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APRILIS 4.

Hazank felszabaduldasanak 9. évfordulojan
a magyar nép halaval és szeretettel adozik a nagy
Szovjetunionak, szabadsagaért, fliggetlenségeert.

Az évfordulén szamot vetlink arrol, hogyan
éltuink a szocializmus épitésének lehetoségével,
melyet a dicséséges Voros Hadsereg gybdzelmei
hoztak szamunkra.

Mindenekel6tt meg kell allapitanunk, hogy
a barati segités egy pillanatra sem szint meg
azota sem felénk a Szovjetunid részérol.

Uj gazdasagpolitikank alapjat is Sztalin elv-
tars halhatatlan muve képezi, melyben a szocia-
lizmus alaptorvényének a meghatarozasaval vitte
elébbre a szocializmus lgyét.

A szocializmus alaptorvényének meghataro-
zasa megszabta szamunkra a fejlédés iranyat.
Ez képezi alapjat partunk és kormanyunk uj
programmjanak, s ezen beliill az egeészségugy-
nek is.

Megn6tt az egészségiigyi munka jelentdsege.,
s ez fokozott feladatokat jelent szamunkra.

Partunk és kormanyunk maris jelentés meér-
téekben emelte az egészségigy fejlesztésének
mennyiségi kereteit. Erre a nagyvonali tamoga-
tasra nekink jobb egészségligyi munkaval kell
valaszolni. Ki kell kiiszobolni egészségligyi fej-
l6déstink aranytalansagait, a kozegészségligyi,
jarvanytligyi . feladatok megoldasara nagyob
sulyt kell helyeznilink.

El6térbe kell hoznunk a mezdgazdasag
egészségligyi ellatasat. Egységes egészsegligyi
szemléletiink szervesebb részévé kell tenni a ma-
gvar gyogyszerigy kérdését.

Mindezen feladatok megoldasahoz nagy se-
gitséget kapunk felszabaditonktdl, a Szovjet-
uniotaol.

S
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Az egeészseéglgyl miniszter vezetésével egy
ottagu delegicio tanulméanyozta egy honapig a
Szovjetunio egészséguigyi szervezetét, munkajat.
A delegicio tapasztalatai messzire elgre megvila-
gitjdk neklink az utat, melyen haladnunk kell.
Elntink kell ezekkel és alkalmaznunk kell min-
dennapi munkéankban.

Ugyanakkor tanacsadoit is elkiildi hozzank
a Szovjetunio.

Jelenleg is Gluchova elvtarsné, a moszkvai
kozegészségligyi, jarvanyligyi allomas epidemio-
l6gusa, a kozegészségligy-jarvanyligy teriiletén,
Tatarenko elvtarsné az orvostudomanyok dok-
tora a pavlovi nervizmus gyakorlati alkalmaza-
sdra tanitja psychiatereinket.

Apanascsenko elvtarsné, az orvostudoma-

nyok kandidatusa az oltoanyagtermelésben ad
" személyes utmutatast.

Az Orvosi Hetilap a legnagyobb publicitasa
orvosi szaklap, amely orvesaink szakmai tovabb-
képzésének fontos eszkoze.

Ugy gondolom, hogy az Or vosi Hetilap azzal
Unnepli legméltobban felszabadulasunk linnepét,
aprilis 4-ét, ha partunk és kormanyunk pro-
grammja alapjan az egészségligyi minisztérium
f6 célkitlizéseit segiti elé kozleményeivel.

Fejlessze a magyar orvosok tudasat a pav-
lovi, nervizmus- szellemében. Kozleményeivel
huzza aléd az elmélet és gyakorlat egybefonodé-
sanak fontossagat.

Segitse az egységes egészségligyi szemiélet
kialakitasat, a kozegeszséglgy — megelozés —
gyogyito munka Osszhangjanak sziikségességet,
melynek szerves része az egészségligyi anyag-,
gyogyszerellatas.

Nevelje orvosainkat arra, hogy a kiilsé km-

‘nyezet tanulmanyozasa, annak aktiv befolyéso-
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lasa donté jelentdségli az egészség megorzése-
ben, betegségek lekiizdésében. De donté jelentd-
ségli egészségugyl munkankban a szeéles tome-
gek egészségugyi kulturdja is, melynek. szin-

vonala donté mértékben fligg attol, hogy orvo--

saink mennyire torddnek ezzel.
Foglalkozzanak orvosaink a mezdgazdasag,
a falu egészségiigyével. Ezzel elosegitik népgaz-

EERVEIDRET Ol KO

dasagunk fejlédését, annak jelenlegi donté sza-

kaszan.
" Ha az Orvosi Hetilap a- fentiekre neveli

-kozleményeivel a magyar orvosokat, azzal elo-

segiti a szocialista egészségugy fejleszteését,
melynek lehetdségét 1945, aprilis 4-én a Szovjet-
unio teremtette meg szamunkra.

. Také Jozsef dr.

ol EE M B N Y SEK

Péesi Orvostudoményi Egyefem. Gyermekklinikdjanak (igazgats . Kerpel-Fronius Odon dr. egyet. tandr) kizleménye

Az anoxia, hypothermia és hypoglykaemia jelentésége
‘a csecsemdkori sorvaddas végallapotdaban
Irta: KERPEL-FRONIUS ODON dr., VARGA FERENC dr. és KUN KAROLY dr

A csecsemékori sprvadas végso allapotaiban, a
gyakori intercurrens fertzések képétol eltekintve, kii-
lonos Klinikai tiinetek egész soraval taldlkozunk,
. Finkelstein (1) ezeket a »terminalis jelenségeket« a

kivetkezskben foglalta ossze: 1. Eldfordulnak alla-
potck, melyek “hasonlitanak az intoxicatio soporosis
formajahoz, magas légzéssel, sommolentiaval. 2. Gya-
kori a légzdcentrum »széteséses; akut bénuldsa foly-
tin beallé halal; eldbb feliiletes, arhythmias, majd
kapkodo Iégzést (»Schnappatmenc«) latunk, - végil
apnoéban beall a halal. A légzés eléhb sziinik Tmeg,
mint a sziviniikodés. 3. Sokszor hypaesthesids, hypo-
tonids, hypothermids, részvétlen, de mem eszmélet-
len a beteg. Napokig €l e »vita miniméaban« és szinle
észrevétleniil, rendszerint 1égzéshénulashan, = néha
syncopeban hal meg. _

Beteganyagunkon  talalkoztunk mindezekkel a
keépekiel, amelyek persze kiilonboz6 combinatioban
~egymas mellett is lathatok. Munkdnk célja e tinetek
koréleitani eredetének pontosabb koriilirdsa és igy
djabb gyogyité lehetéségeink megbeszélése.

Adatokat talaltunk arra’ vonatkozdan, hogy az
. ismertetett sterminalis« jelenséoek keletlkezésében —

egyéb tényezdk mellett — az anoxia, hypothermia és°

hypogiykaemia szerepelnek. Tavgyaljuk sorra ezek
keletkezését, jelertoségél és befolyasolhatosagat.
I. Az anoxia.

A sorvadds végss, silyos allapotaba ritkan jut
el a csecsemd csupan hibas tapldlas, banélis fertd-
zések vagy fejlodési hibdk miatt. Tobbnyire azt 14t-
juk, hogy a fenti okok kivetkeztében hosszasan sor-
vadd csecsemdnél subacut silyeséssel hirteleniil
meggyorsul a sorvadasos folyamat. Most mar napok

alatt eltiinik @ zsirparna utolsé maradvanya, mind-
jobban elgtérbe jutnak az »éhez€si anyagcseres tiine-
tei’ és regulatios zavarok, mimndig van vizveszteség
is, majd a felsorolt terminalis jelenségek kozt beall-
hat a halal. Ezt a képet Parrot (2) és Marfan . (3)
athrepsidnak, Finkelstein a decompositio »hydrolabil«
formajanak nevezi. : , %
Eldz6 munkakban (4, 5) arrdl szamoltunk be,
hogy a sorvadésos, folyamat decompositichoz vezetd
gyorsuldsidt anyagunkon legtobbszor coli fertdzéssel -
kkapcsolatos vizveszteség valtotta ki. — Ezért a valé-
ban decompondltndl anhydraemids keringési zavar!
is taldalunk. ; : :

Athydraemiaban stagndlé typusti anoxiat mutat-
tunk ki (6, 7). Ennek oka az, hogy a szovetek az.idé-
‘egyséohen nem kapnak elegendd vért, elegends .-,
ezént tagul az arterio-venosus Ou-differencia és az
agybol lefolyd vér-Os-telitettsége veszedelmesen ala-
csony lesz. Azt hissziik, hogy az anoxia szerepet jat-
szik a’ toxicus csecsemd. dntudatzavarianak és acidd-
sisanak keletkezésében.

A siilyosan sorviadinal fellépd anhydraemia gyor-
sitja a sorvadasos folyamatot, de nem okoz szitkség-
szeriien anoxiat (4). Az L. sz. tabldzatban égy decom-
ponalt anoxidjanak jellegzetességeit irjuk le. Ez egy
2 hénapos alimentaris okbdl sorvadt csecsemd vot,
akinél subacut “stilyeséssel kapesolatban eltiint 4
Bichat-pirna is, subnormalis tempenaturak jelentkez-
tek., A’ vizsgdlat pillanataban  soporosus volt, jelzett
magas légzéssel, moribund benyomast tett. J

A magas haematokrit-érték az anhydraemia sti-
Iyossdgal mutatja. A keringés extremen lassii, a kerin-

gési .id6 a ponqali§ négyszerese, az arterio-venosus
O.-differentia kiszélesedett, kétszerese a normalisnak,

1. tablazat
Keringési viszonyok a decompositio ysoporosus«, intoxicatichoz hasonlé formdjdban

; : Keringési ; a
h : « . .| Haema- 52y Arterio-venosus Sinus O g s
Kelet | Kor Sty < HEmG K gt (ka‘gﬁar) O. differentia | O, telit | fogyasrigs | Vercukor
X D kG oI e | 86505, 80 60" | 13.2)Vol% 21% | 131 %
X719, -« {2 o } 2830 gr | 361 C° 36 98" | 99}Vol% 200 I 150 com i Sy
X.3l. |3% hé | 3460 g | 368 C° 32 137 ' 5,3 Vol% 51% | 227 ccm -
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de a nagyon lassu keringés ellenére azért nem tagult
jobban, mert az O.-fogyasztés is csaknem a normalis
felére csokkent. Ezért az adott lassu keringés mellett
az agyl vénas vér Os-tartalma, bar erdsen, de mégis

csupan 21Y%-ra csokkent, (Ha a szervezet O.-igénye -
normalis maradt volna, akkor a beteg az adott lassi

keringés mellett mar meghalt volna anoxidban.) Ilyen

alacsony agyi vénds Os-érték mellett mindig talaltunk -

eutrophidsban és sorvadtban ontudatZavart és acido-
sist. Threomycin-kezelésre €s tartoés infusiékra, mint a
IX. 194 leletbdl latjuk, lényegesen javult az anoxia,
a keringési zavar, az ontudat feltisztult. A sorvadasos
allapot is gyorsan reparalt,

17 anhydraemias decomponaltunk koziil hat eset-
ben talaltunk stilyosabb anoxiat, toxicus vonasok csak

 ilyenkor jelennek meg a korképben. Az anoxia persze

életveszélyt jelent,” de megieleld kezelés esetén ma

- mar nem tekinthets »végallapotnake.

. Sokkal rosszabbak ma ~az esélyek akkor, ha
extremen lassi keringés ellenére nyoma sines stag-
nalé anoxianak. Egy el6z6 munkaban (4) leirtunk
néhédny esetet, melyekben pracmortalisan, olyan lassi
keringés mellett, mint fenti esetben, nem tagult, sot
sziikiilt az agyi arterio-venosus kiilonbség; az’ agybol

. lefolyo vér O.-telitettsége pedig normilis vagy annal

nagyobb maradt. Ha igen lassi keringés mellett el-
marad a stagndlé anoxia, az azt jelenti, hogy az agi-
ban végbemend oxydatios [olyamatok lényegescn
csokkentek. Ezt a kovetkezd helyzetekben talalhatjuk:

1. Az egész szervezet Os-igényének leszallitdsa-
kor, pl. nagyfokii lehiiléskor, vagy a szervezet oxyda-

tios fenmentumrendszerének csokkent miikodése ese-

tén. 2. Olyan esetben, ha barmiért meglassitbbodotl
keringés mellett hypoglykaemia 1ép fel. Az agyveld
u. i. gyakorlatilag csak szénhydratot oxydal, nagy-
fokii hypoglykaemiénal a keringés lassiibbodasinak
megfelelden az agyi arterio-venosus O.-differentia
azért nem tagul, mert az agyvels kevés Ot vesz fel.
Tanulmanyozni fogjuk most az elmondott meg-
figyeléselk és meggondoldsok alapjan, a hypothermia
és hypoglykaemia elsfordulasat, méreteit és jelent-
ségét a sorvadds végillapotiban. Az agyvelben
végbemend oxydatick csikkenése ugyanis oki kapcso-
lathan lehet a vita minima és a léozészavarok kelet-
kezésével. : '

II. A hypothermia.

A siilyosan sorvadt csecsems hypothermidra valo
hajlamat 1877-ben ismertette az »athrepsia«’ (decom-
positio) €lsé leirdja; Parrot. Marfan kiemeli, hogy ha
ilyen csecsem6t szobahSmérsékleten — pl. tisztéba-
tevés miatt — kibontanak, mar negved 6ra alatt csok-
kenhet a testhdmérséklete. A I®hiilés okdt Marfan a
testsiilyhoz képest nagy testfeliiletben €s az isolald

bér alatti zsirparna eltiinésében latja. A siilyosan sor- *

vadt egyéblként poikilotherm, tll is melegitheté. ;

I dbrankban bemutatjuk beteganyagunk hypo-
thermidra valé nagy hajlamat. E betegek mind siilyo-
san sorvadt fiatal csecsemdk, Bichat-parnajuk is el-
tlint, a vizsgdlat pillanataban mér nem anhydraemia-
siak, coli fertdzésiiket threomycinnel kezéltitk. E cse-
csemoket 21 C fokos szobahomérsékleten tartottuk
egy nagy thermostatban, mely az O.fogyasztas micg-
hatarozdsa céljahol diaferometerrel volt Gsszekotve.
A rectumba helyezett thermoelemmel mértiik ugyain-

t:?;".':__?w .Q{?g}.,tﬁﬂﬁ’.@_. 3

" lasi érték. felére,

' 3 w; T .
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elkkor a testhomérsékletet, Marey-dobbal a légzés~

szamot, EKG-val ia pulsusszamot. A betegek oltozete
pelenka, ing és vékony takaré.
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Az abra abscissajan a lehités idejét tintettiik fel
percekben, az ordinatan a végbél-homeérséklete! olvas-
hatjuk le C fokban. A kihtzott vonalak az egyes esetek
hémérsékletét, az eredményvonal a -jol taplait, a szag-
gatott vonal a csupan dystrophids csecsemé értékeit
miutatja. ; =T

Latjuk, hogy szobah8mérsékleten, olyan ruhé-
‘zatban, melyben az eutrophias testhtmgérsékletét tartja,
a stlyos sorvadt rovid idé alatt tobb fokot hiil le.

A relative nagy testfeliilet és zsirparna hidnya
minden bizonnyal gyors héveszteséget tud okozni, de
a testhomérséklet esésének gyors tempadja 21 C fokon
azt a gvanit kelti, hogy a testhémérséklet fenntartd-
sat célzo regulatick miikodése is elégtelen, Vizsgal-
juk ezért, hogy észielheték-¢ lehillésnek kitelt sorvadt
dsecsemdbinknél a° testhomérsékletf: fenntartdsdara ird-
nyuld regulalios jelenségeR.

Az idevagé kiterjedt élettani irodalombol, maly-
nek részletes targyalasa nem feladatunk, tudjuk, hogy
kisérletes lehiitésnél haemoconcentratio keletkezik;
emelkedik a vordsvérsejtszam ¢és haematokrit-¢riék.
A haemoconcentrationak a holeadas tempojanak csok-
kentésében tulajdonitanak szerepet.

Masik fontos jelenség az erészakolt lehiilés elleni

védekezésben az O.fogyasztas novekedése, a »che-
miai« héregulatio ‘miikodésbe lépése. Ez a tobblerme-
lés lassitja a lehiilést hidegbehatds okozta héveszte-
ség esetén. : R

A hidegbehatdsra bekovetkezs  égésfokozodas
nagyméretii szokott lenni. Erdszakosan lehiitott em-
bereknél (schizophrenek), akiket hideg folyadékot
tartalmazé gumitakardkban hiitottek le, mar 1—2 G
fokos lehfilésnél® a kiindulasi érték 2—3-szoroséara
emelkedik az O.-fogyasztas és csak 28 C fokos test-
homérséklet alatt esokken a basakis termeiés ala (8).
Hasonlék a tapasztalatok a legkiilonbozdbb Kkisérleti
allapotokban (9).

