meg. A betegség
altaldban fél éven beliill halallal végz6dik; a mi
esetlink hat hét alatt halt meg. A korkép részletes
ismertetésére itt nem térhetek ki, a név nagyja-
b6l jol kifejezi a lényeget. A diagndzisra throm-
bocytopénia, haemolysises anaemia, vérzések, pur-
pura és tobb szerv, ill. szervrendszer (idegrendszer
stb.) megbetegedettségére utalé tunetek terelik a
gyanunkat. Biztossd a diagnozist csak a szovettani
vizsgédlat teszi. Post mortem a szivben sulyos el-
valtozédsok vannak (sok gocban vérzések, izomrost
nekrozisok, goécos fibrozis, kisebb infarktusok, ver-
rukozus endocarditis), a klinikai tiinetek a sziv
részérél mégsem gyakoriak. Ismeretesek esetek,
melyekben az LE préba pozitiv volt és igy az 6sz-
szefliggés a tobbi collagen-betegség felé a szoveti
kép mellett klinikailag is fennall.

Az elmondottakbdl és az egyes betegségekre
sajat anyagunkbol felhozott példakbol vildgosan
lathaté, hogy a collagen-betegségek egyes kor-
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képeinek hatérai egymas felé meglehetGsen el-
mosoddottak. A kiilonbségek és Osszefliggések kere-
sése ezen betegségekben szintén egy madszer
ahhoz, hogy ezekrdl ismereteinket bovitsiik és ez-
altal therapiankat hatésosabba tegylk. Ez olyan
része a kutaté munkénak, amelyben a laborato-
riumi kutatds lehetdségeivel nem rendelkezé kar-
tarsak is eredményesen részt vehetnek.
Osszefoglalds. A szlikebb értelemben vett col-
lagen-betegségekben (dermatomyositis, progressziv
systemds skleropathia, polyarteritis, lupus erythe-
matosus és thrombocytopénias thrombotikus pur-
pura) eléforduld szivelvéaltozasokat ismertettem
sajat beteganyagunk és az irodalmi adatok alapjan.
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A Foudrosi Tandcs Heim Pdl Gyermekkérhdz és Rendelbintézet Fiil-orr-gégeoszidlydnak (féorvos: Kallay Ferenc dr.) kézleménye

A csecsemokori latens gennyes arciireggyulladasrol
Irta: KICKINGER ANTAL dr. ;

Az orrmellékiiregek megbetegedéseinek jelen-
tosége a csecsemi- és gyermekgyogyaszatban az
utobbi években megnovekedett. Az irodalomban
tobb kozlemény foglalkozik a kérdéssel. Megje-
gyezni kivanjuk, hogy a kozlések féleg a gyermek-
kori mellékiireg megbetegedésekkel foglalkoznak.
Csecsemdékori latens gennyes arclireggyulladassal
foglalkozé cikket az daltalunk ismert irodalomban
nem talaltunk.

Mar Killian (1) és Preysing (2) felhivtak a fi-
gyelmet a skarlatina egyik szovédményeként je-
lentkez6 orrmellékiireg bantalmakra. Az Gjabb iro-
dalmi adatok szerint is gyakoribb a csecsemd- és
gyermekkori arclireggyulladds (a. gy.), mint azt
gondoljuk. Johnston (3) 459 gyermekhulldban
30,6%-ban talalt a. gy.-t. Igen tanulsagos Jaakko S.
Sumio (4) kozlése: 405 gyermekrdl szamol be, aki-
ken rendszeresen vizsgilta az orrmellékiiregeket.

Natha esetén 13,6%-ban
Flilpanaszok esetén 39,7%-ban
Als6 1éguti panaszak esebén 19,0%-ban
Fejfajas esetén 5,7%-ban
Focuskeresés esetén 1,5%-ban

talalt a. gy.-t.

Coakley (5) szerint gyermekeken éppen olyan
gyakori az orrmellékiiregek gyulladdsa, mint fel-
nétteken, csak a spontdn gyogyulds nagyobb, mert
az uregek még nincsenek kifejlédve.

Az orrmellékiiregek fejlédésérdl és nagysaga-
r6l hosszi ideig ellentmondé és téves nézetek
uralkodtak. A nagy valtozatossagot mutaté mellék-
tliregek fejlédését Onodi (6) vizsgilatai tisztaztdk.
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Fejlédéstan: A homlokiireg, arclireg és a rosta-
sejtek az orrjaratokbol, az ikiireg pedig az orr-
ureg fels6-hatulsé szogletébdl fejlédnek ki. A szii-
letés idején a mellékiiregek mar részben fejlettek,
alakjuk még kerek, de még nem nyomultak az orr-
nyalkahartyatol tavolabb és ilyenkor még nem
annyira sinusok, mint inkédbb recessusok. A porcos
orrtok csontosodasa utan kertilnek bele a csont-
allomédnyéaba és a spongiosus dlloméany felszivoda-
saval kapesolatosan nének meg.

Leghamarabb az ikiireg és arclireg indulnak
fejlédésnek. Az arclireg szililetéskor borsémagysagu,
szuletés utan elére és oldalfelé né. A 12—14-ik
évben éri el végleges nagysagat.

Az ikiireg ujsziilottben kis nyalkahartya tasak,
eleinte lassan fejlédik és 12—15-ik évben éri el
végleges formajat.

Homlokiiregr6l ujsziilottben még nem beszél-
hetiink, az csak az elsé év utan kezd kialakulni,
a 4-ik év végén még csak borsénagysigu lireg.
A 12—14-ik évben teljesen fejlettek lehetnek,
néha csokevényesek maradnak, de nem ritkdn tel-
jes aplasidk is el6fordulhatnak.

A rostasejtek egy része mar az ujszulottben
kialakult. Az els6 évben erdteljesen novekszenek
és a pubertds kordra teljesen kifejlédnek.

Kéroktan. A mellékiiregek nyédlkahartydjanak
heveny gyulladasos folyamata gyakran tarsul
grippés eredetli rhinitishez, rhinopharyngitishez,
pneumonidhoz [Lind (7) szerint 75%-ban], de ész-
lelték scarlat, diphteria, erysipelas, morbilli, typhus



és meningitis eseteiben is. Harke, Oppikofer, Wor-
theim (8) fert6z6 megbetegedésekben szabdlysze-
rlien megtaldltak. Canestro (9) egy ujszilottet ész-
lelt, ahol a mellékiiregek fert6zése a fert6zott szi-
l6utakon val6é athaladaskor az orron &t tortént.

Tobben hangsulyozzdk az allergias faktort, a
nem specifikus tulérzékenységet, vegetativ labili-
tast, lymphas alkatot és a mellékiiregek anatomiai
sajatsagait. Csecsemdbkorban haematogén eredet is
eléfordul, tekintettel az orrmellékiiregeket kor-
nyezd vérbs spongiosus allomanyra, amely bacte-
riumok megtelepedésére igen alkalmas.

Koérokozok. Leggyakrabban a bandlis genny-
kelt6k. A virusok szerepe még nem tisztazott.

Tiinettan. A klinikai tiinetek gyakran nem jel-
legzetesek, vagy teljesen hidnyozhatnak is. A cse-
csemo- és kisdedkorban hidnyzik a kérisme fel-
allitasahoz sziikséges tiinetek koziil a fejfajas, nyo-
masi érzékenység és ez nagymeértékben megnehe-
ziti a korisme felallitdsat, tigyhogy a mellékiiregek
megbetegedését gyakran csak szévédmény esetén
ismerjiik fel.

»Manifest” sinusitis esetén magas 14z mellett
gennyes orrfolyast észleliink. Az orrnyalkahartya
lobos, duzzadt. Vizeny6s duzzanat észlelhet6 a mel-
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lékiiregek terlileteinek megfeleléen, igy az are
bérének duzzadtsiga, az alsé és felsé szemhéjj vi-
zenydje, belsé szemzug kériili vizenys.

To6bb szerz6 kozol olyan esetet, ahol a ‘Ssinusitis
fokaltoxikozis képében jelentkezett. A betegség
megjelenése goclertézésre mutatott, a goc azonban
rejtve maradt.

Loungo (10) francia szerzé kéthetes csecsem6t
észlelt, akinél a halal sepsis kovetkeztében &llt be.
Boncolasndl deriilt ki a Highmore-empyema.

Szovodmeények: Leggyakoribb szovédmény a
periostitis, periostdlis tdlyog, sipolyképz6dés az ar-
con, foghuson és szajpadon. Intracranidlis szovéd-
ményeket is észleltek: meningitis, egytalyog, sinus
cavernosus thrombosis.

Koérisme: Csecsembkorban a koérisme felalli-
tasa nem konnyd. Gennyes orrfolyds igen gyanus,
kiilonosen akkor, ha az eclhtizé6dé, egyik oldalon
erdsebb, vagy kizarélag egyik oldalon jelentkezik.
Gondos figyelemben kell részesiteniink az &altala-
nos tuneteket: magas laz, esetleg septikus laz-
menet, sepsis, nem tisztazott eredetli toxicosis.
A rhinoscopias lelet szegényes.

Az orrmellékiiregekrél készitett rontgenfelvé-
tel segitségiinkre lehet, bar Johnston (3) a klinikai

Tablazat
Sor- - S : Sor- - :
e Név, kor Klin. dg. | Kérb. dg. e Név, kor Klin. dg. Kérb. dg.
|
1 M. J. 1 hé Toxicosis Empyema sin 17 H. M. 17 hé | Sepsis Empyema sin
949, VII. 25. | sphenoidal 952. 1. 14. maxill. Sepsis
2 1J. M. 2 hé | Toxicosis Empyema sin 18 FoFo 4l ho Bronchopn. Empyema sin
949, IX. 7. | maxill. 952. 1. 24. maxill.
3 M. M. 2 év | Intox. c. Empyema sin 19 K.T. 13 év Bronchopn. Empyema sin
949. XI1. 23. | Na OH maxill. 952. IIIL. 11. maxill.
~ 4 S. E. 13 év | Idiotia Empyema sin 20 M. A. 3 év | Bronchopn. Empyema sin
949. XII. 2. | sphenoidal 952. 1V. 15, 1 | sphenoidal
Bronchopn. ‘
5 E. 1. 2:év Mastoiditis Empyema sin 21 Sz. 1.1 év ‘ Peritonitis Peritonitis post
950, I. 6. chr. maxill. 953. 1. 26. Empyema sin
maxill.
6 B, E. 2 év Tumor Empyema sin 22 V. L 2év Bronchopn. Empyema sin
950, 1. 25. cerebr. maxill. 953. III. 3. maxill.
7 K. B. 2 év | Bronchopn. Empyema sin 23 | M.J.7hé Toxicosis Empyema sin
950. III. 3. | maxill. [ 953. IV. 21 maxill.
8 B.J. 10 év | Idiotia | Empyema sin 24 G. E. 2 év Idiotia Empyema sin
950. IV. 22. | Bronchopn. | maxill. | 953. VI. 27. Toxicosis | maxill.
| | Bronchopn.
9 K. K. 2 év Dysenteria Dysenteria 260 ||| LTS 206 Meningoc. | Empyema sin
950. IX. 24. Empyema sin 954. VIII. 25. | sepsis maxill.
maxill.
10 B. M. 2 éy | Idiotia Empyema sin 96 ' LT ey Meningitis Meningitis
951. II1. 9. | Bronchopn. maxill. | 954. X. 8. Empyema sin
. maxill.
11 | K. E. 1é | Bronchopn. Empyema sin 27 Z. M. 6 hé Meningitis Meningitis °
0o I ¢ 3y R maxill. 954. X. 18. pur. Empyema sin
‘ maxill.
12 K. 8. 5 év Idiotia Empyema sin 28 N. F. 1 év | Meningitis Meningitis
951, X. 24, Encephalitis | maxill. 954, XI. 5. | pur. Empyema sin
maxill. ¢
13 K. E 1 év Bronchopn. Empyema sin 29 B. A. 3 h6 l Meningitis Meningitis
[12-952. 1.8 ' maxill. | 954, XII. 18. | pneumoc. Empzlyema sin
maxill.
‘14 Sz. S, 2 év Meningitis | Complex 30 \ Cz. K. 4 év | Encephalitis Encephalosis
954. XII. 8. | Tbe. pulm. | prim. tbe. 955. VII. 22. | Empyema sin
l Emp. sin max. , maxill.
15 Sz. 1. 5 hé Meningitis Mening. pur. 31 A J. 2 év 1 Peritonitis Peritonitis
955, I 175 1 | -put; Emp. sin max. 955. VIII. 30. Emp. sin max.
16 M. A. 7 hé \ Meningitis ‘ Meningitis pur. 32 | H. I 4 év Leukémia Leukémia
955. IV. 14. pur. Emp. sin max. ‘ ‘ Emp. sin max
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és rontgentiinetek egyezését csak 28%-ban taldlta.
Haike (11) is nehezen értékelhetének tartja a ront-
genleletet. Ennek okat részben a kornyezd csontok
spongiositdsiban = — mely nem ad elegend6
kontrasztot —, részben a mellékiiregek fejletlen-
ségében latja.

A koérisme felallitdsdhoz az arclireget megpun-
gélhatjuk, de természetesen sokkal O6vatosabban
kell eljarnunk, mint felnéttkorban. Elézetes Pan-
tocain (tonogénmentes) érzéstelenités utdn kisebb
méreti lumbalpunktiés tiivel az alsé orrjaratban a
szokdsos helyen hatolunk be kb. %> cm mélységig.
Az iliregbe jutds nem ellenérizhetdé a hatsé falnak
a td hegyével vald érintésével, mert a koérnyezd
esontédllomény még puha. Az oblitést sem ajanla-
tos megkisérelni, mert nem biztos, hogy a ti az
liregben van és igy kellemetlen sz6védmények ke-
letkezhetnek. Legjobb 5—10 ml-es fecskenddvel
szivast gyakorolni.

Kallay (12) esetében az orriiregbe naponta be-
vezetett gégefecskendd ismételt szivasaval sikertilt
a gennyet az orr- és arcliregb6l eltavolitani és igy
gyogyulast elérni.

Ha az arclireg punctiéja alkalmaval wvérzés
jelentkezik, vagy negativ aspiracios leletet kapunk,
tobbszor nem kisérleteziink.

Differencidldiagnodzis: Csecsemé- és kisdedkor-
ban féleg a felsé 4llesont osteomyelitise, seques-
trdlo fogesirgennyedés és orridegentest jonnek
szamitésba.

Therapia: Els6sorban a hurutos tiinetek kon-
zervativ kezelése: helyileg meleg, izzasztas, fajda-
lomesillapitdas, orrcseppek adasa, antibiotikumok
stb. Amennyiben a folyamat nem javul és a rént-
gen is megerdsiti a diagnézist, a fent vazolt médon
punctiét végziink. Sulyosabb esetben a mellékiire-
gek miutéti feltardsara is sor kertilhet.

Intézetiink sectiés anyagdt 1949. junius 10-t61
1956. aprilis 1-ig, kiilonos tekintettel az orrmellék-
tireggyulladasokra, feldolgoztuk. Anyagunkban az
1 éven aluli csecsemék szama 13, ezek sectiéjanal
mint mellékleletet taldltunk gennyet az arciireg-
ben, egy esetben az ikobolben. Ezeknél a folyamat
latens forméban zajlott le, mellékiireg megbetege-
désre utald elvaltozast él6ben nem talaltunk.

Két sectids esetiinket részletesen ismertetem.

1. H. M. 17 hénapos leanybeteg, Harom hénapja
fennallé otitissel, hetek o6ta tarté lazakkal mitétre
vessziik fel. Bar felvétele utdn a 4. napon eklampsia
kiséretében pneumonia lép fel, a fiillelet alapjan mas-
toiditist és otogen sepsist vesziink fel és a gyermek-
gyogyasz véleményével egyetértésben, két oldali antro-
tomiat végziink. A miitéti lelet: mindkét antrumban
stirli genny, csontbeolvadéassal .Mitét utan 14 6raval
fokozodé keringési elégtelenség tlinetei kozott a beteg
exital, Koérbonctani diagnoézis: sepsis. Jobb oldalt fo6tt
babszemnyi Highmore-iiregben strd, nyulds, sargas
genny volt igen béven. Belovelt volt a baloldali H.-
tiregnek a nyalkahartyaja is, de még feltiinébben az
orrkagyldké, Az antrotomia teriiletén beliil egyik olda-
lon sem volt gennyedés taldlhato.

Kliniko-pathologiai megbeszélés szerint a csecsemd

haldlat a mellékiireghdl kiindulé sepsis okozta.

2. Sz. 1. masfél éves leanybeteg. Egészséges, osz-
talyunkon 6 hémapig allt gondozasunk alatt. Kortorté-
‘netében gyakori natha, bronchitis, kétoldali otitis sze-
repel, amely miatt kétoldali antrotomia is tortént. Je-
len betegsége, amely a mutét utdn 1 hénappal lépett
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fel, ismeretlen eredet(i sepsisnek felel meg. A bel-
osztaly véres, gennyes orrfolyést is észlelt. A beveze-
tett penicillin‘kezelésre 1 hét alatt lelaztalamodott. A
kezelés abbahagyasa utdan a ldza azonban ismét kiug-
rik és septikussa vdalik, Peritonealis tiinetek lépnek fel.
A sebészeti konzilium a peritonitis okat megadni mem
tudta, mitétet nem javasol. A bevezetett antibiotikus
kezelés eredménytelen. Diffus peritonitis tiinetei ko-
zott a gyermek két nap mulva exitalt. Koérboncolasi
lelete: mindkét sinus maxillarisban hig zoldes genny.
Diffus peritonitis. A sin. maxill. gennyének és a has-
tregi exudatumnak a mikroszkopos vizsgalata Gram
pos. Diplo-Streptococcusokat mutatott. Kdérbonetani
alapdiagnézis: peritonitis fibrinoso-purulenta, per-
acuta, metastatica post empyema sin. maxill.

Kliniko-pathologiai vélemény szerint a gyermek
haldlat haematogen eredetli peritonitis okozta, amely
az arciiregek empyemajabs] indult ki.

Ezen kérbonetani esetek felhivtak a figyel-
miinket a csecsemdkori latens sinusitisek lehetdsé-
geire és a tovabbiakban vizsgilatainkat ilyen
irdnyban is kiterjesztettiik és erre a gyermekgyo-
gyaszok figyelmét is felhivtuk.

1. F. J. 10 és fél homapos csecsemd, aki jobb felso-
lebeny pneumonidban betegedett meg. Betegsége 4.
napjan az orrbdél gennyes valadék tiiriilt. A gyermek-
gyogyaszok orrmellékiireg vizsgalatot kérnek. Fiillelet
negativ. A csecsemong¢] fokozodé toxikus allapotot ész-
lelnek, amely a bevezetett kezelésre mnem javul és
amely miatt harom héttel ezel6tt mar antrotomia
tortént., Leletiink: orrban gennyes valadék mem lat-
haté. Tekintettel a stlyos toxicosisra, Highmore-punc-
tiot wvégzimk., A punctiéra stirG genny tril. A punc-
tatumbdl késziilt tenyészetben staphylococcusok néttek
ki. Mutétet végziink (op. Kallay dr.). Mindkét oldalt a
sinusokat a szaj feldl feltarjuk és drainaljuk. Mitéti
lelet; sinusokban kevés genny, nyalkahdrtya belovelt,
oedemds. Miitét utan a beteg penicillin, streptomycin
kombinalt kezelésben részesiilt. A 6. napon a stlyesés
megall, a beteg lelaztalanodik,

Bar a miitéti lelet nem volt kielégits, mégis a cse-
cseméné] matét utdn frappans javuldst észleltlink,
amely lehet, hogy mitét nélkiil is bekovetkezett volna,
azonban mégsem tudtunk eldllni a goc miitéti kiikta-
tézzétél, tekintettel arra, hogy septicus allapotré] volt
SZO,

2. M. A. 10 hénapos csecsemé. 6 hetes kordban
otitise, encephalitise, majd mastoiditise volt. Penicil-
lin, streptomycin-, threomycin-kezelésre és mitétre
(kétoldali antrotomia) gyogyult. Felvétele elétt 4 ho-
mnappal grippéje volt. Azéta étvagytalan, sulydban nem
gyarapodott. Héemelkedései vannak. A belgyogyaszati
vizegalat szervi eltérést mem mutatott. Vérkép balra-
tolt, fiil negativ, Rhinitis chronica.

Az ismeretlen eredetii subfebrilitds és a csecsemé
nem kielégité allapota miatt rejtett gécra gondolunk
és, miutan a goe fiilleredete nem jon szamitasba, figyel-
mink a mellékiiregek felé iranyult. Az orrmellékiireg
rontgenfelvétel mindkét oldalt fatyolozottsdgot muta-
tott. A Highmore-iireget mindkét oldalt megpungaljuk,
amelyre mindkét oldalt gennyet myeriink (szivas).
A punctatumbél késziilt tenyészetben pneumococcusok
voltak., Punctio utdn a csecsemd lelaztalanodik, jol
eszik, sulydban emelkedik., Jelen esetiinkben egyetlen
punctio meghozta a vart gyogyulast. ¢

Eseteink, melyek ugyan nem nagy szamuak,
ugy gondoljuk, tanulsigosak. Azt példdzzak, hogy
bar ezen korkép rhinoskopiai képe szegényes,
mégis gondolnunk kell ra. Koéztudomasii ugyanis,
hogy sem a csecsemOgyogyaszok, sem a fiilészek
nem veszik szamitasba, hogy a csecsemékori ,la-
tens” sinusitisek is szerepet jatszhatnak a focalis
természetli megbetegedések — elsGsorban a sepsi-
sek, toxicosisok — keletkezésében.



Osszefoglalds. Foglalkozik az orrmellékiiregek
fejlodésével, a csecsemékori orrmellékiireggyulla-
das koroktanaval, tlinettanaval, korismézésével és
kezelésével. Adatokat kozol az intézet sectiés anya-
gabol klinikailag nem észlelt, de boncolasnil meg-
allapitott latens orrmellékiireg folyamatokra. Két
klinikai esetet ismertet: 1. 11 hénapos csecsemén
toxicosist okozott a kétoldali rejtett arciireggeny-
nyedés. Mitét. Gyogyulas. 2. 10 hénapos csecsemén
sepsist tartott fenn az ugyancsak kétoldali latens

-

ORVOSI HETILAP 1958. 10.
arcureggennyedés. Punctiora és antibiotikus keze-
lésre gyogyult.
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T.O . YR BB RUESPTE S

A Kozponti Sugdrbioldgiai Kutaté Intézet (vezetd : Vdrterész Vilmos dr.) kézleménye
Az ionizalo sugarzasok artalmas hatasai

I. A sugdrzasokrdl és biolégiai hatdsaikrél dltalaban
Irta: VARTERESZ VILMOS dr.

A radioaktiv izotépok alkalmazéisénak elterje-
dése, valamint a sorozatosan végzett nuklearis
robbantasi kisérletek a kozvélemény figyelmét az
satomkorszak’ biologiai veszélyeire iranyitottak.
Az érdeklodés felkeltéséhez hozzajarulnak a kiilén-
boz6 folyoiratok és napilapok is, amelyek egyre
gyakrabban kozolnek népszerti cikkeket az atom-
robbantasok veszélyeirél. A gyakorl6 orvos is egyre
gyakrabban taldlkozik azzal a feladattal, hogy lai-
kusok érdeklédését kell kielégitenie az atomsugar-
zasok veszélyeir6l. Ehhez a feladathoz kivanunk
az alabbiakban némi segitséget nyujtani.

A wiirzburgi Fizikai-Orvosi Tarsaség 1895 de-
cemberi iilésén korszakalkoté jelentéségli elbadas
hangzott el. Az egyetem fizikus professzora, Wil-
helm Conrad Rintgen szédmolt be felfedezésérdl, a
sugarzasok egy uj fajtajardl, amelyet X-sugarak-
nak nevezett el. Nagy alapossiggal tanulméanyozta
az Gj sugarzas fizikajat és elsé harom kozleményé-
ben méar az osszes fontosabb tulajdonsagat leirta.
Az X-sugarakat késobb felfedez6jiikrél rontgen-
sugaraknak nevezték el. Réntgen felfedezése alap-
jan kezdte tanulményozni Becquerel francia fizi-
kus a fluoreszkalé kristalyokat. Feltételezte, hogy
a fluoreszkdlas kapesolatban van a rontgensuga-
rak kibocsatasaval. Hipotézise ugyan hibasnak bi-
zonyult, viszont kutatdsai kapesdn 1896-ban felfe-
dezte az uranium elem sugarzé képességét. To-
vabbi sugarzé elemek keresése kozben a Curie
hézaspar 1898-ban felfedezte az uraniumnal millié-
szorosan erdsebben sugirzé radiumot. Ezeknek a
magas atomsulyu elemeknek sugarzé képességét
Marie Curie nevezte el radioaktivitdsnak. A radio-
aktiv sugarzasok felfedezése, tulajdonségaik tanul-
manyozasa, eredetiik kutatdsa inditotta meg az
atomfizika, a magfizika fejlédését, amely az utolsd
évtizedben mér szédiiletes iramuva valt, hozzafér-
het6évé tette az ember szdmara a legnagyobb ener-
giaforrast, az atomenergiat, ij korszakot nyitott az
emberiség torténetében, az atomkorszakot. Az
atomenergia felszabaditdsa mindig kiilonb6z6
radioaktiv sugarzasok felléptével jar egytitt. Utéb-
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biak az él6lényekre &artalmas biologiai hatasokat
valthatnak ki. Ezért az atomfizika mellett kiala-
kult a sugarbiolégia és ennek keretében az ,,atom-
orvostudomény” is.

A sugdrzdsok fajtdi

Milyen sugarzasokkal kell szdmolnunk radio-
aktiv anyagok hasznalata vagy az atomenergia
felszabaditisa kapesan? A sugérzésokat két cso-
portra oszthatjuk fel. 1. Az egyik csoportot alkot-
jak az un. korpuszkuldris sugdrzdsok, amelyek kis
anyagi korpuszkulumok gyors aramlasat jelentik.
2. A masik csoportba tartoznak az elektromdgneses
sugdrzdsok, amelyeknél energiaquantumok tova-
haladasar6l van sz6. Az els6 csoportba tartozé su-
garzdsok lehetnek olyanok, amelyeknél a részecs-
kéknek elektromos toltésiik van és olyanok, ahol a
részecskék elektromos toltéssel nem rendelkeznek.
Elektromos toltéssel rendelkeznek az alfa és a béta
részecskék, toltés nélkiiliek a neutronok. A fizika
ismer egyéb sugarrészecskéket is (proton, mezon,
varitron, neutrino), ezek azonban a sugirbiolégia-
ban kisebb jelentéségliek.

Az alfa részecske hélium atommag, tehat
atomstlya 4, és két pozitiv elektromos toltéssel bir.
A radioaktiv atom magja nagy sebességgel loveli
ki, tehat az alfa részecskének nagy a kinetikai
energidja. Ez szabja meg azt, hogy milyen hosszi
utat tud megtenni egy bizonyos kozegben, vagyis
milyen nagy a hatétdvolsdga. Ez levegbben a ré-
szecske energiajatol fiiggben, 2—8 em. Vizben és
€l6 szovetekben azonban az alfa sugar hatétavol-
sdga mar a 0,01 mm-t sem éri el. Palydjuk végén
az alfa részecskék annyira lelassulnak, hogy el
tudnak fogni két szabad elektront és ezdltal kozén-
séges hélium atomma alakulnak. Alfa sugarzast
csak nagy atomsulyd, 83-nil magasabb rendszdmu
elemeknél észlelhetiink.

A béta sugarzast alkoté részecskék tomege
igen kicsiny, megfelel az elektronok tomegének.
A kozonséges elektronokt6l azért kiilonboztetjiik
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meg Oket, mert a béta-részecskék nem az atom
elektronburkabodl, hanem az atommagbol szarmaz-
nak, Toltésiik a természetben eléforduld legkisebb

- elektromos toltés. Ez lehet negativ vagy pozitiv.

Utoébbi esetben a részeaskét pozitronnak is hivjuk.
Ugyanazon béta~sugarzasban daramlé részecskék
energidja kiilénboz6, egyesek sebessége megkoze-
liti a fény terjedési sebességét. Ennek ellenére igen
kicsiny tomegiik miatt energiajuk kisebb, mint az

- alfa-részecskéké.

Az alfa- és a béta-sugarzis intenzitdsdt az id6-
egység alatt a sugarzds irdnyéara merdleges feliilet-
egységen athalado részeoskék szamaval fejezziik ki.
Ezt természetesen az iddegységben elbomlé radio-
aktiv atommagok szdma hatidrozza meg. Ezeket a
sugarzasokat az intenzitds mellett a részecskék tol-
tésével és energidjaval jellemezziik.

A neutron-sugdrzds elektromos toltéssel nem
rendelkezé részecskék aramldsa. A neutronok to-
mege megkozelitbleg az alfa-részecskék tomegének
negyedét teszi ki. Kinetikai energidajuk magysaga
szerint megkiilonboztetiink lassé és gyors neutro-
nokat. Azokat a lassti neutronokat, amelyeknek a
sebessége a hémozgds nagysagrendjébe tartozik
(v=2,2.105 ecm/sec.) termikus neutronoknak hiv-
juk., Az aramlé részecskék szdmat itt a neutron-
fluxussal fejezziik ki. A fluxus a feliletegységre
a tér barmely irdnydb6l bees6 neutronok szdmat
jelenti.

A radioaktiv atommagok bomlésakor nemecsak
korpuszkularis sugarzasok keletkeznek. Gyakran
megtorténik, hogy a bomlaskor keletkezett 1j
atommag felesleges energiat tartalmaz és ezt az
energiafelesleget kisugdrozza. Igy jon létre a
gamma-sugdrzdasnak nevezett elektromagneses su-
gérzés. Az elektromégneses sugarzasban tehat nem
anyagi részecskék aramlanak, hanem energia. De
a quantumelmélet értelmében az energia aramlésa
sem folytonos. A sugarforras az energiat ,energia-
atomokban”, tgynevezett energiaquantumokban
bocesatja ki, Az energiaquantum nagysiga aranyos
a rezgésszammal (»)

az ,energiakorpuszkulumokat’ nevezziik fotonok-
nak. Az elektromagneses sugdrzasok kozé tartoz-
nak a radidhullamok, a hé-, a fénysugarzis, vala-
mint a rontgen és gamma sugarzds. Az elektro-
magneses sugirzas intenzitisa az idéegységben a
feliiletegységen 4athaladé fotonok szdméat jelenti.

A sugarzédsok intenzitiasat megadhatjuk a
sugdrforrds aktivitdsdban 1is, ami az id8egység
alatt torténé radioaktiv atommagbomlisok sza-
mat jelenti. . Az aktivitds egysége a Curie (c).
Egy Curie 1 g rddiumban 1 mp alatt elboml6 ato-
mok szamat jelenti. A gyakorlatban gyakrabban
taldlkozunk ennek tortrészeivel, a milicurievel
(mc), amely 1 mg radium aktivitdsanak felel meg.
A milicurie ezredrésze a mikrocurie (uc). A foto-
nok energidjait megadhatjuk a rezgésszdmmal (¥
vagy a hulldmhosszal (1)

A  korpuszkuldris sugdrzdsok részecskéinek
energidjat elektronvoltokban (ev) szoktuk kife-
jezni. Egy elektronvolt energidra tesz szert az az
egységnyi elektromos t6ltésli részecske, amely egy
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és egyenld hv-vel, ahol a h -
egy dallandd, a Planck-féle hatdsquantum. Ezeket.

volt fesziiltségkiilonbség kozott halad 4t. Ezer-
szerese a kiloelektronvolt (kev), milliGszorosa a
millidelelctronvolt (Mev). Kifejezhetjiik az elektro-
magneses sugarzas fotonjainak energidjat is elek-
tronvoltokban. A hulldimhossz és az ev-ban mért
energia kozotti Osszefliggést a Duane—Hunt tor-
vény fejezi ki:

12.345

kev

ahol A a hullimhossz A-ben, a kev az energia
ezer ev-ban.

A gamma sugarzashoz minden tekintetben ha-
sonlé a rontgensugarzds, amely azonban nem az
atommagbd]l szidrmazik, hanem az atom periféria-
jan keletkezik.

A sugdrzdsok fébb tulajdonsdgai

Ennek a cikknek a keretében mnem kivénok
részletesen kitérni a sugéarzésok osszes fizikai tu-
lajdonsagaira, esupan a sugarhatias mechanizmusa-
nak megértése szempontjabol elengedhetetlentil
fontos jelenségekre.

A radioaktiv sugarzasok kozos tulajdonsaga
dthatoldképességiik. Azt értjiik alatta, hogy ugy
a korpuszkuldris, mint a gamma- és rontgen-suga-
rak tobbé-kevésbé be tudnak hatolni minden ko-
zegbe, olyanokba is, amelyek fénysugarak szdmaéra
atjarhatatlanok. A korpuszkulidris sugarak atha-
toloképessége kiesiny, a levegében cm nagysag-
rend(, folyadékokban, szilird anyagokban (test-
szovetekben) azonban az, alfa részeeskék csupan
ezredmilliméterekre, a béta részecskék is csak mil-
liméterekre, legfeljebb centiméterekre jutnak el.
A részecskék palyajanak kezdeti és végpontja ko-
zotti tavolsagot hatétdvolsdgnak hivjuk. A gamma-
és rontgensugarakndl nem beszélhetlink ebben az
értelemben hatétavolsdgrol. Egy kozegen athatold
gammasugdrzas intenzitidsa bizonyos rétegvastag-
sdg utdn a felére csokken, a tovdbbhaladd sugar-
nyaldb intenzitdsdt ugyanakkora rétegvastagsig
ismét csak a felére csokkenti és ez igy folytatodik.
Ezért elméletileg a sugarzds egy része minden
rétegvastagsdgon athatol. A gamma- és rontgen-
sugarak &thatoloképességét a felezd réteggel jelle-
mezhetjiik, amelyen a kozegnek azt a réteg-
vastagsagat értjlik, amely a rajta athaladé sugar-
z4s intenzitdsat felére csokkenti. A magy athatolo-
képességli elektromdgneses sugarakat kemény, a
kis &thatoloképességlieket ldgy sugaraknak hivjuk.
Az dthatoléképesség fligg a sugarzas hullamhossza-
t6l, vagyis a foton energidjatél. A nagy energiaju,
rovid hulldimhosszisagi sugirzisok nagyobb &t-
hatoloképességliek.

A biolbgiai hatasossag szempontjabél nagyon
fontos az ionizdlds jelensége. Az alfa- vagy béta-
részecske palyaja mentén kolesonhatasba 1ép a ko-
zeg elektromos toltés szempontjabdl neutrilis, te-
hat intakt atomjaival. Az elektrosztatikus koleson-
hatds kdvetkeztében az atom elektronburkabdl egy
elektron kirepiil és igy az elektroneutralis atom
egységnyi pozitiv toltésii ionnd valik. Az eltavozott
elektron azutédn kapesolédhatik egy masik neutra-
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lis atomhoz, mialtal ez negativ toltésii ionnd lesz.
Ezt a folyamatot hivjuk ionizdlasnak. A kozeg
atomjait csak elektromos toltéssel rendelkezé kor-
puszkulumok képesek ionizalni. Az alfa- és béta-
részecskék palyajuk mentén igen sok ionpart ké-
peznek, mikézben energidjuk fokozatosan atalakul
ionizalasi energiava. Elektromdagneses sugarzasok-
nal az ionizaciok tulnyomé része mem kozvetleniil

a fotont6l szarmazik. A foton egy atomhéj elek- |

tronjaba litkozve dtadhatja egész energiajat a ki-
szakitott elektronnak, a foton maga pedig megszi-
nik létezni. A kiszakitott elektront ebben az eset-
ben fotoelektronnak hivjuk. Ha a fotonnak na-
gyobb az energidja, akkor a kiszakitott elektron a
foton energidjanak csak egy részét kapja meg,
maga a foton pedig megfeleléen kisebb hv quan-
tumként megvaltozott irdnyban halad tovabb.
A kilokott elektront ebben az esetben Compton~
elektronnak nevezziik. Nagy, 1,02 Mev feletti ener-
giaju fotonok esetében egy harmadik fajta elek-
tron-képzdédéssel is taldlkozunk. A nagyenergidju
foton nehéz atommagok eréterében atalakul egy
elektronnd és egy pozitronnid. Ebben az esetben
tehat energia kozvetleniil tomeggé alakul at. Ez a
folyamat a pdrképzédés. Fotoelektronok inkabb
csak a kisebb energidju rontgensugarak hatéasara
keletkeznek, a gammasugarzisnidl a Compton-
elektronoknak és az elektron-pozitron-parképzo-
désnek van szerepiik. Az elektromégneses sugar-
zasoknal az ionizaciok tulajdonképpen ezekiGl a
maésodlagos korpuszkulumoktél szdrmaznak.

Még bonyolultabb a helyzet a neutronsugérzas-
ndl. A neutronnak nines elektromos toltése, ezért
-kozvetleniil nem tudja ionizdlni a kézeg atomjait.
Ha azonban konnyt, pl. hidrogén atommagba {it-
kozik, atadhatja egész energidjat a meglokott
atommagnak, ez nagy sebességre tesz szert, el-
hagyja elektronjat és igy ionizélédik, Nehéz atom-
maggal litkozve energidjanak csak jelentéktelen ré-
szét adja le, az litkozés rugalmas és a neutron ira-
nyat megvaltoztatva csaknem valtozatlan sebes-
séggel tovabbhalad. Ez az oka annak, hogy a
neutronok viszonylag vastag O6lomrétegen is at-
hatolnak, viszont a sok hidrogént tartalmaz6 para-
finban gyorsan elnyel6dnek. Egyes atommagok a
neutronokat ,befogjak” és ezaltal izotépjuk kelet-
kezik. A neutronbefogds kovetkeztében masodlagos
sugirzasok jonnek létre, radioaktiv izotépok kelet-
keznek. A neutronok hatasdra keletkez masodla-
gos sugdrzisok azutan ionizdlni tudjiak a kozeget.

Egy sugarrészecske ionizalasi folyamatét az
ionizdceiés stirtiséggel jellemezhetjiik. Azonos se-
besség mellett egy részecske a péalyaja mentén an-
nél strtibben ionizdl, minél nagyobb a tomege.
Ezért az alfarészecske ionizicits stirlisége sokszo-
rosan nagyobb, mint a béta-sugarzisé. Kifejezhet-
juk ezt az ionizdlé részecske egységnyi palyahosz-
szan létrehozott ionok szamaval, amit specifikus
ionizdloképességnek hivunk.

A sugdrzdsok dézisa

Valamilyen kozegen 4athatolé sugéarzas részecs-
kéi vagy fotonjai koziil csupdn azok hatnak a ko-
zegre, amelyek energidjukat részben vagy egész-
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ben ott ionizaciéra forditjak. A sugarzisnak az a
hanyada, amely véltozatlan energidval halad at az
anyagon, nem fejt ki semmiféle hatast. A sugédrzas
fizikai értelemben vett abszolit mennyiségének,
intenzitdsdnak a mérése az elektromagneses su-
garzasok esetében rendkiviil bonyolult és nehéz
feladat. A gyakorlatban azonban erre rendszerint
nines is sziikség. Elegends ismerniink a sugarzas-
nak azt a hanyadat, amely a kozegben, a mi ese-
tiinkben a testszovetekben ionizadciokat valt ki,
amely tehat hatésos. A széveteken valtozatlanul
dthaladé részt figyelmen kiviil hagyhatjuk. A szo-
vetekben elnyel6dé sugdrenergia mennyiséget ne-
vezziik dozisnak. Meghatdrozasat éppen az ionizd-
ci6 segitségével viszonylag kénnyen el tudjuk vé-
gezni. A sugarzastol ionizalt levegd elektromosan
vezetévé valik, vezetSképességét mérni tudjuk és
ebb6l kovetkeztetiink az ionizdcié mértékére. A
dozis egységélil az 1928-ban Stockholmban tartott
nemzetkozi radiologiai kongresszus az ,,r” egységet
fogadta el. 1 ,r” olyan réntgensugirmennyiség,
amely 1 ecm® 760 Hgmm nyomadst, 0° C hémérsék-
letii leveg6ben olyan vezetSképességet létesit, hogy
telitési dram esetén a mért elektromos toltés elek-
trosztatikus egységnyi. Az egység definici6jat azota
ismételten mdédositottdk. Ma az ,1” egység alatt
olyan sugdrdézist értiink, amelynek hatdisira 1 g
levegbben a sugdrzds hulldmhosszdtol fiiggetleniil
83.8 erg elektronenergia keletkezik. Elé testszovet
1 g-jaéban 1 ,r” dézisnak 93 erg energia felel meg.

Nines lehet6ség arra, hogy ennek a cikknek a
keretében részletesen targyaljuk a sugérdozimetria
problémait. Meg kell azonban emliteniink, hogy az
utolsé 10—15 év alatt tébb 11j dézisfogalom vonult
be a radiologidba. Sziikségessé tette 1j dozisfogal-
mak alkotisat az a tény, hogy az ,r” egység nem
bizonyult kielégité Gsszehasonlitasi alapnak a kii-
16nb6z6 sugéarzasok hatésinak vizsgalatanal. Ezért
bevezették a ,rep”-et és a ,rem”et. A ,rep”
(roentgen equivalent physical) a korpuszkularis
sugdrzdsok olyan dézisa, amelynél 1 g testszovet-
ben 93 erg energia nyelédik el. A ,rem” (vagy
.reb” (roentgen equivalent man, vagy biological)
kiilonbtzé sugarzasok 1 ,r” rontgensugirzas bio-
légiai hatasdval egyenértékli dozisdt jelenti.
A Radiolégiai Egységek Nemzetkozi Bizottsdga
1954-ben azt javasolta, hogy a dozis egysége 100
erg/g elnyelt energiamennyiség legyen az ,r’’-nek
megfelelé 93 erg/g helyett. Ez az Gj egység a ,,rad”.
Ennek megfeleléen természetesen a tobbi dozis-
fogalmak is médosulnak.

Meg kell jegyezniink, hogy a nagy quantum-
energidju sugarzisok bevezetése elégtelenné teite
az ,r” egységen alapulé dosimetriat. Az ilyen su-
garzasoknal a Compton-elektronok hatétavolsiga
mar tobb cm, tehat a quantum elnyelédése és a
biologiai hatast kifejté ionizacidk térbelileg nem
esnek egybe. Felmertil a szovetek altal felvett ener-
gia kozvetlen mérésének a sziikségessége. Ez azon-
ban ma még nagy nehézségekbe iitkozik.

Az orvosi gyakorlatban (sugéartherapiaban)
hasznéljuk még a bérdozis, mélydozis, goeddzis,
szdzalékos mélydézis, térfogatddzis fogalmakat is.
A bor vagy feliileti dézis a besugarzott testrész
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feliiletén mért dézist jelenti, amely nem csupdn a
bees6é sugarnyalabtol szarmazik. A boéron valtozat-
lanul athaladt sugarak a test mélyebb rétegeiben
szorodnak és kis résziik visszajut a felszinre. Ez a
visszasugdrzds. A mélydozis a test belsejében adott
helyen mért doézis. Ha a mélydozist ,,r”’ egységek-
ben fejezziik ki, akkor géeddzisrél, ha a boérdozis
szazalékaban, Ugy szdzalékos mélydozisrél beszé-
liink. A fenti esetekben mindig 1 g testszévetben
elnyelt sugarmennyiséget értlink dozis alatt. Egé-
szen mas fogalom a térfogatdézis, amely az egész
atsugarzott testtérfogatban elnyelt Osszes [ugdr-
energia mennyiségét jelenti.

A dozis mérését az ugynevezett ionizdcibs
kamrdakkal végezziik, az erre szolgalé készulékek
a doziméterek. A korpuszkuldris sugarzisok kor-
puszkulumait kiilonbozé maodszerekkel szamlalni
~ is tudjuk. Ezeknek a mddszereknek egy része
ugyancsak a levegd ionizaciéjat hasznalja fel. Ezen
az elven alapulnak a Geiger—Miiller-cséves (GM-
csoves) részecskeszdmldlo berendezések.

A sugdrhatdst magyardzé elméletek

Lattuk, hogy a ionizdlé sugarzdsok energidja-
nak kizarélag az a hanyada fejt ki hatasokat, amely
az anyagban elnyelédik és ionizaciékat hoz létre.
A sugarhatdsnil szereplé energiamennyiségek
azonban feltlinéen kiesinyek, a biologiai wvalaszok
pedig aranytalanul magyok. Embernél 500 ,r”
egésztestbesugirzds mar halalos lehet, pedig a
testben elnyelt energiamennyiség héegyenértékre
atszamitva minddssze annyit jelent, mintha egy
kavéskanalnyi melegvizet adtunk volna be. Nyil-
vanvalé, hogy nem az energia mennyisége, hanem
az energiaataddas modja, az ionizacié folyamata
jatszik a hatésok kivaltdsdban donté szerepet. A
sugarhatas primér folyamatainak megmagyardza-
sara az id6k folyaman szdmos elméletet alkottak.
Ezeknek egy része ma madr csak torténeti jelento-
ségii. Viszont ma is fontos szerepet jatszik az elemi
sugarhatasok magyarazatadban a taldlat-elmélet
(Treffertheorie; target theory) és a wviz-aktivaldsi-
elmélet.

Taldlat-elmélet

A taldlat-elmélet nevét a céllovészetbdl szar-
maz6 hasonlattél kapta. A sejtben sugarhatas csak
akkor jon létre, ha egy kicsiny koriilirt életfontos
sugdrérzékeny térfogatban jon létre ionizéci6. Ez
a sugarérzékeny térfogat képviseli a céltablat, vagy
célpontot (Treffbereich, target). A sugdrzasok kor-
puszkuldris vagy quantum természete megengedi,
hogy a sugdrzast az egymdstél bizonyos tavolsag-
ban elhelyezkedé célpontokra zaporozé lovedékek-
hez hasonlitsuk. Természetesen az elért taldlatok
szamat illetéen a valdszinliségszamitas térvénysze-
rliségei érvényesek. Ha a sugarzasnak egy virusra
gyakorolt inaktivalé hatasat vizsgiljuk, akkor egy-
id6ben igen nagy szdmu virust sugdrozunk be. A
kisérletet kiilonbozé nagysagua dozisokkal megismé-
telve a vizsgilatok eredményeit koordinata rend-
szerben 4abréazolhatjuk, ahol az abszcisszdn a doé-
zist, az ordindtdn az inaktivélt virusok mennyisé-
gét tiintetjiik fel, utobbit a kiinduldsi mennyiség
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szadzalékaban kifejezve. A kapott gorbét hatds-
gorbének nevezziik. A gorbét egyrészt alakja jel-
lemzi, valamint az a doézis, amely a virusegyedek
50%-at inaktivalja. Ha a hatas kivaltasihoz egyet-
len ionizdcié, vagyis egy taldlat sziikséges, akkor
a dozis emelésével a hatds exponencialisan novek-
szik, a hatasgorbe exponenciilis tipusu, paraboli-
kus lesz. Ilyenkor egytaldlatos sugarhatasrol van
sz6. Ha azonban a célpontot t6bb taldlatnak kell
érnie, hogy hatds jojjon létre, akkor a hatdsgorbe
kis dézisokndl lassan emelkedik, majd meredekké
valik és végul ismét ellaposodik, tehat S-alakuva,
sigmoid tipustiva wvalik. Minél tébb taldlatra van
sziikség, a sigmoid gérbe annil meredekebb. Az
egytaldlatos gorbe alakjat nem befolydsolja lénye-
gesen az egyedek kiilonboz6 sugarérzékenysége, az
un. bioldgiai variabilitds, a tobbtaldlatos folyama-
tokndl azonban a sigmoid gorbe laposabba vélasat
okozza. A taldlat-elmélet torvényszertiségei alap-
jan kovetkeztetni tudunk a sugarérzékeny térfogat
(célpont) nagysdgara. Egytaldlatos reakciondl a
célpont méreteinek meghatdrozdsa valéban hasz-
nilhaté és egyértelmd eredményeket ad. Sokkal
nehezebb feladat ez a két, vagy tobbtaldlatos
sugarreakecioknal és a kapott eredmények nem ki-
elégitéek. A talalat-elméletet sokan kritizaltdk és
érvényességét ma mar szamosan tagadjak is. Két-
ségtelen, hogy sok tekintetben valéban mechanisz-
tikus, alkalmazasa sokszor erfszakolt. Mégsem
volna helyes az egész elméletet elvetni. Vannak
olyan biolégiai sugarreakciok, amelyeknél a sugar-
energia taldlatszerlien hat, ahol egyetlen talédlat
elegendé az elvaltozds létrehozasahoz. Ilyen sugar-
hatdsok a sejtmag kromoszémaiban sugirhatésra
létrejové pontmutdciok, vagyis génmutdcidk. A
biolégiai sugarhatdsok tobbsége azonban csak na-
gyon er6szakoltan magyardzhaté a taldlat-elmélet-
tel. Bz szlikségessé tette, hogy az elemi sugérhata-
sok megmagyarazasat mas elmélet alapjan kisérel-
jék meg.
Viz~ionizdcios-elmélet

Weiss 1944-ben a wvizben oldott anyagokra
gyakorolt sugarhatast ij médon magyarazta. Elmé-
lete szerint a hatist nem magukban az oldott
anyag molekuldiban létrejoit ionizaciék valtjak ki
elsésorban (direkt sugdrhatds), hanem a vizmole-
kulédk ionizaciéja kovetkeztében azokbdl kémiailag
nagyon aktiv gyokok keletkeznek és ez utobbiak
hatnak az oldott anyag molekuldira (indirekt su-
gdrhatds). Kiilonosen nagyon hig oldatoknal az
ionizdcidk tulnyomé tobbsége az olddszer moleku-
lait érinti és nagyon Kkicsiny a valdszinlisége annak,
hogy az oldott molekulakban j6jjon létre ionizacié.
Miutdn a legtébb biol6giai objektum testének nagy
részét (60—80%) ugyancsak a wviz, mint olddszer
alkotja, a fenti meggondolds az é16 szervezetek be-
sugarzasanil is érvényes.

Mi torténik a vizben, ha fonizilé sugirzis
éri? A viz molekulikbdl pozitiv és negativ t6ltési
viz ionok képzédnek, amelyek azonban gyorsan
szétesnek hidrogén és hidroxil ionokra, valamint
hidrogén és hidroxil gyokokre:

H,0+ »H*+*+4+OH; H0— »H 4 OH~



A keletkezett ionok és gyokok rekombindl6d-
hatnak meutralis vizmolekuldakka, de egyéb kolestn-
hatdsok is lehetségesek. Reagilhatnak egymadssal,
a vizben oldott oxigénnel, a neutrdlis vizmoleku-
lakkal, pl.:

H + 0,=HO,
H + HO, = H,0,
OH + OH = H,0, stb.

Kiilonosen reakcioképes a HO,, hidroperoxid
gyok, amely erételjes oxidalé hatasi. A példakbol
lathaté, hogy a HO, és a H,O, keletkezését el6-
segiti a vizben oldott molekularis oxigén jelenléte.
A hidroxil gyokokbél csak abban a kedvezd eset-
pen képzédik H,O,, ha a OH gyokok egymashoz
nagy kozelségben keletkeznek, ha igen nagy a su-
garzas lineéris ionizacids slirisége. Ez a feltétel
csak alfa sugarzasnal van meg, amikor H,0, akkor
is képzédik, ha a viz tokéletesen tiszta, oldott O,-t
sem tartalmaz. Kisebb specifikus ionizaciéju sugér-
zasoknal az oldott O, befolydst gyakorol a HO, és
H,0, képzbdésére. Ez érthetévé teszi azt a régi ta-
pasztalatot is, hogy az O, tenzi6 befolyasolja a bio-
légiai objektumok sugarérzékenységét. Ha a' viz
nem tokéletesen tiszta, hanem oldott anyagokat
tartalmaz, akkor két eset lehetséges. Ha az oldott
anyag oxidalhaté, akkor az oxidald gyokok, ha vi-
szont redukalhaté, akkor a redukalé hatdsu gyokok
lépnek vele reakcioba. Elsé esetben a felesleges
redukalé gyokok H, gazzd egyesiilnek, masodik
esetben pedig O, gaz keletkezik. Kisebb ionizacits
abban az esetben észlelhetjiik, ha a vizben oldott
anyag is van jelen. Tiszta viz esetén az oxid4alo és
redukalé gyokok azonnal vizzé rekombinalédnak.

Sugdrérzékenység

Réntgen és Becquerel felfedezése utan hama-
rosan észlelték az ionizalé sugirzasok biolégiai ha-
tasossagat is. A sugarbiolégia tehat szinte egyidds
a sugarfizikdval. 1896-ban Daniel beszamolt egy
rontgenfelvételt kovets alopéciarol és 1899-ben
Stenbeck mar a bérrak sugarkezelését ismertette.
Utébbi azt bizonyitja, hogy korédn felismerték a
szovetek kiilonbozé sugarérzékenységét is és ezt a
tényt haszniltdk ki a daganatok gyoégyitdsira. A
rosszindulatii daganatok ugyanis altaldban érzé-
kenyebbek a sugdrzads szovetpusztité hatasaval
szemben, mint a szervezet egészséges szovetei. A
daganatok sejtjeit el lehet pusztitani olyan sugar-
dézisokkal, amelyek a normadlis szoveteket még
nem karositjak lényegesén. De a szervezet kulon-
boz6 egészséges szovetei és sejtjei sem egyforma
mértékben érzékenyek az ionizdlé sugarzasokkal
szemben. Azt tapasztaltdk, hogy altaldban az
embrion4lis allapothoz kozelebb 4116, kevésbé dif-
ferencialt szovetek, az élénk proliferaciét mutaté
gyorsan oszlo sejtek kiilondsen sugarérzékenyek.
Ezeknek a tapasztalatoknak alapjan 1906-ban Ber-
gonié és Tribondeau megfogalmaztak sugarérzé-
kenységi szabalyukat. Eszerint valamely testszovet
sugarérzékenységét befolyasolja: 1. a differencialt-
sagi foka és 2. a proliferdciés képessége. Minél
alacsonyabb fokan &ll a differencidltsignak a sejt
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vagy a szovet, masrészt minél élénkebb proliferdcié
allapotdban van, annal sugarérzékenyebb. Ugyan-
annak a sejtnek a sugarérzékenysége valtozik
aszerint is, hogy a sejtoszlas milyen stadiumaban
van. Legkevésbé érzékeny az oszlas szempontjabol
nyugvé sejt. De a mitotikus sejtoszlas kiilonbozé
stddiumai sem egyforman sugarérzékenyek. Leg-
érzékenyebb az oszl6 sejt a profazisban és a meta-
fazisban. A sejtmag érzékenyebb, mint a cito-
plazma. Bar valéban ugy. latszik, hogy a sugar-
érzékenységet befolyasoljak a szovet proliferacios
éllapota és differencialtsagi foka, a Bergonié—
Tribondeau-szabaly mégsem &ltalanos érvényi. A
herében a spermatogoniumok sugarérzékenyebbek,
mint a spermatocitdk, holott az utébbiak mutatnak
nagyobb mitotikus aktivitast. Az ugyszélvan soha-
sem oszlo kis limfocitdk rendkiviil sugarérzéke-
nyek. A regeneral6, tehat erdsen proliferdlé méj-
szovet radioszenzibilitdsa megegyezik a ‘prolifera-
ciés nyugalomban levé maéjszovetével. A differen-
cialtsag foka sem donti el egymagdban a sejtek
sugarérzékenységét. A csontvelSben, lépben és nyi-
rokesomokban a retikulum sejtjei viszonylag su-
garrezisztensek, mig a bel6liik kialakult differen-
cidltabb sejttipusok nagyon érzékenyek. Az ideg-
sejtek és a polimorfmagvii leukocitik egyarant
magasan differencidlt sejttipusok, mégis az el6bbi
sugdrrezisztens, utobbi sugarérzékeny.

A szervezet kiilonbozé szoveteit és szerveit
vizsgalva legsugarérzékenyebbnek a nyirokszévet,
a vérképzé csontvel6 és az ivarmirigyek bizonyul-
nak. Ezutdn kovetkeznek érzékenységben a vé-
konybélham, a bér és a kétbszovet. Kizepes rezisz-
tenciat mutatnak a csontok és a mirigyes szervek.
A legkevésbé érzékenyek az izom- és idegszovet.
Ezt az érzékenységi sorrendet az észlelheté morfo-
légiai elvaltozasok alapjan allapitottik meg. Kide-
rilt azonban, hogy a sugirérzékenység kérdését
nem szabad csupan a morfolégus szempontjabél
vizsgdlni. Szamos szovetben és szervben jelentés
funkcionalis kérosodasok figyelhet6k meg morfo-
légiailag kimutathaté elvaltozdsok nélkiil. Bebizo-
nyosodott pl. az is, hogy az idegrendszert nem te-
kinthetjiikk olyan mértékben sugarrezisztensnek,
mint azt régebben gondoltdk. Nem ismeriink olyan
biolégiai objektumot, amely tokéletesen ellenalld
wolna a sugarzasok hatasival szemben.

Ugyanannak a testszovetnek a sugéarérzékeny-
ségét befolyasolja a vérellatésa is. A besugirzas idé-
pontjaban fennallé ischémia bizonyos sugirrezisz-
tenciat kolesonoz a szovetnek. Ezért szoktdk a bér
sugarreakci6janak csokkentése érdekében thera-
pids rontgen mélybesugarzasnal a bért kompresz-
szi6val vérteleniteni. Az ismételten besugarzott
rosszindulati  daganatok sugarérzékenységének
csokkenését is részben erezettségiik, tehat vérella-
tasuk romlédsa okozza. A vérellatas jelentdsége ma-
gyardzhaté a sugarhatisnak az oldott oxigént6l
valo fluggoségével.

Az ionizdcios striiség és az idéfaktor szerepe
a biolégiai sugdrreakciéban
A szovetek sugarreakcidjanak mértéke aranyos
a dozis nagysagaval. A doézis definici6ja alapjan
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arra gondolhatndnk, hogy a kiilonboz6 fajta sugar-
zasok egyenlé dozisai utan fellépé biologiai hatasok
is egyforma erdsségliek. Az elektromigneses sugar-
zasok meglehetésen széles hullamhossz-tartoma-
nyan beliil ez valoban igy van. Ha azonban az G6sz-
szehasonlitott kétfajta sugarzas egyikének igen
nagy, a masiknak kicsiny a specifikus ionizalo-
képessége, akkor azonos dozisok esetén is kiilon-
bozni fog biolégiai hatasossaguk. A hatasossag al-
talaban egytitt novekszik az ionizacids stlrliséggel.
Vannak azonban olyan sugéarreakcidk is, amelyek-
nél a hatasossiag forditottan ardnyos a sugarzas
specifikus ionizdcidjaval. Ezekhez tartoznak a
virus-inaktivalasok és a génmutdaciok, tehat azok a
reakeiok, amelyek a taldlat-elmélet szerint egy-
taldlatosak, kivaltasukhoz egyetlen ionizaciéra van
sziikeég. Nagy ionsliriség esetén ilyenkor a kelet-
kezett ionok egy része a hatas szempontjabol feles-
leges és mem is jelentkezik a hatédsban.

Kiilonbség van az €16 objektumok sugarreak-
cidjaban aszerint is, hogy ugyanazt a doézist rovi-
debb vagy hosszabb id6 alatt kapjak meg. A dozis-
teljesitmény (r/min) csokkentése, vagyis a besugar-
zas id6beli elnyujtasa, protrahdlisa osokkenti' a
biologiai hat4s nagysdgat. Hasonlét tapasztalunk,
ha ugyanazt a dézist nem egyszerre, hanem tobb
részletben adjuk, vagyis un. frakcionalt besugar-
zast wvégziink. A jelenség magyarazatat az adja,
hogy ilyenkor a sejtek és szovetek restituciéja mar
a besugarzéis alatt, vagy a frakcionalasi sziinetek-
ben megindul és ezaltal csbkken a sugarhatas vég-
eredménye. Azt a szdmot, amely az azonos sugar-
reakeio kivaltasahoz sziikséges egyszeri, masrészt
protrahéltan, illetve frakcionaltan adott Gsszdézis
kozotti viszonyt fejezi ki, idéfaktornak nevezzik.
Az idéfaktor a kiilonféle biolégiai objektumoknéal
nem azonos. Ez teszi lehet6vé, hogy a rosszindu-
latu daganatok frakcionalt besugarzassal hataso-
sabban kezelhet6k, mint egyszeri massziv dozissal.
Az egészséges szovetek érzékenységét a frakciona-
l4s erésebben csokkenti, mint a daganatszovetekét
és igy a daganatsejtek elpusztithatok az egészséges
szovetek maximilis megkimélése mellett. Frakcio-
nalt besugirzdsnal a szovetek a kapott dozis-
frakcidkat kumuldljdk, de kozben az elszenvedett
artalmakat részben reparaljak is. A kumulicié eb-
ben az esetben tehat csak részleges. Ezzel szemben
a kapott dozisok teljes Osszegezddése észlelhets a
génmuticiok, virus-inaktivalasok esetében.

A biolégiai sugdrhatdsok jellege

A biologiai sugarhatasok nem fajlagosak. Nem
ismeriink olyan biolégiai elvaltozast, amely csakis
kizarolag sugirhatisra jonne létre és ne lehetne
elbidézni mas kdarosité behatdsokkal is. A kiilon-
boz6, onmagukban nem specifikus elvaltozasok
kovetkezetes egylittes fellépése azonban mar jel-
lemz6 a sugarartalomra.

Az ionizal6 sugarzasok mindig karosit6, tehat
bionegativ hatést gyakorolnak a biologiai rendsze-
rekre. Ez a hatas lehet reverzibilis és irreverzibilis.
A karositds miikodészavarban, strukturalis elvalto-
zasokban, sulyos esetben a sejt, illetve a szervezet
haldldban nyilvanulhat meg. Nem ritkan észleliink
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kis sugardézisok utdn olyan hatdsokat is, mintha
a besugarzas serkentené az életfolyamatokat, inger-
ként hatna. Régebben az ilyen ingerdézisokat
(Reizdosis) élesen meg is kiilonboztették a karosito
dozisoktél. Pedig a kiilonbség nem olyan haté-
rozott. Az él6 szervezet, mint minden kdarosito té-

‘nyezé hatdsara, a besugdrzasra is reparativ ellen-

hatdssal valaszol, amelynek soran vissza akarja
allitani a karositas el6tti normalis helyzetet. Bizo-
nyos kis sugardozisok utidn ez a regeneracié tul-
kompenzalé jellegli és a sugérzas karosité hatéasat
nem, csupan a szervezet tulzott vilaszat észleljiik.
Tehat a kétségteleniil létezé ingerddzisok utan is a
kérositds az els6dleges folyamat. Természetesen
vitathaté, hogy az ilyen ingerhatis kivanatos-e.
Hiszen nem lehetetlen, hogy ilyen ingerhatdsokra
vezetheté vissza a radiologusok korében gyakoribb
leukémia létrejotte.

A bioldgiai sugarhatisok tulnyomé tébbsége
nem kozvetleniil a sugarbehatds utan jelentkezik,
hanem hosszabb-révidebb idének kell eltelnie a
besugarzas és a hatds manifesztalodasa kozott. Ez
az id6 a latencia ids. Ezen idd alatt az é16 anyag-
ban'a fizikai és kémiai folyamatok és biolégiai tor-
ténések egész sora zajlik le, amelyek eredménye-
képpen az igen kis energiamennyiségekre 1étrejové
primer sugarhatasok felerésodnek, kiterjednek és
végll a viszonylag durva vizsgdlé médszereinkkel
is kimutathaté elvaltozasokat eredményeznek., A
latens periédus id6tartama filigg a sugarzas fajtaja-
tél és a besugdrzas médjatol. Befolyasolja a dozis
nagysaga is. Minél nagyobb a sugirdézis, annal
hamardbb jelentkezik utdna a biolégiai hatas. Kii-
16nbozé hosszi a kiilénbozé megfigyelt biologiai
hatésoknal is. A besugirzas utdn mar néhany perc
miulva megallhat a sejtoszlds, a limfopénia mar
orak miulva megfigyelhetd, napok sziikségesek a
neutropénia kialakulédsdhoz, mig daganatok a ki-
sérleti allatokndl csak hénapokkal, embernél pedig
csak évekkel vagy évtizedekkel a sugarbehatas
utdn keletkeznek.

Vannak azonban olyan mikro-ddzisok, amelyek
hatasara a leggondosabb vizsgilat sem tud kimu-
tatni a biolégiai objektumon strukturilis vagy
funkciondlis elvaltozast, Bizonyos, biolégiai rend-
szerként valtozé mértéki minimalis sugardézisokra
van sziikség ahhoz, hogy észlelhet6 sugérreakeio
jelentkezzék. Kézenfekvének latszik, hogy valami-
féle kiiszobdézisrél beszéljiink, amint a fiziologia-
ban kiiszobingereket ismeriink. A viszonyok azon-
ban/nem ilyen egyszertiek. Az ionizalé sugarzasok,
ellentétben a fiziologids ingerekkel, még mikro-
dozisokban is karositjdk a sejteket, mikro-sugir-
artalmakat okoznak. Az é16 sejt és szervezet min-
dent elkovet, hogy az artalom eredményét kikiiszo-
bélje, regeneralédjék. Ez azonban sugéarhatds utén
soha sem sikertil tokéletesen. Mindig visszamarad
bizonyos csokkentértékliség, ami a késébbi sugér-
behatasoknal hatranyt jelent, hozzdadédik az ujabb
sugdrartalomhoz, tehdt csbkkenti a kiiszdbdézis
nagysigat is. Az €16 szervezet ,soha nem felejti el”
az egyszer elszenvedett sugérartalmat. Nagyon
fontos ennek az ismerete a gyakorlati radiolégia-
ban, mert pl. a. valamikor mér besugirzott test-



tajékot mem lehet a sulyos sugdarsériilés veszélye
nélkiil ismét olyan nagy dozissal megterhelni,
amilyet az el6zbleg besugarzatlan testrész minden
baj nélkiil elvisel. Ezért veszik figyelembe mindig
a sugartherapeutak besugérzasi terviik felallitasa-
ndl a paciens el6zetes sugartherapiajanak az ada-
tait. A sugarhatésnal tehat nincs jogunk kiiszob-
dézisrél beszélni. Gyakorlati szempontbél mégis
sziikségesnek mutatkozott olyan kiiszob-dézis meg-
allapitasa, amelyet a szervezet észreveheté karoso-
déas nélkiil el tud viselni. A sugarzasokkal hivatas-
szerlien foglalkozo személyek a legnagyobb eldvi-
gyazatbssig mellett is részesiilnek mikro-besugar-
zasokban. A kérdés az, hogy mekkora az a dézis,
amelyet szervezetiink karosodas nélkil elviselhet.
Ez a dozis a tolerancia-dézis. A tolerancia-dozis
nagysagat az idék folyamén ismételten csokkentet-
ték, amilyen mértékben a sugarzasok artalmas ha-
tasait alaposabban megismerték. A tolerancia-
dézis fogalmat Mutscheller vezette be, aki 1925—
26-ban nagyszdmu dézismérést végzett kiilonbozé
rontgenintézetekben és megéllapitotta, hogy &rtal-
mas hatdsok nem észlelhetdk olyan személyeknél,
akiknél a kapott sugardézis napi 0,25 ,r’” alatt ma-
rad. A kiilonbozé orszdgokban torvényes el6irdsok
szabjdk meg, hogy a sugarartalmas munkahelye-
ken a sugarvédelmi berendezések a tolerancia-
dézis szintje alad csokkentsék az ott dolgozd egyé-
neket ér6 dozist. A tolerancia-dozis értéke orsza-
gonként valtozé. Legszigorubbak az elbirdsok Svéd-
orszagban, ahol a megengedett maximalis dézis heti
0,1 ,,r”. Ma a tolerancia-dézis kérdését komplikalja
az, hogy nem csupan kiilsé rontgen- és gamma-
sugarzasokrdl van szd, hanem a kiilonbozé kor-
puszkularis sugarzisokra és az inkorporalt radio-
aktiv anyagokra is gondolni kell. Réntgen- és
gamma-sugarzasokra a nalunk jelenleg érvényben
lev6 szabalyok szerint a tolerancia-dézis 0,3 ,r”
hetenként. Lathato tehat, hogy az eredeti Mut-
scheller-féle tolerancia-dézisnak ma mar csak 6t6-
dét engedjiik meg. De még ez is soknak bizonyul,
ha a genetikai veszélyeket vizsgaljuk a populaci6-
genetika szemszogébdl. Erre a problémara a késéb-
biekben kiilonben még visszatériink.

A biologiai sugarhatdsok kozott megkiilénboz-
tetiink szomatikus és genetikai hatdsokat. El6bbiek
a besugarzast elszenvedett egyedben jelentkeznek,
utobbiak pedig esupan utédaiban. A szomatikus
hatasok a besugarzott sejtek vagy szovetek funk-
ciondlis vagy strukturalis karositdsaban nyilvanul-
nak meg és stlyos esetben a sejt vagy szovet pusz-
tulasat eredményezhetik. Ha egy magasabbrendi
szervezet kortilirt részét sugarozzuk be, a besugar-
zott testtdjékban megfigyelt elvaltozasok a lokdlis
sugarreakciok. Legrégebben és legalaposabban
tanulmanyozott lokélis sugarreakeié a béreritéma.
A bér jol kortilirt tertiletének megfelel6 nagysaga
dozissal tortént besugarzasa utdn hullamokban je-
lentkez6 reakei6 zajlik le. Tobb 6raval a besugér-
zas utdn borpir jelentkezik, amely azonban hama-
rosan elmilik. Napok mulva azonban tartés eri-
téma lép fel, amely hasonlit az erds inszolaci6t
koveté boérgyulladdshoz, majd hetek mulva az eri-
téma tartés borpigmentacioba megy &at. Az erité-
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mas és pigmentalt tertlet alakja és nagysaga toké-
letesen megfelel a besugirzott mez6éének, azon tul
nem terjed. Ilyen lokalis besugarzas egyéb hata-
sait is csak az atsugarzott testtérfogatban észlel-
juk, a test tavolabpi szovetei sértetlenek marad-
nak. A lokélis sugarhatis eréssége fiigg a besugar-
zott mezé nagysagatol is. A mezbnagysag szerepét
megmagyarazza a nagyobb &atsugarzott térfogatban
keletkez6 nagyobb szortsugar-tébblet, ami a belépd
sugarzas dozisahoz hozzaadoédik.

Mar a rontgen-éra elsé idészakédban feltint,
hogy magyobb testfelszinek erésebb besugéarzésa
utdan nemcsak lokalis hatésokat lattak,, hanem
néhany o6ra mulva a besugarzott egyén rosszul-
létrél, gyengeségrol, émelygésrél, fejfajasrol pa-
naszkodott, nemritkan héanyt, s6t egyes esetekben
hasmenés is fellépett. Ezek a tiinetek a lokalis
besugirzias 4ltaldnos hatdsai. A tilinetesoportot
rontgenkdternek nevezziik. A rontgenkéter erGs-
sége fligg a dozistél, a besugirzott mez6 nagysiga-
t6l és a besugarzas helyét6l. Erbsebb &ltaldnos ha-
tasok lathaték a has, mint pl. a mellkas besugar-
zasa utan. Kivaltasdban humordlis és neurohormo-
nilis tényez6k szerepelnek. A besugarzott térfo-
gatban toxikus anyagok képz6dnek, amelyek az
egész szervezetet mérgezik. Résztvesz az &ltalanos
sugar-reakeick kialakuldsdban a hipofizis-adreno-
kortikéalis rendszer. Ujabb vizsgalatok szerint
funkcionalis szempontb6l az idegrendszer is na-
gyon sugarérzékeny és az altaldnos reakciok létre-
jottében idegi mechanizmusok is fontos szerepet
jatszanak. Ha a besugirzas a szervezet egészét éri
(egésztest vagy totdlis besugéarzas), az d4ltaldnos
hatasok lépnek az elétérbe és megfelel6 magy dézis
esetén meglehetésen jellegzetes koérkép, a sugdr-
betegség (sugdrszindroma) lép fel, amelynek sut-
lyossdga a dozis mnagysagatol fiigg és siilyos esetek-
ben a szervezet haldlat okozza. Természetesen a
sugarbetegség korképében az 4altaldnos hatédsok
mellett megtaldlhatjuk a legvaltozatosabb lokalis
elvaltozasokat is.

Az atombomba alkalmazisa kovetkeztében
Japanban tomegesen jelentkeztek az emberi sugar-
betegség kiilonboz6 sulyossagu alakjai. Atom-
reaktorok miikodése kozben lizemi balesetként is
eléfordultak sugiarmegbetegedések. A sugirzasok-
kal, mint koéroki tényezdkkel a jovoben fokozott
mértékben szadmolnunk kell.

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA,
+ ELESITESE ES NIKKELEZESE 'l'

Rekord fecskendfk, vérnyomésmérsk stb javi-
tasa. Elektrokardiograf, Farad, Galvén, Endosz-
képia, foghszati Diathermia, Rovidhullému sz6r-
telenitésre.
Kvarclaimpa és mindennem{i elektromos készii-
lékek szakszer(i javitdsat vallalom.

NAGY KAROLY FRIGYES

orvosi miiszerész
Budapest VIIIL, Szigony u. 21. Telefon 138—081
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BERVECRE T

KOZLEMENYEK

A Févdrosi Tandcs X. ker. Egészséghdz Bel- Fekvd Osztdlydnak és a Pestmegyei Semmelweis Korhdz Kdrbonctani Oszidlydnak
kozleménye

Gyomorfekély miatt operalt betegek vizsgalata biligrafinnal
Irta: BARNA SANDOR dr, HELL FERENC dr, ERODI FRIGYES dr. és ANTAL PAL dr.

Elézetes kozleményiinkben (O. H. 1957. 5—8.
sz.) beszédmoltunk arrél, hogy olyan betegek kézott,
akiknek gyomrat fekély miatt csonkoltak, intravé-
nas biligrafin-befecskendezés utdn az epeholyag
gyakran nem telédik. A biligrafinrd] szolé nagy-
szamu kozlemény kozt egyik sem emliti ezt a jelen-
séget, melyet elészor mar akkor észleltiink, mikor
peroralis diagnosztikus anyaggal, bilospekttel dol-
goztunk. Akkor azonban nem tudtuk kelléen érté-
kelni ezt a jelenséget, mert nem lehetett elddnteni,
mennyiben irhaté az a peroralis szerek megbizha-
tatlansdganak rovasdra. Igaz, hogy két adag bilo-
spekt beadédsa esetén az epehédlyag indokolatlan
nem telédése sokkal ritkabban fordul elé (Held),
azonban nem kétséges, hogy az érbe adott biligra-
finvizsgalat megbizhatosagaval, mas maédszer nem
vetekedhet.

Vizsgalatainkat folytattuk, egyuttal igyekez-
tiink ennek a jelenségnek okét és esefleges kovet-
kezményeit megallapitani. Feltevésiink szerint a je-
lenség oka a gyomormiitét, nem pedig a maj-, vagy
az epeutak valamilyen betegsége. Ezért vizsgéla-
tainkbél kizartuk mindazokat a betegeket, akiknek
el6zménye vagy altalanos vizsgdlata (majfunkciés
probdk) maj-, vagy epeut-betegség gyanujat kel-
tette.

A fenti elvek alapjian eddig 72 betegen végez-
tiik el a vizsgdlatot. A biligrafint reggel 8 6rakor
adtuk. Az elsé felvételt 30, a mdasodikat 120 perc
mulva készitettiik., Ha az epehélyag tel6dott, kont-
rakcids probat is végeztiink. 51 betegen, az esetek
70%-éban, a 30 perces felvételen jol latszottak az
epeutak, a biligrafin egy része mar a duodenumban
volt, és halvanyan latszott az epeholyag is. A 120
perces felvételen az epehdlyag igen jél abrazolo-
dott, a biligrafin egy részét pedig mar a vékony-
belekben taldltuk.

21 esetben, az esetek 30%-dban, az epehodlyag
egyik felvételen sem volt lathato. Szémos esetben a
vizsgalatot azonos feltételek mellett megismételtiik,
az epehdlyag telédése ismétléskor sem kovetkezett
be. A legtobb ilyen esetben az epeutak sem adtak
adrnyékot. Ellenben a biligrafin jé latszott a vé-
konybélben, jelélil annak, hogy a maj az anyagot
kivalasztotta. Az eseteket kiilénb6z6 szempontok
szerint csoportositottuk. Az adatokbol egyelére
végleges kovetkeztetést nem tudunk levonni, annél
kevésbé, mert altalaban kis szdmok szerepelnek.
Féleg arra torekedtiink, hogy olyan tiineteket vagy
panaszokat talaljunk, amelyek a betegeknek csakis,
vagy féleg ebben a csoportjdban fordulnak el6,
tehat jellemzék a nem tel6d6 epehdlyagra. Ilyen
tiineteket azonban eddig még nem talaltunk,
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Ami a jelenség okat illeti, az epehdlyag tel6-
dése elmaradhat azért, mert a maj a biligrafint nem
vélasztja ki. Ez az ok azonban nem jon széba, mert
vizsgdlt eseteinkben a maj kifogastalan miikodését
bizonyitottuk. Egyébként ugyanazon a rontgen-
képen, amelyen az epehdlyag nem volt lathato, a
biligrafint a duodenumban és a vékonybélben meg-
talaltuk. (Abra.) Mint mar el6zetes kozleményiink-
ben emlitettiik, az ok az Oddi-zar bénulasa vagy
hypoténidja, esetleg az epeutak egyidejli hypermo-
tilitdsa. Ha ugyanis a maj a biligrafint kivalasztja,
de a biligrafin egyenesen a bélbe keriil, az epe-
utakban nem torlodik, epehdlyag-drnyék nem lat-
szik a felvételen. Ha az Oddi-zar nyitott, a biligra-
finos epe folyamatosan iiriil a bélbe. Ha ehhez
még az epeutak hypermotilitdsa jarul, a lefolyas
meggyorsul, még kisebb lesz a valdszinlisége annak,
hogy az epehélyag a rontgenképen megjelenik.

Az epehodlyag morfiumelGkészités utdn vdlt lathatévd.

A képen lathato az a kontrasztanyag, amelyet a beteg

elozé6 mapon elékészités nélkiil kapott. Akkor az epe-

hélyag nem tel6dott, de a kontrasztos epe lefolyt a.
bélbe.



Megvizsgaltuk az anatémiai viszonyokat olyan
halottakban, akiken régebben gyomorresectiét vé-
geztek. A Vater-papilla szoveti képében a sorozatos
metszetekben eltérést nem talaltunk.

Kovetkezé feladatunk annak igazoldsa volt,
hogy a nemtelédés kozvetlen oka az Oddi-zir el-
lazuldsa. Ezért a nem tel6d6 esetekben a vizsgalatot
megismételtiik ugy is, hogy 1 6raval a biligrafin be-
addsa el6tt a beteg bére ala 1 ctg morfiumot fecs-
kendeztlink. Feltevéslink szerint, minthogy a mor-
fium az Oddi-zar gorcsét valtja ki, az epehélyag-
telédés egyik (eddig hidnyzoé) feltételét, az epetorlo-
dast, az epeutakban elé tudjuk idézni. Feltevésiink
helyességét bizonyitja, hogy ezzel az eljarassal 1
eset kivételével j6 epehdlyag-drnyékot kaptunk.

A tovabbi vizsgalatok soran a morfiumot mel-
lékhatdsai miatt igyekeztiink kikiiszébolni. Azt
gondoltuk, hogy ephedrinnel ugyanaz a hatas el-
érhetd. Egyébként a morfiumot masutt is kezdik el-
hagyni és a tel6dés biztositdsira prostigminnel ki-
sérleteznek. Ezért késébb a nem tel6dd esetekben a
megismételt biligrafin-vizsgalat elott féléraval 5
ctg ephedrint adtunk subkutdn. Az eredmény jo
volt, az epehélyag teléditt, a gyogyszer kellemetlen
mellékhatdst nem okozott. Az epehdlyag ephedrin
utdn nem tagul ki. Az epeutak tdgassiga is normé-
lis. Az epe rhythmusos iiriilése megmarad. Ugy
latszik, hogy az ephedrin csak fokozza az Oddi-zar
ténusat, mig a morfium géresot okoz. A Boyden-
féle étkezés, amely morfiumhatiasban az epehdlyag
osszehuzb6déasat nem tudja kivaltani, ephedrinhatas-
ban érvényre jut, noha reflux nincs. Kétségtelen
tehét, hogy az epehdlyag osszehtizéddsianak reflexo-
gen zdénaja — akar direkt ideghatdson alapul az
osszehuizodés, akar a cholecystokinin termelése ut-
jan jut érvényre — a Vater-papilla kérnyékén joval
tulterjed, legaldabb az elsé jejunumkacsig. Az
ephedrinnek ez a tulajdonsdga vizsgédlataink szem-
pontjabol is kedvezé. Az epeutak dbrazolhatosigat
is javitja' az ephedrin, bar kevésbé, mint a mor-
fium.

— —
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Kérdés, hogy mi okozza az Oddi-zar hypoténia-
jat ezekben az esetekben. Feltétleniil a gyomor-
resekcid, mert hiszen nem operalt egyéneken az
epehélyag telédése — feltéve, hogy a maj és az
epeutak épek — igen ritkdn marad el.* Mas kér-
dés, hogy a mitétnek melyik mozzanata felel6s a
jelenségért. Ugy lattuk, hogy az idegek atvagésa
tehetd feleléssé, de nem lehet azt sem kizarni, hogy
fermentviszonyok megvaltozasa, vagy valamely is-
meretlen hormon (de nem a cholecystokinin, mert
hiszen vizsgalatainkat éhomra . végeztiik) hianya
jatszik szerepet.

Arra azonban nincs biztos magyarazat, hogy
miért nem mutatkozik az altalunk észlelt jelenség
minden csonkolt esetben. Feltételezheté, hogy a
tobbi esetben is fennall az Oddi-zar hypoténidja,
azonban enyhébb mértékben, amit idénként a szer-
vezet kompenzal.

A novekvd szamu operalt kozott nagy szémban
fordulnak elé olyan betegek, akiknek postoperativ
panaszait elsfsorban maga a mitét okozza. Ezek-
nek kivizsgilasa sordn alakult ki az a tapasztalat,
amelynek oOsszefoglaldsat jelen koézleményilink is-
merteti. Ennek alapjan indokoltnak tartjuk a re-
secti6 utédni panaszok soran sok egyéb vizsgédlat
mellett az epeutak és az epeholyag vizsgalatat is
i, v. biligrafinnal.

Ha postoperativ panaszok esetén a biligrafin-
nal végzett vizsgilat az Oddi-zar hypotoniajat ta-
lalja, indokolt ezt a kezelésben is felhasznélni, oly
médon, hogy torekedni kell a hypoténia, ill. a fel-
tételezett sympathicus gyengeség csokkentésére.
Kis adag ephedrinnel (per os) j6 hatds érheté el. A
goresoldék sokszor hatéstalanok, s6t a panaszokat
fokozzak, hiszen az amugy is hypoténias Oddi-zar
ténusat még inkébb csokkentik. Elméletileg javallt
az ephedrin kiegészitése coffeinnel.

* Igy pl. 20 nem operalt fekélyes betegiink epeho-
lyagja minden esetben tel6dott.

SJMIRA" glaubersés gyogyvis

Sorozatos vizsgélatok szerint duodenilis szondén 4t bevive, erélyes cholagog hatast, azaz révid
id6 alatt kitiriti az.epehélyagot. Ivékira alakjaban erélyes choleretikus hatdst, azaz erételjesen
fokozza a maj epeelvalaszté miikodését. Ezzel elfsegiti az epeutaknak epévcl"torténé fokozott 4at-
Oblitését. A fokozollan képz6dé epe megtolti az epehdlyagot s ezt lassubb iitemben, tehat nem
briiszk médon physiolégias osszehtizédasra birja. Ezért olyankor is hasznéalhaté, amikor a gyulladt
epehélyag erélyes contrahalasatél évakodnunk kell
A ,Mira” glaubersés gyégyviz a belekben megakadalyozza a rendellenes bomlasi folyamatokat,
rendezi a hasiireg vérellatasat. A glaubersds gyogyvizek a sorozatos vizsgalatok szerint ecsgkkentik
a vércukor mennyiségét.
¥oéindicatiék : Hurutos sargasag, cholecystitis, cholelythiasis, cholangitis, hepatitis.
Mellékindieatiok : Hyperaciditas, heveny és idiilt gyomor- és vékonybélhurut, gyomor- és vékony-
bélfekélyek kinjulasd nak megakadalyozédsa, hasiiri pangdsok, cukorbaj.
Adagolas : A maj- és epeutak, epehdlyag megbetegedéseinek kezelésében naponta kétszer 200—300 g,
heveny hurutok kezelésére néhdny napon at, idillt megbetegedések kezelésére 4—6 héten at. Egyéb

megbetegedések kezelését naponta kétszer 100—200
vizzel éhgyomorra térténjék. A kira kisebb sziinetek kézbeiktatdsdval tébbszior megismételhetd.

A ,MIRA?* glaubersés gyogyviz SZTK-vényre is rendelhetd.

¢ vizzel végezziik. Az ivékura felmelegitett
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Rusznydk Istvdn dr. egyet. tandr) kozleménye

A serum alkalikus phosphatase-tartalmanak novekedése
sargasag neélkiil

Irta: MAGYAR IMRE dr. és MATHE ZOLTAN dr.

Lugos phosphatase a szervezet valamennyi sejt-
jében taldlhat6é. Mint ismeretes, organikus kotés(
phosphorsavas esterekbél, lugos kozegben szervet-
len P-t hasit le. A vérben taldlhaté és médszereink-
kel meghatarozhat6 alkalikus phosphatase mai is-
mereteink szerint osteoblast sejtekbdl, a bélbsl és a
majbol szarmazik, legnagyobb részét a maj va-
lasztja ki az epével. Az is ismeretes, hogy az epe-
elvalasztas mechanikus akadalyai folytin a serum
alkalikus phosphatase tartalma éppugy névekszik,
mint a serum epefestéktartalma. S6t, az epeutak
nem tokéletes elzdrédasakor a serum alkalikus
phosphatase tartalma gyorsabban szaporodik, mint
az epefestéktartalom.

Hyperbilirubinaemia és a serum alkalikus
phosphatase-tartalmanak novekedése egyiitt ezek
szerint mechanikus, elzarédasos sargasiagot jelent.
Ennek az ismert és a sargasagok elkiilonité diagno-
zisdban nagy jelentdségli ténynek tovéabbi taglala-
sat mell6zziik, ellenben -részletesebben kivanunk
foglalkozni azokkal az esetekkel, amelyekben a se-
rum alkalikus phosphatase-tartalma névekszik
anélkiil, hogy sargasig vagy akéar csupan hyper-
bilirubinaemia mutatkoznék. Mi a jelentdsége
ezekben az esetekben a serumban taldlhaté alka-
likus .phosphatase aktivitas novekedésének?

A serum alkalikus phosphatase-tartalma erésen
- novekszik a csont kiilonbozé betegségeiben, leg-
nagyobb mértékben Paget-kérban. (Bodansky és
Jaffe). Vannak azonban olyan esetek, melyekben
lényegesen novekedett (20—25 Bodansky-egység fe-
letti) alkalikus phosphatase-tartalmat talalunk és a
csont megbetegedése kizarhato.

Klinikank anyagaban 19 olyan esetet talal-
tunk, melyben a serum alkalikus phosphatase-tar-
talma ismételten és lényegesen novekedett anélkiil,
hogy a serum epefestéktartalma koérosan nagy lett
volna. Mind a 19 esetben kizarhattuk a csont vala-
milyen megbetegedését. 13 esetben —, melyek sec-
tiéra vagy miitétre keriiltek — malignus tumorrél
volt sz6. Valamennyi esetben majmetastasist taldl-
tunk. 1 esetben Boeck sarkoid, 2 esetben lympho-
granulomatosis, 1 esetben méajtuberkulézis, 1 eset-
ben myleoid leukaemia volt a diagnézis. A fenn-
maradoé 1 esetet késébb részletesen ismertetjiik.

A serum alkalikus phosphatase-tartalméanak
novekedésére a maj primaer, de f6leg metastatikus
tumoraiban Meranze és munkatarsai, majd Men-
delsohn és Bodansky maéar régebben felhivtak a fi-
gyelmet. Az Gjabb irodalomban Liihrs és munkatér-
sainak, valamint Ross és munkatarsainak kozle-
ménye foglalkozik ezzel a kérdéssel. A hazai iroda-
lomban Déan és Ablonczy koézleményében szerepel-
nek a fokozott phosphatase értékek kozott maj-
tumor esetek. E kozlemények alapjan és a mi meg-
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figyeléseink szerint is ugy latszik, hogy a maj gécos
megbetegedései — akarmilyen természetiieck —
éppugy novelik a serum alkalikus phosphatase-tar-
talmét, mint ahogy noveli az epeutak elzarédasa.
Minthogy azonban eseteinkben olyan magas értéke-
ket is taldltunk, amilyeneket elzarédasban altala-
ban nem talalunk, nem val6szin(i, hogy a goécos
majbantalomban létrejovd alkalikus phosphatase-
szaporodas oka ugyanugy retenti6 mechanikus aka-
daly miatt, mint elzdr6dasos sargasigban.

Az alkalikus phosphatase-novekedés magyara-
zata még ma sem hatarozott. Altaldban kétféle
meggondolas kinalkozik., A retentiés teoria szerint
a csontban keletkezett phosphatase, melyet a maj-
sejtek az epével valasztanak ki, az epelefolyds aka-
dalya folytdn retinealédik és éppen tgy belekeriil
a vérbe, mint a retineédlt epefesték. Ez az egyszer(
teoria, megmagyarazza a mechanikus ikterusban ta-
1alt er6sen fokozott értékeket és a mérsékelten fo-
kozott névekedést parenchymsds sargasagban. Meg-
magyarazhatja azt is, hogy a maj gécos bantalma,
tumora vagy infiltratiéja esetén, az ezek altal alko-
tott mechanikus akaddly kovetkeztében az elzart
epeutakbdl phosphatase kertil a keringésbe. Mint-
hogy a phosphatase-szaporodas hamaribb és na-
gyobb mértékben mutatkozik, mint az epefesték
megszaporodasa, elképzelhetd, hogy ilyen kisebb-
nagyobb tertleteken keletkez6 elzarédas — mint-
hogy a mdj nagy része egészséges — phosphatase-
retentiot okoz epefesték-rétentié nélkiil. Ezt a
mechanikus magyarézatot teszi hitelesebbé az a ta-
pasztalat is (Shay és Siplet), hogy majmetastasisok
esetén az intravéndsan beadott bromsulfalein reten-
tiéja is fokozodik. Nehezen képzelheté el azonban
— mint emlitettiik — hogy ilyen gécos elzarodas
kovetkeztében a serum alkalikus phosphatase-tar-
talma nagyobb mértékben né meg, mint a chole-
dochus teljes elzarodasakor.

A masik — hepatogen — teoria szerint az alka-
likus phosphataset elsésorban a méaj termeli. E fer-
mentum nemcsak akkor szaporodik fel, ha a ki-
valasztas akadalyozott, hanem akkor is, ha terme-
lése fokozodik. Az utébbi lehetéség bizonyitésara
ningsen hatarozott adatunk, de Shay és munkatéar-
sai ,,sarkomatosis”-ban szenvedé beteg majszoveté-
ben histokémiai médszerrel fokozott alkalikus
phosphatase-tartalmat mutattak ki, kiiléndsen a tu-
mor-metastasisokkal szomszédos majsejtekben.

Lényegében azonban azt sem tudjuk biztosan,
hogy a phosphatase a csontokban, a bélben vagy a
madjban keletkezik-e. Hepatektomia utan Allatkisér-
letben a serum phosphatase-tartalma megmarad,
s6t novekszik, de kozel sem olyan mértékben, mint
pl. a choledochus lekétése utéan. (Dalgaard, Flock és
munkatarsai.)



Eseteink diagnozisat, a talalt serum bilirubin és
alkalikus phosphatase értékeket tablazatban tiintet-
tik fel.

S Se. alk.
Szam Diagnozis Se, ,g'l:,':"bm phosph.
&0 Bodansky E
1 cc ventr, 0,7 42
2 cc ventr, 0,5 27
3 ce pulm. 0,6 37
Bl cc prost. 0,7 32
5 hypernephroma 09 S5
6 hypernephroma 0,8 42
7 cc corp. pankr. 1,1 58
8 cc cholecystae 1,2 41
9 cc renis 0,7 48
10 cc remnis 0,9 42
11 lymphosarkoma 0,9 38
12 cc sigm. 0.9 26
13 cc intest, crassi desc. 1.0 29
14 leukaemia myeloides 0,6 33
15 sarkoid 0,9 32
16 Hodgkin 1,0 48
17 Hodgkin 0,9 55
18 the hepatis 1,1 27
19 choledocholith., cholecysta-
duodenum fistula 0,6 55
Mint tabldazatunkbo6l latszik az alkalikus

phosphatase értékek szokatlanul nagyok és gyakran
nagyobbak, mint mechanikus ikterusban. Ez a tény
— mint emlitettiik — azt latszik bizonyitani, hogy
a gocos bantalom nem csupin mechanikus akadaly,
hanem olyan tényezé is, mely a majsejteket foko-
zott alkalikus phosphatase-termelésre serkenti.
Popper és Schafner megjegyzi, hogy az dltaluk
meghatarozott alk. phosphatase értékek nemesak
mennyiségi valtozast jelentenek, hanem bizonyos
aktivator vagy inhibitor anyagok szerepének valto-
zasat. Az alk. phosphatase-tartalom akkor is na-
gyobbnak mutatkozhatik, ha az aktivitorok szapo-
rodnak vagy az inhibitorok mennyisége csokken.
Ugy latszik, hogy a maj koriilirt bantalmanak
a minGsége az alk. phosphatase szempontjabél ko-
z0mbos. Leukaemia, lymphogranulomatosis infilt-
ratum vagy sarkoid éppugy létrehozza az alk.
phosphatase felszaporodasat a serumban, mint a
maj tuberkuluma. Ha tehat nem hyperbilirubinae-
mids betegen novekedett alk. phosphatase értéket
taldlunk a serumban és csontmegbetegedés kizar-
haté, a m4j korilirt gécos infiltratiojara kell gon-
dolnunk. Ha a betegnek malignus tumora van, a
novekedett alk. phosphatase-érték méajmetastasis
kialakulasat teszi igen valoszinlivé. E vizsgalat se-
gitségével tehdat az operabilitds kérdésében is téa-
maszpontot nyeriink. Nem merjiik természetesen
azt allitani, hogy malignus tumor gyanuja esetén
mell6zziik a probamittétet, ha a serum alk. phospha-
tase-tartalma novekedett (és a betegnek nincs ikte-
rusa és csontmegbetegedése!), ilyen irdnyu tapasz-
talataink gytjtése folyaman észlelt utolsé 6 ese-
tinkben azonban a majmetastatis — melynek diag-
nézisdt a novekedett alk. phosphatase-tartalom
alapjdn és a negativ majfunkcios probak ellenére
fokozott bromsulfaleinretentié alapjan Aallitottuk
fel — a sebész minden alkalommal megtalalta.
Kilon ismertetjiik roviden a tablazatban utol-
sonak feltiintetett esetiinket, mely bizonyitja az alk.
phosphatase-meghatarozéas értékét és egyben azt is,
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hogy kiilénleges esetekben téves megitélés mégis
lehetséges.

56 éves ndbeteg kb. harom hoénapja hidegrazassal,
lazzal betegedett meg. Hosszu ideig korhazban fekiidt,
ahol lazanak okat nem sikerniilt kideriteni. A kérhazbol
tortént tavozas utan a beteg liza bizonyos idé6 mulva
megszint, de kb. 2 hetenként ismét mutatkozott, 1—1
napig lartd nagy hidegrazassal és rosszulléitel jaro la-
zas roham formajaban. A beteg ilyenkor, de kisebbmér-
tékben a lazrohamok kozott is epigastridlis, a hatba su-
garzo goresos fajdalomrél panaszkodott, mely néha ov-
szerten mindkét oldal felé terjedt. A beteg étvagytalan
volt és betegsége folyaman 26 kg-t fogyott, Fizikalis
vizsgalattal csupan epigastrialis érzékenységet lehetett
kimutatni és a jobb bordaiv alatt kb. 2 ujjal tapinthato
majat. A siillyedés 50 és 100 mm kozt valtozott, mérsé- .
kelt anaemia és enyhe leukocytosis volt kimutathaté a
fehérvérsejtek qualitativ valtozasa mélkiil. A majfunk-
cios probak negativak, a vizeletben koéros mem taldl-
hato. BSP retentio (5 mg/kg, 45 perc mulva) 24%.
A serum bilirubintartalma 0,6 mg®%, dir. neg.
a serum alkalikus phosphatase ismételten 50 és 60 Bo-
dansky E kozt. Mindenfajta rontgenvizsgalat, beleért-
ve pyelographiat, csontfelvételt, pneumoperitoneum -
készitése utan elvégzett és perirendlis insufflatioval
készitett felvételeket, normélis leletet adott. Cholecys-
tographia, cholangiographia alkalméval a normalisnél
kisebb epehodlyag halvéanyan telédott és nem kontraha-
l6dott, az epeutakban telédés nem latszott. A duode-
numszondazassal nyert A epében fehérvérsejicket ta-
laltunk, B epét nem kaptunk. Az A epében a beadott
bromsulfalein 8 perc mulva, tehat normalis gyorsasag-
gal jelent meg. A rendelkezésre alloé 6sszes antibiotiku-
mok sorrakeriiltek, eredmény nélkiil. Chinint, amida-
zophent, atebrint is kiprébaltunk. A fokozott siillyedés,
a nem ép cholecystographids viszonyok, az epében ta-
lalhaté fehérvémsejt, a magymértékben fokozott alk.
phosphatasetartalom és BSP retentio, valamint a beteg
nagyfoku sulycstokkenése és étvagytalansédga alapjan az
epeutak kirnyékén, esetleg a pankreas testében vagy
farkdban elhelyezkedé malignus tumorra gondoltunk,
mely a fent felhozottak szerint méajmetastasist okoz.

A sikertelen therapids prébalkozasok utam elvég-
zett laparotomia (prof. Hedri) meglepé képet ad. Kor-
nyezetével nagymértékben Osszené6tt epehdlyag a duo-
denumba’ perforalt és a perforaciés nyilason at az epe
a duodenumba iiriilt. A rendkiwiil vastag, kitdgult cho-
ledochust a papilla Vateribe ékelédott hatalmas ké to-
kéletesen elzarta, A pankreas is linduralt volt, A be-
ékelt kovel csak a duodenum felé lehetett eltdvolitani,
ekkor a choledochus passage helyreillt. A cholecysta
kihamozasa és eltavolitasa utan a beteg meggybgyult
és jelenleg is panaszmentes.

A nagymértékii alk. phosphatase-névekedés te-
hat ebben az esetben a choledochus koves elzar6déa-
sénak, choledocholithiasisnak a koévetkezménye
volt, a betegnek azonban nem volt sargasaga, mert
az epe a duodenumba turilt, az avval kozlekedd
epeholyagon at. Diagnézist csak akkor lehetett
volna felallitani, ha a cholangiographia alkalmaval,
a cholecysta-duodenum-fistulat 1atni lehetett volna,
vagy, ha a gyomor-rtg. folyaman kontrasztanyag
hatolt volna az epehdlyag felé. Ez azonban nem
tértént meg.

Ez az eset klinikai szempontbél azt bizonyitja,
hogy a serum alk. phosphatase-tartalmanak néve-
kedése igen jelent6s vizsgélati adat, melynek oka az
epeutak elzdrodasa lehet még akkor is, ha a beteg-
nek ikterusa ninecs. Nem 4ll tehat az el6bbiekb6l
kovetkezé azon szabaly, hogy sargasag nélkiil a no-
vekedett alk. phosphatase minden esetben maj-
metastasist vagy mas koriilirt majmegbetegedést
jelent. Ilyen kivételek természetesen igen ritkak,
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gyakorlatilag taldn nem jonnek szdmba, Elméleti
szempontbol esetiinkbol pedig az kovetkezik, hogy
a choledochus elzdréddsakor létrejévé alk. phospha-
tase-szaporulatnak mem az epepangds az oka, tehdt
nem a phosphatase retentidja.

Osszefoglalds

Tizenkilenc esetliinkben a serum alkalikus
phosphatase-tartalma megnévekedett anélkiil, hogy
sargasag keletkezett volna. A serum alk. phospha-
tase-tartalmanak novekedése szamottevé hyperbili-
rubinaemia nélkiil — amennyiben csontmegbetege-
dés kizarhaté — a méaj koriilirt béintalmat jelenti
(tbe., Hodgkin, leukaemia, abscessus, sarkoid, pri-
maer vagy metastatikus malignus tumor). Malignus
tumorban szenvedd betegen —, akinek sargasiga
nincsen — a serum alk., phosphatase-tartalmanak
novekedése méajmetastasis jele. Egy esetlinkben
choledochuské a serum alk. phcsphatase-tartalméa-
nak nagyfoku novekedését okozta, ugyanakkor,
amikor az epeholyagnak a duodenumba tortént per-
foracioja az epelefolyast biztositotta. Ez az eset azt
bizonyitja, hogy a serum alk. phosphatase-tartal-
manak novekedését a choledochus elzarédasakor
nem retentié okozza.

IRODALOM: Bodansky A, Jaffe H. L.: Arch. int.
Med. 54, 88. 1934. — Dalgaard J. B.: Acta Phys. Scand.
16. 287. és 308, 1949. — Ddan S., Ablonczy P.: Orvosi He-
tilap 91, 197, 1950. — Flock E. V., Block M. A., Boll-
man, J. L., Mann F. C.: Am. J. Phys. 170. 467. 1952, —
Liihrs W., Gummel H., Kindermann I.: Zschr. inn. Med.
10. 713. 1955. — Mendelsohn M. L., Bodansky O.: Can-
cer 5. 1, 1952. — Meranze D. R., Meranze T., Rothman
M. M.: Pennsylvan. Med. J, 41. 1160. 1938. cit. Liihrs, —
Popper H., Schaffner F.: Liver: Structure and function.
Blakiston New York 1957. — Ross R. S, Iber. F. L
Mc Gehee Harvey A.: Am, J. Med. 21. 850. 1956, —
Shay H., Berk J. E., Jones M.: Gastroenterology 19. 441.
1951, — Shay H., Siplet H.: J. Lab. Clin Med. 43. 741,
1954,

U. Mangerap n 3. Marte: Ilogsuuenue co-
Oepmcanus weaoynoli Hocamasst 6 cwvleopomre Gea
HOAUNUA dceamyxu.

B mccaenopanusix aBropamu 19-tu ciayuasix co-
mepanue meyqounoit goeparasst B CHIBOPOTHE OBLIO
noBbuIeHo Ges Hanauumsa edryxu. Takoe [oBblLe-
HHe HIeJ0YHo0il ocdarassl 0e3 CYHIECTBEHHOU ruiep-
OMIMPYOHHEMUH — eCIIM KOCTHOE 3a00JIeBaHHE MOYKET
OBITH MCKIIOYEHO — YKA3HBAET HA JOKAJM30BAHHOE
nopaskenue nedenn (tyGeprydies, 6osaeanb XOIUKHHA,
JaeireMus, abenece, capkous, NEPBUYHAA MM MeTacTa-
THYEeCKas 3JI0KAYeCTBeHHAs OIyXo0Jdb). ¥ 00JbHHIX,
CTPAIAIOIIMMHE  3JI0KAYeCTBEHHOM ONyXO0Jbio — ¥
KOTOPBIX JKeJITYXW HET — MOBBIIIEHHE COJlep:RaHnsd
meJiouHoi ocdarassl B CBIBOPOTHE ABJSETCA HPU3HA-
KOM Meracrasa B meucHH. B oxHoM M3 HaOIII0aeMBIX
aBTOpaMil CJy4YaeB 3HAYNTEJbHOE NOBBIIEHHE COjep-
RAHMA IeJOUHOM (ocharassl B CHBOPOTKE OBIIO
BBI3BAHO KaMHEM KEJIYHOr0 IPOTOKa, B TO BpeMmsd,
Rak nepopanusa KeJYHOro Iy3HIPS B JBEHAXIATH-
NEPCTHYI0 RUMRY ofecrnedmyaa OTTOK KeJIYH. ITOT
cllyyaii JoKasbiBaeT, 4YTO TIOBBILEHHE CcOjaepHaHusA
mes1049Hoi Qocdarassl B CBIBOPOTKE IIPH 3aKyLOpHe
HREJIYHOTO NMPOTOKA BRI3BIBAETCH HE peTeHineif.

Dr. Emerich Magyar und Dr. Zoltéan
Mathé: Anstieg der alkalischen Serumphosphatase
ohne Gelbsucht.

In 19 Fillen wurde die alkalische Phosphatase des
Serums erhtht gefunden, obwohl eine Gelbsucht nicht .
bestand. Der Anstieg der alkalischen Serumphospha-
tase ohne eine ausgesprochene Hyperbilirubinaemie
— falss eine Knochenerkrankung ausgeschlossen wer-
den kann — bedeutet eine umschriebene Schidigung
der Leber (Tbec., Hodgkin, Leukaemie, Abscess, Sar-
koid, primérer oder metastatischer maligner Tumor).
Bei Patienten, die an einer bdsartigen Geschwulst
leiden — falls sie nicht ikterisch sind — ist der An-
stieg der alkalischen Serumphosphatase Zeichen einer
Lebermetastase. In einem unserer Fille verursachte
ein Stein im Choledochus eine bedeutende Erhéhung
der alkalischen Serumphosphatase, obwohl der Gallen-
abfluss durch die Perforation der Gallenblase in das
Duodenum gesichert war. Dieser Fall beweist, dass
der Anstieg der alkalischen Serumphosphatase bei
Choledochusverschluss nicht durch die Retention ver-
ursacht wird.

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté: Hedri Endre dr. egyet. landr)
és Sebészeti, Anatomiai és Mitéttani Intézetének (igazgaté: Nagy Dénes dr. egyet. tandr) kozleménye

ACTH és E vitamin szerepe a hasiiri 6sszeniovések megeld6zésében
; Irtac HOTTL TIVADAR dr. és SOMOGYI BARNABAS dr.

A hashartyat mltét kozben éré kiilonbozé me-
chanikus és kémiai artalmak annak gyulladasat
idézik elS, amely sero-fibrinosus exsudatum terme-
lésével kezd6dik. Az exsudatumbél kicsapodo fib-
rin tapasztja Ossze a serosa felszineket és képezi
alapjat a fibroblastok burjanzdsa utjan késébb ki-
alakul6 wégleges Osszenovéseknek. E pathomecha-
nizmus ismeretében kisérelték meg a prophylaxis-
ban olyan anyagok alkalmazéisat, melyek részben
az exsudatio csokkentése, részben a sarjszovet-
képzédés gatlasa utjan fejtik ki hatasukat.

A sarjszovet képzGdésének csokkentését mar
50 évvel ezel6tt Eastman (11) jédos syrup, Hertzler
(16) pedig jodtinctura helyi alkalmazédsaval kisé-
relte meg. A sériilt szovetek a jodot ugyanis elek-
tive veszik fel és elgondolasuk az volt, hogy ezek
bénitasaval a kotészovetes burjanzas csokkenthet6
lesz. Kidertilt azonban, hogy a j6d kémiai perito-
nitist okozva az Osszenovések képzddését olyan
erésen fokozza, hogy nemhogy megelézésre, de ta-
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pasztalataink szerint is, kisérletes adhaesiok el6-
idézésére kivaloan alkalmas.

A mellékvesekéreg ma ismert szamos terméke
koziil a glucocorticoidok csoportjaba tartozé oxy-
dehydrocorticosteron (cortison) és a 17-oxycortico-
steron (hydrocortison) gyulladas ellenes hormon,
mely annak mind exsudativ, mind pedig regenera-
tiv szakaban antagonista hatast fejt ki (21, 26).
E hormonoknak termelését pedig az adenohypo-
physis basophil sejtjei altal termelt adrenocortico-
trop hormon (ACTH) szabdlyozza (18). Ez tehat a
mellékvesekérgen keresztiil fejti hatdsat és csok-
kenti a capillarisok permeabilitisat, az exsudati6t
és a fvs.-ek kivandorlasat (5, 12).

Spain és misai (28) a cortison antihyaluro-
nidase hatdsdra hivtak fel a figyelmet és a szoveti
permeabilitds csokkenésének okaul azt veszik fel.
Seifter és mtsai (25) is kimutattdk, hogy a syno-
vialis hartya hyaluronidase-val fokozott permea-
bilitdsa cortisonnal cstkkenthetd. A szoveti resti-



tutio szakaban a sejtkozi allomany és a fibroblas-
tok képzddésének gitlasa ntjan fejti ki hatéasat
(1, 3, 6, 13, 22, 27, 28). Ezt tobb szerzonek szovet-
tenyészetben is sikeriilt igazolnia (9, 14, 23), mig
masok (8) eredményei ellentmondéak. Clark (7)
szerint lehetséges, hogy a cortison kozvetleniil a
fehérje synthesist tamadja meg és ezaltal csokkenti
a kotoszoveti sejteknek és a sejtkozi a.llomanynak
képzbdését.

A has(ri osszenovések megelozésére fent1 meg-
gondolasok alapjan mind az ACTH-t, mind pedig
a cortisont és hydrocortisont Kkiprobaltak. Jelen
kozleménytlinkben az ACTH-val nyert eredmé-
nyeinkrél szeretnénk beszdmolni, igy az irodalmi
adatokbodl is csak az erre vonatkozokat emlitjiik
meg. :
Ducommon és Mach (10) patkdnyokon talcum
behintésével idéztek el6 Osszenovéseket. Kisérle-
teikben azt talaltdk, hogyha miitét utdn az allatok-
nak 15 napig napi 12—15 mg/kg ACTI-t adtak,
kevesebb adhaesio keletkezett. Scheinberg és Salz-
stein (24) pedig kutydkon ugyancsak talcum-
adhaesiokkal kisérleteztek é&s miitét utan 10—14
napig adott 1 mg/kg ACTH (napi 2 adagban) az
osszenovéseket, dllitasuk szerint, megelézte.