A magas Orfogyasztis keletkezésében ' vezett
szerépe van az izomremegésnek, didergésnek, foko-
zott izomtonusnak. A fokozott izommunka kikapeso-
lasaval, pl.:curarizalt kutyén vagy secoin alkalmaza-
saval, az égési folyamatok mar a csokkeno testhémeér-
séklettel tobbé-kevésbbé péarhuzamosan csokkennek.
lgy Bigelow (10) azt talalta, hogy az O:-fogyasztas
10 C fokos belst hémérsékletesokkenéskor a kiindu-

18 C fokos csikkenés esetén annak
1/5-ére’ esett. R R :
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« A kovetkezo tablazatban tanulmanyozzuk, hogy
mennyire hatékonyak e tényezok a sorvadf csecsemé
lehiilésekor. ;

‘8 siilyosan sorvadt esecsemét — az . dbra kap-
csan ismertetett médon — 1'/s 6ran at tartottunk 21 €
fokos homérsckleten. A csecsemdk atlacosan 34‘) C
fokra hiiltek le.

E novid kisérietekben a vénds vérben mem jott
létre haemoconcentratio. Megemlitjiik itt .azonban,
hogy uvjjbegybdl vett capillaris vérben — mint mar
Marriott (11) is leirta- — tobbszor talalhatunk stlyo-
san sorvadtban magas vorosvérsejtszamot. Ennek oka
talan hideghatds okozta érspasmus a bérben. Keze-
‘etlen decomponaltaknal a vénas vérben-talalt magas
vorosvépsejtszamot és haematokrit-értékeket entera-
lis fert6zés okozta exsicecatios anhydraemianak tart-
juk (4).

Eimaradt lehiilt sorvadtjainkban az. O.fogyasz-
tas emelkedése is, sot, az atlagosan 10%-kal csokkent.

Kontrollul hasznait eutrophidsainknal ugyanilyen
kiilsé homérséklet és oOltozkodés mellett’ ugyancsak
nem jott létre haemoconcentratio, "az. O:-fogyasztas

pedig csak jelentékteleniil emelkedett, Persze e kisér-.
leti koriilmények — mint a csaknem valtozatlan rec-

talis homérséklet is tanusitja —
hideghatast nem is jelentettek.

Nem zarhato ki ezért, hogy - Os-fogyasztas
egészséges felnbttnél bekovetkezd cmolko(lesenek el-
maradasa nemcsak a sorvadassal, hanem részben a
csecsemdk fiatal koraval is magyarazhato, Ujsziilott
patkanynal val6ban nincs kifejlodve a chemiai ho-
regulatio, 3 napos koron til azonban hidegbehatisra
mar emelkedik az O. -fogyaszias és 15 napos korban
mar + 170%-os Os-fogyasztasemelkedést is észleltek
(12, 18).

Az életkor szerepének lehetoseget egyel6re myitva
kell hagynunk, mig kiilonbozo kora eulropmasok'\t
nem vizsgalunk hidegebb kiils$ himérséklet meilett.
A kérdés eldontésének masik dlja az lenne, hogy el-
marad-d az O.-fogyasztas lehiiléskor hekivetkezd

az eutrophidsnal

emelkedése a felndtt é&hségbetegségében. Ezt nem
vizsgaltak, de az utébbiban gyakori hypothermia

arra ufal, hogy itt, is szamolnunk kell a chemiai hé-
regulatio csokkent miikodoképességével,

Barmely okbol legyen is, kétségtelen, thogy a
stilyosan sorvadt csecsemd ‘thideghatiasra mem képes
megfeleld hotobbtermeléssel valaszolni, s6t ilyenkor
az Os-fogvasztds csokkend tendentiat mutat. Ez a
megallapitds egy tovabbi kérdést vet fel: Sajat (14)
€s masok (15) vizsgilataibdl tudjuk, hogy az O.-

fogyasztas magas a sorvadas sdystrophidas« fazisa-.

ban, a stlyos formékban azonhan mind alacsonyabb
lesz. Kérdés most mér, hogy hypothermia mennyiben
szerepel a su/yos sorvadt alacsony O.-fogyasztasa-
nak keletkezésében;- ha -ugyanis a chemiai horegula-
tiot kikapesoljuk, akkor waz oxydatios folyamatok in-
{ensitasa a testhdmérséklettel ni vagy csokken, a si-
lyosan sorvadtak pedig gyakran hypothermidsak.

A II. dbréban ugy allitottuk Ossze sulyos sorvadt-
jaink adatait, hogy az abra abscissajan a vizsgalat
- pillanatdban mért rectalis hémérsékletet, az ordinatan

a hozzatartozé O.-fogyasztast (1,73 m? testfelliletre sza-
mitva) olvashatjuk le. A vizszintesen kihuzott két vo-
nal az eutrophiés, normélis testhémérsékletd csecse-
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mok O.-fogyasztasdnak alsd és felso hatarértékeit je-
lenti. Fekete pontokkal jeloltiik a szandékosan lehfi-
tott csecsemoket és fehér karikakkal azokat, akiket
szf;.{ldfkos leh(ités nélkiil, a kérhazi felvétel utan vizs-
galtuk.
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Az abra also felén latjuk, hogy a spontdn hypo-
ﬂhermm dlég gyakori sorvadtaknal, ez néha nagy-
meérvid, keét esetben a kiinikai felvételkor 31 C fokot
mér tunk Az Os-fogyasztas azonban az esetek tébh-

. ségében mar 37—36 C fokos rectalis hémérséklet

mellett is alacsonyabb a normalisnal. Ez az ehezwm-
sorvadasos allapot velejardja, mely éhezé, mormalis
testhémérsékletii felnstthen is mog\:an cc. amelvne

végss oka ma sem tisztazodott (16). Masrészt ala-
csonyabhda vald rectalis hémérsékiletnél Gsszeftipgés
latszik a testhomérséklet és Os-fogyasztias kozt is.’
35 C fok alatt csak egy eset éri el az utobbi norma-
értékének also hatarat, a tobbinél a 25—50%-kal is
alacsonyabb. : ;

A TII. dbraban. az €626 abra adatainak kozép-
értékeit hasonlitjuk Ossze azonos testhGmérsékletre
er0szakosan lehiitott felndttek O.-fogyasztasaval. Az
utobbi értékeket Dill és Forbes (8) jegyzékonyveibol
szamitottuk ki. A fekete oszlopok sorvadt csecsemdaink
O:-fogyasztasat mutatjak 37—36 C fok, 3635 C fok

_es 356—31 C fokos rectalis hémérsékletnél, a vilagos

osziopck a felndttek megieleld adatait abrazoljak.

Az abra demonstralja, hogy nagyobb anyag
atlagértékeit nézve, sorvadt csecsemében csokkend
testhmérsdklet mellett fokozatosan alacsonyabb lesz
az Os-logyasztas, ezzel szetnben az nagyon emelkedik
lehiitott felndttnél és csak igen mély hypothermianal
csokken a normalisnal allacsomabb értékekre. Igy
aztan a sorvadt O.-fogyasztiasa mar 35—31 € fokos
testhomérséklet mellett olyan kicsiny lesz, amilyent
a felndtt csak 28 C fok alatt ér el



A targyalt adatokbol nyilvanvald, hogy silyosan
sorvadt csecsemdnél a hypothenmia csak allando
cllendrzéssel, ill. melegitéssel keriilhetd el. A hypo-
thermidra valo hajlam tobb tényezobdl tevodik dssze:
a teststlyhoz viszonyitottan megnagyobbodott test-
feliiteten és a zsirparna pusztuldsan kiviil szerepel-
het még a haemoconcentratio elmaradasa hidegbeha-
tasra, mind e tényezdk gyors hiveszteséget tesznek
lehetévé. Nagy szerepe van ezenkiviil annak, hogy
normilis testhomérscklet mellett is kisebb a sorvadt

4, [opyos?!ds,
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hétermelése, végiil hianyosan miikodik a chemiai ho-
reguiatio is; a gyorsan létrejové hdveszteséget nem
koveti — mint normalishan — a hoveszteség potlasa
tobbtermeléssel. Igy a sorvadtban az anyagesere-
folyamatok intensitdsa is jelentékeny mértékben figg
a testhémérséklettsl, ill. a kiillevegs homérsékletétal.
A stlyosan sorvadt alacsony Osfogyasztasa tehat
részben a hypothermia kovetkezménye.

Nincs adatunk arra, hogy mi lehet @ chemiai ho-
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termelési {6bblet ndgy részben fokozott izommunka
terméke €s a siilyosan sorvadt izomtémege ersen
meglogyott, valészinii, hogy neuro-hormonalis ténye-

2k mellett (17) ez a mennylsegx hiany is szere- |

pethet.

Tanulmanyozzuk most a keringés és légzés kap-
csolatait a hypothermidval, ill. az energiatermelés
(Ou-fogyasztis) nagysagaval.

Induljunk ki megint az élettani vizsgalatokbdl.
Erfszakosan lehiitott egészséges emberben és allat-
ban a pulsus és légzésszam, valamint a ventilatio
nagysaga durvan hasonlé irdnyban valtozik, mint az
Os-fogyasztas (8, 18). A Ichiités elsd fazisaban tehat
= a ma'gias Osfogyasztasnak megfeleléen — szapora
a pulsus €s magas a légzészam. A basalis éllapotnal

kisebb értékek’ csupan nagyfoki hypothermxanal (kb. -

28 C fok alatt) varhatok.

Visszatérve II. tablazatunkhoz, latjuk, hogy st-
lyosan sorvadt csecsemdknél a pulsus mar normélis
hémérséklet- mellett is ritkabb (alacsonyabb az O.-
fogyasztas is). A pulsus-frequentia tovabb csokken
mérsékelt lehiilésnél is, mert sorvadinil a chemiai
héregulatio hidnyos mitkodése miatt az O.-fogyasztis
is azonnal csé’)k.ker_l. A légzésszam sem emelkedik,
inkabb valamit csokken. j

Régebbi vizsgalataink kapesan mar beszamoltunk
arrol, hogy a siilyos sorvadas velejar6ja a lassubb
keringés, mely a keringési id6 megnytilasidban és a
perctérfogat ‘csokkenésében nyilvanul meg. Mennyi-
ben szerepel hypothermia a keringés e meglassiibbo-
ddsdban? A [II. sz. dbrdank felsé részén feltimtettik

. eseteink egy részénél (a neém szandékosan lehiitottek-

ndl) talalt keringési idtket. Ezt agy hataroztuk meg,
hogy mértiik azt az id6l, mely eltelt, mig ia karvénaba
befecskendezett festék megijelent a sinus long.dutl-
nalisban.

Latjuk, hogy mérsékelten hypothermiasoknal is
tobb esetben erfsen megnytilt & keringési ids; ezek
coli fertGzéssel kapcsolatos anhydraemiak (abraban
K=el jelolt esetek). A tobbi értéknél hatarozott ten-
dentia van a keringési ido megnyilasara csiokkend

regulatio leirt fogyatékossaganak az oka. Mivel a hs-  rectalis homérséklet, ill.  O.-fogyasztis mellett.
2. tablazat
Lehiilés befolydsa a vordsvérsejiszamra, Os-fogyasztdsra, pulsusra és légzésszamru
8 sulyosan sorvadt 21-C Cr fokun takardban, kisérlet tartama 1% ora oy

’ Indulds | 1% ora /nuluu, ldulle\lwu
Rectalis hémérsékiet (C°) .... 86,6 (37,2—36,2) 34,9 (35,7—33.6)
Vorosvérsejtek (millik) ...... 3,65 (4,52—2,96) 3.60 (4.66—2,90)
0,-fogyasztas (cem/1,73 m? ?) . 194 (220—163) 180 (199—162)
PUlSUSSZAM . oo voveivnnnnians 115 (140—-90) 90 (114—60)
LE07Z€sSZaM - et s S s © 47 - (60—32) 41 (60—28)
Vércukor mg%,  iviee s s “ | 57 (68—36) | 82 (81—36)

77777 5 eutrophids 21° C takardban, kisérlet tartama 3 ora oot %
] Indulis | 3 ora mulva
- I '

Rectalis homérsékiet (C°) .. | 36,9 (37—36,8 36,4 (37,1—36)
Vorosvérsejtek (millick) ...... 4,30 (4,8—3,98) | 4,23 (4,55—3,96)
0,-fogyasztas (cem/1,73 m?) . 232 (269—199) | 242 (288—188)
PUlSUSSZAM v vveneeninnen 121 (133—116) | 116 (138--100)
LEGZESSZAM  vevvvvrninnsnnn 40 (40—40) | 35 (40—30)
Vércukor mg%.....ooounenn. 72 (76—67) | 70 (T6—54)
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Ugyanezt taldltuk azokban az esetekben is, amelyek-
ben a keringést és O:4fogyasztist el6szor normalis,
majd lehiilt dllapotban vizsgaltuk. A kovetkezd tébla-
zatban ilyen esetet mutatunk be.

3. tlablazat e
B I1. (lehiilés)
Rectalis homérséklet 36,9° L 3D G
O,-fogyasztas 200 141. cm?® (1,73 m2)
Arterio-venosus O,-differ. 6,4 6, Vol. %
Perctérfogat 3130 2185 cm? (1,73 m?)
Keringési ido 12 20 masodperc
A felsorolt adatok, régebhi 'vvizsgélaiainlqkal

osszevetve, amellett szdlnak, hogy a keringés meg-
lassitbbadasanak silyos sorvadasban tobb -oka van.

Nagymérvii perctérfogatcsokkenés oka a kezeletlen
" athrepsia velejardja: az anhydraemia. Az O.fogyasz-
tas éhezés és hypothermia okozta csokkenésekor a ke-
‘ringés az Ox-fogyasztas csokkenésének kb. megfeleld
arényban (az arterio-venosus O.-differentia valtozat-
lan marad) lassibbodik meg.

Térjiink 4t most arra, a nehéz kérdésre, hogy mz.

lehet az . oxydatios folyamatok csokkenésének, ill. a
hypothermidnalk jelentbsége a silyos sorvadi vita
minimdjdnak keletkezésében, kiilondsen fontos kér-
désnek latjuk, hogy okozhat-e a hypothermia olyan
légzéshénulassal végz6dd terminalis képet, amilyent
bevezetSben leirtunk.

Régebbi munkankban kiemeltiik, hogy a szbvetek

csikkent Os-igényének — mely, mint lattuk, silyos'

sorvadthan — részben a hypolhemuaval kdpcsohatus
bizonyos dtmeneti elényei is lehatnek, mégpedig exsic-
catiés anhydraemidval szovodott decomwposmoban
Itt @ perctérfogat csokkenése olyan nagymérvii lehet,
hogy az — normalis Os-sziikséglet esetén — halilos
stagnélé anoxiat okozna (lasd I. tablazat). Az életet
ilyenkor — a keringési zavar javitasa nélkiill — csak
~a szovetek csokkent Ow-igéniye teszi lehetévé, igy az
extremen lassit keringés ellenére is a vénds vér Os-
telitettsége tobbnyire nem csokken veszedelmes mér-
tékben. Mivel — mint lattuk — stilyosan sorvadtban
mar mérsékelt hypothermia is csokkenti az Oa-igényt,
»védic tehat a szervezetet anoxidval szemben. Trau-
més shockban hasonléképpen védi a kisérleti allatot
a haldlos anoxiatél a lehiilés (19), wagy az O--
fogyasztas mas moédon létrehozott csokkentése (20)
Az »anoxiase anoxia tlir6képessége is n6 hypother-
miaban; 21 C fokra lehfitott egerek 50 Hgmm-es atmo-
sphaerds nyomast is t(ilélnek, mig le nem hiitott tar-

" saik 175 Hgmm-nél mér elpusztulnak (21). Akut
kisérletben az éllati szervezet, kiilondsen - (jsziilott
allat hidegtiirGképessége nagy, az utdbbiak 5 C fokra
1orténd lehiilést is elviselnek — ha révid id6rél van
26 (22).