Az E-vitamint (e tocopherol) az adhaesidk
prophylaxisdban az ACTH-hoz bizonyos tekintet-
ben hasonlé hatasa miatt miatt kezdték alkalmazni.
Specifikus therapias hatdsan kiviil ugyanis a mel-
lékvesekéreg miikodésének fokozddasat is eléidézi
(15), és ennek eredményeként a kollagen rostok
duzzaddsinak és a capillarisok 4teresztéképességé-
nek esokkenése jon létre. Egyesek (29) a hyalu-
ronidase rendszerre gyakorolt hatidsat is feltétele-
zik. Tamadaspontjat illetéen vitatott, hogy a hypo-
physis eliilsé lebenyén keresztiil, vagy kozvetleniil
a mellékvesekéregre hat-e? Hatdsa bizonyos tekin-
tetben tart6sabb, mint az ACTH-é.

Allatkisérletben Bellanti (1949) patkanyokon
hatédsira az Osszenovések Kkiterjedésének csdkkené-
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sét észlelte. Mutét el6tt 1 hétig és utdna 2 hétig
napi 8 mg-ot adott i. m. és az adhaesiokat skari-
fikéalassal létesitette. Luise (1952) tengerimalacokon
féleg localis alkalmazis esetén taldlta hatdsosnak,
mig Battagliolo (1951) mind parenteralis, mind lo-
calis adagolds esetén sem latott téle kedvezs ered-
ményt.
Sajdt vizsgdlataink

Az ACTH és az E-vitamin hatasat a hastri
Osszenovések megel6zésében 14 kutyakisérletben
vizsgaltuk. Ezek kozil 4 esetben csak ACTH-t, 2
esetben csak E-vitamint, 8 alkalommal pedig a
kettét kombinaltan alkalmaztuk. Kisérleteinkben
alapvetéen fontosnak tartottuk, hogy a Kkiproba-
landé prophylacticumot, sok szerzével ellentétben,
ne az Osszenovések elGidézésével egyidejlileg, ha-
nem azok kialakuldsa és miitéti oldasa utén alkal-
mazzuk. A klinikumban sem az a legnagyobb
probléma, hogy az els6 mutét utan lesznek-t Ossze-
novések, hanem az, hogy .a sebészi beavatkozéist
ismételten sziikségessé tevé adhaesiok ujraképzé-
dése hogyan el6zheté meg. Osszenovések oldéasa
utdn ezenkiviil az ujabb adhaesiék mindig kiter-
jedtebbek, és igy a kérdéses szer hatdsa is jobban
értékelhetd.

Az elsé mitétek alkalméaval g flexura duodeno-"
jejunalis alatt arasznyi béldarabot és annak mesente-
riuméat 5Y%-os jodtincturdval ecseteltiik. (Ezt a méd-
szert eddig 86 allatmitétnél alkalmaztuk és vele
100%-0s biztonsaggal idéztimk el Osszenovéseket.)
4 hét mulva relaparotomiat végeztiink és a keletkezett
lapszerinti Gsszendvéseket teljesen oldottuk. Ezutén
els6 4 kisérletiinkben a hastiregbe 100, ill. 80 E ACTH-t
fecskendeztiink, majd mtét utan az allatok 40—60 E
ACTH-t kaptak muscularisan. Méasik 4 kisérletben a
kutyak a relaparotomia el6tt 3—4 napig testsuly/kg-
ként 1 mg ACTH-t kaptak, az adhaesiolysis utdn loca-
lisan 15—30 mg E-vitamint alkalmaztunk, mitét utédn
pedig ismét 4 napig 1 mg/kg ACTH-t adtunk. Tovéabbi
2 4llat pedig csak E-vitamint ka,pott localisan, az egyik
tovabbi 6 napig napi 60 mg-ot i. m. A részletes adago-

lasokat és az eredményt aldbbi tablazatban to,,lal]uk
Ossze:

Tdblazat
| | sy -
Adhaesiolysis el6tt s N Miitét utan alkalmazott
Sor- 1 alkalmazott kezelés ‘ Miitétkor helyileg kezelés Eredmény
SEA alkalmazott gyégyszer > 3 =
| ideje | mennyisége ideje mennyisége
‘ |
1 - - 100 E ACTH | 2 nap 60 E ACTH Osszendvések vannak
1 nap | 40 E ACTH
2 - — 100 E ACTH 2 nap 60 E ACTH Kiterjedt Gsszendvések
‘ 1 nap 40 E ACTH  (gennyes hasfal)
3 — — 100 E ACTH 2 nap | 60 E ACTH - Osszendvések vannak
| ' 1nap | 40 E ACTH |
4 — e 80 E ACTH ' 3 nap 40 E ACTH | Kiterjedt 6sszenévések
5 4 nap 1 mg/kg 30 mg E vit. 4 nap 1 mg/kg ACTH Kiterjedt 6sszendvések
: ACTH |
6 | 4 nap 1 mg/kg 30 mg E vit. 4 nap | 1 mg/kg ACTH Kiterjedt Gsszen6vések
: ACTH ‘
7 3 nap I mg/kg 15 mg E vit. 4 nap 1 mg/kg ACTH | Osszendvések vannak
ACTH
g | 3 nap 1 mg/kg 15-mg E vit. 4 nap 1 mg/kg ACTH | Osszendvések rincsenel
‘ ACFH & | '
9 = - | 30 mg E vit. — — Kiterjedt Gsszentvések
‘ (gennyes hasfal)
11 el = 30 mg E vit. 6 nap | 60 mg E vit: Igen kiterjedt Bssze-
J novések
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ACTH készitményként a Kdébanyai Gyégyszer-
arugyar altal rendelkezéstinkre bocsatott Exac-
thin nev(i készitményt hasznaltuk, melyért eztiton
is halas koszonetet mondunk. Ebbol 1 szaraz
ampulla 20 I. E. adrenocorticotrop hormont tartal-
maz, a II. jelzésli olddészer pedig 0,1 mg zink chlo-
ridot és 0,2 mg m. HCI-t. A IIL. szdmu szer Ossze-
tétele: 0,12 mg n. NaOH és 9 mg NaCl.

Az E-vitamint a Halle-i Pharmason-gyar To-
kopharm nevi készitménye szolgaltatta, melynek
1 ampulldja 30 mg tocopherolt tartalmaz.

Mint tablazatunkbél kitlinik, az adhaesiolysis
utdn osak 1 esetben nem keletkezett Gjabb Ossze-
novés. Ezt dontének semmiképpen sem - tekinthet-
juk, mert részben ugyanazt a kezelést alkalmaztuk
a tobbi kisérletben is, részben pedig ilyesmit rit-
kén, a klinikumban is észlelhetiink, Ennek néhany
lehetséges okdra mar régebben ramutattunk (17).
A tobbi allaton az Osszenovések csokkenését nem
észleltiik és ebbdl a szempontb6l nem taléltunk kii-
lonbséget az elGkezelt és kezeletlen &llatok kozott
sem. Az ACTH helyi alkalmazasanak karos hata-
sat nem észleltiikk, mig az E-vitamin oldata, kiilo-
nosen, ha 2 ampulla tartalmidt feeskendeztiik a
hasiiregbe, az Osszenovéseket kifejezetten elésegi-
‘tette. Ennek okat az olajos, nem isofonids oldat
serosaizgatoé hatésaban latjuk. Hasfali gennyedés és
fali hashartya izgalma révén mindig fokozottabb
osszenovéseket okoz.

Osszefoglalds. ACTH és E-vitamin kiilén-
kiilén és egyiittes alkalmazasival a mitét uténi
Osszenovéseket, tobb irodalmi adattal ellentétben,
nem tudtuk befolyasolni. Az adhaesiok kisérletes

el6idézésével egyidejlileg alkalmazott prophylacti-
cum hatésossaganak megitélése véleménylink sze-

‘rint megbizhatatlan és egyik f6 oka az eltéré iro-

dalmi adatoknak.

IRODALOM: 1. Aldrich E. M.—Carter J. P.—
Lehman E. P.: Ann. Surg. 133, 783, 1951. — 2. Battag-
liolo E.: Acta chir, patav. 7, 525, 1951. — 3. Baxter H.
—Schiller C.—Whiteside J.—Straith R.: Plast. and Re-
constr, Surg. 7, 24, 1951. — 4. Bellanti F.: Rassegna
Internaz. di clin. e Ter. Naples 29, 322, 1949. — 5. Ben-
ditt E. P.—Schiller S.—Wong H.—Dorfman A.: Proc.
Soc. Exp. Biol. and Med. 75, 782, 1950. — 6. Bourne G.
H.: Int. Ztschr. Vitaminforsch, 24, 318, 1952, — 7. Clark
I.: Fed. Proc. 9, 161, 1950. — 8. Clark I.—Umbreit W.:
Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. 86, 558, 1954. —
9. Cornman I.; Science 113, 37, 1951. — 10. Ducommon
P.—Mach R. S.: Semaine hop, Paris 26, 3170, 1950. —
11, Eastman T. B.: Indiana M. J. 24, 299, 1905—1906.
— 12. Ebert R. H—Barclay W. R.: Ann. Int. Med. 37,
506, 1952. — 13. Goldman L.—O’Hara H. E.—Baskett I.:
J. Invest. Dermat. 20, 271, 1953. — 14. Heilman D. H.:
Proc. Staff. Meet. Mayo Clin, 20, 318, 1945, — 15. Hein-
sen H, A.—Scheffler H.: Med. Kkln, 46, 909, 1951. —
16. Hertzler A. E.: The Peritoneum. St. Louis 1919.
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Menkin V.: Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. 82, 189,
1953. — 21. Michael M. Jr.—Whorton C. M.: Proc. Soc.
Exp. Biol. and Med. 76, 754, 1951, — 22. Ragan C.: Ann.
Rev. Physiol. 14, 51, 1951. — 23. Sacerdote de Lustig
E.—Mancini R. E.: Compt. rend. soc. biol. 145, 1724,
1951, — 24, Scheinberg S. R.—Salzstein H. C.: Arch.
Surg. 63, 413, 1951. — 25. Seifter J.—Baeder D.—Dervi-
nis A.: Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. 72, 137, 1949. —
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Gyermekklinikdjinak (igazgaté: Gegesi Kiss Pdl dr. egyet. tandr, akadémikus)
és a Koreai Magyar Koérhdz Guermekosztalyanak (igazgaté: Szederkényi Janos dr.) Rozleménye

Gyermekkori hypoproteinaemias syndroma (kwashiorkor) Koreaban
Inta: LUKACS V. FERENC dr.

A tropikus vidékek kisgyermekeinek elterjedt
betegsége a kwashiorkor (vorosfit). Kiilonleges
allapotoktol eltekintve [mint pl. Budapest ostroma
utan (5)] Eurépiban alig fordul els, legfeljebb
Olaszorszag déli részein észlelik idénként (13, 14,
15). Azsidban, féleg Indokindban gyakori (4), f6-
képpen a legszegényebb népréteg kozott [foldmil-
veldk, kulik (1, 2, 3)]. Tudomasunk szerint Korea-
ban valé el6fordulasaré] eddig nem emlékezett meg
az irodalom.

A syndroma aetiologidjdnak lényege a komplett
fehérje hidnya, melyhez vitaminhidny és masodlagos
fert6zés jarulhat. (Régebben a vitaminhidnyt és a fer-
t6zést, f6képpen a malariat és a féregfertézéséket tar-
tottak a betegség els6dleges okanak.)

A tropikus orszdgokban a szoptatds abbahagyésa

az egy- és haroméves kor kozott szokott torténni, ezért

ebben a korban a leggyakoribb a betegség. Az esetek
45%-a az elsd két évre, 24%-a a harmadik évre esik.
A mi 16 esetiinkb6l 7 volt egy és két év kozotti, 2 egy
év alatti, a t6bbi pedig két évnél iddsebb kort (a leg-
id6ésebb 11 éves). Fitiknal valamivel gyakrabban észlel-
hets, mint lednygyermekek kozott (a mi eseteinkbél
9 wvolt fia), viszont ismeretes, hogy a fitk wvalamivel
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konyebben betegszenek meg hypalimentatiéban, mint
leAnyok és azt is tekintetbe kell venni, hogy e népek-
nél a fiugvermeknek lényegesen nagyobb az értéke,
mint a leanygyermeknek és betegség esetén hamarabb
viszik orvoshoz. Egyonteti tapasztalat, hogy a myar és
tél kozott, f6leg myadrutékon fordul els legsfiriibben.

A klinikai tinetek koziil az atrophian és oedemén
kiviil ki kell emelniink a bérelvaltozasokat (pellagra-
szer(i elvaltozasok, depigmentatio, desquamatio, der-
matosis, rhagadok, exulceratio), hajelvaltozdsok (meg-
vilagosodas, elvékonyodéas, torékenység, a gondorség
megsziinése), apathiat, étvagytalansiagot, hasmenést és
a steatorrhoeat. A tropikus anaemia Ugyszolvan vala-
mennyi esetnek kisérdje. Ennek eredete gyakran tobb-
rétli: az indokinai esetek 80—100%,-a bélférges és
50%,-a malaridas volt. Betegeinknél mi 9 esetben taldl-
tunk helminthiasist, viszont kiilonosképpen malariat
egy izben sem, ami részben ellenkezik mas koreai
észlelésekkel (7).

A laboratériumi elvaltozasok koziil legfontosabb a
pancreas-miikodés kiesése és a hypoproteinaemia; 4l-
taldban 4,0—4.5%, a serum dsszfehérje; ez fdleg az
albumin megfogyatkozasibdél szarmazik, Az A/G =1,0,
vagy még ennél is kevesebb; az ugandai exirem ese-
tekben az albumin 1,51%, is volt, az A/G: 0,67 (4).
A kromatografia kitzépértékben a kovetkezét mutatja
(9):
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; Globulin
Osszfeh, albumin b

AJG

alfa beta gamma
Kwashior, 4,0 38,1 149 16,6 30,0 0,61
Normaél 72, 6Ly | 496 = 145 71 164

Mint 1atjuk, a gammaglobulinszint jelent6sen emel-
kedett, minden bizonnyal a mésodlagos fert6zés miatt.
A serum cholesterin alacsony (80—120 mg%); a maéaj-
functiés probak mem mnegativak, hypaciditas, illetve
anaciditas gyakori. {

Kezelés hidnyédban a betegség prognosisa igen
rossz, 95%-a lethalis (4), viszont komplex kezelés mel-
lett még a legsulyosabb esetek is meggyoégyulhatnak
(10). Altmann szerint 41%, a halalozas (11).

Korbonetani elvaltozasok: a pancreas kiilsé secre-
ti6s sejtieiben a zymogen. granuldk eltlinnek, atrophi-
salnak a sejtek, majd kiterjedtebb fibrosis keletkezik.
A méjban perilobularis zsirlerakédas, fibrosis és maj-
sejt-necrosis. Véghelyi szerint (12) a hidnyos téplalko-
zés a pancreas kiilso secretiojat akadélyozza €s ez
vezet a majelvaltozisokhoz (zsirméj, cirrhosis). A nyal-
mirigyekben sejtatrophia, kereksejtes beszlirédés;  a
vékonybélben erosidk, sejtatrophia; a csontokban az
enchondralis csontosodasi zéma elvékonyoddsa ¢és a
columnéak szaménak csokkenése észlelhets. A magvak
pikmotikusak, a vascularisatio hianyos. Az osteoblastok
hosszuak, vékonyak, aktivitdsuk csokkent. Az osteo-
clastok vagy teljesen hidnyoznak, vagy erGsen meg-
fogyatkozott a 1étszdmuk. C

Ritka az olyan eset, amelyben valamennyi tiinet
jelentkezik,

Az altalunk észlelt esetek adatait a mellékelt
tablazat tartalmazza. Részletesebb kivizsgalasra
nem volt lehetéséglink. Anamnesiseikben a surin
ismétlédé enteritisek szerepelnek (8 esetben).
Ehhez tarsult 5 esetben az anyatej hianya, vagy
igen csokkent mennyisége, ezek a gyermekek leg-
jobb esetben vizben f6tt rizzsel, esetleg csak féze-
lékkel taplalkozhattak (egy anya nem ritkdn 3
gyermekét is szoptatja). Két gyermek ,,vandor”
volt, sziileik a haboriban elpusztultak; inanitiés
allapotban hoztak 6ket koérhdzunkba. (E két gyer-
meket felgyogyulasuk utin arvaotthonban helyez-
tik el.)

Azok a betegek, akikben tuberculosist taldl-
tunk (3 gyermek), el6tte morbillin estek at, utana
hetekig-honapokig betegeskedtek, lefogytak és
erésen leromlott &llapotban kertultek ambulan-
tiankra.

Amint lathatjuk, a fehérjehidny okozta tiinet-
egytttest a legkiilonbozébb fertézések kisérték,
egy-két kivétellel valamennyi beteg anaemias volt.
A serumfehérje-értékek az atlagos 4,0—4,5%-nal
(4) tobbszér voltak magasabbak, mint alacsonyab-
bak. Manifest oedemat csupédn 4 esetben nem ész-
leltiink. A bérelviltozasok koziil depigmentatio,
rhagadok és desquamatio fordult el6. A megjelolt
betegek haja vékony, torékeny és kifakult wvolt.
(A koéreaiaknak erds, vastag, egyenesszall, sotét
hajuk van.) 16 beteglinkbél 8-nak volt bélférge,
egynek tlidédistomaja.

Egyéb korképeket is gyakran kisért oedema
(6). Differentialdiagnosztikai problémdk nemigen
adoédtak. Taldlkoztunk a vese megbetegedésébdl
szarmaz6 oedemadakkal is (8), f6leg ezektdl kellett
megkiilonboztetniink a tlinetegytittest.

A therapia a kovetkezékb6l allott: a heveny
katasztrofa (exsiccosis, keringési elégtelenség stb.)
megolddsan és a heveny betegség meggyogyitasan
kiviil azonnal megkezdtitk nagymennyiségli vér- és
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plasmatransfusiok, wvalamint emelkedé fehérje-
tartalmu taplalék adasit béséges vitamin-bevitel
mellett. A gyermekek étvagya 4&ltaldban hamar
megjott, mégis valamennyivel szedettiink sdésav-
pepsint is. Sulyosabb vérszegény betegekkel Bjs-n
és transfusiokon kiviil vasat is szedettiink (Ferro-
plexet vagy Fercupart). Azok a betegek, akiknél
steatorrhoeat észleltiink, az elmondottakon kiviil
még napi 2—3 tabletta Dipankrint is kaptak. Fé-
reglizésre csak az 4ltaldnos allapot jelentds javu-
lédsa utan keriilt sor. The-s betegeinknél az INH
Streptomycin-kezelést azonnal elkezdtiik, amint a
diagnézis biztositva volt.

16 beteg koziil 9 meggyoégyult, 3 javult allapot-
ban hagyta el a kérhazat. Ez utébbiak koziil 2 the-s
volt és ezért még tovabbi INH-kezelésben részestilt
és ambulantiank ellenérzése alatt allott, egyet szii-
lei a teljes gyogyulds el6tt hazavittek. Elvesztett
eseteink koziil egynél miliaris tbe. volt a halélok,
egynél sepsis, mig tovabbi két esetben a sulyos
kachexids allapotban az erélyes therapia ellenére
sem kovetkezett be javulds. (Egyiknek tiid6disto-
maja volt.)

Eseteinket nem 4allott médunkban részleteseb-
ben feldolgozni, mégis Ugy gondoltuk, hogy maAr
csak adatszolgaltatds szempontjabdl is megérdem-
lik az ismertetést.

Osszefoglalds. Koredban észlelt 16 kwashior-
korban szenvedd betegrél szdmoltunk be: 9 gy6-
gyult, 3 javult, 4 meghalt. Az alkalmazott thera-
pia a kovetkez6kbdl Allott: fehérjedis taplalék,
plasma, vitaminok és aktudlis gyogyszerek.
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paed. 36, 128, 1948). — 6. Sdrkdny J.: Gyermekgybgya-
szat, VII. 97, 1956, — 7. Rosta J.: Személyes kozlés., —
8. Lukdcs V. F.—Somogyi M.: Orvosi Hetilap 98, 991,
1957. — 9. Krapp E. L.—Ronth J. 1.: Pediatrics 4, 508,
1949. — 10. Stransky E.—Danis-Larvas D. F.: Ann.
Paed. 174, 226, 1950. — 11. Altmann: cit. Kerpel-Fro-
nius O.—Varga F. utdn: A csecsemdkori sorvadas. Eii.
Kiad6, Bpest, 1953. — 12. Véghelyi P.: Ann. Paed. 175,
349, 1950, — 13. Baldi U.—Pototschnig C.: Minerv.
Ped. 6. IX. 113, 1957. — 14. Gerbasi M.: Min. med.

45/2, 1146, 1954. — 15. Gerbasi M.: Riv. Pediatr. Sicil.
10, 13, 1955, \

REICHERT MIKROSZKOP elad6, két immersi6-
val és harom okuldrral, komplett , Dunkenfeld”.
Szelényi Béla dr., Budapest, IX., Gyali ut 4.

Orvosok Héza.

Kaustika, Endoskopia, Diathermia késziilékek
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A Budapest VIII. ker. Szinté Kovdcs Jdnos . Szakorvosi RendelGintézet (igazgaté-féorvos: Somogyi Erné dr.)
Emésztiszervi Osztdlydnak (foorvos: Wolf Rozsi dr.) kozleménye

Az ambulanter végzett gyomorpermet-kezelésrol
Irta: WOLF ROZSI dr.

A gyomorresectio utdni panaszok klinikuméat
és therapidjat a lap hasabjain mar elég kimeritéen
targyaltak: Szemzé (1), Hosz (2), Klimké (3),
Friedrich (4), Foldvdry (5), Erdélyi (6).

Erre a kérdésre reészletesen kitérni nem sziik-
séges. Csupan annyit kell megemliteni, hogy a pa-

naszok egy részében maganak a gyomorcsonknak -

a megbetegedésével van dolgunk, masik részében
az elvaltozas extraventricularis lokalizacioja, az
esetek egy harmadik csoportjdban gastricus és
extraventricularis bantalmak egylitt dllanak fenmn.
Mind az intra-, mind az extraventricularis hatterti
postresectios bantalmak eseteiben taldlkozunk kon-
zervativ modszerekkel alig, vagy sehogyan sem be-
folyasolhatd esetekkel. Még inkabb 4all ez az intra-
és extraventricularis béntalmak szovédése 4altal
jellemzett esetekre.

Az intraventriculdris megbetegedések kozt a
gastritis foglalja el a legnagyobb helyet. Termé-
szeténél, pathogenesisénél fogva érthetd, hogy be-
folyasolasa viszonylag nehéz. Hiszen létrejottében
fontos szerep jut annak a kortilménynek, hogy ott
gastroenteroanastomosis van. Korbsch, kinek vé-
leményéhez Boller is csatlakozik, azt hiszi, hogy a
postoperativ gastritis kiindulépontja az anastomo-
sisnak kozvetleniil a mtét utan bekovetkezé meg-
duzzadasa. Innen, e duzzadt tertiletrél terjed az-
utdn a gyulladas tovdabb az egész gyomorra. Bar a
kozvetlentil mitét utdn jelentkezd friss gastritis
az évek soran bizonyos fokig wvisszafejlodhetik, a
késébbiek folyaman az anastomosis allandéan ki
lévén téve az odavezetékacsbol az elvezetSkacs
felé a gyomron atfoly6é epe irritdlé hatasanak, ezen
a helyen koénnyen érthetéleg kiilonosen makacs
gyulladas, anastomositis johet létre.

Litva az egyszerli gyogyszeres therapia tehe-
tetlenségét, indokoltnak véltikk osztalyunkon Bol-
ler nagy optimizmussal izott, in. gyomorpermete-
zési modszerének a bevezetését (7—10).

Erdekes, hogy a permetezd kezelést Boller (7,
9) eredetileg az ulcus duodeni, majd kés6bb a
gastritis és ulcus egyik therapias eszkozének
szanta. Alapgondolata a fekély mechanikus és che-
miai kimélése a gyoégyulas megkonnyitése végett.
A mechanikus kimélést azzal érjik el, hogy hosz-
szabb ideig, vagyis a permetezés tartama alatt,
ételpép nem halad a4t sem a gyomron, sem a duo-
denumon. A chemiai kimélést a gyomornedv le-
szivasaval és neutralizdlédsaval érjlik el; anastomo-
sitis, ill. postoperativ gastritis esetén a kezelés 1é-
nyegét a gyomorcsonk mechanikus tisztitasaban
latja (8).

Erdekes, hogy Boller nemesak ulcus duodenit,

spasticus pylorus stenosist, hanem hepatitist, cho-
lecystitist, cholelithiasist, postcholecystectomias pa-
naszokat és kezd6dé madjeirrhosist is eredménnyel
vél e modon kezelhetni.

Boller a kezelést fekvobeteg anyagdn vezette

be és ezt most is fekvébetegeken végzi. Mivel fek-

voosztallyal nem rendelkezink, kisérletet tettiink
a kezelésnek ambuldns anyagon valé foganatosi-
tasara. {

Boller késziiléke, a , Thermostabil”, tartos
csepp-apparatus, all: 12 1 drtartalmu rozsdamen-
tes acéltartalybol, mely elektromos drammal mele-
githet6, automatikus szabalyozoval alland6é tempe-
raturdn tarthaté, 30—80°-ig. A késziilékben beépi-
tett kever6 van az 0blité folyadék reészére, ezen-
kiviil egy vizméré és hoémérs van beiktatva.
A késziilék eliilsé oldalan egy forgathaté csap,
amely 20—250 cseppig allithato be, az apparatus
4tfecskendezésére és a cseppszam beszabalyozasara
szolgadl, egy kapesolé az elektromos flitésre és
egy kontroll-lampa. A késziilék mérete kiviilrél
360><340><180 mm, sulya 6,5 kg.

A mi késziilékiink: rozsdamentes acéltartaly

25 liter (rtartalommal, eliilsé oldalian vizmérével
és thermométerrel. Alsé részén forgathatd, elzar-
haté csaphoz az odavezets szondat kapesoljuk; ezen
4t torténik a permetezés; kozbeiktatva cseppentd-
csappal ellatott Martin-f. golyé van, mely a csepp-
szam bedllitdsat szabdlyozza percenként 60—80
cseppig. Odavezetd csének, éppugy mint elveze-
tésre, duodendlis szondat haszndlunk. Ez az el6ébb
emlitett odavezet6 szondaval szorosan  Ossze-
ragasztva egylitt fut; vége azonban 10 cm-rel mé-
lyebben fekszik, ép gyomor esetén a pylorus elott,
resecaltakon az elvezet§ szdjadéknal. A kivezetd
szonda kulsé vége a kezeléagy alatt elhelyezett
edénybe log és rajta keresztiil folyik ki a beperme-
tezett folyadék. Hogy a csé jo helyen fekszik-e, azt
rontgen atvilagitassal elllenérizzik.

A Dbeteg elokészitése: a gyomorpermetezé-
kezelésre kijelolt betegek este és reggel 0,10—0,20
acidum phenylaethylbarbitur kupot kapnak; ezek
az adagok megnyugtatjdk az izgulékony beteget.
Ennek célja, hogy a betegek a permetezékésziilék
asovének kivétele utdn hazatérve aludjanak; igy
elkertilhet6vé valik, hogy a permetezés utdn nem

kivanatos éhségérzés jelentkezzék. A permetezés’

reggel éhgyomorra torténik. Kozvetlentl elbtte 10
em3 10%-os calciumot + 2 em?® C-vitamint (0,200)
kapnak intravéndsan. Ez az el6készités tetania
praeventi6jat szolgilja. A permetezés ugyanis a
gyomornedvnek dllandé oblitéssel valé eltavolitasa
folytan chlorveszteséghez vezethet, ami klinikai
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tiineteket okozo hypochloraemiat vonhat maga
utdn (ez a permetkezelés napjin este fejfajasban
jelentkezik).

A permetezéshez &ltalunk hasznilt 6blité fo-
lyadék .%-os dextrozés, '2%-os alkalids oldat.
Boller egyéb anyagot is, tudomdsom szerint wGjab-
ban tejet is hasznal. A permetezést 4—5 6ra hosz-
szat szoktuk folytatni, ezalatt 10 liter folyadék per-
metezend$ a gyomorba, melynek egy része a kive-
zetd csovon at elfolyik ugyan, de jokora mennyiség
atfolyvan a pyloruson, a vékonybélben felszivé-
déasra keriil, ezért is célszerii a kezelés folyaman
vagy utdana a kitritett vizelet mennyiségét is
mérni; néha 2—3 liter is tiriil! Erdekes, hogy a ki-
vezetd csovon at az els6 2—3 kezelés soran zava-
ros, epés, nyadkos folyadék szokott iiriilni, a har-
madik vagy negyedik kezelés utin pedig a lefolyo
viz feltisztul; ezzel egyidejilileg javul a beteg koz-
érzete és lassan megindul a stlygyarapodas.

A permethez hasznalt oldat meleg legyen, de
nem forrd; hideg semmi esetre sem lehet. A bete-
geket elsG izben 2—3 alkalommal egymaéasutin
kovetkezd napokon kezeljik, utdna —2—3 vagy
4 napig sziinetel a kezelés. Osszesen 8—10 kezelést
kapnak. A kezelési idé alatt természetesen meg-
felelo diéta sziikséges. A betegek a kezelést jol tii-
. vik, utdna hazamennek, fekszenek és az el6irt uta-

sitasokat betartjdk. Betegeink szivesen jarnak be
kezelésre. Boller véleménye és a magam tapasz-
talata alapjan is allitom, hogy a betegek gyorsan
megszokjik a csényeléssel jaré kényelmetlenséget.
Boller szerint esetenként kb. 4—5 6réig tarté per-
metezés elégséges egy felldangoléban levé recidiva
‘eifojtdsara. Szerinte a koran bedllitott kezelés a
legjobb és legtartésabb gyégymodnak latszik. Al-
taldban 6—10 nermetkezelés és 2—3 heti karlsbadi-
kdra utdn az anastomositis rendbejon.

Ulecus duodeninél és gastritiseknél is megle-
pden jok az eredmények. A permetezés utdn a kel-
lemetlen sz4jiz is eltfinik, a beteg bizni kezd a
therapia sikerében és suggestive konnyebben be-
folyasolhat6bba valik.

Gyomorfekélyeseknél ez a therapia nem alkal-
mazhat6é, mert a fekély gydgyulisdhoz nyugalom
sziikséges, a szonda maga pedig 1rritdlé hatassal
van; ezzel szemben duodenilis ulcusoknal csak a
pyloruson atfoly6 6blité folyadék érintkezik a
duodenum nyalkahartyijaval, az oliva azonban
nem.
Boller azt hiszi, hogy ezen kezelési methodus-
sal lertvidithet6 a kezelési id6. Bollernek a 36
betegdllomanyi napot 18 mapra sikeriilt leszorita-
nia, illetve ennyi id6 alatt a beteget munkaképessé
tenni. Tapasztalatunk szerint kérhizi 4polds he-
lyett ambulanter is kezelhet6k a betegek, ami
népgazdasagi szempontbél elényds, mert ma még
nincs elég kérhazi 4gyunk vagy szanatériumi féré-
helytink,

Az aldbbiakban szemléltetésiil kozlom 5 ese-
tlink kortoérténetének kivonatat,

1. K. L. 66 éves férfi, segédmunkas. 1956 februdr~
ban ulcus duodeni miatt res. ventr. sec. Billroth IT.
utdna visegradi szan., eleinte hfzott ugyan, de mosta-
né.bam hényingere van, hany, myomést érez az epi-
gastriumban, obstipal, fogy.
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Suly: 49 kg, magassag: 160 cm, nyelv bevont.
Pulmo: emphysema, érdes légzés, bugas, sipolds.
Tompa szivhangok., Puls.: 78. Tensio: 90/60 Hgmm.
Nyomasérzékenység az epigastr.-ban. Norm. reflexek
Vizelet: @. Fract, pr.: végig anacid. Vérkép: 3 800 000,
fv.: 5000, hglb.: 75%, siilly.: 18 mm, majfunctiés pr.:
negativ.

Rtg. 1.: toleséralaku kis gyomorcsonk, alsé kon-
turja lekerekitett, konturjai csipkézettek, telédése fél-
arnyékos,

Gastroscopids lelet: Res. ventr. 4+ GEA stomitis.
Permet-kezelés: 1956. aug. 14-én és 15-én, jobban érzi
magat az étvagya megjavulé. Sulya: 46,5 kg.

Aug. 24: 4 kezelés utan jobban van, éhségérzése
van, mig ezeltt étvagytalan volt. Sulya: 47,20 kg.

Szept. 11: hizott, 50 kg, jobban wvan.

Szept. 18: 10 kezelés ut4n jobban vam étvagya jo,
a kezelés el6tti id6ben mindig étkezés utan jelentkezd
niny4sai megszintek.

1957 marciusban jelentkezik 1ijra, j61 van, panasz-
mentes csak ellenérzése jott.

9. H. J. 48 éves segédmunkds Tatabényan. A Ko-
ranyi-korbaz fekvoosztalyar6l jart be. 1955 okt. ope-
raltak, res. ventr. s. Billroth I. operdci6 utdn fél évig
j6l volt, két hé ota hany étkezés utin egy Oréaval;
fogy, étvagytalan.

Roéntgen-lelet: 1956. aug. 17. Nyelés akadélytalan,
gyomor % resecalva, Billroth I. szerint a csonk con-
turjai simak, redézete durva. A csonk legmélyebb
pontjan, a medidlis oldalon kp. tdgassagi GEA 14t~
haté a duodenummal, a GEA-in keresztiil az liriilés
lassan indul meg és a tovabbiakban is lasst és szaka-
szos. A duodenum szabédlyos lefutasd, redézete kéros
eltérést nem mutat. 1 h. p. c.: a gyomoresonkban j6
14-nyi maradék, tébbi toltés a szabalyosan tel6dé vé-
konybél kacsokban. 24 h. p. c.: a toltés szakaszosan
végig, 16ltés egy része Kkilirilt,

Gastroskopias vizsgdlatba nem egyezett bele.

Két permetkezelés utin jobban van, nem hény,
étvégya jobb.

10 kezelés utédn hizott, mnem hény, kérhazbél valé
kibocsatasat kéri.

3. P. N. (175/56). 43 éves, auléfényezd. 1948 jan.
Res. ventr. Billroth II. op. utan 3 évig panaszmentes
volt, majd (jboli panaszok miatt cholecystectomia valt
sziikségessé, mely azonban nem hozott teljes tiinet-
mentességet. Jelentkezése elétt két nappal a gyarban
rosszul lett. goresoket kapott, hasmenése van minden
étkezés utan, nyalkds szék napjaban tobbszér, nem
héany. )

}étatus: suly 57 kg, magassidg 169 cm, puls. 76.
Epigastrlalis érzékenység.

Vérkép: 4080000, leukocyta 8000, hgl. 74%,
fi. 0,90, p. 2, kar. 64, eo. 2, ly. 32%,.

Faeces: benzidin Weber-neg., vizelet: alb.--mas (7.

Castroscop. 1.: siméan levezethets, a magygtrbiilet
beallitasakor egy nyilas lathat6, melyen 4t bé habos
valadék iiriil, az elvezetfkacs nyflasdnak pereme erd-
sén hyperaemids, nyalkahartyaja duzzadt. Diagn.:
stomitis.

3-szor permetkezelés, a harmadik kezelés utén
éjjeli hanyasa, hényingere van, mincs jél, keserli a
szaja; a kezelést abbahagyjuk.

4, K. K. 51 éves, uttisztité. 1936. perf. ventr.,
1950. res. ventr. sec. Billroth II. Operdci6 utan eddig
jél volt, most (1957. aug.) hasmenéssel kezdSdtek a
gyomorpanaszok, étvagytalan, fogyott, gyenge.

Fizikalis 1.: nyomasérzékenység az operatiés heg
mentén az epigastr.-ban. Pulmo: (7, cor: (7, sdly 62
kg, magassag 177 em. Vizelet: alb. -, ubg. +-}, més (.
Fract. pr.: végig anacid. Faeces: o. v., benzidin: neg.
Maijfunctiés pr.: neg. Se-bi: 0.75 mgY,. Vérkép:
4200 000, hbg. 80°%,, fi. 0,98. Fvs. 6200.

Rontgen-1. (Berényi dr.): Res. gyomor kb. férfi-
5k6lnyi trtartallommal, konturok simik. GEA-n &t
gyors liriilés, kacsok jél telddnek.

Gastroscop. 1.: az eszkdz siman levezethetf, a
nagygorbiilet beallitisakor bedll a GEA-nyilds, mind-
két szajadék jol lathats, a felsd nyilés pylorusszeyﬁen



mikodik, nyakos, stri tapadés valadék béven regur-
gital, hatul a sotét Kerkring-redék lathatok. A stoma
széle duzzadt, hyperaemias.

Gastroscopos impressio: gastritis, - stomitis.

Permetkezelés T-szer tortént, étvagya van, a ke-
zelés ota jobban érzi magat.

1957. aug. 27—szept. 13-ig jart kezelésre, a bete-
get azéta mem lattuk.

5. Sz. P. 38 éves, normafelelés. 1934. appendect.
1954, jan. res. ventr. sec. Billroth II. Ulcus duod. miatt
1957. januarban jelentkezik azzal, hogy ujbol faj a
gyomra, goresei vannak, hita is faj, étvagytalan, fogy.

Fizikalis l.: nyomasérzékenység 2 o. hypochond-
riumban, car balra nagyobb, szivcsucs felett syst. zorej.
Reflex rendben. Nyelv bevont.

Vérkép: vvs. 4200000, fvs. 8400, hgh. 84%,, fi. 1,0,
p. 29, kar. 70%, eo. 2, ly. 22, mo. 4. Siilly. 4 mm.
Méajfunet. pr.: neg. Faeces: o v. Benzidin: neg. Suly
75 kg, magassag 167 cm.

Rontgen-1. (Ratkéezy-klin.): Kkb. masféltenyérnyi
nagys. Billroth II. szerint res. gyomorcsonk, melynek
redézete az anastomosis kérnyékén vaskosabb. Kis-
hajlati konturja az elvarrdsnak megfelelSen egyenet-
len és szomszédsagaban 2 fémkapocs lathaté. Nagy-
hajlati konturja ép. Mind az oda-, mind az elv. kacs
telodik, az odavezeté6 kacs a magyhajlat szomszédsa-
gaban helyezkedik el. Ulcus-recidivara utalé rtg.-jel
nem mutathaté ki (csonk-gastritis). 1 h, p. ¢. a
gyomra lires.

Permetkezelés 8-szor wvolt, jol van, éivagya jé,
hizott 2,5 kg-ot, munkédba &allt.

Attekintve eseteinket a kovetkezoket allapit-
hatjuk meg:

17 eset kaziil jol reagald 9, nem itélheté meg 1;

a kezelést nem birta 6, gyomorvérzés miatt
abbahagyjuk 1.

Resecalt 15 (koziiliik 2 cholecystectomizalt is),
ulcus duodeni 2.

A kezelés nem 4llithaté be rutinszerfileg, ha-
nem sajatsagos modon vannak olyan betegek, akik
jol tlirik, és vannak, akik nem. Emellett cooperatio
is sziikséges a beteg részér6l. Az ambuldns kezelés
az esetek egy részénél alkalmazhats, de semmi-
esetre sem jar olyan eredménnyel, mint amilyen-
rél Boller az 6 fekv$ anyagan olyan nagy enthu-
siasmussal nyilatkozik. A j6 eredmények arra buz-
ditanak, hogy a kezeléssel ‘a megfelel6 esetekben
a jovében is probalkozzunk és megfigyeléseink
alapjan megkiséreljiik alkalmazhatosiganak pon-
tos indicatiéjat kidolgozni, annil is inkdbb, mert
a Boller-féle kezelésre vonatkozélag utanvizsgéala-
tokrél még nines tudomésunk.

A belgyogyészati modszerek hatédstalansagdnak
az esetek egy részében az az oka, hogy az eset se-
bészeti megoldast igényel; vannak azonban esetek,
amelyek substratuma a gyomornyilkahartydnak
elvaltozasa, ezek koziil kiilondsen az anastomositis
all el6térben; ennek a befolyasolhatésiga azért
nehéz, mert létrejottében a gyomorba regurgitalt
bélnedv, ill. a lysozym tartalmii epe maré hatésa
jatszik szerepet; ezt a regurgitatiét viszont nincs
modunkban megsziintetni, az intragastricus elval-
tozést ugyanis az 10j anatémiai helyzet sziikség-
képpen teremtette meg. A gyomorpermetezéses el-

jaras kiilondsen ezeknek az eseteknek a kezelésére

latszik alkalmasnak.

Kezelt eseteink szama nagyon csekély, kozii-
liik csak kevésnek van gastroskopos lelete, ennek
oka az, hogy a gastroskopiai vizsgdlat nem minden
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betegnél volt kivihet6, hiszen ehhez a beteg bele-
egyezése sziikséges. A tovébbiakban az indicatio
pontos kidolgozdsa érdekében, az alkalmas esetek
kivdlogatisdban nagyobb silyt fogunk helyezni a
gastroskopos leletekre is.

A kezelési modszer irant nagy az érdeklédés,
barkinek szivesen bemutatjuk és készséggel haj-
land6k vagyunk barkit betanitani.

Az els6 permetkezelést 1956. aug. 14-én végez-
tiikk, a kozbejott ellenforradalom miatt hénapokig
nem tudtuk a kezelést Gijra beinditani.

1957. szept. 11-én a 11-es sz. beteg kéri Gjra a per-
metkezelést, mert utdna 5 hénapig panaszmentes volt.

IRODALOM: 1. Szemz6 Gy.: Orvosi Hetilap 98.
21—28 (1957). — 2. H6sz D.: Orv. Hetil. 98. 28—35
(1957). — 3. Kbimké D.: Orv. Hetil. 98. 35—38 (1957).
— 4. Friedrich L.: Orv. Hetil. 98. 39—41 (1957). —
5. Foldvary Gy.: Orv. Hetil. 98, 706—T711 (1957). —
6. Erdélyi G.: Orv. Hetil. 97. 1021 (1956). — 7. Boller
R.: Die Berieselungshandlung des Zwolffingerdarm-
geschwiires. Wiener Med. Wochenschrift, 1946 [cit.
Boller (8)]. — 8. Boller R.: Der operierte Magen. (Ur-
ban & Schwarzenberg, Wien, 1947.) 159—161. old. —
9. Boller R.: Die Behandlung der Magen und Zwdolf-
fingerdarmgeschwiires. (Urban & = Schwarzenbersg,
1947.) 24—27. 0. — 10. Boller R.: Der Magen und seine
Krankheiten. (Urban & Schwarzenberg, Wien—Inns-
bruck, 1954.) 525—568. o.

Kdrhdzak, Egészseqiioyi Intézmények figyelem!

Felhivjuk a figyelmet arra, hogy Miszerminta-
termiinkben, Budapest, VI., Népkoztarsasag ttja 2.
azonnal kaphaték az alabbi miiszerek:

Hoémérsékletiré (termograf), légnyomdsiré (baro-
graf), valamint az aldbbi hémérék: Finom osztast
lab. homérd, thermosztdt hémérs, kontakt ther-
mosztat, autoklav hoémérs, szaritészekrény hé-
méro, Wassermann vizfiirdé homérs, Sterilizator
maxima hémérs, Gay—Lussac barométer, kiilon-
féle nedvességmérok.
Gamma gyartmanya P. 350. tipust laboratériumi
mikroszkop, teljesen korszeri elvek alapjan fel-
épitett mfszer, melyet kiilonleges berendezése és
felszerelése igen alkalmassa tesz tudoméanyos ku-
tatasi, valamint orvosi és tlizemi laboratériumi
hasznalatra, 600-szoros nagyitassal.
Latogassa meg Miszermintatermiinket, ahol kész-
ségesen dallunk rendelkezésére minden mérési
probléma megoldaséban,

@ Miiszer- és Irodagépértékesits
Villalat Miiszermintaterme.
Budapest VI. Népkoztirsasig ttja 2.
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A Fejérmegyei Tandes Korhdz-Rendelintézet (vezeld-féorvos: Bardth Istodn dr.) I. sz. Sebészeli szakrendelésének
(szakfdorvos : Szaldntay Ldszlo dr.) és I11. sz. Rig. szakrendelésének (szakrendelés-vezetd : Tovolgyi Béla dr.) kozleménye

lIziileti osteochondromatosis
Irta: SZALANTAY LASZLO dr. és TOVOLGYI BELA dr.

Az osteochondromatosisokat (och) altalaban az
embryonalis csont-porcképzés zavardra vezetik
vissza. Kienbock és Ollier a dysplasias elvaltozasok
6n4llé csoportjaba sorolja dket. A kérképet Anglia-
ban Henderson és Jones, Németorszagban Reichel
ismertette €loszor. (1) Schinz tankényvében 57 eset-
rél szamol be, koziilikk 50 férfi és 7 né. Eletkoruk
megoszlasa: 20 és 40 év kozott 30, 40 éven feliil 25,
20 évnél fiatalabb 2 esetben szerepel. Kozlése sze-
rint a megbetegedés leggyakrabban egy, ritkabban
két iziiletben fejlédik ki; polyarticularis észlelése
nincs. Esetlinkben sem orokletes tényez6t, sem
csont-porefejlédési rendellenességre utald kortil-
ményt nem taldltunk, az och. idiilt sokiziileti gyul-
ladas talajan fejlédott ki. Tudomdasunk szerint a
hazai irodalomban ebbdél a targykorbél az utolsé
husz évben kizlemény nem jelent meg. Kilfoldon
is esak 21 ilyen térgyu referatumot tartanak nyil-
van (Schinz irodalmi jegyzéke). Egyrészt ez a ko-
riillmény, masrészt a kérkép ritka eléfordulasa, a
betegség genesisének a displasias eredettél eltérd
volta, végiil a rosszindulatisig gyanujat kelté mé-
hény tlinet adta az impulsust a kozlésre.

G. F. 23 éves raktari munkas, 1957. majus 15-én je-
lentkezett az 1. sebszakrendelésen. Eldadta, hogy joob
koényoke egy éve dagadt. de csak két hete faj, mozgatni
alig tudja, emelni, er6ét kifejteni képtelen. 1950. szep-
tember 25-t61 1951. februar 12-ig a Margit kérhazban
kezelték vesegyulladas és bal térdiziileti gyulladasa
miatt, térdét operaltik, utdna streptomycint és Rig.
besugéarzasokat kapott, azota térde egészséges. Gyer-
mekbetegségek koziil csak baranyhimlérél tud. 7 éves
koraban sokiziileti gyulladdsa kezddédott, mely 12 éves
kordaig tobbszor kiajult, akkor mandulait Kkiszedtélk,
azOta iziiletei mem féjtak. 1951—55-ig wvesegyulladas
miatt kezelték. Csaladi anamnesis: apja 51 éves koraban
agyvérzésben halt el, anvja él, egészséges. Hat €10,
egészséges testvére van. Jelen allapot: A jobb kénydk
megvastagodott, deformalt, az iziiletben aprd, kemény
gobok tapinthatok, a nyujtas 150, a hajlitas 40 foknyi.
Kétiranya rtg.-felvétel: A jobb konydkiziilet tokjén
sok borsonyi-babnyi éleshatari, gombolyded-ovaloid,
inhomogen, koncentrikus szerkezetli, mész és porcinten-
zitdsti arnyék van. A humerus eliilsé felszinén a cor-
ticalis megszakadt, Rtg. vélemény: Tokchondromatosis,
malignitas jelével (dbra). A bal konyokiziletben két
szinesgombostiifejnyi hasonldé arnyék lathaté. A jobb
vélliziiletben néhany borsényi hasonlé arnyék lathato.
A bal térdiziilet felvételén anthrosisos jelek vannak., A
beteg laztalan, We: 34 mm/h, fvs: 8400, vizelet: feh.: +,
uledék: 1—2 vvt. és fvs Itk-ként. A jobb axillaris, supra
és infraclavicularis tajon mirigyek mnem tapinthatok.
Miéjus 22: a jobb kényok meleg, duzzadt, éjjel faj. We:
68 mm/h., vvt.: 4200000, fvs.: 8400, segm.:
stab.: 15Y%, ly.: 17%, mo.: 8%,.

A szakkonyvek felhivjak a figyelmet az och.
rosszindulati elfajuldsanak lehetoségére. Kopary
(3.) tankonyvében 7 pontban foglalja dssze a rossz-
indulatisag gyanujat keltd klinikai tiineteket. Ese-
tiinkben erre a magas vérsejtsiillyedés, az iziilet de-
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formitdsa, mozgaskorlatozasa, a humeruson a corti-
calis megszakadasa (pathologias fractura gyantja),
az iziiletet alkotd csontok széleinek elmosodottsaga
utalt. A beteget az els6 szamu sebészeti klinikara
vették fel, ahol majus 24-t6l, junius 26-ig részle-
tesen kivizsgaltak. Sebészeti lelete: A jobb kényok-
izilet duzzadt, az izileti tokban elmozgathat6é bor-
sonyi-babnyi tomott képletek tapinthaték. Az izii-
let 50—150 fok kozott mozgathaté. A bal térd eliil-
s6 oldalan arthrotomiis seb pp. hege. A térdiziilet
kissé deformalt, mozgasok 80—180 fokig. A tdébbi
iziiletben koros elvaltozas nem lathaté. Idegrend-
szer: semmi koros. RR: 150/70. Vizelet, feh: + -+ -,
uledék: 2—3 vvt, 5—6 fvs. We: 49/84 mm. Vvi:
4240 000, Hb.: 85%, fvs.: 8800, WaR.: neg. Rn.:
35 mg", serum chlor: 337 mg%, serum calcium:
10,3 mg"/s, serum phosphor: 3,9 mg%, serum NaCl:
556 mg"h. Mellkasatvilagitias: mindkét hylusban és
perihilarisan t6bb lencsényi-babnyi meszes nyirok-
csomé és gocarnyék lathatd, egyéb: @. Bel dg.:
nephritis chron. Rtg.-felvételek az iziiletekr6l: a

1. dbra.



jobb valliziiletben 5—6 kisborsényi, a jobb kényok-
iziilet koriil kb. 20 darab lencse-babnagysigu ke-
rek, mész-intenzitisai arnyék lathaté. A jobb
csukloiziiletben, a kéztéesontokon arthrosis torzu-
lasok, kihegyezettség. Rtg. vélemény: az elvaltozas

2. abra:

lezajlott gyulladdsos folyamat, vagy trauma utan
kifejlodott och.-ra jellemzé (Zsebok dr.). Majus
31-én mitét: Az izuleti tokba agyazott csontos kép-
letek egy részének és az iziilet uregében szabadon
mozgb lencsényi poreszerii képletek eltdavolitasa.
Az iziilet liregében zavaros savé van, az iziileti tok
haragosvoros, megvastagodott. Szovettani vizsga-
latra kimetszés. Sebzdarés, gipsz-sinrégzités.

Az eltavolitott csont-porcszerd keépletek s tok-
részleg szovettani vizsgalata: Szabélyos sejtekbol fel-
épitett porcrészek figyelhet6k meg, melyek koril lym-
phocytakat tartalmazé, erekben és fibroblastokban
gazdag fiatal kotészoveti részek foglalnak helyet. Mas
latotérben csontspiculak figyelhet6k meg, amelyek sza-
balyos csontsejtekb6él vannak felépitve. Vannak laté-
terek, -ahol fiatal kotészovetbdl allé tertiletek vaskos,
kotaszoveti rostokbol felépitett teriiletekkel valtakoz-
nak. Mas helyen eosinnal rézsaszintire festédé hyalini-
zalt kotoszovet figyelheté meg. Specifikus elvaltozasok
nem észlelhetok. Decalcindlas és egyéb kiilonleges fes-
tési eljarasok utan az ujabb készitményekben synovia
részletek is megfigyelheték, azonban itt lymphocytak-
bl és plasmasejtekbdl all6 beszlir6dés is lathato, amely
athatja a capillarisokat és fiatal ereket is béven tar-
talmazo hegszovetet. Masutt ismét velds (irokef tartal«
mazo, szabalyos felépitésli csontgerenddak - figyelhetiok
meg. Lathaték még vérbo, szabalyos porcsejtekbol fel-
épitett porcszigetek is. Dg.: Synovitis chron. = levalt
pore és csontrészekkel. (II. sz. Korbonetani intézet.)

'ORVOSI HETILAP 1958, 10.

Osszefoglalas: A betegnél konyok- és valliziilett
tokchondromatosis fejlodott ki évekig tarté ki-ki-
ujuld sokiziileti gyulladas kapesan. A klinikailag
rosszindulatisigra gyanus tiinetek koziil a konyok
deformitasat, mozgaskorlatozasat, fajdalmas alla-
potat, az iziiletet alkoté csontok strukturajanak el-

* mosodottsagat, a corticalis repedésszeri elvaltoza-

sat arthrosis okozta; a magas vvt. siillyedés pedig
a chron. nephritissel jaréo A/G arany eltolodasanak
kovetkezménye.

A therapia azonos a chron. polyarthritis gyogy-
szeres 6s hydrotherapids kezelésével. Az Osszes
apré csont-porcképzodmények miitéti eltavolitasa
nem javallt, csak beékel6dés okozta nagyfoki moz-
gaskorlatozas esetén. Rtg. therapids besugéarzast a
szakirodalom &altaldban nem javasol ecsak rosszindu- -
latusdg esetén miitét utani palliativ besugarzas for-
majaban.

IRODALOM: 1.: Schinz: Lehrbuch der Rontgen-
diagnostik, 1953. II. 1374 o. 2.: Hellner—Poppe: Ront-
genologische Differentialdiagnose der Knochenerkran-
kungen, 1957. 573 és 869 o. 3.: Kopary: Csontok és izii-
letek megbetegedéseinekk Rontgen vizsgdlata, 1942.
160 o. ;

Eztaton is koszonetet mondunk a klinikai vizs-
gélati leletek dtengedéséért dr. Szabo Laszlo és dr.
Incze Ferenc tanarsegéd uraknak.

Fogaszat!
HONT és VARGA fogtechnika

(VII., Damjanich utca 18) Telefon: 222—331
Ismét véallal megrendeléseket. Nivos munka.
Vidékre postafordultaval.

Tokéletesitse nyelvtudasat!

A TTIT Jozsef Attila Szabad. Egyeteme és a

Gondolat Kiadé havonta megjelenteti nyelvi

flizeteit német, angol, orosz, olasz és francia
nyelven

ENGLISH MAGAZINE
DEUTSCHE MONATSHEFTE
RUSSZKOJE SZLOVO

LETTURE ITALIANE
MON PETIT JOURNAL

cimmel példdnyonként 3.— Ft-os arban. A fiizet

haladé mnyelvtanulék szdmédra kitind tananyagot,

ezenkiviil szérakoztaté cikkeket, verseket, rejt-

vényeket tartalmaz, szészedettel és a kiejtés
megjelolésével.

Eléfizetheté: a Gondolat Kiado terjesztési cso-
portjinal (Budapest, VI, Révay u. 16, II. emelef,
Telefon: 315—708) Csekkszam: 69.915—273—50.

A fiizetek az AKV konyvesboltjaiban és a
hirlaparusoknél példanyonként is kaphato.
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»Heveny”’ myeloid leukaemia
Irta; FARKAS KAROLY dr.

A leukaemia keletkezésének magyarazataban
a daganatelmélet mind nagyvobb teret hodit. A kér-
dés azonban még koridntsem mondhaté teljesen
megoldottnak. Ha elfogadjuk a leukaemia dagana-
tos eredetét, nehézség mutatkozik a heveny és idtlt
formak elkiilonitésében. Szokatlan ugyanis, hogy
daganatos betegség esetében heveny és idult kor-
képrél szolunk. A daganat az idiilt betegségek kozé

* tartozik és elenyész6 a biztosan daganatos termé-

szetli betegségek szama, amelyek klinikailag he-
veny, vagy egészen heveny korkép forméjaban zaj-
lanak le. Ilyen pl. a gyermekagyban, laktacio alatt
kibontakozé emlérék, egyes lymphosarcoma (ton-
silla)-melanoma féleségek, amelyek probakimet-
szés utan fellangolhatnak és egész hevenyen veg-
z6dhetnek. Tehat mondhatjuk, hogy a biztosan da-
ganatos betegségek kozott is ismeretesek klinikai-
lag hevenyen lezajlé koérképek. Természetesen
ilyenkor is feltételezhets, mint mindig a daganatos
betegségek esetében, hogy a klinikai felismerés ide-
jében a betegség mar régen fennéllott és csak hizo-
nyos tlinetek el6térbe kertilésével tamad heveny-
betegség latszata. A heveny leukaemiat a kiilénle-
ges tunetek alapjan a vizsgalok egy része fert6zo
betegségnek tartotta és kétségbevonta a heveny. és
idult formak koértani egységét.

Jelentds 1épés a leukaemia koreredetének, a he-
veny és idiilt korformak elvalasztasanak kérdésé-
ben Haranghy professzornak az O. H.-ban (1957. 28.
sz.) megjelent osszefoglalé kozleménye. E dolgozat-
ban a szerz6 az ugynevezett, tehat nem valodi acut
leukaemidk koértani helyzetét tisztazta és a klinikai,
vagy koérbonctani lelet alapjan acut leukaemidnak
tartott esetek koziil kizarta azokat, amelyek a leg-
tobb zavart okoztik. Ezek heveny, ldzas betegség
képében jelentkezd, altalanos vérzékenységgel,
ulcero-necrotikus folyamattal és leukaemoid reak-
ciéval jaré myelopathidk. A jellemzé klinikai tiine-
tek, kiilondsen a kifejezett leukaemoid reakci6 ese-
tében egyes kérboncnokok, klasszikus pathologial
elvaltozasok hidnydban engedményt tesznek, és ily
médon keriilnek ezen esetek a heveny leukaemidk
csoportjaba. A boncoldsi adatok kozott hyperpla-
sidas csontvel6t taldlunk, a regionalis vagy altaldnos
nyirokmirigy, 1ép- és majnagyobbodds azonban leg-
tobbszor hianyzik. Koérszovettanilag sem talalhato a
lépben, a majban és vesében jellegzetes myeloid
vagy leukaemoid infiltratum és a csontvel6ben is
ink4bb csak gécos hyperplasiat taldlunk. Ilyenkor
a leukaemia ugynevezett negativ fazisat, vagyis a
daganatszovet pusztulasat szokas feltételezni. Alap-
jaban ezek az esetek — és az Ugynevezett heveny
leukaemidk nagy része ilyen — haemorrhagias
diathesissel jaro septikus-toxicus myelopathidk. Ez
természetesen nem jelenti azt, hogy a myeloid
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leukaemidnak egyaltalan nincs klinikailag heveny
betegségként mutatkozé valtozata. Klinikailag és
patholégiailag pontosan elemzett esetek bizonyil-
jak, amint Haranghy professzor kézleményébdl is
kideriil, hogy vannak hevenyen lezajlé leukaemiik
és ezek daganatos természete koérbonctanilag
¢épplgy igazolhatd, mint az idiilteké. Ennek a kér-
désnek tovabbi tisztazasa, mindaddig, amig a daga-
nat oki és alaki kérfejlédését nem oldottuk meg,
csak az egyes esetek részletes klinikai — patholo-
giai elemzésével érheté el.

Altalunk észlelt eset alkalmas arra, hogy a kli-
nikailag hevenyen lezajlo, l4zas, fertéz6 betegséget
uténzoé leukaemia valédi daganatos természelét ab-
ban a fazisban igazoljuk, amikor annak &ltaldban
ismert kovetelményei — kornyezeli beszlir6dés,
osszekapaszkodas stb. — még nincsenek meg, ille-
toleg klinikailag fel nem ismerhetdk.

38 é. fi. fogeredet{i panaszok miatt kereste fel as
orvosat, aki a b. felsé 5. molaris fogat eltavolitotta. A
foghtizéds utan vérzése tamadt, két napra ra még egy
fogat eltavolitottak, ezutin napokig véres-gennyes va-
ladék iiriilt a foghuzas helyérdl és 10 napig fajt a bal
arca, Azo6ta rosszul érzi magat, lazas, kiilonbozé gyogy-
szereket szedett. Az orvosa elmondta még, hogy a fog
hiuzas soran subperiostalis talyogot is feltart, amit vé-
leménye szerint rossz fogak okoztak, 3 hétig kezelte a
beteget, sok peniciliint, streptomyecint és chloroeidot
adott. Kérhazbajovetel és a foghtizds kozott 3 hét tels
el. A felvételkor a beteg bal arca duzzadi, laza 38.5 C
fok. A rontgenvizsgalat szerint a bal arcobdl kéthar-
mad részt arnyékolt. Belgyogyaszati vizsgalatkor belso
szervi elvaltozast nem "talaltak. Kovetkezd map (VIIL.
12)) elvégzett vérképvizsgalat szerint: vvs: 3400 000,
thb.: 70%,, fvs. 35 000, mg. 73%,, mec. 16%,, érett fvs. csak
elvétve taldalhatd, ly. 109, Gégészeti javallat alapjan

' 1. szamu dbra:
Bal arciiregb6l szdrmazé polymorph daganatszove!,
amelyben feltinéen sok a magoszlds.



— arcobolgyulladast feltételezve — punctiét, majd si-
nus feltarast végeztek, ezutan ichorosus valadékot és
szovettormeléket nyertek, amelybél szovettani vizsga-
lat késziilt. A beteg allapota lényegesen nem véiltozott,
a klinikai kép sepsisnek felelt meg. A beteget anti-
biotikus kezelésben részesitették és tobbszor adtak
transfusiot is. A vérkép lényegesen nem waltozott, las-
san kibontakozott az anaemia, illetfleg leukaemia.
VIII. 18-an: vvs. 2200 000, hb. 559, fvs. 52000, valto-
zatlanul uralkodnak az éretlen fehérvérsejtek. A sep-
tikus allapot tovabb fennallt és kialakult az altaldnos
vérzékenység: boér- és nyalkahartyavérzések, szem-

fenéki tocsdk, wérvizelés és vérszéklés. A kozben — .

az arcobolbdl nyert szovetbdl — elvégzett szovettani
vizsgalat eredménye: kereksejtes, sejtdis, atypusos és
éretlen daganatszivet, amelyben feltin6en sok a mag-
oszlas (1. sz. foto). A beteg fokozatosan romlott és a
felvételt kovetds 11. mapon meghalt.

Klinikai epikrizis: ,,Az anamnesis és a vizsga-
latok alapjan fogeredetli sinusitis és sepsis, amely
leukaemias reakciéval tarsult. A bal arcobdlbsl
nyert szovet mikroszkopikus vizsgalata daganatot

2. szamu dbra:
Sejtdus polymorph daganatszovet a hdti esigolydbol.

allapitott meg. Kozben a leukaemia jelei mindjob-
ban kialakultak, tigyhogy végiil is klinikailag he-
veny leukaemia septikus alakjat kellett feltételez-
niink.”

A korboncolasi adatokb6l a kovetkezét emlitjiik:
Altalanos vérzékenység, nyélkahirtya fekélyzédés és
elhalds. Testszerte feltinéen mnagy, babnyi-szilvanyi
duzzadt sok helyiitt sziirkésvorés nyirokesomék. A
mandulak szilva nagysaguak, feltinéen tomottek, a
metszéslap daganatszovet benyomasat kelti. A 1ép: 500
g, tomott, a pulpa sziirkésvords, Allomanyaban fehér
infarctusok wvannak. A maj: 4000 g, sziirkésbarna. A
vesék sulya: 400 g, halvanyak, s nedvdasak. A csont-
vel6 testszerte hyperplasids, a csigolya és szegycsont-
velo részben kocsonyas. A combesont kozéprészében
vords velé van. Az eltavolitott fogak helyén és a feltart
arcobodlben macrotikus lepedék lathaté. A kisagyban és
a hidban babnyi-diényi friss vérzés van.

Koérbonctani vélemény: 4ltalanos vérzékeny-
séggel tarsult myeloid leukaemia. Korszovettani
vizsgalatkor nyirokesomékban, manduldkban, 1ép-
ben, majban és vesében jellegzetes myeloid beszii-
rédés lathaté. A csontvelé feltiinden sejtgazdag,
éretlen sejtekkel telt. Mindezeken a helyeken, a
sejtgazdagsag mellett feltlinik a nagyfoku poly-
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morphia és méginkabb a sok magoszlas. A szoveti
kép, épp ugy, mint a bal arcobolbél eltaveolitott
szovetben, valédi daganatnak felel meg (2. sz. foto).

Véleményiink szerint az eset példazza a leukae-
mia, jellemzé klinikai tlinetekkel, foghtizds utén je-
lentkez6, un. acut valtozatal. Azt hisszik, hogy a
beteg typusos panaszai, amelyek miatt a fogorvost
felkereste, mar a leukaemidval fliggtek Ossze. A
pofa nyalkahartya elhalasat leukaemids besziirédés
okozta. Altalaban ez teszi lehetévé, ilyen esetekben
a fekélyképzédést és a nyalkahartyan él6skodo,
egyébként fakultativ kérokozok behatoldsat, amit
elosegithet a foghuzas, vagy arcobol feltaras. Igy
johet létre, csontveldpusztulas talajan, a sepsis. A
kérbonetani-kérszévettani lelet birtokaban biztosan
elfogadhaté a szovetburjianzds daganatos termé-
szete. Myeloid leukaemiat a jellemzonek tartott
klinikai tiinetek (septikus korkép, haemorrhagias
diathesis, nyalkahéartya necrosis, leukaemids reak-
ci6) és boncolaskor megallapitott csontvelé hyper-
plasia alapjan kérismézni nem lehet. Valodi daga-
natos természetii leukaemiarél koérbonctanilag csak
akkor szolhatunk, ha ecsontvelSelvaltozas mellett a
daganatos (leukaemias) infiltratum a nyirokeso-
mokban, a lépben, méajban és vesékben vagy leg-
alabbis e szervek egyikében megtaldlhato. Ameny-
nyiben 4ltaldnossa vélik a leukaemia keletkezésé-
nek daganatos értelmezése, ugy kivéanatos, hogy a
zavard acut és chronicus megjelolés helyett kifeje-
zetten malignus (az Gn. heveny myeloid leukaemia)
és kevésbé malignus formard]l (a chronikus leukae-

mia) szoljunk.

Osszefoglalds: Foghuzés utan kialakult, klini-
kailag heveny sepsis formajaban lezajlott leukae-
mia ismertetése. A koérbonctani-kérszovettani lelet
alapjan a betegség daganatos természete valoszinti-
sithetd.

IRODALOM: Haranghy L.: O, H. 1957, 28. Uo.: to-
vabbi irodalmi adat.

MEGJELENT!
Mosonyi Liszlé:
A belsé betegségek
antibiotikus kezelésének
iranyelvei

(A gyakorl6é orvos konyvtara) (Medicina)
Fuzve 9.—

KAPHATO A KONYVESBOLTOKBAN !
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T. Munkatarsaink figyelmébe!

Az ETT janudr 27-iki ilésének egyik mnapirendi
pontja az Orvosi Hetilap volt. Az ott elhangzott biralat
idészerivé teszi, hogy annak figyelembevételével is-
mét felhivassal forduljunk a lap cikkiréihoz, lekto-
raihoz és ezen tulmenden minden olvasdjahoz: legye-
nek segitségiinkre abban, hogy a lap tartalomban
és formaban jobban megfeleljen a kovetelményeknek.
Mindennemi erre vonatkozé észrevételt koszonettel
fogadunk, de legyen szabad itt néhany szempontra kii-
1énosen felhivmunk a figyelmet.

Altaldnos panasz, hogy a kéziratok tul terjedelme-
sek: irjunk roévidebben és vildgosabban. Az abrak ja-
varésze folosleges; véalasszuk ki azokat, amelyek éle-
sek, reprodukalhaldk €s valdéban fontosak. Tultengenek
az irodalmi idézetek: szoritkozzunk a lényegesek fel-
dolgozasara. A kéziratok kozlése hosszi idét vesz
igénybe; ennek megroviditésében t. Lektor munkatér-
_ saink tudnénak segitséglinkre lenni. A hozzaszolasok
sokszor nagy kitéréseket tartalmaznak: tartsuk ma-
gunkat szorosan a targyhoz, és gyorsan valaszoljuk
meg a felvetett kérdéseket.

Ezek volnédnak a leglényegesebb kifogasok, de bi-
zonyara van még tobb is. Ugyanakkor orommel allapit-
juk meg, hogy centendaris tinnepi Osszefoglalé tanulma-
nyainkat olvaséink érdeklédéssel fogadtak. Igyekezni
fogunk ezt a sorozatot folytatni.

Az aldbbiak technikai szempontokra hivjak fel a
figyelmet. Ezek sem kevésbé fontosak, mint a kézirat
érdemi része. Kérjiik fokozottabb mértékben valé fi-
gyelembevételitket, mert csak igy biztosithatjuk a szer-
kesztoség, kiadohivatal és nyomda megfelelé egyiitt-
miikodését, valamint a varakozasi idé leroviditését.

1. A kézirat tartalmazza az intézet fejlécét és az
intézetvezeté jovdahagyasat,

2. Szabvanyos, un. A/4 (kb. 20X30 em) méreti pa-
pirlapokra irjunk, a maéasolatot tartsuk magunknal,
mert a SzerkesztOség visszautasitds esetében 1is meg-
tartja az eredeti kéziratot.

3. Csak a papir egyik oldaldra irjunk, a masik oldal
teljesen liresen hagyando.

4. A szoveget irégéppel irjuk. A gépelési hlbakat
cikkiréink javitsak ki, mert a nyomda csak azt a korri-
galast végzi el dl’j‘tal'anul, ami az 6 hibaja volt. Ha dilt
betiikkel akarunk valamit kiemelni, azt egyszer huzzuk
ald, ha félkovér betilikkel, akkor kétszer,

5. A szabvanyoldal = 30 sor, 1 sor = 50 betdl.

6. Minden bekezdést kezdjink beljebb. Ha a sziveg
egy részét kisebb betlitipussal kivanjuk szedetni (pl.
kazuisztikai cikkben az eset részletes leirdsat, eredeti
kiozleményben a methodika ismertetését), ez a szoveg
baloldala mentén huzott vonallal és ,,petit” jelzéssel ki-
emelendsd. Roviditéseket azok els6 haszndlala helyén
magyarazzuk meg. Onkényes roviditéseket ne alkalmaz-
zunk.

7. A kézirat lapjait minden oldalon, kézépen, feliil
pontosan szamozzuk meg arab szamokkal, Betoldas
esetén jelezziik, hogy az melyik laphoz tartozik (pl. 8/a).

8. Az abrdkat kiilon boritékban kell mellékelni és
hozzajuk kiilon papiron az abraszoveget, de ezenkiviil
kérjiik az 4bra hatlapjara raimmi a szerzé nevét és
megjeldlni azt, hogy az abra milyen helyzetben keriil-
jon a cikkbe (4116 nyil jelzi a fuggdleges irdnyt). Ala-
posan meg kell fontolni, hogy mely abrak alkalmasak
klisékészitésre. A rtg. felvételekrl ne tul sotét, tlikor-
fényes papirmasolat kiildendé be. Méar eleve elmosoé-
dott képek feldolgozasa teljesen céltalan. Figyelembe
kell venni, hogy kicsinyitéskor az dabran levd szoveg
ardnyosan kisebb lesz és ezdltal esetleg olvashatatlan.
A rajz tehat erre valé tekintettel készitendé el, fehér
papiron, fekete, tussal Egy kézirathoz csak annyi ké-
pet tudunk illeszteni, amennyi a sziveg szemléltetéséhez
vagy kiegészitéséhez elengedhetetleniil sziikséges., Az
abrak helye félreérthetetleniil megjelélendd mind a
kéziratban, mind a hasdbkorrektirédban. Meg nem fe-
lelé dbrdkat a kiadé — a szerzoi dij terhére — atraj-
zoltat.
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9. A tablazatoknak kéziszedésben vald eléallitdsa
meglehetésen faradsagos és koltséges, ezért a nyomda
néha ezeket is Kklisiroztatja. Az elkészitett klisén vi-
szont valtoztatni mér nem lehet és ezért igen fontos,
hogy a tablazat szovege hibamentes legyen. Ugyanez
vonatkozik természetesen az abrdkra is. Valtoztatas
esetén uj klisé sziikséges, melynek koltségei ebben az
esetben a szerz6t terhelik.

10. A hasdblevonalok javitasat az egyezményes

. korrekturajelek szerint kell végrehajtani,

Hangsulyozzuk, hogy a hasablevonatokon a valtoz-
tatas csak a myomdahibak kijavitdsara szoritkozhatik.
Amennyiben a kézirat bekiildése 6ta hosszabb idé telt
el és a szoveg ezért kiegészitésre szorul, célszerd, hogy
a cikkird kérje vissza nyomddaba kiildés el6tf. A hasab-
levonatba torténd utélagos b@zﬁcré-sakat, atalakitasokat
a nyomda kiilon felszamitja és ezt a kiadé a tiszteletdij-
bél levonja. Indokolt esetben a kiadéhivatal a szerkesz-
tOség kérésére a koltségtobblettsl eltekint. Itt jegyez-
ziikk meg azt, hogy célszerl, ha a szerz6 lakascimét, te-
lefonszamat, esetleg helyettesének nevét és cimét is fel-
tlinteti a kéziraton, hogy pl. szabadsaga alatt ne okoz-
zon késedelmet a kefelevonat kijavitésa.

11. Mellékeljiik a kézirathoz, idegen nyelvil forditas
céljaira, a szovegnek valéban d1ohe1ban torténé ossze-
foglalasat, 3 példanyban. Az Osszefoglaldas nem lehet
hosszabb, mint az egész kézirat terjedelmének 5 szdza-
léka, Egyontetliség kedvéért ez autoreferatum legyen,
amelyben a szerzé onmagat harmadik személyben em-
liti. A szerz6k neve és a cikk cime is szerepeljen az

osszefoglaldsban, mert azokat is leforditjdk idegen
nyvelvre,
12. Nyomatékosan felkérjiik t. munkatdrsainkat

arra, hogy a szakkifejezéseket és a szakirodalmat egysé-
gesen jeloljék. Amig megfelels férumok ezt a kérdést

egygnftetuem nem rendezik, ez a kovetkeziképpen vég-
zendo

Egyazon cikkben a szakkifejezések egységesen
irandok, tehat vagy etymologiailag, vagy fonetikusan.
Olyan kéziratot, amelyben azonos szavakat kiilonféle
helyesirassal irnak, a nyomda mar csak azért is vissza-
utasit, mert a kézirat atalakitdsa a nyomdai korrektiort
nagy mértékben megterheli.

A szakirodalom jeldlésében a kévetkezéképpen jar-
janak el:

A szovegben az idézett szerzé nevét rendes betlivel
irjak le (tehat nem csupa- nagybetiivel), éspedig elol a
vezeléknevet (kilfoldieknél is igy) és utana esetleg, a
keresztnév kezddbetiit, hiizzdk ezt egyszer-ala és las-
sdk el sorszammal, ilyképpecn:

Seibert (28)

A cikk végére illesztett ,Irodalom’”-ban ez a kovet-
kez6 magyarazatot nyeri: Sorszam. Név (fenti forma-
ban egyszer alahtizva). Kettospont. Folyéirat nemzet-
kozileg haszndlt roviditése. Evszam. Pont. Kotetszam
(alahuzva). Pont. Oldalszam. Pont. Gondolatjel. Pl. —
28. Seibert P.: Dtsch. med. Wschr., 1953. 78. 805. —

Ha sok a tarsszerz, azokat csak jelezni kell (és
munkatarsai stb.). A cikk cimét sem magyarul, sem
idegen nyelven kiitni nem sziikséges. Ha a folydirat
évente nem egy, hanem tébb kétetben jelenik meg, ak-
kor azt is jelezni kell (rémai I.-gyel vagy II.-vel), hogy
az els6é vagy masodik félévi kitetben talalhato-e a cikk.
Ilyenkor nem sziikséges jelezni viszont azt, hogy meny-
nyi a tényleges, tehat a folyéirat alapitdsa 6ta szdmo-
zott kotetszam.

Ha a md, amelm hivatkozunk, konyv, akkor a ki~
adasi adatokat is kozolntink kell (mi cime, kiadds he-
lye, kiadé, kiadas éve, oldalszam). Pl.

Bu.zdgh A.: Kolloidika. Bp. Egyet. Ny. 1946. 126. old

13. A ,Levelek a szerkesztohoz” rovat szamara
szant hozzdszolisok szovegét kérjiik 2 példanyban be-
kiildeni. Amennyiben az aposztrofalt szerzd két héten
beliil mem véalaszolja meg, enélkiil keriilnek kozlésre.

A szerkesztbség.

e
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Az Egészségiigyli Minisztérium tajékoztaloja az orszag
1958. évi januar havi jarvanyiigyi helyzelérél

Az év elsé honapjéban orszdgos jelent6ségli jar-
vany nem volt.

Viszonylag magas szamban kertili bejeleniésre a
dizentéria, A legtobb megbetegedés Baranya megyé-

varos lakossdganak dizentéria elleni véddoltasa folya- ) g
matban van, -

Januar hoénapban is viszonylag magas szémban
fordult el orszagosan a hepatitis epldemxca Tovabb
emelkedett a pertussis bejelentések szama is.

A gyermekbénulds esetek szama tovéabb csokkent
Az 1957, évi jarvanynak a szokottnal hamarabb beko-
vetkezgtt végleges meégszlintét jelzi az a koriillmény,
hogy teljesen elmaradt a jarvdnyos évek utan kovet-
kezs év janudr hoénapjara &ltalaban athizédé ' uté-
hullam. !

ben, Komlén fordult el6, ahol a decemberben kelet- A szamszer(i adatokat az alédbbi tablazat tiin-
kezett helyi jarvany janudr hénapra is athuzédott. A  teti fel. g
Bejelentett heveny feribz6 megbetegedések Magyarorszdgon 1953—1957. janudr, tovdbbd 1957. november—december
és 1958. junudr havdban
. | 19563 1954 18565 1956 1957% 1957 1958
Betegség : o - ST AR e SPTEETE
janudér | november* | december® | januér*
|

Typhus abdomi-

Al e 48 33 44 52 67 47 69 59
Paratyphus ... . 6. i | 9 17 3 3 12 6
Dysenteria ...... 454 44| 483 €67 461 964 741 734
Hepatitis epide-

MiEE. s aisns cws 863 1165 1307 2075 2336 1833 2248 2251
Polivmyelitis |

atit i Sl g 4 41 11 74 61 38 19
Diphtheria ...... 137 118 44 88 103 102 104 70
Scarlatina .... 1747 1148 20F0 1940 1497 1612 1979 1589
Morbilli <.conuin 3462 2337 3725 5685 790 3890 5781 5597
Per{ussis «oove. -, 2650 1852 1022 583 539 | 1862 1561 1668
Intluenza com- i

Blicata oo s 1483 4352 226 16 73 | 2536 230 94
Meningitis cer. ‘

()1 PRI 37 €9 40 31 31 37 29 ‘ 23
Encephalitis epid. 14 7 6 2 5 11 3 , 7
Malartass o csne.on 8 3 - —- - — - | —
Typhus exan- P

thematicus..... - 74 — I 1 — —_— —
Anthrax ..::.... 2 - 1 5 3 1 1 -
Brucellosis ...... 2 2 2 4 1 — — 2
Meningitis serosa . 31 17 30 28 41 | 29 26 20
Tetanus sececess 22 11 12 13 ' 15 11 10

* Elozetes, részben helyesbitett adatok.

BUDAPESTEN : VII. Rékéezi Gt 10 ’
V. Bajesy-Zs. Gt 20

BETEGTOLOKOCS!

dnhajtasos és tolds
raktirrél azonnal visirolhaté az
ORVOSI MUSZER ES FOGASZATICIKK KERESKEDELMI VALLALAT
I. sz. Lebonyolitdsi Osztdlyan
Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky Gt 24
E betegtolékocsik megrendelheték még az aldbbi szakiizletekben |s

DEBRECENBEN: Vérdshadsereg Gtja 79
PECSETT : Széchenyi tér 2 ‘
SZOMBATHELYEN : Bajcsy-Zs. Gt 5. i

SZEGEDEN : Széchenyi tér 17
MISKOLCON : Széchenyi u. 64




ELOADASOK, ULESEK

Datum | Hely | Idépont | Rendezd Targy
1] | 1 L]
| |
1958, I. sz. Sebészeti délutan | TBC Szakesoport | Kenéz Jinos dr.: Bad®Berkal tapasztalatai. Miskovils Guszidv
mdreius 11.) Klinika. 6 ora \ dr.: Pdrizsi tanulmanyut.
kedd. VIIIL Ull5i at 78. |
1958. Szeged. délutdn | Orvosegészségiigyi Pdlfy Gyula: Konyvtirakrdl 11, (Orvoskari Konyvtar,) (Eléadés.)
mdreius 12.| Borklinika, 6 ora | Szakszervezel Kovaes Tibor: A heparin clearing reakeid éulenmségc iziologias
szerda. tanterem ‘ Szegedi (soportja és patholdgias korilményei kozott. (Elbadas.)
|
1958. Debrecen. délutin ‘Debreceni Bemutatisok. 1. Tdéth Miklés: Phosphat-diabetes eredetdd D-
mdreius 13, 1. sz. Belklinika, %6 o6ra | Orvostudomdnyi ) vitamin resistens rachitis. 2. Aberle Lai"os és Varga Ferenc:
csitortok, tanterem Egyetem Phenylbutazon szovodmények 4 esete. Eloaddsok. 1. Fabidn
| Sdndor és Schnitzler Jozsef: Szivimassage szerepe az Gjraélesztés-
} | ben. 2. Lampé Ldszlé: Adatok a vércsoportok ontogenesiséhez.
1938. Ful-orr-gégeklinika, | délutéan Fil-Orr-Gége- ‘ Fleischmann Ldszlé dr.: Glomus tympanicumokrél. (Eléadas.)
mdreius 13. lanterem. 6 ora szakesoport | Kralovdnstky Zoltdn dr.: Szokatlan Kkiterjedésii glomus-tumor.
estitortok. jVIIl. Szigony u. 36. | (Bemulatds.) Ajkai Zollgn dr.: Azsiai influenza fiil-orr-gége-
| vonatkozasai. Kelemen Alila dr.: Scleroma esetek. Karossa Jelma
| { dr.: Sinus sigmoideus thrombosisa. Kirdly Dezs6é dr.: Meningitis
| | eum otitide. (Bemutalds.) Haugh Kiroly dr.: Sinusitis frontalis
‘ cum meningitide. (Bemutatds.)
1958, 1 Orsz. Orvostirténeti | délutdn | Orsz. Orvostirténeti Mihdlyhegyi Géza dr.: Kossuth Lajos szeme és szembetegsége.
mdarcius 13. Konyvtar. 8 ora Konyoldr és az Orvos-
esiitortik. 1 II. Torok u. 12. forténeti Szakesoport
1958. Heim Pal Gyermek- | délutin A Koérhadz | Somogyi Tamds dr.: Viszketés pathomechanismusa, viszketé bor-
mdreius 14.) koérhaz, 143 6ra Tudomdnyos Kore betegségek és gyogyitasuk. Kickinger Antal dr., Zdborszky Béla
péntek. orvosi kKonyvtar. dr.: A sinusitis maxillaris mint géc a gvermekkorban.
| VIIL Ulloi at 83. }
[ \ >
1958. I1. sz. Szemklinika, délutan Szemész Szakesoport | Bemutatas. 1. Réthy Istvdn dr.: Ujfajta probakeret szemiiveg-
mdrcius 14. tanterem. 5 ora rendeléshez. (Elbadas.) 1. Zoltdn Jdnos dr. m. v.: Szemireg és
péntek. VII1. Méaria u. 39. mindkét szemhéj egyidejii képzésének ritka esete. 2. Palichné
| Szdanté Olga dr., Széesi Istvdn dr.: Allergias szembetegségek de-
szenzibilizald gyogykezelé . R dr Ldszlo dr.: Az orbiza
chronicus granulomai.
i {
1958 | Orsz. Elelmezés-és | délutdan | Az Intézet | Korpdezy Istvdn dr.: Foszfatidak és szlerinek.
mdarcius 17. Thplilkozistudo- | %3 éra | Tudomdnyos
hétfé. | ményi intézet, | Kollektivaja |
| kimyvtar.
| IX. Gyali at 3/a. | -
= ‘ - EE5 0 el .
1958. | Szeged. délutin ‘ Orvosegészséqiigyi ! 1. Csink Lérdant és Imre Jézsef: A percutan combnyak-szégezés.
mdreius 19. Borklinika, 6 dra | Szakszéervezet i (Filmvetitéssel.) (El6adas,) 2. Koltay Miklés, Dux Ernd, Molndr
szerda. | tanterem | | Szegedi Csoportja | Ldszlé és Backhausz Richdard: A gammaglobulinhidnyvos dllapotok
| klinikai jelentdségérdl, killonds tekintettel az agammaglobulinae-
/ | midra, (Eléadas.) 3. Backhausz Richard és Kollay Milklés: Ujabb
eljarasok a szérumfehérjék immunbiologiai, illetéleg immuno-
| chemial és agammaglobulinaemiis allapotokban. (Eldadds.)
1958. Péterfy S. u. Kor- délutin | A Kérhdz-Rendels- | Kliniko-patholégiai demonstratio
mdreius 20. hiz-Rendelbintézet 1% 2 ora intézet Tudomdnyos
csttortok. I'V.em.tandcsterem. Egyestilete
VILPéterfy S.u.14.
| |
1958. | Uzsoki utcai Kor- délutdn | Uszsoki uicai Kérhdaz | 1. Kertész Tivadar dr.: Az immunbiolégia egyes ujabb eredmé-
mareius 20.) haz, kultarterem. 1 dra | ésa XIV. ker. Szak- | nyeirél. 2. Tilh Szabolesné dr.: Ujabb seroldgiai vizsgalatokrol.
esiitorték. | XIV. Uzsoki u. 29. | orvosi Rendeléintézet | 3. Fiisthy Odon dr.: Majbetegségek laboratériumi vizsgilatdnak
| Tudomdnyos Kire gyvakorlati értékelése.
1958. ' Orvosegészségiigvi | délutdan s Pavlov’* Ideg-Elme Eléaddsok: 1. Komdromy Ldszlé dr.: ldeggyvogyiszati tapaszta-
mdreius 20., Szakszervezet, | 6 ora Szakesoport latok Vietnamban. 2. Juba Adolf dr.: A hitsé ecapsularis gée
estitortok. ‘Weil-terem. okozta hemiballismus. 3. Tdth Szaboles dr. és Simké Aljréd dr.:
V. Nédor u. 32. | Extrapyramidalis hyperkinesisek Reserpin kezelése. 4. Tudomd-
| | nyos hangosjilm bemutatisa (Simké A. dr. és Téth Sz.): Neuro-
| [ psychés megbetegedések kezelése Reserpin készitményekkel.
!
1958. | Janos Kérhaz- ‘ délutdn | A Jdnos Korhdaz- 1. Horvith Boldizsdr dr.: A lumboischialgidk kérisméje, kezelése
mdrcius 20.| RendelGintézet, 2 ora | RendelGintézet és korjoslata. (25 perc.) 2. Széesi Istvan dr.: Az olajos jodkészit-
csiitortik. tanterem. | | Tuadomudinyos mAnvekkel végzett dllatkisérletek eredményeirdl. (20 pere.) 3.
| Egyestilete Hermann Ersébet dr.: Hiberndcié — foleg belgyi?yésmt meg-
e

XIIL Didsarok 1.

| betegedésekben. (20
| lelki tinetek korszer

erc.) 4. Hdrdi Istvdn dr.:
kezelése. (15 pere.)

ges testi és

A TTIT Egészségiigyi Es Biolégiai Szakosztilya 1958. mdrcius 18-an (kedd) du. 7 6rakor a Kossuth
Klub (VIII, Muzeum utca 7) helyiségében Kiszely Gyorgy dr. eléadéast tart ,Biolégia és orvostudomény”

cimmel,
Az

Istvan-kérhézban,
tlésr6l elmaradt elGadas).

Istvan-kérhaz orvosai

1958.

mércius

dr.: Atipusos akut myeloid leukaemia.

18-4n (kedd) du.
Téargy: Szbécska Jdnos dr.: Marészerek okozta nyelSesé-perforatiok therapidja (mult
Czappdin Gyorgy dr.: Dentalis fert6zést kovetd mediastinitis.

1 érakor tudomdnyos iilést tartanak az

Kaufmann Janka
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Meghivé a Magyar Dermatolégiai Tdrsulat, mint
az Orvos-Egészségligyi Szakszervezet Bargyogyadsz

Szakesoportja, 1958. marcius hé 22-én, szombaton dél-"

utin 6 orakor a Fogaszati Klinika (Budapest, VIIIL,
Maria utca 52) tantermében rendezend6 tudomdnyos
ilésére. 1. Betegbemutatds. 2. Szathmdry Sebestyén:
A vidéki trichophytiak eredete. A leggyakrabban sze-
replé trichophytonok eléfordulisa botanikai-mez3-
gazdasagi és geografiai szempontbdl szemlélve. 3. I'lH-
ridn Ede: Jarvanyos gombéas betegségek.

Az Onkolégus Szakesoport 1958. mdrcius hé 22-én

. 11 6rai kezdettel a Semmelweis-teremben tudoma-
nyos iilést tart. Az iilés el6addja Prof. Dr. W. Liihrs,
a Berlini Tudomanyos Akadémia Daganatkutatd Inté-
zetének belgyogyasz professzora. Az elbéadas cime:
,Kritische Betrachtungen nach 10 Jahren Chemothera-
pie des bosartigen Wachstums und daraus ableitbare.

A TBC Szakesoport Extrapulmonalis TBC Bizott-
saga 1958. évi ankétjat mdjus 2—3-an rendezi meg Go-
rémbolytapoledan, a Miskolei Megyei The. Gondozd In-
tézet rendezésében. El6adasok miel6bbi bejelentése
Risk6é Tibor dr. féorvos (Budapest, XII., Fodor Jozsef
The. Gydgyintézet), meghivok igénylése Kardos Kal-
man dr. féorvos (Miskole, Megyei The. Gondozé Inté-
zet) cimen lehetséges.

A TBC Szakcsoport Vezetosége 1958 mare. 4-6én
ulést tartott, melyen megvalasztottak az 0j tisztikart.
Elndk: Dévényi Rudolf dr. (IV., Ujpest, Varosi kérhaz),
fotitkar: Fauszt Imre dr. (XIL, Pihené u. 1) és pénz-
taros: Szerdahelyi Mdtyas dr. (XIIIL., Dévai u. 15/a) lett.

A Pathologus-Anatomus Szakesoport idei nagy-
gy(ilését Hévizen rendezi meg, 1958 oktéber 2—3—4-én.
A nagygytlés 6 téméaja a rheumatismus pathologidja.
Referens: Farkas Kdroly dr., az orvostudoméanyok dok-
tora. Koreferensek: Banga Ilona dr., a biolégiai tudo-
manyok doktora és Chatel Andor dr., az orvostudo-
manyok kandidatusa. A nagygyiilésre bejelentheték a
f6 témahoz nem csatlakozé koérbonctani, anatémiai,
szovet-fejlédéstanii és igazsagligyi orvostani targya
el6adasok is. Az el6adasok idotartama 10 perc. Az el6-
adas cimét és rovid (20—30 soros) dsszefoglaldsat 1958
junius 1-ig kell bejelenteni a Szakesoport fotitkaranal
(Juhész Jend dr., Budapest, VIIL., Ull6i at 26., I. Kor-
bonctani és Kisérleti Rakkutato Intézet). KésGbbi be-
jelenjéseket nem vehetiink figyelembe.

A Magyar Kardioléogusok Tarsasaga (az Orvos-
Egészségiigyi Szakszervezel Belgyogyasz Szakcsoport-
janak Kardiologiai Sectidja) ez év szeptemberében —
a balatonfiiredi orvosgyiilés keretében — egésznapos
tudomdnyos tilést tart. Onallé kutatds eredményeket
ismertetd, a gyakorlati vagy elméleti kardiologia targy-
korébe vago eloadasok f. évi mdjus hé 15-ig jelent-
het6k be — teljes szovegiiket, vagy részletes osszefog-
lalasukat mellékelve — a vezet6Gségnek (V., Rosenberg
hézaspar u. 27). Az elbadas idGtartama 10 perc.

A balatonfiiredi orvosgyiilést ez év szeptember
havanak masodik felében — valésziniileg szeptember
24—28 kozott — rendezi meg a Magyar Kardiolégusolk
Tarsasdga (az Orvos-Egészségiligyi Szakszervezet Bel-
gyogyasz Szakcsoportjanak Kardiologiai Sectioja) és
Balatonfiiredi Allami Koérhdaz.

A Schipf-Merei Agoston Kérhiz Koraszilott osz-
taly (X., Salgotarjani ut 47) orvosi kara 1958. mdrcius
25-én (kedd) du. fél 3 odrakor tudomdnyos iilést tart.
Targy: 1. Kneiszl Ferenc: Korasziilottek koponyatri
vérzései. 2. Pertorini Rezsé: Korasziilottek neurologiai
vizsgalata. 3. Wohlmuth Gertrud: Korasziilottek né-
hany neuropathologiai syndromaja.

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem 1958. mar-
cius 20-an (csltortok) du. fél 6 érakor az 1. sz. Bel-
klinika tantermében tudomdnyos tilést tart. Targy:
Bemutatas. Szodoray Lajos: Kocsonyasriak metastasisa

a borben. El6adasok: 1. Cséka Imre: Pemphigusos be-
tegek steroid kezelésével szerzett tapasztalataink (207).
2. Horvdth Eva, Hadhdzy Gyérgy, Katona Mdria és
Fodor Mihdly: Vegyes vizsgalati anyagokbol kitenyész-
tett korokozok resistentidjanak alakulasa 1954—1957.
években (25').

PALYAZATI HIRDETMENYEK

(1118)

Péalydzatot hirdetek a pétervasdrai jardsban E. 251. kules-
szamu Calmetizalé védondi allasra 1100.— Ft alapbérrel. Ehhez *
30%, veszélyességi potdij jar. A védénd Pétervéasaran fog
lakni, Palyazok kérvényuket a Jarasi Tandcs V. B. Egészség-
ligyi Csoportjahoz, Pétervasiara adjak be, a hirdetmény meg-
jelenését6l szamitott 15 napon beliil, Palyazhatnak orvosi
asszisztensek is. Kordsy Lajos dr. jarasi féorvos

was megye Tandcsa Végrehajté Bizottsiganak (1117)

Egészségiigyi osztilya, Szombathely

Palyazatot hirdetek a Megyel Kégha.i_z gyermekosztalyan
megszervezett, egyeldére 10 aggyal miikods, .E._ 114. kules-
szamu orr-fiil-gégészeti foorvosi alldsra. A palydzathoz a vo-
natkozé rendeletben eldirt mellékleteket, tudoményos dolgo-
zatokat kérem csatolni. MelléklendS a 66/1958. szdmu rende-
lettel eldirt erkdlesi bizonyitvany. Beadasi hatéridé 15 nap.

g elGrg biztositani nem tudunk.
S Ballé6 Laszlé dr. megyei f6orvos

(1122)

A XIIL keriileti Tandcs V. B. egészségligyi osztilyveze-
tGje palyazatot hirdet a Rdbert Kiroly koruti korhazban
megiiresedésben levé E. 115. Kulesszamua laboratériumi £6-
orvosi allasra, A szabdalyszerien felszerelt palyazati kérelme-
ket a hirdetmény megjelenését kdveté 15 napon beltil a Ro-
bert Karoly koruti korhaz (Robert Karoly krt. 84) 1gazgatodi
irodajahoz kell benyuajtani.

Abadi Gyula dr. ker. vezeté féorvos
Hajduninias ViAros Tandcsa V. B.
Egészségligyi csoportjatol

Palyazatot hirdetek a Hajdunédnds véros teriiletén Athe-
lyezés folytdn megliresedett egy korzeti orvosi dllasra. Az
4llds javadalmazdsa a 162/2. Kkulcsszam szerinti illetmény.
A kinevezendd korzeti orvos részére lakast biztositunk., A
palyazati kérelmeket jelen hirdetmény megjelenésétél sza-
mitott 15 napon beliil kell Hajdunénas varos tanacsa v. b.
egészségligyi csoportjdhoz bekiildeni.

Paulai Gyula dr. mb. varosi féorvos

(1113)

Pdlyazatot hirdetek a szombathelyl RendelGintézet igaz-
gaté-féorvosi alldsara. Az allas kulcsszama E, 104, illstménye
a kulesszamnak miegfelels illetmény. A szokésos mellékletek-
kel felszerelt palydzatot Vas megyei Tandcs Egészségiigyi
Oszélyahoz (Szombathely) kell beterjeszteni a palydzat meg-
hirdetésétsl szdmitoit 15 napon beliil. Egyeldre lakist biztosi-
tani nem tudunk. Ballé6 Laszlé dr. megyei {6orvos

(1119)

Palyédzatot hirdetek a Févarosi Tandcs V. B, Gydli ati
Korhaza rontgenosztdlydn megiliresedett E. 116, kulesszamu
adjunktusi allasra, A szabalyszerfien felszerelt palyaziti ké-
relmeket e hirdetmény megjelenésétdl szamitott 15 napon
bellil a korhaz igazgatO-féorvosdnak kell benyudjtani (Buda-
pest, IX., Gyali at 17). Borza Laszlé dr. igazgato-féorvos

Szakszervezeti Tarsadalombiztositasi Kozpont,
Budapest, VI, Dé6zsa Gyorgy at 84D
A Szakszervezeti Tarsadalombiztositdsi Kozpont palyaza-
tot hirdet az SZTK Alkozpontnal betoltésre Kkeriilé aldabbi
SZTK ellenorzo-féorvosi allasokra. Az 4allasok koziil egy
ellendrzé-f6orvosi  allas Gy6r székhellyel, egy ellendrzo-
féorvosi allds Szekszard székhellyel, egy ellenérzé-f5orvosi
4llas Szolnok székhellyel keriil betdltésre. Az allasok illetmé-
nye: a 34/1957. (17) Mi. M. szdmua utasitdsnak l/c szadmu bér-
tablizatdban a 43. kulesszdmu  ellendrzé-féorvosi  4llasra
megallapitott illetmény. A palydzé orvosoknak a tarsadalom-
biztosiasi orvosi gyakorlattal kapcsolatos tennivalék tekin-
tetében teljes jartassaggal kell rendelkeznidk. Az allast el-
nyerni ohajtok az okmanyokkal és életrajzzal kell6en fel-
szerelt palydzati kérelmet e kozzétételtl szamitott 15 napon
beliil a teriiletileg illetékes SZTK Alkdzpontnal nyujtsak be.
A szekszardi ellendrzé-fGorvosi 4llas pdalydzatandl, ha olyan
orvos palyéazna. akinek élettarsa is orvos, a helyi tandcs
megfeleld orvosi lakdst és az orvos hazastirs részére tandcsi
orvosi alkalmaztatdst is kildtdsba helyezett.
Molnar Ferenc h. igazgato

(1113)

Palyazatot hirdetek a szombathelyi Rendeléintézet igaz-
gato-foorvosi dllasara. Az 4llas kulesszama E. 104., illetménye
a kulesszamnak megfelelé illetmény. A szokasos mellékle-
tekkel felszerelt pdalydzatot Vas megyel Tandcs Egészségiigyl
Osztalvahoz (Szombathely) kell beterjeszteni, a palyazat meg-
hirdetésétsl szamitott 15 napon beliill, Egyeldre lakast bizto-
sitani nem tudunk. Ball6 Laszlé dr. megyei f6orvos

(1123)

(1121)
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ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA

Feleldés szerkeszt6- TRFNCSENI TIBOR DR. Szerkeszt6: BRAUN PAL DR.

XCIX. EVFOLYAM 11. SZAM 1958. MARCIUS Ie.

Srerkes/téség . Budapest V. Nador u. 32 . Telefon: 121—f04 ha nem felel : 122765
Kiad6hivatal : Medicina Egészségiigvi Konyvkiadé. Budapest V. Beloiannisz u. 8.
M. N. B. egyszamlaszam 91.915, 272— 48
SURANYI GYULA DR.
(1899—1958)

A magyar orvostarsadalmat nagy veszteségek mekorvosi szakképesitést szerez. Kinevezéshez

érték az utobbi idében szamos kivalésdgunk el-
hunytaval. Most egy tijabb nagy veszteségrél kell
hirt adnunk, Suranyi Gyulanak, az orvostudoma-
nyok doktoranak, a F6évarosi Tandcs Schiopf-Merei
Agoston kérhaz igazgatéjanak, a magyar gyermek-
gybgyaszat egyik vezeté egyéniségének elhtinytarol.

Koran tavozott téliink. 1899-ben sziiletett. Mar
fiatalon a halad6 iranyzattal jegyezte el magat.
Gimnazista kordban a Galilei kor megmozdulasai-
ban mint vezetéségi tag vesz részt, s emiatt a
rendorség 1918-ban 6rizetbe veszi. Budapesti egye-
temen végzi tanulmanyait, nyari szabadsagait sem
tolti tétleniil. Igy egy nyari szemesztert Minkov-
szky breslaui belklinikajan to6lt el. Belgyogyasz
szeretne lenni, tudoméanyos kutatdssal egybekitve.
Hiaba tamogatja Rusznyak Istvan — aki mint ta-
narsegéd miikodik akkor Koranyi Sandor mellett
— nem sikeril még dijtalan gyakornoknak sem be-
jutnia a belklinikara.

Nem csligged. Erdey-Gruz irdnyitdsa mellett
fiziko-kémiaval foglalkozik. Megfelel6 laboraté-
riumi tudas elsajatitdsa utan 1927-ben a Berlin-
Dahlen-i tudomanyos intézetben dolgozik, a Nobel-
dijas Mayerhoff Oftté6 mellett mint tudoméanyos
munkatars. Ottani tartézkodasanak lehetéségét a
német Notgemeinschaft biztositja, havi 200 marka
osztondijjal.

Kétévi berlini tudomanyos munkdassaga utan
— annak ellenére, hogy szamottevé kulfoldi theo-
retikus intézetek hivjak — hazajon, hogy klinikus
lehessen, Petényi Géza mellett az akkori Fehér Ke-
reszt Koérhaz gyermekosztalydn dolgozik és gyer-

29*

azonban nem juthat a kérhazban. 1930 6szén a
gyermekklinikdra keriil tanarsegédként. 1936-t6l a
gyermekklinikaval kapcsolatos Stefania gyermek-
koérhaz féorvosa lesz. 1940-ig dolgozik itt s egyik
naprél a masikra, szirmazésa miatt, el kell hagynia
allasat. A felszabadulasig kizérélag magangyakor-
latot folytat.

A felszabaduldas utdn wjult erével kezd dol-
gozni mind szakmai, mint politikai téren. El6szor
a XIV. ker. gyermekgydgyészokat szervezi a szak-
szervezet vezet6ségének megbizisira. A Nemzeti
Segély keretében ambulanciat létesit, majd a fel-
szabadulds utan elsének nyit meg tejkonyhat.

Még az év nyaran a Féviros Anya- és Kisded-
védelmi Intézet igazgato-féorvosiava nevezik ki. Az
ostrom kovetkeztében szétesett intézetet atszervezi,
majd hozzdlat felvirdgoztatdsahoz. Sorra nyilnak
a bolesédék, gyermekambulancidk, dtmeneti ottho-
nok. A f6évaros gyermekhalandésédga addig soha el
nem ért alacsony szintet ér el. Mindez nem elégiti
ki. Ujat és ismét djat akar, ami egyéniségé-
nek legjellemz6bb sajatossdga volt életének utolséd
percéig.

Specidlis intézményt teremt meg a Himfy
utcai praetuberkulotikus atmeneti otthonban. A
csecsembk jobb mesterséges taplalékkal valo ella-
tasat biztositja a Bihari uti, majd a Kedves tti tej-
konyhak révén. Megszervezi az anyétejgyﬁjtést,
amely minéségi és mennyiségi szempontbol vilag-
viszonylatban is jelentds.

A BCG oltasok ujboli elinditasa, a lues conge-
nita kezelése penicillinnel, hyperimmun pertussis
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savo bevezetése Magyarorszagon szintén az Anya-
és Kisdedvédelmi Intézet, illetve az 6 nevéhez fi-
z6dik.

1949-ben megnyitja legnagyobb szabast alko-
tasat: az elsé conditionalt boxokkal felszerelt kora-
szlilott osztdlyt a Tomesdnyi uton. Kisérleti inté-
zetnek szanja. A kisérlet fényesen bevilik. A kis
intézet eredményei nagy feltlinést keltenek orszig-
szerte; kiilfoldiek is csak elismeréssel adéznak. En-
nek mintdjara szdmos klimatikus boxrendszerrel
ellatott osztdly létesiil orszdgunkban. A kis intézet
nem tudja ellatni a févaros igényét, s ezért 1954-
ben a Knézits utciban létrehozza a Févarosi Ta-
nacs Schépf-Merei Agoston korasziilé-korasziilott
' koérhazat. A sziilészettel felszerelt 240" agyas kor-
haz hivatott a magyar korasziilétt problémékat
megoldani ugy, hogy Budapest szlikségletét teljes
egészében képes ellitni, s vezet6 csucskorhazként
mikodve iranyitist és tamogatést adni a wvidéki
koraszulott osztalyoknak.

Tudoméanyos munkajanak elismeréséiil 1946-
ban magantanari képesitést, 1952-ben kandidatusi,
és 1956-ban az orvostudomanyok doktora cimét
nyeri el.

Munkéassagat csaknem 100, kiil- és belfoldon
megjelent kozleménye jelzi. Monografidinak szé-
ma: 6. Ezek kozott van életének £6 mive: ,,A kora-
szilott” cimid hatalmas monografia, amely a ma-

gyar gyermekgydgydszati irodalom nagy hidnyos-
ségat poétolja és iranyt mutat a korasziilott apola-
séra és kezelésére egyarant.

Mint ember egész életén 4t haladé szellemf
Alkotni, mindig ujat és ujat alkotni: egyéniségé-
nek ez f6 jellemvonasa. Legnagyobb munkajat st-
lyos betegen irja, s az iras temp6jat csak az fékezi,
hogy a nagy betegség kiovetkeztében fizikailag kép-
telen mar a tollat forgatni. Ez sem ocsiliggeszti el;
gondolkodik, ujit.

Rendkiviil éles kritikai szellemét mindenkor
érvényre juttatja, Batran és mindig épit6 szellem-
ben kritizal. Utolsé irodalmi terméke — hozzész6-
lasa egy szegedi klinikdr6l megjelent cikkhez —
bizonyitja, hogy még halédlos 4gyan sem szakadt el
a tudoménytél, hanem annak fejlédését élénken
szemmel tartja.

Hosszan lehetne még felsorolni kivalé tulaj-
donsagait: nagy miiveltségét, fest6i készségét és
zenekritikai képességét. Mindenkor a parthoz hd,
halad6 szelleml ember volt.

A magyar gyermekgyogyaszat egyik vezeto
egyénisége tavozott el vele,

Nekiink — a Schopf-Merei Agoston Koérhaz
dolgozéinak — kotelességlink az altala meghataro-
zott uton tovabb haladni és intézményét tovabb-

fejleszteni. Gergely Karoly dr.

,,Mindegyikiinknek, ki gybgyitani akar, a tudomany mai dllisanak megfeleléen tudnia kell a gyé-
gyitandé kort felismerni, feldllitani a javaslatokat, ligyesen alkalmazni a gybgyeszkozioket, s wvégre,
mi nem kevésbé lényeges, meghatdrozni sajdt ismereteinek és orvosi képességének terjedelmét és
azon pontot, midén mds iranyban képzett orvos tudomdnydra sziikség van.”
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K EP ZES

A Leipzigi Karl-Marx Egyetem Ideg- és Elmeklinikdjdnak (igazgaté: D. Miller-Hegemann dr. egyet. tandr) kozleménye
Psychotherapia és altalanos orvosi gyakoriat®

Irta: D. MULLER -

A psychotherapia a jelenkori orvostudoméany-
ban, nemzetkozi szemmel nézve, elsorendu feladat-
korhoz jutott. Ennek a feladatkoérnek az arculata
a kiilonbozé orszagokban nagyon kiilonbozd. Isme-
retes példaul, hogy az Egyesiilt Allamokban a
psychosomatika a psychoanalizis nyoman uralkodd
helyzetbe keriilt az ideggydgyaszatban, az elme-
gyogyaszatban, a belgyogyaszatban és més orvos-
tudomanyokban. Kétségtelen, hogy ezaltal a lelki
befolyasolas, a beteg biografidja, tovabba a beteg-
ségéhez vald viszonya iranti érdeklédés a patho-
genezisben és a gyogyitasban repdkivili mérték-
ben megerbsodatt. Egyidejileg azonban kétes ér-
téki jelenségeket is meg lehet figyelni. Meg kell
emliteni példaul, hogy a psychosomatikaval fog-
lalkozd orvosok kozott a betegségi folyamatok ter-
mészettudoméanyos szemléletével szemben a psy-
chogenetikai szemlélet keriilt el6térbe. Ennek ko-
vetkeztében kozleményeikben nagy szamban ta-
lalhatok ilyen természet(i spekulaciok. Igy pl. a
chicag6i F. Alexander azt irja, hogy az asthma
bronchiale psychodynamikai f6tényezéje az anya-
val valo tulzott, meg nem oldott kapecsolat alapjan
keletkezé circulus vitiosus-szerii konfliktus; to-
vabb4, hogy ilyen esetekben egész sereg ,intra-
uterin fantdzia halmozédik fel” a betegben; majd.
hogy a rheumads iziileti gyulladdsban szenved6 be-
tegekre jellemz3 a tanacsadés, segélynyujtas erd-
szakoldsa, az uralkodasra valé hajlam, keverve
mazochisztikus sziikséglettel, .melynek célja, hogy
mas embereknek szolgaljanak. Ilyen jelenségek
nemecsak az Egyesiilt Allamokban, hanem mas
nyugati orszagokban is talalhatok.

A keleti orsziagokban, mindenekel6tt a Szov-
jetuniéban, a pavlovi iskola befolyasa erfsen meg-
novekedett. Ez az iskola az agykéreg miikodésé-
nek, beleértve a masodik jelzérendszert, nagy je-
lentéséget tulajdonit a betegségek pathogenezisé-
ben. Bikow alapvetd referdtuméban, melyet a két
akadémia kongresszusin 1950-ben tartott, tébbek
kozott a kovetkezéket mondta: ,,Mind vildgosabb4
valik az a tény, hogy egy betegség keletkezése
éppen olyan bonyolult folyamat, mint az a szerve-
zet, amelyen a betegség urra valik, tovabba, hogy
szemléletiink a betegséget el6idézé bonyolult folya-
matot leegyszerUsiti, és hogy az emodciondlis hata-
sok gyakran sokkal erdsebbek, mint a fizikaiak,
tehat a sz6 a szervezetben mélyrehaté elvaltoza-
sokat képes eldidézni”... ,,A betegségnek az a le-
egyszerlsitése, mely szerint az lényegében helyi
folyamat, a mechanisztikus, vagy ahogy Engels
mondja ,oles6 materializmus’ hajtisa és a dialek-
tikus materializmus modszerétél nagyon tavol all.
Ezzel a leegyszerlisitett elképzeléssel szemben,

* A Péterfy Sandor utcai koérhazban, 1957. majus
2-4n tartott el6adas,
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amely a betegséget kiilvilagi eredet véletlen epi-
zodnak tekinti, ma a betegségnek az alapvetd élet-
tani folyamatokkal, az ember testi és lelki életével
vald Osszefliggését allitja szembe. Az ontogenezis,
vagyis a szervezet életének megeléz6 szakasza a
pathogenezis Osszeéllitisakor nem hanyagolhaté
el.”

Az utébbi években a feltételes reflexekkel
kapesolatos vizsgalali és gyogyito eljarasok (tartos
altatas, szuggesztiv kezelés, egyéb verbalis eljara-
sok, kornyezethatas) a Szovjetunié gyogyintézetei-
ben mind gyakrabban keriilnek alkalmazasra.
Héarom évvel ezel6it mély benyomast tett ram az
a célzott verbdlis kezelés végrehajtasira szolgilod
psychiatriai berendezés, amelyet akkor a 'Szovjet-
unidéban tanulmanyoztam. Ezekkel a moddszerek-
kel psychotikus betegek sulyos izgalmi allapotat
sikertilt igen gyakran csillapitani. Mindazonaltal
akkor még az volt az 4ltalanos vélemény, hogy a
pavlovi iskola hatdsa a psychotherapidra még nem
kielégité. Ez abbél is lathaté volt, hogy abban az
idében nagyobb psychotherapiai kozlemények,
illetve psychotherapia alkalmazasirél szolé Ossze-
foglalasok még nem lattak napvilagot.*

Ezen a helyen a definicibhoz kell néhany szot
szolni. Tapasztalataink szerint a feltételes reflexeken
alapulé vizsgilati és gydgyitd eljarasok a psychothera- -
pia feladatkorébe tartoznak, mert a biografiaval, a
szervezetnek kornyezetéhez valé viszonyaval szorosan
Osszefliggnek, Tipusos példa erre egy betegem esete,
aki feltételes reflexen alapulé altatasos kezelésben ré-
szestilt. A feltételes inger zold fény volt. amely altala-
ban megnyugtatéan hat. Kivételesen azonban a zold
fény feszliltséget, izgalmat okoz, pl. abban az esetben,
ha a beteg gépkocsivezetd, aki megszokta, hogy a for-
galmi lampat allanddan figvelni kell és szamara a
z0ld fény éppen a szabad mozgast jelenti. Sok mas
esetben is latjuk, hogy a feltételes reflexes folyamat
a beteg életmodijaval, lelki adottsdgédval fligg Ossze,
és ezért sem a feltételes reflexeken alapulé diagnosz-
tikdban, sem a gydgyeljarasban nem lehet altalamos
érvénytl szabdlyokat felallitani. Mai tapasztalataink
alapjan a feltételes reflexeken alapulé médszerekkel
nem lehet az ember valamennyi sajatossagat feltarni.
Ra vagyunk utalva bizonyos psychologiai médszerekre,
kiilonosen, ha arra toreksziink, hogy betegeink szub-
jektiv adottsdgait &allanddéan figyelembe vegyilik. Ez a
felfogds Pavlov nézeteivel egyaltalan nines ellentét-
ben, Sziikségiink van tehat, ha modszeres psycho-
therapiat akarunk folytatni. az orvosi psychologiara,
amely a neurofiziolégia adataitél, kiilonosen pedig a
nagyagyban lefolyé iddleges 0Osszekottetések tanatol
nem valaszthato el élesen, Roviden, a psychotherapia
lényege mai felfogdsunk szerint az egész szervezet
modszeres befolyasolasa, féleg az idegi és lelki miko-
dések terén. Mindig az egész emberr6l van szb, de e
mellett a klinikai psychotherapidban az egyes szervek
vagy szervrendszerek befolyésoldsat nem szabad fi-
gyelmen kiviil hagyni,

* Mostandban jelent meg Platonow ,,A sz6 mini

élettani és gyogyito tényezd” cimi miive. (Moszkva,
1957.)
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Ezutan a kis kitérés utdn, amelynek célja az
volt, hogy a psychotherapia fogalmat meghataroz-
zuk, kiegészitésképpen meg kell jegyezni, hogy
Németorszagban a psychosomatikus, psychoanali-
tikus és mas mélylélektani mddszerek féleg nyu-
gaton, a pavlovi tarok féleg keleten terjedtek el.
Ezeken kiviil a legtobb orszagban szerepet jatsza-
nak a modszeres gyakorlati eljarasok, amelyek
Bernheim, Charcot, Forel, Moll, O. Vogt, Schaffer
és szamos mas kivalo kutaté hipnozistanaibél szar-
maznak. Pavlov is ezeknek a kutatdsoknak hatéasa
alatt allt.

Szenteljiink végill egy pillantast a mult idék
»J0 haziorvosanak”, aki psychotherapiai tevékeny-
ségét nem annyira modszeresen, mint inkabb in-
tuitio és tapasztalatok alapjan végezte, mert keze-
lési eljarasaban mindig figyelembe vette betege
lelki sajatsagait és viszonyat kornyezetéhez. Ma
mar a feladat magasabbrendii: nemesak a jomoédu
beteget kell megfeleléen kezelni és gondozni, ha-
nem az egész dolgozé népet, még pedig olyan alap-
elvekkel, amelyek a modern klinikai-poliklinikai
szinvonalnak megfelelnek. Ez a modern « klinikai-
poliklinikai munka elényei mellett veszélyeket is
rejt magaban, amikor az egyes szervek diagnoszti-
kéjan és therapiajan tulmend célokat tfiz maga elé.
Egyes esetekben kénytelenek vagyunk az alkalma-
zott eljarast futoszalagrendszernek nevezni, mert
a beteget egyik laboratériumbél és vizsgalohelyi-
ségh6l a masikba kiildik, mint valami gépet az
egyik vizsgalédllomasrél a masikra. Nem csoda,
hogy Francois Paycheux francia szemész . robot-
orvos’” néven diagnosztikai gépet Aallitott Ossze,
amelyet a Medizinische Klinik 1956. évi 24. filizeté-
ben ismertetett. Miutdn a gép a tiineteket, ame-
lyeknek megismeréséhez az orvostudoméany isme-
rete sziikséges, feljegyzi, kiadja a helyes diagné-
zist. A legtobb orszdagban a habort utédni orvos-
hiany és a betegségi folyamatok lokalisztikus fel-
fogésa szintén hozzajarult ahhoz, hogy a magasabb
rend(i idegtevékenységet, a lelki miikédéseket és
a személyiség szerepét a betegekkel kavosolatban
gyakran nem, vagy nem eléggé veszik figyelembe.
Itt van az a hézag, amely a jelenkori orvostudo-
méanyon beliil az orvosi gyakorlat egész teriiletén
megmutatkozik és amelyet hamarosan ki kell tol-
teni.

Eme hibak ellenére, vagy taldn éppen ezek
kovetkeztében, a modern orvostudoméanyban sok
minden mutat a moddszeres psychotherapia mint
minden orvosi tevékenység szlikséges alkatrészének
iranydba. A neurdzisok és hasonlé funkcionalis
zavarok szama az ideg- és elmegyogydszat, vala-
mint a belgydgyaszat, gyermekgyogyaszat és més
szakmék terililetén igen nagy és valdszinlileg még
néni fog. Curtius, az ismert liibecki belgyogyasz
alapos vizsgalédas utdn annak a véleményének
adott kifejezést, hogy a poliklinikak belgyogyaszati
beteganyaga legalabb 30%-ban f6leg vagy kiziré-
lag neurotikus. Mas szerz6k még nagyobbra becsii-
lik a neurotikus betegek arinyat. Ambar a mana-
ger-betegség és a civilizaciébetegség kifejezések
nem feltétlentil szerencsések, mégis igen komolyan
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veendd tényekre mutatnak rd; a szivinfarktusok
¢és mas keringési betegségek, a fekélybetegségben
szenveddk szamanak novekedése, a kedvezétlen
kornyezeti hatasokkal kapcesolatos idages kimertlt-
ség annak a kovetkezménye, hogy az emberek
életmoédja hibas és az idegrendszert talzottan
igénybe veszik. Hatarozottan lehet &allitani, hogy
ezek a sulyos betegségek, amelyekben nemecsak a
vallalatok vezetéi szenvednek, hanem igen sok mds
ember is az erdsen iparcsodd orszagokban, a szo-
kasos gyogyszeres kezelésre csak id6élegesen valnak
tlinetmentessé. Ila valakinek az egészsége azért
szenved, mert bedllitottsdga az élettel szemben
helytelen, csak a moddszeres psychotheravia allit-
hatja helyre az egészségét. Az emlitett betegsége-
ken kiviil nagyon sok menstrudciés zavar, szdmos
nogyosyaszati betegség és borbetegség oka is lehet
valamely idegrendszeri miikodési zavar. Nem sza-
bad elfelejteni, hogy szervi betegségek az un.
.psychogen felrakodasok” kovetkeztében stlyo-
sabba valhatnak és ezzel nehéz probléméat jelen-
tenek az altalanos orvosi gyakorlat szdmara.

Meg kell még emliteni, hogy a psychotherapia
az ex juvantibus diagnozis szamara is értékes esz-
koz lehet. A poliklinikai beteganyagban gyakran a
psychotheravia deriti ki, hogy mekkora szerepe
van a funkciondlis-neurotikus tényezének az egész
korkén eléidézésében. A mi intézetlinkben gyakran
meriil fel ez a kérdés a kononya vagy az agy séri-
léseivel kapesolatban, tovabba a klimaxszal kap-
csolatos ideges zavarok, s6t keringési betegségek
esetében is. Ilyen esetekben a psychotherapiit-és
a somatotherapiat egyenlé erével kell folytatni,
mert a leheté legjobb gyégyhatast igy érjik el, és
még diagnosztikai felvilagositist is kapunk.

A bevezetésben emlitett élénk érdeklédés elle-
nére a jelenkori orvostudomanyban a mabdszeres
psychotherapia helyzete még tavolrél sem Kkielé-
gitd, mert megfelelé6 helyet még csak igen kevés
intézetben és jarobetegrendelésen kapott. Ennek
oka részben az is, hogy psychotherapiat folytatd
orvosok, s6t még ezen beliil a mélylélektan mive-
16i kézott is ellentétek vannak. Az ellentétek elso
kovetkezménye, hogy a gyakorlé orvosok a méd-
szeres psychotherapidval szemben bizalmatlanok.
Ennek a bizalmatlansdgnak legv6zése mnehéz fel-
adat. A tovabbiakban sajat klinikank tapasztalatai-
rél szeretnék beszdmolni. Célunk a klinikailag ira-
nyitott (célzott) psychotherapia, a legmagasabb-
rendd klinikai és élettani kutatdsok alavidn. Kli-
nikai munkdnkban a psychotherapia az egyik leg-
fontosabb eszkoz. Sajnos, a miénken kivil egész
Németorszagban csak még egy nagyobb intézet van,
az E. Kretschmer vezetése alatt 4ll6 tibingeni
idegklinika, amely a psychotherapidval éppen
olyan intenziven foglalkozik, mint mi. Mikor a leg-
magasabbrendi klinikai-élettani kutatdsrél beszé-
liink, mindenekeltt a pavlovi cortico-visceralis
pathologidra gondolunk, ezenkiviil Bergmannak, a
nagy német belgydgyasznak funkcionélis patholo-
gidjara. Egyébként arra toreksziink, hogy a psy-
chotherania nemzetkozi tapasztalataibol megfelelé
kritikdval minden értékeset felhaszniliunk és
igyeksziink azokat tovdbbfejleszteni. Nem kere~



stink kiilonleges psychotherapias feladatokat, épp
ugy a klinikai therapidban sem toreksziink arra,
hogy azt a psychotherapiatol elvalasszuk. Minthogy
a kétféle gydgyitds gyakran olelkezik, mi is kom-
plex kezelést folytatunk.

Ami az ilymé6don értelmezett psychotherapia
feladatait illeti, tapasztalataink szerint az organi-
kus, lényeges funkecionalis kiséré jelenségek nél-
kiili bénulasoktol a valtozatos szervi megbetegedé-
sekkel jaré neurdzisokig mindenféle atmenet le-
hetséges. Emlitsiik meg egyfel6l a poliomyelitis
vagy a gerincvelosériilések utan jelentkezd sulyos
bénulasokat, amelyek akkor is igényelnek psycho-
therapiat, mikor a bénulds mar végleges. Gutt-
mann a harantléziok okozta bénulds szamara
teremtett rehabilitdciés kdzpontban (Stoke es Man-
deville) példaszerien mutatja meg, hogy céltuda-
tos vezetés és szabalyszerl foglalkozasi gyogy-
kezelés, valamint a versenyszertien tzott gyégy-
sport, amelyben nemzetkozi asztalitenisz- és koséar-
labda-verseny is szerepel (a kosarlabdazok gurulé-
székben iilnek), nagyszer(i eredményeket érhetnek
el. Alapjdban véve ez sem mads, mint a német Si-
mon (Gutersloh) , kollektiv psychotherapidja’; itt is
az a torekvés, hogy a betegek gydgyulni akarasit
és tevékenységvagyat a gyogyito légkorrel és meg-
felel6 berendezéssel felébresszék és folyton erdsit-
sék. Guttmann is j6l kiprobalt gyogyszeres, diétas
és fizikalis gyogykezeléssel egyesiti psychothera-
pids, gyogyité-neveld eljarasat.

Ami sajat tapasztalatainkat illeti, mindenek-
elétt tobb éves altatdsos kezeléseink eredményérsl
kell beszélni. Ezt f6leg neurézisok és erds funkeio-
nélis részvétellel jar6 betegség esetén alkalmaz-
tuk. Mir néhiany hénap alatt kideriilt, hogy az
eredmények lényegesen javithaték, emellett az
altatészersziikséglet is lényegesen csokkenthetd,
ha az eljarast rendszeres psychotherapiaval egye-
sitjiik. Sziikségessé valt, hogy a betegeket felvila-
gositsuk az altatiasos gyogykezelés lehet6ségeir6l
és észszerfi hatdrairél. Ezenkiviil ahhoz is meg kel-
lett nyerni 6ket, hogy gyogyuldsukhoz tevékenyen
hozzajaruljanak. A felvildgosité és megnyugtaté
megbeszélések eredménye legaldbbis annyi, hogy a
beteg és kornyezete kozotti konfliktusokat felfedi
és azok zavard hatésat tompitja. A verbdlis keze-
lés szerepe mindinkédbb nétt, kiilondsen akkor,
amikor nagyszamu beteg esetén a kimondott sz6-
val sokkal nagyobb fesziiltségesokkenést és meg-
nyugtaté hatast értiink el, mint az elsé jelzérend-
szerhez tartozo ingerekkel (z6ld vagy kék fény,
metronom, esézaj, hullamverés zaja stb.). Magne-
tofonszalag segitségével a leghatasosabb szuggesz-
tiv ingereket juttattuk érvényre, tetszés szerinti
tartalommal és gyakorisdggal. A szalagrél elhangzé
széinger gyogyhatdsa nem gyengiilt. bizonyara
azért, mert a beteg, mikor orvosianak szavat meg-
hallotta, ezt 6sszefiiggésbe hozta azzal az ember-
rel, akihez neki bizalma van. A bizalom megterem-
tése a mobdszeres psychotheravia egyik lesfonto-
sabb feladata. Ilyenkor tlinik ki, hogy az orvosnak
az emociok birodalméhoz is hozza kell férkézni.
Megfelel6 gyakorlé therapia, amely a betegre
gyakran nehéz feladatokat harit és 6t szokésainak
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megvaltoztatdsara kényszeriti, csak teljes bizalom
mellett lehetséges.

‘Gyakorl6 therapidank egyik legfontosabb esz-
koze az ugynevezett autogén tréning (kikapesolodas
koncentracié segitségével), amelyet a berlini I. H,
Schultz altal felallitott szabalyok szerint végezte-
tink. Ennek lényege élettanilag jol megalapozott
gyakorlatrendszer, amelynek célja, az ellazitas és
megnyugtatds mellett, a vérkeringés, az izomtoénus
és a gyomorbélmiikédés mélyrehaté kedvezd at-
allitdsa. Almatlansig esetén gyakran hatisos esz-
koz az ébrenlét szakaszainak athidalasa, mert ezek
a beteget kinozzak és dgyaban nyugtalanul hény-
kolédik. Az eljards a beteget oOnkénteleniil gyo-
gyulasdnak aktiv részesévé teszi, mégpedig oly
hatasos modon, hogy betegeink tobbsége elbocsa-
tdsa utan még évekig folytatja ezt a tréninget.
Meg kell teremteni a szubjektiv és objektiv fellé-
teleit annak, hogy a beteg ne érezze tébbé kiszol-
galtatottsagat a betegségével szemben, hanem
igyekezzék azt lépésrél lépésre legybzni.

Altatasos kezelés esetén éppugy, mint mas ke-
zelési eljarasokkal kapesolatban, nem mondunk le
a gyogyszerekrol vagy mas eljarasokrol. Ellenke-
z6leg, idult alvasi zavarok esetén eleinte igen erés
megnyugtaté szereket adunk, de igyeksziink minél
gyorsabban attérni a placebo-szerekre és ezeknek
feltételes reflektorikus hatasat kihasznaljuk, hogy
az idénként adott valdédi megnyugtatok hatésat
megerositsiik.

Fentebb mar volt sz6 a rendszeres psycho-
therapids megbeszélésekrol, Ezek a tréningszer(
rendszabalyok bevezetésére és befejezésére is szol-
galnak. Osztalyunkon kedveltek az ugynevezett
csoportos megbeszélések, amelyeken 6—38, s6t 10
beteg is részt vesz. Ezek megteremtik a sziikséges
gyogyité légkort, elésegitik a betegek megérté és
segité készségét és gyogyulni akardsukat is szolgal-
jak Ilyen megbeszéléseken személyes, bizalmas ter-
mészetli dolgokat, igy pl. a nemi élettel kapeso-
latos kérdéseket nem targyalunk, Ezzel szemben
ugy tekintjiik a esoportot, mint gyakorléteret, ahol
a betegek embertarsaikkal szembeni hibas beélli-
tottsagukat levetik és megprébalnak Uj magatar-
tast elsajatitani. Ebben a térekvésben gyakran kell
igénybe venni, a csoportmegbeszélések mellett, a
négyszemkoztieket is. Egyébként csoportgyégy-
kezelésben is hatasosnak bizonyult az emlitett
autogén tréning, a gyogytorna, a foglalkoztatasos
gyogykezelés és gyermekek esetében a jaték-
gyogykezelés.

A rendszeres megbeszélésnek igen nagy jelen-
tésége van sulyos alkati neurézisok esetében, to-
vabbid a nemi o6sztéon anomalidinak kezelésében.
Nagy jelentésége van ilyenkor annak, hogy a be-
teg a megszokott életmddjat atallitja. Ilyen meg-
beszélések alkalmédval kell a beteg biografiajat,
vagy legalabbis annak legf6bb vondsait kiteregetni,
‘azzal a céllal, hogy az élettel szemben Uj magatar-
tast vegyen fel és kornyezetével dzembeni viselke-
dését megvaltoztassa. Ellentétben a mélylélektan-
nal, mi nem kivanunk a lélek mélységeibe be-
hatolni, eljarasunkban a gyakorlas a legfébb elv.
Meggy6z6désiink tovabba, hogy az orvos, aki ilyen
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,nagyszabédsi psychotherapiat” folytat, tartsa ke-
zében a gyeplét, de befolyasa a betegre ne legyen
erészakos természetli. Ha széba keriil a beteggel
szemben a psychotherapia alkalmdval a vildgnézet,
ez ne legyen tobb, mint az embertarsainkkal szem-
ben és sajat egészségiinkkel szemben kotelezs fe-
lelésség hangoztatisa. Az emlitett ,nagyszabast
psychotherapia” csak megfelelé szinvonalon &lls
személyiséggel szemben lehetséges, amellett legyen
a beteg értelmes és feltétleniil akarjon meggyé6-
gyulni. Az orvostél ez az eljirds sok tapasztalatot
és gyakorlatot kovetel. Ha a feltételek a beteg ré-
szér6l nincsenek meg, akkor a szuggesztiv, esetleg
a persuasios gyogykezelés javallt. Kevéssé bonyo-
lult személyiségli beteg heveny hysterias reakeidi
esetén a faradizdlas ma is igen jo hatéasd, azonban
ez az eszkoz is esak psychotherapidban jartas orvos
kezébe val6, mert megfelel§ tapasztalat és tapin-
tat hidnyaban 4rtani is lehet vele. Szuggesztiv
gyogykezelés esetében is minden esetben sziiksé-
ges a beteggel valé j6 kontaktus megteremtése.

Kozépen &ll a hypnotherapia, amelyet egy-
szerli és bonyolultabb személyiségli betegeken is
gyakran alkalmazunk. Ez kiilondsen akkor javallt,
ha mélyrehaté kedvezs véltozdsokat gyorsan aka-
runk elérni. Amennyire lehetséges, ezutan atallit-
Juk a beteget az autogén tréningre. Stlyos psycho-
pathidk és endogén psychosisok esetében is sike-
resen alkalmazzuk a psychotherapiat, de ily eset-
ben gyakran kétjiik dssze munkatherapidval vagy

insulinkezeléssel. Kétségtelen, hogy psychotikus
- beteg az insulinsokk utin leginkabb feltirja bel-
sejét és igen alkalmas a kezelésre.

A psychotherapia 1j teriilete nyilt meg a gyer-
mekek kezelésével kapesolatban. Az autogén tré-
ninget mar 12 éves korban sikerrel lehet alkal-
mazni. Nehézségek jelentkeznek a pubertds kor-
szakdban, mert ilyenkor a koncentralé képesség
tobbnyire hidnyos. A hypnotherapiat is gyakran
sikerrel alkalmazzuk gyermekeken és a pubertds
kordban. Gyermekekkel megfelel§ hangii megbe-
szélést lehet tartani, mégpedig leginkabb a jaték-
gyogykezeléssel kaposolatban, amely természetesen
mint csoportos kezelés vilik be legjobban. Mint-
hogy a gyermek kornyezetével, mégpedig els6sor-
ban a csalddjaval, igen szorosan Osszenétt, a gver-
mekek nevelésével foglalkozé személyekkel foly-
tatott megbeszélések igen magy szerepet jatszanak,

mert ezeken keresztiil a neurotikus gyerekhez
kénnyebb hozzaférni. A csoportos kezelés egyik
igen fontos eszkoze gyermekek esetében a sziil6k-
nek tartott szemindrium.

A megel6z6 psychotherapia, illetve psycho-
hygiene még gyermekcipSkben jar, de kilatasai
igen jok, kiilondsen, ha valamely gondozészerii |
intézménnyel igyeksziink hozzaférni az ebbdl a
szempontbél veszélyeztetett rétegekhez. Idegrend-
szeri szempontbdl tulterhelt személyekbél csopor-
tokat allitunk Gssze és igy vezetjiik be &ket az
autogén tréningbe. Maga az autogén tréning nem
uj dolog: I. H. Schultz Berlinben mar 25 év el6tt
nagy sikerrel alkalmazta, mint egyéni és mint cso-
portos kezelést. Meggy6zidésiink szerint igen sok
szanatériumi gydégykezelés nagyobb sikerrel fog
jarni, ha az ilyen veszélyeztetett egyének annyira
hozzaférhetévé valnak, hogy hibds szokasaikat
idejekoran levethetik; akkor majd az ,aktiv tidii-
lés” tere is nagyobb lesz.

Ami eredményeinket illeti, legkevesebb, amit
allithatunk, hogy azok ma sokkal jobbak, mint a
jelenlegi psychotherapids modszerek bevezetése
eldtt. Specialis osztdlyunkon, amely 25 psycho-
therapids dggyal és kiilén rendeldrészleggel miiko-
dik, nemesak az ideg- és elmebajokat kezeljlik, ha-
nem betegeinket belgydégyaszati, néorvosi, bérgyo-
gyaszati szempontbél is ellatjuk és ezért joggal
ajanljuk moédszeriinket &ltalanos bevezetésre. Az
6nallé psychotherapia, elsésorban az autogén tré-
ning, a hypnotherapia, valamint a bevezet6, kisérd
és gyogykezelést lezaré megbeszélések el6tt az
egészségligyi személyzetet a psychotherapiai osz-
tdlyon megfeleléen ki kell oktatni, nehogy tapasz-
talatlansdguk folytan artsanak a betegeknek. Né-
zetlink szerint egész eljardasunk kiilonlegesen em-
beri, megtanulhaté és megtanithaté modszer, ame-
lyet az orvosnak az egyetemrdl éppugy magival
kell hoznia, mint a kopogtatds, a hallgatézas, a
laboratériumi eljarasok vagy a boncolasi technika
ismeretét, vagyis mint mindazokat az ismereteket,
amelyek a szervek és szervesoportok felépitésérdl
egbszségében veszélyeztetett embert a maga egé-
szében és kirnyezetével egylitt rendszeresen tanul-
méanvozzuk, akkor remélni lehet, hogy hamarosan
bettlthetd lesz az a jelenlegi orvostudomanyon
tatongd hézag, amelyet a bevezetésben emlitettlink.

NOVOPAN twbieta

1 tabletta (0,6 g) 0,25 g hexobarbitural.-t (acid. methylcyclohexenyl-methylbarbituric.) tartalmaz
Javallatok : alviszavar, elaltaté- és Gjraaltatdszer
SZTK terhére csak indokoldssal rendelhetd
¢ .Csomagolds : 10, ill. 250 tabletta

Gyirta: KEBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST X.
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A Budapesti Péterfy Sdndor-utcai Korhdz-rendelbintézet (igazgald : Galdcsy Gyorgy dr.) Gyermeksebészeti Osztdlydnak
(vezetd : Borsos Ldszlé dr. sebészféorvos) kdzleménye

Az ujsziilottkori sebészetrol
Irta: BORSOS LASZLO dr.

Az ujsziilottkor alatt a sziilés utdni négy hetet
értjiik altalaban, megkiilénboztetve a perinatalis
idészaktol, amely az els6 48 éra. Az elsé két hét
szorosan kapesolédik a perinatalis id6szakhoz, mig
a 3—4. hét mar atmenetet képez a normalis cse-
csem&korhoz.

Az tjsziilottkor slirgds sebészi kérdéseivel a
magyar orvosi szakirodalom eddig csak elvétve
foglalkozott, pedig erre siirgds sziikség van, mert
ezen a kiilénlegesen elhanyagolt teriileten taldlko-
zik a csecsemégyogyisz és a sebész a legnehezeb-
ben koérismézheté és legbonyolultabban operalhaté
esetekkel.

Az tujsziilottek kérbonctana és koértana csak
legujabban deritette fel azokat a sokszor rejtett
fejlédési rendellenességeket, amelyeket ezel6tt
ugyszolvan alig ismertiink. Utalok itt arra, hogy a
mellkasi fejlédési rendellenességek: pl. a nyel6es6
elvaltozasai, az oesophagobronchialis sipolyok, a
sziv és nagyerek anomalidi, a rekeszsérvek kiilonle-
ges formai, tovabba a bélatresidk valtozatai csak
két évtizede talalnak megfeleld méltanyolasra.
A sikeres sebészeti megoldasok mindjobban felhiv-
tdk a figyelmet arra, hogy a sokszor életképtelen-
nek elkonyvelt ujsziilotteket teljes értéki egye-
dekké teheti a korszeri sebészi beavatkozas. Az
ujsziilott- és cseesemdsebészethez szorosan kapeso-
16dik az egész gyermeksebészet, annak kiilonleges
traumatolégiai kérdései, mellyel Damjé foglalko-
zott (gyermek égéskezelés stb.). Ennek megfelels
ellatasara kiilonlegesen képzett sebészekre, meg-
felel6en felszerelt osztélyra van sziikség.

Az tujsziilottkor sebészeti problémai a sziilé-
szobdban kezdGdnek s az ott mikddé sziilészeken,
szlilésznbkon kiviil a beosztott csecsemdgyogyaszok
tapasztalatdan is mulik, hogy minden gyanus esetet
a szakképzett gyermeksebész konzultdljon. A ha-
rom szakma szoros és sikeres egyiittmiikodésébe a
rontgenologust is gyakran be kell vonni. MAr az
ures atvildgitas is sok esetben tampontot nyujt a
tovdbbi teendbk szempontjéabol. Meg kell itt emli-
tenem, hogy a megfelel6 kérismézés és egylitt-
_ miikodés mellett a sziilészeti osztillyal mar sok
esetben fél 6raval a sziilés utdn megtorténnek a
korszerii beavatkozasok, amelyekrél megfeleld
esetek kapesan be fogok szamolni.

A minutiosus viszonyok, a csecsemd finom —
gyakran csak milliméterekben kifejezhetd — kép-
letei miatt, a legkisebb melléksériilés is komoly
kovetkezményekkel jarhat, melyek elkeriilésére a
csecsemo viszonyainak megfelelé eszkozokre, varré-
felszerelésre van sziikség,

Az ujsziiléttek nagy vitalitdssal, jé6 teherbiré-
képességgel rendelkeznek a miitéti megterheléssel
szemben, de az élet és halal kozotti térség sziikebb,
mint a felnétteké. Fontos tehat a gyors, rovid mi-
téti megoldas, mert az esetleg bedlld, sapadtsaggal
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péarosult shok-hatds, gyakran irreversibilissé val-
hat. Fontos a csecsemét 6vni a lehiilést6l, mivel a
hészabalyozasa még tokéletlen. Ezzel magyaraz-
haté a mitét utani magas hémérséklet, a hyper-
thermia is, ami azonban kénnyen lekiizdhetd. Lé-
nyeges tudnunk azt, hogy az ujsziilotteknél és cse-
csemo6knél a mnapi folyadékveszteség (vizelet, lég-
zés, izzadés, széklet) a szdvetkozotti mennyiség
fele, mig felnétteknél ennek csak 1/4-e. Ez a kii-
16nbség a gyermekkor végén egyenlitédik ki.

Messze vezetne, ha részletesen felsorolndm
azokat a kiilonleges kémiai, fizikai és biologiai
kiilonlegességeket, amik az ujsziilottet jellemazik,
de hangstilyoznom kell, hogy az elsé 48 6rdaban az
ujsziilott teherbiréképessége nagyobb, mint késébb
az els6 héten, talan azért is, mert az Gjsziilott ste-
rilnek vehet6 s az intrauterin életb6l magaval ho-
zott velesziiletett ellendlloképessége igen jelentds.

Ezek szerint tehat a sziilés utan, az elengedhe-
tetleniil stirgés mitéteknek azonnal, vagy leg-
kés6bb az elsé harom napon beliil meg kell tortén-
nitik. Sajnos ezt a koérismézés nehézsége és bi-
zonytalansiga igen gyakran hatraltatja. Ha tehat
ezutdn halasztani lehet a beavatkozast, jobb azt a
8—10. nap utan elvégezni, amikor a physiologids
prothrombinaemia elmult, és a normadlis taplalas
iiteme beallitédott.

Minden operdlandé ujsziilottet és csecsemét
csecsemdosztalyon &poljunk, mert esak ott része-
siilhet korszert ellatdsban. A megfelelé taplalas,
apolas, folyadékpotlas, melegités stb. itt szak-
szerlien végezhet6 és az elkiilonitéssel a fert6zés
veszélyeit is csokkenthetjiik.

Az ujszilott-sebészetnek a fejlédési rendelle-
nességek megoldédsa az egyik legfontosabb feladata.

Sajnos a korismézett fejlédési rendellenessé-
geken kiviil gyakran latunk rejtetten tarsulé sok-
szoros anomalidkat, melyek nem egyszer egész mi-
téti elgondolasunkat felborithatjak.

Ezt leggyakrabban a tadpcsatorna fejlédési
rendellenességeinél latjuk, és ha tébb helyen for-
dulnak el6, lehetetlen sikeres megoldasuk. Mikor a
megejtett rtg.-vizsgilat elzardédasra utal, késede-
lem nélkiil kell beavatkozni, lehetéleg olyankor,
amikor még a tdpcsatorna tartalma steril és a be-
lekben nincs gazképz6dés. Amint a belek elzaré-
dasnal tartalommal telitettek, olyan technikai ne-
hézségek adodhatnak a hasfalzards koril, hogy a
gaztartalmu beleket kénytelenek vagyunk meg-
pungélni vagy kinyitni, hogy a tartalmukat ki-

tirithessiik, mert az ujsziilott torékeny bele semmi

er6szakos bepréselést nem tlr el.

Ezen beavatkozasok kapesan emlitem meg,
hogy az Ujsziilott belét atraumatikus tG és varré-
anyag nélkiil igen nehéz osszevarrni (atraumatikus
tivel és varréanyaggal jelenleg el vagyunk latva).
A gyors kérismézés szempontjabol, ha bélelzaréda-
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sos tlinetek nincsenek, az Ujszilott pontos vizsga-
lata, az érverés, 1égzés ellendrzésén kivil rtg. at-
vilagitast is kell végezni. Az elsé nyelési ellendr-
zést ajanlatos jodipinnel végezni, féleg a broncho-
oesophagealis sipolyok gyanuja esetén, mert a
bronchusokba keriil6 egyéb kontrasztanyag vég-
zetes lehet. Nagy elényt jelentene, ha a francia
Aimée-féle aluminiumkarikat haszndlndk a rtg.-
vizsgélatokhoz, mely a rtg.-sugarakat atengedi s
azonos helyzetben rapolydzva igen megkonnyiti és
azonossa teszi az ernyd elétti ellendrzéseket, akar
forditott helyzetben, libbal felfelé is.

Ezek el6reboesatasa utan, vegytik sorba azokat
a legfontosabb korformakat, amelyeket az ujszi-
lottkorban stirgésen meg kell operalni, illetve el-
latni.

A sziletés utani elsé teendé a szabad légzés
biztositasa, s a nydlelszivast elényos minden eset-
ben elvégezni. Az esetleges asphyxia lekiizdése és
az egyenletes 1égzés ellendrzése utin (megvizsgal-
juk a tiid6k mozgésat, ha itt rendellenesség mutat-
kozna, rtg. atvilagitassal. kell ellenérizniink), ha
hyalin membran fennalldsidra van gyanu, a hyalu-
ronidase alkalmaziasa mellett nebulizator, vagy
inhalator alkalmazasa is indokolt. A wvelesziiletett
makroglossia, ha 1égzési vagy taplalkozasi zavart
okoz, azonnal operaland6, ha nyelvhatraeséssel is
kombindlt, gy a pofan keresztiil fixalni kell a
nyelvet. Az egyszerii nyil-ajak operaldsa is széba
johet a 8. nap utan, mig a komplikalt ajak és szdj-
padldashasadékokat legkorabban a 3., inkdbb a 12.
Jhoénap utan szoktuk megoperdlni. A megaoesopha-
gus és a szlkiiletek mellett az esetleges oesophago-
trachealis sipoly kérismézése és miitéti megoldédsa
az egyik legkényesebb feladat. Mint emlitettem,
csak jodos kontrasztanyaggal szabad gyanu esetén
az elsé rtg.-vizsgalatot megejteni. Ezen elvaltoza-
sokat hosszi ideig alig tudtik sikeresen operdlni,
itt els6sorban az intratrachealis marcosis beveze-
tése hozott lényeges javulast. Gross és Ladd 233
esetérél szamolt be 50% haldlozassal. Le Fevre és
Duhamel mind jobb eredménnyel oldottdk meg ezt
a nehéz feladatot: a legtobb eset teljes panaszmen-
tes gydégyuldashoz vezetett. Igen sok elvaltozas te-
hat olyan, amit meg lehet gydégyitani, tehat ezzel
a kérdéssel is intenziven kell foglalkoznia a ma-
gyar gyermeksebészetnek. Természetesen vannak
esetek, ahol a nyel6es6 nagy részletének hidnya
miatt a mitét kivihetetlen. A kiilonbz6 rekesz-
sérvek ritkan szorulnak ujsziiléttkori sebészi meg-
oldasra, de itt is el6fordulhat stirgGs beavatkozés.

A cardia koriil kifejlédott velesziiletett rend-
ellenességek, amirél f6leg Duhamel irt (malforma-
tion cardio-tuberositaire), sokszor okozhatnak a
cardian olyan akadalyt, amit még az ujsziilottkor-
ban meg kell oldani. Pylorus stenosis velesziiletett
formajat, melyhez a zar6éizom hypertrophidja tar-

~sul, amennyiben géresoldé kezelésre nem javul,
miel6tt még a csecsemd leromlana, meg kell ope-
ralni. Ez a korkép, leggyakrabban, az ujsziilott-
koron tal bontakozik ki. Az eredeti Ramstédt-
miitéttel jelenleg alig tudunk elveszett csecsemok-
r6l. A pylorus-, illetve duodenum atresia igen
ritka, s az organikus szilkiileten kiviil pancreas
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annulare is el6fordul, utébbi elvéltozds is mutéti-
leg megoldhato.

Az epeutak fejlédési rendellenességeinek kor-
ismézése az elsé napokban az icterus nmeonatorum
miatt nehezitett, s a széklet is esak a meconium
kitirtilése utan szolgal felvilagositassal. A mutéti
helyreallitis sikere az elvdltozds sulyossagatol
fligg, de kedvez6 eredményekrol sajat anyagombol
is be tudok szamolni. Természetesen csak ott old-
haté meg, ahol az epevezeték folyamatossaga
helyreallithaté.

Az egyszerii bélatresiak megoldasa sokszor si-
keres. Sajnos néha tobbszorosen elé6fordulnak, s
akkor az eredmény mar kétséges lehet.

A meconium ileus kérdése igen bonyolult,
rendszerint hasnyadlmirigy fermenthiannyal fligg
Ossze (Andersen—Faber), de megfelel6 ferment-
készitmény bevitelével mdar néhany eset sikeres
gyogyitasardl szdmol be az irodalom. A beleket
massziv gelatinszert conglomeratum tolti ki, s eze-
ket csak chemofermentatiés titon lehet oldani.

Igen fontos minden ujszilottet, amelyik 24 6ra
alatt székletet nem {irit, tlizetesen atvizsgalni rtg.-
erny6 alatt is. Az ujsziilottek invaginatiéje arany-
lag ritka. A diagnézis nehézsége miatt a veszteség
szamottevd, néha kiadés irrigoscopids betntés is
megoldhatja. Az emésztécsatorna duplikaturdi
mindentitt el6fordulhatnak, de megoldasuk csak
akkor siirgés, ha bélelzarédassal tarsulnak.

Az atresia ani felismerése és ennek megoldasa
kénnyd, de az atresia recti esetei igen bonyolul-
tak lehetnek, s az Ujsziilétt a végleges megoldast
csak nehezen viseli el. A félmegoldast, az anus
praeternaturalist a csecsemdék rosszul tlrik, épp-
ugy, mint a gastroileostomiat is, mert az emészt6-
nedvek vesztesége és a bélbe elhelyezett folyadék-
mennyiség elvesztése miatt a biolégiai egyensuly
konnyen felborul.

A welesziiletett koldoksérv (az ugynevezett
amnion koldok) miitéti zarasa azért siirgds, mert a
vékony amnionhartydn 4t bekovetkezé fertbzés
pertionitishez vezethet. Sajnos a nagy eventratio-
szerl sérvek megoldasa nehéz, s6t sokszor lehetet-
len, mert az amnionzsdkban a maj egy része is
benne lehet s akkor elasticus bérlebennyel tudjuk
csak fedni s késébb johet széba a hasizomzat egye-
sitésének lehetdsége.

A nyitott ductus omphaloentericus megoldisa
éppugy, mint a ritkdbb urachus sipoly az elsé he-.
tekben elvétve keriil mitétre.

A velesziiletett inguinalis sérvek kizarédasa
legtobbszor idejében reponalhaté: a kornyezé -iz-
mokat, szoveteket massageval fellazitva helyre
tudjuk tenni. Igy a miitét idejét halasztani lehet az
egyéves korig, de a miitét ugyszolvin veszteség
nélkiil elébb is elvégezhetd. A miitétet néha azon-
ban gyakori kizarédasok elébb is indokoljak.

Sokszor dsszetévesztik a eanalis inguinalisban
helyet foglalé hydrokele funiculit a kizart sérvvel,
azonban el6bbi tlinetszegénysége ellenére is, meg-
felel6 gyakorlattal elkiilonithet6. Rugalmas tapin-
tatii és a canalisban ritkan kovethet6 a hastiregbe,
ellentétben a kizart sérvvel.




A hydrokele testis és funiculi kezelésében be-
vezettiikk a legkoraibb punctiés kezelést hyaluro-
nidase befecskendezéssel. Ez akkor a legeredmé-
nyesebb, ha a tunica vaginalis propria még nincs
megvastagodva, s igy ateresztGképessége jo. Az el-
jarast eddig 17 esetben sikerrel, 4 esetben sikerte-
lentil végeztiik, s az ezutdn elvégzett miitéteknél
pedig a koérszovettani vizsgilat mindig erésen he-
ges peritoneumzsikot mutatott. (Felt(iné volt két
ujszilott ikerfiteska esete, ahol 2 punctio és hya-
son adasa a zo6lddiénal nagyobb hydrokeleket tel-
jesen meggyoégyitotta. Az ilyen kezelés sok késGbbi
miitétet tesz feleslegessé.)

Az appendicitis és a Meckel-diverticulum kér-
képei ritkdk, de gondolni kell ezekre is, mert kér-
ismézni nehéz s a késdi miitét mar kevés ered-
ménnyel kecsegtet.

Szabalynak kell tekinteni minden has(ri eset-
nél a végbél vizsgalatat, ami a koérismézésben valé
tdmogatas mellett a zardizmokat is ellazitja és a
béltartalom {iriilését is megkoénnyiti.

Az enkephalo-, myelo-meningo és cystokeleket
csak akkor kell a fenyeget6 meningitis veszélye
miatt stirgésen operalni, ha nyitottak, vagy veé-
kony hartyajuk Kkinyilt, illetve kifekélyesedett,
vagy idegrendszeri tlineteket okoz (epileptiform
goresok). Az ezt gyakran koévetd hydrokephalus
kifejlédését még ma sem tudjuk magyardzni. En-
nek fellépése néha rovid id6, vagy néhany év alatt
biztosan végzetessé valik.

A sziilés alatti koponyatrawmdk csak ritka
esetben szorulnak sebészi ellatisra. A kephal-
haematoma pungéldsa nem ajanlatos.

Az elhuzédé sziilések, féleg primipardkndl, de
a korasziilés is 6nmagukban is wéromlenyeket
okozhatnak, gy az agyhartya feliiletein, mint az
agyallomanyban, s6t az agykamrikban is el6-
fordulhatnak és esak ritkdn szévédményei a fogds
beavatkozasoknak. A punctio csak kivételes ese-
tekben jon széba.

A koponyacsontok kifejezett impressiéjanak
egyszeri kiemelésével, késébbi sulyos karosodas-
tél 6vjuk meg az ujsziilottet.

Foleg a farfekvéses szilések utan fordulnak
elé a clavicula-, felkartorések, melyek ritkdn dis-
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lokéaltak. Ha repositiojuk nem is sikeriil teljesen,
nyom nélkiil gyogyulnak. Rogzité kotésbe ugy-
szolvan sohasem tessziik, mert az Gjsziilottek min-
den kotést rosszul tlirnek. Ugyancsak farfekvéses
sziiléseknél fordul elé a nyaki izmok, féleg a fej-
biccenté szakadasa, mely a torticolis leggyakoribb
oka.

A fogcsirgennyedés az antibioticumok el6tt
stlyos fenyeget6 kép volt, de a feltarast ma sem
mellézhetjik.

A korai mastitisek gennyedései megfelelé fel-
tarassal siman gyégyulnak.

A fejlédési rendellenesség és a daganatok ko-
zott gyakran nehéz az ujsziilotteknél a hatart meg-
szabni. Itt emlitjiik a sacralis tajon el6fordulé
mongol-foltot, dermoid cystat, a sacralis lipomat
és az elvaltozasok szamtalan fajtajat.

A kis teleangiectasidk, naevusok, angiomdk
nagy figyelmet érdemelnek az ujszilottkorban,
mert ha a miitéttel késlekediink, ami még az els6
napokban sem jelent veszedelmet, gyors novekedé-
siikkel néha helyrehozhatatlan karosodast okoznak.

A luxatio coxae congenita és pes aeginovarus
korai kezelése testegyenészeti feladat.

A felsorolt megbetegedések sikeres gyogyité-
séhoz feltétlen sziikséges az, hogy megfelelé osztd-
lyokon, jol begyakorolt sebészek, a rokonszakmak
képviselbivel egylittmiikodve, segitsenek azokon
az ujsziilétteken, akik erre raszorultak, s igy csok-
kentsék a csecsemdéhalandoéséigot.

4 AUTOKART 4

rugénélkiili SERVREOTO, éjjel-nappal viselhets, nagy
sérvekre rugéval kombinalva is kaphatd. Fizok és has-
koték készitése. Ladtalpbetétek, szandalban is hasznal-
hatok. Vizillé mellpotlasok, fiirdosérvkotok. Kérjen
dijtalan képes ismertetst, Horvith Imre, azel6tt Partos
LAaszl6 orvosi miszerész. Budapest V., Néphadsereg
utca 3. (volt Falk Miksa u.) Telefon: 310—661,

ORVOSI ARENGEDMENY!

Javallatok:
Adagolads:

SZTK terhére szabadon rendelheld !
Csomagolds :

Gyaértja:

ERGOSEDYL

intramuscularis és intravénés injekcid

1 ampulla (5 ml) 0,5 mg dihydroergocristin aethansulfonic.-ot, 40 mg papaverin. hydrochloric.-ot,
10 mg procain. hydrochloric.-ot és 10 mg 2-benzyl-4,5- imidazolin. hydrochloric.-ot tartalmaz.
Centralis és neurogen eredetii hypertonia, Angina, pectoris. Coronaria insufficientia. Migraine.

Ajanlhaté adagolas naponta | ampulla 10—20 napon at intramuscularisan. Az injekciés kira
alatt enyhe szedativumok adésa tanacsos.
befecskendezéssel 0,5—2 ml adagban i. v. adhaté.

5%5 ml-es ampullal tartalmazé dobozban,

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST X.

Periferias érsziikiiletek esetén dGvatosan, lassi

30*
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KLINIKAI

TANULMANYOK

A Debreceni Orvostudomdnyi Egyetemi Tbe. Klinika (igazgatd : Pongor Ferenc dr.) 111. sz. Tidébeloszidlydnak
(osztdlyvezets : Entz Albert dr.) és az Allami Fodor Jézsef TiidGbeteggyogyintézet (igazgatd-féorvos : Riské Tibor dr.
I, sz. Tidobelosztdlydnak (féorvos: Papp Andrds dr.) kézleménye

Pneumoperitoneum a tiidégiimokor kezelésben
Ita: ENTZ ALBERT dr. és PAPP ANDRAS dr.

A pneumoperitoneum (pnp) alkalmazisa a
tidéglimékor kezelésében Vajddtél és Bdnyaitol
szarmazik, Azéta a léghas-kezelés széles korben
elterjedt, a réla alkotott felfogas azonban igen
kiilonboz6.

Régebben 4ltaldban inkabb a phrenicus-bénitas
hatasénak fokozasat akartdk vele elérni és csak rit-
kébban alkalmaztak 6nmagdban. Igazi lendiiletet csak
1946-161 kezdve kapott, amiéta mind gyakrabban sze-
repel ez a gy6gyitd eljards a tiid6giimokor therapiaja-
ban. A functionélis szemlélet terjedésével pedig mind
tébben teszik magukéva Rossiernek azt a nézetét,
hogy a phrenicus-bénitis kéros és a mlkodés szem-
pontjabdl nyomorékka teszi a beteget. Ennek kovet-
keztében ma mar a legtobbszor phrenicus-bénitas nél-
kiil végzik. Nem egységes a pnp-vel kapcsolatos fel-
fogis a vilag kiilonbdzd orszagaiban, Ez abban nyilva-
nul meg, hogy egyes helyeken csak szérvanyosan [pl
Svaje (27)], mig mas orszidgokban igen elterjedten al-
kalmazzak [Szovjetunié (19); USA (17)]. Ugyancsak az
eltérd véleményeket tiikrozik vissza azok a szamok is,
melyek az egyes hazai intézetekben a pnp kezelések
gvakorisagat tiintetik fel. (A pnp kezelések orszagos
atlaga a tavozott betegekhez szamitva 1953-ban 8,5,
1954-ben 8,3%; volt. Ugyanebben a Két évben a hegy-
falui Megyvei Tiidébeteggybgyintézet erre vonatkozd
szazalékszama 35,3, illetve 29,09, mig a gyulai 14 és
0,9%-kal, a szolnoki mindkét évben 2,2%-kal szere-
pel. Kétségtelen, a reversibilis collapsus kezelések al-
kalmazasanak gyakorisaga sokat valtozott az _ utdbbi
tiz év folyaman, ami természetes is, ha az antituber-
culoticus kezelés és a mellkassebészet ez iddre esd
fejlédésére gomdolunk,

Ebbél kovetkezik az, hogy a légmell kezelés javal-
latait és ellenjavallatait (jbél kritikusan meg kellett
hatarozni, de véleményiink szerint e fejlédés soran a
pnp-nek is Gj megvilagitasba kell keriilnie. Kérdés mar
most, hogy a pnp nem elavult eljaras-e? Vizsgaljuk
meg tehat, hogy jelen therapids lehetdségeink kozott
milyen helyet biztosithatunk a léghas-kezelésnek.

A hazai irodalomban eddig is t6bb munka fog-
lalkozott a pnp-vel. Ezek kozott legnagyobb szam-
ban a pnp sziévGdményeivel foglalkozdk szerepel-
nek (4, 8, 10, 20). A hegyfalui szanatérium munkai
pedig a korai (5) és késéi (2) gyodgyeredményrdl és
az indicatio kérdésérél (1) is tajékoztatnak. Ebben
a hazai intézetben tapasztaltak felkeltették az ér-
deklddésiinket arra vonatkozéan, hogy osztdlyaink
beteganyagidn megvizsgaljuk a pnp helyét a szana-
toriumi komplex kezelésben. Mi e kezelés alkalma-
zasdnak gyakorisigdban az orszidgban eléforduld
s261s6 értékek kozott helyezkediink el, de ha meg-
nézziik sajat statisztikdnkat, akkor szembetiinik,
hogy az utébbi években osztdlyainkon szaporodott
ez a gybgyeljaras.

Az aktiv beavatkozdsok szdméhoz viszonyitva a
pnp a kovetkezd szézalékos megoszlast mutatja:

1953 1954 1955 1956
Entz 16,9 16,1 20,0 21,3%,
Papp 8,1 14,1 21,4 21,8%,
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Abban, hogy ez igy torténhetett, therapids
elveinknek féleg két fontos szempontjat latjuk ki-
fejezésre jutni:

a) a tlidétuberculosis kezelésben elsGsorban
belgy6gyaszati therapidra kell torekedni;

b) figyelembe kell venni a functiondlis 4llapo-
tot, vagyis a kezelés miikodést kimélé kell, hogy
legyen.

Az antituberculoticumok megjelenése 6ta a
tiidéglimbkor belgybgyaszati kezelésére, az azelStti-
hez képest, Osszehasonlithatatlanul nagyobb lehe-
téség nyilt. Azoknak az elvaltozasoknak sebészi
eltavolitdsa ma is szlikséges azonban, melyekre a
gatloszeres kezelés hatdsa korlatozott (caverna,
sajt). Kérdés, hogy a belgyogyaszati kezelés hato-
sugarat a pnp igénybevételével tudjuk-e szélesi-
teni, tovabb4, hogy eredményes kezeléseink szamat
fel tudjuk-e emelni azzal, hogy a miitéti el6készi-
tésre antitbc-s szerek mellett léghast is alkalma-
zunk. Abban az esetben ugyanis, ha a pnp a vazolt
kezelés sordn semmi tobbletet nem jelent, akkor
felesleges beavatkozasnak mindsiil. Kérdésiink,
melyre anyagunk feldolgozasaval valaszt szeret-
nénk kapni, tehat az, hogy az antitbe-s szerek al-
kalmazéisa és a pnp - antitbe-s gyégyszerelés ko-
zott van-e kiilonbség?

A felvetett kérdés megvizsgaldsdra az 1952, XI.
1. és 1955. III. 31. kozott osztdlyainkrél tavozott
beteganyaghdl két esoportot valogattunk ki:

1. ahol gyo6gyszeres kezelés mellett pnp-t is
alkalmaztunk;

2. a kizardlag gyogyszeresen kezelteket.

Metodika:

A pnp kezelést csak abban az esetben vettiik
tekintetbe, ha legaldbb 4 hénapig folytattuk. A ma-
sodik csoportban a felvételi lelet szerint csak
cavernas és Koch-pozitiv esetek szerepelnek. A
gyoégyszeres kezelés alsé HRatarat 10 g INH-ban
allapitottuk meg. Streptomycinbél legkevesebb 5
g-ot, PAS-bol 200 g-ot vettiink tekintetbe. Az igy
osszeallitott két csoport eseteirdl.-a The. Gondozok-
hoz cimezve 1955. év méasodik felében kérdéiveket
bocsatottunk ki, melyben érdeklédtiink a betegek
intézetb8l valé eltdvozédsa utdni 4llapotar6l. A kér-
déivek nagyobb része hasznédlhaté forméban visz-
szaérkezett. Megbizhaté adatgytijtést 154 pnp-vel
és 102 gybgyszeresen kezelt esetrdl kaptunk. Ezen
esetek legnagyobb tébbségét mi magunk is
ismételten ellendriztiikk (1. tébla). A kovetkezd
tdblazat a hastoltéssel kezeltek statusdt mu-
tatja, az intézeti gyogykezelés megkezdésekor.
Lathat6, hogy az esetek tobbsége heveny vagy
félheveny megbetegedési forméahoz tartozik. Ilyen-



kor alkalmaztunk leginkéabb léghaskezelést, mert
tapasztalatunk szerint a chronicus elvaltoza-
sokra nincs hatéssal. Az idiilt fibrocavernis kér-
formakhoz tartozé esetekben vagy heveny sz6-
rds miatt, vagy mutéti elékészités céljabol alkal-
maztuk. A pnp kezelés 4—5. honapja véleménylink
szerint fordulépontot jelent. Amennyiben eddig
jelentds regressiét értlink el, a caverna dsszehuzo-

I. tdbla

Az 1. betegcsoport gybgykezelés elbtti tiidddllapota
(101 férfi-+ 53 né = 154 eset)

Pulmonalis kérforma :

: A.
Kériorma — v z:
V. | v. | v | viL | VIL]| IX
|szdma| 51 |2 | 89 | 3 88 1
Az eseteklsmma < ¥ | et _-‘l
o, | 331| 1,3 | 383| 20 | 247| 06
Fasis Kiterjedés :
a+b | c+d jobb o.|bal 0./két o.
143 [ 11 % | % \ 102
Koch bac, : Bronchus folyamat :
Gpoe {1 pos. | neg. | 1
135 | 19 LR e
52 | 49 | 83

dott, akkor mint 6n4llé kezelést kb. 2 évig folytat-
tuk. Abban az esetben, ha a caverna megkisebbe-
dett, az exsudativ elvaltozasok felszivodasa meg-
indult, de a folyamat kiterjedése, vagy a regressio
mértéke nem nyujtotta azt a reményt, hogy onallé
' pnp kezeléssel is pozitiv gyogyeredményt érhetiink
el, akkor mas miivi kezelés j6tt szamitésba. Ezek-
ben az esetekben a pnp elékészitd kezelés volt.
Végiil olyan esetekben, amelyekben az emlitett
4—5 hoénap alatt eredményt nem lattunk, vagy
csak detoxikalas céljabol alkalmaztuk, a kezelést

3. tabla

Az I, betegesoport — kiilonbozé miivi
therapia melelt — a cavernazdrodds megoszldsa

PNP-Antitbe-s  |Esetek|Cavernazarédas
kezelés szdma | szama | 9
S e
Egyediil 97

67 i 69,0
|

Mas collapsus th-val | |
vagy resectiéval

49 | 37 78,5
combinalva :

abbahagytuk. Ha az el6készitd pnp kezelést lég-
mell készitése kovette, akkor a két collapsus keze-
lést rendszerint parallel tovabb vezettiik. Irrever-
sibilis collapsus kezelés alkalmazéisa esetén csak
mitétig tartottuk fenn, részresectiok elvégzése
utdn még kb. 2—3 hénapig folytattuk a hastoltést.

A pnp bevezetésekor természetesen még nem

mondhaté meg, hogy az onallé vagy el8készité ke-
zelés lesz-e? Egyetértiink Almdssyval (1), hogy ez
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a kérdés csak a kezelés folyaman dél el. Wada és
munkatérsai (26) is azon a véleményen vannak,
hogy az elsé6 6—12 honapban valik el, hogy érde-
mes-e a pnp-t fenntartani. Ha ez id6 alatt a kopet
negativ lesz, a caverna zarul és az altalanos &lla-
pot javul, akkor folytassuk, kiilonben ne, hanem
mas therapidra térjlink at.

A tiid6giimékor gyogykezelésében a pnp-t
1. 6nalls,

2. elGkészitd, és

3. detoxikalé kezelésként alkalmaztuk.

Therapids eredmények és megbeszélésiik:

Az ismertetett elvek alapjan iranyitott keze-
léssel elért eredményeink a kovetkezok: a caverna
zarédott 102 esetben (69,9%), a kopet negativva
valt 94 esetben (69,6°%). A caverna zarédasok tul-
nyomé tébbségét (91,1%) réteggel is ellenériztiik
és a kopet negativva valasat is legalabb harom te-
nyésztéssel megerdsitettiik (94.7%). 8 esetben a
kezelés megkezdésekor nem volt caverna (infiltra-

B . csoport
% H.csoport
i \| Reteggel ill te-
K] | nyésztéssel el-
lo| lenorzotiek %-at
60 1— Jelenti

70 A
60 -

40 -

20
10 |

102 53 | 44 49
esetben esetben
zarodolt lﬂegn ;;oro- neg. left  |pos.maradf
0 ’

a coverna a beteg

I. és II. betegcsoportndl a kezelés utdni caverna-
zarodds és Koch vizsg. eredmény alakuldsa.

tum miatt vezettiik be a pnp-t); 19 esetben pedig
Koch-negativ kopet mellett kezdtitk meg a keze-
lést. 8 esetben az intézetb6l valé tdvozds utdn a
mar zarodott lireg kinyilt. Ezek a zarddott caver-
nak kozott mem szerepelnek. 2 betegiink halalarol
értesitett a Gondoz6 Intézet (2. abra). A fentebb
emlitett adatok az Osszes esetekre vonatkoznak,
tekintet nélkiil arra, hogy a pnp kezelés el6készité
vagy o6ndlld, ill. detoxikdlé volt-e. Természetesen
ebb6l nem tnik ki, hogy a caverna zarddasokat,
illetéleg eltlinéseket a gyogyszeres kezelés mellett
alkalmazott pnp, vagy egyéb miivi beavatkozas
javara irhatjuk. Ezért kiilénvalasztottuk a hastol-
tottek két részét. Egyediili hastoltés 105 esetben
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volt (6nallé + detoxikald), mig el6készits, vagyis
ami utan collapsus vagy resectio kovetkezett 49.
A 105 eset koziil 97 volt cavernas, ebbél 67 eset-
ben értiink el caverna zarodast (69,0%). Az utéb-
biak kozil 37 esetben kovetkezett ez be (75,5%)
(3. tdbla). Nem meglepdek ezek az adatok, mert
kiilon magyarazatra nem szorul, hogy azokban az
esetekben, ahol a léghast resectiéra wvagy egyéb
collapsus kezelésre el6készitd eljarasnak alkalmaz-
tuk, ott a caverna eltlinés magasabb szézalékban
kovetkezett be. Figyelemre mélté azonban, hogy az
egyediili hast6ltés eseteiben is a cavernazarodas
szazaléka az atlagos gyogyintézeti sanatio erre vo-

natkozé szamadatianal magasabb (caverna zarodéas

orszagos atlaga 1953-ban: 1954-ben 36,0%

volt).

39.6,

4. tdbla
A 1. betegesoport gydgykezelés elbiti tidédallapota
(84 fé.rfi+18 no=102 esel)

Pulmondlis kérforma:

‘ A.
Kérforma 'VFV l v ‘ o ‘ g
Az esetek 1-52@}?17217 oL, | o 2
| % |265 |39 |[304 [37.3 |19
Fasis: Kiterjedés :
B el jobbo.| bal o. | két o.
90 12 18 | 25 49

Miel6tt a csak gyogyszeres kezelésben részesiil-
tek adatait ismertetnénk, hogy azutan a két cso-
port adatait osszehasonlithassuk, ismét hangstlyoz-
nunk kell, hogy a esak antitbc-s szerrel kezeltek
csoportjaban csak olyan eseteket valogattunk,
amelyekben az intézeti therapia megkezdésekor a
caverna biztosan kimutathaté volt és a kopet
Koch-bacilusokat _tartalmazott. Osszehasonlitisra
ugyanis nem tarthatunk olyan eseteket alkalmas-
nak, amelyekben a gyégyeredmény lemérésénél az
treg elllinés és Koch-negativva vélas lehetdségét
nem hasznilhattuk fel. Természetes, hogy igy sem
lehet a klinikai megfigyelések soran sohasem két
azonos betegesoportot 6sszedllitani. Ez fog magya-
réazatul szolgalni — mint ahogy majd a tovabbiak-
ban latni fogjuk — egyes adatok értelmezésében.
Az intézeti therapia megkezdésekor a tiid&statusra
vonatkozé adatokat a kovetkezd tablazaton lathat-
juk (4. tdbla). A szdmadatok megtekintésekor fel-
" tlnik, hogy 40 eset a chronikus kérforméakhoz tar-
tozik, mig csupan 62 esetben alkalmaztunk egyediil
antitbc-s gyogyszeres kezelést heveny, illetéleg fél-
heveny megbetegedési forma esetén. Erthet ez az
ardny, ha meggondoljuk, hogy ebben a esoportban
tulajdonképpen a tiiddgiimékoérosok két szélsé eso-
portja szerepel. Az esetek egy részében azért ke-
riilhetett sor egyediil gatloszeres kezelésre, mert az
elvéltozas kis kiterjedése, tovabbad a caverna ki-
csinysége miatt nem wvolt sziikség mivi beavatko-
zasra. Az esetek mdsik csoportjdban pedig a gyogy-
szeres kezelést azért nem kdvette operativ thera-
pia, mert a folyamat kiterjedése, idiilt volta, az
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lregek nagysiga vagy szdma, a kovetkezményes
functionalis allapot ezt nem tette lehetévé. Ebben
a csoportban szerepel még néhany olyan beteg is,
akik a felajanlott muitétet nem fogadtik el.

Ez a fejtegetés érthetévé teszi, hogy a chroni-
cus fibrocavernosus eseteknek aranylag nagy szima
szerepel ebben a csoportban és ezek a jobb gyégy-
hajlamuaknak, akik az ellenkezé széls6 beteg-
csoportot képviselik, eredményeit lerontjak. Ennek
ellenére nem mondhatjuk eredményeinket rossz-
nak. Caverna zarédott 53 esetben (51,9%), mig a
kopet negativva valt 61 esetben (59,9%). A caverna
zarodasat rétegfelvétellel is megallapithattuk
84,9%-ban, a kopet negativva valasat pedig 82,7%-
ban erdsithettilk meg tenyésztéses vizsgalat-soro-
zattal is. 3 esetben az osztalyainkrol valo tavozas
utdn a mar zarédott caverna tjra kinyilt. Termé-
szetesen ezek nem szerepelnek a zarodott lregek
szamaban, 6 betegiink pedig meghalt (lasd 2. 4bra).

A gyo6gyszerek alkalmazdsa a 102 esetben a
kovetkezoképpen oszlott meg: 27-en egyediil INH-t
kaptak. Ez a szam meglehet6sen magas és joggal
kifogasolhat6 is. Annak a magyarézata, hogy bete-
geink koziil ilyen sokan részesiiltek egyediil INH-
kezelésben, az, hogy a kezelés idejében bizonyos
gyogyszerellatasi nehézségek voltak és az akkori-
ban még kis szamu resistentia vizsgdlat nem ta-
masztotta ald eléggé a kombinalt gyégyszeres ke-
zelés sziikségességét. INH -+ PAS-therapidt 41 eset-
ben, INH + SM adisét 4 esetben alkalmaztuk; 30
beteget pedig mindhirom antituberculoticummal
kezeltiink.

Azért, hogy ossze tudjuk hasonlitani a pnp -+
antitbes és egyediil antitbe-s gyogyszerekkel ke-
zeltek csoportjat, ismertetniink kell még a betegek
életkorat is. A kovetkezs tabliazaton ezt tiintettiik
fel (5. tdbla). A koresoportokra valé felbontasnal
is megmutatkozik, hogy széls6 esetek kertiltek

5. tdbla
Eletkor megoszldsa

| 20 [21-30]31-40 |41 ¢y
Koresoport | evig | ev kauott | felett

[
|

I. csoport ] 23 | 75 | 36 20

IL. csoport | 15 | 28 | 19 | 40

Ossze a gyogyszeres csoportban: 40 volt koztik 41
évnél idésebb. X

Ha mar most Osszehasonlitjuk a két kezelési
csoportban elért eredményeket egymassal, akkor
ezek szembetlinéen jobbak a pnp-vel is kezeltek
csoportjdban (lasd 2. 4bra). Mégis a kérdés nem
ilyen egyszerd. Mint, ahogy az el6z6ekben mar ki-
emeltiik, az antitbe-s gyodgyszerekkel kezeltek eso-
portjat tulajdonképpen két — a folyamat kiterje-
dése és dinamikdja szerint — teljesen kiilénalld
részre lehet bontani. Nem volna helyes az antibio-
ticus kezelés hatasat olyan esetekben lemérni, me-
lyek erre a kezelésre nem nevezhet6k idealisnak.



Melyek tehdt a gyogyszeres kezelésre idedlis ese-
tek? A cavernas tiid6tbe gatlészeres kezelésére csak
heveny vagy félheveny formdakat tarthatunk idea-
lisnak. Ezen beliil azokat,ahol a caverna fala vé-
kony, esetleg infiltratummal koriilvett, de semmi-
esetre sem heges; dtmérdje kb. 1—11/, ecm-nél nem
nagyobb (bar ez utobbi feltétel nem donté). A fo-
lyamat kiterjedés a haematogen formak kivételével
egy-két segmentet nem halad meg, vagy legfeljebb
egy lebenyre korlatozodik.

A tovabbiakban tehat oOsszehasonlitds végett
mindkét csoportbél esak a heveny és félheveny
korforméakhoz tartozokat emeltiik ki és megnéztiik,
hogy ezekben az esetekben milyen a caverna-
zarédéas és kopet negativva véalas szempontjabol az
eredmény.

A kovetkez6 tablazat ilyen felbontds utén
szemlélteti anyagunkat (6. tabla). Az elsé csoport-

6. tdbla.

A gyogyeredmény alakuldsa az A[IV., V., VI. kérformdba
fartozo. esetekben

1 Caverna* ; Koch bac.**
A keze- | ZaFOdO” nem zarodott ﬂe{.!. lett |pos maradt
1és ered- W
ménye | K [ k t k
E M B
IL.csop. | 8l |77,2| 24 ! 228 WU 8!.9 18 IJQ,O
I csop.| 45 |72,5| 17 |275| 48 | 77.4| 14 |226

* Az I. betegesoportban 7 caverna nélkiili eset kivételével.

5 5 ve 17 negativ eset kivételével.
ban (antitbc + pnp) cavernazarédas 81 esetben,
mig a masodik esoportban (csak antitbe-s gyégy-
szerelés) ugyanezt 45 esetben értiik el. Szazalék-
ban kifejezve ez a két adag egész kozelallo értéket
mutat. Elsé csoportban 77,2, masodikban 72,5%
A kopet negativva valas tekintetében hasonlé meg-
allapitasra jutottunk, amennyiben ez 77, illetdleg
48 esetben kovetkezett be, azaz 81,0%-ban és
77,4%-ban.

Az els6é csoportban a ecavernazarodas ardnya
akkor sem valtozik lényegesen, ha beléle kiemel-
jik azt a 27 esetet, amelyben a pnp csupan el6-
készits kezelés volt. Az igy megtisztitott beteg-
anyagban is (78 eset) a cavernazar6das 74,5%-os.
Az acut, illetéleg subacut koérformak eredmeényei
tehat a szembedllitott két betegesoportban azonos-
nak mondhatok. Kérdés ezek utén, hogy ezek az
eredmények azt bizonyitjdk-e, hogy a pnp-vel ta-
mogatott gydégyszeres kezelés nem jelent elényt a
csupan gyogyszeres kezeléssel szemben? Erre a két
betegesoport kozelebbi megvizsgiliasa utdan adha-
tunk csak valaszt.

Mar az 1. és 4. tabla adataibdl is lathato, hogy
a pnp-vel is kezeltek csoportja lényegesen sulyo-
sabb; 66,2%-ban a folyamat kétoldali volt. Ezzel
szemben a masodik csoportban 48,0%-ban szerepel
kétoldali kiterjedés. Ha pedig a fibrocavernéas és
cirrhoticus kérformahoz tartozo eseteket leszamit-
juk, akkor a méasodik betegesoportban tilnyomo-
részt csak az antitbc-s gyégyszerelésre idedlisan
alkalmas esetek maradnak. A pnp-vel is kezelt ese-
tek azonban tavolrdl sem feleltek volna meg az
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esetek tulnyomé tobbségében az egyediili gatlo-
szeres kezelés kovetelményeinek. A caverna nagy-
saga, szdma és a folyamat Kkiterjedése, valamint
brochustbe-vel valé szovédése az elsé betegesoport
eseteit ennél sokkal stulyosabba tették. A caverna-
localisatio szerint eseteink megoszlasat tablazaton
mutatjuk be (7. tabla). Ezek a szdmok kézzelfogha-
téan szemléltetik, hogy az elsé betegesoportot sti-
lyosabbnak kell megitélni, mivel az als6 lebeny és
t6bbszorosen cavernas esetek ennek a csoportnak
nagyobb részét teszik ki. Ezen a tablan (kiemelt
korformak) az is lathat6, hogy pnp-vel is kezelt 30
als6lebeny caverna koziil 25 zarédott (83,3%), a
multiplex cavernas esetek koziil (35 eset) pedig 24
betegnek zarédtak az tregei (68,5%). A kifejtettek
alapjin megallapithatjuk, hogy a heveny és' fél-
heveny koérformékban a pnp-vel tamogatott gyogy-
szeres kezelés stlyosabb beteganyagon ugyanolyan
jo eredményt hozott, mint az antitbe-s gydgyszere-
lés idedlis eseteiben a csak gatloszeres kezelés. Ez
az, ami a pnp pozitivumdt jelenti. Es még egyre
ra kell mutatni. A pnp-kezelést a kiemelt korfor-
maju esetek kozil 27, az osszes koérformat figye-
lembe véve pedig 49 esetben collapsus therapia
vagy resectios miitét kévette, Az Osszes esetet szd-
mitédsba véve: a 49 kerekitve a pnp-kezeltek Y-at
jelenti. Ugyanezekben az években (1953—54) az
orszagos atlagszamokat figyelembe véve a tavozott
betegekhez viszonyitva 11,1, illetve 9,3%-ban alkal-
maztak Forlaninit és resectiét egytittvéve. A pnp
tehat ennek haromszorosit tette lehetévé. Vélemé-
nylink szerint tehat megfelel6 indicatio alapjan a
pnp-kezelés nem elavult eljards és a maga teriile-
tén az egyedili gyogyszeres kezeléssel szemben a
gyogyeredményben kifejezésre juté tobbletet nyajt.

Pnp indicatidja:

Ezen tapasztalataink szerint a tidéglim6kér
kezelésében a pnp Javallataxt a kovetkezékben je-
161jik meg:

1. alsélebeny caverna (disseminalt és infiltra-
tiv kérforma);

7. tabla
Megoszlds a caverna localisatioja szerint

Ossz. korforma eseteiben| [TV-VI1. kOrforma esetenben

EimTf+;i—1;éT felsO | alsé ‘f a 1 Kéte

Localls. | | odali oldali
satio | lebeny J Iebcny

| caverna ’ caverna

[ i Tag 40N [307 8 T
I csop. | 57 | 39 ! 16 | 34 (32)! Sl el i
R YT % 4 |
11. csop. w 78 | 3 ! — i 21 ?3”4 ?l)! RV 7(5)

( )-ben van a zarédott
cavernak szama.

2. egyoldali felsGlebeny caverna gocos, széra-
sos kornyezetben (dissemindlt és nodosus kor-
forma);

3. beszlirédéses kérforma széteséssel jaré he-
veny eseteiben, lebeny localisatiotél fiiggetleniil
(infiltrativ koérforma);

4. kiterjedt haematogen szérés egy- vagy két-
oldali cavernaval (disseminalt kérforma),
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5. segment vagy lebeny beszlirédések caverna-
val (infiltrativ és pneumonias kérforma);
6. idilt folyamathoz csatlakozé heveny széras
esetén. ’
Irodalmi megbeszélés:

Az irodalombél ismeretes, hogy a pnp a mivi be-
avatkozisok kozott a szovodményeket illetéen a leg-
kisebb kockazattal jar [Kowdts, Papp (10)], a functio
szempontjabdl [Fegiz (7)] pedig a legkiméletesebb be-
avatkozas., A horgokre kifejtett tagité [Vargha (25)], az
emphysemés tiido szellGzését eldsegité [Langer (12)]
hatasa kovetkeztében sok esetben a ventilatiés functiot
javitja. Ezek az adatok tehat a léghas-kezelés alkal-
mazhatésagat tamogatjak. Tovabbi irodalmi adatok,
melyek alatamasztjak sajat eredményeinket, amellett
szélnak, hogy a tuberculostatikus kezelés hatdsat a
pnp-vel fokozhatjuk. Fauszt (5) a léghaskezelés korai
eredményeink targyalasakor megallapitja, hogy a
debacillalédas és caverna megkisebbedés nagyobb sza-
zalékban kovetkezik be a ,,pnp - gybgyszeres” cso-
portban, mint a ,csak gyogyszeres’-en kezeltekben.
Hatranya ennek a statisztikai feldolgozdsnak az, hogy
vizsgalatait nem 4llt médjaban rétegfelvételek készi-
tésével megerdsiteni. Ezek alapjan a caverna kisebbe-
dés nem sokat jelent. Brinkman és munkatarsai (3)
1954-ben 0Osszehasonlitottak 45 csak gyodgyszeresen ke-
zeltjiiket (SM -+ PAS) 21 olyan beteggel, akinél a SM+}-
PAS alaptherapia mellett még pnp-t is alkalmaztak.
A caverna eltlinés a csak gyogyszeres csoportban 4
hénap milva 40,0%-ban, 8 hénap muilva 62,29-ban
kovetkezett be; mig a pnp-vel kombinalt esetekben 4
honap miulva 61,9%, 8 hénap mulva 85,7%-ban figyel-
tek meg caverna eltiinést. Pnp-kezelés mélkiil a pozi-
tiv kopeti betegek koziil 4 honap mulva 59,0%, 8 hoé-
nap mulva 66,79, lett Koch-negativ; mig pnp-vel tdmo-
gatott esetekben 4 hénap mulva 76,2%;, 8 héonap miilva
81,09, valt megativvd. Erdekesek Kumagai, Suzuki,
Oka és munkatarsainak (11) eredményei is. Ok 212
tlid6tbe-s kezelési eredményeit vizsgaltdk és az alkal-
mazott therapia szerint 6 kezelési csoportot allitottak
fel. Ezek koziil megemlitjiik, hogy a kombinalt (SM -4
PAS -}- INH) tuberculostatikus kezelésben részesiilt 57
eset kozlil a caverna zarédott 33 esetben (58%), mig

' ugyanezen gyogyszeres kezelés 4 pnp-vel kezelt 37 eset
koziil 24 beteg caverndja zarddott (64,8%,). Ezek mind
felsélebeny cavernak voltak. Szerzék ez utébbi thera-
pids csoportot tartjdk a legjobbnak sebészi elékészi-
tésre is. A cavernazarodas feltételét szerzik az eddigi
felfogassal ellentétben a nyitott vezetd horgében lat-
jak. Akkor tud ugyanis a necroficus massa fokrol fok-
ra kilirlilni és az lireg lassanként zsugorodni. A pnp
a drenage bronchust nem blokkolja, a rekesz megeme-
lésével a mellkast sziikiti és igy a vezet6-horgd myitva
maradasa és a fesziilés csdkkenése kovetkeztében a
cavernazarddasra kedvezdéen hat, Elényds a chemo-
therapidnak pnp-vel vald kombindldasa azért is, mert
a léghaskezelés atelectasidt nem okoz és igy a beteg
részek vérkeringése, vagyis a gyogyszerek bedramlisa
j6. Fauszt (5) is megemliti, hogy a pnp-nak INH-val
valé kombinalasa kiilondsen szerencsés. Koike (9) an-
giographids vizsgalatokkal mutatta ki, hogy a pnp-vel
kezeltek esetében a vérataramlas zavartalan, mig ptx,
phrenicus bénitas, extrapl. pneumolysis, vagy thoraco-
plastica az erek megkeveshedése folytdn a szabad
vérkeringést zavarja.

Ezek a therapias megfigyelések és vizsgalatok ali-
tamasztjdk sajat észleléseinket és megerdsitik azt a
nézetiinket, hogy a pnp az antitbc-s gydgyszerelés
eredményességét fokozza, hatisat sok esetben tamo-
gatja.

Megjegyzés: A hasznalt pulmonalis kérformiak a
kovetkezok: !

A IV, =disseminilt (haematogen), .

A V.=nodosus,

A VI = infiltrativ,

A, VII. = lobaris pneumonias,

A VIII. = chronicus fibrocavernds,

A IX. = cirmrhoticus tiidégiimékér.
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Osszefoglalds. Szerz6k a pneumoperitoneum
(pnp) kezelés értékét akarjak meghatarozni a tiidé-
giimbkor therapidjaban. Ezért 1952, XI. 1-t51 1955.
IIT. hé 31-ig osztalyaikrol tévozott beteganyagbél
két csoportot valogattak ki: 154 pnp -+ antitbe-s
gyogyszerrel kezelt esetet és 102 cavernss, Koch-
pozitiv esetet, melyeket csak antitbe-s szerekkel
kezeltek. Az Osszes esetre vonatkozéan a pnp-vel
is kezelt csoportban értek el jobb gyégyeredményt.
Ezen eredmények alakuldsiban azonban kozrejat-
szott az, hogy egyrészt a pnp-os csoportban —
azokban az esetekben, ahol a léghas mint el6ké-
szité kezelés szerepelt (49 eset) — mfitéti beavat-
kozésra keriilt sor, maésrészt pedig a gyogyszeres
csoportban az eredményeket az idiilt esetek leron-
tottdk. Ezért kiilonvalasztoitdk a heveny és fél-
heveny koérforméakat és azt talaltdk, hogy a caverna
gyogyulds (77,2; 72,5%) és Koch-negativva valas
(81,05 77,4%) ezen csoportokban csaknem egyforma
szdzalékszaimban koévetkezeit be. Ezekben a Kki-
emelt kérformdakban, bar a hastdltéssel kezelt be-
tegek sulyosabbak voltak, mégis a pnp tdmogati-
sdval ugyanazt az eredményt lehetett elérni, mint
a csak antitbe-s gyogyszereléssel a gitlészeres ke-
zelésre idedlis esetekben. Az egyediil pnp-vel ke-
zelt cavernds esetek koziil (97 eset), ahol tehat
miitétre nem keriilt sor, az orszigos fekvdintézeti
4tlagnal magasabb szdzalékban sikeriilt caverna-
zarbédast elérni (69,0%). A pnp-vel kezelteknek kb.
¥i-dban, miutdn mitéti therapidra alkalmassi val-
tak, légmellet vezettek be, vagy resectids miitétet
végeztettek. A hastdltéssel szerzett tapasztalatok
alapjan a kezelés javallatait és lefolytatasat tar-
gyaljdk. Végeredményben arra a kovetkeztetésre
jutnak, hogy a pnp megfelel6 indicatio esetén a
tuberculostatikus kezelést a gydégyeredményekben
kifejezésre juté médon elénydsen tdmogatja.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté: Hedri Endre dr. egyet. tandr) kozleménye
Shock és hibernatio a gyakorlatban
Irta: SZTANKAY CSABA dr., KOKAS FERENC dr. és CSILLAG ANTAL dr.

A shock pathogenesise és.elmélete részletes
kutatds és kozlés targyat képezte a magyar szak-
irodalomban, igy jelen kozleményiinkben e rész-
kérdések taglalasanak mellézésével a shock hiber-
natiés kezelésének néhany specidlis elméleti és
technikai problémajat kivanjuk targyalni, majd
eseteinket ismertetjik.

A hibernatiés kezelés az eddig ismert és gya-
korolt un. klasszikus kezelést6l elvben kiilonbozik.
A klasszikus shocktalanitdsi eljaréds szemléleti
alapja az volt, hogy a szervezetet minden leheté

eszkozzel tdmogatni kell védekez6 reakcidjanak ki- .

fejtésében. Az un. hibernatids eljaras szemléleti
alapja egészen mas.

1. Maga az un. mesterséges hibernatio, vagy
gydgyszeres mneuroplegia voltaképpen komplex
gybgyszerhatds. A vegetativ és a kozponti ideg-
rendszerre gyakorolt, valamint a késébb ismerte-
tend6 periferids hatasanal fogva Kkifejezetten
shock-ellenes hatdst a Largactil-Phenergan-Dolan-
tinos, vagy esetleg a Hydergines gyogyszerkeverék.
Ez a hatds hypothermiatol fliggetlen.

2. A hibernatios gyodgyszerek lehetévé teszik
azt, hogy a sériilt szervezetet lehtitsiik karos ko-
vetkezmények nélkil. Ez a lehfités (mesterséges
hypothermia) pedig a vegetativ idegrendszer viha-
ranak elmultdig a hiitott szovetek kisebb' oxygen-
igénye miatt az éppen adott oxygen-kindlat és a
szovetek oxygensziikséglete kozotti differenciat a
szovetek javara lecsokkenti vagy megsziinteti, de
nem az oxygentransport fokozdsa, hanem a szoveti
oxygenigeny leszdllitdsa réveén.

Ahhoz, hogy a hibernatiés kezelés elméleti
alapjait jobban megismerhessiik, jol kell ismer-
niink azokat az elvaltozasokat is, amelyek a peri-
ferias keringési rendszerben jonnek létre. A mani-
fest shock keringési képéhez a vérnyomds csokke-
nése hozzatartozik, melynek kozvetlen oka részben
a szivizomzat primaer shockos funkciéesokkenése
(Wiggers C. J.), masrészt a nyilvanval6é vér- vagy
plasmavesztség nélkiil is el6bb-utébb bekovetkez6
oligaemia. A keringés meglassubbodédsa az oxygen-
transport és a szoveti oxygenizdcid csokkenéséhez
vezet. A szoveti hypoxia f6 oka mégis az a vaso-
constrictio, mely a shock kompenzalt stadiumaban

az adrenergias rendszerben jon létre: az arteriold-
ban, a metarteriolaban (mely kozvetlen osszekot-
tetés az arteriola és venula kozott, s amelybél a
capillarisok erednek) és a praecapillaris sphincter-
ben, mely a capillarisok kezdetén iil (Chambers és
Zweifach). Az arteriolat és a venulat kozvetleniil
az un. arteriovenosus shunt koti ossze, amely mar
nem adrenergids beidegzésli. A normalis capillaris
keringés képét az 1/a abra, a shockos vasoconstric-
tio képét az 1/b abra mutatja. Ez a szelektiv (az
agy és a sziv ereire nem vonatkozd) vasoconstric-
tio hozzajarul valoszintlileg a teljes periferids ellen-
allas fokozésa révén a vérnyomés fenntartasahoz,
tehat kompenzdlé miikodésnek tekinthetd, hosz-
szabb fennallasa mégis silyos kovetkezményekkel
jar: a kiserek gorcse miatt a keringés az arterio-
venosus shuntékon keresztiil torténik. A capillari-
sokban stasis keletkezik, s6t plasmaexsudatio is
létrejon a kitédgult capillarisok falan at. A capilla-
risok retrograd tel6dése a venuldk felél az 1/b &b~
ran megfigyelhet6. A dekompenzalt shockban (1/c
abra) vasomotor-atonia kovetkezik be, a kiserek
Osszes elemének ténustalan tadgulata, mely adrena-
linnal sem befolyasolhaté. Az érsziikiték a vaso-
constrictiét fokozni nem képesek, vagy ha még
igen, ezzel csak a szoveti hypoxiat fokozzak. Vaso-
motoratonia szakdban pedig hatastalanok. Ertagi-
ték (TEA, dibenamin, Largactil) hatisara viszont,
féként a sympathicolyticus szerek hatasara a
shockos kép javulast mutat. Hatasuk egyfel6l a pe-
riferias szoveti hypoxia megsziinéséhez vezet (s ez-
zel a koros anyagcseretermékek keletkezése, a ko-
ros centripetalis vegetativ ingerek képzédése gat-
last szenved), mdsrészt azonban éppen egy kom-
penzalé mechanizmusba torténd beavatkozast je-
lent. A gyakorlatban ez azt a kovetkeztetést vonja
maga utdn, hogy a vasoconstrictio oldasa fokozato-
san kell bekovetkezzék, madsrészt a kitagulé ér-
palyat fokozatosan fel kell télteni vérrel vagy veér-
potszerrel. Ezeket a technikai részleteket késébb
targyaljuk.

Miasik fontos probléma a transfusio és a hi-
bernatio viszonya. A klasszikus shock-prophylaxis
és shock-kezelés {6 fegyvere a transfusio volt.
A transfusiéval (intravendas vagy intraarterialis)
nem befolyasolhaté shockot a klinikai tapasztalat
alapjan irreversibilisnek mindsitettiik. Ez tisztan
empirikus megdllapitis, s azt jelentette, hogy a
shock-kezelés klasszikus modszereinek alkalmazésa
ellenére a betegek egy részét elvesztjik. A hiber-
natio segitségével a klasszikus shocktalanitisra
nem reagilé shockos betegek egy jo részét shock-
talanitani lehet, ami az ,irreversibilis’” shockok
szamanak csokkenését jelenti. ,,Megfelel6 sulyos
trauma esetén a keringésnek transfusioval torténd
fenntartdsa nem menti meg a kisérleti allatot az
irreversibilis shockt6l” (Kovdch A.). ,,A transfusio
a shocknak néha hatdsos, de korantsem patho-
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genetikus therapidja” (Laborit—Huguenard). Wig-
gers, Hollender—DBerner, Case, Chiarolanza, Cons-
tantini, Gold, Henschen 6va intenek shockos bete-
geknek adott i. v. massziv transfusiotol (szivelég-
telenség, tiidéoedema!), Mallet—Guy héarom igy
kezelt shockos beteg sectids leleteként maximali-
san tdgult jobb szivet ir le. Az i. v. transfusio ké-
pes a sulyos shock progressidjat el is fedni, ameny-
nyiben a Kkiserek elvaltozisit megoldani gyakran
nem képes: a vasoconstrictio tovabbi fennallasa
miatt a vérpalya befogaddképessége kisebb, tehit
az elveszettnél Kkisebb vérmennyiség pdtlasa
utdin a vérnyomas eredeti szintjére emelked-
hetik. Ha azonban a kiserek goérese nem old6-
dik meg, a shockos folyamat latszélag rendezett
felszin alatt tovabb progredidl. E szakot jellemzi
a sziik pulzusamplitudé. A capillaris-tagulat, a per-
meabilitds fokozddasa, a kovetkezményes plasma-
veszteség folytatédik, s végiil nagy mennyiségi
transfusio ellenére el6ttiink 411 a mésodlagos, su-
lIyos prognozisu shock képe. A vasomotor-atonia
szakéban vénas transfusio a vénas pangas noveke-
déséhez vezet, de ha a szivet, s a nagyvérkor ar-
terias oldalat fel is t6lti, a nagyvérkorbe keriilt
mennyiség elvész az atonids, tdgult periferias
rendszerben. ,,Oligaemids shock irreversibilis sza-
kéban adott quantitativ vérpétlds nem valtoztatja
meg a prognosist” (Wiggers, Ingraham). A perife-
rids shockos érelvaltozasok befolydsoldsa a hiber-
natiés gyogyszerkeverékkel Ilehetévé teszi azt,
hogy a pétolt vér eljusson a capillarisokba, s az
oxygentrasport feladatanak megfeleljen. A hiber-
natio adja meg — irjak Laborit és Huguenard —
a transfusio igazi hatékonysigat. Valamennyi
szerz6, akik a shock hibernatiés kezelésével foglal-
koznak, felhivjdk a figyelmet a neuroplegia és a
transfusio parhuzamos bevezetésére, amir6l az
elobbiekben mar széltunk. Akkor azonban, ha a
beteg 60 Hgmm, vagy az alatti vérnyomaéssal keriil
kezelésre, az intraarferialis transfusio (vagy nor-
adrenalin infusio) elézze meg a hibernatio beveze-
tését. Hibernatio alatt a shockos kép rendezddése,
a vérmennyiség potldsa utdn esak a quantitative
elvesztett vérmennyiséget potoljuk. A folyadékok-
kal torténé megterhelés kisvérkéri zavarokhoz
vezethet.

A manifest shockban kezelésre keriil6 betegek
hibernatiés technikdja néhany specidlis szempont
szem el6tt tartdsat kivanja.

1. Shockos betegen a Largactil-Phenergan-
Dolantin keveréket 6vatosan kezdjiik el, sohasem
muscularisan (felszivodasi viszonyok kedvezétle-
nek), hanem mindig i. v. cseppinfusio csévébe a
6 ml-es keverékb6l 1/; ml, 10—15 perc varakozis
utdn ujabb 1/; ml, majd fokozatosan emelkedd (V/a,
3/s, 1—1 ml) adagokban, a neuroplegia teljes beall-
taig. Attol kezdve pedig fenntarté adagok sziikség
szerint. Pulzus, vérnyomaéas allando, gondos kont-
rollja, regisziralasa.

2. Transfusio beallitdsa, a fent megbeszéliek
szerint.

3. Amennyiben a kozépsilyos shock 1—2 éran
beliil nem kezd rendezddni, vezessiik be kiilsé hii-
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tés utjan a hypothermidt. Mértéke az a héfok,
amelyen a hypoxia jelei megsz(innek, a shock ren-
dez6dni kezd. Igen stilyos shockos beteget lehetd-
leg azonnal hypothermiaba kell juttatni. Véghelyi,
Remé és a mi tapasztalatunk szerint igen silyos
shockban esak a hypothermidval kapesolt hiber-
natio hatésos. -

4. Largactilt onmagaban ne adjunk. Az adre-
nergias rendszer gorcsének oldasaval a capillaris
atonia még nem szlinik meg, igy pusztan Largactilt
adva, a beteg sulyos keringési collapsusba kertil-
het. Ellenben antihistaminicummal (Phenergan)
egylitt adva ez elkeriilhet, mert az antihistami-
nicumok a praecapillaris sphinctert intermediaer
ténusban tartjak, a capillarisfalak tédgulatat és per-
meabilitdsat csokkentik, ezzel egyiitt a plasma-
kilépést is. :

5. Aktiv felmelegitésre eseteink kapesan sziik-
8ég nem volt.

6. Morphin, alkohol csak relativ kontraindikd-
ciot jelentenek.

7. Absolut kontraindikdciét jclent azonban a
tisztazatlan fedett hasliri vagy koponyaliri sériilé-
sek esete mindaddig, mig pontos diagnézis nines,
illetve a miitéti indikéacio pontosan eldéntve nines.
A gybgyszerkeverék fedett sériilések tiineteit esok-
kenti, a morfinhoz hasonléan.

8. Nem minden shockos beteget hibernalunk.
A shock sokszor transfusiora megoldédik. Indikalt
a hibernatio a klasszikus kezelés eredménytelen-
sége, illetve igen sulyos shock esetén. Chippaux
és mtsai a trauméas indikaciékat a kovetkezé pon-
tokban adjak meg: 1. 30%-os testfelliletnél kiter-
jedtebb égés. 2. Hyperthermids robbandsos sériil-
tek (,blast injury”). 3. A klasszikus reaniméciora
nem reagélé és az igen sulyos shockban szenvedd
sériiltek. Touraine, valamint Mayrhofer és Kiihl-
mayer tapasztalataira hivatkozva negyedik indiké&-
ci6s pontként a tisztazott diagnézisu sulyos kopo-
nyasériiltek shockjanak hibernatios kezelését em-
lithetjiik meg.

Az aldbbiakban roéviden ismertetjiik beteg-
anyagunkat.

1. K. L-né 56 éves betegunk 1955. IV. 10-én frau-
mas shock decompenzilt szakaban keriilt felvételre.
Motorkerékparsériiléséb6l eredé j. als6végtagecon-
quassatio, medencetorés volt a felvételi lehet. Ezen-
feliil a beteg er6sen kivérzelt &llapotban volt (vvs.
1500 000, hb. 28%). Tehat traumds és haemorrhagids
shockkal alltunk szemben. A beteg terminalis éllapot:
ban, viaszfehéren, akrocyanosissal, pulzus és mérhetd
vérnyomas nélkiil érkezett, eszméletlen, nyugtalanul
dobalja magat. A sziv felett 156/min. frequentiaja
actiokat lehet hallani, carotispulzus idénként tapint-
haté. I. v. transfusiét allitunk be, ennek hatdsara a
shock képe nem valtozott, s6t a 1légzés feliiletesebbé
valt, nyugtalansaga fokozodott. Miutan fedett hasi sé-
riillés és a miitétet igénylé koponyasériilés lehetdségét
kizartuk, hibernatiét kezdiink. Shockos hibernatio te-
rén ekkor még tapasztalattal nem rendelkeztiink, igy
i. m. keverékkel, majd 2 ml i. v. keverékkel (infusi6-
ban) kezdtiik a hibernélast. Erés vérnyomasingadozas
lépett fel. A transfusiét folytattuk. Masfél 6ra mulva
a betegnek &allanddéan mérheté vérnyomdasa volt, a
pulzusfrequentia csokkent, a beteg mélyen, nyugod-
tan aludt, pupilldi sziikek, de borszine valtozatlanul
sapadt, hlvos; szaraz, A hypothermiara végiil is el



kellett hataroznunk magunkat, miutan tébb 6ra mulva
is csak 50—60 Hgmm vérnyoméasa volt. Jégtomlokkel
28,8 C° rectalis hémérsékletet értiink el. Vérnyomadsa
ekkor 75/45 Hgmm. Ekkor, 11 éraval a beteg felvétele
utdn a conquassalt alsévégtagot amputaltuk, t6bbi se-
bét excindaltuk. E mitétekhez semmi kiilonosebb
érzéstelenitésre sziikség nem volt. A miitéti ellatds nem
rontotta a beteg keringését, ellenkezileg: a shockogen
zéna részleges kiiktatdsa utin az feltinéen gyorsan
rendezédott. Transfusiot  besziintettilk. Hypothermia-
ban rilmusos, T74/min. pulzus mellett vérnyomasa
110/90 Hgmm-re emelkedett. Mtét utdn crush-synd-
roma lépett fel, mely azonban kezelésre gyorsan ren-
dez6dott. A crush-syndroma valészinlileg a hosszan-
tarté hypotensiés allapottal fiiggott ossze, de lehet,
hogy maga a sériilés volt a kivalté ok, a praedisponald
tényezé pedig az anamnesisben 7 év el6tt szerepld
stlyos nephritis (2. dbra).

2. G. Gy. 23 éves beteg tiid6tbe. miatt évek 6ta all
orvosi kezelésben. Este hazafelémenet vasuti sineken
rosszul lett, elajult. A késébb arra haladdé vonat elga-
zolta. Orakkal késébb talaltdk meg a hideg novem-
beri éjszakdban, eszméletleniil. A sériilt felvételekor
eszmeletben, silyos shockban van. Rectalis homérsék-
let 32,2 C° Pulzus 92/min., vérnyomas 80/60 Hgmm.
Hibernélast kezdink, természetesen kiils6 hiités nél-
kiil, miutédn a beteg nagyfoki — spontan — hypother-
miaban érkezett. 4 6raval késébb rect. temp. 34,8 C°,
RR: 95/75 Hgmm. Mindkét alsé végtag stilyos conquas-
satibja miatt azokat amputdljuk. Az egy Ora hosz-
szat tarté sebellatdst a beteg KkiftlinGen birta. A
miitét utan a keringés hirtelen és végleges ren-
dezbdése kovetkezett be, mint 1. szamu esetiink-
ben. Tid6folyamat fellobbanasa nélkili; sima le-
folyas. Az eset érdekessége a nagyfoku, spontan, sho-
ckos hypothermia, ami észlelésiink és az irodalmi ada-
tok szerint nagy ritkasag. Tobbi betegiink shockban
lazas volt (katabolizmus heves fokozdddsa, héleadés
csokkenése vasoconstrictio révén). Azt a koriilményt,
hogy ilyen szerencsétleniil sériilt beteglinket még kom-
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penzalt shock dllapotdban kaptuk, a nagyfoki spontan
hypothermidnak tudjuk be, Természetesen tisztaban
vagyunk azzal, hogy ez a hypothermia nem értékel~
heté spontan hibernatiéként (3. abra).

3. K. J. 28 éves férfibeteg. 1955 nov. 6-dn mozgd
vonatra ugrott fel, leesett, a kerekek mindkét also
végtagjat combkozépen, illetve combtében amputaltak,
‘ugyhogy azokat csak keskeny bérhid tartotta. Ezen-
feltil mindkét kézfejen roncsolast, baloldalon ulna-
torést és commotio cerebrit &allapitottunk meg. Kb.
masfél ordval balesete utan hoztdk a menték klini-
kénkra, decompenzalt shock sftadiumaban, vidékroél.
Arca hamusziirke, végtagjainak boére hGvids, nyirkos.
Eszméletlen. Radialis pulzus nem tapinthaté, vérnyo-
mas nem mérhetd. Carotison 148/min. frequentiajua
pulzus tapinthat6. El6bbi esetiinkb6l okulva az i. v.
transfusio beallitdsa utdn kis adagokkal kezdtiik el a
hibernalast, 1/, Y4, 1%, majd 1—1 ml DLP-keverék
adasaval. Ebben az esetiinkben keringési collapsus mar
nem mutatkozott, a vérnyomas allandé, lassu emelke-
dést mutatott, igy 60 Hgmm vérnyomas elérése utan
operaljuk meg. A miitétet stabil keringés mellett jol
tirte, a shock képe még a miitét alatt jelentésen ja-
vult. A miitét mindkét als6 végtag magas amputacio-
jabdl, a torés és a sebek ellatasabol allott, 75 percig
tartott. Négy liter vért kapott oOsszesen. KiilsG hités
alkalmazisa nélkiil 34 fokos rect. hémérsékletet ér-
tiink el. Felvétele utdn nyole 6raval a moribund alla-
potban érkezé beteg shocktalan, vérnyomasa 100/70
Hgmm. Sebgyégyulasi zavartél (esonkosteomyelitis)
eltekintve szovodménymentes matét uténi szak. Kont-
rollvizsgélaton egészséges.

4. 1955. okt. 26-4n Cs. F. 18 éves beteget kozleke-
dési balesetb6l eredé jobb alsévégtag conquassatioval
vettiik fel. A beteget a sériilését kovetd kb. 20. perc-
ben vettiik fel, compenzalt shock allapotdban. Trans-
fusio hatdsidra a kép nem javult, ellenkezéleg, tovabb
romlott (pulzus 90/min.-rél 140-re, vérnyomasa 115
Hgmm-16]1 85-re esett). A transfusioval elégteleniil ke-
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zelt betegnél hibernatiét kezdiink — kiilsé hfités nél-
kiil — és még a neuroplegia teljes bedllta el6tt elvé-
geztilk az alsé végtag csonkoldsat, intranarcon narké-
zisban. A mtét végére a beteg teljesen shocktalan.
A 9. napon szovodménymentesen gyégyulva boesatjuk
ki. Osszesen 1000 ml transfusiét kapott.

5. M. K. 30 éves férfibeteget 1955. november 9-én
vettilk fel a klinikdra. A beteg villamosbé6l esett ki,
karja a kerék ala keriilt, bal fels6 végtagja stlyosan
roncsolédott. Kompenzalt shockban érkezik. I.v. csepp-
infusioban adott, kis adaggal kezdett keverék haté-
sara a beteg megnyugszik, arcbére kipirul, nyirkos-
sdga megszinik, légzése mély, egyenletes, akrocyano-
sisa megsziinik, Kiilsé hiités alkalmaziasa nélkiil hé-
mérséklete 38,2-r6l1 37,0-ig esik. A miitét végére, mely
a felkaron végzett kétszakaszos amputédciébél 4llt, a
beteg teljesen shocktalan. Transfusiét a beteg egyal-
talaban nem kapott.

6. V. M. 48 éves férfibeteget 1955. majus 22-én vet-
tiik fel. Ittas allapotban el6z6 este az orszagiton ha-
ladt, ekkor vagy auté iitdtte el, vagy pedig kerékpar-
ral arokba fordult. Sériilése utan 11 és fél 6raval vesz-
sziik fel, még mindig erds alkoholos allapotban. Esz-
méletlen, Ideggydgydaszatilag: Contusio cerebri. Sub-
duralis haematoma feltételezhet6. Igen stilyos allapot,
rossz prognosis. Mitét indikalt. A beteg allapota egyre
romlik. A hatalmas subduralis haematoma eltavolita-
saval létrejott decompressio utdn kozvetleniil a beteg
shockba keriilt, az i. v. adott csepptransfusio ellenére.
Miatét utdn pulzusa 130/min., vérnyomasa 60 Hgmm.
Tovabb adjuk a transfusiét, de a keringési 4llapot nem
javul. Kombetint adunk (2)X'/s mg). Miutan &llapota-
ban lényeges javulds nem észlelhetd, kompenzalt
shock allapotaban ekkor kezdjiik el a hibernati6t. A
comaban levé beteg rossz keringési allapotat fokozza
a b6 bronchussecretum, amelyet esak részben sikeriilt
leszivni. 1. v. DLP-keverék a neuroplegidt olyan fok-
ban létesiti, hogy a beleg 6 jégtomld felhelyezésével
létesitett kiils6é hités hatdsara védekezés nélkiil, gyor-
san lehilt. A bronchussecretum mennyisége azonban
alig csokkent, s ez a gazcserét erésen akadalyozta.
Ezért még a lehiilés bekovetkezte el6tt tracheotomiét

végeztiink. A kaniilén 4t igen béséges secretum firiil,
ezt kivetfen a 1égzés horgd jellege megsziinik, pulzus-
szama 156-r61 130/min.-ra esik. 33,5 C° rect. temp.
mellett keringése teljesen rendezodott. 29° rect. hé-
meérsékleten pulzusa 52/min. ritmusos, j6 qualitasi,
vérnyomasa 80/55 Hgmm, légzésszdma 13/min. Anoxia
jelei teljesen megsziintek. 10 6radval a hibernatio,
6 oraval a beteg allapotinak teljes rendezfdése utan
a beteg hirtelen exitdl. Kaniilon at intub&lunk, mes-
terségesen lélegeztetiink, de eredményteleniil. Bonco-
lasndl a pons bevérzését talaltdk, mely az élettel ossze
nem egyezietheld elvallozdsnak mindsiilt. A subdura-
lisdtér teljesen szabad volt, uj haematoma nem kép-
z6dott.

7. K. L.-né, 50 éves nébeteget 1956. V. 31-én vettitk
fel klinikdankra, Essentialis hypertonia (330/140 Hgmm-
es vérnyomds) miatt Smithwick-mitétet végeztek a
betegen 3 éve. Atmeneti javulds utan késébb agyvér-
zést kapott, mely utdn hemiplegia és egyéb gbctiinetek
maradtak vissza, beszédzavarokkal, corticalis leépiilési
jelekkel. Felvétele el6tti éjjel a végbélbsl profuz vér-
zeés indult meg (melaena). A kompenzialt haemorrha-
gias shockban érkez6 beteget felvétele utan i. v. trans-
fusiéval hatasosan kezeltiik, - 160/120 Hgmm-es vér-
nyomésa 215/120 Hgmm-re emelkedett, 128/min. pul-
zusa 100/min.-ra esokkent. A vérzés sziinetel, majd né-
hany éra mulva tjabb profuz vérzés indul meg, ame-
lyet eszméletvesztés kovet. Légzése Cheyne—Stokes-
tipust, szaja habzik, pulzusa alig, majd 10 perc mitlva
egyaltaldban nem tapinthaté. Azonnal mitébe vissziik
és nyomas alatt 1020 ml azonos csoporti vért adunk.
Carotispulzusa néha aritmiisan tapinthaté. A 20 perc
alatt beadott liternyi vér teljesen hatdstalannak mu-
tatkozott, a beteg allapota valsagos volt. Mesterséges
légzést és oxygenbelélegeztetést kapott. Kiilén vénaba
infusi6t kotve, kis adagokkal, 6vatosan hibernalni
kezdjiik, majd a beteget asztalra fektetve laparotomiat
végziink, Kevéssel a m{itét kezdete utan arcbére is-
mét szaraz, kipirult, akrosain j6 vérellatds jelei. Tag
pupillai szdkiilnek, carotispulzusa 120/min. frequen-
tiaval ritmusosan fapinthatéva valik. 40 perccel a hi-
bernatio, 20 perccel a miitét megkezdése utdn a beteg
radialis pulzusa megjelenik, RR: 90/60 Hgmm. Trans-
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fusio, neuroplegia folytatisa. A kétéras mfitét tokéle-
tes érzéstelenitéséhez 0,60 g Evipan elégnek bizonyult.
Még a gyomorbodl eredd ulcusos-arterids vérzés csilla-
pitasa elétt a beteg tensidja 130/90 Hgmm. Az 5 jég-
tomlovel elért hypothermia 32,5 C (szajhdmérséklet),
ekkor vérnyomasa 210/160 Hgmm. Mitét végén pul-
zusa 84/min., ritmusos, jé6 qualitasti. Két nappal ké-
s6bb a beteg exitalt. Boncoldsnal emollitio mellett
friss subarachnoidalis vérzést talaltunk, mely haldl-
okként szerepelt. A 48 6ra mulva bekovetkezett exitus
a shocktalanitds értékén mitsem valtoztat.

8, T. L-né 64 éves ndbbeteget ulcusos pylorus-
stenosis miatt belosztalyrél vettiilk a4t 1956 juniusban.
26-4n gyomorresectiot végeztink Billroth II. szerint.
A miutétet koveté masodik 24 6raban peritonitis ala-
kul ki. Kompenzalt shockot Allapitunk meg., Vérnyo-
maésa rohamosan esik (45/30 Hgmm). I. v. transfusio,
majd duodenalis szonda lebocsatdsa. 1000 ml epés gyo-
morbennék uriil, de a hasi, sem az &ltaldnos kép nem
javul, s6t romlik. A relaparotomiat indikaljuk, vér-
nyomasa ekkor 60 Hgmm. Noha Kkicsiny adagokkal
kezdjiik a hibernati6t, az elsé két adag beadisakor
pulzusa eltiinik, vérnyomés mérhetetlenné vélik. Ez az
4llapot minden beavatkozas ellenére 1 6ran at tartott.
A relaparotomia megtorténik. Amikor a 160/min.
frequ. carotispulzus is eltlinik, a jobb art. radialisba
centripetalisan i. arterialis transfusiét adunk 340 ml
mennyiségben, 160—250 Hgmm-es nyomassal. A beteg
vérnyomdasa néhany perc alatt 100/80 Hgmm-re emel-
kedik. A mutét befejezését koveté 3 oran at vérnyo-
mésa 100/90 Hgmm. E szfik pulzusamplitudét rossz
prognosisnak mindésitettiik, azonban a 4. 6rdaban a
pulzusamplitudo kiszélesedett (120/70 IHgmm), s a be-
teg allapota fokozatosan javult. Miitétnél az anasto-
mosis varratelégtelenségét talaltuk, drainaget végez-
tiink. A beteg 6 hét milva gyégyultan hagyta el osz-
talyunkat. Hibernati6jat 4 napon At kellett fenntarta-
nunk. . Az eset érdekessége, hogy a hosszantarté agyi
hypoxia hatdsdra psychés zavarok léptek fel. A beteg
kontrollvizsgalatakor egészséges, azonban egész klini-
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- kai dpoldsdnak id6tartamédra amnesids. Esetiink tanul-

saga, hogy a sulyos keringési collapsus idején koréab-
ban kell i. art. transfusiét vagy nor-adrenalin-infusi6t
adni, mésrészt, hogy ilyen siulyos shock esetében a
hypoxids kérosodast gyors hypothermia segitségével
meg kell el6zni! (4. dbra.)

A tovabbi betegek kdérrajzat csak kivonatosan
ismertetjik, miutdn azok lényegileg az el6zbekben °
leirtakhoz hasonlék.