Az elmondottakbo] nem azt kovetkeztet]u,k hogy
kedvez6 a decomponaltat lehiiteni, a stagnalé anoxia
lekiizdésére nem ez, hanem az anhydraemia oldaséaval
az Os-transport emelése a helyes eljards. A hypother-
mia esupian az oki kezelés bevezetéséig és bizonyos
hatarig tekinthet a szervezet kedvezs hatdsi alkal-
mazkodasanak, »onsegélyezésének«. Azt hissziik, hogy
az életfolyamatok »téli alomhoz« hasonlé leszallita-
sanak eltlirésére — hosszabb idén at — nincs beren-
dezve az emberi szervezet. Mindenekel5tt” nem vald-
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szinli — ¢€s ezt Kulin (23) szép sulygdrbéi bizonyit-
jak legjobban conditionalt osztilyon tartott sorvad-
takon —, hogy a siilygorbe megindithaté legyen, mig
h:degértzmlom enenyesul

“Embernél és kutyinal 28 C fok koriil ‘comatosus
dllapot lép fel és' légzészavarok jelentkeznek, wmajd
mesterséges 1égzés és Oq-belélegeztetés alkalmazasa
nélkill légzésbénuldsban beall ia halal. A szivmiikodés -
megélldsa mélyebb homérsékleten, 15—20 C fok koriil
kovetkezik be. Tankonyvi tétel tovabba, hogy kora-
sziilottek halalozasa jéval nagyobb, ha hosszabb ideig
maradnak hypothermias allapotban, éppen ezért ve-
zették be a couveusedket és conditionalt osztalyokat.
Eletveszélyesnek latszo comatosus dllapotokat kozol-
tek hypopituitir betegeknél is, ezekben pl. 25, 28,3,
30,5 és 31,6 C fokos rectalis homérsékleteket mértek.
A betegek comatosus éllapota meleg fiirds utdn 1—2
oran belill — mas kezelés nélkiill — feltisztult (24).

Hypothermias, alacsony -Os:-fogyasztastt stilyos
sorvadtjaink mind a »vita parvag képét mutattak;
aluszékonyak, kornyezetiikkel szemben messzemenden
indifferensek, fajdalmat, pl. injectiézaskor Ggyszélvan
nem jeleznek, 4ltaldban azomban nem eszméletlenek,
hacsak légzési zavarok nem 'jelentkeznek. Eszmélet-
lenséget lattunk kovetkezs rectalis homérsékletnél, ill,
Ofogyasztasoknal: 34,5° (106 cem), 34° (96 ccm),
32,8° (110 cem), 31 C° (110 com). (A zardjelben levo
szam az 1,73 m?re atszamitott Os:-fogyasztas, mely-
nek normalértéke kb, 230 com.) Ismét megemlitjiik
azt a koriilményt, hogy sorvadindl az Os-fogyasztis
mar joval magasabb testhémérséklet mellett esik ala-
csony éridkekre (eseteinkben a basalis érték felére),
mint kisérleti allatok vagy felnSttek erdszakos hypo-
thermiajaban, az agymiikodés veszélyes csokkenése
tehat valdszinfien szintén még megtartottabb hiémeér-
séklet mellett kovetkezhet be, mint szdndékosan le-
hiitott egészséges aliatban. Minden bizonnyal progno-
stikai jelent8sége van a hypothermia idétartamanak
is, amint az allatkisérletekbd! is kitlinik (25).

Az elmondottak szerint a hypothermidnak is
szerepe van az oxydatios folyamatok és a keringés
csokkentése révén a wsvita parvac keletkezésében.
Egyes esetekben a hypothermia, ill. az Os:-fogyasztés
csokkenése olyan mérvii lehet, hogy semicomatosus
dllapotot és talan légzészavarok is okozhat. Ki kell
azonban emelniink azt, hogy stilyos sorvadasnal meg-
tartott testhGmeérséklet mellett is lattunk hirteleniil
felléps eszméletlenséget siilyos légzési zavarok kisé-
retében, melyek megfeleld beavatkozas nélkiil percek .
alatt halalos - lefolyasumak lehetnek. A kovetkezdkben
néhany adatot mutatunk be, melyek amellett szélnak, .
hogy e siilyos dllapot hypoglykaemidval lehet kapeso-
latban.

“III. A hypoglykaemia.

A vércukor a csecsemdkori sorvadas sfilyosabb
formaiban 3—4 6ras éhezés utian alacsonyabb a ha-
sonlé ideig éhez6 eutrophidsénal.

A hypoglykaemia nagysdga durvan parhuzamos
a sorvadas siilyossagéval és ezért bizonyos fokig
prognostikai értéke is van. Igy Jaso (26) 30Q.nappal
a halal el6tt 57, 10—20 nappal azeldtt 47, praemor-
talisan pedig 4 esetében 37,30, 12, 11 mg%-os cukrot
talalt., . ;



A hypoglykaemianak kiilonos klinikai jelentdsé-
get — e prognostikai éntéken kiviil — legtobh szerzo
niem tulajdonitott, egyrészt, mert az az esetek tobb-
ségében csak mérsékelt, masrészt, mert spontan
vagy insulin-befecskendezés utan 30—40 mg%-ra
<sOkkent vércukor mellett sem észlelték a hypoglyk-
aemia jellegzetes klinikai tiineteit, tremort, goresoket,
comat,

E kérdés revisidjat tobb okmal fogva lattuk sziik-
segesnck, Egyrészt, mint bevezetileg emlitettiik, sor-
vadtaknal praemortalisan igen lasst keringés mellett
is magas maradhat az agyi vénas vér O.-telitettsége,
vagyis az agyvel6 Osfogyasztisa csokkenhet és ezt
az eselek egy részében hypothermia nem, de hypo-
glykaemia esetleg magyarazhaina, Masrészt a fel-
nbttek éhségbetegségében leirtak tobbnyire halalos
végzddésii comatosus dllapotokat, melyekben egyes
szerzok hypoglykaemiat talaltak.

Lhermitte és Sigwald (27) harom ilyen esetet ko-
zoltek felndttben. Egy eset gyégyult, melynek elegendd
_ideig adtak dextroset. Gounelle és munkatarsai (28)
. 20 éhségecomés esetet észleltek felnGttben. A betegek
kb. 30 kg-ot fogytak, a sorvadds a coma beédllta el6tt
‘hasmenéssel kapesolatban rohamosan fokozodott. IL.e-
frasuk szerint a beteg »mozdulatlanul, sapadtan, lehil-
ten fekszik, 34—35 C fokos testhémérséklettel, érzés-
kieséssel, nyitott szemekkel, sulyos keringési collapsus-
‘ban feliiletes, ritkulé, sokszor arhythmias légzéssel«.
Ebben a leirasban minden gyermekorvos felismeri a
“decomponalt csecsem§ végorainak képét. 20 esetiikbél
sajnos csak kétszer vizsgaltdk a vércukrot., Az egyik-
ben az a coma elétt 6 nappal 77 mg% a coma alaftt
38 mg% volt, adtak ugyan i. v. és per os dextroset, de
a beteg néhany draval ezutdn meghalt. Masik esetik-
‘ben a vércukor 36 mg% volt a coma alatt. Kiemelik,
hogy az oedeméas éhségbetegek vércukra — e végsd
-comatosus fazistol eltekintve — csak mérsékelten csok-
kent,

A kovetkeztkben 7 fiatal stlyos sorvadtunk vér-
cukor-€rtékeit tanulmanyozzuk. A sorvadas betegeink-
nél alimentaris okbdl indult meg, ezalatt szamos fer-
16zésen is estek 4at, 6t Ba-es coli fertézést, egy
Flexner-dysenteriat allott ki és 4 csecsemdnél antro-
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tomiat is végeztiink. Enteralis fertdzésiikkel kapcso-
latban decomponalédtak, vizsgalat pillanatdban szék-
letiik mar negativ volt, vizveszteségiiket is potoltuk.
Stilygorbéjiik azonban hossaii ideig nem indult meg,
egy eset kivételével hetekig fekiidtek @ klinikdn rész-
vétlen @llapothan, teljesen eltlint zsirparnaval, »vita
parvae-ban, Ugyanezen sorvadtak horegulatios zava-
rat e munka elsé részében ismertettitk.
A vércukor viselkedését ezeknél a esecsemdknél
“a IV, tablazatban latjuk. A vércukrot nemcsak, mint

azt el6z6 munkakban tették, 3—4 oras €hezés utam,

hanem az utolsd éltkezesttl szamitva 6 oran keresz-
tiil, ranként vizsgaltuk. A kimaradt adagokat a
szokvanyos éjszakai 6 Gris sziimetben potoltuk. A vért
a fejvénabal vettik, a cukrot Hagedorn—Jensen sze-
rint hataroztuk meg.

Eutrophiasndl, 7 eset kozépértékében, a vércukor
3 oras ¢hezés utan 90, 6 Ords éhezés utan 82 mg%h.
Dystrophidsoknal — €hezési oedema esetiinkben is —
ugyancsak jol megtartott a vércukor értéke.

7 stilyos sorvadtunknal 3 éras éhezés utan a vér-
cukor atlagosan 54 mg%, 6 6ra utin azonban mar
38—13 mg9% kozt volt.

A 6-0s és T-es esetben a 19 és 13 mgY-os vér-
cukort hajnalban, az éhezési sziinet végén hirtelen fel-
lépett eszmélet- és légzészavarral jaré allapotban ta-
laltuk, Az els6 5 csecsemonél a 6 oras éhezési periédus
végén, 28—38 mg%-os vércukor mellett sem észlel-
tiink — az allandésult adynamidn és bagyadfsagon
kiviil — hasonlé tiineteket.

Ez a sfilyos allapot azonban, néhidny nappal
vizsgalatunk utin, szintén manifestdlodott elsé 5
esetiink koziil tovabbi haromban.

A hypoglykaemiara valé hajlam, mint tablaza-
tunkbdl latjuk, mar a sorvadas reparatiGjanak kez-
detén — még nagy stlydeficit mellett — eltiinik.

A véreukor viselkedését *atlagértékekben a IV.
dbra mutatja.

A 1V. sz. tablazatban targyalt, nagyfoki éhezési
hypoglykaemiat mutaté hét decomponaltunk koziil
tehat csak ketténél mem lépett fel a silyos sorvadas

\

4. tdblazat
Ehezési hypoglykaemia silyos sorvadtban
Ehezés ideje 6rakban 1 2 3 4 5 6 Megjegyzések
| ‘ |
__Eutrophidsok ............| 8 | 99 | 90 ! 83 .| 84 82 i mg% | 7 eset kozépértcke
~ Dystrophidsok ..........| 84 81 | 79 | 78 | 73 | 80 | mg% | 7 eset kozépértéke
Sulvosar} sc?rv‘"idta.k At j l | | Qggg::;oaﬁ?t‘ Végst kimenetel
ST S AR P I - W Y e ey o N . ST S Meghalt
OIS s N T 61 | 50 | 46 | 4 35 | 36 |mg% | 4+ - Meghalt
QT e 67. 1 57 | 47 | 33 | 35 | 36 |mg% - Gybgyult
Ve S R o — — — = | 40 38 | mg% . — Gyogyult
L S S R e | — 9851731 35 31 26 | mg% + Meghalt
Blive s v s e Fa T s b— | — 87 | — | — | 19 |mg% + Gydgyult
y (A AR S SR B S . b S e —_ — 13 | mg% $rad e Meghalt
e R o 64 56 | 46 37 4 29 |mg%
Reparatio | [ o Datum Suly
R AT AT S A s — 1 37 — — | 19 | mg% " VI 24. 2140 gr
60 66 50 46 — — | mg% VI. 27. 2260 gr
90 76 65 52 40 — | mg% Vils, K26 2400 gr
REALY | 74 | 70 | 89 | 65 | 89 | 76 |mg% VII. 22. 2470 gr
T R AT T A s 67 57 47 33 35 36 | mg% , V. I4. 2900 gr
| 97 87 ) 83 81 — 81 |mg% i VI. 19 3900 gr
28 21 371
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fennallasa alatt akut életveszélyes allapot. A klinikai
kép ilyenkor a kovetkezd: A beteg hirtelen sapadt és
légzés szabalytalan, feliiletes,
majd kapkodé (»Schnappatmenc), igen mitka és ki-
hagy6, hosszabb apnoés sziinetekkel, a pulsus nagyon
ritka, frequentidja percenként 30-ra is csokkeinhet,
a hémérséklet alacsony, bar melegités esetén norma-

Yeroukor
G %
100

R e MR T
7 e Qystrophids

w b G

—
a Sulyosan sorvock
Gt 1 2 3 4 5 b bheses
ideje
4. dbra.

lis is manadhat. A haldl ilyenkor minden pillanatban
bedllhat, intravénds dextrose addsa utin azonban
percek alatt emelkedik a légzésszam és a pulsus, a
beteg altaldnos allapota ismét visszatér silyos sor-
vadasos allapotanak megfelelé helyzetébe.

E sillyos éllapot hypoglykaemids eredetének lehe-
toségét az V. és VI. tablazatban targyaljuk.

Az V. tablizatban osszeallitottuk a homérséklet,
l€gzés és pulsusszam viselkedését e siilyos allapot-
ban és ezek valtozasat intravénds dextrose beadasa
utan. Tekintettel az életveszélyes allapotna és a gyors
‘beavatkozas sziikségességére, adataink részben héza-
gosak. 2 esetben vizsgdltuk csak a vércukrot kozvet-
leniil e siilyos allapot fennélldasa alatt, tovabbi harom
esetben azonban azt megel6zGen néhany nappal vizs-
géltuk a 6 dras ¢hezési értéket (lasd IV. tablazat, az
ecetek szamozdsa azonos). Egy tovabbi esetben vér-
cukor-értékiink nincs, csupan a pulsus és légzésszam

dextrose-injectiéval kapesolatos véltozasarél szamo-
lunk be,

Az l-es és 2-es szamu esetekben, hajnalban, a
6 oras taplalkozasi sziinet végén hirtelen bekovetke-
zett légzészavar percek alatt haldlos lefolyasi volt.
Ezeknél a néhany nap el6tt végzett 6 6ras éhezési vér—
cukor igen alacsony, 36 mg%-os értéket mutatott.

" Dextroset adni mér nem &allt modunkban, nem is érté-

keltiik még kellben a hypoglykaemia jelent6ségét.

Lobelin és pulsoton nem befolyasolta a légzészavart.

Az 5-6s szami esetben nines vércukor-értékiink a lég-
zészavar idejébél, a 6 6rés éhezési vércukor azonban:
néhany nap elott 26 mg% -volt. Ennél a melegitett
csecsemonél* 36 C fokos testhomérséklet mellett két-
izben jott létre eszmélet- és 1égzészavar. Dextrose be-
fecskendezés utdn a légzésszam percenként 10-rél
40-re, a pulsusszam 72-rél, ill. 46-r6l 90-re emelkedett
minden mas kezelés (lobelin, coffein) nélkiil. A cse-
csemo néhany nappal késébb, éjjel, hirteleniil exitalt.

— A 6-0s szému esetben, mely hypothermias is volt
(32,2 C°) 13 mg%-os vércukrot talaltunk az eszmélet-
len allapotban. Dextrose befecskendezés utdan, minden
mas kezelés nélkiil, a 1égzésszam 6-r6l 38-ra, a pulsus
44—100-ra emelkedett, az eszmélet visszatért. A cse-
csemot kés6bb plasmacellularis pneumoniiban vesz-
tettiik el. A T-es szamu.esetben 19 mg%-os cukor és.
normdlis homérséklet -mellett a légzésszam dext:rose.
utdn 40-re a pulsus 140-re emelkedett. A csecsemd a
kovetkezG hetekben reparalt anélkiil, hogy ujabb
»hypoglykaemids« episod lépett volna fel. A 8-as szami

esetben mindig normalis testhémérséklet mellett 3-szor
lépett fel ez a tiinetcsoport. Itt éhezési vértukor-érté-
kiink nincs, de a dextrose-hatds ugyanolyan volt, mint

az eloz6 esetekben. A harmadik apnoés allapot 3 6ré-
val dextrose beadéds utdn kovetkezett be, ekkor csak
lobelint, mesterséges 1égzést, coffeint és pulsotont ka-
pott a beteg, a légzés nem indult meg.

A hypoglykaemia jelentségét az észlelt silyos.
tiinetek keletkezésében, az elmondottakon kiviil, azzal
is igyekeztiink bizonyitani, hogy 6sszehasonlitottuk
az agyi arterio-venosus O:-differentiit ' hypo- és
normoglykaemids é4llapotban. Insulin okozta hypo-
glykaemiaban ugyanis Himwich (29) azt talaltd, hogy
a véraramlas sebessége az agyban nagyjaban valto-
zatlan marad, viszont az arterio-verosus O.-differen-
tia, kb. 40 mg%-os vércukorértékisl lefelé, mind szii-
kebbé vilik, dextrose bead4sa utin pedig — az agyi
oxydatidk normalizalédasaval - — ismét kiindulasi

5. tdbldzat
Légzésbénulds és hypoglykaemia
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Légzésszam Pulsus s Vércukor 4 :
!rslz‘:iﬁa dextrose dextrose 531:?:{ i e ghg; 2: Végsé kimenetel l Egyéb therapia
: | elétt | utan | elétt | utén utan . J
T ir%fl?a o o8 abe il o 36 mg%; exit roham alatt lobelin, pulsoton
2. lr%tel?a % - — ‘ — — 36 mgj’/ql —exit roham alatt _g?‘gehi:! pulsoton,
8fas |10 {40 4 72 | o0 [ = —  |26mg% | javult o
. ' 1 \
| o : s 0/ javult, 2 nap mulva
b 10 38 46 90 |36 26 mg% %nrtelen exit. 4] _%
6. 10 40 90 140 | 36,6° 19 mg% — gyogyult o
\ javult, késGbb
74 ib 38 44 | 100 | 33,2° 13 mg% — plasmacell. @
. pneum. exit. T
8a | 10 45 90 | 144 | 36° — s javult | lobelin, coffein
b 5 30 40 82 | 36° — — javult lobelin, coffein,
c 5 @ 30 — | — — — exit. 5 lobelin, coifein, pulsotom,




értékére emelkedik. Az arterio-venosus O.-differentia
azert valik sziikké, mert normalis arterids oxygen-
tartalom és keringés mellett az oxydalandé substra-
-tum, a glykose erés csokkenése miatt a sejtekben
véghemend oxydatiés folyamatok csokkennek, igy az
agybdl lefolyé vénas vér O.-tartalma magasabb ma-
rad, mint normélis kihasznalédas esetén.

-Sorvadasban a helyzet jéval bonyolultabb, mint
insulin okozta hypoglykaemidban. E sfilyos allapot-
ban az agyi keringési sebesség kozvetleniil nem mér
hetd, arra csupin kovetkeztethetiink tobb-kevesebb
biztonsaggal a keringési idG, a pulsus vagy perctér-
fogat értékébsl. A keringési sebesség maga lassiibb
lehet ‘hypothermia miatt, de erésen meglassubbod-
hat egyidejli anhydraemia, meggyorsulhat egyidejii
hronchopneumonia kovetkeztében.
Az agyvelé O.-fogyasztisa pedig nemcsak hypo-
glykaeimia, hanem hypothermia, ill. é&hezés okozta
c¢sokkent égési folyamatok miatt is alacsony lehet, igy
— ha a beteget — csak akut stilyos helyzetében vizs-
galjuk, akkor nehéz csupin az arterio-venosus Os-
differentia értékébol biztosan kimondani, hogy @ hypo-
glykaemia olyan fokd-e, hogy cerebralis zavarokat
okoz-e vagy nem. Joval biztosabbak lehetiink akkor,
ha ugyanannal a betegnél vizsgaljuk az agyi arterio-
venosus O.-differentiat a hypoglykaemia alatt és azi
kovetéen a dextrose beaddsa utan. Ilyen eseteket is
latunk a kovetkezd tablazatban.

Az l-es szAmu esetben, az arterio-venosus Os-

differentia 68 mg%-os vércukor, normalis pulsus €s hé-
mérséklet mellett 9,15 VolY%, 6 6ras éhezés utan a vér-
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cukor 36 mg%-ra csokken, az arterio-venosus O.-diffe-
rentia gyakorlatilag valtozatlan, nem valtozott a beteg
homérséklete légzése, pulsusa és altaldnos allapota
sem. Ebbél biztosan tudjuk, hogy a 36%-os vércukor -
ebben az esetben még elegendd volt az agyvelSben
végbemend oxydatiés folyamatok biztositasara, A T-es
szama esetnél a vércukor eszméletlen 4llapotban
13 mgY%, az arterio-venosus O.-differentia normélis, a
keringés azonban igen lassti, a pulsus a normalis
frequentia harmadara esett — ilyen lassii keringés
mellett — még hypothermia ellenére is, szélesebb ‘arte-
rio-venosus  O.-differentiat varhatnank, valdszind,

tehat, hogy itt a hypoglykaemia csokkentette az agy- -

velé6 miikodését. Az 5-0s szamu esetben ezt biztosan
mondhatjuk: 36,8 C fokos hémérséklet, 120-as pulsus
és 70 mgY%-os cukor mellett az arterio-venosus Os-
differentia 8.4, mésnap 26 mg%-os cukor és 35,7 C fok
mellett 2,72 Vol% i. v. dextrose ut4n 1 éraval a vér-
cukor 55 mg%, az O~differentia kétszeresére tagul. A 9.
és 10-es esetekben egyformin mély hypothermia —
31 C fok — igen lassti keringés és kb. felére csokkent
O.-fogyasztas mellett az O.-differentia az egyik eset-
ben 8,5, a masikban 3,55 VolY;, bar vércukrot nem
vizsgaltunk .az utébbi esetben igen valészinid, hogy az
agyi oxydatiok cstkkenését a hypothermia mellett
hypoglykaemia is okozta. Ebben az esetben a 1égzés-
szam is alacsony, a légzés mem fedezte az Os-sziikség-
letet, az arterias vér O.-telitettsége 60%-ra csokkent.
A fent leirt légzészavarban ismételten vizsgaltuk és
mindig alacsonynak talaltuk az arteridas O.-telitettsé-
get, ez bizonyiték amellett, hogy a légzészavar centra-
lis eredetti, melyet az elmondottak szerint a hypoglyk-
aemia, néha taldn a hypothermia valt ki.

. Lattuk az eddigi adatokbdl, hogy a hypoglyk-
aemia €s lehiilés sokszor egyiitt jelentkezik a sorva- .
das e végstadiumaiban. Erdemesnek latszott ezek kol-
csonhatasat vizsgélni. VII. tablazatunkban tanulmé-

6. tabldzat
Agyi arterio-venosus 0,-differentia hypnglykaemidhm\r
Szam I Pulsus Hémérséklet | Vércukor %':e({:ge\;gg?ls;s Megjegyzés
Normalis 12000 ) 36,9° ’ 82 mg% 6,3 Vol% ) —
fa RUShEL L 120 i 36,0° | 68 mg% 9,15 Vol % Eszméleten van
fbr R | 120 | 36,3° 36 mg% 10,20 Vol% Eszméleten van
B 1 46 33,2° 13 mg% 6,46 Vol% Eszméletlen, légzészavar
Bl S A Y 65 mg% 8,40 Vol% Jél van St
B N L. =86 357° | 26 mg% 972 Vol% | Eszméletlen 3
A @ | 356° | 55 mgt 538 Volto | Javull i v. dextrose utin
T A 72 31,0° — g ol% | agya
105t dsses 50 { 31,0° - 3,55 Vol% l Eszméletlen, 1égzészavar
7. tdbldzat
Az éhezés hypoglykaemia kapesolatai a testhomérséklettel
Eset 1. Ehezési vércukor melegitett sulyos sorvadatban
sehma; | Fhezts ddeje | . Do %20 g8 T TS B e bra,
' |
1. Vércukor.... .. 75785 78 63 | .51 1 57 49 ‘ éra
2. Vércukor. ..... , 61 50 46 e 35 36 éra
3. Vércukor. ... . . L 57 T AN I 36 éra
1. Hémeérséklet ..| 36,4° | — A o - | - 36,2 (034
2 Homérséklet ..| 36,5° ) — | L | = ‘ - 37, (&5
3. Homérséklet .. 36,8° - 366 | — — 36,3 &
11. Ehezési vércukor lehiilt sdlyos sorvadatban
ks Vércukor...... B = — 68 43 | 40 mg%
2. | Vércukor...... 3 = = 36 44 36 | mg%
3« Vércukor...... — — — 51 - 46 mg%
s 1. Hoémeérséklet .. — — — 36,2 — 34,Q [Ty
2. | Homérséklet ..| — = = 365 | 359 | 36| ¢
3. Hoémérséklet .. — = — i — 36 35,6 €2

, 28*
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nyozhatjuk a melegités, ill, le¢hiilés kapcsolatait a vér-
cukor éhezés okozta valtozédsaval.

Haromy esetiinkben latjuk, hogy az éhezési hypo-
glykaemia létrejott igy a melegitett, mint a lchiitott
sorvadtban.

Utolso tablazatunkban azt tanulmanyozzuk, hogy
a sorvadt lehiilését gyorsitja-e az egyidejii hypoglyk-
aemia vagy mnem. Allatok insulin okozta hypoglyk-
aemiaban ugyanis konnyebben hiithetok le (29). Ugy
jartunk el, hogy ugyanazon csecsemoket éhezés alatt,
ill. dextrose adas utdn vizsgiltuk 21 C fokon.

8. tdbldzat ‘
Vércukor-érték és lehdlés menete 21 C° kiillevegonél
L Rectalis 0O, fogyasztas
1dg | Vércukor mg% | pamarcéklet C° | com/1.73 me
PerpaET= TR 3
H | N H ) N H | N
0 36 57 36,5 l 36,7 | 200 | 199
40 44 89 35,5 36,0 e
60’ 36 115 35,0 y 35,6 156 | 164

H = hypoglykaemia
N = normoglykaemia

A ldhiilés menetében a hypoglykaemia (kisérle-
tiinkben elért foka) valtozast nem okozott,

Megbeszélés,

Vizsgalataink némi betekintést adnak a decom-
ponalt csecsemd bevezetSleg leirt (1. m. sferminalis«
jelenségeinek dkaiba. A klinikai képnek sajatsagos szi-
mezetet ad, ha adott esetben. anoxia, hypothermia,
vagy hypoglykaemia jon Iétre. Tennivaléinkban az 4l-
talanos kezelésen tilmenden, ezekre az életet kozvet-
leniil fenyegtd koriilményekre figyelmet kell fordi-
tanunk, A kiilonbozo »terminalis« képek kialakulisat
igy latjuk:

Az »intoxicatiés« formaban, anhydraemids ere-
detfi, stagndlé anoxia komplikdlja a sorvadast, ezt
gyakran coli fert6zés okozza. Ha a sorvadt Os-sziik-
séglete még megtartott — pl. akkor is, ha azt az
anhydraemia olddsa el6f! melegitjiilk —, erésen csok-
ken az agybdl lefolyé vér Os-telitettsége és az anoxia-
val kapcsolatban stoxicus« wvondsok is jelentkezhet-
nek a klinikai képben. Ezeknek az eseteknek a prog-
nosisdt konantsem talltuk rossznak. Mi6ta a decom-
positiénak az anoxids, anhydmaemids keringési zavar
jelentségét felismertiik, ezt »végallapotnak« mar nem
is tartjuk. Tartés infusié 6vatos alkalmazisival és
threomycinnel a kilatdsok jobbak, mint a decompositio
egyéb »terminalis« képeinél. Természetesen az an-
hydraemia olddsa utin egyéb veszélyek még fenye-
gethetnek.

Joval rosszabbak a kilatasok olyan esetekben,
melyekben igen lasst keringés mellett méar nincs stag-

nalé anoxia, vagy ha az anhydraemia old4sa utan til-

sdgosan besziikiil az arterio-venosus O:-dififerentia.
Ez azt jelenti, hogy wz agyveloben csokkentek az
oxidatiés folyamatok. Ilyenkor taldltunk »sapnoése«
rohamokat is. E munkaban koézolt adatok szerint eze-
ket hypoglykaemia okozhatja. Emellett bizonyit az
apnoés 4llapotban taldlt igen alacsony wvércukor, a
betegek napokon 4t fennallé nagymérvii éhezési hypo-
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glykaemidja, a besziikiilt agyi arterio-venosus O.-dif-
ferentia, mely dextrose-adasra tagul, végiil a stlyos
tiinetek befolyasolhatésdga i. v. dextroseval. Nem
a légzéecentrum »szétesésérble, hanem annak hidnyos
cukorellatas-okozta bénitasarol van szo. A hypogly-
kaemia 6 ords ¢hezés utan mar magyfoki; fenyeget
tehat az @jszakai taplalkozasi sziinet végén, egyes
taplalékadag kihanydsa, vagy visszautasitisakor, fe-
nyeget tovabba, ha rossz keringés miatt lassii a cukor
felszivodasa a bélbol (14) és ha elozetes dextrose
infusiokka! noveltiik az insulinérzékenységet.

Kiilondsen veszélyessé teszi a hypoglykaemiat az
a koriilmény, hogy a siilyos tiineteket nem elézik meg
v kezd6d6 hypoglykaemia szokvanyos tiinetei, melyek az
dletveszélyre figyelmeztetnek, igy goresoket soha
sem észleltiink. Ennek oka taldn maga a sorvaddsos
folyamat, u. i, eklampsia is igen ritka a sorviadt stilyos
fertézéseiben. A felndtt ehségbetegségében észlelt
hypoglykaemidkban sem irmak gorosokrol. Masrészt
tudjuk Himwich (29) wizsgélataibél, hogy mig i
felnott allat agyi sziitke dllomanyéanak Os-fogyasztdsa
in vitro kb, kétszerese a bulbaris magwvak fogyaszta-
sanak, addig tjsziil6tt allatban a cortex és bulbaris
magvak fogyasztisa kb. egyforma. Igy igen fiatal
csecsemdknél elképzelhetd, hogy hypoglykaemia ese-
tén a corticalis és bulbaris tiinetek szinte egyszerre
jelentkezzenek és mem abban a sorrendben, ahogy azt
a felnétt insulin hypoglykaemidjaban latjuk, ahol is
a bulbaris tiinetek a terminalisak.

A hypoglykaemias hajlam mér a gyanapodéds meg-
induldsakor — még magy silydeficit mellett — szii-
nik, nem waloszin{i tehat, hogy csupan az izomzat
sorvadasa miatt csikkent glykogentartalékok okoznals
azt. Adatok wvannak azonban hormonalis dysfunctio
lehetGségére. Duzdr (31) korai vizsgalatai ota ismert
a decomponalt nagyfoki insulinérzékenysége. Tobb
adat szol csokkent hypophysismitkodés mellett. A hy-
pophysis siilya kisebb sorvadasban (32).

Felndttek ¢hségbetegségében, a hypoglykaemia-
ban meghaltaknal, eltiintek a hypophysis eosinophil-
sejtjei (27), ugyanezt talalta klinikiank stlyos sorva-
dasaindl Kaiser (33). Viégiil chronikusan éhezd alla-
tokban Mulinos és Pomerantz (34) azt talaltak, hogy
a hypophysis mintegy alkalmazkodik a csokkent élet-
feltételekhez;; annyira sorvad és annyira csokkenti a
miikodését, hogy 1. n. »pseudo-hypophysektomids«
allapot keletkezik. Ezzel a stilyos sorvadids képe ha-
sonlova valik a hypohpysiskiesés okozta klinikai 4lla-
potokhoz, melyeknek gyakori velejaréja a spontan
hypoglykaemia és hypothermia. Igy egyrészt elesik a
cukorégés hormonalis géatlasa, mely sziikség esetén
— az agy kivételével — minden szervben gétolja
a cukorégést €s igy védi az agyvelot a hypoglyk-
aemiatol, masrészt a mellékvesekéreg masodlagosan
csokkent miikodése a glykoneogenesist, a fehérjébs!
vald cukorképzést befolyasolhatja kedvezdtleniil.

Visszatérve a sterminalis« képek okainak tanui-
manyozasara, a hosszantarté vita minimg keletkezé-
sében a hypothermidnak is lchet szerepe. Lattuk, hogy
az oxydatios ffolyamatok csokkenése olyan mérmvii lehet,
amilyen kisérleti allat lehfilésekor, vagy hypophysir
beteg lehiilésekor soporosus, téli alomhoz hasonlo
képet okoz és végiil veszélyeztetheti a spontdn lég-



zést is. Mivel néha 31 C°-os lehiilést is lattunk €s
a chemiai héregulatié csokkent miikodése és az éhe-
zés miatt ilyenkor az oxydatids folyamatok olyan
mélypontra esnek, mint felnétt eutrophiasnal tobb
mint 10 fokos hdcsokkenésnél, valészinii, hogy tarto-
sabb hypothermia veszélyeztetheti az életet, bar lshet,
hogy az ilyen esetekben észlelt légzéshénulast egy-
idejii hypoglykaemia okozta.

Néhany 'sz6 még a szivhaldlrol. Keletkezésében
minden bizonnyal jelentGségteljes az, hogy a sziv,
ngy kisérleti allatban, mint felnSttben (16) és cse-
csemdben (35) maga is részt vesz a sorvadisos fo-
lyamiatban. Ilyen halal fenyeget hirtelen tulcalorisa-
tio, .intravénas tartés infusia ttladagoldasakor (36) &s
fert6zés, kiilondsen pneumonia okozta nagyfoki perc-
térfogatnovekedésse] kapesolathun (11)

Vizsgélatainkbol és tapasztalatainkbol kitiinik,
hogy Finkelstein 1. n. »terminalis képei korélettanilag
tisztazhatok és nem befolydsolhatatlanok, nem sziik-
ségszeriien »terminalisak«. Nem tantjuk egészen lielyt-
allonak azt a hasonlatot, hogy »e kimeriiltségi allapot-
ban a tartalékok felhasznldsa utdn az élet mint a
csonkig égett oyertya kialszik«. (37).