9. P. J. 69 éves betegnek két ulcusa volt: egy harr
madfoki stenosist okoz6 pyloricus és egy vérzé gyo-
morulcus, 1956. VII. 9-én Gjabb, heves gyomorvérzés
1épett fel. Az idés, szinte a marasmusig leromlott férfi
haemorrhagidas shock kompenzalt stddiumaban volt.
Mitétet hataroztunk, majd hibernédlas utdn megope-
ralluk. Még a miutét alatt megszintek a shock jelei:
a beteg a muatétet KkitlinGen tilrte. Gyomorresectiét
végeztiink. Kiilsé hfitést nem alkalmaztunk. Teljes
gyoégyulas.

; “'7, 9, 10, 11. betegiinket egyebiitt is ismertettiik,
kuél_onés tekintettel a haemorrhagids shock problé-
madira,

10. K. P. 64 éves beteget massziv melaena miait
vettiik at belosztalyrdl. Transfusiéra nem szind vér-
zése és a haemorrhagias, kompenzalt ‘shock Aallapota
miatt hibernaljuk, majd operaljuk: a miitét explora-
ti6bél és gastrotomidbdl, majd a cardiakoriili vends
plexus lekotésébdl allott, a beteg ugyanis nyeléesé-
varix-rupturabol vérzett. A miitétet kitinden tiirte,
110/80 Hgmm-es vérnyomasa 150/90 Hgmmre emelke-
dett, vérzése megsziint. (1956. VII. 24.)

11. Sz, K. 51 éves beteget majcirrhosishoz tarsuld
nyelées6-varicositas okozta profuz vérzés miatt vesz-
sziik 4t egy masik budapesti sebészi osztalyrél. Dekom-
penzalt shockban, cyanosissal, kivérezve érkezik. Ova-
tos neuroplegia mellett kiils6 hiitést alkalmazunk:
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rect. temp. 32,8 C°-ig siillyed, vérnyoméasa 45/35 Hg-
mm-r6l 100/60 Hgmm-re emelkedik, 160/min. pulzusa
100/min.-ra csokken. Thoracotomia kézben, méar shock-
talanitott allapotban kamrai fibrillatio miatt exital.

12, Dr. B. B.-né 68 éves beteget 1957. II. 28-dn
vettiik fel, massziv haematemesis miatt. Aznap meg-
operalva — hibernatio védelmében — majcirrhosis és
nyeléesovaricositast taldltunk. Mitét utdn a vérzés 48
orara sziinetelt, majd ismét megindult. Ezt a vérzest
ismételten elkezdett hibernalassal sikeriilt megallitani,
Ujabb vérzés megindulasakor az idds, rossz allapotban
levé nobeteget thoracotomia utjan operdltuk meg, s
nyel6es6varixait alaoltottiik. A mitét utdan 24 o6raval
szivgyengeséghben exitalt. A beteg révid — 1 hetes —
decursusa folyaman harom izben védtiik ki a haemor-
rhagias shockot hiberndldssal. Mindharom alkalommal
kompenzalt shockot kezeltiink.

13. M. Gy. 65 éves beteget 1957. aprilisban vettiik
‘fel, régi duodenalis ulcusdnak massziv vérzése miatt.
Transfusiora ideiglenes javulas mutatkozott, majd a
48 6ra mulva ismétléds vérzés miatt Billroth II. sze-
rint gyomorresectiot végeztink: a beteg a mitéter ki-
tGnéen tilrte, 3 o6ran beliil teljesen shocktalan volt.

14, T. B. 37 éves beteget 1957. apr. 24-én sulyos
traumdas shockban vettiik fel. B. o. 6—9 bordatorése,
subcutan emphysemaja, hasi contusidja, veserupturaja,
bal alkartorése, a sacroiliacalis iziilet syndesmolysise,
valamint symphysiolysis voltak az elszenvedett sérii-
lések. A sulyos dekompenzalt shockban érkez6 beteget
transfusiéval, majd kiilsé hiités nélkiili hiberna-
lassal kezelve shocktalanitoltuk, majd operaltuk meg
(nephrektomia 1. s., sebellatas, stb.). )

15. P. J. 48 éves beteget stlyos gyomorvérzés miatt
kompenzalt schock dllapotdban operaljuk, kiilsé hiités
nélkiili hibernalds védelmében: a miitét subtotalis re-
sectiobol allott, melyet cardiakézeli ulcus miact végez-
tink. Mtét utin sima gydgyulas. (1957. jin.)

16. 1. D. L. 16 éves beteget 1957. aug. 30-4n ope~
raljuk gangraena et perforatio appendicis miatt. A
miitét utani 4. napon az addig adott antibiotikus ke-
zclés ellenére sulyos diffuz peritonitis 1épett fel, peri-
tonitises shockkal. Transfusiés, majd hibernatiés keze-
lésre &llapotaban fordulat kovetkezett be: a négy

napig fenntartott hibernatio alatt peritonitise gy6-
gyult. Kiilsé hfitést nem alkalmaztunk. A beteg gyé-
gyultan tévozott.

Osszefoglalds. A kozblt 16 esetbdl hét traumas,
hét haemorrhagias és két peritonitissel kapesola-
tos shockot kezeltiink hibernatiéval, 12 férfi- és 4
nébeteget. 9 betegiink dekompenzalt, hét kompen-
zalt stddiumban volt. Kiilsé hiitést négy izben al-
kalmaztunk. A hibernatio tartama alatt 2 betegiink
exitalt, de mar shocktalanitott 4llapotban (kamra-
fibrillatio, 11. sz., ponsbevérzés, 6. sz. betegiink).
Shocktalanitis utdan az alapbetegséggel kapcsola-
tosan tobb nap mulva exitalt még 3 beteg (7., 12.,
14. sz.). A shocktalanitas &ltaldban 1—4 6rat vett
igénybe, els6 esetiink kivételével, ahol ez 11 éran
at tartott, de ekkor még kell§ tapasztalattal nem
rendelkeztlink. Miitétre keriils eseteinkben a po-
tencidlas igen magas fokat észleltiik. 11 esetben
észleltiik pulsus respiratorius paradoxus fennalla-
sat: ennek leirdsival az irodalomban még nem ta-
lalkoztunk. Altaldban tapasztaltuk, hogy mig a
pulzusnyomas (pulzusamplitudo) sziik volta latens
vagy manifest shock jele, addig a shocktalanitas
els6 jelei kozott a pulzusamplitudo kiszélesedését
észlelhetjiik. Ezt a jelenségeket abrainkon jél lehet
észlelni.

Tapasztalataink a shock hibernatiés kezelésé-
vel kapesolatosan igen jonak mondhatok: szerény
feltételezésiink szerint a 16-bél legalabb 6 beteg
élete az eljaras javdra irhaté (1., 2., 3., 7., 8., 16.).
Szerintiink az eljardsnak a gyakorlatba valé be-
vezetésével az irreversibilis shockok szdma jelen-
tésen csokkent, igy az eljards alkalmazisit java-
soljuk minden sebészi osztalyon.

Irodalommal a szerzbk készséggel allnak az érdek-
16d6k rendelkezésére,

A Szentesi Megyei Kérhdz Sebészeti Oszialydnak (féorvos: Bugyi Istvdn dr.) kozleménye
Epeszivargas az ép epeutakon
Irta: HORVATH MIHALY dr.

Nem kis meglepetés éri a sebészt, mikor ,hasi
katasztréfa” miatt slirgds hasmetszést végez és bo-
séges epe omlik a hastliregb6l, de sem az epehdlya-
gon, sem a nagy epeutakon semmi nyoma az atfa-
rodasnak. Mind a hashartya, mind a ligamentum
hepatoduodenale epésen ativodott ugyan, de nyoma
sincs perforatiénak vagy sériilésnek. Némely se-
bész, kiilénosen akik még nem taldlkoztak ezzel a
sajatos korformaval, szinte tanacstalanul allnak a
nyitott has mellett: mi lenne a teendé? Drainezziik
az epeutakat, a choledochust (choledochostomia)
vagy az epeholyagot (cholecystostomia)...? Tam-
ponaljuk az epeutak kornyékét...? Drainezzik a
hastireget vagy zarjuk...? Egy igen érdekes kor-
esetiink kapesan, mikor ez a sajatos Kkryptogen
epés hashéartyagyulladds harom izben ismétlédott,
ezekre a kérdésekre megfelelhetiink.

£

A rejtélyes korfolyamat létrejotte ma sem tisz-
tazott, erre mutatnak a valtozatos kérmegjeldlések
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is: cholaskos, choloperitonaeum, peritonitis biliaris
sine perforationem ete. Sajatos tény, amit vegyi és
biolégiai kisérletek is igazoltak, ha a hasnyalmirigy
fermentje keveredik az epéhez, annak kolloid-
szerkezetét megbontja. Igy az epe dialysalhatéva
valik és atszlir6dik az ép epehdlyagfalon, epecuta-
kon. Az epeutak és hasnyadlmirigy kivezett csove-
nek kozos szdjadzasa kovetkeztében meg is van a
bonctani eléfeltétele annak, hogy a hasnyalmirigy
valadéka behatoljon az epecsatornikba és kevered-
jék az epével. Mégis ugy latszik, nem egészen ilyen
egyszerli a dolog; ahhoz, hogy ez a ritka kérfolya-
mat létrejohessen, tobb szerencsétlen koriilmény
taldlkozasa, oOsszjatéka szlikséges. Els6sorban a
pangés és fert6zés és csak masodsorban a hasnyal-
mirigy-valadék — vegyi? biolégiai? — hatésa. A~
sem teljesen kizart, hogy a latszolag ép epeutakon
szabad szemmel nem is lathaté ,mikroperforatio”
van valahol elrejtézve a majagyban, vagy a liga-
mentum hepatoduodenale lemezei kozott a mnagy
epeutakon.



Eloszor 1910-ben Schievelbein, majd 1911-ben
Haberer és Clairmont (5) kozlik elsé megfigyelé-
seiket és allatkisérletekkel is igazoljak a perforatio
nélkiil 1étrejové epeperitonitist. Hogy a kérdés
mennyire bonyolult és mennyit foglalkoztatta a se-
bészeket, biolégusokat egyarant, azt igazolja a kor-
forma ferjedelmes irodalma és a feltevések, ma-
gyarazatok sokaséaga.

A pathogenesis elméleteinek utvesztéiben nehéz
eligazodni. Egyik vélemény sem allhat helyt egymaga-
ban, Kétségtelen, hogy a megbetegedés létrejottében
szamos tényezo jatszik szerepet, melyek koziil harom
emelkedik ki: 1. a pangds, 2. a fertézés, 3. a pankreas-
nedv biochemiai hatasa.

A pangds. Carlier (2) a pangast egyik legfontosabb
tényezének jeldlte meg, de 6 is beismeri, hogy ez nem
lehet helytallé és megd6l akkor, mikor latjuk, hogy a
cysticus vezetékbe ¢ékelt k6 epehdlyaghydropsot, az
idiilt choledochus-elzarodas ,fehér epét” eredményez,
de &tszivargdsnak nyoma sincsen. Pedig hogy milyen
nagy lehet a nyoméas a pangé epeutakban, arra kovet-
keztethetiink abbél, hogy még az intrahepatikus cpe-
utak is hiivelyknyire t4gulnak idiilt choledochus-elza-
rodas esetében.

A fertézés. Valéban feltételezhets, hogy a gyulladt,
nekrobiotikus elvaltozasokkal tarkazott epeholyagfalon
vagy epeutakon az epe atszivaroghat, vagy mikroper-
foratio j6 létre. A fertézésnek azonban nem is annyira
a koérkép létrejottében, mint inkabb a prognosisban van
jelentésebb szerepe: a kémiai hashdrtyalobosodas sep-
tikus hashartyagyulladasba mehet at. Sok esetben a
csirtalan epedomlés kozvetve okoz bakterialis peritoni-
tist azzal, hogy az epesavak artalmara a bélfal at-
ereszti a fert6z6 mikroorganismusokat (Carlier, Rew-
bridge (3). Emlitést érdemelnek Wenberg és Lewenson
(4) kisérletei, akik sterilis epét fecskendeztek tengeri
malacok hasiiregébe és a Kkifejlodott izzadmdany csak
44 szazalékban maradt csirtalan, mig 56 szazalékban
bakteriumok tenyésztek ki beléle legtobb esethen coli-
torzsek,

A pankreasnedv biochemiai hatdsa. A szerzok nagy
tobbsége ennek a pathogenetiai factornak tulajdonit
legnagyobb jelentdséget. A bonctani viszonyok sok
esetben megengedik, hogy epe juthasson a hasnyalmi-
rigybe és megforditva, pankreas fermentum Kkeriilhes-
sen az eperendszerbe. Hicken és Mec. Allister (5) 100
epepanaszos rtg-vizsgalatakor 30 esetben azt taléalla,
hogy a ductus choledochus és a ductus pancreaticus ké-
z6sen, ampullaszerd tagulatba torkoll. Ennek kévetkez-
tében a maj kivélasztotia sugarfogdé anyag akadaly
nélkiill 6mlott 4t a hasnyalmirigy Kivezeto csovébe. 100
beteghben 53 esetben a papilla koOzos volt és csak L7
esetben volt kiilon beszajadzés. A kozos betorkolas te-
hat egyaltaldban nem ritka és adott esetben ennek a
bonctani variansnak is nagy szerepe lehet a tobbi {é-
nyezok kozrejatszasaval a korkép Kkifejlédésében.

A pankreasnedv hatésdra vonatkozolag szamos ki-
sérlet tortént. Papa (5) 1950-ben allatok ép holyagjaba
pankreasnedvet fecskendezett, de nemigen észlelt 1é-
nyeges elvaltozast a holyagfalon, legfeljebb tobbszér
ismételt befecskendezés utan. Morris—HoRkf és Joy (5)
megismételték a kisérletet Ugy, hogy a holyag kivezetd
csovet lekotottek, de igy sem észleliek lényegesebb ko-
vetkezményes holyagfal artalmat, mely Aatereszté ké-
pességét megvaltoztatta volna Fert6zott pankreasnedv
befecskendezése és cysticus lekotése utan is legfeljebb
hydrops fejlédott (Haase (1). Egyébként a pankreasfer-
mentumok nem ritkan megtalalhatok az epehélyagban;
Popper (5) az eltavolitott epehdlyagok tartalmat hosz-
szabb id6n at vizsgalta és 17 szézalékban megtaldlta
benniik a hasnyalmirigy-fermenteket.

Osszegezve a pankreasfermentumok hatasara vo-

natkozé észleléseket, arra a kovetkeztetésre kell jui-
nunk, hogy a perforatio nélkiil létrejétt epeperitoniti-
sek pathogenesisében a hasnyé&lmirigyvéladék is csak
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masodrend(i szerepet t6lt be. Kozrejatszik ugyan az
epeholyagfal ateresztOképességének létrehozasaban, de
a korkép kifejlédéséhez még egyéb tényezok is sziiksé-

gesek.
*

A harom f6tényez6n, a pangason, fertézésen és bio-
chemiai valtozasokon kiviil egyesek véleménye szerint
egyéb okok is szerepelhetnek.

Magendie (6) allitdsa szerint példaul valamennyi
ilyes epeszivargast az epeutakban vagy az epehdlyag-
faldban fellelheté histolégiai elvaltozéas, szoveti arta-
lom eléz meg. Nauwerk és Liibcke (5) sorozatos vizsga-
latokkal arrél gyo6z6dott meg, hogy egyes teriileteken
olyan degenerativ sejtelvaltozasok vannak, melyek ko-
vetkeztében létrejohet a mikrosképikus epeszivargas.
Clavel és Geay (7) vizsgalatai azt bizonyitottak, hogy
sok esetben mikor ,perforatio mélkiil létrejott epeperi-
tonitis”-rél beszélink, gyakran megtaldlhaté a makros-
koépos nyilas is. Ez a finom kis nyilds nemcsak az epe-
hoélyagfalon, hanem béarhol az extrahepatikus epeutakon
is létrejohet.

Gondolhatunk fejlédési rendellenességekre is. Lan-
geron (4) egyik ilyen perforatio nélkiil kifejlédott bi-
liaris peritonitis esetében olyan epehélyagot talalt,
melynek nem volt nyalkahartydja. Ugyan &6 emliti,
hogy az ilyen kryptogen epehashartyagyulladas kifejlo-
désében szamolhatunk az epehoélyag faldnak sajatos
permeabilitasaval is. Ezt a nézetet mar Brautigam és
Henschen (4) is hangoztatta. -~

A koérjelzés, amig a has nyitva mines, legfel-
jebb az epe-hashartyagyulladasig juthat el. A lap-
pangva fejlédé hashartyagyulladas tiineteibdl a
cholatok intoxicatidjara jellegzetes bradycardiabal,
az esetleg kordan kimutathaté vérbilirubin érték
emelkedésébdl, a lappangé sargasaghol (,latens ik-
terus”) gondolhatunk ugyan epeperitonitisre, de
csak a hasmetszés tisztazhatja a helyzetet.

Az orvoslasban ma is bizonytalansig 41l fenn,
minthogy nem 6smerjiik a baj igazi okat. Azt sem
lehet eldonteni, mi volna jobb, tartézkodd allaspont
vagy sebészi beavatkozis, mert csak hasmetszéssel
allithato fel a sajatos korfolyamat korjelzése. Mi
volna helyesebb: drainezziik az epeutakat vagy k-
rul is tamponéljuk — vagy taldn éppugy mint he-
veny pancreatitis esetén, zarjuk gyorsan a hasiire-
get...? Annyi bizonyos, hogy az agyontamponalt
betegek jorésze elpusztul.

Az epehélyag kiirtasanak semmi értelme, lehet-
séges, hogy nem is a hélyagfalon torténik az epe-
szivargas. Minthogy mir myitva a has, ésszertinek
latszik kifelé drainezni az epeutak tertletét, hogy
a tovabb szivargd epe utat taladljon a kiilvilag felé.

Néhany szerencsés. kimenetelli operaltunk koér-
lefolyasabdl arra a meggy6ziodésre jutottunk, leg-
helyesebb, ha vékony drainnyildsig stirgésen zarjuk
a hasiireget. A bursa omentalis nyilasaig éré gumi-
csovon néhany napig béségesen iiriil az epe, majd
magatél megsziinik az epefolyds és a beteg meg-
gybégyul. S6t, mint az aldbbi ritka és tanulsigos
koéresetiink igazolja, mitét nélkiil is meggyogyulhat
a beteg, ha hasmetszés nélkiil is biztos lenne a koér-
jelzés.

Az egy és ugyanazon beteglinkén haromszor
ismétlédott kryptogen epeperitonitis rovid kortor-
ténete:

1. kérhazi felvétel. J. J. 34 éves fizikai munkas
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férfibeteget 1951. julius 6-an szallitottdk be elsé
izben osztalyunkra. Koérel6zményében elmondja,
hogy hat hénapja vannak idénként jelentkezé gyo-
morgoresei, de az el6zé napon hirtelen bedllé, az
egész hasra kiterjedé s egyre fokozédoé fajdalmait
injectio sem csillapitotta. A beteg elesett, nyelve
szaraz, érverése szapora; a felfuvédott has tapin-
tasra igen érzékeny, a hasfal foleg a jobb bordaiv
alatt deszkakemény. Gyomoratfurédas okozta has-
hartyagyulladas korjelzéssel keriil a beteg a miit6-
asztalra. Fels6-kozépsé hasmetszésb6l megnyitva a
hasiireget, beldle nagy mennyiségii hig, epés folya-
dék tor els, a hashartya epésen ativédott. Atvizs-
galva a zsigereket, a gyomor, a feszes telt epeho-
lyag, valamint a mély epeutak teljesen épek, per-
foratiénak semmi nyoma. Vékony draincsovet fek-
tetve a maj ala, a hasfalat drainesdnyilasig zarjuk.
— A koérlefolyas sima, zavartalan; a negyedik na-
pon a draint eltdvolitjuk, majd a 10. nap az operalt
gyb6gyultan tavozik.

1. kérhdzi felvétel. Négy év mulva, 1955. julius
31-én szallitjak be ujra a beteget teljesen hasonlé
kéreldzménnyel és tiinetekkel, mint elsé alkalom-
mal. E16z6 este lett rosszul, heves hasgoresok lep-
ték meg, fajdalmai egyre fokozodtak. Kifejezetl
izomvédekezés és nagyfoku nyomasérzékenység az
epigastriumban. A beteg ismét heveny gyomorat-
furédas korjelzéssel keriil mitétre. A régi hegvo-
nalban felnyitva a hasat, a hasiliregh6l megint b6-
ségesen tiriil a hig epe, de a gyomor és nyombeél, va-
lamint az epeutak teljesen épek. A hastireget drain-
csOnyilasig zarjuk. — A beteg négy napig lazas; 4
.maj ala helyezett gumicsévin az els6 nap 400 ml, a
mésodik napon 150 ml epe {iriil, ezutdn mar csak
enyhe epeszivargds. A 7. napon a draint kihuzzuk,
a 11. napon a beteg gydgyultan hagyja el a korha-
zat.

I1I. kérhdzi felvétel. 15 homap miilva, 1956. no-
vember 17-én vessziik fel ismét kétizben hasmet-
szésen Atesett beteglinket, ugyancsak heveny gyo-
moratfurédas classikus tineteivel. Minthogy maér
ismertiik a beteget és a megtéveszt6 kérképet, ez
alkalommal a kifejezett hashartyagyulladds elle-
nére nem nyitottuk meg a hasat, csak conservativ
kezelésben részesitettiitk (antibioticumok, ismételt
vératomlesztés). A beteg épp olyan gyorsan fel-
épiilt, mint a hasmetszések, illetve drainezés utén.
11 napi korhazi apoléds utdn gyogyultan tavozott.

Hat hét milva berendeltiik ellendrzé vizsgalatra a
gyoégyult operaltat, elvégeztiik a laboratoriumi vizsga-
latokat. Vizelet: @, fehérvérsejt: 6500, majkor: serum-

KISS ELEMER

orvosi miaszerész

BUDAPEST, VI, RUDAS LASZLO UTCA 1.
(volt Podmaniczky utca) Telefonszdm: 129-115
Kvarclampa, Soluxlampa, oscillométer, vér-
nyomasméro, tiidétslté, Krogh anyagcsere, koz-
metikai, elektromos gyogyéaszati késziilékek
javitasa, alakitdsa. Minden szakméba tartozé

bilirubin: 0,5 mg?, alatt, thymol: 1,92 T. E., cadmium:
-+, serum-fehérje: 6,6 g%, serum-diastase: 32 W. B,
vizelet-diastase: 32 W. E., Ucko: negativ. 2

A ritka, ,recidivalé kryptogen epeperitonitis”
koéresetiinkkel kapcsolatban, ha a pathogenesisre
vonatkozélag semmi Gjat nem is tudunk mondani,
a therapiat illetéleg leszogezhetjiik: a cholaskos
vagy choloperitonaeum (sine perforatione) sebészi
beavatkozis nélkiil is meggy6gyulhat. Erdekes koér-
esetlinkbdl az aldbbi tanulsiagok vonhatdk le:

a) Minthogy a perforatié nélkiil 1étrejott epe-
peritonitis addig biztosan nem koérismézhets, mig a
hastireg nincs nyitva, kénytelenek vagyunk has-
metszést végezni. ‘

b) Ha az epeutak és nyombél atvizsgaldsa utan
meggy6zodtiink arrél, hogy sehol sincs perforatio,
a bursa omentalis nyilasaig éré draincsé-nyilasaig
gyorsan zarjuk a hasilireget. Minden egyéb miivelet
(cholecystektémia, choledochus- vagy hepaticus-
drainage, az epeutak koriiltamponéaldsa, Douglas-
drainezés) nemcsak felesleges, hanem kéaros, a beteg
életét kockaztatja.

c) A sajatos, perforati6 nélkiil létrejott epe-
hashéartyagyulladas parhuzamba allithaté a heveny
pancreatitis-szel: ha biztosak lennénk a kérjelzés-
ben, a hasmetszést is mellézhetnénk. Talin még
gyorsabban és biztosabban gyégyulna a beteg.

IRODALOM: 1. V. Haase: Das Deulsche Gesund-
heitswesen .1955. X. Heft 28. — 2. P. Carlier: Acta
chirurgica Belgica 1955. Fasc. 2. — 3. Idézve: R. M. Mi-
les. Surgery 1953. Vol. 34. No, 3. — 4. Idézve: P. Car-
lier stb. — 5. Idézve: V. Haase stb. — 6. M. J. Magén-
die: Bordeaux Chirurgical 1954. Fasec. 3. — 7. Ch. Clavel
et Geay: Lyon Chirurgical 1955. Tome 50. No. 5.

Tokeletesitse nyelvtudasat!

A TTIT Jozsef Attila Szabad Egyeteme és a

Gondolat Kiadé havonta megjelenteti nyelvi

flizeteit német, angol, orosz, olasz és francia
nyelven

ENGLISH MAGAZINE
DEUTSCHE MONATSHEFTE
RUSSZKOJE SZLOVO

 LETTURE ITALIANE
MON PETIT JOURNAL

cimmel példanyonként 3.— Ft-os arban, A fiizet
haladé nyelvtanulék szamdara kitlind tananyagot,
ezenkivill szérakoztaté cikkeket, verseket, rejt-
vényeket tartalmaz, szészedette] és a kiejtés
megjelolésével. .

\

Elofizethet6: a Gondolat Kiadé terjesztési cso-
portjanil (Budapest, V1., Révay u. 16. IL emelet.
Telefon: 315—708) Csekkszdm: 69.915—273—50.

A flizetek az AKV konyvesboltjaiban és a
hirlaparusoknal példdnyonként is kaphaté.

munkat véllalok! 30 éves szakmai gyakorlat!
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A Budapesti Vdrosi Tandcs Koézponti Iskolai Szivbeteggondozo Intézet (igazgato-foorvos: Plenczner Sdndor dr.)
és a Kozponti Iskolaszakorvosi Rendels (vezeld-foorvos: Véghné, Antal Etelka dr.) kozleménye

Vérnyomas vizsgalatok a pubertas korban
Irta: PLENCZNER SANDOR dr. és SZIRMAY GYORGY dr.

A fejlédés kordban a kiilonbozé panaszok ko-
zott leggyakoribbak a szivre vonatkozok. A ,sziv-
panaszok” jo részérél a vizsgalat soran kidertil,
-hogy a panaszok mogott organikus elvaltozas
nincs, s a képet a vegetativum hibés regulatidi jel-
lemzik. Ilyeneknél gyakori a vérnyomas labilitésa,
esetleg emelkedett volta. Emellett a fejlédés so-
ran olyan életszakaszok vannak, mint pl. a puber-
tds, amikor a vegetativum labilitisa nagyobb.
Egyikink (1, 2, 3, 4, 5, 6) tobb izben végzett Ossze-
hasonlité vizsgdlatokat kiilonb6z6 kort budapesti
tanulék stb. vérnyomaési viszonyai kozott, s mar
ezeknél a vizsgalatoknal is feltlint, hogy a pubertas
koraban lényeges eltolédasok kovetkeznek be. Az
endokrin rendszer miikddésében bedllott valtoza-
sok elsésorban a nemi mirigyek aktivalédasaval
fliggnek ossze. Ezért vizsgalat targyava tettiik,
hogy azonos koru lednyoknal a menstruatio jelent-
kezése milyen hatéssal van a vérnyomads alakuld-
sara. A [iziologias hatarértékek megallapitasaban
a szerzO6k hosszii idén at nem értettek egyet, s ez
az irodalmi adatok egybevetését sokszor megnehe-
zitette, sokszor pedig lehetetlenné tette. A felnot-
tek vérnyomasat illetéen a Criteria Commitee
1939-ben (7) a normélis systolés nyomas felsé ha-
taranak a 140 Hgmm nyomést, a diastolésénak a
90 Hgmm nyomast fogadta el. A vérnyomas érté-
kek sziiletéstél kezdve a feln6ttkorig — ha nem is
egyenletesen —, de emelked$ 4tlagértékeket mu-

tatnak, a felnéttekre megéllapitott fiziologias ha-
tarértékek azonban ezekben az életszakaszokban
még nem lehetnek érvényesek. Ezt a tényt a vizs-
galati eredmények értékelésénél szem el6tt tar-
tottuk.

Vizsgalatra keriilt 1313 leanytanuld, 13 és fél—
14 és fél év kozott. Koziiliik 1023 menstrudlt
(77,92%), 920 (22,08%) pedig még nem. A vérnyo-
mas mérés lehetbleg azonos viszonyok kozott a
délel6tti orakban  tortént, rendelGhelyiségben,
ugyanazzal a vérnyomasmérével, auscultatiés mod-
szerrel, s a diastolés értéket a hang teljes meg-
szlinésénél rogzitettiik.

Részletes belgybégyaszati vizsgdlat alapjdn a
vizsgalatra kertilteknél organikus elvaltozas nem
volt kimutathato.

Vizsgalati eredmeényeinket s azok szdzalékos
megoszlasat az aldbbi tabldzatok mutatjék:

A tablazatok szovegében szereplé szamadatok
grafikus adbrézoldsa a kovetkez6:

A menstrudlék csoportjdban az atlag systolés
nyomas 116,21 Hgmm, az atlagos diast. nyomds
79,13 Hgmm volt. Az amplitudé 37,08 Hgmm.
A nem menstrudloknak a systolés atlag: 111,55, a
diastolés atlag 75,17 s igy az amplitud6 megkoze-
litéen az, mint a méasik csoportban: 36,38 Hgmm.

Az esetek szdzalékos értékelésénél kidertilt,
hogy a systolés nyomas legtobbszor eléforduld ér-

1. tdbldzat. Menstrudlék csoportja

E})I,;:]?gis s e Diastolés nyomas. Hg m/m Sl o i AR 5
Hg m/m | 51—60 61—70 71—80 81—90 | 91—100 | 101—110 4

80— 90 | 1 TR 1 PRI - R
91—100 | 12 i S T e Iy —W;} B R N
00—110 | -9 | B e R hat o | 2958
111—120 90 |/ 58 T TR = 30 | 3216
121—130 | 11 30 o AT P R 9 264 95,80
131—140 | 3 Ii 9 24 ! B | o 97 948
141—150 41 . ! Bk 5 ! N R | 2 19 1,é8 A
151160 | — ' ST ! T Rk 7. | o
ST AT RS TE EERE |7v; Pgic R R 0,09
Osszesen ‘ Bt A 1 s oalEl i e A e 6 | =108 | 1000

TS T 17,39 | 3079 31,87 1388 | 059 | =1000 @
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2. tabldzat. Nem menstrudlok csoportja

Systolés ' - Diastolés nyomas. Hg m/m [

nyomas. : =, _ oo | Osszesen. | %

Hg m/m | 51—€0 6170 71—80 81—90 91—100

80— 90 | | . 1 : 2 — — | 4 1,38
Ai{)li—ﬁlr(i'!(,; k. Tiu : 15 TQ_ g, 3 7 41 7”14,7[?
101110 9 23 i 20 9 88 30,35
Wl i 07 A 19 B 457”« ‘ 16 bﬂ 95 32,76

121—130 | 6 Boae Ai g & |78 ; % 46 15.86
131140 SRV R IR R S R
141—150 = o I I LT 2 0,69
_151;16:{7 S e R 1 A i 1 : = Vl ey ;35

Osszesen 29 65 106 62 28 = 290 100,0

& ‘_’.,7 S F),O.W ;ﬁlzix 36,55 21,38 9,66 | = 100,0 %

téke mindkét csoportnal 111—120 Hgmm kozott
van, s a szazalékos el6fordulasi aranyszam jofor-
man azonos. Ez azonban, megkozelitéen, csupan az
osszes esetek egyharmada. Eltérés mutatkozik
azonban abban, hogy a nem menstrualéknal ennél
alacsonyabb syst. vérnyomdas érték lényegesen
gyakoribb, mint a menstrualéknal, a magasabb ér-
tékeknél pedig forditott a helyzet.

syst. nyomas nem menstr. menstr.
< 111 45,86, 29,90%,
111—120 32,76% 32,17%,
120 < 21,38%, 37,94%,

Ezenkiviil a nem menstrualé csoportban a leg-
nagyobb érték 151—160 Hgmm, a menstrualéknal
161—170 kozé esik.

Systoles nyomssertékek %aos eloVoroulass

————— menstruziok
% nem menstrudlok
40
i |
0 ! 7
2 | 7z \
= 5 ,/ \ \ |
4 / N
LA \
E /,/ \ N

100 91-100 10110 WN~180 121-13C 15/-MO My~/%D 15/460 KII Ay m/n
1. dbra.

A felnéttekre vonatkozé 140/90-es értékhatart
a systolés értékekre vonatkoztatva a nem mens-
trualéknal 1,04%, a menstrualéknal 2,67% haladja
tul. Ezek a hatarértékek ebben a koresoportban
magasnak tekintendék. Intézetiinkben legutébb
Becker és Bodrogi (8) foglalkoztak vérnyomas
szempontjabél a mi anyagunknil valamivel id6-
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sebb, 14—16 évesekkel, s azoknal még jelentésebb
szamban, 5,5%-ban taldltak emelkedett vérnyo-
mast. Az emelkedé irdnyzat feltiin6bbé valik, ha a
130 Hgmm nyomast meghaladokat — tehat mini-
malisan 131 Hgmm systolés nyomasuakat — vesz-
sziik figyelembe. Ez esetben a nem menstrualok
5,52%-a, a menstrudlok 12,15%-a mar ebbe a cso-
portba kertil.

A diastolés vérnyomés értékek elemzésénél a
helyzet még inkabb eltér a varttél. A nem mens-
trualok kozil 9,66%-nak a diastolés nyomasa 91—
100 kozott van. A menstrudléknal ezek az értékek
még nagyobbak, mert 13,88%-nak 91—100 kozott,

Dizstoles nyomasertekek % os elofordulase

e mEDSErUSIOK .
nem menstrua/ok

& 3R
r
|

>
N

o
)

e e

N

51-60 61-70 7-80 &/-90 -100 -1Q Hg W/m

2. abra.

0,59%-nak pedig 101—110 kozott van diastolés vér-
nyomasa, vagyis 14,47%-nak magasabb, mint a fel-
néttekre érvényesnek elfogadott fiziolégias hatar.
A diastolés vérnyomas viselkedését pedig altalaban
komolyabban értékelik, s altalaban ugy tudjuk,
hogy kisebb mértékben van az emocionalis hata-
soknak alavetve.



Ezekb6l az értékekbél az kovetkezik, hogy a
vérnyomasok jo része magasabb a vartnal, Ggy a
diastolés, mint a systolés értékeket tekintve, s hogy
az anyagon beliil a menstrudloknil ez a tendencia
kifejezettebb. Ez utébbi azt bizonyitja, hogy azo-
nos életkorban és azonos mnépességbil szdrmazd
leanyokndl a hormondlis rendszer milkodésének
megvdltozdsa, a nemi érés, a vérnyomds értékekre
emelkeds hatdst gyakorol. Ugyanezen korcsoport-
ba tartozé fiuknal, az érettség fokanak figyelembe
vételével, a vizgalatok folyamatban .vannak.

Az amplitudét illetéen elég nagy hasonlésagot
talalunk a két csoport kozott. A legtobbszor el6-
fordul6 amplitudé érték 31—40 Hgmm, a mindkét
csoportnal a zom 21—50 Hgmm kozott van.
Menstrualéknal 76.83%, a nem menstrualéknal
75,51%. A menstrudloknal 15 Hgmm-t6] 85 Hgmm-
ig, a nem menstrudloknal 15—75 Hgmm-ig terjed
az értékek szorodasa.

A vart atlagosnal magasabb vérnyomas érté-
kek elemzésével itt részletesen nem foglalkozunk,
csupan utalunk arra, hogy minden ilyen esetben a
legalaposabb klinikai vizsgalatra van sziikség, hogy
az emelkedett vérnyomas esetleges organikus hat-
terét felderitsiik és meggyogyitsuk. A fennmaradé,
neurogén vérnyomaiasemelkedésliek, akar allanddéan
emelkedett tensiojuk, akar Ilabilis vérnyomasuk
van, orvosi ellatasra szorulnak. Ezeknél az esetek-
nél a vérnyomdésemelkedést el6idézd probléméanak
megoldisa szintén elengedhetetlen feladat, mert
ezekbdl feln6ttkori hypertonia-betegség alakulhat
ki [Nelson W. E. (9)].

Osszegezés. 1313 azonos komi, 13'—14' éves
lednyok vérnyomas vizsgalata soran kidertilt, hogy
a menstrudlék csoportjanal ugy a systolés, mint a
diastolés atlagérték magasabb, s a mért értékek
szorodasa nagyobb. Emelkedettnek tekintheté vér-

ORVOSI HETILAP 1958. 11,

nyomasértékek a menstrualok csoportjaban szin-
tén gyakrabban fordultak eld, mint a nem
menstrudloknal, Az eredmények tehat az endokrin
rendszer befolyasira mutatnak a vérnyomasérté-
kek emelkedésében. ;

IRODALOM: 1. Plenczner Sandor dr.: Isk. és

Egészség 2, 1935. 4. sz. — 2. Isk. és Egészség 3. 376.
1936. — 3. Sportorvos 4. 8—9. sz. 1936. — 4. Idészerii
sportorvosi kérdésck, Szeged, 1938, — 5. Zschr. f.

Kreislfg. 30. 793—804. 1938. — 6. Népegészségiigy 37.
204—207. 1956. — 7. Amer. and Brit. Criteria. Comm,
JAMA. Vol. 113. 294—297. 1939. — 8. Becker I., Bod-
rogi Gy.: Gyermekgy. 1955. 154—157. — 9. Waldo E.
Nelson: Textbook of Pediatrics. Saunders Co. 1952.

Dr. Sandor Plenczner und Dr. Gyorgy
Szirmay: Blutdruckuntersuchung im Pubertdits-
alter. 2

Es wurden 1313 Schiilerinnen im Alter von 13,
und 14Y, Jahren unfersucht. Wahrend von diesen 1023
(77,92%,) menstruierten, war dies bei 290 (22,08%)
nicht der Fall. Die Messung des Blutdrucks erfolgte
im Ordinationsraum, mit dem selben Blutdruckmes-

ser, unter womdglich gleichen Umstinden in den
Vormittagsstunden,

In der Gruppe der menstruierenden Schiilerinnen
betrug der durchschnittliche systolische Druck 116,21
Hgmm und der durchschnittliche diastolische Druck
79,13 Hegmm. Die Amplitudo betrug 37,08 Hgmm. Bei
den nicht menstruierenden Midchen betrug der sys-
tolische Durchschnitt 111,55, der diastolische Durch-
schnitt 75,17, wodurch sich die Amplitudo mit 36,38
Hgmm dem Wert der anderen Gruppen nihert.

Bei der Blutdruckuntersuchung von 1313 gleich-
altrigen — 13!/,—141/, Jahre alten — Médchen ergab
sich, dass bei der Gruppe .der menstruierenden Méd-
chen — bei grisserer Abweichung der gemessenen
Werte — sowohl der systolische, als auch der diasto-
lische Durchschnittswert héher war. Als erhdht anzu-
sehende Blutdruckwerte kamen in der Gruppe der
menstruierenden Médchen auch hé#ufiger vor, als bei
den nicht menstruierenden. Die Ergebnisse weisen
also auf den Einfluss des endokrinen Systems auf die
Erhohung der Blutdruckwerte hin.

A Debreceni Orvostudomdanyi Egyetem [. sz. Belklinikdjdnak (igazgato: Fornet Béla dr., egyet. tandr) kozleménye

Adat a novurit extrarenalis hatasahoz
Irta: FOLDVARY GYULA dr. és FULOP TIBOR dr.

A higanyvegytiletek okozta diurézis tamadas-
pontjanak kérdése egyid6s therapias alkalmaza-
sukkal. Maga Jendrdssik (1), aki a kalomel diure-
tikus hatasat 1886-ban el6szor ismertette, a hatéas-
mechanizmust periferiasnak képzelte el és ugy
gondolta, hogy a higany a vérfehérjék vizkoto-
képességét noveli, fokozza az endozmézist és mo-
bilizdlja a vizet a szovetekbdl. Firbringer (2)
1887-ben veti fel elsének a vesére valé hatist. Az-
Ota szamos szerz6 foglalt dllast mindkél irdanyban.
Az 1ujabb vizsgidlatok azzal, hogy kimutattik a
higanyvegytiletek SH csoportokra gyakorolt toxi-
kus hatasat és igy a chloridokat retinealé fermen-
tek bénitésat, annyira el6térbe helyezték a rendlis
hatast, hogy a periferias tamadaspont lehetésége
lassan feledésbe is mertilt. A kérdéssel a magyar
irodalomban legutébb Foldi (3) foglalkozott és a
novuritnak a verejtékmirigyekre gyakorolt ser-
kent6 hatasat bizonyitotta be.

A periferids novurit-hatas igazolasiara legin-
kabb azok az adatok szolgalnak, melyek szerint a
diuretikus hatast hydraemia el6zi meg.

Az év folyaman modunkban volt egy olyan
esetet észlelni, amelyben szinte szemmellithatéva
lehetett tenni a novurit periferias hatasat. Az eset
masik érdekessége az ujabban ritk4dn alkalmazott
Curschmann-drainage meglepden j6 hatisa volt
cardiorenalis dekompenzaciéban. .

Dr. S. Z., 60 éves férfi. Hypertonia, cardiopathia

art. scler. és nephrosclerosis kérjelzéssel cardiorenalis
dekompenzicioés 4llapotban mélunk és masutt méar

tobbszor fekiidt. Legutébbi koérhazi bentfekvése alatt |

oedemait cardiotonikus és vizhajté kezelés mar nem
befolyasolta. Ezért kérte atvételét klinikankra. Felvé-
telkor a sapadt és enyhén cyanotikus, tachypnoes és
orthopnoes beteg als6 végtagjai osz'opszeriien meg-
vastagodottak, scrotuma oedemés, a has bére a mell-
kasig vizenyésen besz(irédott. Az arc és a felsd testfél
az el6z6 bentfekvése Ota erdsen lesovanyodott, szinte
kachexias. A jobb rekesz felett ujjnyi tompulat. Az
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alsé lebenyek felett nedves szortyzorejek hallhaték.
A szivestceslokés a VI. bordakézben csaknem az eliilsé
hénaljvenalban érezheté. Szivtompulat jobbra egy uj-
jal haladja meg a sternum jobb szélét. Tompa, tiszta
szivhangok, kissé ékelt aorta II. A has erdsen puffadt,
meteorisztikus, benne kp. mennyiségli ascites folyadék
mutathaté ki. A beteg kozérzete rossz, gyakran van
fulladdsos rohama, feje f4j, lat4dsa romlott, csuklik,
dlmatlan és teljesen étvagytalan, hanyingerek kinoz-
zak €s er6s szivtdji fajdalmai vannak. A magy oede-
rr.xék‘rmlatt a beteg csaknem immobilis. R&videsen
tisztdzva a cardialis renalis, vérfehérje- és elektrolyt-
v}szonyokat, megallapithattuk, hogy cardialisan, de
fo}eg renalisan sulyosan dekompenzalt allapotban van:
ohgpriés (napi vizeletmennyiség 300 ml koriil), isosthe-
nurids, azotaemids (RN: 98 mg%); endogén kreatinin
c_learance 12 ml/min., serum Na: 320 mg%, K: 17 mg%,,
osszfehérje: 7,0 g%, alb.: 2,50 g%, glob.: 4,5 g%, A/G:
0,55. A fulladdst csak rovid idére lehetett diaphyllin-
nel, hydrocodinnal vagy morphinnal sziintetni. A be-
teg a strophantint nem tlirte, felvétele elétt kdzvetle-
nil kiilénbdz6 cardiotonikus szerekkel proébalkoztak
ndla. A novuritok hatastalanok voltak, A koriilmé-
gyek mérlegelésénél a feszes, csaknem Aatlatszd, fényes
és hatalmasan megdagadt alsé végtagok Curschmann-
féle drainage-at hataroztuk el, a bér ald mindkét al-
széron szamos vérvételi tiit szurva. Az oedemafolyadék
egy-egy t(ib6l csaknem ,spriccelve” indult meg. A be-
teg kozérzete dramai gyorsasaggal javult, fulladasa
megszint. 12 6ra alatt az cedemak zome lecsapolédott,
a combok megvékonyodtak, a scrotum vizenySje meg-
szlint. 24 6ra alatt 10 kg-ot fogyott anélkiil, hogy a
folyadékveszteséget a legkisebb kellemeflen mellék-
tiinet kisérte volna. A tiik eltavolitisa utdn a csurgas
még néhany napig eltartott, ugyhogy par map alatt 14
kg-mal lett konnyebb.

Ekkor mertilt fel az a gondolat, hogy az oede-
ma lecsapoldsat a tiikén keresztiil movurit adisa-
val fokozzuk. Ezért néhany hét mulva az oedema
ujboli  felgylilemlésekor a drainage kezdetétdl
fogva a kicsopogé oedemafolyadékot 4 6ras perio-
dusokban pontosan gytjtottiik és mértiik, majd
novuritot adtunk. Ugyanakkor gytjtottik a vize-
letet is.

Igy a kovetkezé értékeket kaptuk:

Ekkor kapott 2 ml movuritot i. v.

az otodik 4 éraban triilt 2000 ml oedemafolyadék
a hatodik 4 5 i 800 ,, o
a hetedik 4 £ » 800 ,, 3
a nyolcadik 4 s - 700 ,, 3
a kilencedik 4 5 2 800 ,, I
a tizedik YRS £ 700 3

A vizelet mennyisége a novurit el6tti 24 o6ré-
ban 600 ml, utdna 1150 ml, ebbdl nappal 450, éjjel
700 ml. A vese tehat késéssel valasztja ki a novu-
rit beaddsa utin csaknem Kkozvetleniil mobilizalt
folyadékot.

Az észlelet vildgosan mutatja, hogy a novurit-
nak periferias, extrarenalis tdmadaspontja is van,
az oedemds szovetekben megkotott folyadék mobi-
lizdlodik és ez a mobilizicié a vesekivalasztas fo-
kozodasat megel6zi.

A beteg a klinikat, bar nem oedemamentesen,
de j6 kozérzettel, fulladdsmentesen, jé étvaggyal
és bizakodé hangulatban hagyta el, annak ellenére,
hogy azotaemiaja objektive nem valtozott. Otthon
a Curschmann-féle lecsapolist egyszer megismétel-
ték. Allapota tovébb javult. 2 hénap mulva ujabb
csapoldsra vettiik fel. Otthon szemmellathatéan
meghizott, élvagya és hangulata igen jo, de objek-
tiv javulist is meg lehetett &llapitani: a maradék
nitrogén 58 mg%, a clearance 27 ml.

A lecsapolt folyadék maradéknitrogén tartal-
ma a vérszéruméval megegyezéen igen magas volt,
fehérjetartalma minimalis. Az eljards igy csaknem
a miveséhez hasonlé eredménnyel jart, mert féleg
a filtrdalhaté fehérjebomlastermékek eltavolitasat
tette lehet6vé., Ennek tulajdonitjuk a kedvezdé és
tartés hatasat, s6t a teljesen infaustnak latszo al-
lapot megforduldsat.

Osszefoglalds. Siulyos cardiorenalis dekompen-
zaciéban alkalmazott Curschmann-tiikon keresztiil
novurit utan a drainalt folyadék megszaporodasat
észlelték. Kiemelik a drainage néha meglepben jo
hatasat sulyosan dekompenzalt betegen.

az elsj 4 draban iriilt 4500 ml oedemafolyadék IRODALOM: 1. Jendrdssik: Dtsch, Arch. f. klin.
a masodik 4 5 % 1100 ., 3 Med. 1886 38, 499, és ugyanitt 1891, 47, 226. — 2. Fiir-
a harmadik 4 > 5 700 < bringer: Dtsch. med. Wschr. 1887. 17. — 3. Foldi: O. H.
a negyedik 4 5 % 800 ., < 1957. 98, 676.
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Chronicus cardialis decompensatio mellékvesekéreg-elégtelenséggel
Irta: MAJNAR RUDOLF dr.

A mellékvesére vonatkozé kutatasok éreztetik
hatdsukat a cardiologia teriiletén is. Ez természe-
tes, ha figyelembe vessziik a mellékvesehormonok
kimagasl6 szerepét a szervezet s6- és vizhaztarta-
saban, az oedemék nagy jelentoségét a szivelégte-
lenség klinikai képében, a mellékvesekéreg-hormo-
nok potentialis hatdsat a szivizom erejére, a pola-
risatio-repolarisatio folyamatéra.

A cardialis oedema elsérendii oka a szivmunka
elégtelensége, a részletes pathomechanizmusban
azonban sok tényez6 szerepel. Részt vehetnek az
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oedema képz6désben tobbek kozott a mellékvese-
kéreg-hormonok is, a kiilonféle szervek, kiilonosen
a vese-glomerulusok és tubulusok mikoédésének
befolyasoldsaval. A mellékvese corticoidok hatas-
mechanizmusa a folyadékanyagcserében elég bo-
nyolult. A vesében a kéreghormonok &ltalaban a
Na-Cl-reabsorptiét fokozzak, ezaltal oliguriat és
oedemat okozhatnak, masrészt a distalis vese-
tubulusok vizreabsorpti6jat gatoljak és ezaltal po-
liuriat okozhatnak (1). Hamilton kutyakban a sziv
bal vénas szajadékanak beszlkitésével asciteshez



vezetd szivelégtelenséget hozott 1étre, majd ezeken
az allatokon kétoldali mellékvesekiirtast hajtott
veégre és akkor az allatok oedemadi Kkilirtiltek (2).
Mas szerzok ezzel szemben azt észlelték, hogy dia-
betes insipidusban mind a DOCA, mind a Cortison
Jjelentékenyen fokozza a diuresist (3). Hays kisér-
letében pedig azt taldlta, hogy a normailis vese-
miikddés, azaz a bevitt f6lés viz és s6 kivalasztésa
inkdbb filigg a serum Na-szinttél, mint a rendel-
kezésre 4all6 steroidok mennyiségétsl (4). Klinikai
kisérleteket is végeztek azzal a céllal, hogy a mel-
lékvesckéreg-hormonok sé- és folyadékhéztartésra
valo hatasat hasznositsak. Elészor oedemdas neph-
roticus betegeket kezeltek Cortisonnal és tobb eset-
ben sikeriilt az oedemdkat lecsapolni (5). Cdmara
és munkatdrsa, Fodor & munkatirsai oedemaés
szivbetegeket probaltak ACTH-val vizteleniteni:
stlyos novurit refractaer egyéb eszkozokkel nem
befolyasolhaté betegeket kezeltek ACTH-val és
megfigyelték, hogy részben a kezelés alatt vagy
utana, spontdn vagy pedig higanyos diureticu-
mokra megindult a diuresis és eziltal a betegek
tekintélyes része oedemait kitiritette (6, 7). Nem
kevésbé érdekesek azok a kisérletek, amelyekben
a pangéasos szivelégtelenek gyogykezelése végett a
mellékvesék kiirtasat, illetve resecalasat végezték.
Els6sorban hypertonias szivbetegekben probaltak
ki az eljarast és azt észlelték, hogy subtotalis mel-
lékvese resectio utan, bar a vérnyomas nem min-
dig csokkent, a beteg oedemai eltilintek, a szivelég-
telenség megsziint. Az operalt betegek fenntartd
dosisban kaptak kéreghormonokat, elsésorban
Cortisont (8, 9). A szivbetegek mellékvesekéreg mii-
kodésére vonatkozé adatok sem teljesen egydnte-
tiiek. Pangésos szivelégtelen betegek wizeletében
a normalisnal nagyobb mennyiségben taldltak Na-t
visszatarté corticoid anyagot (10, 5), ijabban pedig
az oedemdés szivbetegek vizeletében az aldosteron
fokozott mértékl trilését tudtak kimutatni (10).
Msas adatok a cardialis decompensatioban a foko-
zott mellékvesekéreg mikodés ellen szdlnak:
Lasché és munkatarsa a szivelégtelenségben szen-
ved6k vizeletében 17-keto- és 11-oxysteroid {irités
csokkenését figyelte meg (11). Ismét mésok pedig
a cardialis decompensatio korfejlédésében eleinte
mellékvesekéreg hyper-, késébb hypofunctiés pha-
sist figyeltek meg (12). A targykorben tobben vé-
gezték a mellékvesék morphologiai vizsgalatat is
(13, 14).

Ezutdn a mellékvesekéreg-hormonoknak a sziv
muikodésére valé hatasarél szolnék. Ismeretesek
kiilénbozé allapotok, amelyekben a mellékvese mii-
kodés fokozodik és a szivbetegek klinikai helyzete
romlik. Ilyenek pl. a natha, egyéb fert6z6 beteg-
ség, terhesség, trauma, physicai tulerdltetés, hé-
mérséklet valtozds, emotionalis megterhelés. Gya-
kori szévédmény a cardialis decompensatio a mel-
lékvesekéreg hyperfunctiéval jaré Cushing-kér-
ban. Régéta ismeretes, hogy Addison-kéros bete-
gek kis szive kéreghormonok adésira megnagyob-
bodik, ennek megfeleléen ismeretes olyan eset,
hogy a decompensilt beteg szive mellékvesekiirtés
utan megkisebbedett (16, 17). Koztudomasti, hogy

ORVOSI HETILAP 1958. 11.

kalium sziikséges a glucos-glycogen metabolismus~
ban a fructoz 1-6-di-kaliumfoszfat képzédéséhez
(18); mas szerzok hangsulyozzak a kalium és nat-
rium ionok extra- és intracellularis megoszldsanak
jelentéségét a myocardium excitatios és contractios
folyamatdban (19). Ugyanakkor ismeretes, hogy
elsdsorban DOCA, de tulzott mérték Cortison
adagolas hatasira is adynamidhoz, szivgyengeség-
hez vezeté hypokalaemia léphet fel (20). Tehat az
elégtelen sziv ion-megoszlasi zavara, amely abnor-
malis corticoid hatas kovetkezménye lehet, az
energianyeré szénhydrat anyagesere — a magas
energiatartalmu foszfateszterek metabolizmusianak
a megzavardsaval gyengitheti a szivmiikodést: a
depolarisatiét, repolarisatiét, contractiot.

Ezek utdn taldn nem teljesen érdektelen egyik
szivbetegiink kortorténetének ismertetése.

1955. december 28-an 45 éves, igen elesett, dys-
pnoés nébeteget hoztak osztalyunkra. A beteg pulzusa
filiformis, teljesen szabdalytalan, Vérnyomasa 85—75
Hgmm koriili. Bére testszerte barna, a pigmentatio a
tenyér hajlataiban, valamint az ujjiziiletek volaris és
dorsalis részein, hasonloképpen az eml6bimbd kornyé-
kén, az altalanos borelszinezodéshez képest sokkal in-
tenzivebb. A gingivak, buccék, ajkak nyalkahartyait
kolesnyi—lencsényi és még nagyobb, sziirkés-fekete
foltok tarkitjak. A beteg szive nagyobb, csticson az I.
hang dobbané, a pulmonalis II. ékelt, a csticson diasto-
lés és systolés zorej hallhaté. A jobb rekesz renyhén
tér ki, ebben a mellkasfélben a beteg fajdalmat érez.
A tiidék belégzési hangia kissé érdes, az alsé hatsé ré-
szek felett a belégzés elején kevés kishélyagl, nem
csengd szoreszorej hallhaté. A lumbosacralis téjon
mérsékelt kiterjedésti boralatti oedema észlelhetd.
A has tapintasakor a nagy maj tiinik fel: 2—3 ujjal
a bordaiv ala ér, meglehetésen tomott. Az alsé vég-
tagon oedema nincs.

Anamnesis: 1938-ban &llapitottdk meg szivbeteg-
ségét; ekkor vérkopés és faradékonysag miatt ment
orvoshoz. 1938-ban tonsillectomia. Szivbaja megallapi-
tasa utdn eleinte idénként, késébb allanddan digitalis-
kezelésben részesiilt. 1952 6ta faradékonysaga, dys-
pnoeja fokozodott. 1954 tavaszan dallapota rohamosan
rosszabbodott. Ebben az idében bére feltlinGen meg-
barnult, gyengesége még inkabb fokozdédott. 1955 ok-
tébere 6ta bdrpigmentatidja tovabb erdsodott. Azoéta
dgyban fekvs beteg. Felvétele elott néhany hét alatt
6 kg-ot fogyott. Egy éve csukldi és valliziiletei nagyon
fajnak, Etvagytalan almatlan. Gyermekkoraban vor-
henyen és baranyhimlén esett at, 1936-ban adnexitise
volt, 1940-ben pedig szaraz mellhértyagyulladasa
A csalédl anamnesisben emlitésre mélté nines (a be-
tegnek gyermeke nincs).

A kiegészité vizsgalatok eredményei. Mellkas-rtg.:
a hilusok pangasosak, -jobboldalt a vizszintes részben
vékony pleuralis callusdrnyék. A sziv jobbra 2, balra
1 harantujjal nagyobb, a bal kozépsé ivek elédombo-
rodnak, A tagult bal pitvar jobboldalt konturt ké-
pez. Oldalvizsgalatkor féleg a jobb kamra tagulata
Allapithaté meg, a retrocardialis térbe a tagult bal pit-
var nagy ivben bedomborodik. EKG: pitvari fibrilla-
tio, dextrocardiogramm, myocardlahs laesio. A vize-
1etben minimalis fehérje-és kis urobilinogen fokoz6das
van. Vordsvérsejt siillyedése 6 mm/6., serum 0©ssz-
fehérje 5,7, alb. 2,5, globulin 3,2%,. Serumbilirubin 1,15
mg’,, thymol turb. 3,4 E, aranysol 2 E, serumcholest.
135 mg?%,, maradéknitrogen 23, Cl 354, Na 320, K 25,4
mg%. A vizelet 17-ketosteroid 2,8 mg, 1l-oxysteroid
0,42 mg 24 o6ra alatt (Zimmermann, ill. Fischer madd-
szere szerint). Bentfekvésének 6. napjan végzett
dextroseterhelés 95, 150, 148, 175, 176 mg%, vércukor
értékeket adott. A 8. napon az étkezés el6tti vércukor
értékek reggel, délben, este: 72—62—104 mg9%.

Korlefolyds. Physikalis és laboratériumi vizsgala-
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taink alapjan a beteg cardialis decompensatiéban
szenved, amelyhez id0kozben mellékveseelégtelenség
is tarsult. A betegnek kombetint adtunk, azonkiviil
streptomycint és C-vitamint, majd a 4. napon 10 mg
DOCA-t olajos injectibban. A beteg allapota javulni
kezd, 5 nap alatt pulsus deficitje megsziint, dyspnoeja,
elesettsége mérséklédott. Vérnyomasa 100/60—105/80.
Subjective is javul, bar egyre tobbet panaszkodik he=
ves iziileti fajdalmakrol. Ekkor hetenként kap 10 mg
DOCA-t és a 11. naptél kezdve Kombetin, streptomy-
cin, isonicid mellett naponta 12,5 mg Cortisont. A be-
teg kozérzete javul, vérnyomasa 110/70, pulsusa defi-
cit nélkili. Napi diuresise a folyadékfelvétel koriil mo-
zog. A 22, napon kozérzete j6, de maja lényegesen na-
gyobb, feszesebb, diuresise kicsi, ezért 1 ml Novuri-
tot adunk 20 ml 10%,-os NaCl-el egyiitt, ennek ered-
meénye 2,5 liter vizelet lett, Maja megkisebbedett, epi-
gastrialis feszilése, étvagytalansiga csokkent. Kiézben
streptomycin intoxicatio lépett fel (szédiilt). A felvé-
tel 30. napjan napi '/s=—*/s mg Kombetin, 12,5 mg Cor-
tison, 5 tabl., isonicid és heti 10 mg DOCA mellett
(a DOCA inj. utan 5 nap muilva) a se. K 19,5, Na 308
mg"/y. A 40. napon ujra 1 ml novuritot kell adnunk,
mert a maja ismét megnagyobbodott, fesziilt, sacralis
oedemaja, tiid6pangdssal szintén jelentkezett. Az inj.
utan 24 ora alatt 2 liter vizelet iiriilt. Masnap a se. K
18, Na 300, CI 3,54 mgY, se. 0. f. 6,8, alb. 3.4, glob.
3,4Y,. Az inj. utan a beteg par napig rendkiviil elesett,
kedélye letort. Iziiletei igen fajnak. Diuresise reten-
tiéra utal, méja tovabbra is nagy. Ekkor digitalis ka-
pot kap és napi Cortison-adagjat 25 mg-ra emeljik.
Ilyen gyogykezelés mellett az 50. napon a se. K 17,
Na 260 mg%. Vérnyomasa emelkedik (140/70), koz-
érzete javul. A panaszt ez id6 tajt iziileti fajdalmak
képezik, amelyeket salycil, pyramidon, Cortison nem
sziintet. Idékozben heves nathaja tamad; decompen-
satioja fokozédik, A 73. napon ujra 2.ml novuritot
kap, amely utdn 2,5 liter vizeletet lirit. Ett6l kezdve
lassan javul. A 92. napon tavozik elég jo allapotban;
oedemaja gyakorlatilag ninecs, maj megnagyobboddisa
meérsékelt, étvagya jo, kedélye dertis. 5 hét milva, mi-
kozben digitalis kiipot és naponta 12,5—25 mg Corti-
sont fogyasztott (DOCA-t nem kapott), dllapota még
jobb, oedema, tliidopangas nincs, maja nem nagyobb,
pulsusa  bradyarhythmids. vérnyomdsa normalis.
Aranylag sokat van fenn, jar-kel, kisebb hazi munkat
is végez. Honapok miulva allapota hasonlé. Két év
- mulva, mikozben DOCA-t csak elvétve, napi 12,5 mg
Cortisont és digoxynt szedett, elviselheté allapotat la-
zas betegség elrontotta. Teljesen elesett allapotban ke-
riilt klinikara; cyanosis, dyspnoes, hypotonias, tachy-
cardids, pulsusa deficites. Léazas (influenza). Boralatti
vedemaja nincs, majduzzanata nincs. A se. K 19, Na
320 mg",. Vorosvérsejt 6 milli6. 10 napos kezelés
alatt, amikor strophantin és napi 12,5, 25, 50 mg Cor-
tison mellett kétszer 5 mg Decosteront is kapott, nagy
majduzzanat és jelentékeny sacralis oedema fejlédott
ki. A tovéabbiak sordn azonban a DOCA csdkkentésé-
vel (heti 1 mg), fonurit, Kombetin, cortison alkalma-
zasaval sikeriilt jra oedema-mentes, subjective is jo,
relativ compensalt allapotba hozni.

Az eset elemzése kapesan csak néhé.ny lénye-
gesnek 14tsz6 momentumra mutatnék ra. Beteglink
mellékvese-elégtelensége szempontjabol, tekintve
a tiidében és a mellhartyan taldlt régebbi tuber-
culosisos maradvanyait és -a mérsékelt héemelke-
déseit, mellékvese-tuberculosis lehet6sége mertilt
fel. A masik kérdés, hogy a fentiek értelmében a
decompensalt vitiumos betegiink mellékvesemiiko-
dés-csokkenése a cardialis helyzet szempontjabol
kedvez§ koriilményt képez-e? A beteg a mellék-
vesekéreg-elégtelenség elott nem volt sulyos alla-
potban, nem szdmolt be kiterjedt oedemakro6l sem.
Jellemz6 modon a mellékvese-elégtelenség kiala-
kuldsakor kezdett egyre inkabb gyengiilni és a
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kritikus 4llapot, amelyben osztdlyunkra keriilt,
nyilvan kifejezett mellékvese és cardialis elégte-
lenség kovetkezménye volt. A cortisonbol és DOCA-
bél all6 substitutiés therapia, rendes sétartalmu
diéta és a szokdsos cardialis kezelés mellett a beteg
nem mutatott gyors javulast, kis oedemaja, madj-
duzzanata csak igen lassan sziint meg, bar erétlen-
sége, vérnyomasa, pulsusa hamarabb javult. Rheu-
matikus fajdalmai ugyancsak megmaradtak. A sziv
nagysaga megitélhetéen nem valtozott. Némelyik
gyogyszer addsa kiilonboz6 meggondolisokra kész-
tetett. A mellékvesekéreghormon pétlasira nyil-
vanvaloan szlikség volt. A corticoidok koziil a na-
gyobb részt cortisonbél adtuk azért, mert a szén-
hydrat anyagcsere befolyasoldsdn tul bizonyos
mértékben képes a séhaztartast is egyensilyban
tartani; tekintve a beteg cardialis &llapota miatti
oedemakészségét, reméltiikk a cortison ,viz (21) és
Na-phoreticus” (15) hatdsanak érvényesiilését is. Kis
DOCA adagokat szintén tandcsosnak tartottunk.
Ugy latszik a DOCA-b6l heti 1—2 mg is elegendd
lehet. A beteg strophantin, ill. digitalis kezelése is
felvetett bizonyos nehézségeket, mert allatkisérlet- -
ben a mellékvese kiirtds fokozza az allat strophan-
tin irdnti érzékenységét (22). Nagyobb nehézséget
okozott a novurit-kezelés. A higanyos diureticumo-
kat a DOCA-val ellentétes hatdstinak tartjak és
ezéert a mellékveseelégtelen betegnek adva, silyos
kovetkezményekhez vezethet. Erre utal Bretdn
esete: sulyos oedemas decompensalt szivbetegnek
adott novuritot, a novurit-kezelés oly szokatlan
nagy diuresist okozott, hogy a beteg silyosan
exsiccalodott és a megfeleld sé-folyadék potlas el-
lenére meghalt. Sectickor a megfelels szivelvalto-
zas mellett mellékvese-atrophiat talaltak (23). Bar
a mi esetlinkben a makacs majduzzadas és mérsé-
kelt anasarca miatt nem keriiltiik el a novuritot,
korultekintéen adva nem idéztiink el6 nagyobb bajt.

Osszefoglalds. Bemutattunk egy beteget, aki-
nek a chronicus cardialis decompensatiéjahoz mel-
lékveseelégtelenség tarsult. Tapasztalatunk szerint
a beteg mellékveseelégtelensége a cardialis allapo-
tat kedvezétleniil befolyasolta. Bar nem voltak
nagy oedemai, de a megelev6tél is nehezen tudtuk
megszabaditani, A kezdeti Cortison DOCA substi-
tutio nem vezetett jelentékeny diuresis valtozas-
hoz, a késébbi — csaknem DOCA-mentes — Cor-
tison- és digitalis-kezeléskor viszont oedemaja nem
volt, majduzzanata pedig kicsi volt és subjective is
elég jol volt. Néhany adattal ravilagitottunk a bo-
nyolult kértani viszonyokra.
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W. F., Ellison R. G., Pickering R. W., Hayne E. E. and
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Ch. A.: Ciba Found. Coll. on Endoecr. Vol. IV. J. and
A. Churchill, London, 1952. — 4. Hays H. W.: Ciba
Found. Coll. on Endoer. Vol. IV. J. and A. Churchill,
London, 1952, — 5. Luetscher J. A., Jr. Deming Q. B.
and Johnson B. B.: Ciba Found. Coll. on Endocr. IV.
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and Schemm F. R.: Circulation 11. 702. 1955. — 7. Fo-
dor J., Blumenfeld Gy. és Radé J.: Orvosi Hetilap 97.
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P. Maitmap: Xponuueckast kapOuHaabHad
deromnencayua ¢ HeAOCMamovHOCmbio HAONONEHHURO8.

ABTOpP IPOIEMOHCTPUPOBAT GOJTBHOT0, Y KOTOPOTO
K XPOHMYECKOI JeRoMIeHcaluy cepiaia MpHCcoeTnHE-
Jach HeI0CTATOYHOCTL HAIIOYeYHHKOB. ONBIT IIOKA-
3BIBACET, YTO HEJOCTATOUHOCTH HAIMOYeYHWKOB HedJa-
FONPUATHO BIWACT Ha COCTOSINHE cepiaina OGoJaLHOIO.
XoTs1i OTesd ObNIM He CJOUNIKOM 0oJbline, OHH OYeHb
TPYAHO moaiaBainch Bosjeiictemio. Beenenue JIOHA,
MpOBeIeHHOEe BHAYaJe HA UPHBOJMIO K 3HAUYHTEND-
HOMY WMaMEHEHMI0 auypesa, npu Oojee Mo3IHeM Jeue-
HUE KOPTH30HOM, moutu cpobomuom or [NOHA n
HAMEPCTAHKON OTCKH He mabaopasian, neueHb ObuIa
JiNlilb HE3HAYMTEJIbHO YBCJIHYEHA M CYOBEKTHUBHOE

COCTOAHNE DOJNILHOTO OBIIO TOBOJLHO XOPOHIUM, ABTOD
IMPpUEEJT HECKOJLKO JIaHHBIC, MOKaA3aBIINe BCIO CJI10H-
HOCTL DTOro Ipolecca.

Dr. Rudolf Majnédr: Chronische kardiale
Dekompensation mit Nebennierenrindeninsuffizienz.

Ein Fall wird besprochen, in dem sich der chroni-
schen kardialen Dekompensation eine Nebennieren-
insuffizienz hinzugestellt hat. Nach Erfahrung des
Verfassers wurde der kardiale Zustand des Patienten
durch die Nebenniereninsuffizienz ungiinstig beein-
flusst. Obwohl keine grossen Ooeme bestanden, waren
diese nur schwer zu beeinflussen. Die initiale Cortison
DOCA-Substitution fithrte nicht zu einer bedeutenden
Anderung der Diurese, bei der spiteren — fast DOCA-
freien Cortison und Digitalisbehandlung  — bestand
kein QOedem, die Leberschwellung war gering und der
Patient befand sich ziemlich wohl.

Die komplizierten pathophysiologischen Beziehun-
gen werden mit einigen Daten beleuchtet.

HORDOZHATO ELEKTROKARDIOGRAF, huros gal-
vanométerrel, komplett, kifogastalan allapotban eladé.
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ELOADASOK, ULESEK

Détum ‘ Hely Idépont I Rendezé Targy
1958. Orvosegészségigyi délutan wPavion’ Ideg-Elme | ElGaddsok. 1. Komdromy Ldszlé dr.: Ideggyogyaszati tapasztalatok
mdrcius 20.) Szakszervezet, 6 dra Szakesoport Vielnamban. 2. Juba Adolf dr.: A hitsé capsularis gdéc okozta
csiitortok. | Weil-terem. hemiballismus. 3. Tdéth Szaboles dr. és Simké Alfréd dr.: Fxtra-
| V. Nador u. 32, pyramidalis hyperkinesisek Heserpin kezelése. 4. Tudomdngos
V hangos film bemutatdsa. (Simké A. dr. és Toth Sz. dr.) Neuro-
| psychés megbelegedések kezelése lieserpin készilménvekkel.
1958. | 11, sz. Sehészeti délutdn Orthopaed 1, Léndrt dr., Koncz dr., Cser dr.: Sziilési lelsivégtagbénuldsok.
marcius 20.| Klinika, tanterem. 8 ora Szakcsoport (El6adds.) 2, Barta Ott6 dr.: Marfan-syndroma. (Bemutatds.)
cstilortok. | \)/5111. DBaross u. 23—
| 25.
1958. | Semmelweis-terem. délutan Radiologus 1. Gyorgui Géza dr. és Molitorisz Kdlmdn dr.: Dyschondroplasia.
marcius 20.| V111 Szentkiralyi 8 6ra Szakesopor! (ElGadas.) 2. Varga Ldszlé dr.: Orthopaediai csontmiitétek réntgen
esiitortol. | u. 21. | vonatkozisai. (Eléadss.)
1958. Heim P4l Gyermek- | délutén A Kérhaz Rdez Ddniel dr.: Gyermekkori appendicitisek differential diag-
mdreius 21.| koérhdz, %3 ora Tudomdnyos Kire nostikdja. Gyermekkori schronicus appendicitis. Appendectomia
pénlek. orvosi konyvtar, uténi hasi panaszok. Lapreferdtumok,
VIIL Ulldi Gt 86.
1958. Orsz. Ideg- és Elme- | délutin z Intézet Nagy Tibor dr.: EEG alapismeretek VI. (Befejezé rész.)
marcius 21.| gvégyinlézet,tandes- | %3 éra | Tudomdnyos Kore
péutek. terem. 1. Viros- i
hadsereg utja116. |
||
1958, Semmelweis-terem. délutan | Budapesti Kovdls Ferenc dr. és Miskovils Gusztdv dr.: A mellhdrtya beteg-
mdreius 21.| VII1I. Szentkiralyi 5 ora Orvostndomanyi ségeinek korisméje kozvellen megtekintéssel. Miskovils Guszidv
pénlek. u. 21. Egyetem dr. és Sziies Sdndor dr.: A gétor flebografids vizsgilata, Mihéezy
Ldszlé dr.: A tiddbetegek ballisztokardiografias vizsgalata., Vita.
| ' I{,«I'u"l Miklds dr.: Atipusos mykobakteriumok klinikai jelentésége.
1 ta. «
1958. Orsz. Elelmezés- és délutan | Az Intézet | Nagy Ferenc: A csomagolas kizegészségiigyi problémai.
mdreius 24.| Taplalkozds- 143 dra Tudomdnyos |
hétfo. tudomanyi Intézet, | Kolleklivdja |
kionyvtar. |
| IX. Gyali at 3/a.
1958. Balassa Jdnos Kér- délelstt | Kordnyi Kérhdz, 1. Széchy Miklés dr.: Gyomor volvolusrél. 2. Epslein OUé dr.,
mdreius 25.) haza, eléadéterem. | 12 ora Szovelség n. Korhdz, Freinreisz Isivdn dr.: Flsddleges szivsarcoma. 3. Jakab Mihdly
kedd, VIIIL. Vasu, 17. ! Balassa Janos Kor- dr.; Vérfehérje-kép vizsgdalata.
| hdza és Denezur uleai
Karhaz Tudomangos
| Munkal:tzossége
1958, | 1. sz. Sebészeti | délmtan | TBC Szakcesoport Sirdly Ferenc dr.: A tudiétuberkulézis therdpids irdnyelveinek
mdrcius 25. Klinika, tanterem. | 6 6ra l alakulisa intézetimk gvakorlatiban. (Eloadas vetitéssel 30 pere.)
kedd, | VIIL UN6i aL 78, i | Poszler Ldszld dr.: Hatdresetek. (Bemutatéas 20 perc.)
1958, Fév. Tétényi uti " délutin A Kurhadz 1. Szentgdli Ferene dr.: Nyole év epekémititétei. (I<loadéds.) 2.
mdrcias 26. Korhaz, | %1 ora Tudomdnyos Kire Hargitai Ferenc dr.: Arteria pulm. aneurisma bronchusba betort
szerda, konyvtarterem. X1I. esete. (Bemutiatis.)
| Tétényi at 14—16.
1958. | I.sz. Cyermek- ‘ délutin Magyar Guyermek- | 1. Hoffmann Ida dr., Gazda Zsuzsa dr., Lapis Kdroly dr.: Abt—
mdreius 26. klinika, tanterem. 7 o6ra orvosok Tarsasdga Letterer—Sive betegség két esete. (Mult iilésrd]l elmaradt bemu-
szerda. VIII. Békay J. u. 53. tatds.) 2. Gézon Gizella dr. és Pajor Rezsé dr.: Retrolentalis fibro-
[ E plasia esetei. (Eldadas.) 3. Bdnos Alajos dr.: Chronikus dysenteria
, } | | klinikai és jarvanytani problémai gyermekkozosségben. (ElGadds.)
1958. Péterlv S. uteai K(’)r-’ délutan ‘ A Péterfy S. utcai Magassy VMiklés dr.: A sziv elektromos tengelye és a tengely-
muircius 27. haz-Rendeldintézet, | %2 éra | Kdrhdz-Rendeli- allasok gyakorlati jelentosége.
esaiortok. IV. em. tandcsterem. | intézet Tudomdnyos
V1I. Péterfy S. u. 14. Egyestilete
1958, Orsz. Orvostérténeti | délutan | Orsz. Orvostorténeti | Olih Andor dr.: Fejlédés lélektani szempont az orvostorténeti
mircius 27, Konvvtair. 8 ora Konyvldr és az Orvos- | kutatasban.
csiitortok, | I1. Torok u. 12, torténeti Szakesoport |
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A szifilisz kezelésének ujabb iranyelvei és ezek atvitele a gyakorlatbha
Irta: FOLDVARI FERENC dr.

Az Orvosi Hetilap alapitdsinak 100-ik évfordulbjdra, a szerkesztbség felkérésére irt tanulmdny

A szififisz (Sy) kezelése az utolsé 15 évben vi-
lagszerte lényegesen atalakult. Mar évekkel a peni-
cillin (P) megjelenése el6tt is kulonféle probalkoza-
sok torténtek a kezelés célszer(ibb, hatasosabb mo-
dositdasidra, nemkevésbé pedig tartaménak meg-
roviditésére. Az egységes kezelés mikéntje még ma
sem kristalyosodott ki. E forrongé kérdés alakula-
saban bizonyos szakaszossag figyelheté meg, mely
részben az idénkint alkalmazéasra keriilé uj szerck-
nek, részben pedig az ezekkel kapcsolatos Gjabb és
Gjabb kezelési valtozatoknak tudhaté be. A Sy ke-
zelésében beallott és még mindig tarté mozgdassal
mi is lépést tartottunk. Idénkint osszefoglaltuk ta-
pasztalatainkat és ezek szerint, valamint a vilagiro-

dalmi - adatok figyelembevételével modositottuk
kezeléseinket.
1945-ben elvetettitk a tal nagy és veszélyes

arzenobenzol (Ab) egyes adagokat és Osszmennyisé-
geket. Szembehelyezkedtlink a veszélyesen nagy
adagokkal torténd rovid idétartamu, gyorsitott ke-
zelésekkel. A Mapharsen (Ma) kérdésben tapaszta-
latainkat 14 529 orszdgosan kezelt esetbdl szirtiik
le. Ezek nem igazoltdk azokat az elényoket, melye-
ket a Ma-nak tulajdonitottak, A 26 és 48 hetes kon-
tinualis kezelések ellen elterjedtségiik idején ala-
csonyabb gyogyitd értékiik, de fokozottabb karosito
voituk miatt is &llast foglaltunk. Kiprébaltuk a tri-
kombinalt P—Ab—Bi-kezelést, melynek szerologiai
eredményei nem voltak kielégitéek. Osszefoglaltuk
az Ab-ok altal okozott kdrosodasok tunettani kortil-
ményeit, valamint a tennivalokat ezek esetén. Be-
vezettitk a korai és késGi tiinetes esetekben a P-
karaval kezd6dé kombindlt kezelést, a tiszta P-
kezelést neurdlis és visceralis Sy-ben, valamint ké-
s6i latencidban. Kezeléseink kialakitdsdban a ma-
guk teriiletén nagy segitségiinkre voltak Barath
Jené és Lehoczky Tibor professzorok, akik sajat ta-
pasztalataikat bocsidtottdk rendelkezéstlinkre.

A most. mar elég nagyszamii P-re vonatkozé
retrospektiv adat ismeretében megfontolas tar-
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gyava kellett tenni a Sy kezelésének tovabbi dtala~
kitadsat. A kezelés modositasat megkivanjik az ed-
digi tapasztalatok annak ellenére, hogy még ma
sem alakult ki vilagszerte egységes allaspont e kér-
désben. A kezelés esaknem orszigonkint, de azokon
beliil intézetenkint is még valtozéan torténik. 1956-
ban beszamoltam egy el6adésban és egy kozle-
ményben arrdl, hogy mi a vildghelyzet a Sy kezelé-
sében dltaldban, valamint arrél, hogy mi a felfogas
az egyes reészletkérdésekben. Akkor a vilagiroda-
lom, a World Health Organisation adatai és sajat
tapasztalataink alapjan tekintettem at e kérdést.
1955-ben a vilag szakintézeteinek egy tekintélyes
része a Sy korai szakaban csak P-vel végezte a ke-
zelést, a szakintézetek egy jelentékeny része viszont
beiktatta ugyan a P-t a kezelésbe, de kitartott a
régi klasszikus intermittalé Ab—Bi-kezelés mellett
is olyképpen, hogy ezt a P-vel kapesolta, talsulyt
biztositva az Ab—Bi-nak. Ez utébbi kezelési médot
féképpen az eurdpai klinikdk és nagyobb venerold-
giai intézetek alkalmaztdk. A fentebbi irodalmi
adatok szerint ezek tobb mint 489/,-a hasznalta ezt
és nem bizta ekkor még a gyégyitds szempontjiabél
legfontosabb korai szakban a betegeket tisztan
P-re, bar mar 1943-ban bebizonyosodott, hogy a
spirochétdk megfeleld id6 alatt tlinnek el a Sy-es
fert6z6 tlinetekbsl és a tiinetek is jol fejlédnek
vissza. Magyarazatul szolgalhat erre talan az, hogy
a haborti utdni koriilmények kozdtt az eurdpai
szakintézetek tekintélyes része mem volt abban a
helyzetben, hogy a P-vel nagyobb megligyelésre és
véleménylesziirésre alkalmas beteganyagot kezel-
jen. Az irodalmi adatok folytatélagos attekintésé-
nél mar jelentékeny szédmban talalhatok kozlések
ezekbdl az intézetekbdl retrospektiv tapasztalatok-
rol. A P fokozottabb bekapcsoldsanak, a tiszta P-
kezelésre vald &ttérésnek lassiibb menetét az is
magyarazza, hogy a régi, jol bevalt klasszikus
Ab—Bi-kezelést nehezen adtak fel. Ennek eredmé-
nyei ugy tlinetmentesités, mint késébbi kovetkez-
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mények szempontjabol, 50 évi tapasztalat alapjan,
igen jok. A P sokkal riévidebb idétartami, kb. 15
évi hasznalata, f6képp retrospektiv, katamnesztikus
szempontbél, nem biztosithatott még ily mértékd
tapasztalatot. Igy érthet6 a tartozkodas, figyelembe
véve azt is, hogy a gyogyité hatis megitélése csak
nagyobb id6beli tavlatban, 15—20 év elteltével le-
hetséges.

Hazailag ezen okok folytdn 6vatosan és lassab-
ban valtoztattuk a kezelést; ez nem okozott kart.
Jérészt ezen évek alatt bontakoztak ki jelentékeny
orszagos eredményeink. Mi is végeztunk trikombi-
nalt kezelést és szereztiink ezzel, valamint tiszta P-
kezelésse]l ugy a-korai fert6z6, mint a késébbi sza-
kokban tapasztalatokat. Ha ezek szdmbelileg nem
is vetekedhetnek a nagynépességii allamok szam-
beli adataival, megfigyelések, kovetkeztetések
szempontjabdl mégis tajékoztatéak voltak és Ossze-
hasonlitva azokkal, lényeges vonatkozasokban
egyeznek.

A P-kezelés modjanak megvalasztasanal és az
arra valé attérésnél emlékezni kell azokra a ha-
sonlé torekvésekre és kezelésbeli valtoztatasokra,
melyek az Ab hasznalatiban évtizedek alatt meg-
nyilvanultak: az ,,una ictu” gyogyitds szemlélete, az
Ab-készitmények kiilonbozé modositdsai és javita-
sai, az intermittdlé kezelés és a kurdk szamdénak
kialakuldsa, a kozti szlinetek megszabasa, az egyes
és Osszmennyiségek megallapitasa, a higannyal,
majd késébb a bizmuttal valé kapcesolds, a nem ke-
vés kart okozott, majd elhagyott kontinualis keze-
1és, az erdszakolt és sok karral jart gyors eljarésok,
a kéarosodasok megismerése, elharitdsuk és kezelési
maodjuk. A P-kezelés fejlédésében is megvannak a
gyors és stiritett Ab-kezelésekhez hasonlé térekveé-
sek: 1,2—2 4 ME egyszeri adagokkal, 4—7 nap alatt
lefolytatott kezelések 4,5—6,0 ME-vel, vagy az un.
endodermélis—dermofilaktikus intrakutan eljaras.
Ismeretesek a karosodasi lehetGségek és kezelési
maodjuk is. Az osszehasonlitdsban azonban, azonos
ereji hatast feltételezve, hangstlyozni kell a P-
kéarosodéasok kisebb lehetdségét és sulyat.

. A P-kezelés kialakitdsaban a helyzet kénnyebb,

mint volt a kombinalt Ab—Bi-kezelésnél. Mar ren-
delkezésre allottak azok a vizsgalati médszerek és
szempontok, melyek a gyogyszerek hatasossdganak
és a gybdgyulasnak elbirdlasat lehetové teszik: a vér
és likvor szeroldgiai vizsgalati eljardsai, ujabban a
treponéma immobilizaciés médszer, az experimen-
talis Sy tapasztalatai stb. Mindezek parhuzamosan
fejlédtek ki a régi klasszikus kezeléssel és azok
eredményeivel. Mar ebben a kezelésben is megvolt
a Sy kora, illet6leg tiinetei szerinti tagozodas. En-
nek kell érvényesiilnie a P-kezelésben is, melynél
sokkal szlikebb az ellenjavallati teriilet, Iényegesen
kisebb a karosodési lehetdség és nincs veszély a til-
adagolasban. Ez moédot ad az egyes és Osszadagok
sziikség szerinti legmagasabb megszabasara. Az ed-
digi tapasztalatok szerint az Ab-hoz viszonyitva 1é-
nyegesen kevesebb azon betegek szama is, kiknél a
P hat4stalan. Bizonytalan még, hogy a P miképpen
befolyasolja a szervezet immunéllapotéat. Ezt illet6-
leg ugyanarra az &llaspontra lehet helyezkedni,
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mint az Ab-ndl: gyégyito hatdsa felette 4ll a szerve-
zetbeli védekezésnek.

A kezelésben legfontosabb tényezdk: az idGtar-
tam, az egyes adagok, az Osszmennyiség és a rend-
szeresség. Az egész kezelés idotartama, de egy kiira
tartama is, még ingadozik napok, hetek és hénapok
kozott. Valtozé a kurdk szama, valtozéak az egyes
adagok, de az Osszmennyiségek is. Hatdstani szem-
pontbdl figyelembe kell venni azt is, hogy kitriilé-
sével éppugy megszlnik gyogyité hatasa, mint az
Ab-é. Adnak meglepdéen kis egyes adagokat, de
meglep6 nagy adagokat is. Egységes a vélemény
abban, hogy a kezelés alatt az optimalis vérszintet
fenn kell tartani., El6térbe keriilt a kurak sziinetek-
kel torténé megismétlése és igy kibontakozéban
van az intermittalé P-kezelés, azonban nines egysé-
ges allaspont a kozti szlinetek idétartamaban. Ezt
az intermittalé kezelést leginkdbb eurdpai intéze-
tekben végzik. A P-fajtak kozil tulnyomélag depot
P-t hasznélnak, féleg a szezdmolajos prokain P-t
2%/,-0s aluminium monostearattal. Az egyes adagok
kozti idotartamok filiggvényei a P-fajtanak és az
adott mennyiségnek. Tiinetmentesség, gyogyulas,
szerologiai és klinikai recidivak, szazal®kos eredmé-
nyek szempontjdbél nem nagyok az eltérések az
egyes Osszefoglalé kozlésekben, de talalhatok meg-
fontolasra készteté adatok is, f6képp szerolégiai vo-
natkozasban. A kezelés modjanak kialakitdsaban
ezeket az adatokat teljesen mellézni nem lehet. A
korai szakra vonatkoz6 gyogyulasi adatokban és
ezeken 4t a P-hatds megitélésében nem lehet figyel-
men kivil hagyni a sok helyrél kozolt, de részletek-
ben nem ismertetett nagyszamu reinfekciot. Kétsé-
ges, legaldbbis sok esetben, hogy ezek valoban rein-
fekciok voltak-e, vagy recidivak.

Egy antiszifilitikum hatékonysdganak megité-
lése kialakult és kovetett szempontok szerint torté-
nik. Ezek egyike a szeroldgiai allapot kedvezd val-
tozéasa a kezelés folyaman. A Klasszikus szeroldgiai
reakciok a hatds ellendrzésében jo] megfeleltek.
Ebben a vonatkozdsban most alapvetd szempont
kertilt elétérbe. Ismeretes, hogy a korai Sy szeropo-
zitiv formdaiban az els6 Ab—Bi kombinalt kura
utdn a szeroldgiai dllapot tulnyomodlag negativva
valt. A P-vel ez nem, vagy legalabbis ritkan kovet-
kezik be. Az esetek tilnyomé tobbségében a keze-
lés befejezése utdn néhdny hoénappal, s6t sokszor
12—18 honap utéan alakul ki a negativitds. Ezt a
megfigyelék csaknem mind megemlitik, anélkiil,
hogy ebbél kiilléndésen hatranyos kovetkeztetéseket
vonnanak le. Ilyképpen felvetédik a probléma,
hogy a szeroldgiai reakciok negativacidja fenntart-
haté-e mint feltétel a gyogyulas kovetésében és ha
igen, mily idétartamon beliil bekovetkezd negati-
vacio tekinthetd a gyogyitas, illetoleg a gyogyulds
kielégitd jelének. Ez a kérdés annd] is inkdbb meg-
gondolandd, mivel bizonyos inkongruencia van a
vér és a likvor allapotdnak P-re bekdvetkezd ala-
kuldasa kozott, amennyiben az utébbit gyorsabban
és kedvezébben befolyasolja. A vér szeroldgiai alla-
poténak ezt az Ab-val szembeni hatranyosabb val-
tozasat tudomdsul veszik, az ellenérzésben sokan
megelégszenek a kvantitdtiv szerologiai vizsgdlat



titerértékének kedvez6 alakuldsdval, ezt a gyégy-
szerhatas, illetéleg gyogyulas kielégité jelének te-
kintve. Igy voltaképpen az a helyzet, hogy a P
minden feltételnek megfelel és csak ezt az egyetlen
zavaro korulményt kell kikiliszobolni. A kikiiszobo-
lés médja lehet vagy felfogasunk mercvségének la-
zitdsa a szerologiai negativacio kivanatos idétarta-
madban, vagy megtartva az eddigi dllaspontot, a P-
hatdst ebbdl a szempontbdl, de az egyszer bekovet-
kezett negativitds fenntartisa érdekében is, még
mas kezeléssel alatamasztani, Az alatamasztis szi-
vesen kovetett modja a kapesolt Bi-kezelés.

A kezelés modositasara nemesak a P gyogyité
értéke késztet, hanem az is, hogy a kezelés idétar-
tama rovidithet6 és a tal hosszi kezelés terhe to-
vabb csokkentheté legyen. E torekvésben a leg-
tobb ovatossdgot a korai szak kezelése kivanja. A
késobbiek szempontjabdl az ekkor torténé helyes
kezelés donti el a beteg sorsédt. Problémank ezen ré-
szében kedvezd helyzetben vagyunk: 1956-ban 6sz-
szesen 37, 1957. I. felében pedig csupan 13 korai
Sy-es eset fordult el orszagosan. Ugyancsak nagy
sullyal bir a kezelés probléméajaban a terhes asz-
szony, a konnatdlis- és neuroszifilisz gyogyitasa. A
kezelendé betegek igazi tomegét a kés6i formak
képezik. A kezeléseket a Sy kiilonbozé szakainak
megfeleléen kell végezni, amely szakok azonos be-
tegségen beliil csaknem kiilonb6z6 betegség-tipuso-
kat jelentenek. A P fokozottabb hasznalataban is az
eddigi kombindlt Ab—Bi eljaras szerinti sziinetek-
kel megszakitott intermittalé kezelési médot ko-
vetjlk.

E szempontok figyelembevételével a kezelése-
ket a kovetkezbképp végezziik:

1. szeronegativ inicial affekci6: 3 P-kura, 4 he-
tes sziinetekkel, kiirdnkint 10 ME; az els6 6 hétben
hetenkint szerologiai ellenérzés; a legkisebb mér-
tékil pozitivitds esetén a kezelés ugy végzendd,
mint szeropozitiv inicial A affekcié esetén (. 2.
pont);

2. szeropozitiv inicial affekcio és szekunder tii-
neti allapot: 5 P-kura, 4 hetes szlinetekkel, kurén-
kint 10 ME és ezek befejezése utan 4 héttel 1 kom-
binalt Ab—Bi-ktra;

3. korai latencia: 5 P-ktira, 4 hetes sziinetek-
kel, ktirankint 10 ME és ezek befejezése utan 4 hét-
tel 1 kombinalt Ab—Bizkura;

4, kés6i boértiinetek: 6 P-kara, 4 hetes sziine-
tekkel, karankint 10 ME;

5. késdi latencia: 6 P-kura, 4 hetes sziinetekkel,
kturankint 10 ME;

6. szerorezisztencia: 6sszesen 6 P-kura, 4 hetes
sziinetekkel, kurankint 10 ME; ezek befejezése
utdn 4 héttel kezd6dé 2 kombinalt Ab—Bi-kura,
8—12 hét kozti sziinettel;

7. terhes asszony kezelése.

Az elvi szempontok az eddigiek: minden egy-
kor Sy-es terhes asszonyt, tekintet nélkiil a méar el-
végzett kezelésekre, két terhessége alatt kezelni
kell; amennyiben az anya klinikailag és szerolégiai-
lag tiinetmentes &llapotban van és a két terhesség-
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bél sziiletett gyermekek szerologiailag és klinikai-
lag ugyancsak tiinetmentesek, a késibbi terhessé-
gek folyamén a kezeléstol el kell tekinteni,

A kezelés modja:

a) a multban elegendden kezelt és gydégyultta
nyilvanitotinél, szerologiailag negativ allapotban, 2
P-kiira, ktrankint 10 ME; a kturdk a terhesség elsd
és harmadik harmadaban torténnek;

b) a multban kielégitéen kezelt; de szerolégiai-
lag pozitiv dllapotban 3 P-kura, 4 hetes sziinetek-
kel, ktirankint 10 ME és ezek befejezése utdn 4 hét-
tel 1 kombinalt Ab—Bi-kura; a P-kurdk kozotti,
valamint az utolsé P-kura és az-ezt kéveté kombi-
nalt Ab—Bi-kura kozotti 4 hetes sziinetek terhes-
ség alatt a lehetGség szerint csokkenthetdk; !

¢) a multban nem kezelt, tlinetes, vagy szerolé-
giailag pozitiv allapotban 3 P-kura, 4 hetes szline-
tekkel, kuirdnkint 10 ME; ezek befejezése utan 4
héttel 1 kombindlt Ab—Bi-ktra; sziilés utan 2 P-
kura, 4 hetes sziinetekkel, kirankint 10 ME; a P-
karak kozotti, valamint az utolsé6 P-kura és az ezt
kovets kombinalt Ab—Bi-kira kozotti 4 hetes szii-
netek terhesség alatt a lehetOség szerint csokkent-
hettk:

d) ha b) és ¢) pontok alatti helyzetek allanak
fenn és elegend6 id6 mar nem 4&ll rendelkezésre,
ugy a P-kurdk csokkentésével az 1 kombinalt kurat
lehetéleg el kell végezni; az idébeli viszonyok sze-
rint tehat 1 P-4 1 Ab—Bi-, vagy 2 P+ 1 Ab—Bi-
ktra; a ktirak kozti sziinetek b) és ¢) pontok szerin-
tiek; amennyiben csak néhany hét all rendelke-
zésre, ugy a tiszta P-kezelés keriil el6szor sorra, de
szilés utan a kezelést a b) és ¢) pontok szerint be
kell fejezni.

Barmely szakban végzett P-kturakhoz Bi-keze-
lés kapcsolhato.

Késbi érrendszeri és szervi Sy-es elvaltozasok-
ban fokozott 6vatossag sziikséges. E késoi kovetkez-
mények kezelésében elsébbséget kell a jodnak biz-
tositani. A jodkezelés 10°/-os joédoldattal, intraveé-
nasan torténik; ebbél egy alkalommal 6—8—10
cem, Osszmennyiségben egy kuraban 15 g adhato.
Intravénas jodkezelés csak jo allapotban 1évo be-
tegnél végezhets. Tilos végezni agyvérzés utani al-
lapotban, dekompenzalt szivizom megbetegedés-
ben, hipertiredzis, szapora pulzus esetén és vese-
elégtelenségben, A jodkurak félévenkint 2—3 iz-
ben ismételheték. A P-kezelésben figyelemmel kell
lenni az esetleges Herxheimer-reakciora, mely az
cls6é befecskendezés utan jelentkezhetik és kiilono-
sen érrendszeri elvaltozasokban véalhatik veszé-
lyessé. Az els§ P-kezelést ezért ajanlatos mindig
el6bb 4 Bi-befecskendezéssel bevezetni. Bar ezzel a
reakciéval az els6é befecskendezés utan kell sza-
molni, tekintve, hogy e késéi elvaltozasokban a P-
kurdk hosszabb idétartama, félévi szunetekkel tor-
ténnek, ajanlatos a 4 Bi-befecskendezést minden P-
kura kezdete el6tt elvégezni. A P itt kisebb egyes
és oOsszmennyiségben kertil alkalmazésra; 0ssz-
mennyisége kurankint 2—3 ME, megfelel6en el-
osztott adagokkal, ugyancsak félévenkint, 2—3-
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szor ismételve. Ezen késoi formékban a kovetkezd
kezelések ajanlatosak:

Sy-s aneurizma 2—3 j6d- és 2—3 P-kura; a

» aortitisz kezelés joddal kezdédik; a
» . arterioszklerozis| P-kurdk kezdete el6tt 4 Bi-
» hipertonia befecskendezés ajdnlatos;
5 coronaria szkle-

rozis és kovet-

kezményes csak 2—3 jodkura;
» trombdzis utani

dllapot

» pneumonia in-
tersticialis

» tid6é és maj
gummak

2—3 P- és 2—3 j6dkira; a
kezelés P-vel kezdGdik; a P-
kurdk el6tt 4 Bi-befecsken-
dezés ajanlatos.

A neuroszifilisz gydgyitdsdban is a P keriilt
el6térbe. Ezt szikség szerint lazkezelés tamogatja.
A P a likvor szerolégiai allapotat jol befolyasolja.
A kezelés igazodik a tlineti formakhoz, kiilénbséget
téve a korai (5 éven beliil keletkezd) és a késéi (5
éven tul Kkeletkezd) neuralis elvaltozasok kozott.
Bérgyogydszati gyakorlatban a korai formak koziil
az aszimptomas neuroszifilisz, az enyhébb optikusz
és akusztikusz 1éziok, a késéi formak koziil a ki-
fejezett optikusz atrofia és akusztikusz neuritisz,
valamint a tadbesz dorzalis kezelése johet tekin-
tetbe.

Az aszimptomas neuroszifilisz kezelése fligg a
mar elvégzett kezelésektél és a likvorlelettol.
Amennyiben a szabdlyszerl kezelések megtorténtek
és a kezelés befejezése utan 1—2 évvel patologias
likvor-elvdltozasok mutatkoznak, az eljaras a ko-
vetkezo:

alig kifejezett, a patolégids hataran lévé lik-
_ vor-elvaltozas nem igényel kezelést, de a vizsgila-
tot egy év mulva meg kell ismételni és ennek ered-
ménye szerint végezni a kezelést;

kisfokban koéros likvor esetén 1 P-kura, ezutan
4 héttel kezd6dé 2 Ab—Bi-kura, 8—12 hetes kozti
szunettel ;

jelentékteleniil patolégiads likvor esetén, alig
kifejezett optikusz-lézioval 3, akusztikusz 1ézi6val 2
P-kura, 4 hetes szlinetekkel;

amennyiben a likvor-elvdltozds nem javul,
vagy a kezelés befejezése utan kozvetlenil recidiva
keletkezik és az parenhimas léziéra utal, ugy te-
vabbi 2—3 P-kura ajanlatos, ugyancsak 4 hetes szii-
netekkel, az els6t ldzkezelésse]l kapesolva.

Kifejezett optikusz atréfia esetén 4 P-kira, az
elsd lazkezeléssel; kifejezett akusztikusz neuritisz
esetén 3 P-kira, melyet 2 Bi-kura kovet; a P-kirak
kozott 4 hetes sziinetek; a P- és Bi-kura kozott
ugyancsak 4 hetes sziinet; a Bi-ktrak kozott 8—12
hetes sziinet.

Nem kezelt, kezd6dé tdbesz dorzéliszban 2 P-
ktira, majd ezek utdn 4 kombinalt Ab—Bi-kura.
Mar kezelt inveteralt esetekben, ha Sy-es viszcera-
lis, vagy kardiovaszkularis tlinetek is vannak, el6bb
2 P-, majd 4 Bi-ktra. A P-kurak kozott 4 hetes szii-
netek; az utolsé P-kiira és az ezt koveté Bi-, vagy
kombinalt Ab—Bi-kurak kozotti sziinet 4 hét; az
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egyes Bi, illet6leg kombinalt Ab—Bi-kurak kozotti
sziinet 8—12 hét. Mindkét forménal sziikség és le-
het6ség szerint ldzkezelés is szamitdsba jén, melyet
azonban ambulanter nem ajanlatos végezni.

Az egyes P-kurdk ésszmennyisége 10 ME.

Az egyes P-adagok fliggenek a Sy szakatodl,
illet6leg tiineteitél, valamint az alkalmazott P faj-
tatol, helyesebben attél, hogy az alkalmazott P
mennyi ideig tartja fenn a szlikséges vérszintet.
A kezelés megkezdésének lehetfségénél és modja-
nal figyelembe kell venni a kérelé6zményben sze-
replé P-kezeléseket, illetéleg az esetleges kiallott
artalmakat. Ez utébbiak &altaldban enyhék, de rit-
kéan sulyosabb formdak (anafilaxias sokk, szérum-
betegség jellegli allapot, dermatitis exfoliativa) is
el6fordulhatnak. Amennyiben ilyenek a multban
nem voltak, igy a korai és dtmeneti (tranziciona-
lis) szakban, kés6i latencidban (ha viszceralis,
kardiovaszkularis tlinetek nincsenek) és késéi bor-
tiinetek mellett, tovabba aszimptomas, vagy szimp-
toméas meurdlis Sy esetén a kezdeti adag 2—300 000,
a tovébbiakban a lehetéség szerint 600 000 E. Kar-
dialis, kardiovaszkuléris, viszceralis Sy-ben a ki-
sebb Osszmennyiségeknek megfelel6en cstkkentett
egyes adagok: Bi-clékezelés utédn elsé adag 100 000,
a tovabbiakban napi 2—300 000 E. Terhesség alatt,
a Sy barmely szakdban az egyes adagok ugyan-
azok, mint korai, stb. Sy-ben. Ahol a napi kezelés
lehetésége nines meg, ott széba johetnek a depot-P
nagyobb egyes adagjai, napi 1—1,2 ME, 5—7 na-
ponkint. A kezdeti adag 2—300 000 E, majd foko-
zatos emelkedéssel kell elérni a sziikséges legna-
gyobb adagot. E kezelés mellett az esetleges artal-
makra valé tekintettel az 6vatossag még inkabb

szlikséges. ‘

A konnatilis Sy kezelésében is a P a déntd
tényezd. Ugyan még vannak felfogasbeli eltérések,
mégis kialakult bizonyos tobbségi dllaspont. A ke-
zelésben kilonbséget kell tenni a korai és kés6i
szak kozott. E két szak id6beli hatarat illetSleg
nincs jelentGs nézeteltérés: a kés6i szak kezdeté-
nek az 5-ik év tekinthet6. A korai szak kezelésé-
ben altaldban kovetett szempontok:

a) 6 .hénapos korig, 5 kg testsulyig, 2 P-kira,
2 hoénapos sziinettel, kurankint 1,5 ME;

b) 6 honapos korig, 6—10 kg testsuly kozott,
2 P-kura, 2 honapos sziinettel, kirankint 3 ME;

¢) 6 hénapos koron tul, ha a testsily a kornak
megfelel, 2 P-ktra, 3 honapos sziinettel, kirankint
6 ME.

Ajanlatos P-el a kezelés els6 2 napjéan egész
kis adagokkal (testsulykg-kint 2—300 E) kezelni,
mivel nagyobb kezdeti adagok keringési zavarokat
okozhatnak. A napi adag a testsilyhoz alkalmaz-
kodik: testsulykg-kint 20—100000 E. Egy kura
lehetéleg 15 nap alatt végzendé el. Ha a szeroldgiai
allapot 8 hénapos korig e kezelés ellenére nem
valik megativva, tugy kombindlt kurdk johetnek
tekintetbe.

A kés6iszak egyes tiineti formainak kezelésében
ugyanazon elvek érvényesek, mint szerzett Sy-ben.
15 éves korig azonban, figyelembe véve ezen beliil



is a kort, illet6leg az ennek megfeleléen sziiksé-
ges adagesokkentést, a P els6 adagja 20—50 000,
majd napi 2—400000 E, osszmennyiségben 4—6
ME. Itt is érvényesiilnek a szerzett Sy-ben kivetett
kezelési elvek. Amennyiben oly tlinetek (viszcera-
lis, neuralis, stb.). vannak, melyek Herxheimer-
reakcié esetén veszélyt jelenthetnek, a Bi-el6keze-
1ést el kell végezni. 15 éves koron til a P egyes
adagjai és az egyes kurdk Gsszmennyisége az &alta-
lanos elveknek felelnek meg.

A szerorezisztenciat illetSleg, ezen kezelések
mellett, szerzett Sy-ben azon esetek tekintheték
szerorezisztenseknek, melyekben a szabalyos kurak
elvégzése utdn 12 honappal a pozitivitds megma-
rad. Kés6i konnatalis Sy-ben a szeropozitivitas
évekig is eltarthat, ezért ebben az é&llapotban a
szerorezisztencia idébelileg tdgabban értelmezhetd.
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A gyodgyultsag ~megallapitdsandl kovetett
irdnyelvek valtozatlanok; gyégyulttd a Sy-es bete-
get akkor lehet nyilvanitani, ha:

1. a sziikséges kezeléseket elvégezte;

2. klinikailag és szeroldgiailag a sziikséges meg-
figyelési id6 alatt tlinetmentes; korai Sy-ben a
megfigyelési id6 2 év, konnatdlis-, érrendszeri-,
idegrendszeri Sy-ben és szerorezisztencia esetén 5
év; a megfigyelés elsé évében a szeroldgiai vizsga-
latok 3, masodik évében 6 havonkint, ezentil éven-
kint torténnek;

3. a likvorvizsgalat a fert6zést6] szamitott 3 év,
illetéleg a kezelés befejezésétdl szamitott 2 év utéan
negativ;

4, maradand6 elvaltozéas: szerolégiai (vér, vagy
likvor) rezisztencia, reflex-kiesés, aorta-tagulat, sth.
esetén a tlinetekben rosszabbodids nem mutatkozik.

K O Z L E MOEUNIN ECK

Az Orszdgos Kdzegészségitgyi Intézet kézleménye

A korokozo baktériumok antibiotikum~érzékenységének valtozasa
1953-1956. években

Irta: VACZI LAJOS dr., BARSY GYULA dr. és KUBINYI JANOSNE dr.

Az antibiotikumok felfedezése és terapias al-
kalmazasa utdn rovid idé mulva megfigyelhetd
volt egyes koérokozéknak az antibiotikumokkal
szemben novekvé rezisztencidja. Azoéta az antibio-
tikum-rezisztencia rendkiviil fontos kérdéssé valt
nemesak elméleti, hanem talin még inkéabb gya-
korlati szempontbél. Ma mar a laboratériumi
diagnézis nem elégedhet meg pusztan a koérokozo
meghatarozdsaval, hanem azt ki kell egésziteni a
korokozé kiilonbozé antibiotikumokkal szembeni
érzékenységének, antibiogrammjdnak megallapita-
saval is. 3

Intézetlink bakteriologiai osztalya 1953. 6ta
meghatdrozza a kitenyésztett koérokozék antibio-
tikum-érzékenységét is. Az antibiotikum-érzékeny-
ségi vizsgdlatok a, Filirész—Kubinyiné-féle (1) vér-
agarlemez-moédszerrel torténnek izolalt baktériu-
mok 24 6ras bouillontenyészetébsl. 1955-ig a koér-
okozé baktériumok penicillin-, streptomycin- és
chloramphenicol-érzékenységét hataroztuk meg,
1956-ban kiegészitettiikk az antibiogrammot a ter-
ramycin-érzékenység megéallapitasaval is.

Az elmult 4 esztendd alatt osztidlyunkon igen
tekintélyes szamu vizsgélati eredmény gytilt egybe.
Célszerti volt e nagy anyagnak statisztikai feldol-
gozasat elvégezni és megkisérelni az ebbdl nyer-
heté tanulsdgok levonasat. A kovetkezGkben ennek
a statisztikai feldolgozasnak az eredményeit ismer-
tetjlik. Nem térhetiink ki ezzel kapcsolatban a re-
zisztencia-kérdés szamos fontos elméleti és gya-
korlati vonatkozdsidra és egyes részletkérdéseket
kivéve, eltekintiink az idevdgé irodalmi anyag is-
mertetésétol is, annal is inkabb, mert az antibio-
tikum-rezisztencia kérdésének irodalma egy ilyen

természetd referdtumban a kell6 alapossiggal nem
targyalhato.

Az anyag feldolgozdsa sordan egyrészt meg
akartuk allapitani, hogy a kiilonféle anyagfélesé-
gekben milyen koérokozék milyen gyakorisiggal
tenyésznek ki, mdsrészt megvizsgaltuk, hogy a ki-
tenyésztett koérokozék antibiotikum-érzékenységé-
ben az 1953—1956. idészakban tortént-e valami-
lyen valtozds., Végiil osszefiiggést kerestiink az
egyes korokozoknak kiilonb6z6 antibiotikumokkal
szemben jelentkezd rezisztencidja tekintetében.

L. sz. tablazatunkban &ttekintést adunk a vég-
zett vizsgalatokrél és a kitenyészett kérokozokrél.

Az elmult 4 év alatt 6765 vizsgalati anyagot
dolgoztunk fel, melyb6l o6sszesen 8908 kérokozé
tenyészett ki. Tablazatunk fejrovatdban szerepel-
nek a legfontosabb anyagféleségek, oldalrovatdban
pedig a vizsgdlat soran gyakrabban eléfordulé kér-
okozok. A kisebb szimban el6fordulé vizsgalati
anyagokat, valamint kérokozékat ,egyéb” rovat-
ban foglaltuk Ossze, egyrészt azért, hogy az at-
tekintést ne zavarjak, mésrészt, mert kis szamuk
miatt nem alkalmasak altalianos kovetkeztetések
levondsara. A vizsgdlati anyagok korében legna-
gyobb szamban vizelet, genny, punctatum és fiil-
valadék szerepelt, a koérokozék koziil pedig a leg-
nagyobb szamban Staphylococcus pyogenes aureus,
E. coli, Proteus vulgaris és Ps. pyocyanea tenyész~
tek ki.

A tablazatban foglalt abszoltit szdmok kissé
nehezen tekinthet6k at, s ezért a II. szamu téblan-
kon a kérokozék el6forduldsdnak gyakorisigit %-
ban fejeztiik ki az egyes anyagféleségekben.

A téblazatban kozolt szdzalékszamok Osszege
természetesen nagyobb mint 100, mert hiszen egy

393



ORVOSI HETILAP 1958. 12,

1. A vegyes vizsgdlati anyagbol kitenyészett kérokozék szama, 1953—1956

s e T AV s galaitifianoragiolk AP Tl

Megnevezés | Egyiitt | fiil- L [ ,

‘ | vizelet epe vér véladék | vtai?;(c)iléi( | punct. egyéb

: Y :

A vizsgalati anyagok szama ....... | 6765 1880 468 | 157 | 1040 369 ! 1286 ’ 1565
Kitenyészett kérokozdk : | }

Staphylococcus: i3 sietanis i 2481 | 116 101 | 74 445 | 221 891 633

StreptococCUs soeessiessosssiions 431 30 9. | 12 122048 40 90 128

PHEUTHOCOCCUS  's.07v s vms o(0 610 watsrae:s 249 5 — | 3 58 | 28 32 123

Enferococcds: ot < intis v 485 206 27 42 38 2 102 63

ST R S R S S S S | 2384 1325 323 18 61 18 199 440

RICHSIEIR it et e R s e ts 446 | 135 60 — O R T 6 | 85

SRR G e o %85 | 143 14 ‘ s | 83l 7 I

PrOIEUS s vaislile s2a0Te o106 v ofaiats #/a 80 ale 21T 462 } 55 1 349 37 115 ’ 198

AR 230 36 13 12 | a8 19 | 33 79

OSSZESen +ve e e s 8908 | 2458 | 602 170 1693 481 1579 |

anyagbodl gyakran nemecsak egy, hanem tobb koér-
okozot is kitenyésztettiink. Az adatok szerint a vi-
zeletben és az epében a leggyakoribb koérokozé az

11. Egyes kérokozok el6forduldsdnak gyakorisdga szdzalékban
fontosabb vizsgdlati anyagféleségek szerint, 1953—1956

= | =5

= 5| 8% =%
Kérokozé 8 I B O ol -
— = N = | BS 9a

= ||| > |&7 67 |0
Staphylococcus +v ... 6| 22| 47| 43| 60/ 69
Streptococcus «v..n. 2 2 o1 B ) R 7
Pneumococcus ... .- 0| — 2 6 8 2
Enterococeus «ss..- 11 6| 26 4 1 8
| 0] o o o PSR 70 69 11 |§ 6 5 15
KIehsialla® & oo oo o 7 13 - 5.1 801 E" 0
Ps. pyocyanea ..... B 5| Bl ‘ 2 9
Proteils v saie e [ 25 112 1] 34| 100 9

E. coli, a gennyben, orr-torokvaladékban, vérben
a Staphylococcus pyogenes aureus haemolyticus,
mig fiilvaladékban a Ps. pyocyanea.

111. Klebsiella-torzsek eloforduldsa néhdny vizsgdlati anyag-

féleségben
1953—| |
Vizsgalati anyag 1956 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956
| egylitt
a) Vizsgéalati anyagok szdma
NRlary s S 1880 | 304 | 397 | 674 | 505
Boe itk 468 83 104 | 131 | 150
Fiilvaladék ........ 1040 | 19| 252 ( 537 | 232
Orr-torokvaladék ... 369 11 40 | 212 106
b) Klebsiella-pozitiv szam szerint
BT SR Ly o 185 = ‘ 14 | 52 | 69
TR SRR b g s S pER VS e Wt
Fiilvaladék ........ g e | i enai
Orr-torokvaladék ... | 109 | — | 10 | 52 | 47

¢) Klebsiella-pozitiv szazalékban

Nizelel et s siaea's {78 e ‘ oo ie
Bro: e floverss 2 1 it I G S B
Fiilviiadék ....... U 7 o e ok |8

R I -

Orr-torokvaladék ... 23
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Az egyes korokozok eléforduldsi aranya a kii-
16nb6z6 anyagokban évente némi szérassal kb. azo-
nos volt, kivéve a Klebsielldkat, melyek eléférdu-
lasara vonatkozé adatainkat a III. sz. tablazatban
tintettik fel.

A tablazat fejrovatanak elsé oszlopaban a 4 év
osszefoglalé eredményeit tlintetjiik fel, a kévetke-
z6kben pedig az egymas utan kovetkezs évek ada-
tait. Figyelemreméltd, hogy 1953-ban Klebsiella
egyaltalan nem fordult elé egyik anyagféleségben
sem. 1954-t61 kezdve a Klebsiellakat a vizsgélati
anyagokbdl novekvé szamban tenyésztettik ki. Ki-
vétel talan a fiilvaladék, ahol egészen 1956-ig szé~
muk viszonylag alacsony maradt. A masik 3 anyag-
féleségnél azonban igen erételjes, statisztikailag
értékelhet6 szaporodasuk figyelheté meg. Nagyon
jellemz6, hogy pl. 1956-ban az orr-torokvaladékok-
nak mar 44%-abél volt Klebsiella kitenyészthetd.
A Klebsiellaknak ez a fokoz6dd gyakorisaggal valéd
megjelenése 6nmagiban is érdekes megfigyelés.
Hazankban Steiner (2), valamint Steiner és Put-
noky (3) megfigyelései szerint korasziilotteknél és
csecsem6knél a Kl. pn. fert6zések az utobbi évek-
ben gyakrabban fordulnak el6. Kilféldon Obrinsky
és tsai (4) ugyancsak a Friedldnder-bac. altal oko-
zott megbetegedések feltlind megszaporodésardl
szamolnak be. Weiss és mtsai (5) igen nagy szdza-
lékban talaljdk a Kl. pn.-t a pneumonidk kéroko-
z61 kozott. A Kl. pn. altal okozott fertézések meg-
szaporodasanak okat az antibiotikumok, kiilondsen
a penicillin kiterjedt hasznalatdban latjak. Véle-
ménylink szerint sem zarhaté ki annak a lehet6-
sége, hogy az antibiotikumok kiterjedt alkalmaza-
sabol foly6 flora-eltolédds egyik kiévetkezményé-
vel dllunk szemben.

A masik kérdés, hogyan alakult az évek sordn
a kiilonbozé koéros folyamatokbdl kitenyésztett
korokozok antibiotikum-érzékenysége, fokozédott-e
antibiotikum-rezisztencidjuk. A rezisztencia alaku-
lasat anyagféleségek szerint kiilon-kiilon is meg-
vizsgaltuk. Megéallapithato volt azonban, hogy a
kiilénb6z6 anyagokban el6fordulé koérokozék anti-
biotikum-érzékenysége tekintetében a véletlen &l-
tal okozott szérddason tiulmendé kiilénbség nincs,
ezért lehetséges a koérokozok antibiotikum-érzé-
kenységének szarmazasuktol fliggetlen targyalasd.



A IV. tablazatban a leggyakrabban el6fordulé
(Gram-pozitiv és Gram-negativ) baktériumok anfi-
biogrammjat tiintettiik fel szazalékban kifejezve a
4 év osszetett adatai alapjan.

IV. A vegyes vizsgalati anyagban gyakrabban (flﬁfordz_t_lé l.rSf_
okoz6k antibiotikum érzékenysége szdzalékban, 1953—1956

S|

|0l s Bl a=]8 L] o8| »
| @ =8l2qlEdlell=|.sl2g 8
Antibiotikum & E‘fc‘.‘é\&?) 58158 8 |85 8| 2
Nelssls8legegl . |2aud 2
S~ B~ |H o~ {u.u e RS G K o

' ; ‘ \ \
Penicillin ‘ E|22(8|8| 3| 0 1|01
M2 8 7} 9 0] 1]
R | 65|10 5|88 (100,98 | 99 | 98

1
Streptomycin | E | 68 [ 20 | 21| 4 | 53|57 ‘ 7|24
: M |12{44 45 5| 9 931 |20
R 20]36 34|91 | 38|34 |62 |56

| |
Chloramphe- | E 85 97 ‘ 99|77 80|77 | 13 |6l
nicol M| 11| 3| 1|21 7| 9|42 |2
R| 4| 0| 0| 2| 13|14 |45 |13
Terramycin* | E [ 91 96 |100 |84 | 79| 78 | 10 | 15
i MR S R B B
R | 8|-1| —[15] 13[15 [-47 |81

Egyiitt 100 100 | 100|100 | 100100 |100 [100
* Csak 1956, évi adatok.

E tablazat adataib6l megallapithatjuk, hogy a
staphylococcusok kb. 65%-a penicillin-rezisztens
volt. A streptococcusok, illetve pneumococcusok
penicillinnel és a széles spektrumu antibiotikumok-
kal szemben legnagyobbrészt érzékenyek. Az en-
terococcusok E. coli és Klebsielldk elsésorban f6-
leg a széles spektrumi antibiotikumokra reagal-
nak, melyek mellett E. coli- és Klebsiella-fert6zés
esetén streptomycin is hatékony lehet.

A Proteus-, még inkabb azonban a Ps. pyocya-
nea-torzsek a négyféle antibiotikummal szemben
nagymértékben rezisztensek, s igy az altaluk oko-
zott megbetegedések kozel fele ezekkel nem befo-
lyasolhat6.

E koérokozok altal okozott fertdzések kezelésé-
ben fokozott jelent6ségli lehet az antibiotikumok
kombinélt alkalmazdsa, vagy ujabb hatékonyabb
(neomycin, polymixin) antibiotikumok hasznélata.

A tovabbiakban megvizsgaltuk, hogyan valto-
zott a koérokozok antibiotikum-érzékenysége az el-
mult 4 év alatt. A vizsgalatban szereplé koérokozék
adatait ebbdl a szempontbol gondosan elemeztiik.

Az V. sz. tdblazaton azoknak a koérokozdknak
antibiotikum-érzékenységét tiintettiik fel éven-
kénti bontasban, melyeknek valamelyik antibioti-
kummal szembeni érzékenysége az évek folyaman
megvaltozott. E mikroorganizmusok a kdévetkezék
voltak: Staphylococcus pyogenes aureus haemoly-
ticus, pneumococcus, E. coli és Ps. pyocyanea.

A tablan feltiuntettiik a vizsgalt torzsek szamat
évenként és a nagy szamok mar jelzik, hogy a
ténylegesen jelentkez6 valtozasok feltétlenul szig-
nifikdnsnak minésiilnek. Tekintve, hogy terramy-
cinre vonatkozdéan csak 1956. évrdél voltak ada-
taink, a tablazaton ezt mem tlintettiik fel. A sta-
phylococcusok penicillin-érzékenysége az évek fo-
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lyaméan lényegesen megvaltozott. Mig 1953-ban
csak a kitenyésztett torzseknek 44%-a volt rezisz-
tens, 1956-ban mar 71%-a bizonyult penicillinnel
szemben ellendllénak. Feltliné adatainkban az,
hogy mig az érzékeny torzsek aranya évrél évre
ugyszolvan valtozatlan, a mérsékelten érzékeny
torzsek a vizsgalt idészak végén majdnem teljesen
eltiintek, s ezek rovasara novekedett meg a rezisz-
tens torzsek aranya.

A staphylococcusok penicillinnel szemben
egyre inkabb kilejl6dd rezisztenciaja vilagszerte
ismert jelenség és szamos irodalmi adat tanusko-
dik réla [Barber (6), Terrial és Chabbert (7), Rooy
(8) stb.]. A hazai vizsgélatok eredményei is azt mu-
tatjak, hogy a penicillin-rezisztens staphylococcu-
sok szdma nalunk is évrél évre emelkedik. Igy
Mraz és Ujvdry (9) 1950-ben 30%-ban, Vdczi és
Mihalyfi (10) 1953-ban 39%-ban, Firész, Kubinyi-
né, Kés (1) 1954-ben 40%-ban ‘taldltak rezisztens
staphylococcusokat. Korossy és Gézony (11) a bor-

folyamatokbél kitenyészett staphylococcusok ko- -

zott 41,3%-ban, Frank (12) az égési sériilésekbdl
1956-ban 60%-ban mutatott ki penicillin-rezisztens
staphylococcusokat.

Az V. sz. tablazatbdl kitlinik a pneumococcu-
sok streptomycin-rezisztencidjanak nagyfokiu emel-
kedése. Mig ugyanis 1953-ban 8% streptomycin-
rezisztens pneumococcus tenyészett ki, 1956-ra ez
a szam 49"-ra emelkedett s ugyanakkor az érzé-
keny torzsek szama 51%-rél 11%-ra esett. A mér-
sékelten rezisztens pmeumococcusok aranya nagy-
jabol valtozatlan maradt. Igy ma mar a kitenyé-
szett torzsek kb. fele streptomycinnel szemben re-
zisztens.

Az E. coli-torzsek esetében a chloramphenicol-
rezisztencia fokozatos emelkedését latjuk. Szabé
(13) vizsgalatai szerint (1954) az epeut-fert6zések-
bél kitenyészett E. coli-térzsek 100%-ban érzéke-
nyek voltak chloramphenicollal szemben. Kubi-

nyiné és Hamar (14) ugyanebben az évben kiilon--

bozé valadékokbol szarmazo 300 E. coli-torzs ko-
ziil Osszesen ketté6t taldltak chloramphenicol-
rezisztensnek, Kiilf6ldon, ahol a chloramphenicolt
terdpidsan mar régebben alkalmazzak, mar 1954-
ben az E. coli-térzsek chloramphenicol-reziszten-
cidjanak fokozodéasarol szamolnak be [Lutz, Hoffe-
rer (15)]. Sajat vizsgélataink szerint az 1953. év-
ben kitenyészett E. coli-térzsek 5%-a volt chloram-
phenicol-rezisztens. Ezzel szemben 1956-ban méar
26% volt a chloramphenicol-rezisztens torzsek
szama.

Hasonl6 jellegli valtozas tapasztalhaté a Ps.
pyocyanea-torzseknél is. A Ps. pyocyanea-torzsek
chloramphenicol-rezisztencidjanak fokozédasa an-
nal sulyosabb jelenség, mert éppen ez a kérokozo
az egyéb antibiotikumokkal szemben tgyszélvan
teljesen befolyasolhatatlan.

Igen érdekes, hogy annal a 4 kérokozénél, me-
lyeknél kifejezett rezisztencia-fokoz6dast tapasz-
taltunk, kiilonboz6 antibiotikumokkal szemben ko6-
vetkezett ez be. Ennek okat a kovetkezékben lat-
juk. A staphylococcus és pneumococcus az orr-
garai-liregben igen gyakran jelenlevé baktériu-
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V. Valtozisok egyes kérokozok antibiotikum érzékenységében, 1953—1956

A vizsgalt| A vizsgalt torzsek %-os megoszlasa

Kérokozé Antibiotikum Ev | torzsek antibiotikum érz¢kenység szerint
l szama B A EM ] AR ETE eyt
Staphylococcus Penicillin | 1953 263 25 ! 31 ’ 44 100
‘ | 1954 541 23 e Kl 0 100
} 1955 1059 22 9 | 69 100
1956 618 22 7 71 l 100
Prieumococcus Streptomycin 1953 13 54 38 | 8 | 100
{ 1954 63 19 52 29 100
1955 89 27 46 27 100
| 1956 84 | 11 40 49 100

|

E. coli Chloramphenicol 1953 371 81 14 5 100
| 1654 451 87 J 6 100
1955 850 86 5 | 9 100
1956 712 70 4 26 100
Ps. pyocyanea . Chlorampnenicol 1953 106 18 61 21 100
. 1954 257 12 43 45 100
1955 462 13 37 50 100
1956 160 11 39 | 50 | 100

mok. Az E. coli a bélfléra uralkodé baktériuma.
Barmilyen fert6zés esetében adott antibiotikum
tehat érintkezésbe keriil veliik, s amennyiben hat
rajuk, érinti anyageseréjiiket. Az antibiotikumra
adott valasz jellege az anyagesere folyamataitél
fligg. Igy a staphylococcusok anyageseréjében az
irdnyit6 jelent6ségli penicillint kot6 komponens
befolyasolasa szerepet jatszhat a penicillinaz-
enzim képzédésében. Nem tekinthets véletlennek
az sem, hogy a pneumococcusok, melyek anyag-
cseréjében a szénhidratanyagesere jelentds (tok)
éppen az e vonalon haté streptomycinnel szemben
valnak rezisztenssé. A coli- és pyocyaneus-bakté-
riumok faldnak lipoid-gazdagsiga mutatja, hogy e
baktériumok lipoidanyagcseréje élénkebb, s nem
lehetetlen, hogy ennek véltozésin keresztiil alkal-
mazkodé képessége a szélesebb spektrumt antibio-
tikumokhoz nagyobb foku.

E baktériumok rezisztencidjadnak fokozddasa
tehat vagy ilyen eltéré tulajdonsagi mutdansok
gyakoribb kivdlasztédasa, vagy azok adaptiv val-
tozékonysaganak kovetkezményeként allhatott el6.

A kozolt adatokbsl megallapithaté, hogy na-
lunk is egyre inkabb szdmolni kell egyes koéroko-
z6k bizonyos antibiotikumokkal szemben kifejlédé
rezisztencidjadnak fokozdédasaval. A staphylococcu-
sok penicillin-rezisztencidjanak ismert fokozodasa
mellett 1j feladatot jelent vizsgélataink alapjan a
pneumococcusok streptomycin, valamint az E. coli-
baktériumok  chloramphenicol - rezisztencidjanak
nagymérvi fokozodidsa. Ez egyrészt szlikségessé
teszi a fejlédés jellegének tovabbi megfigyelését,
masrészt a rezisztens baktériumokra haté eredmé-
nyes terdpiss eljarasok kidolgozasat.

Végiil vizsgaltuk azt a kérdést, allapithatunk-e
meg valamilyen Osszefliggést az egyes koérokozdk
kilonboz6 antibiotikumokkal szemben tanusitott
érzékenysége kozott. EbbSl a célbdl elvégeztiik
kérokozénként a kiilonbozé antibiotikumok iranti
érzékenységre vonatkozd kombinativ feldolgozast.
Tekintettel arra, hogy egy ilyen kombinativ feldol-
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gozds az anyag nagyfoku elaprézésival jér, ezt a
feldolgozést a leggyakrabban eléfordulé kéroko-
z6kra korlatoztuk, mégpedig staphylococcusra,
E. colira, Klebsielldkra, Ps. pyocyaneara és Proteus
vulgarisra. Mivel a négy utébbira a penicillin ha-
tastalan, ezekre nézve csak a sireptomycin- és
chloramphenicol-érzékenységre vonatkozoé eredmé-
nyeket vetettiik egymassal egybe. A feldolgozasbol
néhany figyelemremélt szabalyszer(iség volt nyer- .
het6, melyeket a kovetkez6 tablazatban ismer-
tetiink.

A VI. szamu tablazatunkban a staphylococcus-
torzsek kombinalt antibiotikum-érzékenységére
vonatkozé osszevont adatokat szemléltetjiik. A tel-
jes, 27 csoportbol &ll6 kombinaciét a tablan 7 cso-
portra vontuk Ossze. Az adatok szerint a 2481 sta-
phylococcus-torzs koziil penicillin-érzékeny volt
551, mérsékelten érzékeny pedig 316, a tobbi torzs
penicillin-rezisztensnek bizonyult. A penicillin-
rezisztensek koziil 978 torzs érzékeny, 196 pedig
mérsékelten érzékeny volt streptomycinre. A fenn-
maradé torzsek streptomycinnel szemben is rezisz-
tensek voltak., A penicillinre és streptomycinre
egyarant rezisztens torzsek kozil chlorampheni-
colra 199 volt érzékeny, 155 pedig mérsékelten ér-
zékeny, és véglil 86 olyan torzslink volt, amely
mindhidrom antibiotikummal szemben rezisztens-
nek bizonyult. A jobb attekintés céljabol e tabla-

VI. A vizsgdlt Staphylococcus-torzsek kombindlt antibiotikum
érzékenysége, 1953—1956

Antibiotikum érzékenység
.o | strepto- | chloram- | Szam %
penicillin ’ mycin | phenicol

E - | —_ 551 22
M — —- 316 13
R E — 978 40
R M — 196 8
R R E 199 8
R R M 155 6
R R R 86 3

Osszesen ... 2481 | 100




zat masodik oszlopdban az értékeket szazalékban
kozoljiik.

Ezek szerint a vizsgalt idészakban a staphylo-
coccus-fert6zéseknél a penicillin szokasos adagjé-
t6]1 csak az esetek 22%-dban véarhattunk volna
eredményt. Tovabbi 13% esetében a felemelt adag
penicillin még hatasos lehetett volna. A penicillin
utédn a streptomycin szokvéanyos és felemelt adagja
a korokozok felénél bizonyult volna hatasosnak.
Azonban az esetek 14%-a csupan a chlorampheni-
collal lett volna befolyasolhatd, 3%-a pedig befo-
lyasolhatatlan maradt.

Kombinativ feldolgozdsunk legfontosabb célja
az volt, hogy megallapitsuk, van-e és milyen ter-
mészetli osszefliggés az egyes korokozoknak kii-
16nb6z6 antibiotikumokkal szemben tanusitott vi-
selkedésében. Eziranyu feldolgozasunk eredmé-
nyeit a vizsgdlt staphylococcus-torzsek pencillin-
és streptomycin-érzékenységének elemzésével ve-
zetjiik be. A VII. szamu tdblazatunk elsé részében
eloszor e torzsek szamszer(i adatait mutatjuk be a
kétféle antibiotikummal szembeni érzékenységiik-
r6l. Igy tadblazatunk adatai szerint a penicillinre
érzékeny 551 torzs koziil 457 volt egyben érzékeny
streptomycinre is, 73 streptomycinre mérsékelten
érzékeny volt, 21 pedig rezisztens. Ugyanigy értel-
mezhetdk a tobbi sorok és oszlopok is. Tablazatunk
masodik részében a staphylococcusok penicillin
irdnti érzékenységét szdzalékokkal szemléltetjlik.
Az ,egyltt” rovat az oOsszes torzsek penicillin-
érzékenységére vonatkozik. Igy a torzseknek ossze-
sen 22%-a volt penicillinre érzékeny. Figyelemre-
mélté, hogy a streptomycinre is érzékeny torzsek
kozott a penicillin-érzékenyek aranya ennél toébb,
27%, viszont a streptomycin-rezisztens térzsek ko-
zott mar csak 4% a penicillin-érzékeny. Penicil-
linre rezisztens volt 4ltaldban a torzsek 65%-a; a
streptomycinre érzékeny torzsek kozott azonban
csak 58, a streptomycinre rezisztens torzsek kozott
pedig lényegesen tobb, 87% volt a penicillin-
rezisztens. Az aranyoknak ez az eltolédasa arra
utal, hogy a kétféle antibiotikum irdnti érzékeny-
ség nem fiiggetlen egymadstol, mert ha az volna,
akkor a streptomycinre érzékeny vagy rezisztens
torzsek kozott egyforma aranyban kellene talal-
nunk penicillinre érzékeny vagy rezisztens torzse-
ket. Ugyanerrdl tantskodik téblazatunk harmadik
része, ahol a torzseket streptomycin-érzékenysé-
giik szerint szazalékoltuk, Igy altaldban a torzsek
68 szazaléka volt streptomycinre érzékeny, de a
penicillin-érzékeny torzsek kozott mar 83%. Strep-
tomycinre rezisztens volt a torzsek 20%-a, de a
penicillin-érzékeny torzseknek mindossze 4%-a.
Itt is azt latjuk tehat, hogy az azonos tulajdonsa-
gok tarsulnak és az ellentétes tulajdonsiagok bizo-
nyos fokig kizarjak egymaést.

A tablazat negyedik részében a vizsgalt 2481
torzsnek olyan elosztasat hatiaroztuk meg, amely
mellett a kétféle tulajdonsdg egymastél fiiggetlen.
Ez abban jut kifejezésre, hogy példdul a penicillin-
érzékenység ugyanolyan aranyban fordul elé a
streptomycinre érzékeny, mérsékelten érzékeny
vagy rezisztens torzsek kozott, mint az Osszes tor-
zsek kozott. Természetesen a streptomycin és a
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penicillin egyes érzékenységi kategoéridiban ugyan-
annyi torzs szerepel, mint amennyi -a valésagban
el6fordult. Ha ezeknek az elméletileg varhaté ér-
tékeknek a tényleges értékekkel valé Osszehason-
litasat elvégezziik, jo téjékoztatdst kapunk arrdl,
hogy a staphylococcus torzsek esetében e két tu-
lajdonsag, tehat a penicillin- és streptomycin-

VII. A vizsgdlt staphylococcus tdrzsek penicillin- és strepto-
mycin- érzékenysége egymdssal egybevetve

Penicillin Streptpmycin érzékenység X
érzékenység E | M | R Egyatt
a) A torzsek szdma
LA 457 | 73 l 21 551
M iass 44 | 95 47 316
R 978 | 196 | 440 1614
Egyiitt | 1679 294 508 | 2481

b) Penicillin- érzékenység %-ban
s feln U (& IR RL: AlSyeB] &0 100
FE e B R RS
R icaves ] 58 b ek [ 68
Egyiitt | 100 | 100 | 100 | 100
¢) Streptomycin- érzékenység %-bart
Ehn el | 8 |18 4 100
M sk e S R S 100
B ALY Lo et e ey 100
Beyitt |7 468115 0012 F i 720 3 15100

d) A torzsek szdménak elméleti varhaté szama
az oksagi kapcsolat hidnydnak feltételezésevel

Bl tie | 3729 653 | 1128 | 551,0
Mo ciids 213,9 37,4 64,7 | 316,0
RA ey | 10922 | 191,3 | 3305 | 16140
Egyiitt | 1679,0 | 294,0 | 5080 | 2481,0

érzékenység milyen kapesolatban 411 egyméssal.
Ezt az Osszehasonlitist a VIII. szdmu tablankon
végeztiik el.

A tablazat oldalrovatdban a két antibiotikum
érzékenységi fokozatai szerepelnek. A kovetkezé
oszlopon a ténylegesen észlelt szaimokat mutatjuk
be, majd az el6bbi tdblan kimunkalt elméletileg
varhaté értékek allnak., A kétféle érték Ossze-
hasonlitdsit a kovetkez6 oszlopon a tényleges és
varhaté értékek kiilonbségével szemléltetjiik. Fi-
gyelemreméltd, hogy igen nagy pozitiv kiilonbsé-
get talalunk az egyezd tulajdonsigok esetében, te-
hat amikor mindkét antibiotikummal szemben ér-
zékeny vagy rezisztens térzsekr6l volt sz6, nagy
negativ kiilénbséget pedig az antagonista tulajdon-
sagokndl taldlunk, tehat azoknal a torzseknél, ame-
lyek az egyik antibiotikumra érzékenyek a ma-
sikra rezisztensek. Az indifferens tulajdonsigok-
nél, tehat amikor valamelyik antibiotikumra nézve
mérsékelt érzékenység 4ll fenn, a kiilonbségek vi-
szonylag csekélyek. A kép tehat teljesen vilagos,
a kétféle antibiotikum irdnti érzékenység nem
fliggetlen egymastdl, hanem kozottiik pozitiv kap-
csolat 4ll fenn. A téabla utolsé oszlopan a kiilénb-
ség négyzetét a varhaté értékkel osztottuk, ezek-
nek a hanyadosoknak az Osszege a chi (%% négy-
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zetet adja. Ertéke szignifikdnsan nagy (n = 4), ami
megerdsiti, hogy a két tulajdonsig kozott oksagi
kapcesolat all fenn.

Megvizsgaltuk a staphylococcus torzsek peni-
cillin- és chloramphenicol-, valamint streptomycin-
és chloramphenicol-érzékenysége kozotti Osszefuig-
gést is az el6bb ismertetett moédon. Mindkét eset-
ben ugyanazokat a jellegzetes eltéréseket kaptuk,
mint az el6bb, és chi négyzet (y?) szignifikdnsan
nagy értékei itt is igazoltik a kiilonbszé antibioti-
kumok iranti érzékenység kozotti Osszefliggést.
Figyelemreméltd, hogy ez az Osszefliggés viszony-
lag a leggyengébben a penicillin és chlorampheni-
col kapesolatdban volt megfigyelhets, a legéleseb-
ben viszont a streptomycin és chloramphenicol
Osszefiiggésében jelentkezett. Ez arra utal, hogy e
két antibiotikum hatdsmechanizmusaban rokon.
Ugyancsak megéllapithaté volt az Osszefliggés a
streptomycin- és chloramphenicol-érzékenység ko-
zott az E. coli, a Klebsielldk, Ps: pyocyanea és Pro-
teus vulgaris esetében.

VI1I. Kapcsolat a staphylococcus-torzsek penicillin-
és streptomycin-érzékenysége kozott

Erzékenység | A torzsek szdma| A = x —m

Al
peni- |strepto-| tény- | varhaté 2 (MO REASY s
cillin | mycin |leges x| m \ ,
| |
i 457 372,9 | 84,1 ' 19,0
EL M 73 653 | 7.7 0.9
| R 21 | 1128 | 91,8 | 747
| E 244 | 2139 | 30,1 | 4,92
M ‘ M 95 | 374 | 12,4 4
R 47 64,7 17,7 | 48
| |
E 978 | 10922 L1142 | 119
R{ M 196 | 1913 | 47 0,1
R | 440 | 3305 | 109,5 | 36,3
. Osszesen..| 2481 | 2481,0 | X5 = 1560

A korokozoknak kiilonboz6 antibiotikumokkal
szemben tanusitott viselkedése tehat azt mutatja,
hogy ezek a tulajdonsagok nem fiiggetlenek egy-
mastél, kovetkezésképpen létrejottikben is szere-
pet jatszik valamilyen kozos tényez6. Ez a meg-
allapitasunk latszolag ellentétben all azzal a ko-
rabbi megéllapitasunkkal, hogy a vizsgalt idészak-
ban a staphylococcusok penicillin irdnti reziszten-
cidja mno6tt, ezzel szemben streptomycinnel és a
chloramphenicollal szemben valtozatlan maradt.
Ugyanigy nétt a pneumococcusok rezisztencidja a
streptomycinnel szemben és véaltozatlan maradt
penicillinnel szemben. Végiil nétt az E. colinak,
pyocyaneusnak chloramphenicollal szembeni re-
zisztencidja, de streptomycin-rezisztencidja wvalto-
zatlan maradt. Ha ezzel szemben ugyanaz a té-
nyezé befolydsolnd a kodrokozonak tobbféle anti-
biotikum iranti érzékenységét, akkor joggal azt
varhatnank, hogy az egyik antibiotikummal szem-
ben megnovekedett rezisztencia, noveli egyben a
masik antibiotikummal szembeni rezisztenciat is.

Fel kell hivni a figyelmet arra, hogy pusztin
statisztikai szempontbol teljesen elképzelhetd
olyan pozitiv kapesolat két vagy tobb antibiotikum
iranti érzékenység tekintetében, amely nem vonja
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maga utan sziikségszertien a rezisztencidk egyideji
valtozasat. Ennek ‘a jelenségnek csak az lehet az
oka, hogy a koérokozoknak az antibiotikummal
szembeni érzékenységét nem egy, hanem tibb té-
nyez6 hatarozza meg. Van a korokozénak egy alap-
vetd tulajdonsaga, amely képessé teszi, hogy anti-
biotikumokkal szemben altaldban rezisztenssé val-
jék és ezenkiviil vannak antibiotikumként fellépé
specifikus tényez0k, amelyek egy-egy antibioti-
kummal szembeni rezisztencidra képessé teszik.
Ennek az antibiotikumként fellép6 specifikus re-
zisztencignak a létrejotte a baktérium anyagesere-
tipusatol fiigg s kialakuldsa biztositja a baktérium
adott antibiotikummal szembeni specifikus védett-
ségét.

Osszefoglalds. Statisztikai feldolgozast végez-
tlink a bakteriolégiai osztaly 1953—1956. évi ve-
gyes vizsgalati adataibol. Feldolgoztuk a 6765 vizs-
galati anyagbél kitenyészett 8908 korokozdé anti-
biotikum-érzékenységére vonatkozé eredmgényeket.
A statisztikai vizsgdlat alapjan megallapithatok
voltak a koévetkezok:

1. Az 1953—1956. idészakban jelentékenyen
megnétt kiilonféle vizsgdlati anyagokban a Kleb-
siella-torzsek el6fordulasidnak gyakorisiga.

2. Megéllapithaté volt, hogy a vizsgilt idé-
szakban a staphylococcusok rezisztencidja a peni-
cillinnel szemben, a pneumococcusoké a strepto-
mycinnel szemben, az E. coli és Ps. pyocyanea re-
zisztencidja pedig a chloramphenicollal szemben
jelentékeny mértékben megnovekedett.

3. Az egyes korokozoknak kiilénb6z6 antibio-
tikumokkal szembeni érzékenysége kozott oksagi
kapesolat all fenn, Ez latszélagos ellentmondasban
all azzal a kordbbi megallapitdsunkkal, hogy a re-
zisztencia megvaltozasat csak egy-egy antibioti-
kumra nézve figyelhettiik meg, amig a tébbi anti-
biotikumra nézve véaltozatlan maradt. A jelenség
magyarazata csak az lehet, hogy a rezisztencia ki-
alakuldsdnak nem egy, hanem tébbféle oka van
és ezek egy része a baktériumok &ltalanos és kozos
tulajdonsagaban rejlik, masik része a baktériumok
olyan sajatossdgat érinti. amely egy meghatarozott
antibiotikumhoz kapesolédik.

TRODALOM: 1. Fiirész 1., Kubinyi J-né, Kés R.:
O. H. 95, 7, 1954. — 2. Steiner B.: O, H. 95. 1100, 1954.
— 3. Steiner B., Putnoki Gy.: O. H. 97, 323, 1956, —
4. Obrinsky W., Dormont R. E., Fowler E. L.: Amer.
J. Dis. Childr. 80, 621, 1950. — 5. Weiss W., Eisenberg
G. M., Alexander J. D., Flippin H. F.: Amer. J. Med.
Sci. 228, 148, 1954. — 6. Barber M.: J. Path. Bact. 59,
373, 1947. — 7. Terrial G., Chabbert Y.: Ann. Inst.
Pasteur, 88, 777, 1955. — 8. Rooy P.: Nederl. Tiidschr.
V. Geneesk. 100. 2524, 1956. — 9. Mraz T.. Uivary Gu.:
O. H. 91, 649, 1950. — 10. Vdezi L., Mihdlyfi I.: O. H.
94, 1097, 1953, — 11, Korossy S.. Gézony M.: O. H. 95,
773, 1954, — 12. Frank Gy.: O. H. 97. 607, 1956. —
13. Szabé I1.: O. H. 95, 1322, 1954. — 14. Kubinyi J.-né,

Hamar M.: O. H, 96, 628. 1955. — 15. Lutz A., Hofferer
M. J.: Strassburg medical. 5, 541, 1954,

PANNONIA MOTORKEREKPAR, vadonat 1j,
siirgésen eladé. Megtekintheté du. 1—3 kozott
Sziies, VIII., Ull6i at 66/B, II. épiilet III, em. 1.




ORVOSI HETILAP 1958, 12.

A Budupesti Orvostudomdnyi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikdjanak (igazgaté: Hedri Endre dr. egyet. tandr)
és Sebészeti Anatomiai és Miitéttani Intézetének (igazgalé: Nagy Dénes dr. egyet. tandr) kozleménye

A hasiiri 0sszenovések befolyasolasa hyaluronidase-val

Ita: HOTTL TIVADAR dr., E.

A hasliri Gsszendvések alapjat képez6 fibrines
exsudatum csokkentését a szerzék egy része a has-
hartya permeabilitdisanak megvaltoztatiasival, az
izzadmany felszivodasinak gyorsitdsiaval igyeke-
zett elérni. E célra hyaluronidase-t alkalmaztak,
melyet a biztaté irodalmi adatok birtokaban allat-
kisérleteinkben mi is kipgébaltunk.

Duran—Reynals mar 1928-ban észlelte (4),
hogy nyulakon a herébe fecskendezett virus-kivo-
nat erésebb reakciét valt ki, mint a bér ala inji-
cidlaskor. A herekivonattal kevert virus intrader-
madlisan is erdsebb hatdsui volt, mint anélkiil. Mi-
utan a kiilonbség okat a virus virulentidjanak val-
tozasdban nem talalta, feltételezte, hogy a heré-
ben valamilyen ismeretlen anyag van, mely a fer-
t6zés terjedését eldsegiti (,spreading factor”). Két
év mulva Mc Clean (7) kimutatta, hogy a here
kivonata a bér alatti kotOszovet permeabilitdsat
fokoz6é anyagot tartalmaz.

1934-ben Meyer és Palmer (9) bizonyitottdk
be, hogy a kot6szovet permeabilitisa nagymérték-
ben egy erGsen viscosus mucopolysaccharida-tol
fligg, melyet hyaluronsavnak neveztek el. Ez min-
den mesenchymalis eredetl szovetben kiilonbozs
fehérjékhez kotédve fordul elé és a sejtkdzi allo-
many ragaszté anyagat képezi. Ma mar kémiai
szerkezete is ismert: glucuronsavbél és acetyl-N-
glucosaminb6l all.

A kovetkezd 1épés Meyer és mtsainak (8) fel-
fedezése volt, akik kimutattdk, hogy némely pneu-

SZABO LASZLO dr. és SOMOGYI BARNABAS dr.

mococcus torzs olyan enzymet tartalmaz, mely a
hyaluronsavat hydrolyzalni képes. Ezt 6k hyaluro-
nidasenak nevezték el és késébb beigazolédott,
hogy ezt az enzymet szamos emlds heréje tartal-
mazza. Chain és Duthie (1) bizonyitottdk be, hogy
a hyaluronidase azonos Duran—Reynals fentiek-
ben emlitett ,spreading factor”-aval. '

Ezen alapveté biokémiai kisérletek utan, a
tobbnyire bikaherébdl elgallitott, tisztitott és kon-
centralt enzym klinikai jelentdségével szamos
szerz6 foglalkozott. A hyaluronidase wugyanis a
hyaluronsavat hydrolyzalja, ezaltal annak viscosi-
tasat erGsen csokkenti. Ennek kovetkeztében je-
lentésen meggyorsul a gyogyszereknek a subcutis-
'bél torténé felszivodasa (13), valamint elénydsen
alkalmazhaté haematomak, gyulladdsos infiltra-
tumok stb. resorptiéjanak gyorsitasira és hegek
fellazitasara (11).

Hyaluronidase-t hasi Osszenovések megeldzé-
sére olyan elképzelés alapjan kezdték alkalmazni,
hogy a fibrines exsudatum felszivodisanak meg-
gyorsitdsa a bélkacsok Osszetapadasiahoz kedvezGt-
len feltételt teremthetne. Chandy 1946-ban tett
kozlése 6ta (2) e kérdéssel tudomdasunk szerint 8
szerz6 foglalkozott. Adataikat az aldbbi téblazat-
ban foglalhatjuk Ossze: '

Tablazatos oOsszeallitisunk, sajnos, nem teljes,
mert a szerzé6k gyakran nem kozlik kisérleteik
osszes adatait. Egy szerzdé kivételével kiilonosen
hianyoljuk annak feltiintetését, hogy a hyaluroni-
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==t e T S
5 | Ferrero—Abeatici ‘
(1963) e il patkany | i. perit ‘ ? | Adh.-ok nagymértékben
} | esokkentek
6 | Myburgh (1953) el nytl ) O 6 nap 2000 Benger E | Adh. el6idézésekor alkalmazva
\ pro die igen hatasos
[ ‘ Oldasuk utdn mar kevéshé
7 | Wilder (1953) ....... patkany | i. perit | 7 nap ? | Hatastalan
8.1 Fries (1956) <.....ne ? [ =1t peits 500 V.R.U. Hatastalan
| w — -
| | i. m. 2 nap ,» pro die
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dase-t a kisérletes Osszenovés el6idézésével egy-
idejtleg, vagy adhaesiolysis utdn alkalmaztik-e?
El6z6 dolgozatunkban is ramutattunk, hogy sze-
rény véleményiink szerint, a két kisérleti feltétel
kozott lényeges kiillonbség van. Megneheziti a ki-
sérletek targyilagos oOsszehasonlitdasat az is, hogy
a hyaluronidase-nak nemzetkozileg elfogadott egy-
sége még nincsen, a kiilénbozé készitmények erds-
ségének Osszehasonlitdsa meglehetésen bizonyta-
lan. Ezen eldzetes ellenvetések dacira a 8 szerzé
kozil 6-nak eredménye olyan jo, hogy utanvizs-
galasra feltétleniil érdemesnek tartottuk. Kiilon
kiemelnénk Myburgh (10) eseteit, aki 22 kisérlet~
bél esak 1 esetben észlelt dsszenovést, igaz, adhae-
siolysis utdn eredményei mar nem voltak ilyen jok.

Hatdsmechanizmusat illetéen Chandy és mtsa
(2) felveszik, hogy az enzym a sarjszovetképzidés
folyaman a fibroblastok &ltal kivalasztott hyalu-
ronsav antagonistajaként is hat. Myburgh (10) a
kovetkezoket feltételezi: a) az exsudatum felszivo-
dasat gyorsitja; b) a kicsapddott fibrint oldja (?);
c) a fibroblast burjénzast gatolja (?). Kisérletileg
igazolt alapja csak az elsé feltevésnek van.

Sajdt vizsgdlataink. A hyaluronidase hatésos-
sdgat vizsgalandé 7 kutyan 14 mitétet végeztiink.
Az osszenovéseket minden esetben a bélkacsok jo-
dozésaval idéztiik el6. Az irodalomban taldlhaté
talcum behintésnél ezt jobbnak véljiik, mert a fel

nem szivodé magnesium silicat szemeséi a has-
hartya szdméra &llandé ingert jelentenek, és ez
nem felel meg az Osszendvések klinikai patho-
mechanizmusdnak. A hyaluronidaset 2 esetben a
jodozassal egyidejlileg, 5 alkalommal a véglegesen
kialakult Osszenovések olddsa utan alkalmaztuk.
Az enzymet az Organon-gyar Hyason nev( készit-
ménye szolgédltatta, melynek 1 szdraz ampullija
150 TRU-t (turbidity reducing units) tartalmaz. Ezt
i. perit-an 6 ml phys. NaCl-ban oldva alkalmaz-
tuk, izomba torténé befecskendezéskor 2 ml-ben
oldottuk.

Mint minden el6z6 kisérletiinkben, tigy most
is alapvetéen fontosnak tartottuk, hogy a Kklini-
kumban is kénnyen megvaldsithaté feltételek mel-
lett dolgozzunk. Igy eleve elvetettiilk az ismételt
intraperitonealis befecskendezéseket, s6t késébbi
kisérleteinknél a mitétkor torténé helyi alkalma-
zast is. A savés hartydk Osszetapadasat akadalyozd
fermentumok helyi alkalmazasakor (trypsin, hya-
luronidase stb.) mindig felmeriill a varratok eset-
leges elégtelenségének kérdése is. Bar Muyburgh
ezt hyaluronidase helyi alkalmazésandl nem ta-
pasztalta, mégis tanacsosabbnak lattuk az i. m.
adagolast elényben részesiteni.

Kisérleteink részletes adatait és eredményeit
aldbbi tablazatban foglalhatjuk Ossze.

A 11, sz. tdblazatbdl a kovetkezbket emelnénk

I1. tabldzat
| A hyason alkalmazisanak Ad relap.
Sor- e | SR AT ideje az
b A Kkisérleti miitét neme (lelete) b madie | stz ideje ols3 n:xiitét Eredmény
| prae op.’ post op.| utdn

1 [ A fels6 jejunum kacsok i. perit | 150 TRU g g — 4 hét | Néhany héartyas Gsszenovés
jédozéasa .
et i. m. 150 TRU — |4 nap |

(pro die)
2 = i. perit | 300 TRU — — 4 hét Hasfali gennyedés
Kiterjedt osszenovések
i. m, 150 TRU — |4nap
(pro die)

3 | Adhaesiolysis: részben csak [i m. ’ 2x300 TRU |1nap |3nap| 5 nap | A vékonybél mesenteriumén egy
élesen szétvélaszthatd, kxter]edt (pro die) hirszer(i, hértyas koteg. Egyéb-
lapszerinti Gsszendvések . ként teljesen szabad hasiireg

4 Adhaesiolysis: kiterjedt, csak 5 i ! o . 12 nap | A mély serosasériilések helyén
élesen szétvalaszthatd, kérges csak €élesen, egyébként tompan
Osszenoveések szétvalaszthatd, az el6z6 miitét-

kor észlelinél kevesebb Ossze-
noveés

5 Adhaesxol)sm tompéan szét- [ 5 5 » 3% 5 Néhany, lazan Osszetapadt bél-
valaszthatd, kiterjedt lap- kacs
szerinti Osszenovések

ISV be 7. X f SIS PSS SUITN S A S oo

6 | Adhaesiolysis: csak élesen, . o ATl L A mély muscularis sériilések he-
részben mélyrehaté serosa és ‘ | lyén csak élesen, egyébként
muscularis sériilés aran szét- ‘ tompén, konnyen szétvélaszt-
valaszthaté Gsszendvések | hato, laza Gsszenovések. A lelet

' % az el6zGben észleltnél lIényegesen
\ 1 3 enyhébb
7 | Hasfali talyog it ‘ 5 p A o Stlyos hasfali gennyedés
| Adhaesiolysis: a belek lap- ‘ Igen kiterjedt, stlyos &ssze-
| szerint a hasfalhoz és -egymas- [ novések
| hoz ndve ‘
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ki. A 7 kisérlet koziil 5-nél az dsszenovések lénye-
gesen enyhébbek voltak a szokésosaknidl. A bél-
kacsok jodozdsa utjan eddig tobb mint 30 esetben
idéztiink elé adhaesiét és azok kivétel nélkiil olya-
nok voltak, mint a 3—7. sz. alatt leirtak. Igy az 1.
sz. kisérlet eredménye figyelemre mélté. A 3—6.
sz, esetekben az Osszendvések lényegesen enyhéb-
bek voltak, mint az elérement adhaesiolysisnél.
Ennek megitélésében kutyikon is meglehetdsen
nagy tapasztalatunk van, eddig hasonlé célbél 85
laparotomiat, ill. relaparotomiat végeztiink. Egyes
szerz6k az adhaesiék kiterjedését em2-ben is ki-
szamoljédk és eredményeiket igy szdmszerileg tiin-
tetik fel. Mi ezt részben megbizhatatlannak, rész-
ben pedig a gyakorlat szdmira lényegtelennek
tartjuk. Fontos azonban az eredmények szépités
nélkili  targyilagos megitélése, melyre mindig
torekedtink.

A 2. és 7. sz. esetben hasfali gennyedés kovet-
kezett be és mindkét esetben igen kiterjedt, sulyos
dsszendvéseket taldltunk. Ezt més kisérletiinkben
is észleltlik és magyardzatat abban latjuk, hogy a
fali hashartya lobos izgalma az adhaesiokat fokoz-
za. Ezt a hyaluronidase sem tudta csokkenteni.
Ugyancsak nem befolydsolta azokat az Gsszendvé-
seket sem, ahol azok oldasakor mélyreterjed6 se-
rosa és muscularis sériilések jottek létre, ezeken
a helyeken csak élesen oldhaté adhaesiék kelet-

keztek. Vita targyat képezheti az adagolas helyes

idépontja. Valoszinlinek latszik, hogy hyasonnal
torténé hosszabb el6kezelés az eredményeket még
javitand. Nekiink erre részben nem volt anyagunk,
részben pedig azt tartottuk szem el6tt, hogy erre
a klinikumban gyakran mines id6. Az 6sszendvéses
betegek koziil éppen a sulyosabbak gyakran ileus
Allapotaban keriilnek mutétre és el6kezelés ezek-
nél nem lehetséges. Miitét utdn 3 napnél hosszabb
utokezelés elméletileg nem indokolt, mert ez idé
alatt a serosafelszinek fibrines Osszetapadisa biz-
tosan olyan foku, hogy annak oldéddsa mar nehe-
zen képzelhet6 el.

Vizsgalataink eredményét abban foglalhatjuk
©ssze, hogy a hyaluronidase az altalunk eddig ki-
probalt prophylacticumok koziil az els, amelynek
kétségteleniil bizonyos kedvezé hatdsa van. Nem

ORVOSI HETILAP 1958. 12.

akaddlyozza meg teljesen az Osszendvések ujrakép-
z6dését, de azokat mennyiségileg és mindségileg is
csokkenti. Hatdstalan hasfali gennyedés és mélyre-
terjedé bélfalsériilések eseteiben, de ilyenkor kli-
nikai alkalmazasa gy sem johet szoba. A fertGzés
terjedését a hyaluronidase elésegiti (10) és ezért
csak asepticus viszonyok esetén alkalmazhaté. Na-
gyobb serosasériilést pedig ellatatlanul amugy sem
hagyunk. Kisérleteink szama, az &allatok korlatolt
mennyisége miatt, kevés, de az eredmények any-
nyira egyértelmiek és biztatéak, hogy klinikai ki-
probalasra feltétleniil ajanljuk.

IRODALOM: 1. Chain E.—Duthie E. S.: Brit. J.
Exp. Path. 21. 324. 1940. — 2. Chandy J.—Rhoads J. E.:
Fed. Proc. 5. 218. 1946. — 3. Conolly J. E.—Richards
V.: Surg. Forum 85. 1951. Philadelphia—London, 1952.
— 4. Duran—Reynals F.: Compt. rend. Soc. biol. 99. 6.
1928. — 5. Ferrero R.—Abeatici S.: Arch. Sci. med. 95.
28. 1953. — 6. Fries B.: Acta Chir. Scand. Suppl. 217.
1956, — 7. Mec. Clean D.: J. Path. and Bact. 33. 1045.
1930, — 8. Meyer K.—Palmer J. W.: J. Biol. Chem.
107. 629. 1934. — 9. Meyer K.—Dubos R.—Smyth E.
M.: J. Biol. Chem. 118, 71. 1937. — 10. Myburgh A. L.:
Causes and treatment of abdominal adhaesions.
Leiden, 1953, — 11, Oberna F.—Dukay S.: Seb. Nagy-
gy. Bpest, 1956. O. H. 1956. 31. 859. — 12. Rutenberg
A, M.—Seligman A. M.—Fink J.: J. Clin. Invest. 28.
1105. 1949. — 13. Szabé L.: Orvosi Hetil. 95. 763. 1954.
— 14, Thomas J.—Chandy J.—Jackson G.—Portnoff
C.—Rhoads J.: Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. 74, 497.
1950, — 15. Wilder R. J.: J. M. Sinai Hosp. 20. 279. 1953.

T. XwoTTasp, J.,, 9. Ca6o nu B. IIl o m0-
nbu: Bosdelicmeue zuaaypoHudasoll Ha- cpawjeHus
8 Oprownoll noaocmil.

ABTOpPH HA0JI01aJIM B ONBITAX Ha co0aKax yMeHb-
IIeHNe BO3HUKHOBEHMA CpamleHuii II0Jl BJIUAHHEM
BBEICHUS TMAJYPOHUIA3bl 32 OJMH JeHb JI0 U B Teye-
HUe TpeXx MAHell Iociie omepanuu., ABTOPHL J1aBallA
nsa pasa B penb 1mo 300 TRU. ABTOpPH PECKOMCHIYIOT
3TOT METOJ JJIA MCHBITAHHA B KJIMHHKE.

Dr. Tivadar Hiittl, Dr. Ladislaus E.
Szabé und Dr. Barnabads Somogyi: Beein-
flussung von Verwachsungen in der Bauchhdhle mit-
tels Hyaluronidase.

Verfasser verabreichten im Tierversuch 1 Tag vor
und 3 Tage nach der Operation téglich 2X300 TRU
Hyaluronidase (Hyason) intramusculédr. Sie beobachte-
ten bei den Hunden eine Abnahme der Neubildung
von Verwachsungen und empfehlen das Verfahren zur
klinischen Erprobung,
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A fekély miatt miitotit gyomor rakja
(Az un. ,,gyomorcsonk carcinoma"')
Irta: GOMBKOTO BELA_dr. és NAGY T 327

A gyomorsebészet tobb mint 70 éves multra
tekint vissza. A mutéti technika tokéletesedésével
a technikai hibdkat koveté kezdeti balsikerek mind
ritkabbakka véltak és a mitéti haldlozés is foko-
zatosan csokkent. Mindez a gyomorresectio széles-
kori elterjedését eredményezte és a fekélybetegség
sebészi gyogyitiasa a mitét révén megoldott problé-
ménak latszott. A késéi eredmények kiértékelése
megmutatta azonban a valogatds nélkiil végzett
miitétek komoly hétranyait is és a miitét utani pa-
naszok gyakorisiga az indicatio megszoritdsat tette
szlikségessé. Jelenleg a postresectiés panaszok
csokkentése a gyomorsebészet legsiirgetébb fel-
adata. A régiek mellett azonban mindig Gjabb és
ujabb megolddsra varo feladatok és problémak
adodnak, jeléiil annak, hogy a természetellenes
csonkolas kovetkezményeit nem tudjuk elére ki-
szamitani és hogy a gyomorsebészet fejezete még
ma sines teljesen lezarva. Ilyen aktudlis probléma
tobbek kozott a ,,gyomorcsonk carcinoma” is.

A ,,csonk carcinoma’ elnevezés alatt a sz6 ere-
deti értelmében tulajdonképpen csak a resecdlt
gyomor rakjat értjiik, de az egyszerii GEA ut4n a
gyomorban kifejlédé rakot ezzel azonos értelmii
elvaltozasnak tekinthetjiik. A dolog természetébél
kovetkezik, hogy a gyomorrak elégtelen eltavoli-
tasat koveté rak-kitjulds nem sorolhaté ebbe a
fogalomkorbe. Csonk carcinomdrdl csak akkor be-
szélhetiink, ha a rak fekély miatt operalt gyomor-
ban fejlédik ki. Sokan a malignus elfajuldsra haj-
lamosabb gyomorfekély miitéte utdn jelentkezd
rakot sem soroljak a csonk carcinomak csoport-
jaba. Az ilyen értelmii megkiilonboztetés azonban
csak annyiban jogosult, hogy roviddel a gyomor-
fekély mutétét kovetd rakos elvédltozds a miitét
alkalmaval elnézett malignus ulcus kovetkezménye
is lehet. A megitélésnél a miitét 6ta eltelt id6 tehdt
igen lényeges és a csonk carcinoma megallapitdsa-
nal els6sorban erre kell tekintettel lenniink. Az
irodalomban kozolt esetekben a miitét 6ta eltelt
id6 nem egyszer meghaladja a 30 évet is (1, 4 stb.).
Az 0t évnél rovidebb megfigyelési id6 semmikép-
pen sem bizonyité értékii. Kivétel azonban itt is
adodhat. Eichhelter pl. a resecalt gyomorban 4 év
miulva észlelve riakot, 1jélag megvizsgdlta a meg-
6rzott praeparatumot. A fekély rosszindulatusagat
ez alkalommal sem tudta kimutatni. Eseteinkben
az els6é mitétet 8, 17, 22, 30, 39 év mulva kovette
a rédk. Az 1. sz. esetlinkben észlelt 8 éves inter-
vallum, ugy véljiik, elégséges. A csonk carcinoma
fennforgasa ebben az esetben legfeljebb annyiban
lehet vitas, hogy az elsé mutétet kilféldon végez-
ték, igy az alapbetegségrol nines semmi kozelebbi
tudomasunk, Maga a végzett miitét, az egyszerli
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GEA azonban arra utal, hogy a pylorusstenosist
annak idején nem rak okozhatta.

Schwarz 1926-ban észlelte az els6 GEA uténi
rakot, majd 6 év mulva Singer szdmolt be az elsé
tényleges gyomorcsonk carcinomaro6l. Az elsé ese-
teket szérvinyos kozlések kovették. 1947-ben Bol-
ler még arra hivatkozik, hogy az operdlt gyomor
rakja ritkasignak szamit. Az utébbi években azon-
ban jelent6sen megszaporodott a kozolt esetek
szdma és jelenleg mintegy 70 GEA utani és 120
resectiot koveté rak-esetr6l van tudomésunk az
irodalombél. Régebben a szerzék 4altalaban csak
egy-két esetet ismertettek. Az utébbi idében nem
egy olyan kézleményt olvashatunk, amelyben egy-
egy intézet anyagdbé6l mar 5, 10, s6t még ennél is
tobb esetet is kozolnek (9, 12, 13, 22). Az esetek
szamanak novekedése a csonk carcinoma problé-
majat az érdeklédés kozéppontjaba allitotta. Jogo-
san meriil fel a kérdés ezzel kapesolatban, hogy az
elézetes miitét eldsegiti-e a gyomorban a rakképzé-
dést, vagy pedig esak arrél van szd, hogy a bete-
gek a daganatos életkorba jutva, az el6zményekt6l
fliggetlentil kapnak rakot. Méas szavakkal ez any-
nyit jelent, hogy a csonk carcinoma a gyomor-
miutét késdi szovodményének, vagy pedig az el6z6
mutéttél fliggetlen 1j megbetegedésnek tekint-
heté-e. A kérdésre a tudomany mai 4lldsa szerint
lehetetlen valaszolni. A probléma két oldalrél
lenne megkozelithet6. A rak keletkezésében szere-
pet jatszé aetiologiai tényezdk tokéletesebb meg-
ismerése és a statisztikai adatok pontos kiértéke-
lése hozzésegithetnek a kérdés megoldasahoz.
Egyik teriileten sem tamaszkodhatunk azonban
teljesen meggy6z6 és biztos adatokra.

A csonk carcinoma aetiologidjdban feltehet6en
ugyanazok a tényezok jatszanak szerepet, melyeket
altalaban a gyomorrak keletkezésében is lényeges-
nek tekintenek. Ezek koziil elsésorban a gastritist
és a fekélyt kell megemliteniink. Tuomikoski 158
gyomorrakos praeparatumot dolgozott fel és 122
esetben az egész gyomorra kiterjedd, 34 esetben
pedig csak az antrumra localisilédé gastritist ész-
lelt. A gyulladasos elvaltozds csak 2 esetben hidny-
zott. Usland vizsgalatai szerint 125, éveken &t
ellenérzott gastritises beteg koziill 15-nél (12%)
fejlédott ki rak 5—12 év mulva. A chronikus gyul-
ladés szerepét a csonkrak el6idézésében altalaban
még nyomatékosabban hangsulyozzédk. A gyomor-
mitét utdn gyakori szévédmény a gastritis, ugy
annak hypertrophids, mint atrophids alakja.
Wanke vizsgéalatai szerint az operalt gyomorban a
gastritis 73%-ban mutathaté ki. Megallapitasat
Boller gastroskopos vizsgalatai is megerdsitik. Sze-
rinte a gastritis féleg a szdjadék kornyékén gya-



kori. A szajadék korili gyulladas létrejottében
szamos tényezd jatszhat szerepet (az anastomosis
helyének secundaer gyogyulasa,  fonaltalyogok,
sosavhidny kovetkeztében létrejové bakterium in-
vasio stb.). A gastritis létrejottében nagy szerepe
van a mesterséges szdjadékot éré mechanikai in-
gereknek is. A kelléképpen meg nem emésztett
darabos ételek, a miitétet kovetd gyors rtilés,
hideg és meleg ételek valtakozé fogyasztdsa nagy-
mértékben karosithatjak a szdjadék kornyékén a
nyalkahartyat. A kémiai milié6 mutét utani valto-
zésa szintén szerepet jatszik a gastritis kivaltasa-
ban. A felsorolt tényezék karos hatésa fokozottab-
ban érvényesilil abban az esetben, ha a szdjadék
mukodését a kovetkezményes Osszenovések, vagy
a latszolag jelentéktelen technikai hibak nehezitik.
A GEA kornyékérdl kiinduloé rak esetében Aschoff
azon megallapitasa sem hagyhaté figyelmen kiviil,
hogy a rdk eldszeretettel 1ép fel két kiilonboz6
epithelium taldlkozasi helyén. Az anastomosis kor-
nyéke tehat ezen szempont alapjan is praedispo-
nalt teriiletnek szamit. Az anastomosis kiilonleges
lelése, kik 7 évvel a cholecystogastrostomia utan
eszleltek rakot az anastomosis vonalaban.

Altaldnos az a tapasztalat, hogy az anastomo-
sis kornyéki rak mindig a gyomornyalkahartyabol
indul ki és eddig még egy esetben sem észleltek
a jejunum nyalkahéartyajabol kiindulé daganatot.
Ez a tény a gyomor egyébként is ismert kilonleges
riakos hajlamara utal. A gyomorriak gyakorisdgit

“illetéen a legkézenfekvGbb magyarazat valamilyen

alimentaris artalom feltételezése, de ennek lénye-
gérél még eddig nines semmi tudomdasunk. Ha a
gastritis tényleg olyan gyakori gyomormitétek
utdn, mint ahogy azt a kiilénbozé szerzék megalla-
pitjak, valamint, ha elfogadjuk a gyomorrdk kelet-
kezésének Konjetzny-féle gastritises theoriajat,
szinte érthetetlennek tlinik, hogy a gyomorcsonk-
rédk viszonylag olyan ritkan el6fordulé megbete-
gedés. A szdjadék kornyékén gyakran észlelhetd
gastritis’ mellett tehat egyéb, mind ez ideig még
ismeretlen tényezok szerepét is fel kell tételezniink
a csonk carcinoma keletkezésében. Az o6roklott
rakos hajlam szerepe pl. itt sem lehet vitas. Egyik
betegiinknek az anyja, a mésiknak pedig az apja
és az anyja halt meg rdkos megbetegedés kovet-
keztében.

A gyomorfekély malignus elfajuldsdnak lehe-
tosége régota ismeretes és el6fordulasit Amnschiitz
és Wanke 5%-ra, Finsterer 24%-ra, Payr 26%-ra
becstili. Feltételezhet6, hogy a csonk carcinoma sok
esetben elnézett gyomorfekélybsl indul ki. Kiilo-
nosen konnyen elnézhets a fekély a gyomor- és
duodenum-uleus egylittes el6fordulasa esetén. A
duodenum-fekélyt észlelve az elvégzett resectio
szokésos kiterjedése nem érinti a cardia kérnyékét
és az itt elhelyezkedd fekély érintetleniil helyén
marad. Az egyes szerzok a cardia kornyéki fekély
gyakorisdgat kulonboz6 szdzalékra becstilik (Rie-
der 6,8%, Hofmann 82%, Rapant 17,4%, Plenk
20,4%, Finsterer 23,3"). Az bizonyos, hogy a
diagnosztikus lehetéségeink javulasaval kétségtele-
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niil megallapithaté a cardia kornyéki ulcusok
szambeli novekedése. A ‘cardia kozeli fekély elné-
zése nem lehet ritkasag, kiilonosen, ha tekintetbe
vessziik Kiihlmayer és Rokitansky megallapitasat,
miszerint a duodenalis és a cardia kornyéki fekély
egylittes el6fordulasa elég gyakori. A malignus el-
fajulas azonban recidiv fekély esetében is létre-
johet. A kis kiterjedésii resectio utdn megmaradt
savtermelés tehat elésegitheti a recidiv ulcus és ez
alapon a csonk carcinoma kifejlédését. Erre utal
Kiihlmayer és Rokitansky megjegyzése, hogy a
csonk carcinomasok ! részénél nem szlinnek meg
a panaszok a gyomormiitét utan, hanem azok val-
tozatlanul fennallnak a rak kifejlédéséig. Ezzel
szemben 4all az az észlelés, hogy kiterjedt resectio
sem akadalyozza meg a csonk carcinoma kifejl6-
dését, hiszen kiesiny gyomoresonkban is észleltek
mar rakot (17). A visszahagyott, vagy a mfitét
utan képz6dott fekély malignus elfajuldsara vo-
natkozéan a Kelling—Madlener-resectio = alkalmé-
val szandékosan visszahagyott fekély tovabbi sorsa
szolgaltathat adatokat. Rieder 120 irodalmi esetb6l
4 rakos elfajulasrél tud. Finsterer 79 Madlener-
resectio utdn 1, Decker 21 utdn ugyancsak 1 rakos
elfajulést észlelt. Kiihlmayer és Rokitansky Mad-
lener-resectio utdn 3 esetiikben lattak csonk car-
cinomat kifejlédni, igy az eljardsrél mnekik sines
j6 véleményiik.

A rescctio tipusa nem befolyasolja a csonk carci-
noma létrejottét. Sokaig ugyan azt tartottak, hogy a
csonk carcinoma csak Billroth II. resectio utdan fordul
el6. Az utébbi idében megjelent kézlemények azon-
ban mér Billroth I. resectio uténi esetekrsl is besza-
molnak (8, 12, 13). A csonk carcinoma esetek nagy
tobbsége vitathatatlanul Billroth II. mftét utan lép
fel, de csak azért, mert ezt az eljarast lényegesen
gyakrabban alkalmazzak.

Igen nehéz valaszolni arra a kérdésre, hogy
milyen gyakran fordul el6 a csonk carcinoma. A
valasz csak kifogastalan klinikai és kérbonctani
statisztikak alapjan volna lehetséges. Sziikséges
lenne ehhez, hogy minden operalt beteg egész éle-
tén keresztiil a mutétet végz6 intézet ellenérzése
alatt alljon. Ez gyakorlatilag megvalésithatatlan.
Az 4llandé ellenérzés hidnya miatt pedig nem tud-
hatjuk, hany beteg halt meg id6kozben rakban.
Tekintetbe kell venniink tovabba azt a kortilményt
is, hogy a betegek egy jelentés része nem azt az
intézetet keresi fel kés6i panaszaival, ahol el6ze-
tesen operaltdk. A koérbonctani statisztikdk sem
potolhatjak ezen hidnyossdgot. Az operalt betegek-
nek ugyanis csak egy része keriil kés6bb sectiora,
ill. egy nagyobb koérbonctani intézet anyagéaban
kiilonboz6 sebészeti osztialyokon operdlt betegek
szerepelnek. Kiihlmayer és Rokitansky a béesi
egyetemi Korbonctani Intézet anyagat atnézve igen
értékes adatokat szolgéaltatnak a csonk carcinoma
szempontjabol. 50 000 sectios jegyzkonyvet feliil-

vizsgalva 363 elzetes gyomoroperiltat és ezek ko=

ziil 40 (11%) csonk carcinomat taldltak (7 GEA és
33 resectio utan). A boncolt anyagban a gyomor-
rak 5.9%-kal szerepel, ami tehat csaknem kétszer
kevesebb, mint az operalt gyomorban észlelt car-
cinoma. A szamadatok pontosabb kiértékelése alap-
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jén azonban még ennél is nagyobb kiilonbség alla-
pithaté meg. A csonkrdk a resectio miatt érthetd
modon elsésorban a fundusban jelentkezhet. A
fundusrédk és a csonk carcinoma el6fordulasanak
Osszehasonlitdsa arra az eredményre vezet, hogy
a csonk carcinoma kb. 10-szer gyakrabban fordul
el6. Adataik alapjan arra a kovetkeztetésre jutnak,
hogy a miitét elésegiti a rakképzdést a gyomor-
ban.

Klinikdnk “anyagidban 3 GEA és 2 resectio
utdni gyomorrak fordult el6. Mindkét elézetes re-
sectiét és az egyik GEA-t szintén klinikankon vé-
gezték 1927 és 1941 kozott. Ezen id6 alatt (15 év)
intézetiinkben Osszesen 508 resectiét és 226 GEA-t
végeztek gyomor-, ill. duodenum-fekély miatt, Te-
héat a fekély miatt operdlt betegeink 0,4%-a bete-
gedett meg késébb gyomorrikban (a szazalékos
arany a resectio és GEA utén kiilén-kiilén is 0,4%).
A csonk carcinoménak anyagunkban észlelt 0,4%-0s
el6forduldsa természetesen csak az alsé hatart
jelzi, mivel nem tudhatjuk, hogy operaltjaink ko-
ziil id6kozben hanyan haltak meg ellenérzés nél-
kil gyomorrakban.

Eseteinket az aldbbiakban ismertetjiik:

1. V. L. 58 éves férfi (1952. XII. 1—5). 8 év elbtt
kiilf6ldon operaltdk pylorus sziikiilet miatt. Egy hé-
napja észlelt daganatot a hasaban. Gyomorpanasza
nincs. Etvagya j6. Az utébbi idében keveset fogyott.
Fels6 kozépsé laparotomia hege. A hegvonalban a
hasfallal sszekapaszkodott 6kélnyi tumor. Kisfoku
anaemia, egyébként negativ vizsgalati leletek. Gyomor
rig.-vizsgdlat: A pép azonnal a vékonybélbe firiil. Az
antrum nem képzddik ki. A corpus durva redézetfi.
A duodenum felé nem lathaté iiriilés. — XII. h6é 5-én
mdtét: a hasfallal dsszekapaszkodott tumort koriil-
metszvg 'eredményteleniil kiséreljiik meg a viszonyok
tisztazasat. A kornyezettel dsszekapaszkodott tumor
rr}ellettvnem tudjuk megdllapitani, milyen miitét tor-
tént elGzetesen. Prébaexcisio kozben egy iireg nyilik
meg, amit kitamponéalva a hasat zarjuk. A beteg még
a mitét napjan exital. Sectio: kozepes tagassagu gyo-
mor. St. p. GEA rcp. Az antrumtél kezdve a gyomor
hgtalmasau kitagult, kétokolnyi fungosus polyposus
novedékkel teli, vaskos, merev fali ureget képez. A
duoc_ienum ép. A kornyez6 nyirokcsomoékban sok meta-
stasis. Szovettani dg.: Cc. medullare partim adenoma-
tosum ventriculi.

2. L. L. 65 éves férfi (1956. VII. 2.—VIIL. 29).
Apja szajrdkban, anyja méhrédkban halt meg. 1918-
ban GEA. Négy hénapja étkezés utani tompa epi-
gastrialis fajdalom, puffadas, fesziilés. Az utdbbi idé-
ben gyakori hanyés, kb. 8 kg-os fogyds. A has be-
tapinthaté. A jobb bordaiv alatt nyomasérzékenység.
Gyomor rtg.-vizsgdlat: A horogalakii gyomor nyélka-
hartydja igen durva, hypertrophids. Az alsé polus fe-
lett 3—4 ujjal anastomosis nyilas, ezen keresztiil gyors
uriilés. Az anastomosis kérnyékének nyomkodasara
az antrum felé is eljut kevés pép. A praepylorikus rész
karélyosan besziikiilt és ugyanitt kb. kisujjbegynyi
egyenetlen tasak is tel6dik. Az antrum merev. Vérkép
lényeges eltérés nélkiill. We.: 65 mm/6. VII. 13-4n
mitét: Az antrumban 6kolnyi, az epehélyaghoz rogzi-
tett tumor. A tumoros Gsszekapaszkodas miatt nem
donthet6 el a daganat kiinduldsi helye. Tekintve, hogy
egyébként a gyomor mobilis és az epehélyag kornyé-
kén a majban attét nem észlelhetd, resectioval egybe-
kotott epehdlyag eltdvolitast hatarozunk el. Az epe-
hélyagot ékalakban élesen kimetszitk a majbél és a
gyomrof resecaljuk (az antrumban nagy, korkoros ki-
fekélyesedett tumor). Szévettani vizsgdlat: Ce. cylindro-
cellulare adenomatosum ventriculi. Cholecystitis chro-
nica fibrosa. A daganat az epehdélyag falat nem infil-
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tralja. Az epehdlyag agyabdl hosszi ideig tarté epe-
folyas utan, a beteg a klinikdt panaszmentesen hagyja
el. 1957. novemberében vizsgaltuk feliil a beteget. In-
kabb szivpanaszai vannak, amit a hypertonia és a de-
compensalt cardiosclerosis magyardz. A m(tét utén
néhany hénap alatt 15 kg-ot hizott, az utébbi idében
viszont néhany kg-ot fogyott. Gyomor rtg.-vizsgdlat
alkalméaval a tumor recidiva gyanuja felmerul.

3. Gy. J. 45 éves férfi (1955. XII. 28—1956. 1. 26).
Anyja agydaganat miatt halt meg. 1934-ben klinikan-
kon duodenum ulcus miatt Billroth II. resectio. Kb. 3
hénapja panaszok, addig panaszmentes. A gyomra je-
lenleg sem faj, csak jobb oldalt a derekaban érez
kinzé fajdalmakat. Vvt. 3600000, hyperchrom vvt.-k,
anisocytosis, poikylocytosis. We.: 70 mm/6. Gyomor
rig.~vizsgdlat: a gyomor magasan helyezkedik el. Az
antrum felett két hardntujjal mogyorényi, egyenetlen
sz@1li, krateres telddési tobblet. Az elvaltozds teriile-
tében a gyomorfal merev. A deréktaji fajdalmak ere-
detét sem a rtg. (metastasis), sem az ideggydgyaszati
vizsgalat nem tisztazza. — 1. 16-4n mditét: a haslireg-
ben kevés folyadék. Billroth II. utani allapot Az anas-
tomosis koriil 6kélnyi tumoros conglomeratum. Maj-
ban, mesenteriumban attétek, A seb gyo6gyuldsa utan
a beleg tavozik.

4, B. A. 59 éves férfi (1956. XII. 8—XII. 22). 1927~
ben, 29 éves kordban, klinikdnkon duodenum fekély
miatt Billroth II. resectio. 1954-ig panaszmentes, azéta
gyomorpanaszok, Az utébbi id6ben panaszai fokozéd-
tak. A gyomra étkezéstdl fiiggetleniil allanddan f&j,
sokszor hany. Kb, 17 kg-ot fogyott. Vérkép eltéres nél_—
kiil. We.: 60 mm/6. Gyomor rtg.-vizsgdlat: férfio‘kolns_'l,
toleséralakn  gyomorcsonk, Jo6l {irilé anastomosis.
Cholecystographia: ptoticus, alig tel6dé epehélyag. —
XII. hé 13-an miitét; az anastomosis kornyékérdl ki-
indulé, a pancreassal Osszekapaszkodott tenyérnyi car-
cinomas fekély. Zavartalan sebgydgyulds utdn a beteg
tavozik. :

5. F. G. 59 éves férfi (1957. XI. 1—XI. 16). 1941-
ben duodenum fekély perforatio miatt klinikdnkon
sutura és GEA rep. 15 évi panaszmentesség utén né-
hany honapja gyomortéaji fajdalom, étvagytalansag,
gyakori hanyinger. Sokat fogyott. A hg_gvonal felsé
harmadanak megfeleléen a mélyben tojasnyi tumor
tapinthat6, A vizsgélati leletek nem mutatnak lénye-
gesebb eltérést. We.: 87 mm/6. Gyomor 'rtg.-m?:sgdlat:
A gyomor magasan helyezkedik el, az antrum jobbra-
htizott. A gyomor alsé pélusin GEA, mely felé a
hypertrophids red6k convergalva 6s§§ef.}xtnak. A pép
az anastomosison keresztiil gyorsan kiiiriil. — XI. 8-an
miitét: az antrumban okolnyi, a majjal és par}creassgl
osszekapaszkodott kriteres tumor. Az' anastomosis
kézvetlen kérnyéke ép. A beteg a seb gyogyulasa utdn
tavozik.

Eseteink rovid értékelése. Minden esetunkl;)en
hosszii panaszmentes periédus a gyomormiitét
utin. Eseteink tehat nem igazoljdk Kiihlmayer és
Rokitansky azon megéallapitasit, hogy a csonk-
rdkosok jelentés része nem valik panaszmentessé
az elézetes gyomormitétet kovetéen. A gyomor-
panaszok 4ltalidban — egy eset kivételével (4. sz)
— nem voltak sulyosak. Két beteglinknek (1., 3.
sz.) gyomorpanasza egyaltalaban nem volt. Ezek
koziil az egyik (3. sz.) intenziv deréktdji fajdalmai
miatt kereste fel klinikdnkat. A rtg.-vizsgalat csak
2 esetben mutatott ki tumorra gyanus elvéltozést
a gyomorban (2., 3. sz.). Az 6t beteg koziil négyet
inoperabilis stadiumban észleltlink és csak egy
esetben tudtuk elvégezni a cholecystektomiaval
Osszekotott resectiét. A beteg jelenleg — masfél
évvel a matét utan — is éL

A gyomoresonk-rdknak nincsenek jellegzetes
tiinetei, Az elvaltozast a tlinetek alapjan éppugy



nem ismerhetjiikk fel, mint magit a gyomorrakot.
Az elézetes mitét utdn a beteg rendszerint éveken
4t panaszmentes. Olykor, mint ezt Prinz megilla-
pitja, ,,athidalé” gastritises panaszok jelentkeznek.
A bizonytalan tiineteknek azonban nagy jelenté-
séget kell tulajdonitani, hiszen az elvaltozds fel-
ismerése végeredményben mégis csak ezek alap-
jan lehetséges. A hosszu tlinetmentes idészak utan
jelentkezé panaszok alkalmasak a gyanu felkelté-
sére. A gyanu igazolasa, a csonk carcinoma kimu-
tatasa, ujabb nehézséget jelent. A rak kimutatasa
rtg.-vizsgalattal lehetséges. Boller azon megallapi-
tasa, hogy a rtg. elmarad a klinikum mogott, arra
utal, hogy e téren is csak csokkent lehetdségekkel
rendelkeziink. Az irodalom és sajat eseteink is
igazoljak a rontgendiagnodzis nehézségeit. A téve-

dés kétiranyu lehet. Az még a jobbik eset, ha az .

anastomosis kornyéki joindulata elvaltozds (poly-
pus, fekély, gastritis, adhaesiok) kelti a rak gya-
nujat, de az is konnyen el6fordul, hogy a tényle-
gesen fennallé rakot elnézik. A pép a gyomorbdl
gyorsan kiliriil, az anastomosis kérnyéki elvélto-
zédsok nem rajzolddnak ki elég élesen és igy a sza-
jadék korili rdk észrevétleniil maradhat. A sza-
Jjadékon at gyorsan tdvozo pép a gyomor distalis
részét sokszor fel sem tolti. Igy elnézhet6 az anas-
tomosistél distalisan elhelyezkedd elvaltozas. A
cardia kérnyék rontgen ellendrzésének nehézségei
mindenki el6tt ismeretesek. A csonk carcinoma
felismerése tehat hozzéértést és magy tapasztala-
tot igényel a rontgenes részérdl is. Az elvaltozas
kimutatdsa sok faradtsagba keriilhet (sorozatfelvé-
telek készitése, kiilonbozé testhelyzetekbe végzett
vizsgélat stb.) és ehhez a klinikai tiinetek adjak
meg az inditékot,

A csonk carcinoma prognosisa rossz. Ennek
oka elsGsorban az, hogy a betegek nagy része in-
operabilis stddiumban keriil mtétre. Huber 12
esetébbl 6, Kraus 11 esetéb6l ugyanesak 6 volt
inoperabilis. Luze 5 betege koziil egyet sem tudott
radikédlisan operdlni. Mi is csak egy esetben kisé-
reltiik meg a resectio elvégzését. A késéi eredmé-
nyek a gyomorrdk eredményeinél is rosszabbak.
Huber 6 operalt betege koziil 2 a m{itét utan, 4 pe-
dig két éven beliil halt meg. Kraus 4 betege rovid-
del a miitét utan exitdlt. A tilélés szempontjabol
egyediilalld Tamman észlelése, kinek betege 5 év-
vel a resectio utdn panaszmentes volt. A mi rese-
cdlt beteglinknél maésfél év mitlva mar fenndll a
recidiva gyantja. A rossz eredmények nem egye-
diil a diagnosztikus nehézségek rovasara irhatok.
A legtobbszor az a baj, hogy a gyomormiitéten At-
esett, idos betegek gyomorpanaszainak nem tulaj-
donitanak kiilonosebb jelentéséget és gastritisre,
adhaesiokra gondolnak. Az eredmények javuldsat
csak az idejében tortént felismerés alapjdn remél-
hetjiik, ez pedig csak a tiinetek helyes értékelése
alapjan lchetséges. Kozleményiink legfébb célja
éppen az lenne, hogy a csonk carcinoma el6fordu-
lésdnak lehetGségére nyomatékosan felhivjuk a
figyelmet.

Osszefoglalds. Ot ulcus miatt végzett gyomor-
miitétet koveté rdak eset ismertetése (2 resectio,
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3 GEA). Ezzel kapcsolatban foglalkozunk a ,,gyo-
moresonk-rak” aetiologidjaval, gyakorisagaval és
prognosisaval. Az 5 eset koziil csak 1 keriilt ope-
rabilis stddiumban észlelésre, Ez a beteg masfél
évvel a miitét utan még éL
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B. Tomorere u T. Hansb: Par sceryora,
Ha romopom Ovlia npoussedeHa onepayuu no nosooy
A366L.

ABTOpHI ONMCEIBAIOT NATH CIyvaeB pakra, HacTy-
OMBLIETO TOCJIe OepPAIHH 110 IIOBOJLY A3BbI eIy KA (¢
pesexIu 1 3 racTpo-sHTepo anacramMosa). B CBA3M C
STHM ABTOPHl OCTAHABIMBAIOTCA HA (PaKe KyJbTHH
JKeJTYIKA», HA ero 9THOJOTHH, 9aCTOTe ¥ IPOrHo3e. s
NATH CJaydaes TOJAbLKO ofmuH OBl B onepabeasHoit
crajuy. DToT GoapHoOU kuB eme 3a 11/2 roxa mocae
onepanuu,

Dr. Adalbert Gombkoté und Dr. Tibor
Nagy: Karzinom im wegen Geschwir operierten
Magen.

Es werden 5 Fille mitgeteilt, in denen ein Karzi-
nom auf eine wegen Ulcus ausgefiihrte Operation
folge (2 Resektionen, B GEA). Verfasser behandeln die
Aetiologie, Hiufigkeit und Prognose des ,Magen-
stumpfkarzinoms”., Von den 5 Fidllen kam nur einer
in operablem Stadium zu Beobachtung. 1!/, Jahre nach
der Operation lebt dieser Patient noch.

ORVOSI MUSZEREK JAVITASA, +
+ ELESITESE ES NIKKELEZESE

Rekord fecskend6k,s vérnyomésmérdk stb. javi-
tésa. Elektrokardiograf, FarAd, Galvén, Endosz-
koépia, fogfiszati Diathermia, Rovidhullém szbr-
telenitésre.
Kvarclémpa és mindennemfi elektromos készii-
lékek szakszer( javitdsat véllalom.

NAGY KAROLY FRIGYES
orvosi miiszerész
Budapest VIIL, Szigony u. 21. Telefon 138—081
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A Szdnté-Kovdes Jdnos utcai RendelGintézet (igazgato: Somogyi Erné dr.) Sebészeti Osztdlydnak (foorvos: Méra Sdndor dr.
az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

A novocain-blokad szovodményei és ellenjavallatai
Irta: MORA SANDOR dr.

Amiéta Braun, Cathelin, Visnyevszkij, Spiess
és masok uttoré munkéssaga utdn Leriche 1925-
ben elvégezte az els6 ganglion-stellatum-blokadot,
a novocain-blokad kivalé gyogyeredményei folytan
igen elterjedt. A legutébbi masfél évtizedben sok
kozlemény latott napvilagot a jo, sokszor kivalo
eredményr6l (Luzuy 10000, nalunk Mez5 Béla
20 000, Piri Lajos 5000, legutébb Mdday az O. H.
1957, évi 32. szaméaban kozel 5000 kezelésrél sza-
molt be). Magam 1938 6ta végzem a novocain-
blokad eljarast. 1938—39-ben Périzsban 1 éven at
alkalmam volt megismerni René Leriche munkés-
sagat. Kiilonosen megnétt a betegek szdma a leg-
_utébbi 6 évben a RendelSintézetben, ahol elébb
magam, majd késébb Elek Sdndor dr. rheuma-
f6orvossal egyiittesen rendszeresen végeztiik ezt a
kezelést. Az 1957. év végéig osztalyomon 1450 be-
tegen tobb mint 16 000 blokadot hajtottunk végre.
A kozponti blokddok kéziil az intravenss, a prae-
ganglionarisak koziil az epiduralis és praesacralis,
a ganglion-blokadok kéziil a stellatum és a lumba-
lis blokadot, a postganglionaris blokadok kéziil
egyes végtagblokadokat (intra és periarterialis) és
a helyi blokadok tobb fajtajat végeztiik. (Stella~
tum-blokddot 510 betegnek tébb mint 6000 esetben
adtunk, ezek egy részérdl Elek fSorvos hozziszélis
alakjaban beszamolt az O. H. 1957. évi 50—51. gza-
maban.)

Jelen kozleményemben nem kivanok foglal-
kozni az eljaras aldasos, sokszor meglepden jé
gydgyeredményeivel, valamint egyéb vonatkoza-
saival, hanem kizér6lag a mellékhatdsokrél és szi-
védményekrol szeretnék beszémolni, hogy elkerii-
lésiik modjaira felhivjam a figyelmet.

A novocain-blokddnak, mint minden beavat-
kozasnak bizonyos mellékhatdsai is lehetnek, de
ezek helyes technikai kivitel révén a legtobbszor
elkeriilhet6k. A szovodményeket harom csoportban
kivinom ismertetni: enyhe, kozépsilyos, stlyos
szovodmények.

Enyhe szévédmények

Altaldnos tiinetek: szédiilés, remegés, verejté-
kezés. Felléphetnek, mint vasospasticus initial-
effectus kovetkezményei. Huneke és Siegen az
Impletollal kapcsolatban kivénatos inger-impulzu-
soknak tartjak, melyeket nem kell protrahalt al-
kalmazissal meggyongiteni. Nagyobb fokban lit-
juk, ha pl. intravendsan a novocaint tul gyorsan
adjuk be. A legtébb beteg konnyen elviseli, néme-
lyeken nagyobb psychés megrazkodtatast jelent,
utébbiakon jobb a kezelést abbahagyni.

A fdjdalom neuralgia-szer(i. Stellatum-blokad
alkalmaval az azonos oldali
mellkasfélben jelentkezik és néhany ordig tart;
oka: csonthartyasériilés. Tlyenkor antineuralgiku-
mokat vagy Leriche ajanlatara: acetylcholint
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lapockatajon vagy-

adunk. Stellatum-blokad utén eléfordulnak plexus-
neuritisek, melyek oka Friedrich szerint asepticus
gyulladas, Schmitt szerint a plexus-rostok meg-
szurasa.

Nagy ritkén a t@ beletorhet a lagyrészekbe,
rendszerint a forrasztis helyén. Ezért alapszabély,
hogy mindig hosszabb tlit védlasszunk, mint az a
mélység, ahova novocaint adni szindékozunk, te-
hét a tlinek kiallo része kb. 2—3 cm hosszi legyen.

A mnervus laryngeus inferior bénulasa kovet-

“keztében nagy ritkan aphonia kovetkezhet be, mely

néhény 6ra mulva énmagatol oldoédik. Egy sajat
esetemben észleltem:

1. sz észlelés. M. Rezsoné, 42 éves. Naploszam:
34/55. Dg.: periarthritis humeroscapularis 1. sin. Bal-
oldali stellatum-blokéddot adumk; mely utdn az alap-
betegség javul. Egy hét mulva ugyanazt megismétel-
jiik, majd tjabb 1 hét elteltével harmadik baloldali
stellatum-blokad. Ezutdn kb. egy éraval enyhe koho-
gési inger, mehezebben kap levegét, aphonia, kisebb
nyelési zavar. 1—2 6ra mulva ezek a panaszok lénye-
gesen javulnak, 24 6ra mulva dnmaguktél teljesen el-
mulnak.

Pleura sériilés "légmell mnelkil. Tal mélyre
adott stellatum-blokdd esetén a tii megsértheti a
pleura-kupot, amit a beteg azonnal jelez kohogesi
ingerrel, esetleg vérkopéssel. Egy esetben észlel-
tem:

2. sz. észlelés. V. G. Naplészdm 4/54. Dg.: bal-
oldali scalenus syndroma. Baloldali stellatum-blokad.
Kézvetleniil a beadds utdn sorozatos kohogési inger,
hanyinger. A beteget 2 éran at megfigyelésiink alatt
tartjuk, majd javult allapotban lakasara szallitjuk.
Allapota kielégits, de a kohogési ingerek csak napok
mulva sziinnek meg teljesen.

Koézépsulyos szovodmények

Pleura- és tiidosériilés, légmell keletkezésével

Altalaban nem haldlos (egy halalos esetet Mel-
linghoff kozolt 1949-ben). Helyes kivitel esetén
igen ritka. Sajat eseteinkben nem fordult el6. Ta-
nulsdgos esetét észleltem, melynek rovid kortorté-
netét aldbbiakban kozlom:

3. sz. észlelés. P. Gyorgy, 29 éves. 1954 novembe-
rében pincelejaréjdba esett, eszméletét kb. masfél
ordra clvesztette. A jobb szemoldok felett, a homlok-
csonton kb. 3 em hosszti repedés. Amnesia. Rendkiviil
erés fejfajas, mely a koponyatetére oOsszpontosul.
Ideg-vizsgalat: negativ organicus status. Dg.: St. post
comm. cerebri. Th.: sedilds. Kinzé fejfajasai miatt
egyik kozkérhdzunkban mint fekvébetegnek 3 hoénap
mulva j. o. stellatum-blokddot adnak. Fajdalmai 1é-
nyegesen csokkentek, Két nap mulva masodik jobb-
oldali stellatum-blokadot kap. A Horner-tiinetesoport
megjelenik, de jobb karja elzsibbad és heves fajdalom
1ép fel a mellkas azonos oldaldban. Kohogési inger
nincsen, vért mem kop. Th.: dionin. 48 6éra mulva ne-
hézlégzés, néhany percre eszméletvesztés, heves j. o.
mellkasi fajdalom. Réntgen atvilagitds: kb. 5 harant-
ujjnyi légképeny j. o. a csticsban és az oldalsé mell-
kasfal mentén. Th.: mesterséges légzés, dionin. Egy
hét mulva kb. 2 liter levegd leszivasa kozben kohogési
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inger keletkezik, alvadt vérdarabkik tavoznak, ha-
nyas. Th.: dolantin. Belorvosi vélemény: ,a 2 nap
el6tti leszivas utdn vérkopés és ujra feltoltédés kovet-
kezett be, ami a légmell szelepes volta mellett sz6l”.

A 3. blokdd utan 5 héttel késziilt rontgenfelvétel
lelete: kb. 2 ujjnyi légkopeny a j. cstucs és mellkasfal
mentén, a rekesz oldals6 harmada mem differenciél-
haté, a rekesz vetiiletében kb. 1 hardmtujjnyi folya-
dékarnyek, kozéparnyék egészében kissé balra tolt, a
sziv igen élénk peckelé pulsatiot mutat. Az egy hét
miulva elvégzett atvilagitaskor a légkdpeny méar csak
1 harantujjnyi, a sinusban kb. 2 harantujjnyi folyadék
lathaté. A beteget a koérhazbdl kibocesatjak, &dllandé
tlidogondozoi ellenGrzés mellett. Még két alkalommal
levego- és folyadékleszivast végeznek, Ellenérzé ront-
genfelvétel a 3. blokdd utédn 5 hoénappal: a j. tiid6-
mezében néhany harantul futd, finomabb kotegarmyélks,
mindkét rekesz jol mozog, egyébként koros elvaltozés
nem lathato.

A sériilt az eredeti sériilés utan 10 hoénappal
meég kerestképtelen, tehat a blokad a beteg gy6-
gyuldsat kétségteleniil hatraltatta. A kérhaz ma-
gyarazata szerint ,a légmell ugy johetett létre,
hogy a ti hegye a pleuralirben volt, a negativ nyo-
mas szivta be a levegét; véleményiink szerint a
tlidSestics megsztrasa feltétleniil vérkopést ered-
ményezett volna”. Ezzel a magyarazattal nem ért-
hetck cgyet. Az eset elemzésébél kitlinik, hogy a
ti a pleuran at a tiidét is megsértette s a levegd
a tidé scbén at keriilt a pleura-liregbe. Schmitt
magyarazata a valészinl: a levegd nem Kkiviilrél
Jjut be, hanem a tiidé fel6l. De a tiidé kisebb sebe
nem okoz pneumothoraxot, hanem csak akkor, ha
a tl erdsen tagult fali alveolust vagy nagy emphy-
sema-hdlyagot szir meg.

Schmitt eliilsé egyenes maddszerrel 1000 stelld-
tum-blokadbol 2; Risteen és Volpitto 3000 esetbdl
3; Loose 1630 blokad kozil (Herget-moédszer) 3;
Gieseking kétoldali blokadd utdn (kétoldali légmell)
1 alkalommal észlelte 1égmell keletkezését. Reflex-
folyamatra utal Kiihtz kozlése stellatum-blokad
uténi ellenoldali légmellrdl, ,

A légmell keletkezésének elkeriilésére Schmitt
hangsilyozza, hogy eliilsé behatolas esetén a tG
merdleges legyen az asztallapra, Smith pedig egy-
szerl fogast ajanl: ujjat a szirés el6tt oly mélyen
benyomja a nyak lagyrészeibe, hogy a csontot ta-
pintja s igy a ganglion stellatum ,subcutan” he-
lyezkedik el.

A két eset azt mutatja, hogy a Herget-féle be-
hatolds esetén is el6fordulhat ritkdn a pleura és a
tid6 megsériése, ami a pleura-kip elhelyezkedésé-
b6l érthetd.

A kozépsulyos szovodmények kozé sorolhato
az extraduralis fertézés, melynek veszélyét nem
szabad lekicsinyelni, mert a gydgyulas igen hosz-
sz6 ideig eltarthat. Ezért hangsilyozni kell az
asepsis fontossagat.

4, sz. észlelés. E. Janos, 54 éves. Régi kitjult bal
térdiziileti ,rheumds” panaszai miatt magénorvostél
helyi novocain-koriilfecskendezést kapott a bal térd
koré (,.koszori-blokad”). A medialis és lateralis be-
szurasi helyek elgennyedtek, kiiléndosen nagy talyog
keletkezett a vastus medialis tdjan, ami miatt koér-
hézban is fekiidt. Koérhézi lelet: bejovetelkor a bal
térd 140°-0s hajlitasos contracturaban, duzzadt, faj-
dalmas, tapintdsra melegebb. Th.: incisio, drain, k6to-
zés. RendelSintézetiinkbe jar utdkezelésre. Ismételt

ORVOSI HETILAP 1958. 12.

rontgenfelvétel a bal combesont distalis harmadin a
csontszerkezet egynemi sclerotisatiéjat mutatja, a cor-
ticdlis mérsdkelten kiszélesedett, térdiziiletben koros
nem lathaté. Ismételt kérhézi kezelés (excochleatio)
eredménytelen. A befeg gennyedé sipolya a blokad
utdn 7 hénappal valtozatlanul fennéll, a beteg ez idé
utén is keresGképtelen.

Az irodalomban riem egy ilyen fert6zési esetet
talalunk: Erb két 4agyékesigolya-osteomyelitist
(egyiket lumbalanesthaesia, maéasikat lumbalis ha-
tarkoteg-blokdd kapesan), Blumensaat egy epidu-
ralis talyogot (epiduralis-blokaddhoz csatlakozban)
észlelt.

Az érbe jutott novocain is okozhat komolyabb
szovédményt. Ha megsziviskor vér jut a fecsken-
débe, a tit ki kell hizni és a befecskendezést esak
1—2 nap mulva ajanlatos megismételni (Loose,
1950). El kell keriilniink czt a szdvédményt, még
ha tudjuk is, hogy életveszélyesnek nem mond-~
hat6: Arnulf egy esetében az arteria carotisba ke-
rult novocain mindossze 5—10 perces somnolentiat
okozott (bulbus-syndroma). Tovabbi eseteket ko-
zoltek: Luzuy, Leriche, Ferrand és Descum eszmé-
letvesztéssel, mesterséges 1égzésre sz(ind apnoé-val,
mély alvassal, 4tmeneti hemiplegiaval, 24 Orvaig
tarté aphasiaval.

Stlyos szovédmények

A kulfoldi irodalom tobb haldlos kimenetelil
stellatum-blokédrél szamol be, ezek vagy a dura-
zsdk megszirasa és a novocain intraduralis be-
addsa, vagy iniraduralis fert6zés, vagy szivhalal
folytan kovetkeztek be. Schmitt tévesnek minésiti
Rosenthal 1951. évi kozlését 64 haldlesetrél, de
helytdllonak fogadja el Arnulf adatait, aki a vilag-
irodalombdél 12 haldlos esetet gydjtott ossze. Ezek
koziil 3 biztosan intraduralisan bejutott novocain
hatasdra légzésbénulas folytan kovetkezett be
(Aimes és Ferrie, Blumensaat, van Ussel).

Tudoméasom szerint hazankban haldlos szovéd-
mény eddig nem fordult el6. Miutan azonban a
novocain-blokad nalunk is egyre terjedében van,
nem felesleges ennck lehetéségére felhivni a figyel-
met. Megemlitem itt egy sajat észlelésemet, mely
azt hiszem, jél megvilagitja az tn. ,,véletlen” halal-
eset lehetoségét, egyben az orvos felel6sségének
hatarat is jol jelzi:

5. 82. észlelés., Dr. W. K. 58 éves, rendeldintézeti szak-
orvos; évek 6ta fenndllé hypertonia-betegség. Maxima-
lis systolés vérnyomés 280 Hgmm. Tébb izben 300 ml
vér lebocsatasa, Rendkiviil kinz6, makacs fejfajés. Bel-
orvosi vizsgalat: a sziv részérdl kaoros eltérés nem mu-
tathaté ki. EKG: érdemleges eltérés nélkiil. Kinzé fej-
fajasa miatt ismételten kéri a stellatum-blokad el-
végzését, amit, foleg miutan kartarsrél volt sz6, nem

_ helyeseltiink, bar abszoltt ellenjavallata a blokadnak

nem volt. Végiil 1955. év egyik napjan — engedve siir-
getésének — masnap reggel 8 oOrara berendeltiik a
blokad elvégzésére. Masnap reggel 8 Ora el6tt 10 per-
cel, az intézetbe valé utazéds kozben coronaria insuf-
ficientia tiinetei kozott meghalt. Ha a blokadot elvé-
geztiik volna, semmivel sem tudtuk volna megmagya-
razni az exitusnak a blokadtél teljesen fiiggetlen be-
kovetkeztét. Esetlink talan fényt vet Luzuy halilos
esetére is: 18 éves leany, évek 6ta asthma bronchiale,
szivkarosodis; a haldl stellatum blokad utan heveny
szivmegallas kapesan kovetkezett be,
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Schmitt hangstlyozza, hogy a halédlesetek
egyike sem volt kapesolatos a Herget-féle behato-
lassal, sajat vizsgdlatai és kisérletei szerint eliils
behatolds esetén a methylenkék-oldat egyszer sem
jutott a durazsikba. Kiemeli, hogy atszivirgas nem
fordult el6, mert a dura erGsen tapad a spinalis
ideghez annak kilépési helyén.

Az ismertetett haldlesetek a sympathikus se-
bészet és blokadkezelés vilagszerte elismert mtive-
16inek beteganyagabdl szdrmaznak, akik a kezelést
* egyenként tobb tizezer esetben végezték. Adataik-
bdl és sajat észleléseimbél a kovetkezd tanulsdgo-
kat vonhatom le:

1. a novocain-blokddnak lehetnek sz6v6dmé-
nyei is, de ezek tulnyomrészt enyhék; a kozép-
sulyos szovédmények igen ritkdk, kiilonosen az
intraduralis beadastél 6vakodjunk és a szivbeteg-
ségeket mérlegeljik gondosan; helyes technika
esetén a silyos szovédmények elenyészéen ritkék;

2. belbetegség esetén belorvosi vizsgdlat nél-
kiil ne adjunk blokéadot;

3. a 13 emlitett eset koziil 10 esetben a hal4-
lozds csupan ,ldtszolagosan” volt kapesolatos a
blokadkezeléssel és az alapbetegség rovasara
irando;

4. a veszély valdszinlségét minimumra csék-
kenthetjiik, ha a kivitelben gondosak vagyunk és
ha bizonyos ellenjavallatok esetén mell6zziik ezt
a kezelést.

Ellenjavallatok

A movocain-blokad dltalanos ellenyavallatazt a
kovetkezokben foglalom Gssze:

I. Abszolit ellenjavallatok
1. Tilérzékenységi dllapotole:

a) Novocain-intolerantia. Fajlagos toxicus ha-
tast okozhat.

b) Novocain-allergia. Két alakja wvan: novo-
cain-idiosynkrasia (tobbnyire velesziiletetten, az
els6 adagok utéan hirtelen, stilyos tiineteket okozva
jelentkezik), és szerzett novocain-allergia (ritka,
5—21 napos lappangas utédn jelentkezhetik, Szere-
pet jatszik az idegrendszer allapota, pillanatnyi
reactiokészsége is). A novocain-tulérzékenységet az
ismert modon allapithatjuk meg. (Bugdr-Mészdros:
Peripherias érbetegségek, 1955.)

2. Egyes betegségek

a) Aktiv tiid6glim6kor,

b) epilepsia (Schmitt véleményével ellentétben
szerintlink nem javallat, hanem ellenjavallat),

¢) decompensalt vitium,

d) sulyos myocardium-laesio,

e) szivizom infarctus,

f) silyos neurasthenia, elmebetegségek.

II. Relativ ellenjavallatok
(esetenként egyénileg mérlegelends, hogy az adott
betegen a sz6bakeriil6 blokadféleség elvégzése cél-
szeri-e)
1. A kezelést6l idegenkedS betegek.
2. Hypotensio (100 Hgmm systolés nyomas
alatt).
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3. Labilis, nem befolyasolhaté hypertensio.

4. Terhesség.

5. Lazas allapotok (influenza, lidzas adnexitis,
kiterjedt pyogen bérfolyamatok stb.).

6. Hyperthyreosis stlyos alakja.

Sajat beteganyagomban sulyos szovodmények
nem voltak; az enyhébb mellékhatasok szempont-
jabol legéartatlanabbaknak bizonyultak a helyi blo-
kadok; a ganglion-blokddok kozil a legtobb mel-
lékhatast lumbalis blokéddnal tapasztaltam, az iro-
dalmi adatoktol eltéréen nalunk legkevesebb ne-
hézség a stellatum-blokad kapesdn mutatkozott. A
praeganglionaris blokddok koziil az epiduralis blo-
kéad jéformén szévédmény nélkil igen jéo eredmé-
nyekkel) jart. Olyan mellékhatas, amely miatt a
kezelést abba kellett hagyni, 1450 betegiink koziil
Osszesen 41 betegen jelentkezett.

Az életkor sem lefelé sem felfelé nem jelent
onmagaban ellenjavallatot. Hivatkozom itt Luzuy
cljardsiara, aki csecsemék pylorus-spasmusa csctén
1s alkalmazza a lumbalis blokadot. A mi legfiata-
labb beteglink 15, legidésebb betegiink 78 éves volt.

Az 1955, év elejéig altalam sajatkeziileg elvég-
zett blokadokrdl (515 betegen 3915 blokad) kandi-
datusi disszertaciomban szamoltam .be 1955-ben.
Jelen fejtegetéseim is erre a beteganyagra vonat-
koznak, amihez azt fehetem hozza, hogy az oszta-
lyomon azéta végrehajtott blokaddok ezeket a ta-
pasztalataimat megerésitették.

A felsorolt ellenjavallatokkal szemben 4&ll a
javallatok szinte beldthatatlan nagy szama, me-
lyekben jé eredménnyel alkalmazhatjuk a blokad-
kezelést. Az emlitett igen ritka balsikerek nem
jelentik azt, hogy mellézziik ezt a betegek tizezrei-
nél jol bevalt korszerd eljarast.

(Irodalmat kivansigra szivesen boesat rendelke-
zésre a szerzb.)

Tokéletesitse nyelvudasat!
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 11. sz. Sebészeti Klinikdjdnak (igazgaté: Klimké Dezsé dr. egyet. tandr) kézleménye
A fertozés veszélyérdl helyi cortisonkezelés utan

Irta :

A kiilfoldi és hazai irodalomban tobb kozle-
mény jelent meg hydrocortison helyi alkalmazisa-
val elért kitiné eredményekrdl (Chatel, Czipott,
Hollaender, Thonet, stb.). A helyi kezelés lényege-
sen kevesebb szévédménnyel jar, mint az altala-
nos. A kozelmultban azonban tobb szerzé felhivta
a figyelmet az intraarticularis hydrocortison keze-
lés kapesan tamadt esetleges fert6zések veszélyére.
Thonet 28 esetbél egy haldllal végzéds és egy
ankylosissal gyogyult gonarthritis purulentat ész-
lelt. Weissmann szintén 2 iziileti fertézésrél, Fehr
pedig egy periscapularis gennyedésrél szamolt be
a helyi kezelés utédn. Jelen kozleményiinkben he-
lyileg alkalmazott prednisolon készitmények (Hos-
tacortin és Ultracortenol) fert6zéses sz6védmé-
nyeinek 6 esetérél szdmolunk be.

Az ACTH és cortison hatasa kovetkeztében a
szervezet védekezOképessége fertbzésekkel szem-
ben csokken. Martini osszefoglalasa szerint ez a
hatds azon alapul, hogy a gyulladdsos jelenségek
csokkennek, a kotOszoveti sejtképzddés és fehér-
vérsejtes beszlir6dés gitolt, a sebgydgyulds las-
subb, az ellenallds &ltaldnos és helyi fert6zéssel
szemben gyengébb, az ellenanyagképzés, a lazas
reactio és vorosvérsejtsiillyedés kisebb. Piantini
allatkisérleteiben a cortison fokozta a pathogen
gombatorzsek virulentidjat, Fegeler pedig a pat-
kéanylepra aktivalasat észlelte. A cortison és tuber-
culosis kérdése kozismert. A gyulladast gatlé ha-
tas kovetkeztében a koérokozdk invasidja a szoveti
reactio gatlé hatéasa nélkil torténik, amit a ma-
gyar szerz6k (Té6th B. és mtsai) is észleltek méh-
kornyezeti lobos folyamatok ACTH-val valé keze-
lése utdan. Ismeretes a cortisonnak az a tulajdon-
saga is, hogy a fert6zés szokasos jeleit elfedi és
emiatt a fert6zés tlinetmentesen fejlédik ki (mala-
dies sans symptomes), vagy terjed tova (Zara). Ily-
modon tekintélyes gennygylilemek képzédhetnek
héemelkedés és fajdalom nélkiil (Dubois—Ferriere,
Shaper, Coste). Példa erre egy sajat megfigyelé-
siink is:

Egy 52 éves ndébeteg bérgylgyészati javallatra
ACTH-kezelést kapott. Hirom héttel az utolsé injectio
utdn a befecskendezés helyén laz és gyulladdsos tiine-
tek nélkiil kiterjedt, fluktudlé glutealis talyog képz6-
dott, melybdl feltaras utan 400 cem gennyet tavolitot-
tunk el. A gyégyulas szovéidménymentes volt.

Altaldnos cortison-kezelés szévédményeképpen
megfigyeltek riaszté tlinetek nélkiil bekovetkezett
hasi katasztréfakat, empyemas epehélyag perfora-
tiéjat, colitishez, appendicitishez csatlakozé perito-
nitiseket (Edwards, Sakka). Idilt vakbélgyulladas
foudroyans fellangolésédnak lehet8ségét bizonyitja
a kovetkezd esetiink:

B. J. 50 éves férfibeteget eccéma miatt borgyogya-
szaton 59 napon at kezeltek napi 400 mg Di-Adreson

VOTIN JOZSEF dr. és KOS RUDOLF dr.

tablettaval. Ekkor lazas lett és a vakbéltdjon kisfokua
érzékenységet észlelt. Mivel tobb izben volt idiilt vak-
bélgyulladdsra utalé panasza, ennek a tiinetnek a se-
bész consiliarius sem tulajdonitott jelentoséget. 24 6ra-
val kés6bb az izomvédekezés jelentkezése miatt vég-
zett vakbélmiitétnél nemcsak az appendix, hanem a
coecum és a kornyéki bélfodor is kiterjedt gangraenat
mutatott. Appendectomia és coecorhaphia utidn eré-
lyes antibiotikus kezelés mellett a beteg szévédmény-
mentesen gyoégyult. Az appendixbél és a bélfalbol
enterococcus tenyészett ki.

A csokkent ellendlléképességet fertdzésekkel
szemben a cortison-kezelés egyéb fert6zéses sz6-
voédményeirdl szolé kozlések is bizonyitjak. Igy
septicaemidkrél (Dougherty), pneumonidkrél (Cos-
te, Page), moniliasisokrél. (Levy), pyodermékrol,
folliculitisekré6l (Wydler, Baumann, Burckhardt)
és egyéb fert6zésekrél jelentek meg kozlések.
D’Arcy, Hart és Rees kisérletileg is igazoltdk, hogy
a lymphocytdas és kotoszoveti védégat kialakulasa-
nak gatlasa, illetve fellazitdsa glimés fertézéseknél
mennyire karos. A cortison fert6zést fokozo és fel-
lobbanté hatésardl beszdmolé kézlemények mellett
azonban ma mar egyre tobb kedvezd tapasztalat
igazolja, hogy a cortison egyes fert6z6 betegségek-
ben antibiotikumokkal egytitt adva elényds hatasa
lehet (Gros—Tilling, Jahn, Moreau, Rottini, stb.).