A stilyos képek ckainak ismeretével (herapuds
lehetGségek adédnak és ezek gyors alkalmazasival
a fent leirt, valéban terminalisnak laiszé allapotokon
is Aatsegithetjiik a decomponaltat, mig a regulatiés
képessége mégis csak helyreall és a silygirbe meg-
induldsaval testfelépitése is lassan mnormalizalédik.
Lényegesnek latjuk, hogy a decompositios siilygdrbe
kialakulasat idejében, a siilyesés meginduldsakor al-
kalmazott threomycin és folyadékkezeléssel sokszor
megakadalyozhatjuk. Sikeriilt igy — a decompositio
prophylaxisdval — sonvaddsos haldlozasunkat jelen-
tékenyen leszallitani (5).

A threomycinkezelést azonnal megl\ebdjuk min-
den mar decompondltnal a gyakori coli fertézés lekiiz-
désére, persze egyéb fertGz6 gocokat is el kell latni.
Ertékelni kell az exsiccatio jeleif, melyek athrepsii-
ban mindig kimutathatok, és tartés infusiéval egyen-
stilyba kell hozni a keringést. Lekiizdjiikk fgy az
anoxia-veszélyt €s javitjuk a taplalék felszivodasat a
bélbsl (14, 38), kisebb lesz igy a tovabbi sorwvadas
és a hypoglykaemia wveszélye, Infusidk adasa alatt
tigyelni kell a keringés esetleges tiilterhelésére.

Légzészavar esetén gondoljunk elsGsorban hypo-
glykaemidra, i. v. cukoradds, esetleg tartés infusio
és az akut életveszély miilasdig gyakori tapldlkozas
indokolt, éjszakai sziinetet ne tartsunk. Ugyanigy tap-
lalunk olyan esetben, melyben mar 3 ords éheztetés
utin a véreukor 60 mg% ala esik. Ilyenkor hanyds,
vagy akarcsak egy tdplilkozds kimaraddsa is siilyos
hypoglykaemiat okozhat. Kiilonosen indokolt ez az
eljards, ha dextroset adunk i. v., mert ezt kovetden
mar 2 oran beliil is silyos hypoglykaemia léphet fel.
Hormonalis kezelésre alkalmunk ilyen esetben mnem
volt, elképzelhetd, hogy hypophysis implantatioval
atsegithetjiik a betedet e veszélyes iddszakon.

Ugyelni kell a hypothermia veszélyére, ha azon-
ban ugyanekkor hypoglykaemia, vagy anhydraemia
lehetbsége is fenndll, kivanatos melegités elétt 40—50
cem 10%-os dextroset és konyhasét adni i. v. A mele-
gités ugyanis emeli a hypcthermids egyén Oa-sziik-
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ségletét, ha az ugyanakkor anhydraemias is, akkor me-
legitéssel anoxidba hajtjuk, ha hypoglykaemids, akkor
hypoglykaemiajat fokozhatjuk. Nagyfok(i hypothermia
esetén, pl. 31 C%os homérsékletnél, elozetes s6 és cu-
kor adasa utan, melegfiirdot latunk indokoltnak, Ez-
utdn 25—26 C°-os hémérsékletii korteremben lelyez-
ziikk el a beteget és termophorral, meleg oltoztetéssel
tartjuk hémérsékletét. Ilyen esetek apolasat megkony-
nyitheti a Kulin 4ltal a stlygorbe gyors memndltasana
javasolt conditiondlt meleg osztaly,

Az elmondottak szerint a .decomponalt csecsemd
kezelése és dpolasa magy terhet jelent az dpoldsze-
mélyzetre €s omvosra. Allands ellendrzéssel és a kor-
élettani folyamatok ismeretében végzett gyors be-
avatkozdssal az eredmények fokozhatdk, mert a halal,
az intercurrens fert6zések gyogyitdsa utan tobbnyire
nem irreparabilis szervi elvaltozasok lmtvctkezmonvc

Osszefoglalds:

Munkénkban a sorvadéds silyos allapotaiban ész-
lelhetd 11. n. »terminalis« jelenségek: toxicus vonasok,
vita panrva, légzéshénulas, korélettani eredetét vizs-
galtuk és megillapitottuk, hogy ezeknek a keletkezé-
sébe.n hérom tényezd: az anhydraemia, hypothermia
és hypoglykaemia jatszik doniG szerepet.

Toxicus vonasokat coli fert6zésbdl eredé anhyd-
raemids anoxia esetén talaltunk,

A vita parva keletkezésében a szervezet alacsony
O:-fogyasztisdnak is van jelentdsége. Ez® részben
hypothermidbol ered. Az utébbi komnyen jon létre,
mert egyrészt fokozott a héleadas, masrészt elegtelen
a chemiai héregulatio.

Légzészavarok esetén h_z/poglykaemidt talaltunk.

E megallapitasokbél kovetkezd therapids leheto-
ségek addédnak. Threomycinnel a decompositio ki-
fej lodeset sokszor megakadalyozhatjuk.

Tartés infusiéval ekuzdihetjuk az exsicoatiot,
ezzel egyensiilyba hozzuk a keringést, megsziintetjiik
az anoxia és hyperglykaemiaveszélyt, javitjuk a tap-
lalék felszivodasat.

Melegitéskor arra kell vigydzni, hogy egyidejii
hypoglykaemia, vagy anhydraemia esetén elGszor eze-
ket kell megoldani.

Hypoglykaemidra elsdsorban iakkor gondolunk,
ha stilyos légzészavar van, ilyenkor azonnali i. v. dex-
trose-adas, tartés infusio és gyakori taplalkozds in-
dokolt.

Vizsgélatainkbol és tapasztalatainkbdl  kitiinik,
hogy @ sfilyosan sorvadt »terminalis« jelenségei kor-
élettani okaik ismeretében mem befolyasolhatatlanok,
nem sziikségszeriien »terminélisake.
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2auremuu ¢ nocaednell emaduu ampoguu & epyorom

~ goapacine.

ABTOpamMu ORI HCCCIOBAHA NATOJOTOPHIN0I0-
rHYecKas OpHuYMHa T. 3. <TePMUHAJILHBIX)» ABJEHNII
(TorcHuyeckle NpHanaky, vita parva, mapanmy gnixa-
HUA), OHPEJIACMBIX B THMKEJIBIX CJAy4YaagXx arpodnu.
YceragaBausalor, YTO IPH 3TOM HI'PAIOT POJE TpU
daxTopa : aHrUAPEeMIA FUIOTECPMHA W MUTIONINKEeMUS.
Toxcnyeckue INPHUZHAKE OTMEUAJAMCHL IIPH  au2udpe-
MUMECROUl aHOKcUU, BBI3BAHHOI KUIIEYHBIMHM I1AJI04Y-
RamMu. B passutuu vila parpa nMeerT 3HAYEHNE HH3KOE
norpebiienne oprauMaMom RHCaopoxa. Yacreio aTo
Haerynaer ot ranotepmuu. ITochexHsist Jeérxko Hacry-
naer, TAaK KaKk ¢ OJHON CTOPOHLI TEINIOOTHAAYua yCH-
JieHa, a4 ¢ APYroii CTOPOHBI XMMAYECKAsd TCIIOPeryJia-
o HapymieHa. TIpn HaJInmyu HApyLIeHWsA ALIXAHHA
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oTMeyYanack THNONNMKEeMHA. VI3 BHIIECKAZAHHOrO
MAIOTCA CJICAYIOMHEe TEPANEBTHYECKNE BO3SMOMHOCTH :
C nomompio TpeoMuIUHA 9ACTO YHACTCH BOCIUDPEIAT-
CTBOBATH PasBUTHIO fekoMnencanuu. IIpu sKCHKAIMM
HAZHAYACTCA IIpoYHasg UHOY3UA, € HTHM HOPMAJIU-
ayercs, KPOBOOOpAalleHNe, IPEKPAIAeTcsl ONACHOCTH
AHOKCUH M THIOIIHKEMUH, YJIy4IUaeTcsa BCAChIBAHHE
num, [Ipn Harpepannu ciegyeT o0paTuTh BHHMAaHUE
HA TO, YTO BIEPBBIC HYJKHO TPEKPATHTH I'MIIOIJIMKe-
MHI0O W AHTHApPeMHIO. Ha TFHIONIHKeMHIO B IepBYIO
ouepeis HyHHO JyMaTh IPU HAJHYUN TAMKEI0I0 Iopa-
FREHIA ABIXaHNHA, KOIJa M0KA3aHO BHYTPUBEHHOC BBeE-
AeHMe, BUHOTPAAHOT0 caxapa, NpoYHasg WH(Ysua M
yacroe KopmJienue, IIpoBejleHHBIE WMCCIeJOBAHHA ¥
OUBIT YKA3LIBAET, UTO HA «TEePMWHAJILHBIE) SRJICHUS
IpH TAMEa0l aTpofuu MOKHO ORA3HBATL BJIWSIHEE,
M OHHM He ABJIAIOTCA 003aTENLHO <TePMHHAILHBIMAY.

Dr. Oddon Kerpel-Fronius, Dr. Ferenc
Varga und Dr. Kdroly Kun: Uber die Bedeutung
der Anoxie, der Hypothermie und der Hypoglykaemie im
Endzustand der Sduglingsatrophie.

Gegenstand der Arbeit bilden Untersuchungen iiber die
pathophysiologische Genese der sog. »terminalen« Erschei-
nungen, die bei schwer atrophischen Sduglingen zur Beobach-
tung kommen, u. z. toxische Ziige, die Vita parva, sowie die
Lédhmung der Atmung. Es ergab sich, dass fiir die Entste-
hung derselben 3 Fakloren von entscheidender Bedeutung
sind, ndhmlich die Anhydraemie, die Hypothermie und die
Hypoglykaemie.

Toxische Ziige fanden sich in Féllen von anhydraemischer
Anoxie infolge von Infektion mit E. coli.

Fiir die Entstehung der Vita parva ist auch der geringe
0y-Verbrauch des Korpers von Bedeutung. Derselbe ist zum
Teil die Folge der Hypothermie. Die Letztere entsteht leicht,
da einerseits die Wérmeabgabe gesteigert, andererseits aber
die chemische Wirmeregulation insuffizient ist.

Bei Storungen der Atmung fand sich eine Hypoglykaemie.

Auf Grund dieser Feststellungen ergeben sich folgende
Maoglichkeiten fiir die Therapie: Durch die Anwendung
von Threomycin Idsst sich die Entstehung einer Dekompo-
sition oft verhindern. Durch Dauerinfusion ldsst sich die
Exsikkation bekdmpfen, hiedurch das Gleichgewicht im
Kreislaul herstellen, die Gefahr der Anoxie und Hypoglyk-
aemie beheben und die Resorption der Nahrungsmittel
fordern. :

Bevor erwdrmt wird, ist eine etwa bestehende Hypo-
glykaemie oder Anhydraemie zu beheben. Eine Hypoglyk-
aemie kommt hauptsdchlich dann in Betracht, wenn eine
schwere Storung der Atmung vorliegt; im diesem Falle ist
sofortige intraventse Zufuhr von Traubenzucker, Dauerin-
fusion und hdufige Nahrungsaufnahme angebracht. Die
Untersuchungen und Erfahrungen der Verfasser zeigen,
dass die sog. sterminalén« Erscheinungen bei schwer atro-
phischen Sduglingen in Kenntnis ihrer pathophysiologischen
Grundlagen nicht unbeeinflussbar und somit nicht notwendi-
gerweise sterminaler« Natur sind.

Felhivjuk olvaséink figyelmét, hogy elofizetésiik
lejartat kisérjék figyelemmel. Ha nem hosszabbitjak
meg kell§ idében elofizetésiiket, a tovabbi példinyok
széllitasat kénytelenek lesziink: leallitani. Az elmaradt
példanyok késobbi potlasat pedig biztositani nem

tudjuk.
A Kiadohivatal.
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' A Pestmegyei Kérhdz Kérbonctani Osztdlydrdl

Korasziléttek interstitialis plasmasejtes pneumonidja
Ita: SIPOS PETER: dr.

A korasziilottek interstitialis pneumonidja az
uobbi években egyre nagyobb figyelmet kelt fel, mind
tobb kozlemény foglalkozik vele. 1938-ban Amnich,
lésébb Bencke, Roulet, Asteroth, az interstitialis
prnewmonianak gyermekekben, foleg korasziilottekben
eléforduié oly formajat irtdk le, melynek szovettani
képe jellemzd és eltér a tobbi interstitialis pneumo-
niaétol. 1951-ben Vanék, majd 1952-ben Vanék és
Jirovec allapitottdk meg 16 eselben, hogy e pneumo-
miaformaban meghaltak tiidejében egy protozoon, a
pneumocystis carinii minden esetben €s nagy szam-
mal el6fordul. Hamper! (7 eset alapjan), Herzberg,
Herzberg—Kremmer és May (4 eset alapjan) ezeket
az észleléseket ugyanebben az évben megjelent koz-
leményeikben megerdsitik.

Hazéankban az els6 dolgozat e prveumama;forma-
Tol Adler, Gergely, Kapus €s Surdnyitol jelent meg.
Enneck kérbonctani és szovettani adatait és a mikro-
felvételeket boncolt eseteim alapjan részben én szol-
galtattam. 1953 augusztusaban az Orvosi Hetilap
foglalkozott a korasziilott interstitialis pneumonia
klinikumdaval (Waltner, Diosszilagyi, Koltay, Pdldy,
Torok, Molndar) és kérbonetanaval. Balo €s Schuller
5, Korpdssy, Tiboldi, Tordk 45 esetben talaltik meg
a jellemz6 tiidGelvéaltozasokat és valamennyi ilyen
esethen kimutattdk a pneumocystis cariniit is. 1952
Aprilisatol 1953 februarjaig 22 ilyen esetet gyiijtot-
tem ossze a Madarasz-utcai gyermelkkorhaz prosec-
turdjan. Vizsgalataim eredményér6l — egyben @z
eselek. klinikumat is Osszefoglalva — a kovetkezdk-
ben szamolhatok be:

A 22 esetbdl egy féléves csecsemd Kivéteiével
'mind konasziilott volt. 12 lany, 10 fitt (1 ikerpar volt,
mindkettd fi). A betegség ragalyos voltat nem lehe-
tett bizonyitani. 15 csecsemd volt megelézéen beteg
(10 esetben enteritis, 7 esetben otitis, 2 esetben soor,
2 esetben pemphigoid, 1 esetben pemphigus, 3 eset-
ben furunculosis, 1 esetben hepatitis, 1 esetben pedig
banalis bronchopneumonia). A féléves csecsemf el6-
zetes betegsége bronchiolitis, pneumonia, coli-dys-
pepsia és dystrophia volt. A megbetegedés 3 eset ki-
vételével az élet 51—79-ik napjan kovetkezett be. A
testsily a mcgbctecredeskor 1770—2800 g volt. Csak
egy csecsemd siilya volt 4390 g A 22 csecsemobol
14 volt-2300—2800 g kozott. A betegség 3—15 napig
tartott. A hémérséklet kevés kivétellel 37—38° kozott

- ingadozott. A betegség tiinetei: habzé szaj, légszomj,
<cyanosis, mnegativ hallgatodzasi lelet, esetleg crepi-
tatio, ritkdn horgi légzés. Rtg.:. Fokozatosan terjedd
perihilaris besz{ir6dés. (A-Kklinikai adatokat Adler
Tibor dr., a Madardsz-utcai gyermekkorhdz adjunk-
tusa bocsitotta rendelkezésemre, amit eziton -is ko.
szonok.)

Boncolds: a pleura sima, fényld, tiikrozé. 4 eset-
ben subpleuralisan pontszerii vérzések figyelhetdic
meg. A tiidék kozepes belégzési allapotnak megfele-
16k, csaknem minden esetben, kevés széli emphysemas

teriilet kivételével, mirigyes tapintatiak, szederjes-

sziinke, ill. sziirkésszederjes sziniiek. A mirigyes ta-

pintalt és az emphysemas részek hatarin tobb eset-
ben megfigyelhétii az elvaltozas géoos jellege. A tii-
dok felszinén és metszés! .apjén kivehets, hogy a kotG-
szovetes halozat kiszélesedett és a tiid6 szabad szem-
mel is jol elkiilonithet6 lebenykékre tagolt. Ritkab-
ban, az elviltozas kevésbbé kifejezett formaiban, a
folyamat fGleg a paravertebralis tiidérészeket tamadta
meg, mig az eliils6 tiidérészekben jol kivehets a folya-
mat gocos jellege. Metszéslaprél nyomasra csupan
kevés véres savd liriil. A horgékben koros nem lathaté.
2 esetben kifejezett interstitialis emphysemat is taldl-
tam, egy esetben pedig pontszerii vérzéseket a tiids-
allomanyban. Csaknem minden esetben foltosan zsiros
méj, 14 esetben otitis, 8 esetben pedig enteritis ca-
tarrhalis volt kimutathato.