A cortison készitmények gyulladiscsokkents
hatasét helyi alkalmazdssal igen jol ki lehet hasz-
nalni, de a vazolt fert6zést elésegité hatdsok fo-
kozzdk a fertdzés veszélyét. A helyi védelem és
lobgit megsemmisitése kedvez a fert6zés terjedé-
sének és szorédasanak. Kiilondsen érzékenyek az
iziiletek, a periosteum, elégtelen vérkeringésii te-
riiletek és lappangé fert6zés helyei. Ugy latszik, °
hogy az asepsisnek azok a szabalyai, amelyek be-
tartdsdval pl. intraarticularis novocain befecsken-
dezések kapesan évek soran at nem lattunk fert6-
zést, hydrocortison vagy prednisolon készitmények
beaddsakor nem elégségesek. Mint emlitettiik,
Thonet, Fehr és Weissmann intraarticularis. Hyd-
rocortison injectiok utidn lattak ilyen szév6dmé-
nyeket. Mitsui és Hanabusa Hydrocortison huza-
mos helyi alkalmazdsa utdn megfigyeltek gombas
szemészeti fertdzéseket, bérgydgyédszok pedig eccé-
mak tartés helyi kezelése utdn pyodermékat. Zara
ugyanazon helyre ismételten adott cortison injee-
tiok utén észlelt staphylococcus aureus talyogokat.

Klinikdnkon 9 hénap alatt 80 beteget kezel-
tlink prednisolon készitményekkel. 221 helyi ke-
zelés kozott — amelyek tilnyomorészben intra-
articularis injectiok voltak — 6 esetben észleltiink
fertGzéses szovédmeényt.

Eseteink a kovetkezdk:

1. Z. K. 47 éves férfi gonarthritis serosa post-
traumatica miatt jobb térdiziiletbe 3)}10 mg Ultra-

cortenont kapott 3 napos id6kézokben. J6 functionalis
javulas utdn a beteg a 3. héten lazas lett, térde faj~
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dalmasan megduzzadl, Gyorsan terjedd periarticularis
phlegmone fejlédik ki. Temp.: 38,9 C° fvs. 14900,
Westergreen: 62 mm/6ra. Punctatum: gennyes exsuda-
tum, melybdél staphylococcus aureus tenyészik ki (pe-
nicillin-resistens, chloromycetinre meérsékelten, strep-
tomycinre ¢és terramycinre igen érzékeny). A folyamat
lokalis és altalanos antibiotikus kezelés és punctiok
ellenére terjedt, ezért kiterjedt feltardst kellett vé-
gezni. Gyodgyulas 3 hét alatt. 8 hét utan, ellenérzéskor,
a térdiziilet mozgasai akadéalytalanok, a beteg panasz-
mentes,

2. D. M. 17 éves nd, Gonitis exsudativa posttrau-
matica miatt jobb térdiziiletbe 3X10 mg Ultracorte-
nont kapott 3 napos idékozokben. Utolsé injectio utan
2 nap mulva a beteg lazas lett. Temp.: 38,7 C°, fvs.:
20 000, Westergreen: 80 mm/éra. Erélyes antibiotikus
kezelés mellett a kévetkezé napokban septicus lazme-
nettel fajdalmas térdiziileti duzzanat fejlédik ki. Punc-
tatum: genny, melybdl penicillin-resistens staphylo-
coccus aureus tenyészik ki. TObbszori punctioval és
antibiotikus kezeléssel 5 hét alatt szovidménymente-
sen gyogyult.

3. T. I. 33 éves n6. Gonarthritis serosa posttrauma-
tica miatt a fentiekkel azonos intraarticularis kezelés-
ben részesiilt. Az utolsé injectio utdn a 3. napon laz
és fajdalmas térdduzzanat 1ép fel. Temp.: 38,8, fvs.:
7400, Westergreen: 24 mm/6ra. Antibiotikus ke~
zelésre laztalanna valt; rogzités és punctiék hatasara
a folyamat lokalizalédik, de suprapatellaris bursekto-
miat kell végezni. A felvétel el6tt kezdett antibiotikus
kezelés miatt a punctatum gennye steril volt. Gyégyu-
l4s 5 hét mulva, tovabbi 8 hét mulva, ellendrzéskor, a
beteg panaszmentes. »

4, A. G. 35 éves férfi. Jobb boka kiils6 oldaldn
szerviilé haematomaba 10 mg Hostacortint kap egy-
ideji altaldnos penicillinadagolds mellett. Mésnapra
a haematoma lobos tiinetek nélkiil elgennyed. Bakte-
riolégiai vizsgalal: staphylococcus aureus, penicillin-
és streptomycin-resistens, terramycinre mérsékelten
érzékeny. Feltaras utan 8 nap alatt gyégyult.

5. S. J. 74 éves né. Evek 6ta fennallé ulcus cruris.
koriil sulfathiazol hintéportél heveny eccéma és be-
szlir6dés keletkezett. Valadékvizsgalat: bacterium ne-
gativ, Hostacortin 10 mg - Novocain infiltralas utan
mésnapra phlegmone és gennyes lepedék. Bakteriol-
giai vizsgalat: Proteus vulgaris. Streptomycin- és ter-
ramycin-kezelésre a fert6zés tlinetei egy hét alatt meg-
szlinnek, !

6. K, J. 71 éves férfi. Ulcus cruris koriil egész 1ab-
szarra Kiterjed6 eccéma besziir6dés miatt az 5. bete-
giinkkel azonos kezelést kap és ezenkiviil a hamfosz-
tott terlileteket Hostacortin solutiéval ecseteljiik. Més-
napra az eccémas jelenségek javulnak, de a fekély
phlegmonosus jelleget 6lt. Az el6zbleg steril sebvala-
dékban E. coli és Ps. aeruginosa mutathato ki. Lokalis
terramycin-kezelésre a fert6zéses tliinetek néhiny nap
alatt visszafejlédnek,

A héarom intraarticularis fert6zést és a szer-
viil6 haematoma elgennyedését klinikailag és bak-
teriologiailag egyarant iatrogen korhdzi fertézés-
nek kell minédsitentink. A 2 ulcus cruris esetében
a lappango szoveti fertézésnek cortison okozta fel-
lobbantédsarél van szé. Megjegyezziik, hogy a 1ab-
szarfekélyek kezelését nem a fekély, hanem az
eccémdk és az infiltratumok gydgyitdsa céljabél
kiséreltiik meg. A cortison készitmények kedvezét-
len hatdsa a sebgy6gyulisra decubitusokra és
renyhe fekélyekre az irodalombdl ismeretes (Bar-
row, Gordon).

Eseteink kapcsan megéllapithatjuk, hogy 4
alkalommal steril iziiletbe, ill. szévetbe adott pred-
nisolon injectio idézett el6 fert6zést olyan technika
és asepsis mellett, melyekkel mas gyogyszerek ese-
tében éveken keresztiil nem lattunk fertGzést. A 2
fekélyes esetben feltehets, hogy a fekélyek necro-
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tikus szovetében jelenlevd, de a szokasos mddon ki
nem mutathaté lappangé fertézést lobbantotta fel
a helyi kezelés. A szazalékosan magas (7,5%) fer-
t6zéses szovédmeény arra enged kovetkeztetni, hogy
az a fertézési veszély, mely hydrocortison helyi
alkalmazdsanil fenndll, az erdsebb hatasu predni-
solon készitményeknél [okozottabban jelentkezik.

Fel kell ismerniink, hogy a szokdsos asepsis
cortison készitmények helyi alkalmazésidndl nem
elegendd. Teljes miit6i asepsis, bemosakodés, arc-
kendd, frissen sterilizalt (nem alkoholban vagy fer-
t6tlenité oldatban' tartott) fecskend6k és miszerek
haszndlata, a beteg bérének gondos desinficidlasa
és isoldldsa sziikséges.

Egyetértink Thonet-tel abban, hogy a leggon-
dosabb asepsis mellett is kivanatos antibiotikumok
egyidejli alkalmazdsa. Thonet szerint az intraarti-
cularis hydrocortison-kezelésnél az iziilet fert6zé-
sének kockézata penicillin preventio nélkiil 3—6%.
Tekintetbe véve azonban, hogy ezek a fertézések
majdnem kizardlag ,koérhazi staphylococcus” fer-
t6zések, melyek 60—80%-ban penicillin-resisten-
sek, a penicillin preventio szerintiink nem csok-
kenti megnyugtatdo modon a kockazatot. Ezért mi
a befecskendezd oldathoz 100 000 E penicillin mel-
lett 0,2 g streptomycint is adunk. Antibiotikum
hozzdadasa el6tt a betegeket ki kell kérdezni eset-
leges gyogyszerérzékenységre. Klinikankon a fer-
t6zéses szovédmények fellépése 6ta Thonet ajan-
latanak ismerete nélkil is elGirtuk a gondos asepsis
mellett az antibiotikumok egyiittes adagolasat.

Fert0zés alkalmaval célszerli a cortison-kezelés
mindennemi@i modjanak azonnali megsziintetése és
a célzott antibiotikus kezelés. A fert6zés felisme-
rése a tlunetszegénység miatt idejekordn csak ak-
kor lehetséges, ha a betegeket maponta tobbszor is
ellenérizziik. Fontos, hogy az esetleges fert6zést
el tudjuk kiiloniteni attél a paradox duzzadastol,
amely cortison készitmények adagolasakor kiilono-
sen intraarticularis alkalmazasndl néha jelentkezik.
A betegek kérhazi kezelése mindenképpen ajénla-
tos (Hench) miutdn nem szabad semmiképpen ala-
értékelniink a fertézéses szovédmények kockazatat.

Osszefoglalds. A szerz6k prednisolon készitmé-
nyek helyi alkalmazédsa utan 80 beteg koziil 6 eset-
ben (7,6%) észleliek fertdzéses szovodményt.
3 esetben gonarthritis purulenta lépett fel, egy
esetben pedig szerviill6é haematoma gennyedt el
3 alkalommal penicillin-resistens staphylococcus
aureus volt a koérokozo. Két tovabbi esetben ulcus
cruris kornyékén eccéma és lobos beszlirédés helyi
kezelése lobbantotta fel a lappangé szoveti fertd-
zést. Megfigyeléseiket a szerzék ugy értékelik,
hogy a fertézéses szévédmények hydrocortison-
kezeléseknél ismeretes kockézata fokozottan érvé-
nyesiil az er6sebb hatdsti prednisolon készitmé-
nyek alkalmazasakor. Az ilyen iatrogen fert6zések
elkeriilése végett a teljes miitéi asepsis biztositdsa
és egyidejd helyi antibiotikus kezelése sziikséges.
A fertdzést rendszerint létrehozd staphylococcus
aureus penicillin-resistentidja miatt streptomycin
adagolasa indokolt. Az esetleges fertzés tiinet-
szegénysége miatt a betegeketl naponta kell ellen-
orizni. Kérhéazi felvétel ajanlatos.
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A Févdrosi Tétényi uti Korhdz (igazgato : Zellner Pdl dr. f6éorvos) Rénigenoszidlydnak (féorvos: Dedk Pdl)
és Sebészeti Osztalydnak (féorvos : Mészdros Kdroly dr.) kézleménye

Izolalt Iéptuberculosis

[f[(l ¢

Acut és subacut genecralizalt tuberculosisban
igen gyakori a 1ép részvétele. Reinhold gyermekek-
nél 66,5%-ban, felndtteknél 19%-ban, Lubarsch
40,2%-ban, Price és Jardine szerint kiilonbo6z6
szerz6k 20—100%-ban észleltek tuberculotikus be-
tegek boncolasanal léptuberculosist. A lépelvalto-
zas azonban ilyen esctekben klinikailag alarendelt
jelent6ségu.

A lépgumoOkor masik alakja az un. izoldlt lép-
tuberculosis, vagy splenomegalia tuberculosa (ré-
gebben primaer léptuberculosis), melynél — bar
az infectio utja szerint a 1ép megbetegedése masod-
lagos — a korképet a lép elvaltozasa és ennek ko-
vetkezményes — f6leg haematologiai — tiinetei
uraljdk és egyéb szervek giimékorja nem mutat-
haté ki, vagy klinikailag teljesen hattérbe szorul.
A léptuberculosisnak ez a formaja rendkiviil ritka,
és annak ellenére, hogy mar tobb mint sziz éve
ismeretes (Coley, 1846), az ecddig kozolt esetek
szama nem haladja meg a szazat (Drebschok, Ge-
lin, Price és Jardine).

1. J.-né 45 éves nébeteget 1956. 1V. 16-an vettiik
fel a sebészeti osztalyra. Anammnesisébol: 11 éves ko-
raban ,tlid6ecsucshurut”, 30 éves kordban myoma miatt
uterus amputatio és 34 éves koraban iziileti gyulladas.
Nemi betegséget negal. Jelenlegi panaszai 2 évre ve-
zethet6k vissza: idénként tompa fajdalmak a bal hypo-
chondriumban, melyek utébbi idében mind gyakori-
sagban, mind intenzildsban fokozodtak. Néha szorito,
6égb érzései is vannak a léptajon. Etvagya jo, de en-
nek ellenére az utébbi idében néhany kg-ot fogyott.
Léaza nem szokott lenni, Széklete, vizelete rendben.

Felvételi statusabol kiemeljiik a hasi leletet: adi-
posus, elédomborodé hasfal. Maj nem tapinthato.
A bal hypochondriumban a bordaivet kb. férfitenyér-
rel meghaladd, tomott tapintati resistentia foglal he-
lyet, melyet a tapinthaté crendl alapjan lépnek tar-
tunk.

Laboratériumi leletei: Vizelet: fs. 1025, fehérje,
genny, cukor: negativ, ubg.: normal. Uledék: 6—8 fvs.
Vérkép: hgb. 78, wvvt. 4300000, fvs. 5000; palca: 1,
karélyos: 66, lymphocyta: 27, monocyta: 6%,. Stllyedés:

FRIED LASZLO dr. és MATYUS LAJOS dr.

26 mm/éra. Wassermann és tarsreactiok: negativak.
Majfunctiés prébak: Serumbilirubin: indirekt, 0,8
mg%. Thymol: 3 E, Cadmium, Mallen: -, Takata,
aranysol: negativ. Echinococcus complement reactio:
kérhazi laboratériumban: negativ, az OKI laborato-
riumdaban: ,kétes, ismétlends”, .

Rontgen-leletei: mellkas dtvildgitds: a bal rekesz-
kontur kisfoku egyenetlenségén és a hilusokban ta-
lalhaté egy-két borsényi—babnyi meszes nyirokesomo-
arnyékon kiviil kéros nem észlelhetd.

Kétiranyi hasfelvétel: Baloldalt, a rekesziv alatt,
mindkét iranyban a lép vetiiletében egy zolddionyi,
hdarom diobélnyi és két mandulanyi kerek-ovdlis, rész-
ben kiilonallo, részben egymdsra vetiilé meészintenzi-
tasu drnyék lathato. Az arnyékok kissé egyenetlen
konturiak és kifejezetten granuldris szerkezetiiek.
Ugyancsak baloldalt, a maj bal lebenyének megfeleld
vetliletben, tébb kolesnyi—rizsszemnyi, éles hatard,
homogén meszarnyék. Baloldalt, a D. XII. csigolya
proc. transversusanak vetiiletében egy borsényi, jobb-
oldalt, a L.-IV. csigolya magassagéban egy borsonyi
és egy babnyi' nyirokcsomdmeszesedésre jellegzetes
arnyck léihaté (1, abra).

Irrigoscopia; a flex. lienalis a megnagyobbodott
lépnek megfeleléen lenyomott. A meszes képletek a
vastagbél felett helyezkednek el.

Radiologiailag a lép-meszesedés legvaldszinlibb
oka: tuberculosis.

Tekintettel a fizikdlis és rontgenvizsgalattal ta-
141t elvaltozdsokra és a diagndzis tisztazatlansagara,
a beteg 1956. IV. 26-an sebészi exploratiéra keriilt
(op. Mészaros dr. féorvos): Baloldali felsé pararecta-
lis metszés. A lép a normdlis haromszorosira megna-
gyobbodott. Az alsé és fels6 pdéluson kb. almanyi, me-
szes, kOkemény gob tapinthaté. A pancreas farkdnak
kozelében mogyorényi meszes csomo taldlhaté. A 1ép
a kornyezetbe szalagos tapadasokkal, részint lap-
szerinti lenovésekkel rogziilt, de tompan jél felvéalasat-
haté. A pélusokat felszabaditva és a hilust — mely a
pancreas farki részével szorosan egylitt fekszik — el-
latva 1. a. splenektomiat végziink. Peritonealis recons-
tructio. Réteges zaréas. Penicillin, streptomycin. Anti-
bioficus védelem mellett zavartalan mfitét utani kér-
lefolyas, elsfleges sebgydgyulas.

A Kkiirtott lép pathologiai lelete (Kiss Istvan dr.
féorvos): 17X10X7 em nagysagi, 800 g sulyd 1ép. To-
mott, fibrosus alloménydban tobb zolddidényi—didnyi
lekerekitett, élesszéli meszes géc taldlhatdé, melyek
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keménységiik miatt késsel felvighatatlanok [2. a) és b)
abra]. A kimetszett léprészletek szoveti metszetében
eléggé sejtszegény, kis folliculusokkal rendelkezd 1ép-
alloméanyt észleliink. A meszes gocok szomszédsagabol
levalasztott tokalloméanyban rostos kotoszoveti nyala-
bokat, ezekben szamos epitheloid sejtet fibrohlastot és
elszortan egy-egy Langhans-tipusi oOridssejtet tala-
lunk. Ezen gocok is rostos tokkal koriilhataroltak és
beilleszkednek az emlitett fibrosus tokba. A meszes

g0bokhdl szoveti metszetet késziteni nem sikeriilt.
tuberculosis

Diagno6zis: cicatrisata

calcificata
lienis.

1. dbra. Attekintdé rontgenfelvétel.
—>>majmeszesedés,—>nyirokesombémeszesedés.

A beteg V. 12_én gydgyultan tavozott. 6 hét, majd
6 hoénap mulva ellen6rzé vizsgdlaton megjelent:
panaszmentes, dolgozik, statusa negativ.

A léptuberculosis pathologidjdban legaltala-
nosabb tiinet a splenomegalia. Emellett a 1ép mak-
roszképos képe — a folyamat localisatigjatol és ki-
terjedésétdl fliggben — kiilonbdz6 lehet. A leg-
gyakoribb diffus miliaris forma haematogen tton
jon létre. A makronodularis alak kiilénbdz6 nagy-
sagu gimoék halmaza. Gyakran kiséri a regionalis
és periportalis nyirokesomok specifikus gyulladésa.
A haemarrhagids alak endarteritis tuberculosa
alapjan jon létre és tipusos infarctus képében je-
lentkezhet, Egyes esetekben a specifikus szoéveti
elvaltozasokat a nagyfoku fibrosis hattérbe szo-
ritja (sclerosis densa). A 1ép hidegtdlyogja rendki-
viil ritka.

A specifikus szévettani elvaltozasok tubercu-
lumok — melyek conglomeratumban is el6fordul-
hatnak — és tuberculoticus infarctusok. Ez utéb-
biakat az anaemias infarctustél a totalis elhalas
kiilonbozteti meg, kornyezetiikben rendszerint
tobb-kevesebb giimé észlelhetd.

Esetiinket a pathologiai kép alapjan makro-
nodularis forménak tartjuk, de a teljes necrosisra
utalé meszesedés és koriilotte a specifikus sejt-
elemek elrendez6dése a multiplex giimds infarctus
képével is rokonsidgot mutat, bar az infarctusra
jellegzetesnek tartott kupalak mnem volt fellelhetd.

Az ,jizolalt” léptuberculosisndl is rendszeresen
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taldlhaté féleg a tiidében, de igen gyakran a méj-
ban és nyirokesomékban is glimékdros elvaltozas;
ezek azonban sokszor annyira discretek, hogy ki-
mutatdsuk szovettani vizsgdlattal is nehézséget
okozhat.

A klinikusok érdekl6dését kiilonosen azok az
esetek keltették fel, melyeknél a léptuberculosis
haematologiai elvaltozasokat hozott létre. Rendu és
Widal 1899-ben megjelent kozleménye 6ta szamos
polyglobulidval jard splenomegalia tuberculosat

&l

2. Gbra, a) az eltdvolitott lép fényképe.

2. dbra. b) rontgenképe.

ismertettek. Gyakoriak a haemocytopenidval jaré
alakok is. Ritkabban Banti-syndroma képében je-
lentkezik az izolalt léptuberculosis; egyik elsé le-
ir6ja Englebrecht—Holm volt. E gyakran sulyos
tiineteket okozé és kezelés nélkiil rendszerint fata-
lis kimenetelli korképek mellett ismeretesek tlinet-
szegényen lezajlé esetek is. Ilyenkor — mint ese-
tiinkben is — a splenomegalian és esetleg 'léptaji
fajdalmon kiviil klinikai vizsgdlé modszerekkel a



lépmegnagyobbodassal oOsszefiiggésbe hozhato el-
valtozast kimutatni nem lehet. E formanal viszont
gyakoriak a rontgennel kimutathaté lépmeszese-
dések (Benhamou).

Az izolalt léptuberculosis diagnézisinak fel-
allitdsa igen nehéz és szorosan vett klinikai vizs-
gil6 modszerekkel szinte ‘lehetetlen. Az esetleg
fenndll6 haematologiai tlinetek — mivel mas ere-
detli betegségeknél gyakrabban észlelheték —
helytelen iranyba terelhetik a vizsgalatokat. Egyéb
szervek glmdokoros megbelegedése felhivhatja a
figyelmet arra, hogy a 1ép elvaltozésa is hasonlé
eredetti lehet, de régi, meszesedéssel gyogyult
tiidé vagy nyirokesomé tuberculosisa — mint ese-
tlinkben is — a feln6tt betegek oly magas széza-
lékédnak van, hogy a helyes diagnédzis felallitisa e
tliinetek figyelembevételétdl alig varhaté. A lép-
punctionak, mint diagnosztikus médszernek gya-
koribb alkalmazésa Ota ismeretes néhany ilyen
modon felismert eset.

A riontgendiagnosztika szaméara a léptubercu-
losis két tlinete: a lépmegnagyobbodas és a lép
meszesedései hozzaférheték. A 1épduzzanat minden
formanak allandé tilinete, de nem jellemz6 a beteg-
ségre. A természetes gyogyulds folyomanyaként
létrejové meszesedések szarmazasukat tekintve
specifikusak, rontgenologiai megjelenési formajuk
azonban szdmos méas eredetli lépmeszesedéstél
valé elkiilonitést tesz sziikségessé. Kadrnka és
Babaiantz 10, Hirsch 15 olyan megbetegedést is-
mertet, melynél lépmeszesedések eléfordulnak —
esetliinkben differencial-diagnézis szempontjabél
mégis csak négy betegség johetett széba:

1. Cysta. A nalunk ritkan el6fordulé multiplex
echinococcus meszesedései kisebbek, a tok alatt
lilnek, héjjszertiek, osikos-foltosak (Druckmann,
Carnot—Cachera). Betegiinknél a felvételt meg-
el6z6 évben maés intézetben végzett réntgenvizsga-
lat a lép elvaltozast elmeszesedett multiplex echi-
nococcus cystdnak tartotta. Ezt a lehetdséget a
complement reactio negativitdsa, az eosinophilia
hidnya és nem utols6 sorban a nem jellegzetes
rontgenkép alapjan kétségbe vontuk.

A pentastomum denticulatum nagyon ritka.
Az elhalt parasita multiplex meszes arnyékai 3—4
mm atmérdjliek, homogenek. Hasonlé képet ad a
kissé nagyobb cysticercus meszesedés is; amellett
izmokban és az agyban is megtaldlhaté.

A nem parasitaer cystakbo6l szidrmazé mesze-
sedések (congenitalis, vérzéses, dermoid) altaldban
nagyok és solitaerek (Hirsch). Kivételt képeznek a
1ép polycystis degenerati6jabél szarmazé rizsszem-
nyi—diényi tobbes meszesedések, ezek is azonban
cystdra jellegzetes képet nytjtanak (Foldes).

2. Gumma. Schinz szerint habos, egyenetlen,
solitaer vagy multiplex mészarnyékok. Esetiinkben
az anamnesis hidnya és a serologiai reactidk nega-
tivitdsa miatt lues lehetéségét kizartuk.

3. Infarctus. Kadrnka és Babaiantz, Schinz
szerint a tipusos solitaer hdromszog-alak mellett
ovalis vagy. kerek vetliletet adé inhomogen, mul-
tiplex meszesedések is el6fordulnak. Az infarctus-
meszesedések esetlink szempontjabél kiilénds fi-
gyelmet érdemelnek a specifikus (giimékoéros) és a
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nem specifikus infarctus pathologiai és rontgenolo-
giai hasonlésaga miatt. Esetlinkh6z némileg hasonlé
rontgenképet taldltunk Hardmann kozleményé-
ben: a lép vetiiletében észlelt két nagyobb, egye-
netlen konturu és szerkezetl ovalis alaku mesze-
sedést — csupan a rontgenkép alapjan — infare-
tusbol szarmazonak tartotta, noha az infarctus le-
zajlasat semmiféle anamnesticus adat nem tamasz-
totta ald és a betegnek kiterjedt kétoldali tlid6-
tuberculosisa volt (!). Betegiinknél éppen az ilyen
szempontbél teljesen negativ anamnesis alapjan
véltitk kizartnak a kozonséges infarctust.

4. Tuberculoticus meszesedés. Schinz a lép
glimékoros eredetli meszesedéseinél miliaris és
sajtos-cavernds format kiilonit el. Az utébbiak
egyes vagy tobbszorés habos meszesedést mutat-
hatnak. A szdmunkra hozzaférhet6 irodalom &at-
tekintésénél csak egy kozleményben taldltunk
nagygocu lépmeszesedés rontgenképét: Sheperd
esetében a lépmeszesedés 7,25X2,6 cm mnagysagu,
ovalis, egyenetlen konturi, granularis szerkezet(i
volt. A lép nem volt megnagyobbodva. A mesze-
scdés tuberculoticus eredetét a szerzé szerint a
tud6é meszes goca és pleuritis maradvanyai igazol-
tdk. Hirsch, Miiller, Courtin és Duken, Buch mi-
liaris-submiliaris lépmeszesedések rontgenképét
ismertetik. Az osszefoglalé kozleményekben is &l-
taldban csak a miliaris meszesedésekrol torténik
emlités. Esetiinkre vonatkozéan e koézleményekbdl
az a megfigyelés hasznosithat6, hogy a 1ép glimé-
kéros eredetli meszesedéseinél gyakran taldlni a
majban és a mesenterialis nyirokesomékban is me-
szes lerakoédast. Courtin és Duken mind a négy
esetében majgoc is volt az egyéb szervi elvaltoza-
sok mellett. Miiller 13 miliaris lépmeszesedése ko-
ziil csak négyben nem volt majmeszesedés. Ezek
alapjan a lép-mdj-nyirokesomé-meszesedés tridszt
tuberculoticus aetiologidra jellemzonek tartja.
E tlinetharmast betegiinknél is észleltiik, azonban
a lépmeszesedés rendkiviil szokatlan volta miatt
e megfigyelésimket mem tartottuk elegendének,
hogy a rontgenkép alapjan a léptuberculosis
diagnozisat hatarozottan kimondjuk.

Az izolalt léptuberculosis therapidja gyogysze-
res, sebészeti vagy kombindlt. Az esetek egy részé-
ben antituberculoticumok alkalmazisira a 1ép
megkisebbedik és lassanként az esetleges haema-
tologiai elvéltozasok is visszafejlédnek. Amennyi-
ben a splenomegalia nem cstkken, vagy a gyogy-
szeres kezelés abbahagydsara visszatér, a splenek-
tomia javasolt. Esetlinkben feltételezhet6, hogy a
klinikailag gydgyult lépgiimékér kezelés nélkiil
sem okozott volna komplikacidkat (ruptura, szoéré-
dés), a miitétre féleg a diagnoézis tisztizatlansiga
miatt keriilt sor.

Osszefoglalds. Az izoldlt léptuberculosis igen
ritka korkép. A kozolt esetben a meszesedéssel
gyogyult lépgiim6kor lépduzzanaton és mérsékelt
léptaji fajdalmon kiviil klinikai tlinetet nem oko-
zott. A nagy meszes goécok kiilonleges rontgen-
képet adtak. Ennek alapjan — bar az irodalomban
hasonlé képet nem taldltunk — feltételeztiik a gii-
mékoros aetiologiat, de a kérismét csak az eltavo-
litott lép szovettani vizsgalataval biztositottuk.
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Felhivjuk a figyelmet a mar leirt maj-nyirok-
csomo-lépmeszesedés tridsz jelentOségére a 1ép-
tuberculosis réntgendiagnosztikajaban,

IRODALOM: Benhamou Ed.: Traité de Médicine,
1949. Masson, Paris, Tome XII. Buch G.: South
med. J. 1931. 24. 764, — Carnot és Cachera: Paris Méd.
1935. 18. — Courtin W.—Duken J.: Fortschr. Rontgen-
str, 1928. 37. 836. — Drebschok F.: Wien. klin. Wschr.
1921, 34. 603, — Druckmann A.: Fortschr. Rontgenstr.
1928, 37. 697. — Englebrecht—Holm: Am. J. Med. sc.
1938. 32. 195. Foldes A.: O. H. 1926. 32. 871. —
Gelin G.: Sang 1954. 25. 172 (Bibliografia: 218. kozl.)
— Hardmann G. L.: Brit. J. Radiol. 1948. 21. 398. —
Hirsch W.: Fortschr. Rontgenstr. 1951, 75. 179.
Kadrnka S.—Babaiantz L.: J. Radiol. 1934, 18, 161. —
Laubarsch: Henke—I.ubarsch Handb. Spez. Path. Anat.
1927, Springer, Berlin. Muller R. W.: Fortschr.
Rontgenstr. 1949, 71. 459. — Polgdr—Szemz6: Fortschr.
Rontgenstr. 1926. 34. 141. Price E.—Jardine J.:
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—

JI. ®pupg uw JI. Martneiont: Hzoauposarmslii
mybepryaes ceacaieru,

WzomupoBanneii Ty0epryles celle3aeHKN BeTpe-
YaeTCsH BéChbMa Peiko. B NPHBEICHHLIX aBTOPaMH Cay-

G0JIEBHEHHOCTH B JTON 00JACTH HE BEIBBIBAJI KJIMHI-
YECKH CHUMOTOMOB. BOJbUIME M3BECTKOBBIE 0YarW Ja-
BaJu CBOeOOPABHYIO PEHTIeHOBCKY0 KapTuny. Ha
OCHOBAHNN 3TOr0 — XOTs B JUTEPATYPE MBI He HAlNIu
HOAO0HYI KapTHHY — MBI Ipeguojarajiu Ty0epry-
JIEBHYIO 2THOJIOTHI0 Iporecca. TouyHbLi auarHos ObLI
IOCTABJEH TOJBKO II0CIE TUCTOJOTHYECKOTO WUCCae-
OBaHUsI YAAJIeHHOII meueHn. ABTODPBI HOJYEPRHBAIOT
SHAYCHUE YiHe OnMCcaNIoil Tpuaan — 00M3BECTBICHUC
IIeYeHm, J’Il-ll\l(l)a'l‘lfllle(:h'l‘lx Y3d0B H CeJC3CHRKM B pPEHT-
IeHOBCRON AMArfHocTuke TyOepryJesa Iociae/Hei.

Dr. Ladislaus Fried und Dr. Ludwig
Matyus: Isolierte Milztuberkulose.

Die isolierte Milztuberkulose ist ein Husserst sel-
tenes Krankheitsbild. In dem mitgeteilten Falle ver-
ursachte die mit Verkalkung geheilte Milztuberkulose
ausser einer Milzschwellung und maéssigen Schmerzen
in der Milzgegend keine Kklinische Symptome. Die
grossen verkalkten Herde ergaben ein eigentiimliches
Ronlgenbild, Auf Grund dessen wurde eine tuberku-
lose Aetiologie angenommen, obwohl in der Literatur
ein dhnliches Bild nicht vorzufinden war. Endgiiltig
gesichert wurde aber die Diagnose erst durch die his-
tologische Untersuchung der entfernten Milz. Verfas-
ser machen auf die Bedeutung der schon beschriebe-
nen Trias: Leber-, Lymphdriisen- und Milzverkalkung
in der Rontgendiagnostik der Milztuberkulose auf-

Yyae, B3aKOHYUBINHIICA O0OW3BECTBIICHHEM TyOepKyJes
CEIe3eHKN IOMHMO YBeJIMYEHUs IIeYeHu ¥ MepeHHoii — merksam.

A Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Gyermekklinikdjdnak (igazgatd: Kerpel- Fronius Odon dr. egyet. tandr) kézleménye

Szivtamponad eredményesen miitétt esete
Irta;: PILASZANOVICH IMRE dr. és HALMOS LASZLO dr.

Az elsé eredményes szivvarratot Rehn L. (1)
végezte. Dzsanelidze (2) 1953-ban OsszegyUjtott ki-
mutatdsiaban 1000 esetrél szamol be.

Hazdnkban els6nek pericardium sériilést ifj.
Genersich A. (3) operalt sikeresen 9 éves fitinal
1910-ben. Szivbe hatolé sériilés eredményes mii-
tétét Bakay (4) végezte el6szor onszdgunkban 1925-
ben. Szivsériilést eredményesen miitottek hazank-
ban még: 1930-ban Kiszti (5), 1937-ben Berzsenyi
(6) és Gruber (7) egy-egy, Schmidt L. (8) két ese-
tét ismerteti. 1939-ben Klimké (9), majd a negy-
venes évek elején Debreczeni (10) és 1948-ban
Oberna (11) ismertetik eseteiket. 1950-ben Mester
(12), 1953-ban Sdrmdsi (13), 1955-ben Drobni (14)
kozol egy-egy casust. Varosunkban Skoda (15)
1956-ban operdlt eredményesen egy szivenszurt
fiatalembert. Legutébb Marton T. (16) szdmolt be
a Budapesti II. sz. Sebészeti Klinika négy gyogyult
szivsériilt betegérol.

Rehn és Hesse (17) szerint a bal kamra,

Fischer, Guibal, Reymond (17) szerint a jobb kam-
ra sériillése gyakoribb. A hirtelen halal a sziv in-
gervezetd rendszerének, vagy az arteria coronaria
sinistra sériilése folytan leggyakrabban azonban
elvérzés, ill. tamponad kovetkeztében 4all be.
(Schmidt (8) szerint helyesebb haemopericardiu-
mos szivkompressziorél szélni.) Beck (18) az édltala
1937-ben leirt triast (vénds pangés, vérnyomas
esés, halk vagy mem hallhaté szivhangok) sziv-
tamponadra tartja jellegzetesnek. Altaldban 200—
300 cem hirtelen keletkezett szivburki véromleny
méar haldlos lehet, 500~ 600 cem biztosan haldlhoz
vezet, viszont lassu, szivargé, orak, napok alatt
képz6ds 1000—1200 cem szivburki véromleny sem
okoz halalt. Mivel a sziv szirt sériiléseinek keze-
lése tulajdonképpen a szivtamponad mielébbi el-
latasa, ezért — ha a miitétet nem &ll médunkban
azonnal elvégezni — a szivburki punctio dtmeneti-
leg életment6 lehet.

A hazidnkban miitott szivsériilt gyermekekrol
az alabbi tablazatot készitettlik:

Evszam A sériilés neme Kor Kézolte Eredmény
|
@
1910 Pericardium szirt sebzése | 9é fin ifj. Genersich A. | gyogyult
1937 Pericardium szirt sebzése 10 é. fit Gruber B. | gyogyult
1953 J. kamrén é4thatold 16vés 11 6. fia | Sarmasi J.—Benedict J. qugyult
1957 J. kamréba hatolé sziiras | 6. fin Pilaszanovich I.—Halmos L. gyoégyult
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B. A. 6 éves fit. 1957 augusztus elsején 0 orakor
szallitjdk mentével osztdlyunkra. Apja elmondja, hogy
kb. 2 oraval ezel6tt olloval jatszott a 1épesén, onnan
leesett, s az oll6 egyik szara mellbeszirta. Sebe liik-
tetve vérzett. Bekototték, majd egy vidéki rendels-
intézetbe szallitottak mentével, Ott vérzd légmellett
feltételezve a sternumon levd sebét néhény oltéssel
egyesitették, A nyugtalan, rossz allapotban lev§ bete-
get coffein- pulsoton, sevena] injectio adasa utan azon-
nal tovabbitottak osztalyunkra,

Jelen dllapot: Koranak megfeleléen fejlett és tap-
lalt, sulyos sériilt bemyomésat keltd beteg. Biére sa-
padt, verejtékes, végtagjai hidegek. Ajkai szederjesek.
Kozpesen tag pupilldk, Légzés nehezitett, dyspnoes.
A kérdésekre egy-egy széval halkan wvélaszol. Radidlis
pulsusa mincs, a carotis liiktetése nem tapinthaté. A
vémmyomas nem mérhetd, Szivhangok mem thallhatok.
Mindkét oldalra kb, mésfél hardntujjal megnagyobbo-
dott sziviompulat. A szegycsont kozépvonalatél balra,
az V. bordaporc magassagiban mintegy egy cm-es
ferde iranyu, OoOltéssel egyesitett sebzés. Rontgen-
dtvilagitas: Hatalmasan megnagyobbodott, gombolyded
szivarnyék, szivrevolutio mem latszik (,,Quiet heart™).
- Légmell nem lathato., Az észleletek alapjan szivtam-
ponadot allapitottunk meg.

Miitét: Csepptransfusio védelme mellett novocain-
aether-oxygen érzéstelenitésben hatolunk az V. borda-
kozben transpleuralisan a szivre. A sziv kb. feln6tt-
okolnyi, mozdulatlan, A pericardium feszesen kitoltott.
A mediastinum bevérzett. A szivburok feltarasakor kb.
150 cem részben alvadt, részben folyékony wvért tavo-
litunk el. A szivmiktdés azonnal erdteljessé valik, de
ugyanakkor a jobb kamra mellsé falan levé kb. 0,5
cm-es szurt sebbdl erdsen fecskendezd vérzést kapunk.
A sériilést egy matrac- és két csomoét catgut-6lbéssel
latjuk el. Ezt kovetden révid idé mulva a beteg pul-
susa tapinthatova valik és cyanosisa megszlinik. Egyéb
sériilést mem talalunk. A szivburkot csomoés catgut-
oltésekkel varrjuk (ide 200000 E penicillint és 0,20 g
streptomycint fecskendeziink). A mellkasfalat rétege-
sen zarjuk, a tiid6t felfijjuk.

Antibioticumok, szfvszerek, vitaminok, csepptrams-
fusio, infusio addsa mellett zavartalan miitét uténi le-
folyas. Sebe per primam gyégyult. A 14. mapon felkel,
csintalan. A 21. napon késziilt EKG Wilson-blockot és
izomartalmat mutat. A 28. napon mormélis pulsussal,
110/65 Hgmm vérnyomassal tavozik.

Gyors és zavartalan felépiilését a gyermeki
szervezet nagyfoku alkalmazkodé készségében és
regeneraldé képességében latjuk. Az eset ismerte-
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tését érdemesnek tartottuk, mert betegiink a ma-
gyor irodalmi adatok szerint a legfiatalabb sziv-
sérilt és haemopericardiumos szivkompresszié
miatt az els6 eredményesen operalt gyermek
hazankban.

IRODALOM: 1. Garré—Kiittner—Lexer: Hdb. d.
Prakt, Chir, 1925. II. 1202. — 2. Dzsanelidze J.: Ossze-
gytjtott munkai, 1953. II. — 3. Ifj. Genersich A.: Magy.
Seb. Munk. 3, Nagygydl. 1910. 51. — 4, Jakob M.: Orv.
Kép. 1925 15, 193. — 5. Kiszti J.: Orv. Hetil. 1930. 45.
1170, — 6, Berzsenyi Z.: Bp. Orv. Ujsag, 1937. 35. 929.
— M. Gruber B.: Ovv. H. orv. gyak. kérd. 1937. 139. —
8. Schmidt L.: Orv. H. 1937. 2. 32. — 9. Klimké D.—
Fedeles L.: Orv. kép, kiilonf. 1939. 29. 58. — 10. Deb-~
reczeni Zs.: Vercbély emlékkonyv, 1941—42, 37. —
11. Oberna F.: Arch. Chir. 1948. 1. 64. — 12. Mester Z.—
Policzer M.: Magy. Sebészet, 1950, 3. 28. — 13. Sdrmdsi
J.—Benedikt J.: Orv. H. 1953. 30. 837, — 14. Drobni S.—
Egedy E.: Orv, H. 1955, 47. 1307. — 15. Skoda E.: Sze-
mélyes kozlés, 1956, — 16. Marton T.: Magy. Sebészet,
1957. 2—3. 89. — 17. Bier—Braun—Kiimmel: Chir. op.
L. 1955. 3. 482. — 18. Kohler—Kitzerow: D. heulige
Stand. d. H. Chir. 1951. 73.

Az Orsziagos Koranyi The. Intézet statiszlikai
osztilya (Budapest, XIL, Pihend ut 1) kéri, hogy
akinek a
NF/I,PEGESZSEGUGY 1952. 1. szambél
1954. 6. »
1956. 3. i
felesleges példanya van, ugy azt fontos dokumen-
tacios célra bocsiassa az Intézet rendelkezésére.

HONT ES VARGA

fogtechnikus

Budapest, VIL, Damjanich ufca 18,
Telefon: 222—331

Modern, pontos. Vidékre postafordultaval.

JMIRA" glaubersés gyégyviz

Sorozatos vizsgalatok szerint duodendlis szonddn 4t bevive, erélyes cholagog hatdsl, azaz révid
idé alatt kifiriti az epehélyagot. Ivékura alakjaban erélyes choleretikus hatdst, azaz er6teljesen
fokozza a maj epeelvalasztéo miikodését, Ezzel el6segiti az epeutaknak epével torténd fokozott at-
dblitését. A fokozottan képz6dd epe megtolti az epehélyagot s ezt lassibb ilitemben, tehal nem
briiszk médon physiol6gias §sszehuzédasra birja. Ezért olyankor is hasznalhatdé, amikor a gyulladt

epehdlyag erélyes contrahalasatél
A ,,Mira” glaubersés gyogyviz a belekben megakadalyozza a rendellenes bomlasi folyamatokat,
rendezi a hasiireg vérellatasat. A glaubersés gyogyvizek a sorozatos vizsgalatok szerint csokkentik

a vércukor mennyiségét.
Féindicatiok : Hurulos sargasag, cholecystilis, cholelylhiasis, cholangitis, hepatitis.

Mellékindieatiok : Hyperaciditas, heveny és idiilt gyomor- és vékonybélhurut, gyomor- és vékony-
bélfekélyck kitjuldsd nak megakaddlyozésa, hasiiri pangdsok, cukorbaj.

Adagolas : A"m4aj- és epeutak, epehdlyag megbetegedéseinek kezelésében naponta kétszer 200—300 ég,

heveny hurutok kezelésére néhany napon at, idilt megbetegedések kezelésére 4—6 héten at. Egyéb

megbetegedések kezelését naponta kétszer 100—200

vizzel ¢hgyomorra torténjék. A ktra kisebb sziinetek kozbeiktatdasaval tébbszér megismételhet6.

A ,,MIRA” glauhersés gyégyviz SZTK-vényre is rendelhetd.

vakodnunk kell-

g vizzel végezzitk. Az ivékira felmelegitett
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ORVOSI HETILAP 1958. 12.

T. Munkatarsaink figyelmébe!

Az ETT janudr 27-iki iilésének egyik napirendi
pontja az Orvosi Hetilap volt. Az ott elhangzott birdlat
id6szertivé teszi, hogy annak figyelembevételével is-
mét felhivassal forduljunk a lap cikkiréihoz, lekto-
raihoz és ezen tulmenbden minden olvasdjahoz: legye-
nek segitségiinkre abban, hogy a lap tartalomban
és formaban jobban megfeleljen a kovetelményeknek.
Mindennem( erre vonatkozd észrevéfelt koszonettel
fogadunk, de legyen szabad itt néhany szempontra kii-
lonosen felhivnunk a figyelmet.

Altaldnos panasz, hogy a kéziratok tul terjedelme-
sek: irjunk révidebben és vilagosabban. Az abrak ja-
varésze folosleges; valasszuk ki azokat, amelyek éle-
sek, reprodukalhatdk és valéban fontosak. Tultengenek
az irodalmi idézetek: szoritkozzunk a lényegesek fel-
dolgozaésara, A kéziratok kozlése hosszu idét vesz
igénybe; ennek megroviditésében t. Lektor munkatar-
saink tudnanak segitségiinkre lenni. A hozzaszolasok
sokszor nagy kitéréseket tartalmaznak: tartsuk ma-
gunkat szorosan a targyhoz, és gyorsan valaszoljuk
meg a felvetett kérdéseket,

Ezek volnanak a leglényegesebb kifogasok, de bi-
zonyara van még tébb is. Ugyanakkor érommel allapit-
juk meg, hogy centendaris linnepi Osszefoglalé tanulma-
nyainkat olvaséink érdeklodéssel fogadtak, Igyekezni
fogunk ezt a sorozatot folytatni.

Az alabbiak technikai' szempontokra hivjadk fel a
figyelmet. Ezek sem kevésbé fontosak, mint a kézirat
érdemi része. Kérjiikk fokozottabb mértékben valé fi-
gyelembevételliket, mert csak igy biztosithatjuk a szer-
kesztoség, kiadohivatal és myomda megfelel6 egylitt-
mikodését, valamint a varakozasi id6 lerdviditését.

1. A kézirat tartalmazza az intézet fejlécét és az
intézetvezeté jovahagyasat,

2. Szabvanyos, un. A/4 (kb. 2030 cm) méretd pa-
pirlapokra irjunk, a masolatot tartsuk magunknal,
mert a szerkesztdség visszautasitds esetében is meg-
tartja az eredeti kéziratot.

3. Csak a papir egyik oldalara irjunk, a masik oldal
teljesen iiresen hagyandd.

4, A szoveget irogéppel irjuk. A gépelési hibdkat
cikkiréink javitsak ki, mert a nyomda csak azt a korri-
galast végzi el dijtalanul, ami az 6 hibaja volt. Ha dudlt
betiikkel akarunk valamit kiemelni, azt egyszer huzzuk
alé, ha félkovér betiikkel, akkor kétszer.

5. A szabvdnyoldal = 30 sor, 1 sor = 50 betil.

6. Minden bekezdést kezdjiink beljebb. Ha a szoveg
egy részét kisebb betflitipussal kivanjuk szedetni (pl.
kazuisztikai cikkben az eset részletes leirdséat, eredeti
kozleményben a methodika ismertetését), ez a szoveg
baloldala mentén huzott vonallal és ,petit” jelzéssel ki-
emelend6. Roviditéseket azok els6 haszndlata helyén
magyarizzuk meg. Onkényes roviditéseket ne alkalmaz-
zunk.

7. A kézirat lapjait minden oldalon, kézépen, feliil
pontosan szamozzuk meg arab szamokkal, Betoldas
esetén jelezziik, hogy az melyik laphoz tartozik (pl. 8/a).

8. Az abrikat kiilén boritékban kell mellékelni és
hozzajuk kiilon papiron az &braszoéveget, de ezenkiviil
kérjlik az &bra hatlapjara rairni a szerz6 nevét és
megjeldlni azt, hogy az abra milyen helyzetben Kkeriil-
jon a cikkbe (allé nyil jelzi a fuggéleges iranyt). Ala-
posan meg kell fontolni, hogy mely abrak alkalmasak
klisékészitésre. A rtg. felvételekrfl ne tul sotét, tiikor-
fényes papirmasolat kiildendé be. Méar eleve elmos6-
dott képek feldolgozéasa teljesen céltalan. Figyelembe
kell venni, hogy kiesinyitéskor az abran levs sziveg
aranyosan kisebb lesz és ezdltal esetleg olvashatatlan.
A rajz tehat erre vald tekintettel készitendé el, fehér
papiron, fekete tussal Egy kézirathoz csak annyi ké-
pet tudunk illeszteni, amennyi a szoveg szemléltetéséhez
vagy kiegészitéséhez elengedhetetleniil sziikséges. Az
abrak helye félreérthetetleniil megjellendd mind a
kéziratban, mind a hasabkorrekturaban. Meg nem fe-
lel6 Abrakat a kiadé — a szerzdi dij terhére — 4atraj-
zoltat.
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9. A tablazatoknak kéziszedésben vald eldallitdasa
meglehetdsen faradsagos és koltséges, ezért a nyomda
néha ezeket is klisiroztatja. Az elkészitett klisén vi-
szont valtoztatni mar nem lehet és ezért igen flontos,
hogy a tablazat szévege hibamentes legyen. Ugyanez
vonatkozik természetesen az dbrakra is. Valtoztatas
esetén 0 klisé sziikséges, melynek koltségei ebben az
esetben a szerzé6t terhelik,

10. A haséblevonatok javitasat az egyezménycs
korrektiurajelek szerint kell végrehajtani, )

Hargsulyozzuk hogy a hasablevonatokon a valtoz-
tatds csak a 'nyomdahibak kijavitasara szoritkozhatik.
Amennyiben a kézirat bekiildése 6ta hosszabb id6 telt
el és a szoveg ezért kiegészitésre szorul, célszerd, hogy
a cikkiré kérje vissza nyomdéaba kiildés el6tt, A hasab-
levonatba torténé utolagos besziurasokat, atalakitasokat
a nyomda kilon felszamitja és ezt a kiadé a tiszteletdij-
b6l levonja. Indokolt esetben a kiadohivatal a szerkesz-
toség kérésére a koltségtobblettdl eltekint. Itt jegyez-
ziik meg azt, hogy célszer(i, ha a szerzd lakascimét, te-
lefonszamat, esetleg helyettesének nevét és cimét is fel-
tinteti a kéziraton, hogy pl. szabadsédga alatt ne okoz-
zon késedelmet a kefelevonat kijavitasa,

11. Mellékeljiik a kézirathoz, idegen nyelvi forditds
céljaira, a szbvegnek valdban diohéjban Lorténd dssze-
foglaldasat, 3 példanyban. Az Osszefoglalds nem lehet
hosszabb, mint az egész kézirat terjedelmének 5 szdza- -
léka. Egyontetliség kedvéért ez autoreferatum legyen,
amelyben a szerzd onmagat harmadik személyben em-
liti, A szerz6k neve és a cikk cime is szerepeljen az
osszefoglaldsban, mert azokat is leforditjak idegen
nyelvre,

12. Nyomatékosan felkérjiik t. munkatarsainkat
arra, hogy a szakkifejezéseket és a szakirodalmat egysé-
gesen jeloljék., Amig megfeleli’) férumok ezt a kérdést
egygntetuen nem rendezik, ez a kovetkez6képpen vég-
zendG:

Egyazon cikkben a szakkifejezések egységesen
frandék, tehat vagy etymologiailag, vagy fonetikusan.
Olyan kéziratot, amelyben azonos szavakat kiilonféle
helyesirassal irnak, a nyomda mar csak azért is vissza-
utasit, mert a kézirat 4talakitdsa a nyomdai korrektiort
nagy mértékben megterheli,

A szakirodalom jeltlésében a kovetkezSképpen jar-
janak el:

A szovegben az idézett szerzé nevét rendes betfiivel
irjdk le (tehat nem csupa nagybetfivel), éspedig elél a
vezetéknevet (kiilféldieknél is igy) és utdna esetleg a
keresztnév kezdobet(it, hazzak ezt egyszer ala és las-
sak el sorszammal, ilyképpen:

Seibert (28)

A cikk végére illesztett ,Irodalom”-ban ez a kivet-
kez6 magyarazatot nyeri: Sorszam. Név (fenti forma-
ban egyszer alahazva). Kettspont. Folyodirat nemzet-
kozileg hasznilt roviditése. Evszam. Pont. Kotetszam
(aldhtzva). Pont. Oldalszdm. Pont. Gondolatjel. Pl. —
28. Seibert P.: Dtsch, med. Wschr. 1953. 78. 805. —

Ha sok a tarsszerzd, azokat csak jelezni kell (és
munkatarsai stb.). A cikk cimét sem magyarul, sem
idegen nyelven kiirni nem sziikséges. Ha a folydirat
évente nem egy, hanem tébb kétetben jelenik meg, ak-
kor azt is jelezni kell (rémai I.-gyel vagy Il.-vel), hogy
az elsd vagy masodik félévi kitetben taldlhato-e a cikk.
Ilyenkor nem sziikséges jelezni viszont azt, hogy meny-
nyi a tényleges, tehat a folydirat alapitisa 6ta szamo-
zott kotetszam.

Ha a mi, amelyre hivatkozunk, koényv, akkor a ki-
adasi adatokat is kozdlniink kell (mid cfme, kiadds he-
lye, kiadd, kiadas éve, oldalszam). Pl,

Buzagh A.: Kolloidika. Bp. Egvet. Ny. 1946. 126, old.

13. A .Levelek a szerkeszt6htz” rovat szdmaéara
szant hozzdszélasok szdvegét kérilik 2 példdnyban be- -
kiildeni. Amennyiben az aposztrofalt szerzd két héten
beliil mem valaszolja meg, enélkiil keriilnek kozlésre.

A szerkesztGség.



PALYAZATI HIRDETMENYEK

(1130)
A bicskel Jardsi Tandcs Egészségligyl Csoportja pélydza-
tot hirdet: 1. A bicskei Jarasi Tanaesnal rendszeresitett 147.
kulessz. dllami kozegészségiigyi feliigyelo II. allasra, havi
2500.— Ft illetménnyel. Lakas nincs. 2, Athelyezés folytan
megiliresedett vértesacsai korzeti orvosi alldsra. Orvoslakéas
van. 3. Athelyezés folytan megiiresedett vértesacsai és bics-
kei korzeti sziilésznéi alldsra. Lakas nines, A szabalyszeriien
felszerelt kérvényeket a hirdetmény megjelenésétfl szamitott
15 mapon beliill a bicskei Jarasi Tandcs V. B, Egészségiigyi
Csoportjahoz kell benyujtani.
Mezey Kdalmén dr, jarasi f6orvos

SZOT Szanatérium, Parddfiirdé (1129)

Pélyazatot hirdetek a paradfiirdéi SZOT Szanatoériumnal
megliresedett egy masodorvosi 4llasra, melynek dijazdsa a
jelentkezé szakképesitésének megfelelden, E. 117., E. 118, vagy
E. 119. kulcsszamnak megfelelden torténik. Bentlakas bizto-
sitva, Etkezés teljes dija napi 4.— Ft. Palydzatot és egy rész-
letes Onéletrajzot jelen hirdetmény megjelenésétsl szamitott
15 napon beliill kérem a Szanatorium Igazgatésaga cimére
kiildeni. Szentgydrgyi Kdlman dr. igazgato-féorvos

(1128)
Pélydzatot hirdetck a Rudabdnya I. korzet korzeti orvosi
allaséra, hozzatartozik két kapesolt kozség, illetménye a
163/2, kulesszdmnak megfeleléen 1900,— Ft, 300.— Ft bénya-
vidéki potdij, tovabba 185.— Ft fuvarataliny. Haromszobias
dsszkomfortos lakds biztositva. Mésféléras SZTK réntgen is
vallalhat6. Pdlyazatot hirdetek tovabba a Edelény I. korzet
korzeti orvosi dllasdra, illetménye 164/2. kulesszam alapjan
1850.— Ft -+ 300.— Ft banyapotdij. Kétszobds lakés biztosit-
haté. A palyazati Kérelmeket a Jardasi Tandcs V. B, Eil. Cso-
portja, Edelény, Egészséghdz cimre kell benyujtani, a hir-
detmény megjelenését6l szdmitott 15 napon beliil,

Imri Karoly dr. jarasi f6orvos

Budapest, IV. ker. Tandcs Végrehajté Bizottsiga (1127)

A 1V. ker. Tandes Végrehajté Bizottsdga palyazatot hirdet
a megliresedett keriileti orvosi Aallasra. Az allas javadalma-
zésa a 220. tandcsi kulesszam szerinti illetmény. Palyazatokat
a hirdetmény megjelenésétél szamitott 15 napon belil a IV.
ker. Tandacs V. B. elndkéhez kell benyijtani.

Lenkei Laszlé, IV. ker. Tandcs V. B. elnék h.

(1126)
A Kisvéardai J. T, Kérhdza péalyazatot hirdet 3 6 E. 119.
kulessz. segédorvosi Allasra a korhaz belgyogydszati, sziilé-
szeti és szemészetd, ill. fiil-orr-gége osztidlyan. A belgyoégya-
szaton és sziilészeten az &llas azonnal, a szemészeten, ill. fii-
lészeten f. évi junius 1-ével foglalhatd el. A péalyazat a Kor-

haz igazgatojahoz nyujtando be.
Kondraj Gerd dr. igazgaté-féorvos

Satoraljatjhelyi Varosi Tandes V. B, (1125)
Egészségiigyi Csoportja
Pialyazatot hirdetek Satoraljaujhely varosban lemondés

folytan megliresedett E. 137. kulesszamu Iskolaorvosi allasra,
napi 8 oras elfoglaltsaggal. Kérvenyhez csatolni kell az or-
vosl oklevelet, esetleg szakorvosi képesiiés igazolasat, mu-
kodési bizonyitvanyt, Onéletrajzot., Az Aallast elnyerni ohaj-
t6k kérvényiliket a hirdetmény megjelenéséidl szamitott 15
napon beliil a Satoraljatiihelyl Varosi Tandes V. B, Egészség-
ligyi Csoportjdhoz kiildjék meg.

Némedy Gyula dr, varosi féorvos h.

(1120)

Pdalydzatot hirdetek az Orszégos Ideg- és Elmegyogyinté-
zetben kulesszammodositas dtjan megiiresedett E. 114, kules-
szamua laboratériumi féorvesi és egy ugyancsak E. 114,
kulesszamu elmegyogyasz-féorvosi 4allasra, melyeket jelenleg
megbizott féorvosok toltenek be. Laboratoriumi, illetve elme-
szakorvosi képesités szlikséges, Mindkét allasban a rendes
javadalmazason kivill 30%-os veszélyességi potdij jar. Tovibbj
pdlydzatot hirdetek két E. 119, kulesszdmi segédorvosi (képe-
sités nélkil) alldasra, A kellden felszerelt kérvényeket e hir-
detmény megjelenése utan legkésébb 15 napon beliill hozzdn
kell benyujtani. Maria Béla dr. igazgaté-helyettes

NOX YR ON TABLETTA

1 tabletta 0,25 g a-phenyl-a-aethyl-glutarsavimidet tartalmaz.

A NOXYRON barbituratmentes elaltatd és 4taltaté készitmény. Hardsa gyorsan jelentkezik és kb. 4—6
oraig tart. Physioldgias alvast biztosit kellemetlen utéhatisok nélkiil.

Javallatok : Kiildnb8z6 eredetd elalvds- és alviszavar esetén
SZTK terhére szabadon rendelhetd,
Csomagolds : 10, ill. 250 tablettit tartalmazé iivegben.

orajo: KEBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST X.

BETEGTOLOKOCS!

dnhajtasos
raktirrél azonnal vésirolhatd az g
ORVOSI MUSZER ES FOGASZATICIKK KERESKEDELMI VALLALAT
I. sz. Lebonyolitdsi Osztdlyin
Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky Gt 24

E betegtolékocsik megrendelhet8k még az alibbi szakiizletekben is

i || DEBRECENBEN: Véréshadsereg Gtja 79
BUDAPESTEN : VII. Rakéczi at 10 || PECSETT : Széchenyi tér 2

V. Bajesy-Zs. Gt 20 | SZOMBATHELYEN : Bajcsy-Zs. Gt 5.

SZEGEDEN : Szécheny: tér 17
MISKOLCON : Széchenyi u, 64
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 ELOADASOK, ULESEK

Datum Hely ‘ Idépont | Rendezd | Targy
1958, Semmelweis-terem, ‘ délutan | Belgyoéqyasz Tudoményos 1lés. 1. Mdthé Zollin dr., Magyar Imre dr.: A
mdreius 26.| VIII. Szentkiralyi | 7 ora | Szakcsoport serum alkalikus phosphatase tartalmdnak ndvekedése sdargasag
szerda. u. 21. nélkiil. 2. Vereckei Istvdn dr.: A Cushing-féle meghelegedés
| diagnosisdnak, pathogenesisének ¢és therapiajdnak kérdésér6l
| klinikai megtigyelések alapjan.
1958, ‘ Orsz, Reuma- és | délutan Reuma Szakcsoport 1. Arany Guoérgy dr.: A csehszlovik szanatériuml beutaldsok
mdarcins 26. Furdoéigyi Intézel, | 8 dra rendszere. 2, Sdndor Rébert dr.: A polyarthritis chronica primaria
szerda. kultartercn. [1. kézelvaltozisairol,
Frankel Led Gt 17.
1958. ! Weil-terem. délutdn Iskolaorvasi Plenczner Sdndor dr.: A szivhipertréfia kialakuldsa. Bereczky
mdreius 27.| V. Nador u. 32. 2 éra “ Szakesoport Akos dr.: A iszivhipertréfia EKG-jelei. Baodrogi Gyorgy dr.:
estilortok. Néhany fiziolégias szivhipertréfia ballisztokardiogrammija.
1
1958. I1. sz. Gyermeks« délutén | I1. sz. Gyermek- Kazuisztika.
mdreins 27.| klinika, tanterem. | 5 éra i klinika
esttortik. IX. Tiizolté u. 7. |
1958. Debreeen. délutan Debreceni : Bemutatdasok. 1. Delfre Gdbor és Mikola Zoltdn: Rendkiviili
mdreius 27.| L. sz. Belklinika, 1,6 ora Orvostudomdnyi nagysagi idegeredetit gvomordaganat, 2. Darabos Gyirgy: Septum
estulirtok. tanterem. Egyetem canalis optici esete. Eldadasok. 1. Tdéth Ferenc, Rencz Antal és
| Kelemen Jdnos: Rétegvizsgalatok jelentdsége esipéizilleti arthro-
| sisoknal (25 pere). 2. Lampé Ldaszlo és Gyongydassy Andor: Vér-
| cscp;;rt-allergla szerepe a habilualis vetélések genesisében (20
| perc).
1958. I. sz. Sebészeti délutan Sebész Szakesoport | Bemutatds, Zolnay Ldszlé: Heveny gyomoratonia nyeldes6szii-
mircins 27, Klinika. ora killet szonddzasa kapesan. ElGadasok. Pongrdez Ferene: Adatok
cstitartok. VIIL Cléiat 78. a fistula rectovaginalis sebészi zarasanak kérdéséhez. Borsos
Ldszlé: A mellkas el6tti nyelSes6képzések késéi eredményei 33
eset kapesan 10—20 év tavlatabdél. Filmbemutatdssal.
1958. Weil-terem. délelstt Egészségludomanyi 1. Zoltai Ndndor dr.: Az Enterobiosis jelenlegi dlldsa killénds
mareius 28.| V. Nador u. 32. 10 éra | Szakesoport tekintettel a hazai helyzetre. 2. Bdnki Gyérgy dr., Lengyel Anna
péntek. Jdrvdnyiigqyi Szekeié | dr., Tapfer Dezsi: Enterobiosis vizsgidlatok gvermekkollektivake
| | ban. 3. Makara Gyirgy és Aradi Pdl dr.: Adatok az Enterobius
| diagnoszliké}g’ﬁhoz és a szakaszos peteiiriiléshez. Felkért hozza-
| 8z6l6k : Csdky Gergely dr. é¢ Ballé Tibor dr.
1958. Heim Pal Gyermek- | délulin A Koérhaz Berndorfer Alfréd dr.: Fejlédési rendellenességek okai. (Referdlé
mdreius 28. korhaz, | %3 ora Tudomdnyos Kore eldéadas.) Betegbemulatisok.
péntek. orvosi kiinyvtdr. |
VIIIL. Ul16i at 86. \ |
1958. Orsz. Ideg- és Elme- | délutén Az Intézel Tokay Ldszlé dr. és Béhm Tivadar dr.: A Pacatal mint iijabb
mdrcius 28.| gvoégyintézet,tandes- | 143 ora Tudomdnyos Kdore ghenolhiazin szarmazék alkalmazdsa neuroticus és psychoticus
péntel. terem. I1. Viros- | ctegehen.
hadsereg utja 116. ‘
1958. | M. Tud. Akadémia, délutdn | MT A V. Oszldly Seri Istvan ,,Az INH rezisztencia klinikai értékelése’’ ¢. kandi-
mdareius 28.| Képes-terem. 3 6ra | és TMB datusi értekezésének nyilvdanos vitdja. Az értckezés opponensei :
péntek. V. Roosevelt tér 9. i Jeney Endre, az orvostudomanyok doktora és id. Kovdls Ferene,
[. em. | az orvostudoményok doktora.
1958. L. sz. Kérboncetani délutdn | Patholdgus 1. Haraszli Antal: Feminizdlé ovarium-tumorok és corpus car-
mutreius 28.| Intézet. 4 6ra Szakesoport cinoma kozotti Hsszefiiggés. 2. Szalay Elemér es Horvdth Magda:
péntek. VIIL D116 at 26. Phaeochromocytoma terhességben, 3. Simdrszky Jdnos, Slowik
Felicia és Stipula Magda: A Wegener-f'mnulomatosis patholégiaja.
4. Gonda Gyorgy és Kovdcs Ferenc: Intracranialis nervus vagus
daganat.
1958, 1. sz. Néi Klinika, délutan Nagyogydsz 1. Takdtsy Tibor dr.: Uj szempontok a korszerii sziilészeti 0sz-
mdreius 28. tanterem. 8 dra | Szakesoport télyok dtszervezésében. (Fldadas.) 2. Molndr Arpdd dr.: Oktatd-
péntek. | VIIIL Baross u. 27. | film-bemutaté.
1958, I1. sz. Szemklinika. délutan Szemész Szakesoport | Tovabbképzi eléadés. Papolezy Ferenc dr.: A szem rosszindulata
mdrcins 28, VIIL Méria u. 39. 8 6ra daganatainak korai felismerése és gyogyitdsa.
péntel.
| .
1958. M. Tud. Akadémia, | délutan MTA V. Osztaly Kovdes Akos ,,Kisizilleti subluxatio, mint az arteria vertebralis
mdreius 21, felolvasé iilésterem. 3 6ra B mukodési és keringési zavara’ c. kandiddrusi értekezésének

hétjo.

. Roosevell tér 9.
I. em.

| és 1M

nyilvanos vitdja. Az értekezés opponensei: Zse'ék Zolldn, az
orvostudomanyok doktora és Koppenstein Frné, az orvostudo-
manyok kandidatusa,
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HIRDETMENYEK

(1124)

A Koranyi Frigyes és Sandor Koézkorhiz (Budapest, VIIL.,
Alséerddsor 7) igazgatésdga palyazatot hirdet az E. 117, kules-
szami kozponti laboratoriumi alorvosi allasra, A palyazatokat
a megjelenéstél szamitott 15 napon bellil — az eldirt mellék-
letekkel — a koérhaz igazgatésagahoz cimezve kérjiik beadni,
30%, veszelyességi potlék. Pethé Imre dr, korhazigazgato

PALYAZATI

(1142)

A kOrmendi Jéarasi Tandcs Korhaza igazgatdja palyazatot
hirdet a. koérhaz sebészeti osztilyan megiiresedett E. 118.
kulesszamu szaksegédorvosi allasra. Szakképzettlenség ese-
tén E. 119. Kulesszamu illetményt tudunk adni, Szolgalati
szoba biztositva van, A szlikséges okmanyokkal és oOnélet-
rajzzal felszerell Kérvényeket a kozzétételtél szamitott 15
nap alatt — kozszolgalatban allok a szolgalati Ut betartdsa-
val — hozzam kell benytjtani.

Remetei Filep Ferenc dr. korhazigazgato-f6orvos

Kareagi Varosi Tandcs Kérhaza (1141)

__Pdlyazatot hirdetek a Karcagi Varosi Tanacs Korhaza-
nal athelyezés folytdn megiiresedett E, 117. kulszsz. szak-
képzett sebé:«sz alorvosi és E, 119. kulessz, 'segédorvosi allasra.
A megfeleléen felszerelt palyazati kérelmek a hirdetmény
megjelenését6l szamitott 15 napon belill a koérhdz igazgato-
sdgahoz kiildendék. Zo6ld Istvan dr. ig.-féorvos

(1136)

A Fovarosi Tanacs V. B. Csecsemdéotthonok Kézpontja
(Bpest, VI, Kmetty u. 31) palyazatot hirdet egy E. 118. kules-
szamu gyermekszakorvosi, esetleg E. 119. kulesszami szak-
képesités nélklll, de egyéves gyermekkorhdzi gyakorlattal
rendelkez6 segédorvos szamara. Az allas azonnal betdlthetd.
A palyazatot az Intézet igazgatojahoz kell benyujtani, a pa-
lydzat 'megjeclenésétdl szdmitott 15 napon beliil.

Farkas Marta dr. igazgato-féorvos

Virosi Tandcs Koérhaza, Békéscsaba (1140)

4
A Beékescsabai Varosi Korhdz igazgatéja péalydzatot hir-
det a korhaz gyermekosztalyanal tiresedésben levé E, 119,
kulesszamu  (segédorvos szakképesités nélkiil) allasra. Az
allds javadalma a 30/1957. Eil, szamu utasitds szerint. Szolga-
lati szobat biztositani tudunk.

Gombos Imre dr, igazgaté-fGorvos

Ozdi Jaris Tanacsa V. B. Egészségiigyi csoportj‘a (1139)

Az Ozdi Jarési Tanacs V. B. Egészségligyi csoportja pa-
lydzatot hirdet az Ozdi TiidSbeteggondozé Intézetnél ujon-
nan létesitett E. 251, kulesszami Calmettizalé védonéi allasra,
Alapbér 1120.— Ft és 309, veszélyességi potlék., Az 4llasra
csak eill. védénbi szakképesitéssel rendelkezék péalyazhatnak,
az alkalmazott védénd koteles hathetes tovibbképzésen részt-
venni. A védéné feladata a BCG uUjraoltisok elvégzése és a
megeléz6 gondozdsi munka ellatdsa. Az Onéletrajzzal, erkol-
csi bizonyitvannyal és 'egyéb sziikséges okmanyokkal felsze-
relt kérvényeket az 6zdi jarasi tanacs egeészségligyl osztalya-
hoz kell benyujtani. Adridnyi Antal dr, jarasi f6orvos

(1135)
A kaposvari kérhdz igazgatdja palydzatot hirdet a bar-
csi  kihelyezett osztdlyokon (szemészet-szillészet) meglire-
sedett egy E. 119, kulessz, segédorvosi dlldsra, ‘A kinevezendd
orvos napi munkaidejébsl 6 Orat a szemészeten, 2 Orat a
szillészeten tolt el. A szemészeti 6rak utén 307, veszélyességi
poétlékra jogosult, Szemészeti szakképesités megszerzéséhez
sziikséges idGbol itt 2 év tdlthetd el. Szemészeti gyakorlattal
rendelkez6 mellékalldsként trachomaellenérz§ orvosi meg-
bizast kaphat. A palyazé 'részére a korhaz terilletén fiird6-
szobas szolgédlati szoba all rendelkezésre. Palyazatot a meg-
jelenést6l szamitott 15 napon belill hozzam nyujtsak be.

Araté Miklés dr. h, koérhdzigazgrto

Varosi Tandcs Koérhaza, Kazincbarcika

Pdalyazatot hirdetek a kazincbarcikai varosi
tiresen 4ll16 aldbbiakban felsorolt allasokra: egy-egy E. 117,
kulesszamu — alorvos szakképesitéssel — a belgyogyészati,
sebészeti és négyogyaszati allasokra. Az allasok javadalma-
zéisa a 3071957, Eii. Min, utasitdsban a kulessz. megallapitott
illetmény. Szakképzett palydzék hidnydban az 4alldsokat
segédorvossal is betdltjiik, E. 119. kulesszam szerinti besoro-
lassal. Tovdbba a koérhaz IV. szamu E.' 162/3. Kkulesszamu
kiorzeti orvosi dlldasdra. - Az allas javadalmazasa 2050.— Ft,
300.— Ft korzeti orvosi pétdij, valamint -+ Gti Ataldny.
Valamennyi pélyazé részére az allas elnyerésekor lakas biz-

(1134)
‘kérhdznal

tositva lesz. A szabalyszerficn felszerelt palyédzati kérelme-
ket a hirdetmény megjelenését6l szamitott 15 napon beliil
hozzam kell benyujtani. Varhelyi Zoltin dr, igazgato-f6orvos

(1133)

Az Orszagos Onkologiai Intézet (Budapest, XII, Rath
Gyorgy u. 5. sz.) palyazatot hirdet a Radiolégiai Osztalyan
egy E. 118. kulesszamu segédorvosi alldsra (szakképesitéssel
rendelkez0k elényben részesiilnek), A meghirdetett allas ja-
vadalina: a kulesszam szerinti bér, 30%, veszélyességi potlék,
valamint az esetleges egyéb torvényes potlékok. A palyazati
kérelmeket a szakképzettséget igazolé oklevéllel, a kozszolgd-
latra val6é alkalmassagot igazold ujkeleti hatésdgi orvosi bi-
zonyitvannyal, valamint életrajzzal felszerelve a jelen palyéa-
zati hirdetménynek az Orvosi Hetilapban tortént kozzétételé-
141 szamitott tizendt napon beliil kell az Orszagos Onkoldgiai
Intézet igazgatosagahoz benyujtani.

varosi TBC Koérhaz, Satoraljaujhely-Kiéveshegy (1132)

Pélyazatot hirdetek az Intézet E. 119. kulesszamu segéd-
orvosi allasara. Az allds javadalma kulesszam szerinti fize-
tés 'és 30 szdzalékos veszélyességi potlék. Az intézetben egy
szoba mellékhelyiségekb6l allo szolgalati lakas biztositva van.
Az allas azonnal elfoglalhaté. A szabaly szerint felszerelt
kérvényeket a hirdetmény megjelenését6l szamitott 15 napon
beliil a fenti cimre kérem bekiildeni.

Abossy Istvan dr, igazgat6-f6orvos

Szegedi Jarasi Tandcs V. B, Eii. Csoportja (1131)

Paly4zatot hirdetek ‘a szegedi jarads teriiletén levé Mora-
halom kozség szillGotthondban nyugdijazds folytdn megire-
sedé E. 210, kulesszamu sziilésznoi allasra, Alapfizetés mel-
lett a torvényes potlékok illetik meg a Kinevezety szillész-
not. Szabalyszerden felszerelt palyéazati kérelmeket a h?rdet-
mény megjelenését kovetd 15 napon beliil a szegedi jardsi
tandcs v. b. egészségiigyi csoportjahoz kell benyujtani.

Ozsvar Jozsef dr. jarasi féorvos

(1138)

A Pécsi Jarasi Tanacs Végrehajto Bizottsaga paly#dzatot
hirdet az athelyezés folytdn megiiresedett jarasi féorvosi
allasra. Az 4allas javadalmazasa a tandcsi &llamigazgmés_i
szervek alkalmazottaira vonatkozé 303. kulcsszam szerinti
havi illetmény. Az allas ‘helyettessel be van tdltve, Lakésg
biztositani nem tudunk. A szabdlyszertien felszerelt palydzati
kérelmeket a Jardsi Tandecs V. B.-hez cimezve, a jelen hir-
detmény megjelenésétsl szdmitott 15 napon belill kell be-
nyujtani. Bruck Jozsef, a jardsi tandacs v. b, elndke

(1137)

Palyazatot hirdetek a vezetésem alatt 4&ll6 Bajesy-
Zsilinszky-korhéz sebészeti osztalydn Gjonnan szervezenddo
E! 119, kulesszamui orvos szamara. El6nyben részesill az az
orvos, aki a transfusiés szolgdlat elldtdsaban és az anaesthe-
siolégiaban jartassaggal bir, Palydzat beadasi helye: Bajesy-
Zsilinszky-korh&z igazgatésaga, Budapest, X., Maglodi ft
89—91. Hatarid6: az Orvosi Hetilapban valé megjelenéstol
szadmitott 15 nap. Mester Endre dr. igazgaté-féorvos
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Aprilis 4.-i gondolatok egészségiigyiink jovojérsl

Minden évforduldé igazi értéke az, hogy a
multrél emlékezve értékeljiik a jelent és foleg:
tervezziik a jovot. Az éviordulé — ha komolyan
vesszilk — nem merengés ideje, hanem szamadas
és kirandulds a jovendébe. S mennyivel inkabb
vonatkozik ez az olyan évforduléra, mint &prilis
4.-e, amely korszakot zart és korszakot formalt, és
utat nyitott a nemzet eddig nem tapasztalt ardnyu
boldogulasanak. Amikor az ember magaslatra ér,
vandorlasa 4j allomdsdra, visszatekint a megjart
utra. Az lnnep benniinket is térvényszeriien arra
késztet, hogy felmérjiik, mennyit haladt egészség-
ugyi kultirank.

Hatalmas, a nemzet egész életét, intézmé-
nyeinket, a hivatasokat és foglalkozasokat, a csala-
dot és az egyéni életet alapvetéen atalakitoé valto-
zas kezd6dott. Ennek hatdsa az orvosi hivatasra és
az orvostudomany alakuldséra is rendkiviil kifeje-
zett. Uj intézmények alakultak, masok 1j format
vettek fel. Nem mondhatjuk, hogy egészségligyi és
orvosi intézményeink, szervezeteink teljesen kor-
szerlick és mar minden -tekintetben megfelelnek
céljuknak, mégis, ha azt vesszitk tekintetbe, milyen
lehetdségek alltak ennek az orszagnak rendelkezé-
sére 15 vagy 20 esztendével ezel6tt a lakossag egész-
ségligyi ellatasat, az orvosi gyogyitomunka, a kuta-
tas fejlesztését-illetéen és milyenek allanak rendel-
kezésére most, targyilagosan megallapithatjuk: az
eredmények torténelmiek és tovabbi eredmények
kimunkélasa potencidlisan adva van a felszaba-
duldas teremtette tarsadalmi politikai viszonyok-
ban. E nagyaranyu fejlédés elényeit természet-
szertiien elsosorban az orszag lakossaga élvezi.
Adatsorok helyett emlékezziink csak arra, hogy
1938-hoz viszonyitva a tbe-gyégyintézeti férd-
helyek szama 100%-kal, a korhazi agyak szama
pedig kozel 40%-kal nétt. Csupan az elmult évben
2000-rel né6tt a betegigyak szama. Tekintélyes
mértékben béviltek és szaporodtak a gyogyinté-
zetek, egészségugyi kozpontok létesultek, amelyek
egyarant szolgaljak a tomegek gyogykezelését és a
tudomanyos haladast. A tudomanyos munkat az
allam célhitelekkel kozvetleniil és nagy mérték-
ben tdmogatja, A kutatiasnak esak munkabirasunk

34

szab gatat, nem az anyagiak. Az eredmény bosé-
ges is, hiszen a nagyszamu szakfolyoéirat alig gyo6zi
kozolni a dolgozatokat. Panasz csak az, hogy a
megjelenés késik. Ez azonban olyan panasz, mint
a nyar bésége és melege: sok a jobol. Oriiljiink
neki.

Nem lehet azonban oriilni annak, amit igen
sok esetben tapasztalhatunk: ha elavult intézmé-
nyekre tékozoljuk a draga beruhazasokat, ahelyett,
hogy az ujat épitenék. Masik jogos kifogas: sok
folosleges adminisztrativ teendé nehezedik az or-
vosra, Itt most nem a korlap, az anamnézis meg-
irasarol van sz6, hanem olyan biirokratikus tény-
kedésekrdl és kerilékrsl, amelyek karosan hatnak
ki az orvos és beteg, vagy esetleg az intézmény és
a beteg viszonyara. Az adminisztraciét Onmagéi-
ban haszontalannak itélni épp oly vaksag lenne,
mint tabuként kezelni. Az a koriilmény, hogy az
1938-as 2 800 000 helyett orszdgunkban ma kozel
hat és félmillié a tarsadalombiztositottak szama,
foltétleniil megkoveteli az orvosi tigyintézés koril-
tekinté gondossagat, de fegyelmét is.

Az egészségligyi halozat nagymértékben fej-
16d6tt. A biztositas kiterjedt és egyre kozelebb jut
a teljességhez. Az azonban torz fejlédés, hogy az
adminisztrativ feladatok tul sok orvoest és munka-
id6t kotnek le. Az elburjanzoit adminisztracio
dragitja az egészségligyi ellatist. Tonkreteszi a
beteg és orvos kozotti viszonyt. A jové kivansiga:
az adminisztraciot az élethez adaptaljuk és ne for-
ditva. Erre csak olyan végrehajtasi utasitds kel-
lene, amely az eleven élet igényei szerint értel-
mezi és alkalmazza a szocialista allam elvi cél-
kitlizéseit az egészségligyi intézményekre.

Egészségvédelmiinket, orvosi szemléletiinket
egyre inkabb a prevencié gondolata és gyakorlata
hatja at. A tiid6szlrévizsgalatok, a megelézés cél-
jait szolgald oltasok, mint a BCG és legutobb a
Salk-féle vakcina Kkiterjedt alkalmazésa is mu-
tatja: kezd a megel6zés intézményessé valni. Ha
ehhez hozzavessziik a kiterjedt csecsemdvédelmet,
az lizemegészségligyi intézmények, a védodételek,
védoruhdazat, a munkavédelem sok tekintetben ta-
lan hianyos, de foltétlentil helyes és javithaté
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rendszerét, azt latjuk, hogy a megel6zés szemlélete
kezdi mélyen athatni egészségiigyi tevékenységiin-
ket. A prevencié érvényesiilésének azonban meg-
van a maga conditio sine qua non-ja is, amely
nélkiil a prevencié helyes, de hatni képtelen szem-
lélet marad: és ez a megel6zést kozvetleniil szol-
galé szakorvosok utdnpoétlasa.

Kozismert a huzodozas a higiénés palyaktol.
Sok fiatal orvos vagya: klinikum és magankere-
set. E szemlélet a mult nyomaszté hagyatéka, de
nyilvan nevelésiink elégtelensége is oka ennek.
Azonban az élet torvénye: enni és erre pénz kell.
A kozegészségligyl és elméleti palydkra jott fia-
talok fél év utan arrdl panaszkodnak, hogy rosz-
szabb anyagi helyzetiik, mint més szakon. Tegyiik
az elméleti, nem gyogyité orvosi palyadkat anya-
gilag perspektivikusabba! Anyagiakkal szemben
keveset érnek szavaink.

Minden egészségligyi-orvosi tevékenység érté-
kelésének legfébb eszkéze a morbiditdsi és morta-
litdsi gorbék alakulasa. Ezek a felszabadulas ota
jelentés csokkenést mutatnak, amit nem lehet ki-
zarolag a korszerl kemoterépids szerek alkalma-
zasanak tekinteni. A csecsemd&halalozasok az
1935-0s 15%-r6l 1956-ban 3—4%-ra, a 10000 la-
kosra esé tbc-s mortalitis az 1938-as 14-r6l 3-ra
esetl. Vildgos, hogy e mogott a megvaltozott szo-
cidlis és egészségiigyi viszonyok &llanak, Meg kell
azonban mondanunk, hogy vannak betegségek,
amelyeknek gorbéi az utébbi években ellaposod-
tak, s6t egyesek néha emelked6 tendenciat mutat-
nak. Ennek a megtorpandsnak a magyarazatat
tobb koriilményben kereshetjiik. 1945-ben egész-
ségiigyi intézményeinkben mindenki kereste a
munkdat. Lazas tettekkel segitett mindenki, nem
nézve, hogy munkakére hol ér véget. Az utobbi
években azonban rendszeresek a vitak, hogy kinek
a feladata valaminek az ellatasa. A kibuvas, el-
lanyhulds miatt “elhanyagoltsdg és rendetlenség
jelentek meg. Ugyanez a helyzet tagabb koérnye-
zetlinkben. A koziilet ugyan nagy aldozattal mo-
dern kocsikba gytijti a szemetet, de az emberek
maguk nem tesznek a tisztasigért semmit. Ma
Budapest elhanyagolt véros, dacira a nagy befek-
tetéssel foly6 felujitasnak. Kozegészségiigyiink
alapja, a tisztasig eltlint. Ez millickkal noveli
kiaddsainkat, mert gyogyszer, vegyszer és korhazi
agy tobblettel lehet csak ellenstilyozni hatasait.

A realitasokkal nem szamold helyzetet a he-
patitis-kérdéssel lehet illusztrdlni. Sok energiaval
torekedtink a hepatitis vérrel torténdé atvitelét
megakadalyozni. Kozben teljesen figyelmen kiviil
hagytuk, hogy a fert6zések -jo része enteralis. Ha
ezzel torédnénk, akkor a kérhazi élelmezés és a
mosogatas higiénéjét szenvedélyesen vitatnank.
Ugy jarkalunk a kozegészségligy terein, hogy nem
nézunk labunk elé. Gyakran nem is anyagiakon
mulik egy-egy egészségligyi kérdés megoldasa, ha-
nem azon, hogy nem is nydlunk hozza.

Ma kornyezetiinkben 1j hatésok vannak. Tel-
jes atalakulds. Ezernyi uj vegyiilet. Vegyszeres a
mosés, féregirtds, gyomirtds. Vegyszeres az étel,
ital, élvezeti cikk, szépitészer stb, Uj helyzet ez és
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hazai orvostudomanyunk alig torédik vele. Pedig
a tudomany megtalalja e helyzetben is a kivezetd
utat, ha ezer szemmel figyel. Ez a jové nagy fel-
adata.

Az adatok, tudnivalék rohamos gyarapodasa
miatt mar lehetetlen attekinteni az egész orvos-
tudomanyt, s6t egyes részeit is. Emiatt sziikség-
szerlien uj szakmdak alakulnak. Lehet ezek forma-
lis onallésulasat késleltetni vagy siettetni, de az
6nallo élet el6bb-utobb megsziiletik. A most va-
judé szakorvos-képzési reform terén elére lathato,
hogy a kozeljovében mintegy kétszerannyi lesz a
specializalodds szakagazata, mint eddig. A sebé-
szetb6l levaloban vannak a gyermeksebészet, ideg-
sebészet, tiiddsebészet, s6t az anisthesiolégia is.
Az életet a szervezeti forma kénytelen tudomésul
venni és az Uj szakorvossdgokat elismerni. Azutan
tovdabb fog menni a differencidlédas. A belgyogya-
szat sem marad orokre egységes. Lassanként kar-
diologia, endokrinologia stb. is 6ndllosulds igényé-
vel léphet fel. A

Mi ennek a kovetkezménye? A csalad bizal-
masa, a remény forrasa, a gyogyitd, neveld és vi-
gasztalé haziorvos kiveszében van. A csalad tébb
orvossal taldlkozik, de alig ismerik egymast.
Emiatt az anamnézis elmosddik. Az orvos az éppen
meglevé tinetekbdl épiti fel véleményét. Hiszen
valljuk be, a diagnézis legtobbszor vélemény.
Eppen ezért egyre fontosabba valik az orvos sza-
mara az osszefuggések ismerete. A régi orvos jél
ismerte betegének multjat, egész csaladjat és tobb
tampontja volt a diagnézishoz. A jov6é orvosa tu-
doméanyéval poétolhatja hatranyat. Ez azonban
szélesebbkorld ismereteket kivan. Ugyanakkor ami-
kor szakmiénk kiterjedében van és nehezedik az
attekintés, A kovetkez6 lépésben ezen kell segite-
niink. Elvileg nem lehet semmi akadalya annak,
hogy ami a régi haziorvosi intézményben — és itt
tegylik hozza, a moédosabb osztdlyok szdmara hoz-
zaférheté haziorvosi intézményben — elényos, a
beteg szempontjabol idedlis volt; a kozvetlen, bi-
zalmas viszony, a beteg és betegség gondos figye-
lemmel kisérése, az maradéktalanul érvényesiiljon
a korzeti orvosi tevékenységben, amely mindenki
szamara hozzéaférhet6. Arrol van szo, hogy a kor-
zeti orvdsnak legyen ideje attekinteni, figyelem-
mel kisérni a beteget, a beteg életmiikodéseirsl
52016 leleteket, az elsé panasztdl a gydgyulasig.

Orvostudoményunkban az egységet, az at-
tekintést mar esak ugy tudjuk biztositani, ha errél
intézményesen gondoskodunk. Uj irdnyt kell adni
az orvosi szakmai tovabbfejlédésnek, vagy ha ugy
tetszik a hivatali munka utdni orvosi kozéletnek.
A multban ezt pl. az Orvosegyesiilet estéi szol-
galtak. Egyes Balassa-emlékeléadasok sokunknak
forr6 emlékei ma is. Tanitottak és neveltek. Ilye-
nek uj formak kozotti folytatisa sziikséges. Az
ilyen elSadasokra kivalé el6adokat fél évvel elébb
kellene felkérni, hogy igazan felkésziilhessenek.
Az clBadisok kiilséségekkel és emlékdijakkal is ta-
mogatandok, hogy lnnep és kitlintetés legyen az
a nap a résztvevék szamara. Higyjék el kartéar-
saim, nagy a neveld ereje az linnepld ruhaba 6lt6-



zésnek. Kossiik Ossze néha a tanuldsi lehetdséget
az lnnepélyességgel.

Helyesnek latom — s6t, maéris javaslom —,
hogy hazank nagy orvosainak meve alatt rendsze-
resen -elbadasokat tartsunk. Semmelweis-emlék-
eléadasokon nemecsak a sziilészet-négyogyaszat
kérdéseit targyalhatnank, hanem ezeknek az or-
vostudomdany egységébe illeszkedését is szolgdl-
hatnank. Balassa-emlékel6adasok a sebészeti sza-
kok nagy kérdéseit vehetnék... illetve vegyék
el6. Hogyes neve alatt a kisérletes kortan szem-
§z0géb6l minden orvoshoz szolhatnank. Marku-
sovszky és Fodor nevei a népegészségiigy nagy
problémai felé terelnek benniinket. Amint Kora-
nyi névvel az évi vandorgytilés ébreszt uj gon-
dolatokat és torekvéseket, uigy legyen tobb név
fejléodést és eredményt hirdet6 szimbélum orvosi
életiinkben.

Ty s————————————
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Az ilyen eléadasok soronkiviili kozlése, egye-
seknek vidéken torténd elbadasa stb. vinné elére
a kérdést. A Magyar Tudomanyos Akadémia Or-
vosi Osztdlya, az Egészséglgyi Minisztérium, az
Egészségligyi Tudomanyos Tanacs, az Orvos-
Egészségligyi Dolgozok Szakszervezete, az Orvos-
egyetemek és mas atfogobb egészségligyi szervek
allithatndnak fel torténelmi nevek alatt megtisz-
telé elGadassorozatokat. Ezzel a koltségvetést alig
érint6 megoldassal szolgalhatndnk az orvostudo-
many egységét és haladasat.

Amit elmondottam, csak néhany aktualis kér-
dés. Lehet, hogy egyoldalian is latom 6ket. Vitat-
kozzunk bér, de igyekezzlink mélték lenni arra a
feladatra, amelyre 4prilis 4.-e kotelez: néplink
egészségének és munkaképességének védelme,

Sés Jozsef dr.

EPIDEMIOLOGIAI TANULMANY

A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Mikrobiologiai Intézetének (igazgatd: Alfoldy Zolldn dr. egyet. tandr) kozleménye

Leptospirozisok eléfordulasa az 1954. évben
Irta: FOZI MIKLOS dr, ALFOLDY ZOLTAN dr. és KISZEL JANOS dr.

Az utébbi évek folyaman egyre tobb leptospi-
rozis eset kertlt megfigyelésre hazank teriiletén,
ezért sziikkségesnek latszott a kérdés jelentGségét
orszagos viszonylatban megvizsgdlni. Az els6 szé-
lesebbkori vizsgadlatot 1953-ban végeztilk, amely-
nek soran igyekeztiink megéallapitani a megbete-
gedések gyvakorisigat, teriileti eloszlasat, valamint
a kiilonboz6 leptospira tipusok el6forduldsiat és
* epidemiologiai jellegzetességét (1). Az eredmények
azt mutattak, hogy a leptospirézisok hazai viszony-
latban mnem mondhatok ritka megbetegedésnek,
de magy résziik — “féleg a sporadikus esetek —
nem keriil felismerésre. Megtaldlhatok az orszag
szadmos vidékén, joforméan kizardlag falusi kornye-
zetben fordulnak elé és jellegzetes szezonalitast
mutatnak. ‘Az -esetek identifikdléasa sordan a mar is-
mert L. grippo-typhosa, L. pomona és egy ,,Hebdo-
madis-esoport’-ba tartozé tipuson kiviil két ujabb
leptospira-fajta jelenlétét mutattuk ki (L. ictero-
haemorrhagiae, L. canicola) és kideriilt, hogy nem
a ragesalok, hanem a haziallatok terjeszté szerepe
nagyobb jelent6ségli az emberi fert6zédés szem-
pontjabol. Az eredmények alapjan érdemesnek
latszott a vizsgélatokat az orszdg mas teriileteire
is kiterjeszteni és egyidejlileg esetleges eddig fel
nem ismert leptospira tipusok utan kutatni.

Vizsgalati modszerink alapjat az 1954-es év-
ben is a szerolégiai identifikalas képezte, az agglu-
tinacio-lizises prébahoz azonban tobbféle lepto-
spira torzset hasznaltunk: L. grippo-typhosa, L.
hebdomadis, L. sejré, L. pomona, L. ictero-haemor-
rhagiae, L. canicola, L. mitis (Johnson), L. bataviae,
L. australis-A, L. australis-B, L. ballum. Ahol meg-
volt a lehetGség, hazai torzsekkel dolgoztunk, igy
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a kordbban izolalt grippo-typhosa, icterohaemor-
rhagiae és canicola térzseinken kiviil az id6kdzben
pomonanak meghatarozott L. TRk, valamint a sej-
rének bizonyult L. Rk-16 és Uk-2 torzsek keriiltek
felhasznélasra. A pozitiv eredmények elbiralasanal
az ismételt vizsgilat sordn észlelt titeremelkedés
volt a dont6. Az ismételt vizsgilat a kor-
okoz6 tipusmeghatdrozisihoz is nélkiilézhetelen
volt a zavaré mellékagglutindciék miatt. A L. heb-
domanis és L. sejré torzsekkel kapott pozitiv
credmények esetén” mem a (koérokozé tipusat,
hanem csak a ,Hebdomadis-csoport” megjelslést
adtuk meg, miként az Gjabban kiilf6ldon is szoké-
sos. E csoport tagjai ugyanis oly kozeli antigén-
rokonségban &llanak egymaéssal, hogy gyakran
azonos titert pozitiv reakciot adnak a betegek sa-
voival, igy a pontos tipusmeghatarozdshoz a savé
kimeritése volna szlikséges, ami sorozatos vizsga-
latoknél nehézkes és id6trablé feladat.

A vizsgélatra beérkezett anyag mennyisége
jelentésen meghaladta az el6z6 évit, 425 leptospi-
rézisra gyants beteg vérsavéja keriilt feldolgozas-
ra, pozitiv eredményt 137 esetben kaptunk. A vé-
rifikdlt esetek szdma tehat jelentésen feliilmulta
az el6z6 évek észleléseit, ami azonban nem a lepto-
spirézisok ilyen aranyu szaporoddsanak, hanem a
laboratériumi identifikdlas tovabbi kiterjesztésé-
nek eredménye. A valésagban a megbetegedések
sokszorosat teszik az itt kozolt értéknek, amint azt
epidemiologiai kiszalldsaink alkalmaval magunk is
tapasztaltuk. Valészinlinek latszik, hogy a lepto-
spirdzisok nemesak hogy nem ritka fert6z6 beteg-
ségek, hanem a legelterjedtebb zoonézisok kozé
tartoznak hazai viszonylatban.
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A kiilonbozé leptospira tipusok gyakorisdga
és teriileti eloforduldsa

A megbetegedéseket a kovetkez6 leptospira
tipusok okoztak: grippo-typhosa, pomona, cani-

cola, icterohaemorrhagiae, mitis, bataviae és a

.Hebdomadis-csoport” kozelebbré6l nem identifi-
kalt torzsei. Ebben az évben tehat ismét 1jabb
leptospira tipusokat sikeriilt kimutatni (mitis, ba-
taviae), de az 1953-ban észlelt fajtak is mind meg-
taldlhatéak voltak. Az egyes tipusok eléforduldsat
az orszag kiilonbozo tajegységein az 1. sz. tablazat
mutatja be.

A grippo-typhosa fertézések 1954 elétt féleg
a Dunantulon léptek fel nagyobb szamban (2, 3, 4).
Az esetek ismétl6ds, helyenként jarvanyos meg-
jelenése és a mezei ragesalok széleskorli fertézott-
sége a nyugati hatidr mentén fekve megyékben
arra mutatott, hogy e teriilet endémias vidéknek
tekintheté (5, 6). A taj jellege is nagymértékben
emlékeztet a kiilféldi endémias teriiletek képére,
szamos kisebb folyo, csatorna szeli 4t és csapadék-
ban igen gazdag. Az 1954-es esetek mind sporadi-
kus formaban léptek fel, részben ismét a Dunén-
tilon — azonban jelenleg a Balaton felé es6 zalai
és Vas megyei teriileten —, masrészt a Tapio6-
vidéken és Nograd megyében, ahol elézbleg sem
emberi, sem allati fgrtc”)zés nem volt ismeretes.

Eszak-Magyarorszdgon 1952-ben nem talaltunk
a mezei ragesalokban L. grippo-typhosat, ebben az
évben azonban egy Nograd megyei kozség hatdra-
ban a ragesilék fert6zottnek bizonyultak (6, 7).
A L. grippo-typhosa tehat, ugy latszik, tobbfelé is
el6fordul az allatvilagban, de inkabb kisebb gbécok-
ban és nem oly diffuzan, mint a Nyugat-Dunan-
tilon. E tipus hazai gazdasllatai féleg a mezei
pockok, de a mezbn él6 erdei egerek és horesogok
is terjesztik a fertdzést, legujabban pedig szarvas-
marhdak kozott talaltunk grippo-typhosa szero-
pozitivitast (3, 4, 5, 6, 7, 8). :

A pomona esetek identifikdlasat egyideig meg-
nehezitette az a korilmény — mint mar korabban
beszamoltunk réla —, hogy a hazai laboratériu-
mokban meglevé egyetlen standard torzs (L. po-
mona—P3 Praga) a valésagban nem pomona torzs
volt. Utélagos vizsgélataink a kérdést tisztaztak
és megal.apitottuk, hogy a L. pomona 1949 ota
rendszeresen eléfordul hazinkban, s6t 1953-ban ez
bizonyult a leggyakoribb tipusnak (1). Ebben az
esztendében ismét a pomona esetek dominélnak,
megtalalhatok az orszag valamennyi tajegységeén,
s6t ezeken beliil ujabb helyeken is felbukkantak,
igy elmondhatjuk, hogy e tipus minden megyében
eléfordul. A L. pomona {6 terjeszt6i epidemiologiai
megfigyeléseink és allatvizsgalataink szerint els6-
sorban a sertések és a szarvasmarhdk (8, 9, 10, 11,
12, 13). Lehetséges, hogy alkalmilag mas allatok is
szébajonnek, ugyanis falusi kornyezetben jéfor-
man az oOsszes hazidllatokra raterjed a fertdzés,
azonban ezek jelentOsége az emberi fertézédés
szempontjabol tovabbi tanulméanyozist igényel. Uj
jelenség volt ebben az esztenddben varosi pomona
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esetek el6forduldsa, a budapesti szarvasmarha- és
l6véagohidon figyeltink meg 1—1 megbetegedést.

A ,Hebdomadis-csoport’”” tagjaival szeropozitiv
betegeket 1954 el6tt Gyor, Békés és Nograd me-
gyében észleltiink (14, 1). Az ujabb esetek részben
ismét az el6bbi helyek kornyékén fordultak eld,
masrészt a Tiszantul északi vidékén (Szaboles me-
gye), ahol eddig ismeretlenek voltak. A , Hebdoma-
dis-csoport”-ba tartozo leptospira tipusok kozil
Eurépaban a L. sejrd, a L. saxkoebing és legujab-
ban a L. hebdomadis el6fordulasat észlelték. Ha-
zankban eddig csak sejré torzseket tenyésztettiink
(L. Rk-16, L. Uk-2, L. Uk-4), mezei pocokbol, ill.
erdei egerekbél (5, 15), de a hazidllatok szeroldégiai
vizsgalatanal rendszeresen észlelt szeropozitiv
reakeiék arra mutatnak, hogy ilyen tipusu fert6-
zOttség a nagyobb allatokban is gyakori [kufya,
marha, 16, sertés (9, 10, 8, 16, 12, 13)]. Az altalédnos
felfogas a ,,Hebdomadis-csoport” tagjait a ragesald
leptospirozis tipusos képviseléjének tartja (17, 18,
19), sajat tapasztalataink azonban arra mutatnak,
hogy az emberi megbetegedések rendszerint ott
lépnek fel, ahol a haziadllatokban nagyobb mértéki
sejré fert6zottség van jelen (10).

L. icterohaemorrhagiae fertézés elGszor 1953-
ban kertilt észlelésre Sopronban, ahol a patké-
nyokban is kimutattuk jelenlétét (20). Az 1954. év-
ben csupan néhany esetet talaltunk, de egyik sem
a Dundantilon fordult el6, hanem Négrad megyé-
ben és Budapesten. Az észak-magyarorszagi esetek
falusi kornyezetben léptek fel, a févarosi betegek
egyike a sertésvagéhid dolgozéja volt, a masik
pedig, mint vasarrendezd tébb allatvasaron fordult
meg abban az idében, igy a fertézédés helye nem
volt megallapithaté. A L. icterohaemorrhagiae a
ritka hazai tipusok kozé tartozik, ezért hazai epi-
demioldgiai jellegzetességei még kevéssé ismertek.
Valoészintileg a patkdnyokon kiviil a hazidllatok is
részt vesznek a fertdzés terjesztésében, amelyek
helyenként szintén fert6zottek e tipussal.

L. canicola esetek az el6zé évben, féleg észa-
kon és elvétve a Dunéantilon kertiltek észlelésre
(1, 21). A legtobb eset 1954-ben ismét az északi
vidékekrdl adodott — elsé sorban Balassagyarmat
és Miskole kornyékérdl —, de kozel ugyanannyi
eset fordult elé a Tiszéntilon, Szaboles megyében
is. A canicola-laz tehat jellegzetesen az északi ha-
tar mentén fekvé megyékben gyakori és a hatar
masik oldalan, Szlovakia terlletén sem ritka (22).
A fertdzés forrasaként régebben csak a kutyak
voltak ismeretesek, de a legut6bbi idében egyéb
haziallatokban is kimutattdk a L. canicolat (22, 23,
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31). Sajat vizsgalataink
is igazoltdk a kutyak canicola fertézottségének
hazai el6forduldsat, azonban eddigi megfigyelé-
seink szerint az emberi megbetegedések elGidézé-
sében legaldbb olyan szerep jut mas haziallatok-
nak, els6sorban sertéseknek, ha nem nagyobb (9,
16). Ennek megfelelden a canicola-l4z esetek is
vidéki, mezégazdasigi kornyezetben fordultak eld
és ismét megfigyelheték voltak sertésgondozok ko-
z6tt. Varosi megbetegedést eddig nem talaltunk.



jollehet a L. canicola a févarosi kutydkban is ki-
mutathaté (16).

A L. mitist Ausztralidban irta le Johnson 1940-
ben. A fert6zés f6leg sertésekkel és marhdkkal
dolgozok korében fordult els, a megbetegedések
lefolyasa rendszerint enyhe volt, ezért kapta e
tipus a ,mitis” nevet. Eurépaban Gsell mutatta ki
svajei vizsgalatai soran, majd tobb eurépai orszag-
bél jelentették el6fordulasat (18). Az utébbi évek-
ben deriilt ki, hogy a Szovjetuniéban izolalt L.
DV-A jelzésti torzs (Tarasoff és Kiktenko), vala-
mint az Argentindban leirt L. Hyos (Savino és Re-
nella) megegyeznek a L. mitis-szel, tehat e tipus
széles korben elterjedt (32, 33). Egy utdlagosan
végzett vizsgdlatunk igazolja, hogy nalunk sem
ujkeleti a L. mitis el6forduldsa. Egy 1952-ben lep-
tospirézis gyanis megbetegedésen atesett sertés-
gondozé vére ugyanis — amely akkoriban a ren-
delkezésiinkre 4ll6 torzsek egyikével sem reagélt
— kés6bb az ujabb leptospira tipusokkal vizsgalva
a L. mitissel magas titerti agglutindciét adott. Az
1954-es mitis esetek hasonlé epidemiolégiai jelleg-
zetességet mutattak mint a pomona fertézések. A
fert6zési forrasok itt is elsésorban a sertések, rit-
kdbban a szarvasmarhdk, azonban a hazai allat-
allomény mitis fertézottsége tajékozodé vizsgdla-
taink szerint az 1954—55. években nem volt olyan
széleskord, mint a pomona atvészeltség (10, 12, 13).
A megbetegedések el6fordulasi helye a Tapio-
vidék, Nograd megye és Szaboles megye volt.

A L. bataviae-t Walch izolalta Indonézidban
vandorpatkdnybél 1925-ben. Ugyanitt kertiltek
megfigyelésre az els6 emberi megbetegedések is
(Walch és Soesilo, 1927), amelyek tobbnyire a Weil-
szindroma képében, sulyos formaban zajlottak le
(34). Eur6épaban a L. bataviae az eddigi adatok
alapjan a ritkdn el6forduld tipusok kozé tartozik
és az azsiai tapasztalatokkal ellentétben mindentitt
anikterusos, benignus megbetegedéseket okoz. El6-
szor Olaszorszagban mutattak ki, ahol féleg a rizs-
foldeken dolgozok kozott okozott megbetegedése-
ket, majd szérvanyos el6fordulasokat ismertettek
Dé4niabol, Németorszagbdl, Jugoszlaviabél és Cseh-
szlovakiabol (18, 22, 35, 36, 37, 38, 39). A fertdzési
forrasokat kutatva az olaszorszigi rizsfoldeken £6-
leg az ott nagy szdmban €16 torpeegerek (Microtus
minutus soricinus) kozott taldltak fertézottséget,
de alkalmilag a rizsfoldeken fogott véndorpatka-
nyokban és erdei egerekben is kimutattik (36).
Ujabban tobb helyen (Olaszorszag, Svéje, Francia-
orszag) a sertések is fertézottnek bizonyultak, ha
nem is jelentds mértékben (18, 40, 41). Az elsd
hazai bataviae fertézés benignus leptospirézis ké-
pében zajlott le és az orszag északi vidékén fordult
el6. A fert6zés hazai forrdsai még felderitésre var-
nak. Korabbi ragesalévizsgalataink soran sehol
sem talaltuk meg e tipust, de sertések kozott az
Alfoldon mar észleltiink bataviae-szeropozitiv élla-
tot (10).

Epidemiolégiai kép

Az 1954-es leptospirdzis esetek epidemioldgiai
képe nagyfoku hasonlosigot mutatott az el6zé évi
tapasztalatokkal és ezen a verifikalt esetek na-
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gyobb szdma és az tijabb tipusok elSfordulisa sem
valtoztatott lényegesen.

A megbetegedések teriileti eléfordulisat te-
kintve (1. sz. tablazat) ismét megmutatkozott, hogy

1. tabldzat
A kilonbozé tipust leptospirézisok teriileti megoszldsa (1954)
Leptospira tipusok
;;f.' o | | ’ < | s
El6fordulasi hely |8 | € |54 € [sE|T |, | &
.e\gea:‘;;gfmj'eye 5
l ) | & [I Silia 1‘.27’ S | E | O
|
Dunéntal ...... 4 ‘ 4| 2| —|—1| 1 ‘ — | 21
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az emberi leptospir6zisok hazai viszonylatban nem
egyik vagy maésik vidék helyi jelentéségli problé-
mai, hanem az orszag kiilonbozé teriiletein egy-
arant megtalalhaték. Az esetek tulnyomé része
ebben az esztendében is falusi kornyezetben 1épett
fel, a néhany varosi megbetegedés pedig féleg a
vagohidakrol adodott a leptospirdzisok zoondzis
jellegének megfeleléen.

Altaldban a sporadikus el6fordulas volt a gya-
kori és az esetek' teriiletileg is igen szétszértan je-
lentkeztek. Egy-egy vidéki koérhaz beteganyagit
lakhely szerint csoportositva, rendszerint azt talal-
tuk, hogy majd minden sporadikus eset mds-mas
helységb6l szarmazik. A jarvanyos halmozodasok
inkabb kisebb csoportos megbetegedések voltak,
mintsem Kkiterjedt epidemiak és féként a szabad-
ban, kisebb felszini vizekben (patak, t6, legel6arok,
csatorna, valyoggodor stb.) flirdéz6 gyermekek ko-
zott 1éptek fel exploziv formaban, felnéttek kozott
pedig a nagyobb &llatdllomannyal rendelkezd gaz-
dasagokban.

Az esetek szezondlis megoszlasat vizsgalva (2.
sz. tablazat) ismét megtaldljuk a nyari maximu-

2. tdbldzat
Leptospirozis esetek hénapok szerinti eloszldsa
1954

Esetek szama

Hdénapok

JATHIAT e oostteton o5

Miéreius
Aprilis sodinimi,
MBS vt s sraters
Junius
Jalius it
Augusztus.......
Szeptember......
Oktober . &chicesrs
November.......
December

—w
—WNO— Ul

1
=

Osszesen

mot, azonban az 6szi hénapokra 1954-ben tobb
megbetegedés esik, s6t a szérvanyos eléforduldsok
egész decemberig folytatédnak. Az elézé évinél na-
gyobb vizsgalati anyag feldolgozdsa tehat megers-
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siti, hogy az emberi leptospirézisok elsGsorban a
meleg idészak megbetegedései, azonban egyuttal
felhivja a figyelmet, hogy alkalmi el6forduldsok-
kal a hideg honapokban is szdmolni kell. A jel-
lemz6 szezonalitas létrejottében két koriulmény
latszik alapvetd jelentGségiinek: egyrészt a lakos-
sag életmoddja és munkakorilményei a nyar—oszi
id6szakban kiilonosen kedvezd lehetéséget mytjta-
nak a fertézédésre, masrészt a fert6zé6 forrasok
szdma is ilyenkor a legmagasabb. A hizidllatok
Osszeterelése és csoportos legeltetése, a ragesalok
elszaporodasa, a fokozott kontaktuslehetéségek az
allatvilag széleskorii atvészelodését eredményezik
és igy a leptospiraiirité allatok szdma jelentésen
megszaporodik. Ha az emberi leptospirézisok sze-
zonalis gorbéjét az esetek el6forduldsi modja szem-
pontjabol tekintjiik, azt taldljuk, hogy a nyari
maximum létrejottében komoly jelentésége van a
jarvanyos el6forduldsoknak. Kétségtelen, hogy eb-
ben az iddszakban a legmagasabb a sporadikus ese-
tek szdma is, de ehhez még hozzdadédnak a kisebb
epidemidk, amelyek ugy latszik kifejezetten nyari
jelenségek. Eddigi hazai tapasztalataink szerint az
emberi jarvinyok mindig julius—augusztus héma-
pokban fordultak el6 és tébbnyire a szabadban
valo fiirdés kovetkeztében keletkeztek.