1. dbra. A koraszilott interstitialis plasmasejtes pneu-
monia szoveti képe kis nagyitdssal. H. E. festés.

A szivettani kép mind a 22 esetben jellemz6: az
interstitium erdsen Kkiszélesedelt, foleg plasmase]tek-
tél, kisebb szamban lymphocytdaktdl —besziirédott,
oedemasan fellazult, vérb8, Ugyanitt makrophagok is
nagy szamban talalhatok. Polymorph magvi leukocy-
tik nem, vagy csak kis szamban vannak. A vaskos,
besziirédotl interstitium altal széttolt és részben Gsz-
szenyomott alveolusok hamsejtjei tobbnyire duzzad-
tak. Az alveolusok lumenét haematoxylin-eosin festés-

*sel halvany kékesvorosre, Giemséaval ibolyaspirosra,

Malloryval acélkékre fcstodo, finoman hélézatos, hab
vagy  lépesméz szerkezetére emlékeztetd anyag tolti
ki. A lépesméz rekeszei kis részben iiresek, a tobbi-
ben kb. 2 . nagysagt kerek, ovalis vagy szabalytalan
alaki szemcsék taldlhatok. Egy rekeszben legtobb-
szor csak egy, néha két, ritkdbban tobb szemcse fog-
lal helyet A rekesz és a szemesék kozotti tér optikai-
lag iires. A szemcsék: haematoxylin-eosinnal kékre,
Malloryval pirosna, Giemsaval sotétibolyira festdd- -
nek. Az alveolusokban immersiés nagyitassal elvétve
kb. 5 x nagysdgl kerek vagy ovalis cystik is talél-
haték. Falukon beliil nem festddé vilagos udvar van,

ezen beliil pedig szemcsék lathatdk, melyek az alveo-
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lusok habanyagaban helyet foglalé szemcsékkel azo-
nos képet adnak. A szemcsék szdma vdltozo, maxi
malisan nyolec.

A fent leirt elvaltozasok alap]an kétségteleniil
a korasziilottek interstitialis, plasmasejtes pneumo-
nidjarol van sz6. Az alveolusokban, a habszerkezetii
anyagban eléfordulé szemesék azonosak a Vanék és

2. abra. Az alveolus parazitatomegében a nyilakkal

megjelolt helyeken cystdk lathatok, melyek a pneumo-

cystis carinii sporogoniumai. Immersiés nagyitas.
H. E. festés.

Jirgvec 4ltal identifikdlf pneuwmocystis cariniivel, a
cystak pedig, melyek a parazita onmrromumm szin-
tén megtalalhatok.

Az alveolusokat sorra vizsgalva j6l megfigyel-
het6, hogy a habszerkezetii anyagtol Ovezett szem-
csék nem minden alveolust toltenek ki. Sok olyan

3. abra. Az alveoluslumen szélén phag—segt mely szd-
mos parazitdt tartalmaz. Heidenhain-f. vashaematoxy-
lin festés. I'mmersiés nagyitds.

alveolus van, ahol a lumenben levalt alveolusham-
sejtek, kereksejtek, ill. ezek maradvanyai is lathatok.
A mag és plasma festédése csupén elvétve mutat ép
sejtre, Tilnyomé tobbségilk halvany, duzzadt, plas-
majukban degeneratios jellegii rogocskék €s viacuolak
jelennek meg, egyik-masik alveolushamsejt eredeti
nagysaganak tobbszérosére nd. Szamos olyan alveolus
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is megfigyelhets, &hol a pamazitaszemeséket tartal-
mazo habanyag kis teriiletet foglal el a levalt, ill. be-
vandorolt sejtekhez képest. A sejtek plasma- és mag--
festodése itt erételjesebb. E kilonboz6 sejt- és parazita-
tartalma alveolusok az alveolusokat végil is telje-
sen kitolté parazita- és habanyag kialakuldsanak egy-
egy fdzisdt jelzik,

Immersiés nagyitassal vizsgilva a Heidenhain-f
vashaematoxylinnal festett, sejteket tartalmazd alveo-
lusokat, jol lathaté, hogy az épebb sejtekben ritksb.
ban, a pusztulé sejtekben pedig nagyobb szdmban, &
degeneratios termékektsl  elkiilonithetGen, vildgos.
udvarral koriilvett, a habanyag szemcséivel meg-

4. dbra. Az alveolusban részben parazitaszemcsék ldt-
hatok habszerkezetii anyagban, részben levdlt, ill. be-
vandorolt sejtek. E sejtek sulyosan degenerdltak.
A felsé, nyillal jeldlt sejtben j6l lithaté parazitaszem-
csék vannak. A le mem walt alveolushamseijtek koziil
az egyik Kifejezetten megnagyobbodott, beteg. Plas-
mdjaban apro, vildgos udvar kozepén helyenként kis
szemcesék lathatok, ugyanez a levalt sejtekben is tobb
helyen megfigyelhets. Lehetséges, hogy ezek fiatal
parazitaalakok. Immersiés nagyitis. Heidenhain-f.
vashaematoxylin festés. ;

egyez6 magysagi €s kiillemii szemesék vannak a plas-
méaban. Szamos helyen pedig, ahol az alveolusokat
mar csaknem teljesen kitoltik a parazitak, jol latszik

5. abra. A levalt, duzzadt alveolushamsejtnek mdr csak
az arnyéka lathaté. Belsejét kitolti a sejt hatdrdt
respektdlé habszerkezet, benne parazitaszemecsék. Im~
mersios nagyitas. Heidenhain~f. vashaematoxylin festés.

az elpusztult sejtek konturja, amelyet, annak hatarat
respektdlva, typusos habos szerkezetii anyag tolt ki,
rekeszeiben parazitaszemesékkel. Féleg azoknak ns
alveolushamsejteknek a plasmajaban, melyek még le
nem valtak, de duzzadtak, sokszor figyelheick meg
a lumenben a parazitdknal kisebb szemesék kicsiny,



vildgos udvar kozepén, Lehetséges, hogy ezek fiatal
pamazitaalakok (Herzberg, Herzberg—Kremmer &
May).

A Hamper! altal ajanlott McManus—Hotchki s-
féle perjodsavas letkofuchsin eljards, mely a parazi-
takat élénkpirosra festi, ennek eldéntésére nem bizo-
nyult alkalmasnak, csupan a nagyobb témegben elo-
fordulé parazitak tiinnek fel elmosédott strukturaji
piros teriiletek alakjaban.

Az altalanos szovettani képet tovabb részletezve:
a bronchiolusok hamja fokozottan secernal, helyen-
ként levalik, a lumenbe lokodik, ugyanitt az alveolu.
sokban leirt habos anyag és benniik a szemesék is
megtalalhatok, Jol megfigyelhets, hogy a tiidelval-
tozasok nem diffus jellegiiek; helyenként nagy, tagu't,
rendszerint csoportosan elhelyezkedd légtartalmi:
alveolusok -tiinnek fel a latétérben. Néhol két szom-
szédos légtarté alveolus septuma elvékonyodott vagy
részben hianyzik.

Mindezek alapjan tehat csatlakoznom kell, ellen-
tétben Korpdssy—Tiboldi—Torokkel, Vanék és liro-
vec, vialamint Herzberg, Herzberg—Kremmer és May
megallapitdsahoz, hogy a koraszilott interstitialis
plasmasejtes pneumoniik metszeteiben a jellegzetes
habos anyagon €s a benniik levs szemcséken kiviil
cystak is taldlhatok mint a parazila sporogoniumei.
Ezzel Balo és Schuller észlelését is megerdsitem.

A hazai szerzékkel ellentétben intracellularis pa--

razitdkat taldltam az alveoluslumenekben levo sejtek-
ben. (A kiilfoldi szerzok véleménye megoszlo: Vanék
és Jirovec negativ, Hamperl, Herzberg, Herzberg—-
Kremmer és May positiv eredményrdl szamolnak be.)
A kérokozo Hamperl édltal emlitett interstitialis elé-
fordulasat nem tudom biztosan megerdsiteni, Lat-
szolag interstitialis elhelyezkedésii parazitikat én is
lattam, de egy esetben sem lattam bizonvitottnak,
hogy a parazitak alveolustol fiiggetlenek.

Vitatott, hogy a pneumocystis carinii elsédleges
korokozo-e. Magam részérdl jelenlétét masodlagos-
nak tartom: felnsttek, le nem gyengiilt, j6 reakeid-
képességii, érett ajsziilottek pneumoniajaban nem
talalhato. Kiilonos elGszeretettel telepszik meg a kii-
16nb6z6 elézetes betegségek folytin csokkent reakcio-
készségii korasziilottekben, néha a korasziilott gyenge
reakcioképessége folytdn elGzetes betegség nélkiil is,
féleg egy bizonyos életkoron beliil. Ez a kritikus id6-
pont az élet 2—3. hénapja. Erre. az id6pontra esik o
maternalis ellenanyagok teljes kiiiriilése a szervezet-
bl (Gyorgy) és a serum Y-globulintartalmanak kri-
tikusan alacsony volta (Heepe). Lehetséges, hogy a
tiidoszovet fejlodési  fazisainak tanulmanyozisa is
bizonyos tiampontot fog nytijtani a kérdés teijes tisz-
tazasidhoz (Surdanyi). ‘

A parazitaval altaldban negativ eredménnyel
végzett allatatoltasi kisérletek is a pathogenitis el'en
szolnak. Azokat az irodalmi’ adatokat, amelyek a be-
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tegség fert6zd természetét igyekeznek bizonyitani,
csak annyiban tartom helytalloknak, hogy az alap-
betegség (elézetes betegség) fertéz6 (pl. grippe) volt.

Kétségtelen, hogy a parazita minden iaterstitia-
lis, plasmasejtes pneumoniaban elhalt csecsemd tii-
dejében megtalalhatd, az alveolusok lumenét csaknem
mindeniitt kitolti. A légzofeliilet minimalisra csok-
kén, a beteg tulajdonképpen megfullad. Valdszini,
hogy a boncolaskor oly gyakran taldlt zsiros méjsejt-
degeneratio részben ennek az anoxaemianak jelzdje.

A fentiekb&l kovetkezik, hogy a therapia helycs
itja a megelozés: a korasziilott miaden betegségének
gondos gyogykezelése, ftovabba a reakcidkészség
emelése, végiil lehetSleg a pneumocystis elpusztitisa.

Osszefoglalds: 1. Konasziilottek interstitialis,
plasmasejtes pneumoniajanak metszeteiben a pneu-
mocystis carinii, valamint sporogoniumai a 22 esct
mindegyikében megtalalhatok.

2. Intracellularisan is kimutathaté a parazila
alveolusokban, kiillondsen a beteg vagy pusztuld sej-
tekbern. '

3. A megbetegedést a szerzd azzal magyarazza,
hogy a gyenge vagy gyengiilt reakcicképességii kora-
sziilott, ill. érett csecsemé tiidejében a pneumocystis
carinii megtelepszik €s elszaporodik,

IRODALOM: Adler, Gergely, Kapus és Suranyi:
Gyermekgyobgyaszat, 1952. 3, 321. — Balé és Schuller:
Orvosi Hetilap, 1953. 35, 966. — Carini és Maciel: Zbl.
Bact. I. Orig. 1916. 77, 46. — Hallauer: Schweiz. Med.
Wschr. 1952, 82, 409. — Hamperl: Klin. Wschr, 1952.
30, 820, — Herzberg, Herzberg—Kremmer és May: Klin.
Wschr., 1952, 30, 822. —, Korpdssy., Tiboldi és Torok:
Orvosi Hetilap, 1953. 35, 970. — Vanék és Jirovec: Zbl.
f. Bact. I. Orig. 1952. 158, 120. — Visnyevszkdja:
Pediatrija, 1949. 6. — Waltner, Didsszildgyi, Pdldy,
Torék, Molndr: Orvosi Hetilap, 1953. 35, 955. — Walt-
ner, Didsszildgyi, Koltay: Orvosi Hetilap, 1953, 35, 962,

II. Ilnnom: HAumepemuyuaibHas nNAAIMO-
KACIMOYHASL NHEGMOHUI Y NPeNHCOCEPEMEHHO POHCIeH=
HbLT.

1. Bo Bcex 22 ciyuasx MHTEPCTHIMAIBHOIN I11a3-
MOKJETOYHO ITHEBMOHIA YV HPesRIeBPEeMEeHH0 PO H/eH-
HBIX yI2J0Ch BLIABUTEL HA cpesax pneumocystis carnii
n ero croporoun. 2. Tlapasntel 0OHAPYKUBAITCA U
BHYTPHIZIETOMIIO, 0CO00eHHO B O0JLHBIX HIH paspy-
mauExcs kierkax., 3 9r1o safoaesaHue aBTOpP CBA-
3BIBACT C TEM, UTO B JEIKUX IPEsKIEBPEMEHHO PO AiIeH-
HOr0 HJM 3PEJOr0 HOBOPOMKIEHHOro co caaboit nim
0CIabJIeHHONH PeakTUBRHOCTLIO, BRIIEYTIOMAHVTLIT BO3-
Oyauredh MMEET BO3MOMKHOCTH PABMHOZKATLCS.

Dr. Péter Sipos: Uber die interstitielle plasma-
zellige Pneumonie der Frihgeborenen.

1. In den Lungengewebsschnitten aller der 22 unter-
suchten, an interstitieller plasmazelliger Pneumonie ver-
storbenen Frithgeborenen waren der Pneumocystis Carinii
und dessen Sporogonien aufzufinden.

2. Der Parasit war in den Alveolen — besonders in
geschiidigten Zellen — auch intrazellulir nachweisbar.

3. Die Erkrankung wird durch die Annahme erklart,
dass in den Lungen schwiichlicher oder eine geringe Reak-
tionsbereitschait aufweisender friihgeborener bezw. reifer
Friichte der Pneumocystis sich ansiedelt und vermehrt.
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Hypothermia és hibernatio Il. A hypothermia technikdja
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LUDVAN SANDOR dr.,

SCHULTZ ANDR A S lechnikai segitségével

Egy eléz cikkben (1) roviden osszefoglaltuk a
hypothermias allapot élettanat és a mesterséges hypo-
thermia therapias lehetGségeit. A Je]en dolgozathan a
test hiitésének gyakorlati kivitelét és a felmerulo ne-
hézségek lekiizdését targyaljuk. ‘

A lehiités, barmilyen okbdl is tortenjek. a kovet-
kezs lépéseket foglalja magdban:

L. Erzéstelenités.
[I. A didergés kikapcsolasa.
IT1. Hiités.
IV. Hidegen tartas.
V. Felmelegités.
VI. Komplikdcick megel6zése és eliminélésa,
Miel6tt az altalunk hasznalt modszert ismertet-
nénk, sorra vessziikk az egyes pontok megoldasx lehe-
t6ségeit.

I. Erzéstelenités. Magéhoz a hiités kiviteléhez tu-
lajdonképpen nircs. sziikség arra, hogy a hidegérzést
enyhitsiik, vagy kikapesoljuk, hiszen pl. curarizalt al-
latot ugyanannyi id6 alatt és ugyanolyan veszélytele-
niil lehet lehiiteni érzéstelenitéssel, mint anélkiil. (2)
Ezzel szemben a hiités rendkiviili fajdalmat okoz mind-
addig, amig a hiitétt rész bérhémérséklete legalabb
12—15 fokra, vagy az egeész test homérséklete kb.

26—28 fokra le nem szdll. Ezért van sziikség el6zetes~

érzéstelenitésre, mely azonhan korantsem torténhetik
barmilyen szerrel, tekintettel arra, hogy 26—28 fok
alatt a legtobb nyugtaté és boditészer erfsen mérge-
zové valik. (3, 4) Nem vonatkozik ez a morphinra és
természetesen azokra a szerekre sem, amelyek még
a kritikus kiiszob elérése el6tt kiiiriilnek vagy elbom-
lanak a szervezetben, mint pl. az aether vagy az Evi-
pan. Leszogezendé mindenesetre, hogy csak a lehet6
legkevesebb mennyiség adandé e szerekbdl is és az is
csak addig, amjg a testh 28 fok felett van. E héfok
alatt ugyanis bedll a hideg-anaesthesia, mely minden
fajdalomnak elejét véve feleslegessé teszi a tovabbx €r-
zéstelenitést.

Elméletileg elképzelhets, hogy a szénsavfiirdébe
meritett test a bérerek kitdgulidsa kovetkeztében nem
érez fajdalmat a hideg behatdsara és ugyanakkor kony-
nyen hiil le (5). Az eljaras kiprébalasra érdemesnek
latszik.