A betegek életkor, nem és foglalkozisi adatai
a kovetkezé sajatossagokat mutattdk. A kor-
megoszlas lényegileg az el6z6 évhez hasonléan ala-
kult, amennyiben az esetek a csecsemé- és kis-
gyermekkor kivételével minden életkorban elfor-
dultak (3. sz. tablazat). Az iskolaskoru gyermekek

3. tdbldzat
Leptospirézis esetek életkor és nemek szerinti megoszldsa (1954)

s Betegek | 5o
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| i
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Osszesen -evvvevns 137 110 97

kozott kozel annyi megbetegedést észleltiink, mint
a felnéttek korében, s6t, ha a feln6tteket is kisebb
korcsoportokra tagolndnk, akkor a 10—15 éves ko-
riak megbetegedése mutatkozik leggyakoribbnak.
E sajatos kormegoszlas, mint mar kordbban ramu-
tattunk a fokozott fert6zési expozicié kivetkezmé-
nyeként jon létre és a jelen anyagban még inkébb
kidomborodik, mint az 1953-as vizsgalatokndl, ahol
aranylag tobb volt a felnéttkori beteg. Ebben az
esztendében is foként a legelék kornyékén jatszo,
fiird6z6 gyermekek kozott fordult el fertézodés.

A morbiditast nemek szerint felbontva a fér-
fiak megbetegedését jelentésen gyakoribbnak ta-
laljuk, érdekes kiilonbség adédik azonban a gyer-
mek- és felnéttkor kozott. Mig a felndtteknél a nék
megbetegedése sem ritka, az iskolaskoru gyerme-
kek csoportjaban joforman kizardlag fiukat tala-
lunk. A betegek tulnyomoé részét ugyanis a falusi
lakossag adja, ahol a mezégazdasigi munkdban a
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noék sokszor a férfiakhoz hasonlé koriilmények
kozott dolgoznak, igy fert6zési veszélyeztetettsé-
glik sem csekély, az iskolaskoruak koziil azonban
féleg a fiigyermekek o6rzik az allatokat, ill. ezek
jatszanak szivesen a legel6n, ezért betegszenek meg
a fiuk joval gyakrabban. A felnétt betegek foglal-
kozasa leginkabb féldmiives volt, de nem sokkal
marad emdogott a kiilonbozé allatgondozok (kanasz,
sertésgondozé, pasztor, apaéllatkezeld, kocsis) meg-
betegedése. Mias foglalkozési személyek inkabh
csak alkalmilag fert6zédtek, elsésorban azok, akik
falusi kornyezetben részben életmodjuk, részben
munkédjuk kapesin hasonlé fert6zodési = lehetbsé-
geknek vannak kitéve (mez66r,' kovacs, kerék-
gyartd, valyogveté cigany, vasutas, banyész, ka-
tona). Kiilon emlitjiik meg a vagohidi dolgozokat,
akik kozott elészor kertilt megfigyelésre leptospi-
rozis. Valészinlinek latszik, hogy a vagéhidakon a
fert6zés nem ritka, és e munkateriileten a lepto-
spirédzis mint foglalkozasi betegség fokozott figyel-
met érdemel,

Az 1954-es vizsgalatok eredményeit attekintve
lathat6, hogy tobb évi rendszeres tanulményozas
utdn a leptospirézisok ma mdar nem sorolhaték az
epidemiolégiai ritkasdgok kozé hazai viszonylat-
ban, hanem gyakorlati jelentéségi kozegészség-
ugyi-jarvanyugyi feladatot képeznek. A leptospi-
rozisok elleni védekezés megszervezése komplex
orvosi és allatorvosi probléma, amelynek részlete-
zése meghaladja e kozlemény kereteit, azonban
elsé lépésként mar most idészer(inek latszik a lep-
tospirozisok bejelentési kotelezettségének beveze-
tése és az ehhez sziikséges laboratériumi verifika-
las lehet6ségének megteremtése, amely alapjat ké-
pezi a leptospirozisok elleni szervezett kiizdelem-
nek.

Osszefoglalds. Az emberi leptospirézisok hazai
jelentéségének tisztazasara inditott epidemiologiai
és diagnosztikai vizsgdlataik sordn az 1954-es év-
ben 137 leptospirédzis eset el6fordulasat mutattak
ki. A megbetegedéseket tobbféle leptospira tipus
okozta, a mar korabban leirt tipusokon kiviil (L.
grippo-typhosa, L. pomona, L. canicola, L. ictero-
haemorrhagiae, Hebdomadis-csoport) két ujabb
leptospira tipus jelenlétét igazoltdk (L. mitis, L. ba-
taviae). Leggyakoribb volt a pomona fert6zés
(69%), miként az el6z6 esztendbben is. Ismertetik
az esetek teriileti megoszlasat, fontosabb epidemio-
16giai sajatosségait és javasoljak a leptospirézisok
bejelentési kotelezettségének bevezetését.
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M. ®woau, 3. Aasdpeasau u . Huceda:
Cayguau aenmocnupozos ¢ 1954 200y.

B Xoje suUMIeMuoJ0Tn9ecKIX H IUArH0CTHYeCHIX
HCCIIeTOBAHNI, HANPABJICHHBIX HA BLISCHEHHS 3HAYe-
Hus B Beurpuu JIeNToCIHposa y Jojeif, aBTophl BhIf-
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i B 1954 ropy 137 caywaes aenrocnuposa. 3ab0-
JIeBAHMA BBISHIBAINCDH PA3IMYHLIMI THIIAMH JIEITO-
cuup. ITommmo yike paHee onucaHHBIX THIoB (L.
grippo-typhosa, L. pomona, L. canicola, L. icterohae-
morrhagiae, rpynna Hebdomadis) aBTopbl BHIABUJIN
aBa HOBRIX THma Jgenrocmup (L. mitis m L. bataviae).
Rak u B mpeapiymux rogax Ham@oJee dacToil Obuia
HHQeRuusa THIOM IoMoHa (69°/,). ABTOPEL IPUBOIAT
TeppUTOpPHaJbHOEe pacupejiesenue ciydaes 3abojieBa-
HWil, BaskHENIINe 3IMIeMHOJIOTHYecKHe 0CcoOEeHHOCTH
3a00/IeBAHUIl M PEROMENYIOT BBeAeHHe 00A3aTedLHOM
3afABKU CJOy4YaeB JIEHTOCHUPO30B.

Dr. Nikolaus Fiuzi, Dr. Zoltan Alfoldi,
Dr. Johann Kiszel: Das Vorkommen von Lepto-
spirosen im Jahre 1954.

Die zum Zwecke der Kldrung der Bedeutung von
menchlichen Leptospirosen in Ungarn vorgenommenen
Untersuchungen ergaben im Jahre 1954. 137 Félle. Die
Erkrankungen wurden von verschiedenen Erregern
verursacht. Ausser der schon frither beschriebenen
Typen (L. grippo-typhosa, L. pomona, L. -canicola,
L. icterohaemorrhagiae, Hebdomadis-Gruppe) konnten
weitere zwei Leptospira-Typen (L. mitis, L. bataviae)
nachgewiesen werden. Am héufigsten war, wie im
vorausgehenden Jahre, die Infektion mit Pomona
(69"%p).

Die territoriale Verteilung der TFille und ihre
wichtigsten epidemiologischen Eigenschaften werden
besprochen, und die Einleitung der Meldepflicht der
Leptospirosen wird vorgeschlagen.

TANULMANYOK

Az Orszdgos Reurna és Fiirdiigyi Intézel (igazgaté : Farkas™Kdroly dr.) Sebészeti Osztdlydnak (féorvos: Verebély Tibor dr.)
kozleménye

Gyomormiitétek’ utani korai iiriilési zavarok
Irta: LOVASIZ LASZLO dr.

Billroth Tivadar 80 évvel ezel6tt végzett elsé
sikeres gyomorcsonkolasaval és gyomor-bél-szdja-
dékképzésével rakta le annak a therapias eljaras-
nak az alapkovét, amely ma 2—4%-os halalozasa-
val nélkiilozhetetlen a gyomor- és myombél feké-
lyes és daganatos betegségeinek gyogyitasaban.
Billroth 1891-ben 4 gyomormitétek akkor még
50%-o0s halalozasanak okat kutatva elsének muta-
tott r4 a helyi fert6zés és hashartyagyulladas je-
lentéségére a miutétek utani zavarokban.

Bar az egykor ilyen veszélyes mutét napjaink-
ban mindennapos beavatkozassa valt, eredmé-
nyeinkkel nem elégedhetiink meg, mert a javalla-
tok és ellenjavallatok helyes mérlegelése utan,

1. tabldzat. Guyomormiitéteink statisztikdja 1953. janudr 1-t6l

adottsagaink mellett a legjobb technikaval meg-
operdlt és a korszerli elveknek megfelelden el6-
készitett és utokezelt betegeink koziil is vesztiink
el egyet-egyet.

Az lUrlilési zavarokat pedig azért vélasztottam
témaul, mert egyrészt a haldlozas elég nagy része
éppen ezen szovédményre esik (Melnyikov a ha-
lalesetek 7,3%-at, Huber 4,1%-at sorolja ide, de
Ringdahl megéallapitdsa szerint még ma is eléri a
mortalitdas 15—20"-4t), méasrészt osztalyunk jelen-
t6s beteganyagan (lasd 1. tablazat) olyan megfigye-
léseket volt alkalmam szerezni, amelyek — allat-
kisérletekkel is igazoltan — el6nytsen hasznosit-
haték éppen e sulyos szovédmények lekiizdésében

957. oktdber 20-ig

‘ Resectio sec. GEA -

1
1 Csak Csak Reresectio ule. jejuni
| Billroth II. +GEA Braun-anastomosis GI‘EA Braun- pept. ill. elérement | Osszesen
| retrocolica angularis resectio nélkiil anast. | GEA utan
668 35 2 ‘ 11 ‘ 16 732
Exit. 7 (1,04%) 1 (2.71%) = — | 1 (6,2%) | 9
Osszmortalitas | 1,22%
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és a gyomoroperalt betegek sikeres utékezelésében.
Korabbi egy esetiinkben a csonkolds utani triilési
zavar miatt a mitétet koveté 6todik napon végzett
relaparotomiank tanulsigai késztettek benniinket
a kérdés mélyebb tanulméanyozasara és a relaparo-
tomidk indikacidjanak jelentds sziikitésére.

Az urilési zavarok sokkal gyakoribbak, sem
mint arra a 3% koriili 6sszmortalitdsbél kévetkez-
tetni lehet. Thihomirov és Rozskov 47,5%-ban ta-
laltak gyomormiitét utdn kisebb-nagyobb iiriilési
zavart. Nyugati szerz0k (Eastman és Cole, Gray és
Sharpe, Narat és Manelli), valamint hazai szerzék
(Bugyi, Horvath és Zsoldos, Ardnyi, Rébert és Fon-
tanyi) 15—45% kozotti értékeket adnak meg az
alkalmazott csonkolasi modszertol fliggéen. A re-
sectiok és gyomor-bél-szdjadékképzések kiilonbozd
modozataival azonban nem foglalkozom Kkulon-
kiilon, mert a retentio a gyomron végzett minden
beavatkozas szov6dménye lehef. Egyesek (Bugyi
és mtsai) Billroth I., masok (Ardnyi és mtsai) Bill-
roth II. szerinti csonkolasok utan tartjdk gyako-
ribbnak, de tapasztalati tény, hogy a Pélya szerinti
szdjadékképzés, vagy annak Klimké altal moédosi-
tott formaja sem mentes e zavartol. Bugyi a Bill-
roth I. szerinti csonkolds utdn ,csaknem kivétel
nélkiil jelentkez6” szovédménynek tartja.

A mitét utéani 6. napig fenndllé tiriilési zavart
eseteink 18%-dban észleltiink. (Minden csonkolast
Billroth IIL.—Verebély—Neuber szerint mdadositott
eljarasaval végeztiink.) E - kozleményemben csak
azokat az escteket dolgoztam fel, akiknél az iiriilés
a 8. napon tul indult meg. Fel kell azonban hiv-
nom a figyelmet arra, hogy a miitét utdni norma-
lis és koros gyomor-bélmiikodés kozott éles hatart
vonni sem a klinikai tiinetek, sem a rontgenkép
alapjan nem lehet.

Aldbb részletesen felsorolom azokat a patho-
logias elvaltozasokat (lasd 2. tdblézat), amelyek az

elébb foglalkozo szerzék, mint Sohn, Koenecke,
majd Vidakovits, napjainkban pedig Melnyikov,
Tyihomirov és Rozskov a vegetativ idegrerdszer
szerepét hangsulyozzak, mivel f6leg un. ,,vegeta-
tiv labil” egyéneken taldltdk e szévédményt.
E tényt sajat észleléseink is megerdsitik.

Az elvezets kacs teljes elzarédasat jelentd
akadaly okai harom csoportra oszthatok:

a) A nyombél, ill. az éhbél nydlkahartyajanak
elvdltozdsai

1. A nyombél és éhbél apré erosioi és fekélyei
mint helyi elvaltozdsok reflektorikus uton teljes
elzarédasig fokozodd goresot valthatnak ki (Payr,
Fromme, Gaza, Kérte, Konjetzny). Payr apré tus-
embolidk nyomaban keletkezett vékonybélfekélye-
ket, illetve ezek altal reflektorikusan kivaltott
spasztikus ileusokat figyelt meg allatokon.

2. A duodenitis, illetve jejunitis necrotisans
vagy destruens képében jelentkezé gyulladdsos el-
valtozasokra és ezek veszélyére mar 1920-ban fel-
hivta a figyelmet Goldschmidt és Miilleder, majd
1922-ben Hesse. Huber az Osszes haldlesetek
2,7%-aban a destrualé enteritisben taldlta meg a
halalokot. Boller véleménye szerint az éhbélnek
ezen gyulladdsos elvéltozdsa a resectio utén 6 hoé-
napig mindig megvan. Tapasztalataink szerint, ha
nem is ilyen sulyos forméaban és nem is ilyen hosz-
sz ideig, de minden esetben megtalalhat6 az el-
vezetd kaes gyulladédsa, ami a hirtelen megvalto-
zott fiziologias viszonyoknak tudhatd be. Stlyo-
sabb formajaban e korkép nem tartés goresot,
hanem fokozott peristaltikat valt ki, amivel meg-
magyarazhatok a resectick wutan olykor fellépd,
gyakran diétdsan és gyogyszeresen nehezen befo-
lyasolhaté és elvétve halallal végzodé sulyos pro-
fus véres-nyakos hasmenések (Huber).

2. tabldzat. A korai trillési zavarok ckai

A) A nyombél, ill. éhbél
nyalkahartyajanak elvaltozasai

B) A gyomor-bélrendszer
idegszovetének sériilései

| C) Gyomor-bélfalon kiviili okok

1. A duodenum, ill. jejunum
erosioi, ill. fekélyei

2. Duodenitis et jejunitis
necrotisans, ill. destruens

3. A szajadék és az elvezetd
kacs oedemaja

elvezet6 kacson létrehozott bénuldssal vagy gores-
csel a frissen operalt gyomor kozismert lirtilési za-

varait okozhatjak, majd a tiinetek felsoroldsa utan
ismertetem a therapids lehetéségeket.

I. Az trilési zavarok okai

Sem a gores, sem a bénulds okozta akaddly
aetiologidja nem egységes. Erre a tényre mar Vi-
ddkovits, majd Narat és Manelli, Bugyi és mtsai
is felhivtak a figyelmet. A kérdéssel évtizedekkel
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1. A Meissner—Auerbach- {44
plexus sériilése
| 2. A mesenterialis és retro-
peritonealis plexus, ill.
ganglionok sériilése

Szomszédos szerveken vég-
zett egyidejii beavatkozasok
. Hosszli odavezetd kacs

o

3. A hashartya helyi
elvaltozasai
a) mechanikai sériilések
b) bacterialis peritonitis
¢) chemiai peritonitis

3. A szdjadék — és az elvezetd kacs oedemdja,
mint erre Jones és Eaton, valamint Ravdin és
Roads ismételten felhivjak a figyelmet — sokkal
gyakoribb jelenség, mint eddig hittik. Maga az
oedema azonban, mint azt Kiriluk és Merendino
allatkisérletei, wvalamint Tyihomirov és Rozskov
emberen végzett gastroscopos vizsgalatai is bizo-
nyitjdk, egymagaban soha sem tud teljes passage-
akadalyt képezni.



) A gyomor-bélrendszer idegemelemeinek

sériilései

1. Csonkoléaskor a gyomor, ill. a bél falanak
atvagasa a Meissner- és Auerbach-plexus folyto-
nossidganak megszakitasat is jelenti. Ha nem is fo-
gadjuk el Melnyikov véleményét, miszerint ez
maga is reflektorikus spasmus oka lehet, minden-
esetre az idegelemek folytonossiganak megszaki-
tasa a motilitds, ill. peristaltica megindulasanak
elhuzodasat biztosan befolyasolja.

2. A mesenteridlis és retroperitonedlis plexu-
sok, ill. ganglionok sériilése f6leg vongalds, zuzo-
dis és hashartyamogotti bevérzés kovetkezménye
(Viddkovits, Melnyikov).

¢) A gyomor-bélfalon kiviili okok

1. A szomszédos szerveken egyidejlileg végzett
beavatkozasok (cholecystektomia, ill. splenektomia)
utani spasticus ileus korképét tobben leirtdk
(Franke, Pavlov—Kronig). Sajat idevago észlelé-
stink ninecs, de a gyomorcsonkolas mellett szitkség-
képpen végzett masodik beavatkozas, ha nem is
a spasmus, de a bélhilidés Kkivaltasaban biztosan
szerepet jatszik. .

2. A tulhosszii odavezett kacs feltelédése ref-
lexes uton szintén spasmust valthat ki az elvezetd
kacson. E korkép nagy jelentdségére ujabban Mel-
nyikov, Tyihomirov és Rozskov hivtak fel a figyel-
met. Idevagod esetiinket. késébb ismertetem.

A gyomorcsonkolds utdn korabban eléggé
gyakran leirt arterio-mesenteridlis leszoritds az
esetek tobbségében mem elsédleges — mint erre
Pélya és Manninger mar 1911-ben ramutattak —,
hanem az odavezeté kacs, illetve a gyomor pangé-
sanak a kovetkezménye. (A rovid feszilé odave-
zeté kacs, csak kozvetve a varratelégtelenségen,
ill. localis peritonitisen keresztiil okoz atoniat.)

3. A hashdrtya helyi elvdltozdsai kozil

a) elsének a mechanikai sériiléseket kell meg-
emlitenem, amelyek a nem eléggé kiméletes tech-
nikanak tudhaték be (Billroth).

b) A fertéz6 csirok okozta hashdrtyagyulladds
ma mar egyre ritkabb, de legenyhébb formajiban
is komolyan befolyasolja a frissen operalt gyomor
triilését. A bacterialis fertdzés forrasai koziil csak
megemlitem a warratelégtelenséget, a csonk-
elhaldst, vagy palliativ miitétek utan a bennhagyott
valtozasok, amelyek a relaparotomia vitdlis indi-
catiojat képezik, ha kivételes szerencsés esetben
spontan attorés, illetve sipolyképzoédés nem jon
létre a hasfal varratai kozott.

Sokkal nagyobb jelent6ségliek azok a helyi
hashartyagyulladasok, amelyek jelenléte és okai
nem ilyen kénnyen deritheték ki, de amelyek he-
lyes korismézése és megfelelé kezelése egy ujabb
miitétet feleslegessé tesz. A hasnydlmirigybe és a
méjba penetralo fekélyek pl. a penetratio helyérdl
kiindulé kortlirt hashértyagyulladas, a hasnyéal-
mirigy sebe pedig a pancreatitis veszélyét rejti ma-
géban. Milbourn, Rarren, Lahey és masok éppen
ezért 6va intenek a fekély levalasztisa kozben a
hasnyalmirigy szovetének sértésétsl. Mi magunk,

- repet kell tulajdonitanunk,
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Huberrel egyetértésben, a penetratio helyérsl ki-
indulé fert6zésnek tulajdonitjuk az elsédleges sze-
repet. Az ilyen fekélyek kifejtése utan éppen ezért
kulonos gonddal latjuk el a fekélyagyat. Eles ka-
nallal torténé kikapards, antibiotikum. behelyezés
és igen gondos peritonizalas utdn majdnem min-
den esetben még draineziink is.

A lymphogen fertGzés sajatos formajat tételezi
fel Haberer az un. kryptogen peritonitisek keletke-
zésében, amikoris a penetratio helyérél vagy egyéb
hasi gyulladdsos elvaltozésok feldl ferté6zott nyi-
rokutak a miitétkor megnyilnak és fertézik a mi-
tét kozvetlen kornyékét. '

Huber harom esetében jejunitis destruens volt
a kozvetlen oka a serofibrinosus, ill. purulens pe-
ritonitisnek, ami természetszeriileg hiidéses pas-
sage-zavarral jart. Egy esetben relaparofomiit is
vegeztek, de a fels6 vékonybélkacsok tégultsdgan
kiviil egyéb akadalyt nem talaltak.

Melnyikov a tagult bélkacson tobbszords, un.
mikroperforatiét talalt, ami helyi hashartyagyul-
ladast és masodlagosan varratelégtelenséget oko-
zott,

Végil meg kell emlitenem, hogy bar egyre
ritkdbban, de még ma is eléfordulhat exogen fer-
t6zés is az asepsis szabalyainak megsértése utjan,
amire ujabban Schénbauer é&s Huber is felhivta a
figyelmet.

c) A gyomor sav-viszonyainak is némi sze-
ezt Dbizonyitani lat-
szik az a megfigyelésiink, hogy a daganat miatt
— rendszerint savhidnyos gyomron végzett — be-
avatkozasok utédn igen ritkdan lattunk durtilési za-
vart. Bar e jelenség, mint arra Bugyi és munka-
tarsai is radmutatnak, a daganatos gyomor sziikség-
szerinti kiterjedtebb esonkolasanak is tulajdonit-
haté.

Itt emlitem meg a hashartyagyulladasnak azt
a jellegzetes formajat, amelyet Hartman peritoni-
tis fibroplasticanak nevezett el, és amelyet kés6bb
Welcker és Uebermuth is észlelt. Hasonlé elvalto-
zast irnak le Bugyi és mtsai is relaparotomizalt
esetiikben. Ennek a ritka gyulladasnak okat pon-
tosan nem tudjuk, de ha oOsszehasonlitjuk a gyo-
moratfurédas utan latett hashartyagyulladéssal,
vagy allatok hashartyajan sésav ecsetelésre kelet-
kez6 vastag kérges-fibrines felrakddassal, a gya-
mornedv chemiai hatésara feltétlenil gondolnunk
kell.

Mig a gyulladasok minden esetben a gyomor-
bélesatorna bénitasidval, a tobbi elébb targyalt el-
valtozds egyszer bénitassal, méaskor a bél spasmu-
saval valik a passage-zavar okozojava. Onként
adodik a kérdés, mi az oka ennek a jelenségnek?
El kell fogadnunk Viddkovits véleményét, aki itt -
hangstilyozza elsGsorban a vegetativ idegrendszer
szerepét és feltételezi, hogy a spasmophil consti-
tutio ugyanarra az ingerre gorcesel, a paresisre.
valo hajlam bénulédssal valaszol.

Napjainkban egyre tobb szerz8 kutatja a
kolloidok és krystalloidok szerepét. Barden,
Ravdin és Frazier mar 1937-ben foglalkoztak a sza-
jadék és az elvezeté kacs oedemdjanak szerepével
a miitét utdni urulési zavarokban. Macray, Barden

425



ORVOSI HETILAP 1958, 13.
.

és ‘Ravdin arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
maga a trauma elegendé a kozvetlen a csonkolis
mellett levé vizeny6 kivaltasdhoz, de ezzel nem
magyarazhaté a szajadék alatti bélkacs tébb cm-es
szakaszanak tartos, esetleg 10—14 napig is fenn-
all6 oedemdja. Bardent és munkatarsait a relapa-
rotomidk magas haldlozasi ardanyszama késztetle e
kérdés tanulmanyozasara. Kutyakon huzamosabb
fehérjeszegény diétaval 4—5 g%-nyi serum-
fehérjeértékeket hoztak létre és utdna esonkoltdk
az allatok gyomrat Billroth II., ill. Pélya—Reichel
modszere szerint, majd figyelték a gyomoriiriilési
id6t. Az turitlés mindig elhtz6do volt, mihelyt
azonban normalisra emelték a fehérjeszintet, nor-
malizalédott az lriilés is. Barden és munkatédrsai
mutattak rd arra is, hogy hénapokkal elébb Pélya
—Reichel szerint csonkolt éllatokon is megnyult a
gyomoritiriilési id6 hypoproteinaemidban. Ugyan-
ezen szerzok mutattdk ki, hogy Bj-avitaminosis
fokozza a bél atonidjat.

A teljesség kedvéért meg kell emlitenem
a technikai hibdk okozta tirtilési zavarokat is, mint
1. a gastro-enterostomia igen sziik woltdt, vagy
teljes atjarhatatlansagat; 2. a rendkiviil hosszi
odavezetd kacs feltelédése kovetkeztében létrejott
megtoretést, vagy 3. sarkantyuképzédést a szaja-
dékban, és végul 4. a szajadék elilsd és hatsé pe-
remének Osszevarrasit. Ezekkel azonban, mivel
egyetlen esetben sem kovettink el ilyen hibat,
részletesebben nem foglalkozom.

A heges kitegek és letapadisok okozla vitalis
miuitéti javallatokkal biré magas bélelzarédasokat
is megemlitem, mivel barmely beavatkozas szo-
védményei lehetnek és gyomormiuitétek utan sze-
rencsére elég ritkéak.

Tapasztalataink szerint a mar kifejlodott Urti-
1ési zavar dallapotdban a felsorolt okok egész sora
megtaldlhaté és az okok lancsorozataban az els6d-
leges okot kimutatni, gyakran még boncoldskor is
igen nehéz. A gyomorfal vagy a bélfodor idegszo-
vetének, illetve a penetratio feldl fert6z6tt nyirok-
utaknak a sériilése, a bacteridlis vagy a chemiai
hashartyagyulladds a varratelégtelenségig olyan
lanesorozat, amelyek egyikének elsédleges okként
valo feltételezése nagyon is nehéz. A bélkacsok
tagulasa pl. nemesak kovetkezménye, de oka is
lehet a helyi hashartyagyulladasnak.

II. Tiinetek

A spasticus és paralyticus passage-akadaly ti-
neteit és klinikai megjelenését illetéen sok tekin-
tetben azonos. Néhany jellegzetes tiinet mégis van,
amelyek segitségével e két forma eléggé biztosan
elkiilonithetd egymastol és ennek, mint latni fog-
juk, a therapidban van nagy jelentésége (lasd 3.
tablazat). El6bb ismertetem a kozos tlineteket,
amelyek tehat csak magara a passage-akaddlyra
hivjak fel a figyelmet.

A mitét utan 72 6ran til is megmarado, napi
1500—2500 ml-nyi hdnyds, ill. regurgitatio. A ha-
nyas buizos, savhaematinos, epével kevert véres
gyomornedv. Melnyikov szerint csonkolds utan a
vesék elvalaszto tevékenysége esokken, a gyomor,
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3. tdbldzat
TUNETEK

Spasticus elzarddas Paralyticus elzar6das

1. Boséges epés gyomornedv regurgital.
2. A gyomorbdl (iriilés nines

3. Csuklas

4. Emelkedett fehérvérsejtszam

| Joz = — =% ot e XD i
|
|
' '
5. Puha has. A meteoris- 5. Az epigastrium Kkifeje-
mus hianyzik vagy ‘ zetlen meleoristicus,
minimalis feszes
6. Nyomasérzékenység csak | 6. [gen ers nyomas-
\
|
|
|

a has sebének meg- érzékenység
feleloen

7. Hallhat6 peristaltica 7. Teljes csend a hasban
a 48. 6ratol |

8. Distensio nines 8. Ballottalassal loccsanas

| valthato ki
9. Laz nincs 9. Hoemelkedés v. kifcje-
zetten septicus laz
10, Székiirités nincs 10, Szék nincs vagy kezdeti

| hasmenés utan teljes
székhiany

a maj és hasnydlmirigy elvalasztasa ezzel szemben
né és igy értheté a gyomorbdl tirtilé valadék nagy
mennyisége.

Ugyszolvan sohasem hidnyzik a csuklds, ami-
nek okaul az idegrendszer sajatos allapota mellett
a gyomor tagulatat, a rekesz ald keriilt levegé-
gytilemet, illetve a rekesz izgalmat kell feltéte-
lezni.

A székiirités hidnya mindkét formara jellem-
z6, de mig spasticus formandl széklet egyaltalan
nines, a bénulasnal az els6 24—36 6rdban egyszer-
kétszer még van, ami a kezdeti izgalmi szaknak
felel meg.

A homérséklet, a fehérvérsejtszam, vagy a
stllyedés koérisménket elébbre nem viszi, hacsak
nem letokolt hastliri exsudatumrol van szo.

A két forma elkiilonitésében elsosorban a has
&llapotara, a tapintési érzékenységre és a peristal-
tica viselkedésére tamaszkodhatunk. A puha, jol
betapinthatd, csak a sebzésnek megfeleléen érzé-
keny has, a mutét utani 48. o6ratél hallhaté, de
gyenge peristalticival mindig a spasticus akadaly
mellett sz6l, kilénosen, ha prostigmin vagy glan-
duitrin ezt a bélmozgast még fokozni tudja. Ha
viszont a felsé has kifejezetten feszes, nyomasra
igen érzékeny, bélmozgast még drasztikus i. v.
glanduitrinnel sem tudunk kivaltani, akkor bizto-
san bénulassal allunk szemben és a therapiat is
ennek megfeleléen allitjuk be.

Fel kell hivnom a figyelmet a has auscultatié-
janak fontossigira, amelynek begyakorldsa és
kell6 értékelése igen komoly segitséget nyujt a kor-
folyamat alakuldsinak megitélésében. Ujabban
ifj. Kelemen E. foglalkozott e fontos vizsgalé el-
jaréssal. S

Hogy az elvezet6 kacs spasmusa vagy paraly-
sise okozza-e az tliriilési akaddlyt, arra vonatko-
zéan a rtg.-vizsgdlat nem fog biztosan utbaigazi-



tani. A magas akadaly kimutatdasaban azonban
nélkiilozhetetlen a kontrasztpépes vizsgédlat. Akar
az egyik, akar a mésik forma is van jelen, a pép a
gyomorb6l ki nem jut, ha viszont a nyombél, ill.
az odavezeté kacs erGsen megvastagodva hosszan
telodik, esetleg a miitétkor észre sem vett fejlo-
dési anomadlia kovetkeztében a kismedencébe mé-
lyen lelég — mint egyik sajat esetiinkben is —,
akkor a passage-akadaly egyik oka, azaz a hosszi
odavezet6 kacs telddése kovetkeztében létrejott
spasmus is tisztdzédott. De j6 szolgilatot tesz a
rtg. a folyamat alakuldasinak megfigyelésében is,
mert még a peristaltica jellegének megvaltozasa
el6tt megmutatja a passage-akadaly lassi megszii-
nését, amit a kontrasztpépnek az elvezeté kacsban
vékony csik alakjaban valé megjelenése fog bizo-
nyitani. Es végiil a duodenum-szonda helyének re-
gisztralasaval az esetlegesen éppen a szonda altal
létrehozott akadaly megsziintetésében lesz segitsé-
glinkre (az anastomosisban levs szonda).

III. A passage-akaddlyok kezelése

A gyomormitétek utani korai trilési zavarok
kezelése mar a miitéti el6készitéssel megkezdodik,
mivel ennek egyes mozzanatai mar eleve a miitét
utani zavarok kikiliszobolését célozzik.

A légzési és keringési szervek teljes egyen-
stulydnak biztositsa, az esetleges rejtett gécok fel-
kutatdsa elengedhetetlen és ezek figyelembe nem
vétele — a vitalis indicatiéji miitéteket kivéve —
ma mar mihibanak szamit.

A béltractus miitét eldtti kiiiritésének problé-
maja mér az asepticus mutétek elsG éveiben ko-
molyan foglalkoztatta a sebészeket. A huszas évek
koriil a szerzdk &altalaban két taborra oszlottak.
Egyesek a teljes, majdnem drasztikus hashajtast
kovetelték, masok elegendének taldltdk a vastag-
bél kiliritését egyetlen bedntéssel. Tapasztalatunk
szerint hasmiitétnél (ha nem vastagbélmiitétrél
van sz0) arra kell torekedni, hogy t6bbnapos obsti-
patiéval ne keriiljon beteg a mititéasztalra, de a
teljes, drasztikus kitisztitdst mem kell erdszakolni.

A hypoproteinaemidnak a bélfal-oedema kelet-
kezésében jatszott szerepét a kisérleti és klinikai
megfigyelések alapjan (Jones és Eeaton, Macray,
Barden és Ravdin, Barden, Ravdin és Frazier) bi-
zonyitottnak vessziik. A miitéti elSkészitésben te-
hat egyik fo6feladatunk- lesz plasma-, aminosav-
vagy teljes vértransfusiéval a vérfehérjeszint nor-
malizdldsa. Ide tartozik az avitaminosis hatranyos
szovédményeinek megelézése is b6 vitaminadago-
lassal.

A legtobbszir stenosisbol eredé tartés hanyas
miatt ewxsiccdlt beteg folyadékkal wvalé feltoltése
elengedhetetlen. Tartozkodni kell azonban a mér-
téktelen és indicatio nélkiili adagolastol az oedema-
készség fokozdsa miatt, amint erre elsésorban nyu-
gati szerzék is felhtvjak a figyelmet.

A mitéti elGkészitésben csakiigy mint a kér-
isme felallitisaban a pontos kdreldzmény felvétele,
a beteg tlizetes megvizsgalasa, allapotdnak a mii-
tétet megel6z6 mapokban az észleld osztilyos or-
vos el6tti valtozasa dontd tényez6i a mindig kote-
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lezé individudlis eldkészitésnek. A beteg allapots-
nak helyes megitéléséhez a klinikai képnek és a
laboratériumi leleteknek egyiittes értékelése el-
engedhetetlen,

A szovédménymentes korlefolyisért tovabb
folyik a harc a miitét alatt. A kiméletes technikd-
val elkerilheték a savoshartya, a retroperitonedlis
ganglionok és plexusok, vagy egyéb szomszédos
szervek sériilései (1ép, maj stb.). Olykor el6fordul, -
hogy gyomoresonkolds mellett esetleges chole-
lithiasis miatt fiatal egyénen kénytelenek lesziink
egylilésben cholecystektomiat is végezni, vagy
lépsériiléskor csak a 1ép eltavolitdsaval tudjuk a
vérzést megsziintetni. Az ilyen kettés beavatkozi-
sok a miitét utdn még fokozottabb gondoskodésra
és Ovatossagra késztetnek benniinket.

A kiméletes technika kovetelménye természet-
szertleg nem zarhatja ki a gyors és idében el nem
hiiz6dé6 miitétet.

A kozvetlen mitéti elokészitésben és utdkeze-
lésben mélkiilézhetetlen és esaknem minden eset-
ben alkalmazott morphin szerepét is érintenem
kell. A morphin egymagédban secreti6t fokozé ha-
tasaval egyben a gyomorbélnedv elvalasztédsat is
fokozza és ezzel elfsegiti a nyombél pangasat, vi-
szont csokkenti a gyomor-bélfal érzéidegelemeinek
ingerlékenységét mind a mechanikai, mind a gyul-
ladasos izgalmakkal szemben. Tipusos spasticus
ileusok eseteiben atropinnal és papaverinnel egyiitt
adva egy csapasra megoldja a képet. A bél falanak
nyugalomba ' helyezésével pedig nélkiilézhetetlen
szeriink a helyi és 4ltalanos bacteridlis és chemiai
hashértyagyulladdsok lekiizdésében. .

Sajat beteganyagunkban 11 esetben, azaz gyo-
mormitéteink 1,4%-aban észleltiink a 8. napon tul
is fennallé iiriilési zavart (lisd 4. tdblazat). A to-
vabbiakban harom jellegzetes esetiinket ismerte-
tem.

. A csonkolasok uténi jejunitisek és erosiok,
esetleg apr6 nydlkahdrtyafekélyek okozta passage-
akadily egyike a leggyakoriabbaknak. Ilyen ese-
tiink a kovetkez6:

1. Dr. W. O. 52 éves férfibeteget 1955. aprilis '12-é.n
vettiik fel gyomorcsonkolds utan keletkezett jejunalis
fekély okozta panaszok miatt. Kivizsgalds és elGkészi-
tés utdn resectiét végeztiink Y-anastomosissal Roux
szerint antecolicus elvezetd kaccsal. 96 6raval a mitét
utan eredménytelen hashajtds. A 6-6ranként adott
prostigmin is hatdstalan maradt. A has a kovetkezb
napokban is puha, meteorismus nines. A felsé hasi,
mérsékelt myomasérzékenységtbl eltekintve semmi ké-
Tos eltérést nem észleltiink, .

A beteg az allandé szivé-szondat mehezen tiiri. A
gvakran megismétlodé hanyéssal a -szonda‘is vissza-
jon. A hanyadék napi 3000—4000 ml-nyi epés gyomor-
bennék. A gyomorbdl rtg, alatt sem lathaté diriilés.
A miitét utani 6t6dik maptél a 12.-ig a naponta meg-
ismételt plasma-, ill. teljes vértransfusio, az 4llandéan
és pontosan regisziralt folyadékegyensuly fenntarta-
sara adott Locke-, ill. dextrose-infusio, boséges vita-
minbevitel, a laboratériumi leleteknek megfelelen Na,
Cl, ill. K pétlas segitségével a beteget mind klinikai-
lag, mind laboratériumilag teljes egyensiilyban tartot-
tuk. A 13. napon a mindinkdbb hallhatéva valt peris-
taltica, a has fokozatos feltelédése a passage lassu
meginduldsat jelentette. Ezt mutatta a rtg.-vizsgidlat
is. A 20 perc mulva készitett felvételen mar az egész
elvezetd kacs tel6dése lathaté. 8 6ra mulva kb. felényi
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4. tabldzat. A 8. napon tul oldédé dirilési zavarok esetei

| | [ SRS |
| or | Ners | A miltétkor o Az rilési | p; Grglest zavar | Meg-
Kor |Nem | . .2 P A miitét neme zavar e PO Therépia i
J i l felallitott korisme via s O | iddtartama valdszinii oka ; ‘ jegyz.
1, | 36:é. nod | Ulcus duodeni | Resectio +- GEA 10 nap | hosszli odavezetd | Relap.+Duodeno- | IV.
| | retrocol. kacs tagulata ) jejunostomia eset
2. [52¢é fi | Ule. jejuni pept. | Reresectio}-GEA 14 nap | spasticus alkat + atropin, papaverin | 1.
[ | - Braun-anast. | helyi Feritonitis—i— antibioticum | eset
\ ] ' jejunitis f
3. |44é. n6  Ulcus duodeni | Res. + GEA 14 nap: localis peritonitis csak antibioticum
4, (426, fi Ulcus ventriculi | Resectio - 13 nap localis peritonitis csak antibioticum = IIL.
| | GEA antecol. +4- | eset
‘ Braun-anast.
5. |43 é.‘ fi | Ulcus duodeni Res. + GEA | 11 nap | spasticus alkat - atropin !
\ 1 ; | kiterjedt jejunum- papaverin -+ |
| | | mobilisatio antibioticum |
6. |56 é| fj | Ulcus ventriculi Res. -+ GEA 9 nap | localis peritonitis | csak antibioticum
7. |46 €| fi Elérement resect. | Braun-anast. az 9 nap spasticus alkat - | atropin i
' utan hosszli oda- | oda- és elvezetd loc. perit. i papaverin -+ [
| vezetd kacs kacs kozott \ antibioticum
8. |40 é./ n6 | Ulcus duodeni Res. -+ GEA 10 nap | localis peritonitis | esak antibioticum ‘x
9. |45 ¢ né | Uleus duodeni Res. + GEA 9 nap | localis peritonitis csak antibioticum |
10. |40 é.| fi | Elérement resect. | Braun-anast. 10 nap | localis peritonitis ‘ atropin -
| utan hossztt vda- ‘ | antibioticum 1
vezetd kacs | i
11, [ 55 é.| fi Ulcus duodeni Res. - GEA 9 nap a hosszii odavezeté | antibioticum 111.
! kacs okozta spasmus. t eset
|

)

maradék a gyomorban. 24 éra mulva teljesen iires
gyomor mellett a pép nagy részét a colon ascendens-
ben mutatja a felvétel. A kovetkezé napon, azaz a
miutét utédni 15. napon a beteg normalis széket {irit és
a passage ett6l kezdve zavartalan. Meg kell jegyez-
.nem, hogy a kinzo csuklas csillapitasara adott atro-
pinnak és papaverinnek a biztosan spasticus eredetd
iirlilési zavar megsziintetésében retrospective szerepet
kell tulajdonitanunk.

E beteglinknél a jol ismert spasticus alkat és a
helyi hashartyaizgalom mellett elsGsorban a cson-
kolast koveté jejunitist tételeztiikk fel az {irtilési
zavar okaul. Erre mindenekel6tt a més osztélyon
végzett elsé csonkolas utdn észlelt zavarok isme-
rete jogositott fel, de feltételezésiink helyes voltat
igazolni latszik az a koériilmény is, hogy betegiin-
ket egy évvel kés6bb minden valdszinlség szerint
ilyen gyulladasos-erosiés alapon keletkezett jeju-
nalis fekélyének perforati6ja miatt Gjra meg kel-
lett operdlnunk. Ekkor a fekély elvarrdsa, vala-
mint 1957. XI. 28-dan jejunalis fekély miatt végzett
ujabb csonkolds utan a szerzett tapasztalatok fel-
hasznaldsaval a mitét utdni 3. naptél alkalmazott
papaverin-atropin-kurdval panasz- és zavarmen-
tessé tudtuk tenni a korlefolyast. Hogy ezen aetio-
logiai és therapias elgondolas helyes, azt a cél-
tudatosan alkalmazott atropin-papaverin-kezelés
négy eredményes esete bizonyitja.

A Kkovetkezé esetiinkben a localis peritonitis
szerepe domborodik ki. Az elmult 4 év alatt hat
hasonlé esetet észleltiink.

II. Z. S. 42 éves férfibeteget 1955. december 2-4n
operiltuk a méajba és a hasnyalmirigybe penetralé
gyermektenyémyi kisgorbiileti fekélye miatt. A leva-
lasztaskor megnyilt a fekély fészke. A hegesen be-
sz(ikiilt masocolon miatt csak antecolicus GEA-t tud-
tunk késziteni Braun-sipollyal. A fekélyfészekre strep-
tomycint, penicillint és draint helyeziink. A mutét
utani 4. mapig zavartalan kérlefolyds. Az 5. napon
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eredménytelen hashajtéds. Bélmozgist még drasztikus
peristalticumokkal sem tudtunk kivAltani. A has kol-
dok f6lotti része er6sen puffadt, nyomdsra igen faj-
dalmas. A duodenum-szondan, mint el6bbi esetiinkben
is, bbséges regurgitatio indul meg. A beteg homérsék-
lete 38,5 és 39,5 fok kozott, a fehérvérsejtszam 12 és
15 ezer kozott ingadozik. Annak ellenére, hogy a be-
helyezett drainen keresztiil semmij véiladékozas nincs,
az akadalyt helyi hashartyagyulladas okozta paralyti-
cus elzarodasnak vettiik fel és peristalticumok helyett
a belek nyugalomba helyezésére Domopont adtunk és
Terramycin adéasat kezdtiik el. Gondoskodtunk a tel-
jes fehérje-, s6- és folyadék-egyensulyrél, valamint a
vitaminadédsrél. A mitét utdmi 12. nap reggelén hall-
hatéova valt a bélmozgas, szelek tavoztak, a meteoris-
mus csokkent és a 14. napon helyreillt a teljes pas-
sage.

A passage-zavarok okainak targyalasakor is-
mertettem az odavezetd kacs jelentdségét. Oszta-
lyunkon csonkolds utani retrocolicus szajadékkép-
zéskor, amennyire adott anatémiai viszonyok mel-
lett lehetséges, mindig felszabaditjuk a flexura
duodeno-jejunalist. Az esetek 1—2%-4ban mégis
hosszi marad az odavezet§ kacs, éspedig a nyom-
bélnek a vakon buktatott vége és a flexura kozotti
szakasza. Merendino vizsgalataiban azt talilta,
hogy 27 cm-nél rovidebb odavezeté kacs esetében
a csonkolasok 75%-dban szévédménymentes volt a
koérlefolyas, mig ennél hosszabb odavezeté kacs
nemesak a kozvetlen miitét utdni, hanem a ké-
s6bbi szovodményekben, mint pl. a jejunilis fekély
kialakuldsdban is szerepet jatszik.

A hosszit odavezeté kacs okozta tiriilési zavar
tlineteiben azonos az egyéb okok altal kivaltott za-
varokkal, ecsak a ritg.-kép lesz jellegzetes és egy
csapasra kizdarja a tobbi okot. Ennek demonstra-
lasara ismertetem kovetkezd jellegzetes esetiinket:

IIT. M, M. 55 éves férfibeteget 1955. janudr 14-én
vettiik fel. A hasnyadlmirigybe penetrdlé nyombélfeké-



lye miatt szabélyos elékészités utdn gyomoresonkolast
és GEA-t végeztimk, A mitét utan allandd leszivast
alkalmaztunk. Az 6t6dik nmapon a szondan &t 2100 ml
epés gyomorbennék triil. Széklet, szél nem tavozik.
A beteg &ltaldnos allapota kielégité. A has puha, a
jobb bordaiv alatt tagult bélkacs tapinthatd, benne
locesands valthaté ki. Gondoskodunk elektrolit-egyen-
sulyarél. A rtg. mélyen ‘a kismedencébe lelégd oda-
vezetd kacsot mutat. A has puha volta, az idénként jol
hallhaté peristaltica és a beteg altalanos jo dallapota
tovabbi varakozasra késztet. Végiil a 9. napon a ta-
gult kacs és a locesanas egyidejli eltlinése mellett meg-
indul a passage. A tavozaskor készitett rtg.-felvétel
mar normalis tagassagl, de lel6gdé odavezeté kacsot
mutat passagezavar nélkil.

Ismertetett eseteinkben a passage-zavar egy-
egy tipusat mutattam be. Mind a harom esetben
felvet6dott az akaddly megoldasara a relaparoto-
mia kérdése is. Ett6l a nem éppen veszélytelen
méasodik beavatkozastél azonban megmentett ben-
niinket a beteg dllapotanak a nap minden szaka-
ban valdé pontos észlelése, targyilagos megitélése
és a megengedett idépontig a tlrelmes varakozas.
Hogy betegeink allapotat helyesen itéltiik meg, azt
eredményeink bizonyitjak.

Befejezésiil szeretném osszefoglalni a relapa-
rotomidk indicatiojénak kérdését. A 10-es évek
el6tt a sebészek az ilyen természetli lirtlési zava-
cokban koran felallitottak a jejunostomia, az ileo-
stomia, esetleg a coecostomia javallatat. Korte volt
az els6, aki a két utdébbi beavatkozéds eredményei-
b6l okulva az allandé szivo-drainaget ajanlotta.
Hasonl6 elképzelése volt Pélydnak és Manninger-
nek is. Pélya 1911-ben megjelent kozleményében
az ismételt gyomormosdsok eredményességérol
szamol be és mint mondja: a gyomor-atoniat és
az ezt kovet6 arterio-mesenteridlis occlusiot igy
mingdig el tudta keriilni.

Spasticus elzarédason tjabb miitéti beavat-
kozas nemecsak hogy nem javit, hanem egyenesen
ront a beteg allapotdn az elzarddast kivalté okok
szamanak novelésével. Ugyanez vonatkozik a para-
lyticus zavarokra is, kivéve a localis hashartya-
gyulladasbél kialakuld, sebészi beavatkozéasra: varé
letokolt talyogokat (subhepaticus, subphrenicus,
periduodenalis abscessus). Az ilyen talyogok ki-
uritése egycsapdsra megoldja a kérdést.

Relaparotomianal az esetek tulnyomoé tobbsé-
gében a miitéti teriillet savéshartyajanak rostonyas
felrakodasat és a bél faldnak igen kifejezett oede-
majat talaljuk éles hatard mechanikai akadaly
nélkiil (Huber). Ezekben az esetekben a relaparo-
tomia véleményiink szerint teljesen felesleges be-
avatkozas. Nem fogadjuk el Uebermuth, Stich és
Welcker allasfoglalasat, akik a korai relaparotomia
hivei és az akadily okanak részletes kutatisa nél-
kiil Gj antecolicus anastomosist ajanlanak. E sza-
jadék-képzésnek csakugy, mint a Narat és Manelli-,
ill. Hoffmann-ajanlotta jejunostomidnak, veszélye
és hatranya, hogy a gyulladdsos milieuben készi-
tett szajadék csak par nap mulva fog vezetni, ha
ugyan e masodik beavatkozds nem késlelteti az el-
sodleges okok megsziinését. Hogy a maésodik be-
avatkozds ilyen esetekben felesleges megterhelése
az amugyis megviselt szervezetnek, azt Bugyi és
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mtsai érdekes esete is bizonyitja, ahol a 13. napon
»a& gyomor mindkét anastomosisa szépen Urult”.

A mitét utani 3. és 20. nap kozott végzett re-

laparotomiak haldlozdsa az irodalmi adatok szerint .

igen magas. Lavrova 40%, Krivosejev 15,5%, Hu~
ber 46%, Starlinger 61,3% mortalitdst mutat ki.
Ezért mondja Huber, hogy ,,a relaparotomidk indi-
catiojat nem szabad elsietni”, még akkor sem, ha
a nagy hatésu antibiotikumok ezt a magas halédlo-
zast némileg csokkenteni is tudjak.

Szébajohet egy tjabb miitéti beavatkozds, és-

pedig duodeno-jejunostomia készitése a hosszu

odavezeté kacs nagyfoku kitagulasa 4ltal okozott
urtilési zavarokban, de ilyenkor sem maga az Uri-
lés hidnya a miitéti indicatio, hanem a nagyfoku
duodenumtigulas miatt fenyegeté csonkelégtelen—
ség, illetve hashartyagyulladés. Idevagd esetiinket
a kovetkezokben ismertetem:

IV. G. J-né 36 éves beteget 1953. IX. 23-an régi
duodenalis fekélye miatt operéltuk. Billroth II. szerint
csonkolast végeztiink &és retrocolicus GEA-t készitet-
tiink, A m{tét  utani 4. napon eredménytelen hashaj-
tas, ugyanakkor a has jobb oldalin a nyombélnek meg-
feleléen erdsen kitdgult részben folyadékkal, részben

gazzal telt bélkacsot tapintunk, amelyben loccsands:

valthaté ki. Bélmozgis nem hallhaté. A rtg.-vizsga-
lat az erdsen kitagult duodenumban folyadékszint
képz6dést, a gyomorban pedig a pép megrekedését mu-
tatja. A masnapra kialakult fels6 hasi puffadtsag, a
nagyfoki nyomasérzékenység, a hashartyaizgalom fo-
kozédaséara, illetve a varratelégtelenség vagy perfora-
tio veszélyére hivija fel a figyelmet, ezért relaparofo-
miat végziink, Miitétkor kevés vorhenyes savéd iril a
hasiiregb6l. A miitéttel szomszédos teriilet savés-
hartyaja erdsen vérbos, helyenként fibrinesen felrako-
dott. A gyomor, a jejunum és a duodenum fala meg-
vastagodott, vizeny6s. A szdjadék atjarhat6, a passage-
akadalynak éleshatarii mechanikus oka nincs. A nyom-
hélesonk varratsorai jol zarnak. A »}dtég}xlt nyombél
és egy alsébb éhbél-kacs kozott Braun-sipolyt készi-

tiink, a duodenum-szonda olivajat pedig az anastomo-

sis ald vezetjiik. Rétegesen zarjuk a sebet. Az el6bb
méar részletesen ismertetett wutokezeléssel a beteget
egyensulyban tartjuk. A 4. mapig boséges regurgitatio
(napi 2500—3000 ml). Az 5. napon helyreéall a passage
és ett6l kezdve zavartalan kérlefolyas.

Ebben az esetben kizirélag a fokozédé peri-

tonedlis izgalom miatt dontoéttiink a relaparotomia
mellett, Hogy azonban a tovabbi zavartalan iird-
lést a duodeno-jejunostomia, vagy az elvezeto
kacsba helyezett szonda javara irhatjuk-e, nehéz
volna eldénteni. Az azdta szerzett tapasztalataink

szerint — de Huber, Melnyikov, Barden, Ravdin
és Frazier, valamint Bugyi és mtsai is ezen a vé-
leményen vannak — nyugodtan varhatunk ilyen

esetben is a relaparotomiaval, mert ezek nagy ré-
sze spontin megoldddik. Abban a csekély hanyad-
ban pedig, amikor a gorcsok vagy az tiriilési za-
varok tovdbbra is megmaradnak, a duodeno-jeju-
nostomia, ill. a GEA kés6bb barmikor kisebb koe-
kézattal elvégezhets (Bugyiék 2. esete).

Véleménylink szerint a tehermentesitést min-

den esetben biztositja a napjdban tobbszér meg-

ismételt leszivds. A szajadék pedig, mint azt méar
emlitettem, j6 technikai megoldds mellett teljesen
sohasem zarddik el. Az elvezetd kacsba helyezett
szonda a gyulladisos folyamat megsziinéséig fel-
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tétlenil potolja a jejunostomiat és az Gjabb GEA-t,
és feleslegessé tesz minden miitéti kockizatot.

Osszefoglalds. A szerz6é rovid bevezetés utan
ismerteti a gyomormfitétek utani korai passage-
zavarok gyakorisagdt és fonlossigéit. Részletesen
ismerteti a spasticus és paralyticus tiriilési akada-
lyok okait, kiilonosen hangstlyozva a helyi bacte-
ridlis peritonitis jelent6ségét. Foglalkozik a kolloi-
dok és krytalloidok szerepével. A tiinetek és diffe-
rential-diagnostica targyaldasa utdn részletezi a
gyogykezelés problémajat, felhivja a figyelmet a
miitét el6tti gondos kivizsgilas, a modern mitéti
elokészités, a kiméletes miitéti technika, a mtét
utani targyilagos betegészlelés fontossigira. Az
uriilési akadédlyok egy-egy forméjénak ismerteté-
sére 4 jellegzetes esetet kozsl. Végiil dsszefoglalja
a korai relaparotomidk javallatait és ellenjavalla-
tait és felhivja a figyelmet a napjdban tobbszor
ismételt leszivds nagy jelentéségére. Tablazatban
ismerteti sajit eseteit.

,
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Adatok a lymphocytosis acuta infectiosa és az idegrendszer
megbetegedéseinek egyidejii eléfordulasahoz
Irta: PALASTHY GEZA dr.

Carl Smith 1941-ben megjelent kézleményében
(32), majd kés6bbi dolgozataiban (33, 34) annyira
részletesen ismertette a réla Smith-féle betegség-
nek, vagy maéasképpen lymphacytosis acuta infec-
tiosdnak (ezentul: 1. a. i) nevezett megbetegedést,
hogy az utdna koévetkez6 szerzék a technika hala-
dasa folytdn egyre korszerlibb segédeszkozokkel
és laboratériumokkal felszerelve sem tudtak sok
ijat mondani errél a nem tul gyakori korképrol.

Uténa szamos szerz6 irta le a sporadikus (16,
19, 31, 15, 24, 22, 18, 7) és nagyobb gyermekesopor-
tokat, gyermekotthonokat, gydgyintézeteket, recon-
valescens otthonokat érint6 endémids, ill. epidé-
mias alakjat (28, 27, 33, 12, 17, 13, 9, 8, 25), de va-
lamennyi modern tankényvben (6, 26, 11) is polgar-
jogot nyert.

A leggyakoribb 2—6 év kozott, de felnSttkorban is
emlitést tesznek réla (21, 1, 2, 7).

E megbetegedés — melyet valésziniileg virus
okoz — legtobbszdér asympfomds, vagy tlinetei any-
nyira enyhék, hogy csak a véletlen vagy egyéb okbdl
torténé vizsgalat deriti fel. Tracheo-bronchitis, naso-
pharyngitis, bizonytalan gastrointestinalis panaszok
(telitettségi érzés, fajdalom, mely kivételesen oly in-
tenziv lehet, hogy az appendicitis gyanujat keltheti),
sapadtsdg, scarlatiniform és morbilliform kilitések ki-
sérhetik. Az esetek nagy szamaban laztalan, de 38—40
C° koriili lazat is leirtak. A nyirokcsomék tobbnyire
nem nagyobbodnak meg, ugyancsak a lép- és majduz-
zanat sem tartozik a koérképhez.

A koérisme feldllitasdhoz a vérkép adja a dontd
adatot. 30—60—120 000 [egy esetben 140000 (31)] a
fehérvérsejtek szdma, 70—90%-0s lymphocytosissal. A
lymphocyta-kép egyhangu. Kiesiny, érett, keskeny pro-
toplasma szegély(i, sotét, pyknotikus magvu sejtek 1at-
haték. Egyik-masik kozlemény kozépnagy lymphocy-
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tdk mellett nagyobb, éretlenebb alakokat, s6t mono-
cytoidokat is leirt. A 8—10%y-os eosinophilia gyakori,
de 20—309%)-ig is megnbéhet szamuk. A monocytak meg-
fogyhatnak, s6t néha teljesen eltinnek. Sok lehet a
Gumprecht-féle magarnyék.

Az erythro- és thrombopoesis zavartalan.

A csontvelGképben egyes szerzok szerint elvalto-
zis nem taldlhat6é (25), masok szerint domindlnak a
kis lympocytak (16, 19, 24, 2, 36, 4), melyek 40—80°/,-
ban fordulhatnak elé a kenetben.

A Paul—Bunnell-féle heterophil antitest reakcid
minden esetben negativ. Hideg agglutinatiés vizsgala-
tok néha pozitiv eredménnyel jarnak.

Ujabban egyre tobb szerzé mutat rd a 1. a. i
kapesan felléps idegrendszeri szovodményekre.
Szerény kozlésiink célja is annyi, hogy erre a ke-
véssé ismert tényre felhivja a figyelmet két ese-
tiink megtargyalasaval.

1. eset. Tsz. 1/35—1956. O. I. 17/, éves fiu-
gyermek. Felvéve 1955. XI. 25-én. Harom héttel felvé-
tele eldtt himlGoltdsban részesiilt. Az oltasi reakeidk
normélisok voltak, felvételkor porkdsods stadiumban.
1 napja beteg, ldza 40 C° volt. Reggelre kelve bal la-
bat nem tudta mozgatni.

Statusa és vizsgalati adataibél a  lényegesebbek:
kp. fejlett és taplalt gyermek. Sensoriuma tiszta. Bore
halvany, a bal felkaron variola vaccindlas 2 beszaradt
pustuldja lathatd, A garatképletek beloveltek, nyirok-
esomo6i nem duzzadtak. A méaj egy ujjnyi, lépe nem
tapinthaté. Meningealis tiinetek nem észlelheték. Az
egész bal alsé végtag bénult, teljesen ténustalan, in-
és izomreflexek nem valthaték ki a bénult végtagon.
Ko6ros reflexek nem észlelhetGk. Lumbalpunctio fel-
vételkor: kp. nyomassal triilé viztiszta, 20 ml liquor,
Pandy: -, sulfo: -, Waltner: 4+, sejtszdm: 180/3.

A spinalis tipust poliomyelitises gyermek vérkép-
vizsgalata meglep6 eredményeket szolgaltatott. A so-
rozatos vérkép elemzésének adatait a kovetkezd tab-
lazat tlinteti fel (1. téblazat):
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1. tdbldzat
: Nap y
e L3 AT L (S . ALY
| ‘XI. 28. XII. 1. | XII. 6. | XII. 21. I. 4. I1. 16.
|
OTATL S TS T N | 8600 000 i 3600000 | 83500000 | 3650000 | —
RS S e 92 000 116 000 61 000 49000 | 13000 10 100
Riatalede s — = — \ — —
PAICRTN N i 2 — 2 1 4 7
Kardyos ....... 12 9 14 16 19 42
.............. —_ 6 6 4 2 3
Ba .............. — — - | Lo E: =
VA e 77 80 o S SO 68 45
Nagy ly. ....... 5 4 10 | 4 5 o
- MonB V.S, 4 | — — 1 — 2 | 2
Gumprecht ..... 39 | 16 10 4 8 — ; 2
Thrombocyta: 247 000, vérzésidé: 1 p. 50 mp., alva-  kultak ki. A bénult izmok elekiromos drammal nem

dési id6: 2 p. 10 mp.-161 5 p. 40 mp.-ig, retractio: 20 p.

Csontvel6: a csontveléképben ‘a kis lymphoceytdk
domindlnak a normalis csontveld alakelemek mellett,
megegyezve a legttbb irodalmi kozléssel.

A Dbetegség csucspontjan a leukocytdk szama
116 000-re emelkedett, a lymphocytak aranya 849, volt.
A qualitativ vérkép nagymértékben egyhangi, kiesiny,
protoplasmaszegény, sotétmagvi lymphocytdk latha-
ték. Nagy lymphocyta minddssze 4Y,-nyi. A lympho-
cytosis 5 nap mulva 88%,-ot ér el és ekkor a nagy lym-
phoeytak 10%-ra emelkednek. Utébbiak széles plas-
maji, nagyobb, vilagosabb sejtek. Felttinéen sok a
sériilt lymphocyta.

Paul—Bunnel-reakcié: negativ. Wa.: negativ.

Lumbalpunctiok eredménye. XI. 25.: kp. nyomés-
sal tirdlo, viztiszta, 20 ml liquor, Pandy: -, sulfo: -,
Waltner: —-+4+-, sejtszam: 180/3. — XII. 6.: kp. nyo-
massal Urilé 15 ml viztiszta liquor, Pandy: -+,
sulfo: }-++4-, Waltner: -, sejtszam: 13/3, liquor-
cukor: 58 mgY%, liquorfehérje: 67 mg%,. — I. 6.: Kkp.
nyomassal tirtlé 10 ml viztiszta liquor, Pandy: -+,
sulfo: ++, Waltner: @, se]tszam 2/3, liquorcukor:
59 mgY, liquorfehérje: 22 mg’%

A gyermek 4 napig lézas. Az 5. naptél 20 napon
at blzos, nyéalkas, pépes székletet iirit. A sorozatos
széklettenyésztés (ty., paty., dy.) negativ. Parazitologiai
vizsgélat 3 izben megismételve negativ. A bal alsd
végtagjanak petyhiidt bénuldsa nem valtozik, a glu-
teusok, a comb adductorai és abductorai teljesen bé-
nak, felettiik a bér hivos tapintati. Az 6todik héten
— hasmenése szlintével — a gyermek kozérzete meg-
javul, hangulata derls. Jatszik. Sajnos, bénult izmai
sorvadasnak indulnak. Ennek ellenére bal laban meg-
tanul allni, a térdét maximalisan extensidés helyzetbe

ingerelhet6k,

Kés6bb a gyermek eltint a szemiink eldl,

Betegiinknél a megeléz6 himlSoltds miatt a post-
vaccinatiés encephalitis lehet6ségét is szamitasba vet-
tik. Ellene szolt a hosszi incubatio (21 nap). Tan-
konyvi adatok (14) &ltaldban 10—11 napos lappangasi
id6rél tesznek emlitést, bar 24 naposrdl is megemlé-
keznek szélsGséges értekként A zavartalan sensorium
encephalitis ellen vallott. A hirtelen bekévetkezo pety-
hiidt bénulds, kizardélag a motoros korre korlatozédé
folyamat telles reflexkieséssel és a bekovetkez6 sor-
vadassal, valamint a maradandé bénulas poliomyelitis
mellett tanuskodott

2. eset, Tsz. 3.235/1956. Cs. J. 4%/, éves fil-
gyermek. Felvéve 1956. IX. 19-én. Egy év 6ta fennallé
nervosus panaszai miatt hozzdk kivizsgdlasra. Hasa-
ban jobboldalon szurast érez 4 napja. Ez id6 ota hé-
emelkedése van. Etvagytalan. FeltlinGen sapadt
az utébbi napokban, ugyanezen id6 6ta kissé kohog,
nyugtalan és a szeme remeg. Fertéz6 beteg nem volf.

Statusa és vizsgédlati adataib6l a lényegesebbek:
kp. fejlett és gyengébben téaplalt filgyermek. Sapadt,
anaemids kiillemd. Enyhe garatpiron kiviil fizikalis
eltérés nem észlelheté. A maj a bordaivet egy harant-
ujjal meghaladja. A 1ép nem tapinthaté. Nyirokesoméi
normélisak, Az idegrendszer részérél a mozgato- és
érzbkorben eltérést nem taldltunk. Reflexei élénkek,
térdén a reflexogen zona kiterjedt. Meningealis tiine-
tek nincsenek. Szemészeti vizsgalat: szemfenék tagi-
tott pupilla mellett ép. Oldalra tekintéskor apré-
hullimi nystagmus oscillatorius tamad. Pupillak jél
reagalnak. Refractio - 1,5 D. hypermetropia (Szal6czi
dr.). Wa.: negativ, We.: 4/8 mm 1/,—1 oOra alatt. Vize-
lete: negativ, Vérképe jellemzd (2. tablazat): ;

2. tdbldzat
; Nap ;
X, IX. 18, 1X. 19 1X. 24, X. 8. X990 0 SR8,
| | |
s, S 3180000 | 3200000 3100000 | 3100000 | 3700000 | 3800000 | 4 160000
| i e b (RS 18 000 } 23 000 48 000 46 000 46 000 19 500 6 600
Platakon s -3 * £ — L5 — 1 ]
Palca .« ivaease ‘ - 1 1 ‘ — 2 5
KarclyOS ....... ‘ — — | 9 16 20 31 50
.............. = == | 4 4 7 7 2
Ba .............. 2t . i il i a5
Bl st | = 85 72 el 4 49
Nagy ly, oo § - - - 4 1 2 -
MOMO +e:vnvnns : o 2 1 DR 2 2

hozva, s6t tamaszkodva, ill. kapaszkodva a bénult és
sorvadt labat maga utan huzva nehezen lépeget.
Téavozasa utdn kb. 1 hénappal (II. 16-4n) a gyer-
meket kontrollvizsgalatra hoztak, amikoris vérképe
normalizéloddsa mellett bénuldsat tragikusan valtozat-
lannak taldltuk. A bal alsé végtagja erdsen sorvadta
valt a jobbhoz viszonyitva, bar contracturdk nem ala-

(Az elsé két vérvizsgdlat ambulanter tortént.)

Csontvels (IX. 22.): A csontvel6ben b6 sejttarta-
lom lathato. El6térben a granulopoesis all, mely mér-
sékelten balratolt, a myelocytak felszaporodésaval
A szokottnal Joval tobb eosinophil, némileg tobb
plasmasejt. Az erylhropoesis normoblastos.

Paul—Bunnell-reakeci6: negativ.
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Beteglinknél a legmagasabb leukocyta-érték 48 000
volt a betegség csticspontjan, 85%-os lymphocytosissal.
A lymphocytdk kizarélag kissejtes, plasmaszegény, so-
tétmagvi sejtek voltak, késébb ugyan elvétve mutat-
kozott néhiny kp. nagy lymphocyta is.

A gyermeknél az élénk reflexek, a reflexogen zéna
kiterjedése és a nystagmus miatt felmeriilt az ideg-
rendszer atmeneti és enyhe kérosoddsanak lehetdsége.
A megejtett lumbalpunctio sordn kp. nyomési, viz-
tiszta, 10 ml liquort nyerunk. Pandy: opalizal, sulfo: 4,
Waltner: -, sejtszam: 36/3, tilnyomoan lymphocyta.
Bar meningealis tlineteket nem észlelfiink, a fennallo
enyhe pleocytosist meningitis jeleként. értékeltiik.

Roévid benntartozkodasa alatt a gyermek laztalan.
Faké séapadtsaga csokken, étvagya megjavul, nystag-
musa megsziunik. IX. 27-én panaszmentesen haza-
adtuk, utdna tébbszér berendeljiitk kontrollvizsgalatra,
azonban teljes tiinetmentessége miatt lumbalpunectiot
nem végziink, Vérképének alakulasat a 2. tablazat
tiinteti fel.

A szimunkra hozzdférheté irodalomban esak
néhany példat talaltunk arra, hogy a 1. a. i. ideg-
rendszeri szovédménnyel jar, ill., hogy hozzd egyéb
idegrendszeri megbetegedés tarsul. Leirtak elofor-
dulasat ac. toxicus hydrocephalussal [sec. Bessau
(28)], enyhe pleocytosissal (10, 5), meningitissel
(19, 30), meningoencephalitissel (35), encephalitis-
sel (20, 36) és poliomyelitissel (34, 10, 18, 3).

Két esetiinket tehdat — melyek kozil az egyik-
nél 1. a. i. és poliomyelitis, a masiknal pedig 1. a. i.
és pleocytosis (meningitis?) egyiittesen lépett fel
— igen ritka korképnek tekinthetjlik.

Erdekes lenne annak a kérdésnek eldontése,
hogy az idegrendszeri és haematologiai elvéltoza-
sok azonos idében valé jelentkezése milyen felté-
telek mellett allhat el6. Elméletileg a kovetkezo
lehetbségek mérlegelhetSk:

1. A 1. a. i. virusa okozza az idegrendszeri tii-
meteket neurotropismusa révén (29). Az ezen fel-
fogést vallo szerzbk szerint az észlelt elvaltozisok
szovodményképpen fellépé parainfectiés encepha-
litis (36), ill. meningitis (30) lennének.

2. A L a. i. virusanak fert6zésével egyidejlileg
valamelyik mas csoportba tartozé virus (poliomye-
litis, Armstrong, Columbia SK, stb.) is kozrejatszik
az idegrendszeri szovodmények el6idézésében. Kley
(18) betegébél a Lansing-tipusu poliomyelitis virus
mellett még egy parapoliomyelitis virust (az un.
encephalo-myocarditis syndroma kérokozojat), a
Columbia SK-t is identifikdlni lehetett, azért ezen
esetben még egy harmadik virus jelenléte is felté-
telezhet6, melynek kimutatdsa nem sikerilf.
A parapoliomyelitis csoport okozta tiinetek kozott
ugyanis vérképelvaltozas nem szokott szerepelni.

3. Alkati vagy individualis haematologiai
reakcioforma, melyet valamilyen fert6zés mani-
fesztdl. Ennek magyarazatat Lombos (20) dolgoza-
taban részletesen kifejti.

4. Magénak az idegrendszeri elvaltozast létre-
hoz6 virusnak van haematotrop tulajdonsaga, s ez
a feltételezés Osszeegyeztethet6 Naegeli (23) felfo-
gasaval, mely szerint gyermekek a legkisebb izgato
hatasra lymphocytosissal reagilnak.

A feltett kérdésekre valaszolni nem tudunk;
feleletet csak virusizoldlds és tipizalas birtokaban
lehet adni, mely feladatot ezen feltételekkel ren-
delkez6 intézetek bizonyara meg fognak oldani.

Osszefoglalds. A szerz6 a 1. a. i. tlineltandnak
kivonatos ismertetése utdn bemutatja két esetét,
melyek koziil az egyiknél a 1. a. i.-val egyidejlleg
poliomyelitis, a masiknal pleocytosis &llott fenn.
Attekinti a vildgirodalomban el6fordulé mnéhany
esetet, ahol a 1. a. i. idegrendszeri tiinetekkel egytitt
lépett fel. Végul felveti azokat az elméleti elgon-
doldsokat, melyek haematologiai és idegrendszeri
elvaltozasok egyideji fellépésének feltételezhetd
okait megmagyarazzak.
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KEPZES

A Budapesti I11. ker. Tandcs Margit Korhdza (igazgaté: Goth Endre dr. kamiiddtus) Belosztdlydnak kézleménye

A meliékvese-elégtelenség

Irta: GOTH ENDRE dr., BARTHA MELINDA dr., LENGYEL LORANT dr.
és SAVELY CAESAR dr.

A mellékvese-elégtelenség klasszikus korképe,
az Addison-kor tobb mint 100 éve ismeretes.
A betegség oka a mellékvesekéreg pusztulasa, tbe.,
tumor vagy mas folyamat miatt. Az utobbi évek-
ben egyre gyakrabban fordul el6 a gyakorlatban
olyan hypadrenia, mely nem azonos az Addison-
korral. Ennek egyik oka a diagnosztikai mdédszerek
.fejlédése, midltal a részleges hypofunctio gyakrab-
ban keriil felismerésre, masrészt, hogy az ujabb
terdpias eljardasok mellékvese-elégtelenséget okoz-
hatnak. Ezek az eljarasok miitétiek vagy gyogy-
szeresek. A miitétek koziil a hypophysis és mellék-
vese eltdvolitasa szerepel. Ezeket a mitéteket
inoperabilis carcinoma, malignus hypertonia, dia-
beteses retinopathia esetén is végzik az endokrin
betegségeken kiviil. A gydgyszerek koziil pedig
cortison és mnéha pajzsmirigykivonat okozhat
hypadreniat. Cortison hosszas adagoldsa alatt az
ACTH-termel6dés ' csokken, mivel a hypophysis
trophormonjai és a serkentett mirigy hormonjai
kozt kolesonhatéds all fenn. A periferidas mirigy
csokkent termelésére a hypophysis megfelel6 trop-
hormonjinak fokozott secretiojaval reagdl, pl. az
Addison-kérosak vérében tobb az ACTH, climax-
ban tébb a gonadotrop hormon a vizeletben. A pe-
riferids mirigy fokozott secretidja vagy hormonja-
nak kiviilrdl térténd bevitele esetén viszont a hypo-
physis megfelel6 trophormonja csokkenten valasz-
todik el. Ily médon igyekszik a szervezet a hormon-
egyensulyt fenntartani. Cortison bevitele csokkenti
az ACTH-termelést, igy a mv.-kéreg sorvad és ha
hirtelen abbahagyjuk a cortison-adagolast, mv.-
elégtelenség tiinetei jelentkeznek. Ugyanez kovet-
kezik be ACTH hirtelen elvonéasa esetén is. Pajzs-
mirigykivonat pedig hypophysis-elégtelenség esetén
tovabb csokkentheti a mv. miikodését s igy hypo-
physaer myxoedema esetén pajzsmirigykivonat
adagoldsa veszélyes lehet. Ezeken az iatrogen mv.-
elégtelenségeken kiviil ide tartozik az a hypophy-
saer hypadrenia (Simmonds-kér,r hyphophysek-
tomia), a fert6z6 betegségekhez tarsulé mv.-elég-
telenség, melynek legsulyosabb forméja a Water-
house—Friderichsen-syndroma.

A mv.-elégtelenség felosztasa:

Spontdn
| L |
My. eredet(i Hypophysis eredet
Simmonds-koér
Sheehan-syndroma
Addison-kér Kimeriilés
(infectio,
Waterhouse—
Friderichsen)

A mv.-elégtelenség barmely formaja akut moé-
don jelentkezhetik, krizis alakjdban, mely sokszor
6rdk alatt életveszélyes allapotba sodorhatja a be-
teget. Ezért a mv.-elégtelenségre fokozott gondot
kell forditani, ismerni kell tlineteit, a krizis el6-
jeleit, céltudatosan kell a profilaxist megval6si-
tani; ha pedig a krizis bekovetkezett, akkor gyors

a) Sheehan-syndroma krizis alatt.

és hatarozott cselekvéssel és hozzaértéssel kell a
beteg életéért kiizdeni, mely a mai lehetdségek
mellett csaknem mindig sikeres. :
Beteganyagunkban a Waterhouse—Friderich-
sen-syndroma kivételével a mv.-elégtelenség vala-
mennyi formaja eléfordult,
1. Addisonos krizis. D, S. 50 éves férfi 5 év o6ta

tipusos Addison-kérban szenved. 3 hénap el6tt DOCA-
implantaciét kapott, ennek ellenére 5 kg-ot fogyott,

Iatrogen
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bére barndbb lett és oly gyenge, hogy fél éve agyban
fekszik. Egy hét 6ta gyengesége fokozddott, hanyingere
van, Plasma corticoid nem mérhetéen alacsony (5 g%
alatt). Vérsejtsiillyedés 105 mm. ElSé 3 napon napi 100
mg, 4 napon 75 mg, majd napi 50 mg cortison ada-
sara 4llapota rohamoesan javul. Streptomycint és iso-
nicidet is kapott, mert a magas vérsejtsiillyedés miatt
tbe. lehet6sége fennall. Munkaképesen tavozott.

Epikrizis. A stulyos hypadrenia oka elégtelen
substitutio volt.

2. Sheehan-syndroma okozta silyos Addisonos
krizis. Sz. E.-né, 28 éves nd, egy év el6tti szovédmeény-
mentes korasziilés utdn 2 hénap alatt 33 kg-ot fogyott
(68 kg-rol 35-re). Haja és szorzete kihullott. Hasmené-
sei voltak, gyomorgércsokrél panaszkodott. Alszar-
oedémak, amenorrhoea allt fenn. A vizsgalatok szerint
mv.-elégtelenség dominalt. Vércukor 50 mgd%, 5 E i, v.
insulinra 30 mg’;-ra csokkent, dextroséra nem emel-
kedett. Fehérje terheléses vércukor: 79—50—77 mg?.

b) Sheehan-syndroma krizis alatt.

Sella 63 mm2 (norm.: 70—95). DOCA-kezelésre meg-
er6sodott és 13 kg-ot hizott. 1 év mulva lazas lett, has-
menés, hinyas jelentkezett, rohamosan fogyott, test-
sulya 29 kg lett [a) és b) kép]. A sulyosan cachexiéas,
exsicealt, adynamids beteg allapota masnapra tovabb
romlott; napi 80—100 széklete volt, hanyasai strab-
bekké valtak, vérnyomas 70/50, agyaban fel sem tu-
dott ilni. Opium-~ és domopon-injekcidékkal a székletek
szamat napi 25-re lehetett csdkkenteni. Napi 30 ml
cortin-infusio (akkor még cortison és ACTH nem volt),
s0-, cukor-infusiok, vértransfusiok, penicillin, strepto-
mycin, polybé- és C-vitamin-kezelésre 4&llapota igen
lassan javulasnak indult, de 3 hétig élet-halal kozt
volt. A krizis 3. hetében hepatitis tiinetei mutatkoz-
tak: sargasidg és erosen pozitiv majfunkcios probak.
Két honap mulva hizassal, j6 étvaggyal, napi 3—4 has-
menéssel, sajat felelGsségére, tavozott. Harom hénap
miulva reaktiv depressio és hypadrenias tiinetek miatt
kertilt felvételre. ACTH, androfort, DOCA és syntest-
rin-kezelésre allapota rohamosan javult. Tovabbi 2 év
alatt Osszesen 39 kg-ot hizott, teststilya a tovabbi két
és fél év ota is 68 kg maradt, haja, szbrzete kinétt,
mensese rendes, gravid is lett [c) képl.
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Epikrizis. Sheehan-syndroma esetében stlyos
Addisonos krizis keletkezett, mely erélyes kezelés-
re lassan javult és teljes gyogyulas kovetkezett be.

3. Postoperativ myxoedema hypophysis-elégtelen-
séggel. K. M. 28 éves nét 1955 jan.-ban tipusos sulyos
myxoedema tlineteivel vettiik fel. 14 év elott struma
miatt pajzsmirigymiitét tortént. Azéta arca, végtagjai
duzzadtak, almos, fazékony, lassii mozgasu és beszédd,
amenorrhoeds, honalj- és szeméremszorzete kihullt. A
miitét utdn 3 hoénappal diabetes insipidus keletkezett,
napi 24 1 vizet ivott. A polydipsia 2 évig tartott, ekkor
belazasodott és azéta a diabetes insipidus tiinetei csak-
nem megsziintek. A beteg magyar pajzsmirigykivona-
tot rendszerteleniil szedett. . Pajzsmirigyre vonatkozo
vizsgalatokat emiatt nem végezhettiink. Felvételkor
vvs. 2800000, hgh. 40, 17-ketosteroid 1,3 mg/24 éra.
Napi 300 mg Thyranon (Organon) kezelésre a myx-
oedema tlinetei rohamosan visszahjlédtek, de gyenge,
anaemias maradt és rohamosan fogyott, a myxoedema
eltlinésén tilmenden. Hypophysis-mv. elégtelenségre
gondolva ACTH-t is adtunk (napi 20 E Zn ACTH).
3 hénap mulva cachexias, a vérnyomas 100/60-ra csok-
kent, Maradéknitrogén 60 mg°,, vércukor 80 mg%.
Allapota romlik és comaba siillyved. A liquor normaélis
nyomadssal lriil, Pandy pos. Cortison, infusiék, anti-
bioticumok ellenére a coma 3. napjan exitus. Sectio
(K4all6 tanar): Pajzsmirigyszovet makroszképosan nem
talalhat6. A hypophysis feketeborsnyi. A mesenterium
heges kotGszivettel atszétt., Ebbe van bedgyazva az
ugyancsak hegesen &4tsz6tt hasnyalmirigy, mellékvesék
és a kis vesék, melyek olyanok, mint a secundaer
gyulladdsos zsugorvesék. Az ovariumok és méh szintén
sorvadtak, az ovariumok szilvamagnyiak. A kotészo-
vet testszerte kocsonyas-vizenyls (myxoedema). Nagy-
foku altalédnos vérszegénység. Az agy is vizeny0s,
benne azonban degenerativ elvaltozdsnak nincs nyoma.
Halalt okoz6é megbetegedés: pluriglandularis insuf-
ficientia. Halal kozvetlen oka: cachexia.

Epikrizis. Postoperativ myxoedema hypophy-
sis-elégtelenséggel szovodott. Az eliilsé lebeny
hypofunctiéra mutat az anamnézisben a diabetes
insipidus megsziinése, melyrél ismeretes, hogy
csak ép e. 1. esetén &llhat fenn. A szérzet kihulladsa
is thypophysis elégtelenség jele. Mivel a beteg
myxoedemdja a pajzsmirigy eltdvolitdsa utdn kez-
dédott, eleinte nem gondoltunk hypophysis-elégte-
lenségre és az ezzel jaré hypadrenidt pajzsmirigy
adagolassal fokoztuk. Myxoedema végzddhetik
comdval, de a mv.-elégtelenség kétségteleniil fenn-
allott, erre utalt az alacsony tensio, alacsony vér-
cukor, kissé emelkedett maradéknitrogen és igen
alacsony 17-ketosteroid tlirités. Megerssitette ezt a
secti6nal taldlt igen kicsiny hypophysis és heges
mellékvesék, A haldlos kimenetelben a zsugor-
veséknek is lehetett szerepe, bdr uraemia sem
klinikailag, sem a boncolds szerint nem 4llt fenn.
Azt mem tudhatjuk, hogy a hypophysis elégtelen-
ség a postoperativ. myxoedémaval Osszefuggott-e,
valoszintileg attol fiiggetleniil keletkezett. Ez az
eset arra int, hogy myxoedema esetén mindig vizs-
gélni kell a hypophysis miikédését, még postopera-
tiv esetben is, mert ilyenkor thyreoidea adagoldsa
veszélyes lehet.

4, Hypophysektomia okozta Addisonos krizis. A. L.
62 éves férfit elGszor 1957. apr. 25-én vettiik fel. Hypo-
physisét 10 év el6tt chromophob adenoma miatt Oli-
vecrona eltavolitotta. Mitét utdn lefogyott, faradé-
kony lett, systolés nyomésa 80—100 kozotti, arca
duzzadt, bére szaraz, aluszékony, lassan beszél. 4 év



el6tt gyomorvérzés hanyassal, ACTH- és DOCA-keze-
lésre javult. Idénként, eddig Osszesen 5 izben, hideg-
razas, 40 fokos laz, hasmenés, eszméletlenség, mely
1—2 napig szokott tartani, Lab. vizsg.: vizelet corti-
coid: 0,44 mg (norm. 0,50—1,50 mg), plasma corticoid:
nem meérhetéen alacsony (5 g, alatt). Krogh: —12%,.
Fehérje terheléses vércukor: 122—56—104. 17-ketoste-
roid urités 5,5 mg/24 6. A mv.- és pajzsmirigyelégte-
lenség tiinetei egylitt vannak., A betegnek napi 25 mg
cortisont, 2. naponta 50 mg thyranont, napi 10 mg
neosteront és heti 10 mg androfortot rendeltiink. Alla-
pota sokat javult. 1 hénap muilva ismét hidegrazés,
40 fokos ldz, hanyéds, hasmenés, eszméletzavar, sulyos
adynamia miatt a menték hozzak osztalyunkra. Vér-
nyomas: 80/50 Hgmm. 150 mg cortison i. m. beada-
sara rohamos javulds 12 6ra alatt. Kideriilt, hogy a
beteg az eldirt gy6gyszereket rendszerteleniil szedte.
Azo6ta pontos gydgyszerelés mellett teljesen panasz-
mentes, a visszatéré lazas rosszullétek elmaradtak,
hizott, ten516]a 120/80 Hgmm. Szellemileg is sokat ja-
vult, COI‘tlSOn helyett most napi 5 mg prednisont szed.

Epikrizis. Hypophysektomian &tesett betegnél
a substitutio elégtelensége miatt hypadrenia és
myxoedema tiinetei alltak fenn, idénként Addiso-
nos krizissel, mely utébbiakat a gyogyszerek elha-
gyasa és talan infercurrens bandlis betegségek (pl.
gastritis) stb. valtotta ki.

5. Adrenalektomia utdni Addisonos krizis. Sz. Gy.
28 éves nét 1953. II. 18-an vettiik fel eldszor tipusos
Cushing-syndromaval: elhizas, stridak, hypertonia,
hyperglykaemia sth. Az esetet részletesen ismertettiik
az O. H. 1955. évi 29. szdmaéban, ezért itt csak réviden
targyaljuk, A mellékvesék eltavolitasa 2 tiilésben tor-
tént. A 2. miitét napjan 100 mg Cortisont és 10 mg
DOCA-t kapott, intravénas sé6- és folyadékbevitel és
kisebb transfusiéon kiviil, masnap mégis stlyos Kkrizis
fejlédott ki, igen nagy gyengeség, hypotonia (60/40
Hgmm), tachycardia (120 felett), hanyas és allandé
nausea tlineteivel, amihez a kdvetkez6 napon 38,7-ig
emelkedd 14z is csatlakozott. Tébb napon at napi 150,
majd 100 mg Cortison, 2 izben 10 mg DOCA i. v., s6-
és cukorbevitel és analepticumok addsa volt szliksé-
ges a tlinetek visszafejlodéséhez. A mitét utéani 5—6.
napon mar j6l volt, de szivmiikédése még szaporabb.
1954 aprilisaban a jobboldali lumbalis izomzat post-
operativ hegében kialakult hernia correctiéjara muté-
tet végeztettiink, ElGkészitésiil 3 napon at napi 10 mg
DOCA-t, a m@tét napjan pedig 10 ml Cortin ,,Orga-
non”-t kapott. Az egyszer(i beavatkozds a teljesen
egyensulyban levének latsz6 betegen mésnapra a leg-
stlyosabb Kkrizis tiineteit valtotta ki: lazkiugras 39,3-ig,
P: 130/min.,, vérnyomas 155/90-r61 105/70-re esett,
nagyfoktu adynamia, nausea, anorexia. Th.: 75 mg Cor-
tison, 3 ml Cortin, 10 mg DOCA, s6p6tlas, majd napi
6—8 ml cortin, 10 mg DOCA, Ringer-infusiék. Emel-
lett allapota fokozatosan javult, de csak az 5. napon
érte el vérnyomasa a 140-et és csupan a 10. napon
szintek meg a hdemelkedések, annak ellenére, hogy
infekciénak semmi kimutathaté jele nem volt. 1954
oktoberében a masik oldali postoperativ sérv mfiitéte-
kor az el6z6kén okulva intenzivebb elokészitést alkal-
maztunk (100 mg DOCA pellet 1mplantacha napi 75
mg cortison injekei6, cortin inj.) s igy a miitétet za-
vartalanul tfrte,

Epikrizis. Cushing-syndroma 2 tiilésben végzett
adrenalektomia 2. miitéte ut4n, tovabba egy ké-
s6bbi sérvmiitét kapesian Addisonos krizis keletke-
zett. Ennek tlinetei koziil kiemeljiik a lazkiugrast,
ami nem szovetszétesés vagy infekcio kovetkez-
ménye, hanem a kéreghormonhidnyban levé beteg
reakcidjanak egyik jellegzetessége (mint 2. és 4.
esetiinkben is). Az esetiink észlelése ota Osszegyult
irodalombél ismeretes, hogy hasonlé lazreakeidkat
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masok is észleltek. Ma mar tudjuk, hogy e mutéti
szovédményeket el lehetett volna kertilni, ha napi
200—300 mg cortisont adtunk volna mitét elott és
utdn, majd napi 100 mg-ot folytatélag. Kozvetlen
mitét elott pedig intravénds hydrocortison infu-
si6t is ajanlanak. A miutét végzésekor ezek az el-
vek még nem voltak kialakulva és a hormonkészit-
mények sem dalltak kelléen rendelkezésre, Beavat-
kozasok vagy fertézések esetén a kéreghormon~
szikséglet ugrdsszerlien megsokszorozédik, igy a
fenntarté adagon panaszmentesen €16 beteg is hir-
telen krizisbe keriil, ha a hormon adagjat nem mé-
veljlik megfelelGen.

6. Hormonkezelés hirtelen elhagydsa dltal okozott

krizis. M. L. 61 éves né 1944 6ta szenved rheumatoid
arthritisben. 1952 6ta rosszabbodés, jarni mar nem

¢) Sheehan-syndroma gyogyulas utdn.

tudott, karosszékben uldogélt. 1954 6ta kxsebb-nagyobb
megszakxtasokkal 1957. III. 13-ig, osztalyunkra torténdé
legutolsé felvételéig, cortison-, ill. Zn ACTH-kezelés-
ben részesiilt. Allapota kielégité volt, fent jart, hazi
munkaban segédkezett. Felvétele elott egy héttel ma-
gas laz kiséretében bronchitis keletkezett. The. gya-
ntja miatt az ACTH-t elhagytuk. Kozvetleniul ezt
megel6zéen (2 és 3 nap el6tt) a plasma corticoid szint
mindkét alkalommal normélis volt (24 ug%)., A the-t
kizarhattuk. Az ACTH-kezelés klhagyésénak 2. nap-
jan a beteg &llapota hirtelen sulyosra fordult nagy-
foku szédiilésrdl, gyengeségrdl panaszkodott,’ tobbszor
hanyt és tensioja 155/85-r6l 100/50-re zuhant. Akut
mellékvese-elégtelenség képe bontakozott ki. Azonnal
cortison-kezelést kezdtiink (napi 200—150—125—100
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mg i. m.), mire a beteg allapota gyorsan javult és 8
nap mulva napi 50 mg cortison mellett teljesen j6l
volt, tensioja 155/95-re emelkedett. 2 héttel késobb
injekcids talyog, ldz kapcsidn atmenetileg ismét kisebb
fokii mv.-elégtelenség tiinetei mutatkoztak, de ez a
coatison—adag emelésére és penicillinre gyorsan rende-
zG6dott.

Epikrizis. Rheumatoid arthritis miatt évek 6ts
felvaltva cortison- és ACTH-kezelésben részesiils
betegnél az ACTH hirtelen elhagyasa lazas bron-
chitis kapesan, Addisonos krizist valtott ki. A hosz-
szas cortison-kezelés valdszinlileg mv.-atrophiat
okozott, melyet az idénként adott ACTH korrigalt.
A krizis az ACTH elhagyasakor jott létre. A né-
hany nap el6tt ACTH-kezelés alatt végzett plasma-
corticoid meghatarozasok normalis értékeket mu-
tattak (nem magasabbat, mint ép mv. esetén). A
szikséges corticoid-secretio csak a kiviilrél bevitt
ACTH-val volt fenntarthaté s igy ennek elhagya-
sara a mv. insufficienssé vélt. Emellett lehetséges,
hogy az exogen ACTH a hypoplysis endogen
ACTH secretiojat visszaszoritotta. Esetiinkbél az a
tanulsiag, hogy nemcsak cortison, hanem ACTH-
kezelés elhagyédsa is okozhat sulyos hypadrenias
allapotot.

7. Kimeriilés okozta muv.-elégtelenség. Sulyo-
sabb akut lazas betegség utdn a vér corticoid szint-
jét mindig alacsonyabbnak tal4dltuk. Manifest

Az Orszdgos Testnevelés- és Sportegészségﬁg_l/i Intézet (igazgato:

hypadrenids tiinetek nem mutatkoztak. A normal
értékek Porter—Silber médszerrel 12—28 1g%.

plasma corticoid szint g%

1. Pneumonia utin {4
2' » » 8
' 3~ Eh ”» 10
4. > ”» 14
5. Leukaemia remissiéban 8

Diabeteses coma alatt erésen fokozott a corticoid
elvalasztés ezt 2—3 hét milva atmeneti kimeriilés
koveti.

1. Diabeteses coma alatt 88, 98, 52
Coma utan 2 héttel 10,5 alatt

2. Diabeteses coma alatt 68, 53
Coma utan 2 héttel 7.6

Osszefoglalds. A mellékvese-elégtelenséggel az
utébbi években sokkal gyakrabban taldlkozunk a
gyakorlatban., A Kklinikai kép jellegzetességéhez
hozzatartozik a mér régen " ismert adynamién,
hypotonian, collapsuson kiviil a hanyis és a laz.
Ha egy betegnél mellékvese-elégtelenség lehetd-
sége fenndll (Addison-kér, hypophysis-hypofunc-
tio, adrenalektomia vagy hypophysektomia uténi
dllapot, cortison- vagy ACTH-kezelés hirtelen
abbahagyésa), akkor laz vagy hanyas esetén azon-
nal gondolni kell hypadrenidra is. A tilineteket, a
megel6zés és kezelés modjait a kozolt kortorténe-
tekkel vildgitottuk meg.

Hajdu Ferenc dr.) Sebészeti Osztalydanak

(osztélywzelé-fé?rvos: Daniel Elemér dr.) kézleménye

Az Achilles~in fedett sériilésérol

Irta:

Az Achilles-in fedett sériilését, mely altalanos
traumatolégiai beteganyagon ritkan fordul el8,
kiilonleges profillal rendelkezé osztdlyunkon az
utobbi két esztendd alatt nyole esetben volt alkal-
munk észlelni. A gyakorisdg szempontjabél érde-
kes a Schénbauer (1) 4ltal kozolt adat, aki Boéhler
intézetének 20 éves anyagat dolgozta fel és kozel
500 000 sérilt kozott 48 Achilles-in sériilést talalt.
Mivel Bécsben nincsen kiilonleges sportsebészeti
osztdly, ebben a szamban biztosan nagy szamban
vannak sportsériilések is. "

A fedett Achilles-in szakadds diagnézisa elss

pillanatra konnyl feladatnak latszik, pedig a ta-
pasztalat azt mutatja, hogy ezen a téren sok
diagnosztikai tévedés tortént. Bofinger (2) tanul-
manyédban ritkdnak tartja a korai helyes diagnozist
és gunyosan diagnosztikus incubatiés stadiumroél
ir, amelyet 3—6 hétre becsiil. (Contusio, distorsio,
izom- és inhuzdédas, nyalkatomlégyulladas a gyak-
rabban eléfordulé hibas diagnozisok.)

Munkénk {6 feladatanak azt tekintjiik, hogy a
diagnosztikai tévedéseket megmagyarazé okokra
ramutassunk és a helyes korismézés és a helyes
kezelés utjat kijelsljiik.

A diagnosztikai tévedések azzal magyarazha-
tok, hogy az Achilles-in Aatszakadasa alkalmaval
nem olyan magyfoku a functiokiesés, mint ami-
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lyent ilyen hatalmas in dtszakadasa utin el lehetne
képzelni.

Az inak sériilésének vizsgalatakor azon izom
mikodését vizsgaljuk, amely izom erejének &tvite-
lére a kérdéses in hivatott. Az in teljes atszakada-
sakor az izom Osszehuizodasdnak nem lehet meg a
megszokott hatdsa, mert az izom tapadasa helyétol
az in sériilése kovetkeztében el van valasztva. Az
Achilles-in fedett sériilésekor ezt a vizsgalatot el-
végezve, mind az irodalom, mind sajat tapasztala-
taink szerint is — olyan esetekben is, amikor az
in tapintdsra atszakadtnak mutatkozik — a triceps
surae miikodése, a plantaris flexio nem hidanyzik.
Ez a vizsgdlati eredmény valészinlivé teszi azt a
feltevést, hogy az Achilles-in mincsen teljesen el-
szakadva, csupan részleges szakadasival dllunk
szemben. Ebben az esetben pedig indokoltnak lat-
szik a miitéttél valé tartézkodss, mert a konzerva-
tiv kezeléstol siker varhato.

Tavernier (3) 1951-ben azt kutatta, hogy mi
lehet az oka annak, hogy részleges Achilles~-in
sériilés utan a triceps surae mikodése egyszerl
vizsgalatkor tokéletesnek mutatkozik, ezzel szem-
ben jardskor jelentékeny miikodés-kiesés észlel-
het6. Fejtegetése sordn arra az eredményre jutott,
hogy Achilles-in részleges szakadasa kovetkezté-
ben bedllo elégtelen miikédés reflex-jelenségnek
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tekinthet6. Redwitz (4) ezt a tiinetet igy magya-
razza, hogy olyawy &allapot alakul ki, mintha két
lovat kiilonbozé hosszti istrangggl fogndnk be a
kocsiba.

A kérdés aktualitdsat mi sem bizonyitja job-
ban, minthogy a Zentralblatt fir Chir. leg-
utébbi évfolyamainak hasabjain tobb egymésra
hivatkozé cikk formajaban discussio alakult ki az
Achilles-in fedett sériiléseir6l és kiilonosen az in
sériilése alkalméval észlelt paradox in-mikodés
okéara vonatkozoan.

Munkankban nyole Achilles-in sériilt esetiink
ismertetésével és csatlakozd fejtegetéseinkkel t6-
reksziink a felmeriilt kérdések tisztazasdhoz hozza-
jarulni. A Kkoértorténetek adataira tdmaszkodva
négy kérdés koré toreksziink csoportositani mon-
danivalonkat: :

1. a sériilés keletkezésének mikéntje;

2. a klinikai kép; ¢

3. a mitéti lelet és a miitéti megoldas;

4, a végeredmény.

1. Az irodalomban az Achilles-in szakadas ke-
letkezésének magyarazatarél sokat olvashattunk.
A szakadas tipikus helye a sarokesonti tapadas fe-
lett 3—4 cm-re van. Ez a hely megfelel az in leg-
kisebb keresztmetszetének és a Belluo injectios
készitményének tandsaga szerint, egybeesik az in
verdérrel legmostohdbban ellatott teriiletével.

Jenny (5) allatkisérletek alapjén azon véle-
ményének ad kifejezést, hogy az egészséges Achil-
les-in nagyobb er6 alkalmazasa esetében sem sza-
kad at, inkdbb leszakad csontos tapadasérél, vagy
kiszakad az izomba vald dtmeneti helyérol.

A csonttorések tandban haszndlt traumés és
pathologids toérés megkiilonboztetést nehezen al-
kalmazhatjuk 'insériilések elbirdlasakor, mert a
csontok koértanatél eltéréleg daganatos, heveny és
idult gyulladasos elvaltozasok az Achilles-inon
gyakorlatilag sohasem fordulnak el6. Az in-dege-
neratio fogalmanak felhasznildsa tag lehet6séget
nyujt a szakadds magyarazatira, anélkiil azonban,
hogy a fogalom lényege pontosan tisztdzva lenne.
A histologiai leletek csak akkor volnanak bizonyitd
erejlek, ha kozvetleniil a sériilés utdn vehetnénk
probakimetszést. Schinbauer (1) kivanatosnak
tartja, hogy a prébakimetszés ne torténjen 24 6ran
tal. A mi két esetiinkben is a kimetszés 3—>5 nap-
pal a sériilés idépontja utdan tortént és éppen ezért
a histologiai képen lathaté regenerativ elvaltoza-
sok minden valdszinliség szerint a sériilés utan fej-
16dtek ki.

Thomas ugyancsak a toréstanbél jol ismert
meghatarozast kéri kdleson, amikor fiatal katona
— aki azel6tt sohasem sportolt — Achilles-in sza-
kadasat faradasos szakadédsnak nevezi.

Els§ esetlink inszakaddsanak keletkezésére leg-
alkalmasabbnak latszik Thomas magyaradzata. Bete-
giink tobb é¥es sportolasi sziinet alatt testsilyban 16-
nyegesen gyarapodott, mozgdsi szervei elpuhultak, el-
szoktak a hirtelen, lendiiletes mozgasokt6l, Ilyen el6z-
menyek utdn a sportszerd igénybevétel (labdarugé-
meérkézés) minden atmenet nélkiil tortént és rovid idé
utan hirtelen elrugaszkodas alkalmaval megtortént az

Achilles:fn szakadédsa. Ez az eset nagyon igazolja a
tervszerii, fokozatos edzésnek a jelentSségét a sport-
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sérilések megelGzésében. Pontosan hasonlé korilmeé-
nyek kozott tortént a quadriceps in szakadasa a Fied-
ler (6) altal ismertetett esetben.

Kovetkezs esetlinkben a sériilés kosarlabdajaték
kozben tortént. Gyors fordulaskor, amikor Achilles-ina
teljesen meg volt {feszitve, jatékostarsa megrugta
gumicipéjének orraval. Rogton oOsszecsuklott, autén
szallitottak kérhazunkba.

Kovetkezd betegiink a sériilés torténetét a kovet-
kezéképpen mondta el: ,Fejeléshez felugrottam és a
foldreérés pillanatdban, amikor labujjheggyel fogtam
a talajt, az ellenfél jatékosa cip6orral a jobb Achilles-
in tajékara rugott.” Utana nem tudott labradllni. Ko-
vetkezd betegiinket felvétele el6tt 9 héttel érte a sérii-
1és. Labdarugis. kozben jobb sarka felett sajat kapu-
suk megrugta, Két hétig fekiidt. Utdna jarni kezdett és
fizikotherapias kezelésben részesult, Jaraskor santit,
labujjhegyre allni nem tud.

Kovetkezé betegiink labdarugés kozben a labda
utéan akart fordulni, mikézben puffané hangot hallott
és az volt az érzése, hogy éles husinggal odavégtak a
sarka folé, Csak tamogatdssal tudott lemenni a pa-
lyarél.

Labdarigoijaték kozben tortént a kovetkezd eset
is, amikor el akart indulni, sarka felett hatul nagy
nyflalast érzett. Elesett. Labradllni nem tudott. Auté-
val szallitottdk koérhazunkba.

Kovetkezé esetiink anamnaesisében olyan adat ta-
lalhaté, ami az inszakaddsra hajlamosité koritilmény-
nek tekinthets. Kilenchénapos kordban donga-lab
miatt bal 14bat operaltak. Minden valészin(iség szerint
az ilyenkor szokasos tenotomia miitétét végezték nala.
Miitétkor a bér hegén kiviil az in koriili dsszentvések
is igazoltdk ezt a feltevést.

Szintén labdartigéjéték kozben tortént a ruptura
utolsé esetiinkben is, amikor gorongyos talajon sza-
ladva erds roppanast, heves fajdalmat érzett bal sarka
felett, mintha egy bottal odaiitéttek volna. Raallni
azota nem tudott.

Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy sem a sériilés
el6tt kozvetlen, sem a sériilés idépontjaban tudo-
maéasa szerint egyik beteglink sem szenvedett sem-
miféle fert6z6- vagy egyéb betegségben.

Els6 esetiinkben az edzéshidny és az utolséd
elotti esetiinkben az el6rement tenotomia mint
hajlamosité koriilmény foghaté fel. Hairom esetben
a teljesen megfeszitett Achilles-int rugas érte. Eze-
ket az eseteket a megfeszitett hiirra gyakorolt lités
példajaval meg tudjuk magyardzni. Tovabbi ha-
rom esetlinkben a ruptura keletkezésének meg-
nyugtaté magyarizatit nem tudjuk adni. Két eset-
ben 3—5. napos operaciok alkalmaval histologiai
vizsgalat céljabdl préobakimetszést végeztiink, de a
histologiai vizsgdlat esak regeneratios folyamato-
kat talalt, amely elvaltozasok feltehetéen mér a
sériilés utdn fejlodtek ki.

2. Az Achilles-in sériilés klinikai képét ele-
mezve, eseteink alapjan felt(ing, hogy megtekin-
tésre igen kisfokt elvaltozdsok voltak csak latha-
tok. Két esetben volt enyhébb foku véres beivodas,
egyszer a belboka alatt és a talpi részen, egyszer
pedig az in két oldalan. Friss esetekben az inon
végightizva ujjunkat a betegek fajdalmat jeleztek.
Az inat finoman végigtapintva hét esetben az 'in
tapadasa felett 4—6 cm-rel nyeregszeri horpadast
tapintottunk, Egy esetben a nagyon érzékeny inon
horpadast nem taldltunk. Szdmunkra legfontosabb
adata a Kklinikai képnek az, hogy az Achilles-in
mikodése még egészen friss esetben sem hiany-
zott, vagyis az aktiv talpi hajlits, bar ereje a nor-
mdlisnal gyengébb mértékben, de minden esetben
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megtartott volt. Ez a koriilmény vezetett sok vizs-

galot félre, s régebben magunk is beleestiink ebbe
a hibaba, hogy ebbdl a tiinetbsl részleges Achil-
les-in szakadasra gondoltunk és a korai mitétet
nem végeztik el. Az Achilles-in teljes atszakadasa
utdn megmaradé aktiv talpi hajlitisban a rokon
mikodési izmoknak van szerepiik, mint amilyenek
muse. peroneus longus et brevis, musc. tibialis pos-
terior, musc. flexor hallucis longus, muse. flexor
digitorum Jlongus és kis mértékben a muse. plan-
taris. -

3. Nyole esetiink kéziil esak hét esetben vé-
geztlink mtitétet. Nem operdlt esetiinkben a sérii-
lés utan par 6raval gipszsinnel rogzitettiik a lab-
fejet. Egy-két napi fekvés utan a gipszsinnel bete-
giink jarni kezdett és tiirelmetlen siirgetésére
kénytelenek voltunk jaro-gipszet feltenni, mert a
torott gipszsinnel valé jardst nagyon karosnak tar-
tottuk. A jarogipszet is a 10. napon sajatkezlileg
eltdvolitotta. Azéta nem volt hajlandé vizsgdlat-
nak alavetni magat. Latva azonban jellegzetes san-
tit6 jarasat, a miitét gondolatat felvetettiik, de er-
r6l hallani sem akart, Santité jardsa a kés6bbiek
sordn sem javult. Ismételt levélbeni felszolita-
sunkra nem valaszolt.

A miitéti leirdasok tanusdga szerint az Aatsza-
kadt Achilles-in mellett minden esetben megtalal-
tuk a muse. plantaris pamutfonal vastagsagu ép
inat. Az datszakadt Achilles-in vorhenyes-szlirkés
szini csonkjai mellett feltling ez a vékony, fehér,
fényls, ép in. Akadt miité, aki ezt az inat az Achil-
les-in maradvanyédnak tartotta és ezért részleges
Achilles-in szakadisra gondolt. A musec. plantaris-
nak 6nall6 miikodése nincsen, ezért a sebészek
keveset tudnak réla, vékony ina teljesen ossze-
olvad az Achilles-innal, mintha egy inhtvelyben
volnénak. Egyik esetiinkben, amikor a sériilés
utdn csak 9 héttel operaltunk és addig betegiink
rendszeresen jart, a harantul teljesen atszakadt és
egymést6l eltavolodott incsonkok mellett a nor-
maélisnal joval vastagabb, vékony ceruzavastagsagu
inat taldltunk a musc. plantaris helyén. Az in biz-
tosan a fokozott igénybevétel kovetkeztében vas-
tagodott meg.

Ot esetben az in harantul vagy kissé ferdén
harantul volt dtszakadva. A hardntszakadas helye
3—6 cm-re volt a sarokesonti tapadas helyétél.
Két esetiinkben az egész in rézsevessz6hoéz hason-
16an teljesen fel volt hosszdban rostozédva és nem
egészen egy magassdgban, de kozel az inba valé
atmenete helyéhez, a rostok harantul at voltak
szakadva.

Ratérve a miitéti megoldas kérdésére, friss
harantszakadis esetében a kozvetlen egyesités le-
hetsége mindig megvan. Es ez a legegyszertibb és
legeredményesebb megoldas. Azon esetiinkben,
amelyben 9 hét telt el az inszakadds keletkezése
ota és az incsonkok 4—5 em-rel eltdvolodtak egy-
mastél és a proximadlis csonk mereven rogzitett,
kozelitésre alkalmatlan volt, a kozvetlen egyesités
nem volt kivihets. Ezért mindkét inesonkbél lap
szerinti lebenyt készitettiink, azokat egymais felé
forditottuk és igy sikertilt a hidnyt j6l pétolni.