1A didergés kikapcsoldsa. Az eljaras egyik leg- .

fontosabb mozzanata a h&szabalyozas kikapesolaséval
meggatolni a test lehiilés elleni védekezését, Enélkiil
részben igen nagy hémérsékletkiilonbséggel lehet csak
hiiteni, részben pedig annak a veszélynek tessziik ki a
szervezetet, hogy minden készletét felhasznilja a le-
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hiilés elleni kiizdelem alatt és kimeriilésben elpusz-
tul (6, 7).
A didergés kikapesolhato:

1. narcosissal,

2. curarizalassal,

3. hypoxiaval,

4. hypoglycaemiaval,

5. gyégyszereser.

1. Mar feliiletes altatas is elGsegiti a test lehiilé-
sét (ezért hiilnek le kénnyen a részegek), de a dider-
gés teljes megakadalyozasahoz meglehetGsen mély

' narcosisra van szitkség. Ezt bammely hasznalatos

altatoszerrel elérhetjikk; de az I.' pontban targyaltak
alapjin csak az aether vagy az Evipan alkalmasak.

Csak a teljesség kedvéért emlitjiik meg, hogy ki-
sérletes uraemiawal hasonlo hatast lehet eléfni (15).
Ez természetesen a felszaporodott ureavegyiiletek nar-
cotikus hatasanak az eredménye és pontosan megfelel
a barbiturat-anaesthesidnak.

2. Barmely curare-hatasii szer, mely az izommoz-
gdsok gétlasdra alkalmas, tokéletesen megfelel a cél-
nak. A curarizalas helyes adagokban veszélytelen és
nagy el6nye, hogy mellette éppen csak annyi altatészert
kell adnunk, mely a hidegérzést megsziinteti.

3. Ismeretes, hogy a szokott kornyezeti homér-

v séklet, a belégzett levegd oxygéntartalma, a barometer-

nyomés és a testhd kozott szoros Gsszefiiggés dll fenn
(8, 9). Minél kevesebb az oxygén a belégzett levego--
ben, illetve az.oxygén partialis tensiéja a szervezetben,
annal lejjebb széll a test hGmérséklete is (11). Ezt az
elvet felhasznélva, igen kénnyen lehet allatot lehfi-
teni, oly médon hogy zirt légiérbe helyezve kiviil-
rél hiitjilk. A zart térben levé oxygén fogyasaval az
allat mind jobban lehiil (12, 13). Az ilyen hyperkap-
niis hypoxia nem sziinteti teljesen a didergést, de any-
nyira lecsokkenti, hogy az allat egyaltalan mem sinyli
meg a beavatkozast és akar naponta is lehfithets. Ugy
tudjuk, hogy az eljarast emberen eddig nem prébal-
tak ki — annak ellenére, hogy 21 fok alatti homérsék-
leten 4llatkisérletben ez a médszer latszik legkevesebb
komplikaciot eldidézni. Ennek taldn az a magyarazata,
hogy ‘a homeostasis fenntartdsira ez az eljards a
legalkalmasabb, hiszen nyilvanvals, hogy az alacsony,
hémérsékletii test gazcseréjében a szokott Gsszetételii
levegb egyaltalan nem ideélis.

Teljesen hasonlé hatéast lehet elérni barmely mas
modon létrehozott hypoxiaval is, pl. szénmonoxid-mér -
gezéssel vagy véreztetéssel (15). Nyilvan ez a magya-
razata a shockban levd beteg, vagy egyes atrophias
csecsemok alacsony homérsékletének és egyben szépen

. mutatja azt is, hogy az ilyen éllapotban létrejové ki-

hiilés nem valami kéros és lekiizdend reactio, hanen



a rendelkezésre 4ll6 oxygén mennyiségéhez mért
egyenstlyi allapot.

4. Kisérletekbdl ismeretes, hogy egy bizonyos foku
hypoglycaemia mellett nem jon létre didergés (14, 15).
Mi sem lenne koénnyebb, mint ezt kell adag insulin-
nal elérni. Mivel azonban az igy létrejovo allapot egy-
értelmii a test kimeriilésével, a megfigyelésnek csak
teoretikus értéke van. :

5. Ismeretes, hogy a harmin, a Paganum harmala
alkaloidaja, extrapyramidalis hatdsédval kikapcsolja a
kémiai h6szabélyozast (29). Allatkisérletben igy a hé-
mérséklet mar kiills6 hatas nélkiil is sitllyed, hiitéssel
egyiitt pedig sokkal gyorsabban, mint barmely mas
szer alkalmazasakor ,(30). A harmin igy kitiné adju-
vansnak igérkezik. .

A felsoroltak tantisaga szerint érzéstelenitésre €s
a didergés kikapcsoldsara megielelriek az altatok egye-
diil vagy curareval egyiitt. Feltétleniil kiprébalando-
nak latszik ezenkiviil emberen is a hypoxia és a har-
min hasznalata, Mindezek természetesen csak addig al-
kalmazandok, amig a didergés meg nem sziint. Ez az
irodalmi adatok szerint emlGsokben mar 28 és 29 fok
kozott megtorténik, de sajat észleléseink szerint néha
csak 23 fok koriil kovetkezik be. A hészabilyozas bé-
niuldsa utdn a fenti szerek addsa felesleges és karos.

I11. A hiités. Egy szervezetet csak figy lehet le-
hiiteni, ha tobb hét vonunk el t6le, mint lamennyit ter-
mel. Ha ezt a hészabalyozasi mechanismus bénitasa
nélkiil akarnank elérni, akkor tébb mint hatszor annyi
energiat kellene elvonnunk, mint a lehiitendé test alap-
anyageseréje.

A didergés bénitdsédval viszont mar az alapanyag-
cserének megfeleld héelvonas is elégséges, miutan az
altatott és curarizalt szervezet oxygénfogyasztisa a
basalis kiiszob alatt van.

Alapelv a hiitésnél, hogy fagyasi sériilést a borta-
karén ne okozzon és hogy minél gyorsabban torténjék.
Az utébbi azért fontos, hogy az el6zetes narcosis €s
curarizélas hatdsa ne miljon el mielétt a szervezet 26
fok koré le nem hiil. A fagyasi sériilés elkeriilése végett
a bor nem keriilhet -~ 1 foknal hidegebb j6 hévezetd
kizeggel érintkezésbe és méssal is csak 2 6ra hosszat.
Ennél melegebb j6 hdvezets, vagy ennél hidegebb rossz
hévezetd kozeget aranyosan hosszabb ideig lehet al-
kalmazni.

A héelvonist a kovetkezd moédokon lehet elérni:

1. hideg levegGvel,

2. hideg fiirdével,

3.:jegeléssel,

4. specialis hiitGberendezéssel,

5. a vér hiitésévei.

1. Hideg levegé. A hiités zart térben, hiitészek-
rényben torténik, fagypont alatt 4—15 C fokos hideg-
ben. A lehfités meggyorsitisara a levegtt dllandé aram-
lasban tartja egy ventilator. Ezt a mddszert valasz-
totta Bailey (16) szivmiitéteihez. Az eljaras elénye,
hogy nagy hideget enged meg és igy elég gyors a
lehiilés (4—5 fok oranként), amellett kiméli a bért.
Hétranya, hogy a zart rendszer nagyon megneheziti a
mindenképpen sziikséges regisztradlomiiszerek (hd-
mérs, Ekg stb.) kivezetését, és hogy nagyterjedelmii
és kiilonleges hiitGszekrényt igényel. Elméletileg he-
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lyesnek latszik a hideg szénsavfiirdvel valé hiités (5)
melynek egyéb elonyeit mar emlitettiik.

2. Hideg [iirdé. A hiitendd testet. jeges vxzbe me-
ritjiik. Elonye, hogy mindenesetre ez a modszer a leg-
egyszeriibb és semmiféle kiilon berendezést mem igé-
nyel; amellett a hiités gyorsasaga tekintélyes, 8—16
fok 6ranként és semmiben sem marad el a tobbi mogott.
Hatranya viszont, hogy a bor felazik &s hogy a
regisztralast neheziti a viz alatt vals mérés és kive-
vetes

3. Tegelés. A hiitendd testet aprora tort jéggel vesz-
szitk koriil, vékonyfalu gumitomldben, vagy anélkiil.
Igy kezdték Smith és Fay hiitési gyégymdédjukat (17)
és igy hiit Laborit (18) is. A modszer kényelmes, de
nem nagyon alkalmas az egész test hiitésére, igy al-
kalmazédsra ma inkdbb akkor talal, ha csak 1—2 foknyi
hémérséklet-siillyesztésre, vagy kizarélag helyi (pl. egy
végtag) hiitésére (19) van sziikség,

4. Hité. Ez hajlékony csGrendszerbdl all, melyben
egy késziilék hiitGkeveréket tart keringésben. Ha a hiito
kozvetleniil éri a bort, akkor a hiitékeverék -1 fok-
nal nem lehet hidegebb. Ha a bdr és a hiits kozé ta-
karé6t iktatunk, a hiitéfolyadék —2, —4 fok hideg is
lehet. Erre az eljarasna tértek at a jegelésrsl Smith és
Fay (17), ezt hasznélta Bigelow (20) alapvets kisérle-
teiben és igy készit el szivmiitéthez Lewis (21).
A médszer elénye, hogy a hiitott testhez konnyii hozza-
jutni, a bér szamara kiméletes és hogy ia hiités utani
hidegen-tartasra, majd a felmelegitésre ugyanaz a
csorendszer hasznélhaté, Hatranya, hogy valamivel
lassabban hiit, mint a jeges #iirds, kb. 4—8 fokkai
éranként.

5. A vér hiitése. A modszer, melyet Boerema (22)
ajanlott, abban all, hogy a vena femoralisba helyezett
distalis canuleén at a vért egy hiitékeverékbe agya-
zott ilivegkigyon at vezetjiik vissza a vena femoralis
proximalis részébe.. Els6 pillanatban ez a mdédszer
rendkiviil tetszetds és kétségteleniill megvan 'az az
elonye, hogy a lehiités gyorsan torténik (8—15 fok
oranként), és mondhatni beliilrél, tehat walamiképpen
élettanibb modon, mintha a bdron at hiitenénk. Emel-
lett a test teljesen szabadon marad és igy mirden-
nemii regisztrilds és beavatkozds szamara hozzafér-
hets. Az eljaras nagy arnyoldalai, hogy elézetes hepa-
rinozasra van sziikség és a legnagyobb hétrany, hogy
a hideg vér egyenesen a jobb pitvart éri és emiatt az
ilyen extracorporalis hiités sokkal korabban vezet sziv-
zavarokhoz (l. a VL. pontot), mint barmelyik mas maéd-
szer.

A fentiekbdl lesziirhetd tapasztalatok szerint a leg-
allialmasabb modszer a hiité alkalmazasa €s emellett
a hideg levegbvel valé hiités. (Kiprébilandénak 1at-
szik la hideg szénsav is.)

IV. Hidegen tartds. A homeotherm szervezet hé-
szabalyozasa csak egy bizonyos héfokig miikodik. A
18 fokra lehiitott patkany tovabbi hiités nélkiil magéra-
hagyva nem képes normalis testhdmérsékletét vissza-
nyerni, hanem tovébbra gy viselkedik, mint a poiki-
lotherm 1ények. Az ember poikilothermids kiiszobe 19
fiok és 23 fok kozott van, szoval, ha egyszer teste eny-
nyire lehfilt, attél kezdve hémérséklete a kormyezetét
veszi fel. Minthogy ilyen alacsony héfokkal a VI. pont-
ban targyalands nehézségek miatt egyelSre csak ki-
vételesen és rovidebb ideig dolgozhatunk, sziikség van
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arra, hogy a lehfitott testet huzamosan hidegen tart-
suk: A sebészetben erre altalaban nem szorulunk, mert
a felmelegedés sokkal kés6bb indul meg, mint a szo-
kasos miitétek idGtartama. Ha azonban therapias cél-
bol torténik a hiités, gondoskodnunk kell az elért ho-
fok megtartasardl is. Erre minimaélis héelvonés is ele-
gendd, hiszen pl. a 26 fokra hiitoit szerevezet alap-
anyagcseréje az eredetinek nem egészen 30 széazaléka.

A hidegentartasra tigy a hiitésnél részletezett hi-
deg levegd, mint a hiitd megfelel — ebben az esetben
persze a hdéelvonds 1igy szabdlyozandd, hogy a test
tovabb ne hiiljon. Smith és Fay (17) betegeiket hiits-
vel Ot napig is tarlottak 27—28 foken.

V. Melegités. A kozhit és az altalanos orvosi gya-
korlat szerint a lehiilt embert csak magyon lassan sza-
bad felmelegiteni, ugyanigy a lehiilt végtagot is. E fel-
fogéas abbdl ja régi hiedelembél ered, hogy hirtelen fel-
melegitéskor elégtelen lesz a keringés (23) és hogy
peripherias szovetkdrosodasok jelentkeznek (24). Az
utébbi valoban igaz, de csak fagyas esetén (25, 26),
viszont az cl8bbi észlelés modern Kisérleti bizonyitékok
alapjan (27), egyéltalin nem éllja meg a helyét és a
gyors felmelegités legfeljebb a peripherias tonust emeli,
némi vénnyomasemelkedéssel az ataramlas csokkenése
mellett. Ma ezért mindegyik a targgyal foglalkozé ku-
tatd a hirtelen felmelegités hive (amit kiilénben 80
év el6tt mar ajanlottak) (28) és ezt kovették sikeres
emberi intracardialis miitéiek utan is (16, 21). Az
egyik legfGbb érv a gyors melegités mellett az, hogy
ilyenkor, a narcosis és a curarehatés edmﬁltéval, rend-
kiviili erds didergés all be attdl kezdve, hogy a testhd
a poikilothermias kiiszob folé emelkedelt, mindaddig,
mig a normalis szintet el nem érte.

A felmelegités torténhet:

1. meleg fiird6ben,
2. hiitGtakardval,
3. rovidhullami késziilékkel. -

1. Meleg fardé. A lehiitott testet nyakig 42—45
fokos vizbe meritjiik és gondoskoducnk a holok allan-
désagarol. A médszer elSnyei és hatranyai ugyanazok,
mint a II1. 2. pontban felsoroltak, a felmelegedés gyor-
sasaga 10—20 fok éranként.

2. Hiitétakaré. A hiitésre szolgdlé cséhalézatban
45—48 fokos vizel tartunk keringésben. Az eljaras
elényei és hatranyai megfelelnek a III. 4. pont alatt
felsoroltaknak. A felmelegedés gyorsasaga 8—12 fok
oranként.

3. Rovidhullam. Rovidhullama diathermidval valo
felmelegitést azért ajanlottak (32), mert igy a hé
quasi beliilr6l hat, el6sz6r a sziv és a nmagyerek me-
legszenek meg, és nem terheli a hirtelen emelkedd
peripherias keringés a még hideg szivet. Prébalkoz-
tak azzal is, hogy ilyen médon ia lehiitott testben csak
a szivet melegitsék a miitét tartaméra (33). Ebben az
esetben fém-miiszerek persze nem hasznalhatok. Az el-
jaras még a kisérletezés elsd stadiumaban van.

A felmelegedés altalaban gyorsabban torténik,
mint a lehfilés és ha a hiités nem tortént tal mélyre, 16
fok ald, tigy az egész test egyszerre melegithets. Ala-
csonyabb hdéfok esetén mar kiilonboz3 6vatossagi rend-
szabalyok sziikségesek, igy elébb a szivet, majd a tar-
6t kell melegiteni és csak azutdn az egész testet. Ilyen
médszerrel mar kozel a fagypontrol is melegitettek fel
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az allitasa,

allatokat (31). A ma therapiasan szébajové héfokokrol
vald felmelegitésre a fenti médszerek egyforman alkal-
masnak latszanak. -

VI. Komplikdciok megelozése és megsziintetése.

A lehiil6 test funkcioi €s a benne lezajlo folyama-
tok elébb egyenletesen lassulnak. A hémérsdklet esésé-
vel azonban a kezdeti parhuzamossidg megsziinik és
zavart lesz a kiilonbozd reakeiok lefolydsi sebességei-
nek osszehangoitsdga, Ebbgl elébb vagy utébb kiilon-
boz6 komplikacick tamadnak, melyek az élet fennmara-
dasat is veszélyeztethetik. — Egyeldre teljesen ismeret-
len még a felszivodas és az intérmedier anyagesere
viselkedése — de ennek a zavarai (igyis csak annyira
hosszii ideig tartd lehiitésnél 1éphetnek fel, mely a
hypothermia jelenleg szébajévé alkalmazdsait tal-
haladjia.