Két teljesen felrostozodott in esetében koézvet-
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len egyesités széba sem johetett, s6t a megszokott
plasztikai eljardsok sem voltak? keresztiilviheték.
Fritz Lange é&ltal inak poétlasiara ajanlott selyem-
fonalakat ezekben az esetekben j6 eredménnyel
hasznédltunk. A selyemfonal-parokat nem azzal a
célzattal alkalmaztuk, hogy véglegesen pétoljak az
in szerepét, hanem azért, hogy megakadalyozzuk
az izom hasdnak az intél valo eltdvolodisit és a
fonalak az inregeneratio vezetojeként szolgaljanak.
Ez az elgondolds mindkét esetben jonak bizonyult,
mert kifogastalan miikodést eredményezett.
Miitét utan a sebgyodgyuléds idejére teljes nyu-
galmat biztositottunk a labnak, majd 4—5 hétre
jaré-gipszkotést alkalmaztunk. A jarégipsz eltavo-
litdsa utan a beteg megkezdte a santitdas nélkiili,
rendszeres jarast. A rendszeres fokozatos jarédst az
egyetlen fontos fizikotherapias kezelésnek tartot-
tuk és ellenérzésiink soran azt tartottuk legfonto-
sabb feladatunknak, hogy figyelmeztessiik bete-
glinket arra, hogy sériilt labat éppen ugy hasz-

. nalja, mint a masikat. 3—4 hoénap eltelte utdn

minden operalt esetiinkben sikeriilt elérniink a
santitas nélkiili jardst és azt is sikeriilt elérniink,
hogy sériilt laban labujjhegyre tudjon &llni. Ez
az eredmeény pedig a teljes gyogyulast jelentelte.
Eredményeink soran megéllapithatjuk, hogy az
Achilles-in szakadds mutéti gyogyitdasa nagyon
héalas feladat.

4. Tanulmanyunk oOsszegezéseképpen azt a ta-
nulsadgot akarjuk levonni és nyomatékosan hang-
sulyozni, hogy az Achilles-in sériilésre gyanus ese-
tekben abbél a tiinetbél, hogy a plantaris flexio
megtartott, ne gondoljunk részleges insériilésre,
hanem a miitétet minél kordbban végezziik el.

TRODALOM. 1. Schénbauer H. R.: Mschr. Unfall-
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1955. 12. 471. — 2. Bofinger H.: Mschr. Unfallheilk.
1956. 2. 50. — 3. Tavernier: Lyon Chir, 1951. 46. 37. —
4. Redwitz E.: Zbl. Chir. 1954, 16. 676. — 5. Jenny, F.:
Praxis (Bern) 1949. 141—144, — 6. Fiedler H. H.: Zbl.
Chir. 1954. 4. 146.

9. Hammeapr m# M. Cabo:
nospexmcdenun ATuniogo cyromeuaua.

ABTOpbl OIIIChIBaAeT BOCEMB CJaydaeB paspuiBa
AXWILIOBO cyXo:Ruamd. B ceMm cayyaax oHM Ipo-
BeJIN yCHemnyo onepanuio. Ha 0CHOBaHUHM HAKOIICH-
HOTO MMM OIIBITa ABTOPHI UPUILIA K TOMY BBEIBOAY, UTO
B ciyyasx, MMOAO3PUTEJILHBIX Ha noBpexaeHue Axnir-
JOBO CYXOMKWIUS II0 COXpaHeHuIo crubaHusa CTOIRI
HeJIbL3H AyMarb O YacTHYHOM NoBpeRaennn CyXxo-

3arpsimoie

RUIHA, @ HY;KHO BO3MOKHO CHOpee IIPOM3BECTH
onepanmio,
Dr. Elemér Déaniel und Dr. Stefan

Szabé: Uber die gedeckte Liision der Achillessehne.

Verfasser berichten iiber 8 Fille von Achilles-
sehnen-Ruptur. In 7 Féllen wurde mit Erfolg operiert.
Als Summierung ihrer Arbeit wird folgende Konklu-
sion besonders unterstrichen: in jenen Fillen, die auf
eine Verletzung der Achillessehne verdichtig sind,
darf aus dem Symptom, dass die Plantarflexion mog-
lich ist, nicht auf eine partielle Sehnenverletzung
geschlossen werden, sondern die Operation muss mog-
lichst friih vorgenommen werden.

SZONYEGJAVITAS, TISZTITAS, ROJTOZAS,
ATALAKITAS

Ungar, Akacfa utea 20. T: 427—634
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A Pestmegyei Tandcs Semmelweis Kdrhdza (igazgato :
Végh Pdl dr. magdntandr) és Prosecturdjdanak (féorvos :
Belklinikdjdanak (igazgalo :
kézleménye

Gomori Pal dr. egyel. tandr) és Koréleftani Intézetének (igazgald:

Szemantsik Jend dr.) I. sz. Belosztdlydnak (osztilyvezetd-féorvos :
Antal Pdl dr.), a Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I11. sz.

Sos Jozsef dr. egyet. tandr)

Fokozott vizelet aldosteron aktivitas virilismushoz vezeto
mellékvese carcinomaban

Irta: VEGH PAL dr.,

Az aldosteron szerepe a klinikumban még nem
eléggé tisztazott és ellentmondésokkal teli. Még
csak az adatgy(ljtés stddiumaban vagyunk. Ez in-
dokoltta teszi, hogy olyan mellékvese-carcinoma-
ban szenvedett betegiinkon szerzett tapasztalatain-
kat, akiben fokozott vizeletaldosteron aktivitast
észleltiink, részletes ismertetés targyava tegyiik.
[Az e kérdéssel foglalkozé irodalomra vonatkozé-
lag utalunk Weisz Pal és Glaz Edit Osszefoglalo
referatumara (1)].

R. I.-né 60 éves nébeteget 1955. majus 23-an vet-
tiik fel a Pestmegyei Korhaz 1. sz. Belosztalyara. Csa-
14di anamnaesise negativ. Elsé menses 18 éves korban.
Utols6 menses allitélag 3 évvel ezel6tt. 1 sziilés. Abor-
tusa nem volt. Nikotin: neg. Alkohol: neg. Nemi be-
tegséget: negal. Gyermekkori betegség: varicella. E16z6
betegségek: allitolag csak 1955. janudr ota tud hyper-
tensiordl. Mas betegséget nem emlit. Jelen baja: 4 hete
J1éptek fel valtakozé magas 14zzal (38 C° f51é emelkedd
hémérsékkel) fziileti fajdalmai. Iziileti gyulladas ci-
mén otthon kombindlt porokat és amydosan inj.-kat
kapott. Bejovetele el6tt néhany nappal szemhéja és
bokaja megduzzadtak és ugyanakkor testén kiterjedt
bérpir lépett fel. Réakérdezésre mondja el, hogy kb.
1955 januar 6ta (?) gyengébb, feje gyakran faj, szakélla
és bajusza nétt, és megfigyelése szerint arcvonasai
eldurvultak, elférfiasodtak.

Felvételi dllapot: 160 em magas, 63 kg sulyu, bar-
nas bérd, masculin benyomast keltd, kp. erésen sza-
kallas, bajuszos, bozontos-szemoldék( asszony. Pubes
szorzete duas, a hason kevés, a combok belfeliiletén, az
alszarakon b0, hosszuszali szdérzet. Hajzat gyér, szala
toredezd. Testaranyok proportionaltak. A boéron friss
toxicoderma. Az igen elesett beteg szemhéjai, alszarai
oedemasak, dyspnoes, kormei, ajka kissé cyanotikus,
varicositas cruris lathaté, kedélye nyomott, imitt-
amott elsirja magat. Tidok felett bugéds, sipolas. Sziv-
tompulat balra 1 ujjal nagyobb, hangos, fivos systo-
les zbrej a ecstcson. Pulm. II. ékelt. Aorta II. csengé.
A maj éppen elérhetd, legémbolyitett, érzékeny. Lépe
nem tapinthatd. Iziiletek éppen csak hogy kissé duz-
zadtak. Spontan, de f6leg mozgatasra igen érzékenyek.
Durva deformitdst nem mutatnak. RR: 180/110 Hgmm.
T: 38,5 C° P: 90/min., kissé feszes, rythmusos. Stria-
kat nem taldltunk.

Laboratoriumi vizsgdlatok: hgh. 79%, vvs. 3 780 000,
fvs. 3400, késébb 4600, ebbdl pélcika 9%, karélyos 619,
eos. 3", monocyta 6%, ly. 219, Vizelet: 1025, savi,
f. nyom., iil. 5—10 fvs., 1—1 vvs. Siillyedés 21 mm/1 6.
RN 27 mg%. Se. chlorid. 361 mg?, Vércukor —124
mg%. Se. kalium 16 mg" Se. Ca. 8,5 mg%,. Se, cholest.
187 mg%. Krogh --58%, (lézas szak utdn). Spec. dyn.
hatés: fehérje etetés utdn 2 dréval kiindulasi értékhez
viszonyitva: --16%,. Dextrose terhelés (60 g): 125, 133,
156, 126. 17-ketosteroid: 45,5 mg/24 6. Thorn-prébar
25 mg ACTH utdn az eosinophilek 4 6. muilva az ere-
deti érték 18")-dra estek.

Mellkas-rtg.: Mindkét hilusb6l durva kéteghélézat
halad a basisok felé. Sziv alig nagyobb, enyhén mit-
ralisdlt, Sella felv.: alakja rendes, nagysiaga 85 mm?2

WEITSZ PAL dr,:GLAZ EDTIT dr. és.SIPOS PETER dr.

(normal érték). Bal konyok, femur, ill. lumbosacralis
felv. negativ. EKG: Sinus rythmus, normalis ingeriilet
vezetés, Laevogramm: T 1—2 isoelektromos.

Consiliarius vizsgdlatok: A noégyogyaszati vizsgé-
latok régi gatrepedést és az uterus senilis involutijat
mutattik. A szemészeti vizsgalat a fundusokon ka-
nyargos ereket, a vénadkon caliber ingadozast és ke-
resztez6dési tlinetet mutatott. Ideggyodgydszati lelet
negativ. Késébb, szeptember 29-én diagnosztikus cél-
b6l végzett curettage szivettanilag csak endometrium
foszlanyokat mutatott,

A férfias arcvonasy, hirsutismust mutaté asz-
szony virilizdlé tumor fennforgasat tette wvaldszi-
niivé. A kovérségnek, de kiilonésen a stridknak
teljes hidnya, egyidejli magas ketosteroid-iritéssel,
primaer hypercorticalismus gyanujit ébresztette és
ezért els6sorban mellékvesekéregtumor utan ku-
tattunk. A retrograd-pyelographia ezt rdvidesen
megerdsiteni latszott. A baloldalt jol tel6do vese-
medence és kehelyrendszer mellett a jobboldalon
csak részleges, kiesést mutaté kehelyrendszert ta-
ldltunk.

Val6szindiségi  korisménk ekkor jobboldali
mellékvesekéregtumor, hypercorticalismus, rheu-
matoid arthritis, hypertonia, cardiomyopathia, de-
compensalt allapotban.

A 9 hoénapig tarté észlelési idé alatt a vizsga-
latokat kibévitettiik és tobb érdekes megfigyelést
tettiink. T6bb izben észleltiink 6—12%-0s eosino-
philidt a vérben. Mindvégig anaemids maradt (vvs.
2,9—3,2 milié, hb. 60% koriil). Fvs.-szdma mind-
végig kissé alacsony szinten mozgott és még inter-
currens lazas szovédmény esetén (furunculosis)
sem ment 5600 folé. Vesefunctidja mindvégig jél
megtartott maradt, tobbszor észleltiink 1028-as faj-
sulyt vizeletet. Endogen creatinin clearance: 82
ml, maradék nitrogen: 20—42 mg% kozott moz-
gott, se. fehérje: 6—6.,6% kozott. alb.: 3,4, glob.:
3,2%. A siillyedése azonban késébb 70 mm-re fo-
kozédott. Majfunctiés probdk: neg. Savanyu phos-
phatase: 3 E, alkali phosphatase 12 E.

A rendelkezésre 4ll6 béséges idd alatt sokféle
kezelési kisérlet tortént, amelynek tengelvében a
cardialis compensélds allott. Minden térekvésiink
az volt, hogy az aranylag jo vesefunctioju beteget
cardialisan rendezziik, hogy miitétre alkalmassi
tegylik. Hosszas kombetin-kezelés, antihypertonias
gyogyszerek adasa, Novurit, Irgapyrin, salicyl-
lokések, ammoniumchlorid, Theocin, Bj,~vitamin,
egyéb vitaminok, plasma-transfusidk, stb. csédét
mondottak. Stationer cardialis (?) oedema rogziilt,
amit érdemlegesen befolydsolnunk nem sikertilt és
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igy a mutéttél kényszertien elallfunk. A beteg vér-
nyomasa 180/90—220/100 Hgmm kozott mozgott,
legtobbszor 180-at mértiink. Testsulya: 60—67 kg
kozott ingadozott,

titralasi napon Kkontroll-patkédnyokat is allitottunk be.
Ezek ,lires” aethylalkohol-oldatot kaptak: Az aldo-
steron-szerii aktivitast irodalmi adatoknak megfele-
16en (2, 3) az ,iires” kontrollok °)-dban adjuk meg.
A Y-szadmildsnal legkevesebb 5 tagb6l 4llé patkdny-

17-ketosteroid értékek (24 ordra, Callow moédszere szerint)

VI 1, VII. 13. VII. 20. X. 10.
45,5 69,7 29,4 24,5
Oxysteroid: 0,17 mg'y/24 6ra (alacsony, Fischer A.
|

A testsuly-ingadozas megfigyelésénél {feltlint,
hogy kisérletképpen 7 napig adott, dsszesen 350 mg
Cortrophin adéséira testsilya 63-rél 65-re nétt, alig
észrevehetd oedemagyarapodas kiséretében. Ezzel
szemben hosszantarté ammoniumchlorid, ill. theo-
phillin adésaval 17 nap alatt alig tudtunk 2 kg-os
apadast elérni. Még szembeti{inébb volt a Nowvurit
hatdstalansiga. Ammon. chloridos elékészités utan
sem i. m., sem i. v. adva az dtlagos napi 6—800
ml-es diuresist fokozni mem sikerilt, s6t a beteg
hatdrozottan nyugtalansdgrél, rosszullétrél panasz-
kodott.

A vazolt klinikai adatok ismeretében — figye-
lemmel a Novurit-resistens oedemara — elhataroz-
tuk, hogy a mellékvese hormonelvilaszté tevé-
kenységét maés, részletesebb vizsgdlat targyava
tesszlik. Figyelmiink persze elsésorban a mellék-
vese mineralocorticoid elvalaszté képességére ira-
nyult és vizsgdlni kezdtiik a serum és vizelet mi-
neralocorticoid, aldosteron aktivitdsdt.

Aldosteron aktivitdsi vizsgalatok: A serumot és a
vizeletet chloroformmal extrahaltuk (vizelet eseiében
Ph-1-en). Haromszori extractio utan ismét neutralis
Ph-n az egyesitett chloroformos extractumokat 40 C
fok alatt vacuum segitségével ledesztillaltuk. A sziraz
maradékot 209, aethylalcohol oldatban oldottuk és az
alkoholos oldat segilségével végeztiik a biologiai érték-
méreést, A titralast 35—55 g sulyu, azonos tenyészetbol
szarmazo és sziiletésiik 6ta azonos koriilmények kozott
tartott mellékveseirtott himpatkidnyokon tortént. Eze-
ket hydraltuk, intraperionealisan beadtuk a titralandé
anyagot és megvizsgaltuk az extractum hatisat a pat-

Mellékvesekéreg carcinoma.

kényok 4 Ordn keresztiil {iritett vizeletének Na/K ha-
nyadosdra. A Na és K tartalom vizsgdlata ez esetben
lang-photometerrel tortént. A vizelet aldosteronszer(
aktivitdsanak vizsgédlata esetén minden egyes patkany
félorai vizeletnek megfelelé extractumot, serum eseté-
ben 2 ml serum extractumot kapott. Minden egyes
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P iy X. 23. X. 26. XI. 4.

61,2 93,3 77,0 80,0 mg
és' misai formaldehydogen mdédszerével). ,
csoportok Na/K hanyadosdnak matematikai atlagat
vettiik figyelembe, és elvégeztilk a két csoport érté-
keinek statisztikai Osszchasonlitdsat is. A mineralo-
corticoid, aldosteron-szerti hatds fennalldsa esetén Na
retentio és fokozott K excrefio kovetkeztében a mel-
lékveseirtott patkdnyok Na/K hanyadosa csokken és
a mindenkori kontroll-dllatok Na-K hanyadosat figye-
lembe véve mérsékeltebb lesz. ;

A fentieket illusziraljak a serumextractummal
végzett vizsgalatunk részletes adatai:

A) Kontroll csoport B) Kisérleti csoport

patkéany no. Na/K patkény no. Na/K
g 33 0,50 11 0,85
39 0,51 13 0,67
36 0,50 9 0,61
37 0,48 12 0,39
35 0,44 16 0,41
34 0,80 15 0,59
atlag 0,55 atlag 0,59

(A két csoport kozétt statisztikai szadmitéasok sze-
rint lényeges kiilonbség nincs.)

A kisérleti csoport Na/K hényadosa a kontroll
107%-a, tehat aldostefon aktivitdst nem talaltunk,

A serum aldosteron aktivitasaval kapecsolatos vizs-
galataink tehat.negativ eredménnyel végzédtek. Ennek
esetleges okaként szamitisba jott az, hogy kiilénbdzé
technikai okok miatt csak kis mennyiségi serum
extractummal dolgoztunk és csak extrem aktivitds-
novekedés esetén kaphattunk volna pozitiv eredményt.
Tekintettel arra, hogy irodalmi adatok (4) negativ se-
rumlelet melleft fokozott vizeletiiritésrdl szamoltak be,
mi is elvégeztiik vizelet-extractumok segitségével is a
bioldgiai értékmérést,

Az dbra 7 normal egyéfien (lires oszlopok) és a be-
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teglinkon (s6tét oszlop) végzett titrdlas eredményét
mutatja (az lires kontrollok 9-aban).

z abrabol kideriil, hogy az irodalmi adatokkal
megegyezden (4) betegiink wvizeletének a kontroll-egyé-
nekkel szemben lényegesen megnovekedett wvolt az
aldosteron aktivitisa. Az elvégzett statisztikai szamita-
sok szerint beteglink esetében a Kkisérleti és az ilires
kontroll-patkédnyok vizeletének Na/K hanyadosa ko-
z6tt a kiilonbség lényeges.

A beteg vizeletének fokozott aldosteron akti-
vitdsa tehat kétséget kizdréan igazoldst nyert.

Hogyan értékeljiik mar most megfigyelésiin-
ket? Ismereteink jelenlegi adatgytijté allapotédban
ez igen nehéz, Miota 1952-ben Simpson és Tait (5)
a mellékvesekéreg amorph fractiéjaban az er6s
biologiai hatdst aldosteront kimutattdk, Conn (6)
foglalkozott részletesen az aldosteron klinikumé-
val. Conn kiilonvalasztja a mellékvese hyperpla-
sidk uj tipusat, a ,primaer aldosteronismus’-t,
egyéb fokozott aldosteroniiritéssel jard korképek-
t6l. Ezen un. ,secundaer aldosteronismus” .csoport-
ba tartoznak szerinte az oedemds nephrosis, sziv-
decompensatio, méjcirrhosis, az eclampsia és a . ko-
rdbban Earl (7) és munkatarsai 4&ltal 1951-ben
,,potassium losing nephritis’’-nek nevezett koérkép.
Betegilink nem szenvedhetett primaer aldosteronis-
musban, hiszen annak f6 jellemzdi az intermittalé
tetania, paraesthesia, periédusosan jelentkezd
gyengeség és az oedema hidnya (Conn szerint). A
secundaer aldosteronismus csoportba viszont jol be-
sorolhaté. Gondoljunk arra, hogy Luetscher (8) 1950~
ben, még az aldosteron felfedezése el6tt mutatott
ki nephroticus és cardialis oedemdkban szen-
ved6k vizeletéb6l ,s6 retinealé factort”. Cardialis
oedemasok vizeletében késébb ki is mutattak a fel-
szaporodott aldosteront.

Kozelebbr6l megnézve azonban, mem ilyen
egyértelmiien egyszerii az &llasfoglalds. Azt a le-
hetéséget sem lehet kizdrni esetiinkben, hogy a
mellékvesedaganat maga vezetett fokozott aldo-
steron elvélasztishoz. Wettstein pl. éppen mellék-
vesetumor okozta Cushing-syndromdaban, magéaban
a mellékvesetumorban mutatott ki nagy mennyi-
ségbeén aldosteront (9).

Az oedema szerepe sem konnyen elbiralhato,
hiszen Mach (10) ismertetett olyan primaer aldo-
steronismust, amelyben hosszi ideig oedemék &ll-
tak fenn (bar esetében egyéb oedemat okozd szervi
elvaltozast nem taldlt). A megitélést még nehe-
zebbé teszi, hogy normaélisokban és Addison-kor-
ban pl. nagy adag, napi 1 mg aldosteron alkalma-
zésaval oedema kifejlédését tapasztaltdk (11).

Sajnos, az experimentum crucis, az aldosteron
kimutatdsa esetiinkben a tumorszévetbsl magabél,
technikailag szdmunkra kivihetetlen volt.

Kérbonctani vizsgdlatok: A boncoldsi jegyz6-
konyv f6bb adatai a kovetkezék: XKp. fejlett és
taplalt, id6s né holtteste. Szemsldokok igen dusak,
erls szakall- és bajuszszérzet. Virilis tipusu fan-
szérzet. Kicsiny mellek. Als6 végtagok oedemésak.
A sziv 470 g. J. kamra 5 mm, b. kamra 24 mm
vastag fald. Mindkét kamra mérsékelten dilatalt.
A bal kamra mellsé faldban lencsényi, metszlapon
kissé behuzddott, szlirkésfehér, heges teriilet. A co-
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ronaridk sclerosisa minimélis. Az aorta belhartya-

jan — féleg annak hasi szakaszdn — kp. foku

sclerosis, f6leg hyalinos plakkok alakjdban kisfoka
periferids érsclerosis. A vena cava inferior alsé

szakaszéban 8 cm hosszi, falhoz tapadé thrombus.

Emphysemas tiidék. Pajzsmirigy sulya 60 g. Metsz-

lapon kp. colloidtartalmy, pangasosan induralt, a

normalisnal masfélszeresen nagyobb Iép. Pangaso-

san induralt wesék, felszinlikon finom arterio-

scleroticus behuzédasokkal, az &llomény sorvadasa

nélkil. A j. vese IV. lumbalis csigolya magassaga-

ban talalhaté, hossztengelyével harantiranyba for-

dulva. A j. mellélvese helyén 1450 g sulyu, vélkony

rostos tokkal koriilvett, gyermekfejnyi dagenat ta-

lalhatd, mely a vesét dislocalja, a maj jobb lebe-

nyét elvékonyitja. A daganat metszlapjan cseresz-

nyényi—almanyi szlirkésfehér, velés idegenszovet-

tombok lathaték, melyeket egymastol rostos sové-

nyek vélasztanak el. A daganatban szdmos helyen

szilvamagnyi—zolddionyi, fakésarga elhalt tertilet.

Néhany lenesényi—Kkisszilvanyi bevérzés is meg-

figyelhets. A bal mellékvese 6 g sulyud, kéregéllo~

many lipoid-dis, 2 mm vastag. A mdj témott, sze<

recsendi6-rajzolati. A zolddionyi epehélyagban

sok bors—lencsenagysigi facettalt vegyeskd talal-

haté. Pancreas koros lelet nélkiil. Gyomor, duode-
num, belek: idilt pangis jelei, 11X5X4 cm vas-
tagsagli uterus. A cervixben szdmos szinesgombos-
ttifejnyi—lencsényi Naboth-tiisz6. Méh nyalkahar-
tyaja 1 mm vastag, benne — f6leg a fundusi részen
— szédmos tliszurasnyi—fémgombostiifejnyi bevéry
zés. A jobboldali méhkiirt ujjnyira kitdgult, fala
1,5 mm vastag. A lumenben viztiszta folyadék.
Ovariumok egyenként 1,5 g sulyuak. Gyralt felszi-
niiek. Functio jelei nem lathaték. A bal ovarium-
ban fémgombostifejnyi cysta. Agy: aquaeductus
Sylvii kissé tagabb. Hypophysis: 0,7 g, szabilyos
alaku.

!

A daganat szoveti képe.

A daganat mikroszképos képe a kovetkezd: Vas-
kos kotGszovetes sbvényektSl nagy lebenyekre tagolt
daganatszovet lathaté. A daganatsejtek maj vagy mel-
lékvesekeéreg sejtjeire emlékezteték, valtozé nagysa-
guak, polygonalisak vagy kerekdedek, hataruk legtébb
helyen elmosédott. A sejtmagok nagysaga részben a
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sejt aranyainak megfeleld, részben annal nagyobb.
Alakja kerek, hossziikds vagy szabalytalan. Fest6dése
kiilénb6z6. A tobbségben lathaté haemotoxylinnel hal-
vanyan megfest6ds, jol Kkivehetd magszerkezettél a
structurat nem mutato, igen intensiven fest6d6 magig
szamos atmenet lathato. A sejtmagvak részben a sejt
koézepén, részben attél oldalt foglalnak helyet. Szamos
magoszlas talalhaté. A plasma altalaban egynemd,
eosinnal pirosra festodik. A daganatszovet capillaris-
szegény. Sok helyen figyelhetd meg a sejtek kiilénbozé
fokot elér6 degeneratidja, ill. teljes pusztuldsa, ez
utébbi egynemiien rézsaszinfire fest6ds, toredezett szo-
vetmasszak alakjiban. E részek, korill keskeny, lob-
sejtes zona van. A sejtdus daganatot a vaskos Kkot6-
szoveti nyaldbokon kivil tobb helyen finomabb rosti,
vékony kotészovetes részek is tagoljak, melyek a da-
ganatsejtek tomegében rendszerteleniil futnak, azokat
kisebb csoportokra, oszlopokra bontva. Néhany daga-
natsejtcsoport a rostos tokot is infiltralja, de annak
attorése nem lathaté. Dg.: mellékvesekéreg carcinoma.

Néhany histochemiai eljarast is elvégeztiink. A
tumorsejtek androgen-functiéjat Vines-féle ponceau-
fuchsin festéssel kimutatni nem sikeriilt. (A Broster
és Vines 4ltal leirt fuchsinophil granulatiét a sejtek-
ben nem taldltunk.)

A tobbi szervek szovettani vizsgalataib6ol: A bal
mellékvesében sorvadt alloméany, elmosédott kéreg-
szerkezet. Tulnyomédan inaktiv pajzsmirigy. Uterus
nyalkahartya vékonyabb, de nem involutiés tipusi.
Ovariumokban mikroszképosan sem latszik germinativ
tevékenység.”

Osszefoglalds, 1. Virilismushoz vezetd, jellem-
z0en fokozott vizelet ketosteroid iiritéssel egyiitt-
jaré mellékvesekéregearcinoma élében diagnoszti-
zalt és korbonctanilag igazolt esetét ismertettiik.

2. A beteg vizeletében fokozott aldosteron-
aktivitdst mutattunk ki.

3. Ezen fokozott aktivitast egyszerlien magya-
rdzza a cardialis decompensatio.

4. Szerz6k a Novurit-resistens oedeméra te-
kintettel, az ijabb irodalmi adatok tiikrében a da-
ganat direkt fokozott aldosteron aktivitisat sem
tartjak kizarhatomak.
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A Fjudros Ldszlo. Korhdzdnak kozleménye

A pertussis okozta lymphocytosisrol
Irta: BINDER LASZLO dr. és GOBEL ZSUZSANNA dr.

A periférias vérképben jelentkezd leukocy-
tosis keletkezési mechanizmusa, valamint a mye-
loid rendszerben koézponti regulatio kovetkeztében
létrejovo valtozasok ma méar a kiterjedt irodalmi
adatok alapjan kozismertek. Anndl kevésbé lehet
ezt elmondani a lymphatikus rendszerben lezajlé
elvéltozasokrél, melyek — ha ritkdbban jelentkez-
nek is — éppen az elviltozasok keletkezési mecha-
nizmusénak eddig még tisztazatlan volta miatt ér-
deklédésre tarthatnak szamot. Két olyan betegség
ismert, ahol az absolut lymphocyta-szam igen je-
lentdsen, akar a normélis szadm sokszorosira is

emelkedhet — anélkiil, hogy ez rendszerbetegséget -

jelentene —, ezek a pertussis és a Smith (1) altal
1941-ben leirt acut infectiés lymphocytosis.

A pertussis okozta absolut lymphocytosist
(p. ly.) Naegeli (2) részben a gyermek enorm lym-
phas reactiéjaként, részben pedig mar postinfec-
tios lymphocytosisként fogja fel. Wintrob (3), vala-
mint Fleischhacker (4), bar targyalja e kérdést, de
a lymphocytosis keletkezését nem magyarazza
meg. Ugyancsak mem magyardzza meg Schulten
-(5) sem, ramutat azonban arra a jelenségre, hogy
a p. ly-nal talnyoméan érett lymphocytak latha-
tok és hianyzik az az atypia, mely pl. mirigylaznél
feltlinik, Landolt (6), miutan csonfvel6vizsgalatai
a kérdésre magyarazatot nem adtak, a p. ly.-t a
nyirokszervek toxikus reactiéjaként fogja fel, hol
a toxin tadmadaspontja a koztiagyban lenne.
Glanzmann (7) éppen emlitett szerzé vizsgalataira
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valo hivatkozassal tagadja a lymphatikus rend-
szerre hato toxikus reactio lehet6ségét. Sauer (8)
észlelése, mely szerint egyes klinikai esetekben
pertussis vaccina alkalmazasa utin ly. jelentke-
zett, wvalamint Wiltgrube (9) megéallapitésai, de
még inkébb Tuta (10) allatkisérletei bebizonyitot-
tak, hogy a H. pertussis endotoxinja és bizonyos
fehérjealkatrészei egyiitt olyan toxikus hatast fej-
tenek ki, melynek eredményeként absolut ly. je-
lentkezik. Csak legtjabban juthattunk hozzd mas
japan szerzdk, elsésorban Inoue (11) régebbi vizs-
galati. eredményeihez, melyek tisztdztak, hogy a
toxikus hatds idegrendszeri 1iton halad a periferia
felé, Pertussis vaccinaval végzett allatkisérleteiben
kimutatta, hogy a myaki gerincveld atvigasa utin

‘a lymphocytosis 1étrejon, de elmarad, ha a n. va-

gust vagja el.

Aleksandrovicz (12) szerint fel kell vetni a
kérdést, hogy honnan erednek . a lymphocytik
ilyen nagy szdmban, annak ellenére, hogy a nyi-
rokesom6k ninesenek megnagyobbodva. Miutdn
ugy képzeli, hogy a nyirokszovetnek fokozott teveé-
kenység jeleit kellene-mutatni — és ez nem észlel-
heté — ezen tényt bizonyitékként fogadja el azzal
a felfogéssal szemben, miszerint a lymphocytdk a
nyirokszovetb8l erednének. Ellentmondast jelen-
tenek Torne (13) megéllapitdsai, aki szerint: ,sz0-
vettanilag a lymphocytaképzé parenchyma kimon-
dott aktivizalodasat taldljuk és a lymphocytakép-
7zés olyan szokatlan fokozdédasat, hogy az néha



majdnem valodi/ lymphadenosis képének a latsza-
tat kelti”. Anderson (14) csak a peribronchialis
nyirokesomokrol tesz emlitést, de ezek éppen a lég-
uti superinfectio miatt nem veheték figyelembe.
Marie és mt. (15) ugy gondoljék, hogy lymphocy-
tas infiltratumok keletkeznek a respiratios {rac-
tusban és ezek a ly. forrasai.

Erdemesnek latszik az acut infectiés lympho-
cytosisra vonatkozo adatok figyelemmel Kkisérése.
Bell (16) szerint a nyirokesomoék klinikailag nem
prominensek, mikroszkoposan egyszerli hyperpla-
siat mutatnak. Smith (17) egy esetében a kivett
inguinalis nyirokesomd szovettani vizsgédlatai a ko-
vetkez6 eredményt adta: ,,Ezen nyirokesomé met-
szetei igen szokatlan képet mutatnak, mégpedig a
folliculusok kozotti dsszes sinusokat majdnem tel-
jesen elzarjak a proliferdlé reticuloendothel sejtek.
A csirakézpontok kiilonbozé foku hyalin degene-
ratiot mutatnak. Ez nyilvidnvaléan valamilyen
toxikus anyag hatésénak a kovetkezménye. Gya-
korlatilag az Osszes nyiroktiisz6k mutatjdk ezt az
elvaltozast. ,,Ezen leletbdl a szerz6k azt a kovet-
keztetést vonjak le, hogy a nagyfoku lymphocyto-
sis oka nem fedezhets fel a nyirokesomdékban és
azt valahol maésutt kell keresni. Havas (18) az &l-
tala hyperlymphocytosis acuta asymptomatica-nak
nevezett korképben, mely valdszinlileg rokon,
esetleg azonos az acut infectiés lymphocytosissal,
két esetben arra a megéllapitasra jutott, hogy a
nyirokesomok liresek, ,mintha csak a szél fujta
volna ki bel6liikk a lymphocytdkat”. A két nyirok-
csomékép tehat azonos, csupan a képek értelme-
zése ellentétes.

Az elébbiekben idézett megfigyelések és kisér-
leti adatok bizonyitani latszanak azt, hogy a p. ly.
valamely toxinhatasként a kozponti idegrendszer-
ben keletkezé és idegrendszeri uton a periferia
felé terjedé inger hatdsara jon létre. Nemcsak
Schulten (5) megéllapitasa, hanem mindazok sza-
maéra, kik a pertussis vérképével sokat foglalkoz-
tak, a gyakorlatb6l kozismert tény, hogy a peri-
ferids vérben csaknem kizarolag érett lymphocy-
tak vannak. Ez megfelelhetne annak az elképzelés-
nek, hogy ingerhatasra az érett lymphocytdk a
nyirokesomékbél jutnak ki. TAmogatnak ennek le-
het6ségét Kiss (19) vizsgalatai, melyek szerint a
hasi nyirokcsomék szoros osszekottetésben dllanak
a ganglionokkal és idegfonatokkal.

Amennyiben pertussisndl a periferias vérben
jelenlevé lymphocytdk a nyirokesomokbél ered-
nek, tgy pertussis esetében a nyirokesomoék ha-
sonlé elvaltozast kell, hogy mutassanak, mint az
Smith (17), valamint Havas (18) kevés szamu ilyen
irdnyban vizsgalt esetiikben talaltdk, Ezért 37 per-
tussis soran elhalt és boncolassal pertussisként
igazolt csecsemé és kisgyermek makroszk6pos el-
valtozast nem mutaté hasi és periferids nyirok-
csomoit vettiik szovettani vizsgalat ala. A mellkasi
nyirokesomokat nem vizsgaltuk, miutan ugy a faj-
lagos korokozo, mint mdsodlagos fert6zések ben-
niik a felvetett kérdés megitélését zavaro elvalto-
zasokat okozhatnak. A vizsgdlt eseteink tobbsége
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halalakor egy éven aluli volt, egy—két éves volt 9,
két—hdarom éves 1.

A végzett szovettani vizsgalatok alkalmaval a
kovetkezd elvaltozasokat talaltuk: a nyirokesomoék
alapszerkezete megvaltozott. A nyiroktiiszék lénye-
gesen megkisebbedtek, s6t egyes esetekben ugy-
szolvan teljesen el is tlintek (1. kép). A reticula-
ris alapvaz sok esetben fellazult, a sinusok tagak,
a tagult sinusokban béven latni nagy levalt egy-
magvu sejteket, melyek magva néha pyknotikus
bizarr alaku. Gyakori jelenség a nagyfoku capil-
laris bévériség. A nyirokesomék lymphocyta-
tartalma csokkent, az egész nyirokesomoképet az
altalanos sejtszegénység, bizonyos ,liresség”’ jel-
lemzi (2. kép). A folliculusokat ecsak a centrum

germinativum jelzi. Az elvdaltozas igen kifejezett
volt 15 esetben (41%), kisebb mértékben, de kife-
jezetten jelentkezett 11 esetben (30%), nem észlel-
tiik a leirt jelenségeket 8 esetben (22%) és 3 eset
nem nyujtott értékelhet6 képet.

1. kép. Pertussisos nyirokesomo.
Haematoxylin-eosin, 160-szoros nagyitds.

Miutan a periferids lymphocytosis pertussis-
ban mar a katarrhalis szak végén, de legaldbb a
convulsiv szak elején jelentkezik és néhany héten
beliil elttinik, megkiséreltiink parhuzamot keresni
a betegség kezdetét jelz6 anamnestikus adatok és

‘az exitus idépontja, valamint a talalt nyirokesomo

elvaltozds kozott. A jelzett szovettani elvaltozast
mutaté 26 esetb6l a halal a betegség kezdete utan
2—3 héttel kovetkezett be 10 esetben, 3—4 hét
utédn 5 esetben, 5—8 hét utdn 5 esetben, a tébbiek-
ben az id6épont megkozelitoleg sem volt meghata-
rozhaté. Az elvaltozast nem mutaté 8 esetbdl a be-
tegség kezdet utan 3—4 héttel halt meg 2, a tob-
biek csak lényegesen hosszabb idé utdn. A fenti
szovettani elvaltozdsok a nyirokesomoékban tehat
foként akkor voltak megtaldalhaték, ha a halal a
convulsiv. szak elejének megfelel6 idépontban,
vagy nem sokkal azutin kovetkezett be.

Véleményiink szerint vizsgdlatunk eredménye
bizonyitja azt, hogy pertussisban, akarcsak acut
infectiés lymphocytosisban a nyirokesomoék kitirul-
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nek, lressé valnak, az érett lymphocytik bel6liik
eltinnek, Ggy ,mintha csak a szél fujta volna ki
Sket”, mint azt Havas (18) igen talaléan jellemezte.
A mar idézett japan szerzd kisérleti adatai bizo-
nyitottdk, hogy 4allatkisérletekben el6lt, toxin-
tartalmu pertussis vaccindval lymphocytosis eld-
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2. kép. Pertussisos nyirokcsomd.
Haematoxylin-eosin, 750-szeres nagyitds.

idezhet6 és az idegrendszeren keresztiil kozvetitett
hatésra jon létre. Nyilvan a betegség soran is ha-
sonlé toxinokozta impulsus az, melynek hatasira
a nyirokesomokbol az érett lymphocytak a perife-
ridas vérbe 1okédnek — ezért taldlni itt érett lym-
phocytdkat — és egyidejlileg a nyirokesomék ki-
tirtilnek.

Osszefoglalds. Szerzék 37  pertussis soran el-
halt csecsemd és kisgyermek boncolidsakor hasi és
periferids nyirokesomokat vettek szovettani vizs-
galat ald. Azt talaltak, hogy a nyirokesomoék a vizs-
galt esetek 71%%-aban iiresek, sejtszegények, lym-
phocyta-tartalmuk erésen estkkent, a nyiroktiiszék
megkisebbedtek, részben ugyszélvan eltlintek. Vé-
leményiik szerint pertussis toxin hatdsira — mely
hatas az idegrendszer kozvetitésével jon létre —
a nyirokesomdkbdl az érett lymphoeytak kitiriilnek.

Koszonetet mondunk Faber Viktor dr. és Haban

Gyorgy dr. féorvosoknak, akik vizsgalataink elvégzé-
sében messzemend segitséget nyujtottak.

TRODALOM: 1. Smith C. H.: Am. J. Dis. Child. 62.
231. 1941. — 2. Naegeli O.: Blutkrankheiten und Blut-
diagnostik. Springer V. Berlin, 1934. — 3. Wintrobe
M. M.: Clinical Hematology. Lea and Febiger, Phila-
delphia, 1956, — 4. Fleischacker H.: Klinische Hidma-
tologie. Maudrich V. Wien, 1949. — 5. Schulten H.:
Lehrbuch der klinischen H&matologie. G. Thieme V.
Stuttgart, 1953. — 6. Landolt R. F.: Helv. Paed. Acta
153. 1945. — 7. Glanzmann E.: Handb. d. Inn. Med.
Infektionskrankh. I, 2. 291. — 8. Sauer: cit. Tuta. —
9. Wiltgrube F.: Erg. inn. Med. 45. 643. 1935. — 10.
Tuta J. A.: Folia Haemat. 57. 122. 1937. — 11. Inoue S.:
cit. Komiya E.: Die Zentralnervise Regulation des
Blutbildes. G. Thieme V. Stuttgart, 1956. — 12. Alek-
sandrowicz J.: Hematologia Chorob Zahaznych. War-
szawa, 1951, — 13. T'érne H.: Miinch. med. Wschr. 375.
1942, — 14. Anderson W. A, P.: Pathology. Mosby
Comp. St. Louis, 1953. — 15. Marie J. etc.: Sem. Hop.
Paris 28. 335. 1952. — 16. Bell E. F.: A textbook of Pa-
thology. Henry Klimpton, London, 1952. — 17. Smith
C. H.: JAMA 125, 342, 1944, — 18, Havas A.: M. T. A.
V. o. kozl. I. k, 590. 1950. — 19. Kiss F.: Arch. of Surg
22. 405, 1930.

Tikéletesitse nyelvtudasat!

A TTIT Jozsef Attila Szabad Egyeteme és a

Gondolat Kiadé havonta megjelenteti nyelvi

fiizeteit mémet, angol, orosz, olasz és francia
nyelven

ENGLISH MAGAZINE
DEUTSCHE MONATSHEFTE '
RUSSZKOJE SZLOVO
LETTURE ITALIANE

MON PETIT JOURNAL

cimmel példianyonként 3.— Ft-os arban. A fiizet

haladé nyelvtanulok szdméra kiting tananyagot,

ezenkiviil szérakoztaté cikkeket, verseket, rejt-

vényeket tartalmaz, szészedettel és a Kkiejtés
megjellésével,

Elofizetheto: a Gondolat Kiadé terjes‘ztési [
portjanal (Budapest, VI, Révay u. 16. IL emelet.
Telefon: 315—708) Csekkszdm: 69.915—273—50.

A fiizetek az AKV konyvesboltjaiban és a
hirlaparusoknél példanyonként is kaphaté.

Javallatok :

Csomagolds : 50,
Gyéartja:

REDERGA M astiguotis tattesta

| tabletta 0,25 mg dihidroergotoxin eténszulionat-ot tartalmaz.

centrélis vagy neurogén eredeti hypertonidknal.
SZTK terhére csak indokolassal, el6zetes fGorvosi engedéllyel rendelhetd.
ill. 250 tablettat tartalmazé dobozban.

Kébanyai Gyégyszerirugyar, Budapest X.

444



T HIE RIACPIIAYS

ORVOSI HETILAP 1958. 13.

K & 2 b B "MYEEN Y ETK

A Szekszdrdi Balassa Jdnos Korhdz-rendeldintézeti egység (igazgato: Pelikdn Erzsébet dr.) Ortopéd szakrendelésének

(vezetd :

Neudk Miklés dr.) kézleménye :

A csecsemoék velesziiletett csipoficamanak funktionalis kezelése
Pavlik szerint

Irta:

Pavlik Arnold professzor, az Olomouc-i (Cseh-
szlovakia) ortopéd sebészeti klinikanak igazgatdja
két kozleményben szamolt be a csecsemék vele-
szuletett csip6ficaménak 1j, funktiondlis kezelésé-
r6l. A cseh nyelven irott kozlemények az Acta
Chirurgiae et Traumatologiae Csehoslovaka 1953
(XX. 93.) és 1955-ben (XXII. No. 1—2.) jelentek
meg.

Pavlik 1945 6ta propagdlja a csip6dysplasigk.
azaz hypoplasidk, subluxatiok és luxatiock gydgyi-
tasat az éaltala szerkesztett szijkengyelekkel.

1. abra. A Pavlik-féle szijkengyel modellje eliilrol.**

2. abra. A Pavlik-féle szijkengyel modellje hdatulrél.

Erre az késztette, hogy az eddigi passiv-
mechanikus eljarasok eredményei nem kielégitéek,
mert a kezelt esetek igen nagy szdzalékdban ész-
lelhet6 a fejecs nekrosisa (8—20—28, s6t 60%). Ez

az énmagéban is stulyos defektus a kévetkezményes,

deformatios arthrosissal a gyermek egész életére
ranyomja bélyegét.

A passiv-mechanikus eljarasok koziil a kévet-
kezbéket emliti:

. **' A szovegben kozolt dabrak Pavlik prof. kiilde-
ményébol valdk.

NOVAK MIKLOS dr.

1. A Lorenz-eljarast, amely egyszeri manualis
redressiobol és fixatiobdl all. Szerinte ez ma mar
csak kényszerd sziikségmegoldas bizonyos makacs
esetekben.

2. A Hanausek dltal szerkesztett biomechani- °
kus késziilék lényege a lasst, spontéan repositio a
gyermek sajit testének sulyaval a csipéiziilet kii-
16nbozé abduktios és flexios Aallasaban egyideji
immobilisatio mellett. Hanausek a combfejecs nek-
rosisAnak f6 okdt az egyszeri manualis repositio-
ban latta. Ennek dacara a mekrosisok sziama igen
magas s késziiléke passiv-mechanikus eljérast
jelent. i

3. Ugyancsak ilyen szerepet jétszanak a kiilon-
b6z6 sinek (Hilgenreiner stb.) és a kilonbozé ab-
duktiés késziilékek (Kavka, Frejka, Vavrda stb.).

4. A legjobban elterjedt 'Frejka-féle péarna,
amely eredetileg rugalmas volta miatt nem volt
alkalmas az abduktio biztositdsédra, a sok moédosi-
tas utdn ugyancsak merev, passiv-mechanikus elja-
rassd lett,

A Pavlik-féle 4j eljards lényege: a csipéiziilet
velesziiletett defektusainak gyodgyitdsa egyidejl
aktiv mozgatdssal, mert az iziletek nemecsak stati-
kus, hanem elsésorban mozgasszervek s ezért moz-
gas nélkiil nem fejlédhetnek rendesen. Kezeletlen
csip6ficamnal sohasem lép fel nekrosis, a fejecs
csak kicsi, atrofids, mert nines megterhelve.

A passiv-mechanikus eljardsokkal kezelt esip6-
ficamoknal a fejecsnekrosis oka Pavlik szerint a
fejecs 4llandé nyomésa az acetabulumra, akar egy-
szeri (Lorenz), akéar lasst repositio utan (Hanau-
sek). Az &llandé nyomas ugyanis keringési zavart
és igy nekrosist okoz.

A Pavlik-féle szijkengyelben az aktiv mozga-
tds révén a csecsemd maga végzi el a repositiot.
Alsé végtagjai térdben és csipSben flektéltak és az
extensio kivételével minden més mozgast szaba-
don végezhet (flexio, adduktio, rotatio és foleg
abduktio). A nyujtis lehetetlensége miatt a cse-
csemé leggyakrabban abduktios mozgasokat végez,
ami altal az adduktorok ténusa lényegesen csokken
és igy a fejecs becsuszhat a vapaba, feltéve, hogy
a vépa tlires, illetve puhéan kitoltott. Ha a vdpa nem
tires, akkor az ismételt abduktios mozgéasokkal a
fejecs helyet esinal maganak az interponalt lagy-
részekben. Ha a spontdn repositio esak részben
sikertil, a gyermek reluxalhatja. A spontan repo-
sitiot és reluxatiét addig prébalgatja, amig a repo-
sitio végleg sikeriil, de a fejecs sohasem gyakorol
allandé nyomast a vapara.
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A szijkengyel felhelyezésének legkedvezébb
idépontja a betoltott masodik hénap. Klinikajan
minden egy év alatti csipéficamos csecsemét szij-
kengyeles kezelésben részesitenek. A kezelés idd-
tartamdt az eljards mem réviditi meg. A csecsemd
a jaras megkezdéséig marad a szijkengyelben. Igen
fontos a sziilék kioktatdsa a kengyel hasznélatat
illetéen és a csecsemd szabad mozgasanak biztosi-

3. abra. Baloldali csipbficamos gyermek szijkengyelben
felhelyezéskor.

4. dbra. Baloldali csipdficamos gyermek szijkengyel-
ben sikeriilt spontdn repositio utdn.

- tdsa érdekében a pdlyazas teljes elhagyédsa. Ha a
spontdn repositio egy honap alatt nem kovetkezik
be, akkor felesleges tovadbb wvarni és a manudlis
repositiot kell elvégezni.

1945—1953 végeig a Pavlik-klinikan 1424 gyer-
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meket kezeltek kengyellel a csipéiziilet velesziile-
tett defektusai miatt, éspedig:

1. Hypoplasia: 497 eset 333 gyermeknél.
2. Subluxatio: 475 ,, 390 g
3. Luxatio: 452 0 -332 o5

Az els6 két csoportban egyetlen nekrosist sem
észleltek. Ezzel szemben — Wdgner kozlése sze-
rint — a masutt, passiv-mechanikus eljarassal ke-
zelteknél nekrosis lépett fel, éspedig: hypoplasia-
nal 2,94%-ban, subluxatiéonal 8,71%-ban.

Legfontosabb a 3. csoport, amelyben a szij-
kengyellel kezelt 452 ficammal 374 esetben, tehat
82,7%-ban kovetkezett be a spontdn repositio
egyetlen nekrosis nélkiil. Ez azt bizonyitja, hogy
a funktiondlis kezelés megakaddlyozza a nekrosist
s ezzel a welesziiletett csip6ficam. legnagyobb
problémdja megoldottnak tekintheté. Természete-
sen marad még elég megoldatlan kérdés: a vapa
elégtelen mélysége, az antetorsio, a coxa vara vagy
valga, amelyek korrigalhatok, de legfontosabb az
aseptikus nekrosis, amely sem operative, sem kon-
servative nem befolydsolhaté.

A klinika statisztikdja szerint a passiv-mecha-
nikusg kezelés, kiilonosen a Lorenz-féle utan ijesz-
téen magas — 60%-ban lép fel nekrosis. Hogy ezt
az eddigi statisztikdk nem mutattdk ki, az a jo-
indulata értékelés hibaja.

A 452 ficambol 78 esetben nem kovetkezett be
spontdn repositio egy év alatti csecsemdknél. Ezért
kénytelen volt passiv-mechanikus eljarasokhoz
fordulni, ha csak rovid idére is — 2—6 hétre —
s utdna ujra a szijkengyelt helyezte fel. Ezeknél
14 esetben fordult el nekrosis, amib6l azt kell
kovetkeztetni, hogy a velesziiletttt csipficam ke-
zelésében minden immobilisatio kontraindikalt. A
nekrosis elkeriilése ilyen esetekben a Pavlansky-
féle distraktios eljarastél remélhetd.

Pavlik kozlése nem maradt ellenvetés nélkiil.
Frejka igy irt réla: Pavlik eljarasa helyes, de nem
alkalmazzuk, mert tobb a nekrosis, mint a mi par-
nank utéan. Azonkiviil esak 6 hénapos korig alkal-
mazhaté. Ezt minden statisztika nélkul allitja.

Pavlansky azt irja, hogy szivesen alkalmazza
a Pavlik-eljarist, mert az aktiv mozgéds lehetGsé-
gén kiviil az a nagy elénye, hogy az izlilet relative
gyorsan fejlédik. A fejlédés néha olyan rohamos,
hogy sokszor kellemetlen. Mint Pavlik irja: néha
az az érzésiink, hogy a fejecs nem fér el a vapaban.

Kedvezben nyilatkozott roéla Zahradnicek is.

A gyermekorvos szakesoport 1954-ben Olmiitz-
ben tartott konferencidjan azt hataroztak, hogy a
funktionalis kezelést, mint egyetlen helyes eljarast
vezessék be.

Eddig tart a kozlemények rovid ismertetése,
amelyeknek németre valo leforditisaért, képekkel
valé béséges ellatasdért, a szijkengyelek modelljé-
nek megkiildéséért eziton is halas koszonetemet
fejezem ki Pavlik professzornak.

Nagy sebésziink, Balassa Jdnos irta 1853-ban:
»Mindent meg kell ragadni a myomaszté bajnak
elhdritdasdra.”



A velesziiletett csipéficam kezelésének nem
kielégité volta, a fejecsnekrosisok nagy szama azt
bizonyitja, hogy ma is ,nyomaszté baj’’ maradt.
Mint az orvostudomany minden teriiletén, ugy itt
is a funkcionalis, biolégids gondolkodasé és eljara-
soké a jovo. Ezért kezdtem foglalkozni Pavlik pro-
fesszor logikus és tetszetSs eljarasaval. Ebben igen
nagy segitségemre volt és van az az igen szivélyes
tudoményos levelezés, amelyet Pavlik professzor-
ral folytatok. Legjobban az ragadta meg figyelme-
met, hogy sikeriil altala a velesziiletett csip6ficam
rettegett szovédményét: a Perthes-kort biztosan
elkertilni.

1956 aprilis 6ta 44 esetben* alkalmaztam a szij-
kengyeles kezelést a kovetkezd részletezés szerint:

Hypoplasia: 17
Subluxatio: 3 egyoldali 2
kétoldali 1
repositio -+ gipsz + Pavlik
egyoldali 6
kétoldali 4
csak Pavlik
egyoldali 7
kétoldali 7

Luxatio: 10

Luxatio: 14

Sem az esetek szama, sem a megfigyelési id6
rovidsége nem engedi meg a végleges értékelést.
Ha ezt — elb6zetesen — mégis megteszem, ez csak
azért torténik, hogy a kezelés nagy elényeire hiv-
jam fel a figyelmet: az egyszer(iségre és konnyti-
ségre. Az 1—3. alatt felsorolt esetek mem bizonyité
erejuek, hiszen egyrészt még ki nem fejlédott fi-
camokrol, részben mar jol beigazitott ficamok uto-
kezelésérdl van szo. De ezeknél sem lekicsinylendd
koriilmény, hogy a csipéiziiletek fejlédése igen erd-
teljesen indult meg. A fennmaradé 14 esetbél nem
sikeriilt a beigazitds két esetben. Az egyik két-
oldali ficamnél kengyeles kezelésre sikerult a spon-
tan beigazitas jobboldalt, de a baloldali sikertelen
maradt. Ezt két hénap miilva tenotomiaval kellett
repondlnom. Hat hétig gipszkotésben, utdna tujra
szijkengyelbe helyeztem. A masik egyoldali eset-
ben Lorenz szerint jartam el.

* A kozlemény megjelenésekor a kezelf esetek

szama: 75. Az eredmények igen jok.
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Ujra Balassa Janos irdsdt idézem: ,,Mint min-
den emberi dolgoknal, ugy minszakmanknal is
vannak divatok, melyek eleinte mindenkit elkabi-
tanak s félrevezetnek és csak a mindent megérlel6
id6tél lehet varni ily dolgok koriili jézan és ok-
szeri eljarast.” Eddigi tapasztalatom szerint az a
benyoméasom, hogy Pavlik eljaridsa tal van az uj-
donsagokon, és ha szélesebb korben fogjak alkal-
mazni, akkor bebizonyosodik hasznos és eredmé-
nyes volta. Ha nem is sikeriil a spontan beigazitas,
semmit sem mulasztottunk, s6t megkoénnyitettik
az esetleg sziikségessé valé manudlis repositiét az
adduktorok ellazitasa altal.

Igen nagy elénye, hogy viselése ugy a gyer-
mek, mint az anydnak megkénnyiti a kezelést.

Ezért ajanlom a Pavlik-féle kezelést nemesak
az orthopéd kartinsak, hanem kiilondsen a csecse-
mégyogyasz kartarsak szives figyelmébe, hangsu-
lyozva a legkorabbi kezelés fontossagéat.

Mivel igen egyszeri és barhol konnyen elG-
allithat6, kivanatos lenne, ha az SZTK a gydgya-
szati segédeszkozok soraba iktatna.*

* Megjegyzés a korrekturdandl: Befejezésiil két do-
logra szeretném felhivni a figyelmet: 1. A legkorabbi
kezeléshez sziikséges sziirdvizsgalatok Pap Kdroly pél-
damutatd kezdeményezése (1941) ota tudomdsom sze-
rint hazankban sajnos csak két helyen folynak rend-
szeresen. Ezért orommel tdvozoljiik a kormanyzat
rendeletét, ‘mely a sziirést legalabb Budapesten f. évi
februar 1. o6ta kotelezové tette. 2. Az ortopéd szak-
csoport 1956-i nagygyulésén Reichard Jozsef ismer-
tette a csipéficam utékezeléséhez konstrualt és ,,Regu-
lator”-nak nevezett szellemes és a Pavlikéhoz hason-
16an konny( késziilékét, mely a gyakorlatban igen jol
bevalt és szintén megérdelmé az SZTK figyelmét.
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A M. I. 0. 1. Szeretetkorhdza és Betegotthona (igazgaté és Belosztalydnak féorvosa : Weiss Istvdn dr. egyet. m. tandr) kizleménye

Oregkori agyérelmeszesedésbhen szenvedé betegek largactil kezelése
Irta: REVAI ISTVAN dr.

Az oregkori megbetegedések kozul egyik leg-
gyakoribb és legkellemetlenebb az oregkori agy-
érelmeszesedés (arteriosclerosis cerebri),
nemcsak a betegre, de a kornyezetre is nagy prob-
lémat jelent.

Ezek a betegek feledékenyek, nyugtalanok, in-
gerlékenyek és kritikatlanok, tehat otthoni apolas-
ban nem maradhatnak. Legnagyobb résziik inté-
zetbe keriil. Zart intézetbe nem wvaldk, viszont a
kortermekben a nyugalmat zavarjak. Régi prob-
léma tehat, hogyan lehetne a betegek allapotat on-
maguk. és kornyezetik szamara elviselhetévé ten-
ni. Ez ideig a legkiilonb6z6bb therapias kisérletek
mellett is az eredmény minimalis volt.

Ezen Oregkori elvaltozds gyogyitasara alkal-
masnak bizonyult a largactil (chlorpromazin, Hi-
bernal).

A largactil a vegetativ idegrendszer centralis
és periferias részének mikodésére csokkentéleg
hat. Antisecretoros hatasanak tulajdonithatéo a
nyalkahartya kiszédradéasa (1).

Moyer és mtsai kimutattak, hogy kutyaban
largactil addsara a vérnyomas csokken. Duff és
mtsai a periférias értdgité hatasat az emberben is
kimutattak (2).

Delay és mtsai megallapitottdk, hogy olyan
betegekre, akik magas vérnyomdsban, nyugtalan-
sagban, vagy barmely izgalmi &llapotban vannak,
a largactil meglepden j6 hatast fejt ki. A sedativ
hatés teljesen kulénbozik a barbiturat, vagy mas
altatéknal észleltektél, a betegek érdeklédési kore
normalissa vélik és aktivan tevékenykednek (3).

A legtobbjiik a largactil-kezelésre jol reagal,
kiilondsen a magatartdsban, étkezésben, ruhdzko-
déasban mutatott tébb &polt feltlinéen j6 ered-
ményt. Akadtak kozottlik olyanok, akik a tarsa-
dalmi életbe is beilleszkedtek (4).

A largactil adagolasaval az O. H. 1955. 38. sza-
ma mar foglalkozott, amelyre itt csak utalok.
Ugyancsak nem érintem e kezelési mod szamos
olyan vonatkozasat, amely a lap hasabjain sok koz-
leményben mar targyalast nyert.

Seager a kezelés folyamén tachycardia és laz
fellépését konstatdlta. Egyes esetekben az injekeid
helyén "gyulladésos tertilet jelentkezett, amikor
37,5—39,5 fokig terjedd lazat észleltek. A laz 4—5
napig tartott, de elmult anélkiil, hogy barmi the-
rapiat alkalmaztak volna, vagy pedig a gyogyszer
adasit meg kellett volna sziintetni. Megemliti,
mint komplikaciét az dlmossagot, a szubjektiv szé-
diilést, amely a kezdeti id6ben 1ép fel. Tehat 6va-
tossaghbol javasolja, hogy minden olyan beteget, aki
az injekeié beadédsa utan szédiil vagy ingatag, 1%
oran at fektessiik (4).

Nem ritka szovédményként egyes szerzék a keze-
lés alatt sargasagot észleltek. Boardman a sargasag-
ban elhtunytak esetében toxikus hepatitist talalt (5).

A largactil-kezelést 45 id6s cerebrosclerosisban
szenvedd betegen alkalmaztuk. A kezelések id6-
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amely °

tartama dltalaban 4—5 hétig tartott. A kezelés
megkezdését minden esetben pontos laboratériumi
vizsgilatok el6zték meg, beleértve a majfunkcids
probéakat is. 3

A kurat 1/,—1'/» ampulla i. m. inj. adasaval
kezdtiik meg, este-reggel. 1 amp.=5 ml, vagyis
0,025 g-ot tartalmaz. Az adagot fokozatosan emel-
tiik sziikség szerint 1—1 ampullara, amelyet a ja-
vulds bealltaval '>—'/» ampulldra, majd csak este /s
ampullara estkkentettiik, és par napi adagolas utan
ezt is elhagytuk. A kezelésben részestilteket a kor-
kép sitlyossagatol fliggéen 3 csoportba soroltuk:

Az els6 csoportra jellemz6 a nagyfokd myug-
talansdg, zavartsig. Ennek ellenére zart intézeti
kezelést nem igényelnek.

A masodik csoportban a betegek nyugodtak,
jellemzé az apoltak nemtorédomsége.

A harmadik csoportban a kénnyebb elvaltozast
mutaté apoltak vannak. Ezek a betegek fejfajas-
rol, szédiilésrdl, feledékenységrol panaszkodnak.

Az els6 csoportba tartozok kozil kozoljuk az
alabbi esetlinket:

L. J-né 55 éves, térben és idében dezorientalt.
Sirasi rohamokban tort ki, mely par pillanatig tartott
(nem konnyezett). N6vérétél megtudjuk, hogy 5 évvel
ezel6tt beszéde hirtelen eltorzult és ez id6t6]l dlmatlan,
nyugtalan, ez féleg gyakori sirdsban nyilvanul meg.
Fizikalis vizsgalat: Cor balra 1!/, harantujjal meg-
haladja a med. clav., vonalat. Csdcson syst. zorej.
Pulmo neg. RR 230/110. Hepar @. Koéros reflex nem
észlelheté. Ideggyogyaszati dg: Multiloe. vascularis
cerebr, gécok. Laboratérium: vizelet 1020, alb. nyo-
mokban, ubg. norm., ul.: l-ként 1—1 Kkiligozott vvs.
Majfunkciés prébdk neg. EKG: norm.

Largactil-kezelést kezdiink el: reggel-este 1—I
amp. és 2 ml intrajédot adunk. A kezelés 6-ik napjan
az intrajodot acnék jelentkezése miatt kihagytuk.
Nyugtalan. RR 190/100, allapota véltozatlan. A keze-
lés 8-ik napjan a zavartsiaga csokken, sirdsi kitorései
is kevesebbek. A kezelés 14-ik napjan orientalt, sirasi
kitorései elmultak, tajékozodasa ismét visszatért, beteg
tarsaival beszélget. A largactilt 1»—13/, ampullira esok-
kentjlk, csokkentett adagban adjuk. A kezelés 18-ik
napjan a beteg panaszmentessé valt. Két napig este
1/, ampullat adunk, majd a kezelést abbahagyjuk. A
betegnél visszaesést nem észleltiink.

A masodik csoportb6l, melyre jellemzé a betegek
kozombdssége, az alabbit kozsljiik:

K. V.-né felvételkor: gondozatlan, dpolatlan kiil-
sejli beteg. Kérdéseinkre kozombosen valaszol. Fizi-
kalis vizsg.: Cor balra 1 h.-ujjal meghaladja a med.
clav, vonalat. 'Pulmo mindkét oldalt bazilisan sipolas-
bugds. EKG norm. Hepar.: @. Majfunkciés prébak nor-
malisak. Vizelet: 1016, alb. nyomokban, ubg. norm.
RR: 210/120 Hgmm. Idegrendszer: org. elv. nincs.

Fia elmondja, hogy az utébbi 3 hénapban foko-
zatosan felel6tlenné vélt: nem térédik ruhazataval,
tapldlékot csak rabeszéléssel vesz magahoz. Largac-
tilt adunk reggel-este 1—1 ampullat. A kezelés 9-ik
napjan étvagya javul. Kezd ruhazataval torédni. Szo-
batarsaival beszélget. A largactilt tovabb folytatjuk.
RR 190/120 Hgmm. A 12-ik napon csokkentjiik az ada-
got. Kozérzete jo. RR 170/110 Hgmm. A 18-ik napon
elhagyjuk a gyégyszer adasat. Tovabbra is megfigye-
lésiink alatt all.

A 40-ik napon Ujbdl kezd kozombosséget mutatni.
A kezelést 11jbol megkezdjiik, de ebben az esetben a
visszaesést nem tudjuk megakadalyozni.



A harmadik csoportba soroltak koziil, amelyek
konnyebb elvaltozast mutatnak, a kovetkezét ismer-
tetjlk:

G. J.-né, 69 éves, felvételkor elmondja, hogy szé-
diil, feje faj, étvagytalan és almatlan. Fizik. vizsg.:
Cor. balra kissé meghaladja a med. clav. vonalat.
Arhytmias szivmkodés. EKG: arhytmia abs. Pulmo
neg. Hepar elérheté, méajfunkciés prébak neg. Vizelet:
norm., ubg. norm, Idegrendszer: org. elv. nincs. RR:
180/90 Hgmm,

Largactilt 1—1 ampullat reggel-este adunk. A kiura
b-ik napjan étvagya jobb, szédiilése megszint, fejfa-
jasa még fenndall. RR: 150/90 Hgmm. A 10-ik napon
panaszmentes. !/,b—!/, ampullat, majd a 14-ik napon
este 1/, ampullat adunk. A 17-ik napon a kezelést el-
hagyjuk. A beteget hazaengedjiik, tovabbra is figye-
lemmel kisérjiik, Haztartasi munkajat tovabbra is jol
ellatja és jol érzi magat.

Betegeink magy részénél a largactil-kezeléssel
lényeges javulast értiink el, kisebb részénél csak
minimalis eredményt. Egy esetben kezdeti sike-
reink utdn visszaesést észleltiink. A cerebrosclero-
sis sulyosabb eseteiben is kifejezett javulast tud-
tunk elérni, nem beszélve az enyhébb esetekrdl,
ahol majdnem tiinetmentessé valt a beteg. Az iro-
dalomban ko6zolt szovodmények kozil csak egy
esetben fordult el6 magasabb temperatura. Parkin-
son-syndroma, urtikaria, sargasag, diabetes (6) ese-
teinkben nem fordultak eld.

Tapasztalatainkat — amelyeket 45 beteg keze-
lése kapesdn szereztink — az alabbi téblazatban
ismertetjuk:
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mérsékel-
sulyos tensulyos- konnyd
lényeges javulas 10 12 16
kisfoki javulas - 4 2
nem valtozott — 1 -

Mint a tdbldzatbol lathaté, még a sulyos ob-
jektiv elvaltozasokkal jar6 esetekben is a largactil
alkalmazisaval a betegek nagy részénél lényeges:
javulast tudtunk elérni. Még kifejezettebb a javu~
las, ha a betegek szubjektiv panaszait vizsgaljuk.
A betegek pszichés allapota gyakran a kezelés alatt
csaknem normalissa valt, ugyhogy nemcsak sziik—
ségleteiket végezték egyediil, hanem betegtirsaik—

- kal szemben normélis viselkedést tanusitottak.

Ezen eredmények anndl biztatébbak, mert nem-
csak a kezelés tartama alatt, hanem akkor is, ha a
gyogyszer adasat csokkentettiik, de annak ki-
hagyasa utan is fennallottak. Hogy mennyi ideig
tart a gyogyszer kihagyédsa utani javulds, arra vo-
natkozdlag biztos tapasztalataink még nincsenek.
Mindazon esetekben, melyeknél mas kezeléssel
eredményt elérni nem lehet, a largactil kezelést,
ha csak dtmeneti is a javulds, megkisérlendének:
tartjuk.

IRODALOM. 1. Boszérményi és mtsai: O. H. 1955.
97. 1039. — 2. Szabo és mtsai: O. H. 1957. 98. 93. —
3. Lomas J.: Brit. med. Journ. 1955. 1. 879. — 4. Sea-
ger C. P.: Brit. med. Journ. 1955. 1. 882. — 5. Board-~
mann: Brit. med. Journ. 1954. II. 579. — 6. Boszor-
meényi és mtsai: O. H. 1957. 98. 793.

K _A

A Hajdu-Bihar Megyei Tandes Korhdza (igazgaté: Mdnyi Géza dr.) I1. sz. Beloszldlydnak (féorvos : Aberle Lajos dr.)
kozleménye

Négy phenilbutazon-szovéodményes esetrol

Irta:

A phenilbutazont Wilkelmi vizsgéalatai alapjan
1949-ben el6szor Belart alkalmazta.

A svajei Geigy-laboratérium eredetileg egy
olyan vegyiiletet keresett, amellyel az amidopyrin
jobban oldédik. A gyar igy jutott el a phenil-
butazon synthesiséhez és igy kerult a phenilbuta-
zon és az amidoazophen ana partes 30%-0s vizes
oldata Irgapyrin néven forgalomba. Az 5 ml-es
Irgapyrin ampulla 750 mg dioxophenylbutylpyra-
zolidint, a tabletta wviszont 125 mg hatéanyagot
tartalmaz. A Kébanyai Gyoégyszerarugyar az Irga-
pyrinhez hasonlé oOsszetételli készitményét Rheo-
pyrin néven 1954-ben hozta forgalomba.

A phenilbutazon hatdsa antipyretikus, analge-
tikus és antiphlogistikus. Ugy az Irgapyrinben,
mint a Rheopyrinben az amidazophen féleg anal-
getikus, mig a butazolidin inkabb antiphlogistikus
hatasti. A butazolidin componens hatésa valészinG-
leg centralis; a hypophysis adenocorticalis rend-
szerén 4t fejti ki hatasat, de ez nem teljesen bizo-
nyithaté.

A phenilbutazon mellékhatéasokért Bavin,
Drain, Seymour és Waterhous vizsgalatai szerint

ABERLE LAJOS dr. és VARGA FERENC dr.

valosziniileg lebomldsi termékei, mint a hydrazo-
benzol, a benzidin, vagy az analin a felel6s. Schnit-
zer szerint az Irgapyrin mellékhatasa részben
toxico-allergids, részben ismeretlen mechanizmus:
alapjan jon létre. Igy kiilondsen a gyomorbél-
fekélyeket és a virusokat aktivalé mechanizmusa
ismeretlen.

Osztalyunkon rendszeresen 1954. év nyara ota
hasznalunk phenilbutazont. Kezdetben az Irga-
pyrint, majd kés6bb kizarélag a magyar Rheopy-
rint alkalmaztuk. Altaliban napi harom tablettat
(3X125 mg = 375 mg), vagy hetenként két ampul-
lat (2X750 mg = 1,500 mg) adtunk.

A butazolidin készitmények rendszeres adasa
mellett az elmult négy év alatt az aldbbiakban is-
mertetésre kerulé négy szovodménnyel talalkoz-
tunk.

Ozv. K. J-né 50 éves asszony osztalyunkra 1954-
ben lazas allapotban keriilt. Betegsége 1954. XI. 2-an
hidegrazassal, lazzal és iziileit panaszokkal kezddodott.
Felvétele el6tt négy nappal allapota stlyosbodott. Jobb
mellkasaban, a gyomorgédorben és a jobb bordaiv
alaft érzett fajdalmat.

Felvételekor csipbiziiletei és a térdek fajdalma-
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sak, végtagjai nyomasérzékenyek. A gerincoszlap hati
és agyéki szakasza litogetésre érzékeny és mozgasaban
korlatozott. A bérén testszerte halézatos, piros errup-
tiok lathaték. A jobb rekesz renyhén tér ki. A chole-
cysta és az alhas fajdalmas. Hoémeérséklete 38,8 C°.
Mellkas rtg. atvilagitas szerint a jobb lateralis sinus
kitoltott. Vizeletben albumen opalescal, ubg. fokozott.
Epéb6l pyocyaneus tenyészett ki, Thymol flocculatio
és aranysol pozitiv. Mennyiségi és minéségi vérkép,
siillyedés normalis. Genitalisan negativ.

Eleinte cholecystitisre vagy gynecclogiai lobos fo-
lyamatra, kés6bb viszont iziileti fajdalmai és purpura
rheumaticara emlékezteté exanthemai miatt rheumas
lazra gondoltunk. Ennek megfeleléen kezdetben peni-
cillint, threomycint, majd irgapyrint adtunk. Az els6
irgapyrin-nap utan laztalan lett és iziileti fajdalmai
megsziintek. A beteg Gsszesen 2,625 mg irgapyrint sze-
dett be, amikor bérén toxicus exanthemdk, petechidk
jelentkeztek és Ujra lazas lett. A gyodgyszert négy na-
pont at szlineteltettlik és mivel tjabb petechidk nem
jelentkeztek, ismét adtuk. Ujabb 1,875 mg irgapyrin
beszedése utdn testszerte robbanasszeriien egyre su-
lyosbodé dermatitis cxfoliativa purpurea lépett fel,
lazzal, csoni- és majtaji fajdalommal, nyalkahartya-
vérzésekkel. A thrombocyta-szam 138 000-re, a vvs.-
szam 3100 000-ra és a fvs.-szam pedig 6000-re esett,
stillyedése egy 6ra alatt 55 mm-re gyorsult. A miné-
ségi vérképben 19, fiatalt, 20, palcat, 489, karélyos
magvut, 6%, eosinophilt, 1%, basophilt, 12, monocytat
és 129, lymphocytat talaltunk a neutrophil karélyosok
toxicus granulatiéjaval. A veldképben fokozott erythro-
és leucopoesis, masodlagos izgalmi jelenségek lathatok.
Az irgapyrin végleges elhagyasa utan ACTH-t, penicil-
lint, calciumot, ahistant és csoportazonos vért adtunk.
A beteg bérelvaltozasa, ldaza, sillyedése, thrombocyto-
penidaja és anaemidja 14 nap alatt rendezédott, de a
qual. vérképben tovabbra is balratoltsag és eosinophi-
lia volt felismerhetd.

D. J-né 60 éves asszony osztdlyunkon 1957-ben
rheumatoid arthritissel fekiidt. Iziiletei 1956 oktoberé-
ben kezdtek fajni. Iziileti betegsége a kis iziiletekben
kezdGdott és a nagyokon folytatédott. Atmeneti javu-
las utéan allapota az utébbi hetekben romlott. Fekély-
betegsége nem volt. A kéz kisiziiletein rheumatoid
arthritisre jellemz6 elvaltozasok lathatok. Osszes nagy-
iziiletei mozgasban korlatozottak és fajdalmasak. Tii-
dok emphysemasak. Szivtompulat jobbra -és balra na-
gyobb. Szivhangok tompak. Aorta II. hangja d&kelt.
“Tensio RR: 190/110 Hgmm. Erverés nehezen elnyom-
hatdé, Maj elérhet6. Mindkét labszaron anasarca.
A mellkas rtg. atvilagitas tiidétagulatot, szivnagyob-
bodast, szivizomténus csokkenést és aorta meszese-
dést igazolt. A gerincoszlop rtg.-felvételén a hati és az
agyéki szakaszon mészfelrakddas lathaté. A bal kézrél
készitett rtg.-felvételen az iziileti rések beszikiiltek,
diffus meszes felrakodasok és a csontokban nyugalmi
atrophia mutathaték ki.

A beteg felvételekor az uralkodé iziileti panaszok
és a rheumatoid arthritis biztos diagnézisa miatt rheo-
pyrint kezdtink. 3,000 mg rheopyrin peroralis szedése
utan gyomorpanaszok miatt a gyogyszert elhagytuk.
A beteget jo iziileti allapota miatt masnapra kiirtuk,
amikor éjjel hirtelen heves hasi fajdalom kiséretében
perfordlt. A felvételes sebészeti klinikara kiildtiik,
ahol a gombostifejnyi praepyloricus perforatiés nyi-
lasat elvarrtak,

V. L.-né 25 éves asszony osztdlyunkon 1957-ben
polyarthritissel allott kezelés alatt. Egy éve izom- és
fzuleti fajdalmai vannak. Eddigi kezelése eredményte-
len volt. Fekélybetegsége eddig nem volt. Vizsgalatkor
mozgasszerveken - anatomiai eltérés nélkiili = poly-
arthralgiat talaltunk normalis siillyedéssel. Subfebri-
lis. A makacs iziileti fajdalmak mellett id6kézben a
szivesuceson systoles zorej jelent meg. A rheumas laz
lehet6sége miatt a felvétel utani napon rheopyrint
kezdtiink adni. 3,000 mg rheopyrin beszedése utan a
laz és az iziileti fajdalmak csokkentek, de a széklet-
ben jelentkezs occult vérzés és a fekélybetegségre
utalé panaszok miatt a gydgyszert azonnal el kellett
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hagynunk, Ulcusos étrendre, haemostipticumokra és
spasmolytikumokra a széklet Weber-negativva valt,
de a gyomorpanaszok megmaradtak. Gyomor-rtg.-nel
ulcust kimutatni nem sikeriilt. A tonsillectomia elvég-
zése utan az iziileti panaszok megszintek, a 14z és a
systoles zorej eltnt.

R. J. 26 éves asztalos osztdlyunkra 1957-ben ulcus
duodeni gyanuja és compensalt mitralstenosisa miatt
keriilt felvételre. Ot hénapja vannak véandorld iziileti
fajdalmai, Emiatt ambulanter 30 g natrium salicylt
és kh. 1,875 mg rheopyrint szedett. A gyo6gyszert gyo-
morfajdalmai miatt 'tandcsunkra elhagyta. Felvételkor
a konyok- és a vall iziiletei ropogtak és fajdalmasak
voltak. Tonsilldi nagyok és beloveltek. A jobbra és
balra nagyobb sziv felett galoprythmus hallhato. Pul-
monalis II. hangja ékelt. Rheumas aktivitas kizar-
haté. Rig-en a sziv mitralisan configuralt. EKG-n az
atvezetési idé megnytlt. Az epigastrium kifejezetten
nyomasérzékeny, de a faeces Weber-negativ és a gyo-
mor-rtg.-en ulcusdrnyék nem lathato.

Megbeszélés

Sajat tapasztalataink és irodalmi adatok alap-
jan megallapithaté, hogy a phenilbutazon mellék-
tiinetek nem annyira az alkalmazott adagtél, mint
inkabb az egyénnek elére nem ismerhett reakcio-
jatél fiiggenek. Pl. Bozéky és Chatel évek 6ta nyu-
galomban levé fekélybetegségben egyetlen ampulla
Irgapyrint6l lattak ulcusos vérzést.

Pemberton megfigyelése szerint a szovédmé-
nyek eléforduldsa fligg az adagtol, a nemtél és az
életkortol. Napi 1,200 mg phenilbutazon mellett
férfiak 28%-édban, nék 47%-aban, 20—30. életévek
kozott mindkét nem 23%-dban és 70 év felett
66%-ban jelentkezett. Currie osszefoglaldsa szerint
1000 phenilbutazolinos betegen 4 agranulocytosist,
4 melaenat, 70 gyomorpanaszt, 50 oedemét, 37 bér-
kitutést és 88 vegyes szovodményt észlelt 3 halal-
esettel. Mauer 26 irodalmi kézlemény alapjén 3934
phenilbutazonnal kezelt esetben 1199 esetben la-
tott mellékhatast.

Kiilfoldi statisztikdk alapjan phenilbutazonnal
kezelt esetben &ltaldban 30%-ban volt melléktiinet
taldlhato és 3—4%-ban keletkezett bértiinet. Eddig
22 halédlos kimeneteli eset ismeretes.

Hazai szerz6, Bozdéky és Chatel, Kdés, Votin
és Ddniel a kiilfoldieknél ritkdbban észleltek mel-
léktiineteket. Kenéz egy esetben spontan olddédott
epileptiform goéresoket észlelt, mig Jdvor és Bencze
két esetben (4 4 kés6bbi hasonlé eset) gyomorvér-
zést latott. Vidankos és Pastinszky pedig egy hala-
los Stevens—Johnson-syndromat irtak le.

Kiilfoldi és hazai szerzék a phenilbutazon mel-
léktlinetekhez hasonlé szovédményeket észleltek
ACTH- és Cortison-kezelés nyoman is.

A tapasztalatok alapjan a phenilbutazon szo-
v6dmény, ha napi 800 mg kezd6 adag utidn napi
200 mg-nal tobbet nem adunk, esak 4—7%-ban for-
dul eld. Ilyen adagolds mellett a vénrszint eléri a
8—11 mg%-ot és az effektus 95%-os lesz. Mivel a
800 mg feletti adag a vérszintet tovabb alig emeli,
nagyobbat nem is érdemes adni. Ha ilyen adag
hatastalan, gy az eset butazolidin refrakter.

Osszefoglalds. A viszonylag szérvinyos hazai
irodalom miatt az osztidlyunkon észlelt négy phe-
nilbutazon szovédményt kozlésre érdemesnek tar-
tottuk. Négy esetiinkbdl egyben erythema multi-



forme tlinetesoportot, egyben gyomorperforatiot,
kettében pedig fekélyaktivalodast észleltliink. Ez-
zel kapesolatban ismertettiik a rendelkezésre allo
irodalom alapjan a phenilbutazon komplikaciok
pathomechanizmusiat és ramutattunk a mellék-
tinetek elkertlésének modjara.

IRODALOM. 1. Belart W.: Schw. Med. Wschr. 79.
582. 1949, — 2. Wilhelmi G.: Uber die antiphlog. Wir-
kung v. Pyrazolen. 80. 936. 1950. — 3. Bavin E.—Drain
D. J—Seymour D. E—Waterhous P. D.: J. of Phar-
macy a. Pharmacol. 7. 1022. 1955. — 4. Schnitzer A.:
Internat. Arch. Allergy a. Appl. Immunol. 5. 47. 1954.
— 5. Pemberton M.: Brit. Med. J. 1954. II. 490. —
6. Currie I.: Lancet 263. 682. 1953. — An. Rheum. Dis.
1953. 12. 89. — 7. Mauer E. F.: New England J. M. 1955.
253. 404. — 8. Bozéky Eva dr. és Chatel Andor dr.:
O. H. 95. 1185. 1954. — 9. K6s Rudolf dr., Votin Jézsef
dr. és Ddniel Ferenc dr.: O. H. 96. 1170. 1955. —
10. Kenéz Janos dr.: O. H. 97. 1166. 1956. — 11. Jdvor
Tibor dr, és Bencze Gyorgy dr.: O. H. 98, 124, 1957, —
12, Vankos Joézsef dr. és Pastinszky Istvdn dr.: O. H.
98. 909. 1957,

Dr. Ludwig Aberle Dr. Franz Varga:
Vier Fille von Phenilbutazon-Komplikationen.

In einem 4 Fille wurde ein Erythema multiforme-
Symtomenkomplex, in einem zweilen eine Magen-
perforation, in weiteren zwei Fidllen die Aktivisierung
eines Geschwiirs beobachtet, Auf Grund der verfig-
baren Literatur wird der Pathomechanismus der Phe-
nilbutazon-Komplikationen besprochen und auf die
Moglichkeit der Vermeidung von Begleiterscheinungen
hingewiesen.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

L)
Az abscessus- tonsillektomidrél,

T. Szerkesztéség! A peritonsillaris talyog mutété-
nek kérdésével a jelen félszédzad, de kilonésen az
utolsé 3 évtized szakkongresszusai és szakirodalma a
mai napig is sokat foglalkozott, de a kérdés ugy lat-
szik, nem tud nyugvépontra jutni. A szakirodalomban
uj megoldasokkal s azok javallataival, mint valami uj,
eddig feltételezetten nem, vagy kevésbé ismert, ke-
vésbé kidolgozott, eddig még ki nem alakult mttéti
eljarassal ujra és ujra taldlkozunk (lasd O. H. 1957.
50—>51. sz.).

A szazad els6 két évtizedében az idevonatkozd
kozlések csak a sulyos szovédményes peritonsillitis
esetében a sziikségessé valt kiilsé mitélekkel — me-
diastinotomia, v. jug. lekotése, mély nyaki talyog kiilsoé
feltardsa — tavolitjdk el egyidejlileg a fert6zést okozo
talyogos tonsilldkat.

Ez elvétve kozolt, életmentés céljabdl végzett mi-
tétek vezettek arra az elhalarozasra, hogy' az elore
soha ki nem szamithaté szovédmeényeket elkeriilendd,
minden peritonsillitist vdlogatds nélkiil azonnali ton-
sillectomidval (ta.) oldjuk meg. Az elsé 43 igy végzett
muitétrél a ,,Gydégyaszat” 1927. 48—49. sz.-ban, vala-
mint a ,,Monalschft, f. Ohrenheilk. ete.” 1928. 5-ik fii-
zetében szamoltam be, pontokba foglalva felallitottam
a korainak, az irodalomban ,abscess” vagy ,,a chaude”
ta.-nak nevezett, az azéta altalanosan elfogadott abso-
lut és relativ javallatait. A kongresszusokon és tudo-
manyos uléseken felhozott ellenérveket, mint: gyulladt
teriileten Gj vér- és nyirokpalydk megnyitdsdnak, a
helybeli érzéstelenitéssel a fert6zés tovabbvitelének,
gyermekeknél az altatas okozta aspirationak veszélyét.
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tovabba a vérzés és utovérzés nagyobb eshetOségét,
esetleg a szajzar miatt a mitét kivihetetlenségét, sét a
felhozott forensicus feleléség lehetségét is méar az
emlitett elsé kozleményeimben megeafoltam s ezeket
késébbi munkdimban (Politzer Emlékkonyv, 1942; Ma-
gyar Sebészet, 1951. 3. sz.), valamint ugy az angolszasz,
mint a német irodalomban megjelent kozlemények
nagy szama csak megerdsitették. Az igy végzett ta.-k
szama ma mdr sok szdzezer s a szerzdék is, kil e mi-
tétet végzik,. ezen mitéti eljardst tartjak a ,vdlasztott
modszer’-nek.

Az altaldnos javallat al6l taldn a feliiletes, a man-
dulacstics folott kifejlédott talyogok képezhetnek Ki-
vételt, melyek a fels6 pélus folétti, Gn. Tourtual-féle
vakon végzo6dd tasakbdl indulnak ki, mely fejlédési
maradvany kb. 10%-ban feltaldlhaté. Azonban ezek is,
ha szévodményre nem is, de recidivara hajlamosak s
az egyidejlileg végrehajtott ta. a késébbi recidivaktol
Ovja meg a beteget.

Egészen mas az eset a tobbi, a mandula tokja és
a constrictor pharyngis izomzata kozotti talyogoknal,
kiilonosen recidiva esetén, midén az el6bbi gyogyult
folyamat utidn keletkezett hegek a talyog felszinre to-
rését megnehezitik és a parapharyngealis térbe vald
betorését segitik el§, annak Osszes szovidményeivel,
melynek utjait a koérbonctani és korszovettani vizsga-
latokbo6l jol ismerjlik,

A peritonsillaris talyog kezdetén soha nem tudhat-
juk, melyik rejti magaban valamely szévodmény ve-
szedelmét s ez is egy okkal tobb, hogy a radikéalis
megoldas javallatat tagitsuk s végrehajtasaval ne kés-
lekedjliink, lévén a ta. az egyetlen méd, mely a mo-
gottes fert6zo6 goc teljes, tokéletes feltirdsdhoz és az
infectio tovdbbterjedésénele meggdtlisihoz wvezet. A
mitét elvégzése javallott tchat azonnal, mihelyt a kli-
nikai jelek kétségtelentil igazoljak a mar kezdddé
talyog jelenlétét. Nem varjuk be a punctio positiv
voltat, a szajzar kifejlodését, vagy mig a beteg laza
magas lesz és a taplalkozas elégtelensége kovetkezté-
ben ereje fogy, ellenalléképessége csokken. Ha pedig
e tunetek, vagy csak egy része is mar fennall, nem
késlekediink elbézetes beavatkozdsokkal, hanem hala-
dék mélkiil végrehajtjuk a radikdlis miitétet s meg-
szabaditjuk a beteget a fert6zés tovabbi veszedelmé-
Lé1.

A mdsik, egészséges vagy egészségesnek latszo
tonsillinak egyidejii eltdvolitdsa, mely tapasztalatunk
szerint gyakorta szintén beteg, de klinikai jelei még
nem észlelheték, ma mdr szintén dltaldinosan elfoga-
dott allaspont.

Osszefoglalva a mondottakat, Miiller dr.-nak Ca-
nuyt, Reuys, Steuerer, Ziillig idézett szerzok utani két-
szakaszos korai ta.-nak nevezett eljardsa a ma mar
altaldnossa valt azonnali radikalis beavatkozassal
szemben retrograd eljards, mely végeredményben
ugyan szintén célhoz vezet, de semmivel sem kiméle-
tesebb vagy veszélytelenebb, mint az utébbi. A mitéti
veszély eshetésége pedig ma, az antibioticumok birto-
kaban, melyek arnyékolasaban hajtjuk végre a mfité-
tet, megszintnek mondhaté.

Erdélyi Jend dr.

koérhazi oszt. f6orvos, Szeged
*

T. Szerkeszt6ség! Helyesen allapitja meg Erdélyi
f6orvos tr hozzészdldsdnak elején, hogy a periton-
sillaris talyog mutétének kérdésében a mai napig nem
tudtunk nyugvépontra jutni és hogy ujra és ujra ta-
lalkozunk 1j megoldasi javaslatokkal. Evvel maga is
elismeri, hogy megjegyzéseinek végén olvashaté alli-
tdsa, hogy ,az abcesstonsillectomia ma mar Aaltala-
nossa valt eljaras” — téves. Az igazsag az, hogy az
abcesstonsillectomidnak tjabban sok hive van, de még
tébben vannak a masik taborban, amelynek tagjai
elészor a talyogot nyitjdk meg és a tonsillat csak he-
tek vagy hénapok miulva tavolitjdk el. Kézleményem-
ben olyan uj mutéti moédszerrdl szamoltam be, amely
az eddigi két eljards el6nyeinek és hatranyainak figye-
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lembevételén alapszik és amely osztalyunkon 54 be-
tegen elvégezve, igen jonak bizonyult.

A peritonsillaris talyog utani korai tonsillectomiat
kozleményem nyomdédba addsa ota tjabb 16 esetben
végeztem és 1jbol csak azt allapithatom meg, hogy
ez eljaras az eddigi két modszerrel szemben sok te-
kintetben jobb.

Miiller Harald dr.
koérhazi oszt. féorvos, Szentes

KONYVISMERTETES

Prof. Dr. W. Teschendorf: Lehrbuch der rontgeno-
logischen Differentialdiagnostik., Band I.: Erkrankun-
gen der Brustorgane. 4. Auflage. George Thieme Ver-
lag, Stuttgart, 1958. 1183 oldal, 1138 dbra, Lex-8°
DM 210.—.

Alig 6t esztendé telt el azota, hogy a ,,A Teschen-
dorf” 3. kiaddsa megjelent, s bar a munka mar akkor
is régen az un. Standardwerk-ek kozé tartozott, most,
hogy tébb mint 200 oldallal kibdvitve, 4. kiadasban
keriil keziinkbe, lehetetlen, hogy ne csodalkozzék az
ember azon a mintaszert szorgalmon és kitartason,
amivel Teschendorf professzor ezt az egész vilagon
elismert, kitlind munkat tovabbépiti.

Egy konyv ismertetése kapesdn ritkdn fordul eld,
hogy arrdl beszélnénk, mennyi munka, dldozat és szor-
galom rejlik mogotte. Altalaban szivesen mondjuk,
hogy egy munka jo, vagy felsoroljuk hibait, de csak
ritkdn jut esziinkbe az az askesis, ami sziikséges
ahhoz, hogy valaki évtizedeken keresztiil kritikusan
valogassa ki a targyhoz tartozé anyag uj és j momen-
tumait s ezekel az épitokiovekel beleépitse és hozza-
illessze a meglévé munkiahoz.

Teschendorf konyvének 4. kiadasa kozel 1200 ol-
dalnyi terjedelmii és csaknem 1200 kitin6 abrat tar-
talmaz. A szakemberek el6tt ismert, hogy ez a diffe-
rencialdiagnosztika nemecsak a rontgenolégusok sza-
mara készilt, hanem mas klinikusok részére is.

A munka most megjelent formajaban teljesen
korszer(i és modern, amennyiben nemcsak a szakiro-
dalom 1957-ig megjelent valamennyi lényeges munlkii-
jat oleli fel, hanem a tiidé megbetegedéseit a segmen-
tologia gyakorlati alkalmazasinak megfeleléen {ar-
gyalja, s6t olyan részletekre is kitér, mint pl. a bron-
chographia methodikaja.

Ezzel kapesolatban meg kell jegyezni, hogy telje-
sen egyetértlink Teschendorf professzorral a broncho-
graphia széleskord alkalmazisanak sziikségességét il-
let6en. Kétségtelen, hogy a korszert tiidodiagnosztika-
ban a bronchographiat sokkal szélesebb korben kell
hogy igénybe vegylik, mint azt eddig tettiik, annal in-
kabb, minél jobban meg lesz a lehetésége annak, hogy
a tlidé megbegedéseit sebészileg gyogyitsuk.

A konyv értékei kozé tartozik, hogy a targyalt
kérdések irodalmi hivatkozasait mindeniitt megkap-
juk, ugyhogy a részletesebb adatok irant érdekl6dok
konnyen megtaldlhatjak a felhaszndlt eredeti mun-
kdkat is. Az 0j kiadasban a szivrél irt fejezetet Thurn
dolgozta fel. Ebben a részben a vilagrahozott sziv-
betegségek angiographias vizsgalalalol a differencial-
diagnosztika szamos finom részletéig minden lényeges
adatot megtaldlhatunk és ezzel a konyv értéke jelen-
tésen novekedett. A szebbnél szebb angiokardiogra-
phids 4brik, magyarazé rajzok nemcsak Teschendorf
kozismert kitind képességeit, hanem jo didaktikus ér-
z€két is bizonyitjak. Kétségtelen, hogy sokszor fogjuk
leemelni a polerdl ezt a testes kotetet egy-egy olyan
esetben, amely differencidldiagnosztikai probléma.

Nem tartozik szorosan a kényv ismertetéséhez, de
mégis ra kell mutatnunk, hogy Teschendorf abban is
példamutato, hogy konyvében feldolgozva talaljuk a
magyar, a szovjet és mas népi demokratikus orsza-
gokban é16 szerzoknek, a mii anyagaval osszefliggés-
ben all6 munkait és hosszii volna felsorolni mindazok-
nak a magyaroknak a nevét, akikkel a konyv egves
fejezeteiben talélkozunk.

Ha arrdél beszéliink, hogy van-e szilikség an. lexica-
lis jellegti munkakra, vagy helyesebb-e egy-egy kér-
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désnek monographia-szeri feldolgozdsa, akkor esak
azt mondhatjuk, hogy ez a tipusi munka, mely
Teschendorf nevével forrt ossze, latszélag a monogra-
phia mellett érvel, Az ilyen monographiara nemecsak
a gyakorlat emberének, de a kutaté munkat végzo
tudésnak is sziiksége van, hogy egy kérdésrél gyorsan,
roviden tajékozodhassék, ! :

Allaspontunk az, hogy a konyvismertetés ne essék
mindendron valo hibakereséshe, de a Konyvet bar-
mennyire kritikusan is lapozzuk at, nem taldlunk pl.
egyetlen olyan abrit sem, amellyel kapcsolatban azt
lehetne mondani, hogy célszeri volna ezt, vagy azt
jobb képre Kicserélni. Természetes, hogy a munkanak
ezen a szinvonalan valé megjelentetése legalabb
szazszor ekkora anyag birtoklasat teszi sziikségessé,
hogy az un. tipikus esetekef, melyek kelléen demon-
strativak is, -ki lehessen beléle véalogatni. Az egyik
kiilon érdeme Teschendorf professzornak, hogy meg
tudta szervezni az anyaggyujtésnek ezt a maodjat,
amely alapja egy ilven ardnyos, de monumentalis
épiiletnek.

A szerzé Magyarorszagnak és a magyaroknak
Oszinte baratja. A konyv eddig is mindennapi mun-
kdank eszkoze volt s igy most nemesak az eredménye
kutatonak, kivalé tudésnak, hanem hazénk baratjana
gratuldlunk a kdnyv megjelenese alkalmaval, amelye
a Thieme Verlag ismét mintaszeri szinvonalon adot
kozre. Zsebb6k Zoltan dr

G. Katsch, G. Mohnike és H. J. John: Aceton bis
Zucker. Georg Thieme kiadv., Leipzig, 1954. 200 oldal
Ara 9,50 DM.

Orvos1 konyv irasa laikusok szamala kettés ve-
széllyel jar. A népszerii eldadiasmod akaratlanul is tu-
domanytalansag felé csabitja a szerzét, a szakszeriiség
viszont gyakran olyan ismereteket feltételez, mellye
az olvasé nem rendelkezik. A cukorbetegség sajatsa-
gos problematikaja a betegek orvosi exaktsaggal tor-
ténod, de kozérthetd tajékoztatisat mégis kivanatossa
teszi. Milyen kinnyebbséget jelent a gyakorlé orvo
sziméra a ,képzett cukorbeteg”, aki dnmaga megfigye
lésével és az adott utasitdsok logikus felhasznalasava
nemesak orvesa munkajat konnyiti meg, hanem meg
akadalyozhatja a betegség karos kovetkezményeine!
kifejlodését.

Prof. Katsch ,,Aceton bis Zucker” cimd, cukm
betegek szamara irt konyve megérdemli, hogy e*he
Iytitt ismertessiik. A szerzd évtizedek ota szészéloja
cukorbetegek gondozasanak, 1930-ban elsé6ként alapi
totta meg Riigen szigetén a Diabetes-otthont, melyhe

hasonlé intézményt azéta tébb orszagban létesitettek)

Jelen munkaja cukorbetegek szamara
kézikonyvnek latszik,

Igen szerencsés a konyv felépitése. ABC-sorrend-
ben kiévetkeznek egymdsutan adatai, kiilon kiemelve!
a fontosabbak. Az olvasé az ismeretlen fogalmat, vagy
az adott tennivalét konnyli szerrel ,feliitheti” al
kényvben, Az alfabetikus beosztds még egy eldnnyel
bir. Az egyes kérdések megértéséhez nem kell olyan
ismereteket is megszerezni, mely az olvasé képessé-
geit esetleg meghaladja. Ki-ki kivalaszthatja maganak
a diéta, az insulin-kezelés, egyéb betegségekkel vald
osszefliggés, a vizsgalati leletek értékelése, stb. kérdé-
seket, s6t konnyen értheté formdaban betekintést nyer-
het a diabetes pathomechanizmusanak fontosabb rész-
leteibe is, A konyvet részletes kaldriatédblazat, vala-
mint az mjekcwzas technikajat is feldleld kitinG ab-

rak egészitik ki.

Az 1954-ben megjelent konyv fermészetesen még
nem tér ki a peroralis antidiabeticumok ismertetésére
és talan kevés figvelmet szentel a cukorbetegség és a
keringési szervek (elsésorban sziv és vese) dsszefiiggé-
seinck targyaldsara. Tudomasunk szerint azonban
éppen a napokban keriilt forgalomba a kényv ujabb
kiadéasa,

A konyv attanulményoziasa — mint ezt a szerzd
adott problémdak kapcsan ismételten hangsilyozza —
nem helyettesftheti az orvos munkéjat. De hathatésan
tamogatja — és ez nem kevés. Kaldor Antal dr.

igen haszno
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Vas megye Tandicsa
Szombathelyi Markusovszky Korhiza
ez évi MARKUSOVSZKY EMLEKUNNEPELYET
f. évi aprilis ho 19-én, szombaton
tartja meg a korhaz eloadotermében
Programja a kovetkezo:
1. Megemlékezés Markusovszky Lajosrél. Bencze Jo-
zsef dr. elnok.

2. Markusovszky Lajos portréjinak leleplezése. Kdadas
Laszlé dr. igazgato-féorvos. (Radnoti Kovaes Arpad
festomiivész alkotdsa.)

3. Markusovszky emlékel6adas. Kerpel-Frénius Odén
dr. egyetemi tanar, Kossuth-dijas akadémikus: Val-
tozdsok és uj torekvések a gyermekgyogyaszal né-
héany problémakérében.

4. Markusovszky-plakett atnytjtasa.
dr, féorvos.

Szaboles Zoltdan

5. Markusovszky szobrdnak koszoruzdsi iinnepsége.
Ballé Laszlo dr. megyei féorvos.
F. évi aprilis hé 26-an Markusovszky sirjanak koszo-
razasi innepsége Vasegerszegen. Emlékbeszédet mond:
Marcinkievich Andor dr., a hegyfalui tiidészanatérium
igazgatoja.

*

Az Urologus Szakesoport 1958. szeptember 11—
13-ig vandorgyiilést rendez Pécsett. F6 témak: Ujabb
szempontok az urogenitalis tuberculosis gyogykezelé-
sében. Ref.: Huth Tivadar dr. egyet. tanar, Pécs.
A hugyszervi rendszer traumatologiaja. Ref.: Faragd
Gyorgy dr. féorvos, Orvosi Tovabbképzé Int., Buda-
pest. A 6 témahoz szabadon vélasztotl elfaddsok és
bemutatasok csatlakoznak. A részvételt és az elbada-
sok, valamint a bemutatisok cimeit kérjliik bejelen-
teni 1958. majus 1-ig Marton Kaéroly dr. adjunktus
cimére: Pécs, Urologiai klinika, Munkacsy M. u. 2.

*

A Pathologus-Anatéomus Szakesoport idei nagy-
gylilését Hévizen rendezi meg, 1958 oktéber 2—3—4-én.
A nagygylilés £6 témaja a rheumatismus pathologidja.
Referens: Farkas Kdaroly dr., az orvostudomanyok dok-
tora. Koreferensek: Banga Ilona dr., a biolégiai tudo-
manyok doktora és Chatel Andor dr., az.orvostudo-

manyok kandidatusa. A nagygytilésre bejelentheték a
f6 témahoz nem csatlakozo koérbonctani, anatéomiai,
szovet-fejlodéstani és igazséagligyi orvostani targyu
el6adasok is. Az elGadasok idétartama 10 perc. Az elo-
adas cimét és rovid (20—30 soros) dsszefoglalasat 1958
junius 1-ig kell bejelenteni a Szakesoport fétitkaranal
(Juhdsz Jené dr., Budapest, VIII., Ull6i ut 26., I. Ko6r-
bonctani és Kisérleti Rakkutaté Intézet). Kés6ébbi be-
jelentéseket nem vehetiink figyelembe.

%

A Magyar Kardioléogusok Tarsasiaga (az Orvos-
Egészségligyi Szakszervezet Belgyo6gyasz Szakesoport-
janak Kardiologiai Sectidja) ez év szeptemberében —
a balatonfliredi orvosgytlilés keretében -— egésznapos
tudomanyos iilést tart. Ondll6 kutatds eredményeket
ismertetd, a gyvakorlati vagy elméleti kardiologia targy-
korébe vagé el6adasok f. évi mdjus hé 15-ig jelent-
heték be — teljes szovegliket, vagy részletes osszefog-
lalésukat mellékelve — a vezetGségnek (V., Rosenberg
hazaspar u. 27). Az elbadas idotartama 10 perec.
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A balatonfiiredi orvesgyiilést ez év szeptember
havanak maéasodik felében — valészintileg szeptember
24—28 kozott — rendezi meg a Magyar Kardiologusok
Tdrsasiga (az Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet Bel-
gyogyasz Szakesoportjanak Kardiologiai Sectioja) és
Balatonfiiredi Allami Korhaz. 4
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Ditum | Hely | 1d6pont ' Rendez6 | Targy
1958, Péterfy S. u. Korhaz- | délutan Péterfy S. u. Korhdaz- | Kliniko-pathologiai demonstratio.
dprilis 3. Rendeldintézet, 142 ora Rendeldintézet
csutortok. IV.em.tanacsterem. Tudomdnyos
44 gvrlli.I’éu.;rfxgu.H. Vs »Eyyesillcla ATy L] SR
1958, Debrecen. | délutin | Debreceni | Bemutatas, ";Brﬁsmarthy Ddniel: Iridotomia solaris coagulatidoval.
dprilis 3. I. sz. Belklinika | %6 ora | Orvostudomdnyi Eloadasok. 1. Kesztyiis Lordnd, Csaba Béla, Csernydnszky Hedvig
esjitortok. Egyetem és Koesdr Laszld: Sevenal hatasa a tengerimalac-anaphylaxidra.
2. Zsolnai Béla és Ruzieska Gyula: Terhességgel tarsult vérzé-
G M LS AL Lenyegion : e & ,
1958. 1. sz. Sebészeti délutan Tbe. Szakesoport [ Vargha Géza dr., Vajda Gyula dr., Szabadi Ldszlé dr.: Adatok
dprilis §. i 6 ora ‘ a  pneumoperitoneum immunolégiai és vegetativ hatasdhoz.

kedd,

Klinika.
VIIL Ull6i ut 78.

Szakorvosi

délutén ‘ Ujpest-Rikospalotai

Levendel Liszlé dr., Scherer Eva dr., Kurucz Jdnos dr.: Adalok
_a postresectios gumds horgdsipoly keletkezésének okaihoz.

1958, | Zdrday Imre dr.: A cardialis decompensatio therapiija. Sziv-
dprilis 9. | RendelGintézet. 1_ora | Orvesok Pavlov | betegek gondozisa. i
szerda. IV. Dozsa Gyorgy | Tudomdnyos
1t 30. | Munkakire \
| R =3k | 55
1958. Szeged. délutin Orvosegdszséqiigyi . 1. Vajda Péter: PAS kezelés kapesian fellépd porphyria. (ElG-
aprilis 9. Borklinika, 5 ora Szakszervezet adas.) 2. Haltyasy Dezsi: Nyal és cukor szerepe a fogromlisban.
szerda. . tanterem. Szegedi Csoportja (Eldadds.) 3. Veress Sdndor: MegkOnnyitett narcosissal szerzetl
tapasztalataink, (Eléadas.)
1958. Péterfy S.u. Korhdz- | délutan Péterfy S. u. Kérhiz- | Komor Kdroly dr.: Steroid diabetes.
dprilis 10. Rendelbintézet, 142 o6ra | Rendelbintézet
esiitortik, IV.em. lanacsterem. | Tudomdnyos
| VIL Péterfy S.u. 14, | Egyestilete
1958, Orvostoviabbképzo délutan Az Intézet 1. Aszédi Zollun dr., Barna Ldszlé dr.: Intra- és extrahepaticus
aprilis 10. | Intézel. 142 6ra Tudomdnyos epeutnk extrem dbrazoldsa bariummal cholecysto-duodenostomia
estitortok. | XIIL Szaboles u.33. Egyesiilete utan. (Bemutatis.) 2. Molndr Antal dr.: Az id6jards orvosi vonat-
kozdsai. (Eldaddas.)
|
1958. | Fill-orr-gégeklinika, | délutin Fiil-orr-gége Ranky Erné dr.) Tapasztalatok Penothal-Succinil altatdsban
dprilis 10. | tanterem. 6 ora | Szakesoport végzett bronchoscopidval és oesophagoscopitval. (Eldadds.) Varga
esiitortok, | V1L Szigony u. 36. { Gyula dr., Ribari Olté dr.: Menniere betegség kezelése Fonuriltal.
(Eloadas.) Durai Aladdr dr.: A Csaba—Tord rakdiagnosticai
[ reactio értékelése a fil-orr-gége Kklinika anyagaban. (El6adas.)
| Temesrékasi Dénes dr.: ldegszoveltani adatok az orrkagyléo mi-
| kiodéséhez. (Eldadds.) Kralovdnszki Zoltdn dr.; Roslacsont car-
| cinoma. (Bemutatas.) Firstner Jézsef dr.; Cavernesus trombosis
[ teljes ophthalmoplegiaval. (Bemutatds.) Kiraly Dezsé dr.: Menin-
gitis cum otitide. (Bemutatas.) )
1958. | Egyetemi Gyodgy- délutan Gyogyszerész Schulek Elemér dr.: Valtozdsok az V. kiaddsi Magyar Gyoégyszer-
aprilis 10. | szerészeti Inrézet, %7 6va | Szakesoport kinyvben.
estitortok. | tanterem. A
IX. Hogves E. u. 7.
1958. Szakorvosi délutdn Az Intézet Dobal Tibor dr.: A nem specifikus mellkasi betegségek differencial-
daprilis 10. | Rendeldintézet. 348 6ra Tudomdnyos Kire diagnosticaja.
csttortik. XI.Fehérvari ut 12. £
1958, Orsz. Orvostorténeti | délutin Orsz, Orvostorténeti Rom_Pdl dr.: Runge, az orvos és gyogyszerész szerves kémia
dprilis 10. | Konyvtar. 8 éra Konyoldr és az Orvos-| egyik megalapitéja.
esttortok. II. Torok u. 12, torténeli Szakesoport
1958. Szakor\:osi délutan Az Intézel Tud, l Julesz Miklés dr.: Endokrinolégiai gondolkodds mint tudomsanyos
dprilis 10. | Rendeldintézet, 1.9 ora Tovabbképzi munkaméodszer. 3
estitortok. | V. Hold u. 19, | Bizoltsdga
. |
1958. ! Heim Pal Gyermek- | délutan A Korhaz Kattausch Mdrta dr.: Obstipalé csecsemé laplaldsa. Betegbemu-
dprilis 11. | korhaz, orvosi %3 ora Tudomdinyos Kire tatasok.
peéntek. | konyvtar.
| VIIL Ull6i at 86.
|
1958. I. sz. No6i Klinika, délutian Nigydgyasz 1. Szabé Istwdn dr.: Figgelékdaganatot utanzé és Korjelzési
dprilis 11. | tanterem. 8 ora Szakesoport tévedést okozd coecum neoplasma. (Bemutatas.) 2. Ldszlo Jdnos
péntek. i dr., Gyory Gyiorgy dr., Fehér Ldszlé dr.: Magyvardazhatok-e koros

| VIIL Baross u. 27.

érelviltozisokkal a petefészek betegségei, (IX16adas.)
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