Els6rendii fontossagn kérdések viszont:

1. az jdegrendszer bénulésa,

2. a légzés megillésa,

3.a keringési zavarok.

1. Egyes tankonyveknek és rédebbi kutatékmak az
hogy az idegrendszer mar 25 fok koriil
bénul, meré empiriabol fakadhatott: kivétel nélkiil min-
den kisérlet egybehangzéan azt mutatja, hogy az ideg-
rendszer (a légzdkozpontot kivéve, melynek zavarait
majd lentebb targyaljuk) még sokkal alacsonyabb ho-
fokon is miikodésképes (34). A vegetativ funkciok le-
lassulnak, de egydltalan nem sziinnek meg. Az allité-
lagos agyi hypoxaemiabdl fakadé karos hatasok teore-
tikus felvételét mar annak alapjin is tagadhatnank,
hogy pontos mérések szerint a lehiilt agy az oxygen-
szitkségletét (35) bdven tudja fedezni, A legjobb bi-
zonyiték a neuralis laesiok ellen mégis az a tény,
hogy nemcsak egyszer{i lehiilés utdn marad intakt
az idegrendszer, hanem még 23 fokon létrehozott ne-
gyeddriig tarto teljes anoxaemia utan is. Ezek sze-
rint az allitélagos idegrendszeri bénulds nem létezik
és védekezni ellene sziikségtelen.

2. Kivétel az elébbiek alél a légzés, amely a nagy
emlésokben (ember, majom, kutya, macska) 23 és 19
fok kozott megsziinik, minden valdsziniiség szerint a
légzdkozpont bénuldsa miatt, A légzésbénulas rever-
zibilis, azaz, ha a szervezetet ismét felmelegitjiik, tgy
a 1égzés valamivel magasabb héfok mellett, mint ahogy
megsziint, spontdn megindul és azont(il zavartalanul
miikodik tovabb. 25 fok felett a légzési zavarra szami-
tani, mint azt a kisérletek egész sora bizonyitja, fe-

,lesleges E héfok iala valé hiités esetén a spontan lég-
- zés megsziinésekor annak mesterséges fenntartasarol

kell gondoskodnunk. A mesterséges légzés torténhet
vagy a szokasos altatogép segitségével, vagy respira-
tor-szivattytival, vagy a nervus phrenicus ‘elektromos
izgatasayal (36, 37). Mellkasi miitétek alkalmaval a
spontdn légzés megsziinése hamarabb allhat be, llyen
esetben a mesterséges légzésre valé felkésziilés clen-
gedhetetlen, viszont az tgyis miikodésben levé zart
rendszerii altatogéppel automatikusan végezhets.

3. Amig a test homeérséklete 26 fok ald nem siily-
lyedt, a keringés csak lelassul, de az igényekhez ké-
pest folyik. .E hofok alatt, altalaban 23 fok koriil, az
amigy is meglassult pitvar-kamrai és kamranbeliili
vezetésben zavarok lépnek fel, sorrendben kamrai rit-



mus, majd 18 fok koriil kamrai extrasystolia, s azutan
kamrai fibrillatio és szivmegallds. E zavarok 25 fok
felett csak akkor jelentkeznek, ha miitétet végziink a
sziven. Igy therapias hypothermia esetén gyakorlati-
lag egyaltalan nem lényegesek, azonkiviil a fibrillatio
kivételével reversibilisek: felmelegitésre a vezetési za-
varok mindig eltfinnek, s6t még a megallt sziv miiko-
dése is 4ltalaban helyreall,

A sziv koriili és kiilondsers az intracardialis beavat-
kozasoknal azonban allandéan szamolnunk kell az élet-
veszélyt jelento fibrillatio és szivimegallas felléptével,
melyek a sziv manipulalasara mar 27—28 fok koriil is
kivaltodhatnak. A 18 fok felett mesterségesen elGidé-
zett szivmegillas fibrillatio nélkiil rendkiviil ritka és
felmelegitésre nem reversibilis.

A szivmegallast megel6z6 eljards eddig nem is-
mereles. A megallt sziv meginditdsara hasznalt elja-
rasok: azonnali adrenalin adis (1:4000 oldathél 1 ml
a jobb kamrdaba) és massage (38), vagy a sziv elektro-
mos ingerlése erre a célra szerkesztett késziilékkel
(artificial pacemaker). (39)

A kamrai fibrillatio megelézhetd kiilonféle adre-
nolytikus és egyéb szerekkel, mint a coryanthrin (40),
Benodaine (38), Dacoréne (41), BaCls, aconitin stb.
(Ezekb&l emberi miitétnél sikerrel hasznaltik mar a
Benodainet,) A méar megindult fibrillatio megsziintet-
hetd vérlebocsatassal (42), a carotisba adott adrenalin,
heparin és CaCl: keverékével (43), vagy legjobban
erds aramiitéssel, mely megallitja a szivet (43, 44).
Az utébbi eljarast sok emberi miitétnél (45) és kisér-
letben hasznaltik |6 eredménnyel (3, 20), kiilénosen
tobbszoros ttést alkalmazva (46). Ha i defibrillalo
shock utdn a sziv magatél nem indul meg, massage
vagy elektromos ingerlés alkalmazandé. A fibrillatio
egymagdban még egyéltalin nem rontja le a sziv ké-
s6bbi normalis miikodésének kilatasait. J6l mutatjak
ezt azok a kisérletek, melyekben extracorporealis kerin-
gés mellett két orat is hagytdk a kamrat fibrillalni,
mieldtt ismét a megfele!ls munkara birtdk volna (3).

Sajdt eljdrasunk

Tébb mint 60 kutydn végzett kisérleteinkben a
kovetkezd modszer valt be legjobban, annyira, hogy
lehet6vé tette pl. a sziv félordn 4t valé vértelenité-
sét.

Erzéstelenitésre 4 mg/kg morphiumot és 0,04
mg/kg atropint adunk subcutan. Negyedéra mulva
intravénds Evipannal vagy aetherrel altatunk, az utob-
bit Ombrédanne maszkkal adtuk. Evipan kevéssé bi-
zonyult megfelelének, mert hiités alatt kiilonts kény-
szermozgasokat (izomrangéasok, biciklizé mozgasok),
felmelegités utan pedig tobbszor nagyfoki izgatottsa-
got észleltiink.

Didergés kiiktatdsa: Kozvetleniil az altatas el6tt
intravénasan curarizaltunk. A kiprobalt b-tubocura-
rin, N-147 és N-97 koziil legjobban az utolsé szer
valt be, 0,75 mg/kg adagban. Ez az adag kb. félora
hosszat marad hatasos. Ha a hatas multival még
jelentkézik didergés, az adagot megismételjiik. (Ide-
vago észleleteinket részletesen szandékozunk kozdlni.)

Hiités: E célra specidlis hiitSberendezést készitet-
tiink. Ez két részbdl all, egy a vizvezeték vizét
lehiitG rendszerbdl és egy a test hiitésére szolgald
hﬁtotakarobol Az elsé egy 60 X 50 X 40 cm méretii
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lezart rézthermostat, melyben drétracsokra erdsitett
40 m hosszit kigyocsovet helyeztiink el és teljesen
megtoltottiik aprora tért sozott jéggel. A kigyoesd
bemend részét a vizvezetékhez kotjiikk, a kivezetd wveé-
gét pedig a hiittakarchoz. A hiit6takarot gy készi-
tettiik el, hogy egy 120 X 100 ecm nagysagt gumile-
pedére 90 m hosszt, 1 cm atmér6jii vékonyfali gumi-
csovet erGsitettiink, laz egyes kanyarulatokat szoro-
san egymas mellé helyezve. A gumilepedd masik olda-
lat tobbréteges flanell takaréval fodtitk be. A cso-
rendszer bevezets végét a thermostatbol kijove csG-
ho6z, a kivezetd végét a lefolydba kapesoljuk. A belolyo
csapot igy szabdlyozzuk, hogy a kifolyd cs6bol a viz
éppen csak csorgedezzen. A két rendszert igy beallitva
a thermostat hiitékigyojabol kifolyo viz kb. +1, 44+
fokra hfitve jut a hiitétakaréhoz, melyet 4tlaghan -4,
-+ 10 fokra hiit le. A hiitendd testet lemeztelenitve
szorosan koriilvesszitk a hiitGtakaréval, Ggy, hogy
annak a gumikigyés oldala azt mindeniitt kozvetleniil
érje. A leirt szerkezettel a hiités gyorsasaga ,a test
nagysagatol €s a hészabalyozas megmaradt erejétol
fliggben, 4—10 fok oranként. Jobb hbvezetd, mint a
gumi hiitésre nem alkalmas, mert sérti a bort.

Hidegen tartds. Ha a test a kivant hofokra mar
lehiilt, kikapcsoljuk a hiitékigyot, a hiitétakarot egye-
nesen a vizvezeték keverdesapjara kapesoljuk, és gy -
szabélyozzuk a viz hofokat, hogy a takaré hémérsék-
lete a fenntartidsi héfoknak megfeleljen. Ugyeljiink
arra, hogy ez id6ben torténjék: a hiités befejezte utan
a test maghdmérséklete még tovabbi 1—3 fokot min-
dig esik.

Felmelegités. A hiités befejeztével a vizvezeték ke-
verbesapjahoz kapesolt hiitétakaron keresztiilfolyé viz
hGmérsékletét hgy szabalyozzuk, hogy a gumicso-
vek 42 fok és 45 fok kozé melegedjenek. 40 foknal ala-
csonyabb meleg kdros, mert a lassii felmelegedés alatt
igen sok energia emészt6dik fel. 46 fok feletti meleg
hirtelen szivmegallast okozhat.

Komplikdaciok megelozése és elimindldsa

Idegrendszeri zavarokat egyszer sem tapasztaltunk
és az irodalom adatai szerint ilyeneket egyediil a le-
hiilés kovetkeztéhen mas sem észlelt. Ennélfogva fel-
léptiiket megeldzni sem igyekeztiink.

Légzésmegallas ellen csak akkor védekeztiink, ha
a hiités 23 foknal mélyebbre tortént, vagy ha a hypo-
thermiaban mellkasmiitétet végeztiink. Ilyenkor 24 fok
koriil altatogéppel oOsszekotott respiratort Allitottunk
he a még fennallé spontan légzés ritmusara, 95 szaza-
lék O:-5 szazalék CO. “xovomket lélegeztetve. A lég-
zési frequencidt a lehfiléssel ardnyosan lassitotiuk,
felmelegitéskor pedig annal gyorsabban emeltik. A
mesterséges 16gzést a melegedd test spontan légzésé-
nek megindulasdig, de 32 fokig mmdenkeppen fenn-
tartottuk.

A kamrai fibrillatio kikiiszobolésére tigy 23 fok
alatti hidegben, mint mellkasi miitétek esetén legjob-
ban az F-1262 és a Nador Karoly altal korabban el6-
Allitott N-73 jelzésli benzodioxan szdrmazék, egy
histamin és splanchnicus-izgatas ellen védé andrenoly-
ticum valt be, intravénasan adva egyszeri 10 mg/kg
adagban. E szer védelme mellett fibrillatiot egyediil a
hideg behatisa kovetkeztében 16 fok felett sohasem
észleltiink, és a nagy vénak elzdrdasa utan is csak
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hosszii idG elteltével. (A fibrillatio megel6zésére és
megsziintetésére vonatkozs tapasztalatainkat kiilon
fogjuk ismertetni.)

Osszefoglalds

A mesterséges hypothermia gyakorlati kivitelét tar-
_gyaltuk, az érzéstelenités, a didergés kiiktatasa, g hi-
degen tartds, a felmelegités és az esctleg felléps kom-
plikdaciok megel6zésének és elimindlasanak jelenlegi
lehetGségeivel. Ismertettiik az dltalunk hasznalt méd-
szert, megtargyalva a Kkisérleteinkben legjobban be-
valt eljarasokat, melyekkel biztonsdggal tudunk 20" C
fok koré hfiteni és. igy lehetévé tenni pl. a sziv féléras
vértelenitését is.
! Nagyon koszonjiik Nador Kéroly adjunktusnak le-
kotelezé segitségét a kisérleteinkben hasznalt vegyii-
letek elGéllitasaval és Vildgos Margitnak és Morvay
Erzscébetnek g hiitétakard készitését,
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II. Berxexn, A. 9U3epT,
Oo. JIynsauss, A. NIlyasn:
2unepHayu. a

ABTODBl TPHBOIT CHOCOD JOCTHZREHUA HMCRYC-
CTREHHON PUIEPTCPMUN, VCTPAHAA TPH H5TOM Heo(X0-
AUMOCTEL 00e300JMBATHS, APOMKAHNA, [epPyKaunusg Ha
X0J0Iy M HarpeBaHWsa, M OPEIynpesRIasd Ipu 2ToM
BO3HMKHOBEHNE OCT0OHHEHNIT. DTUM c1n1ocofomM yjaaerTcs
AOCTUrHYTH oxaazuerns 10 20° C u raxuMm 06pasom
HanpuMep oOecKpPOBHTH Cepjiie Ha IOJ vaca.

Peter Véghelyiet al.: Hypothermie und Hibernatior:
11. Technik der Hypothermie.

Die praktische Ausfiihrung der kiinstlichen Abkiihlung
wird besprochen, mit den Maoglichkeiten der Anasthesie, der
Ausschaltung der Wérmeregulation, der Auirechterhaltung
der Hypothermie, des Wiederaufwirmens. Es werden ver-
schiedene Methoden angegeben um den eventuell auftretenden
Komplikationen seitens der Atmung und der Zirkulation
vorzubeugen und solche eliminieren zu kénnen. Das Verfahren
ermoglichte eine Kerntemperatur von etwa 20° Cmit Sicherheit
zu erreichen ‘und zu erhalten, so, dass in dieser Weise z.
B. das Herz eine halbe Stunde lang isoliert werden konnte,

T. KeMeHb,
Iunomepmus 1

K. & - Z L E M- EN Y

A Budapesti Oroostudomdnyi Egyetem Tidogyogydszati Klinikdjdnak (igazgaté: Kovits Ferenc dr. egyel. tandr) kozleménye

Az izonikotinsavhydrazid intralumbalis alkalmazdsa a meningitis
tuberculosdanal antifuberkulotikus kezelés mellett

Irta :

Az 1jabb gyigyszerek alkalmazisival a giimé-
kor gyogyitdsaban a legsiilyosabb kérforma, a me-
ningo-encephalitis tuberculosa végzetes lefolydsa is
megvaltozott. A legjelentésebb gydgyszer eddig a
streptomycin (str.) volt. A gy6gyité hatasa kétséo-
kiviil bebizonyitott. A klinikailag »gyégyult« esetek-
16l azonban kideriilt, hogy azok nem minden esethen
jelentenek pathclogiai gyégyuldst is; egyesek hosz-
szabb-rovidebb tiinetmentes szak utdn visszaesnek. A
gyogyulast szovédmények kisérték, amelyek részben
a tbe.-s folyamat tokéletlen gyogyulasa, részben a
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gyogyszer mérgezd hatisa kovetkeztében jottek létre.
Annak ellenére, hogy a str. kiilonosképpen intratheci-
lisan alkalmazva, kiros mellékhatdasokat idézett elg,
mégsem sikeriilt méas gyégyito eljardssal helyettesi-
teni. : :
Ornstein, Robitzek, Selikoff (12), Schnitzer,
Grunberg (5) és masok (11) kozleményei nyomén az
izonikotinsavhydrazid (INH) ujabb biztato szernek
igérkezett a giimdkor gyogyitasaban. Tekintettel arra,
hogy a tiidégiimdkor kezelésében hatdsosnak bizo-
nvult és nem volt mérgez6 felmeriilt a kérdés, lehet-e



str. helyett alkalmazni giimds agyhartyagyulladasnal,
kiilonésképoen intralumbalisan (i. 1.), ahol a szernek
a toxicitasa dontd hatasi? Annak a kérdésnek eldon-
tésére lehet-e az INH-t i. 1. alkalmazni, milyen adu-
gokban €s mennyi idejg, osztadlyunkon 1952, jhliusa-
ban kezdtiik meg a vizsgalatainkat. El8szor azoknal
a glimds agyhértyalolbba'n szenvedd ‘betegeknél alkal-
maztuk i. 1, akiknél eddig a str.,, PAS, éy perordlis
INH vagy ezeknek egyiilles adésa eredménytelen
volt, a folyamat teljesen rossz prognozisii volt ezt
kovelden pedig, akiknél str. intolerantia mutat‘komtt

Bar az elsd irodalmi ké‘)zlenményekbf'il Du Mon!
és tarsai (3) mar kideriilt, hogy 2—3 mg/kg per os
adagoldsa mellett 3—5 o6ra utdn a liquorban morma-
lis gét esetén kb. 0,50, meningitis esetén pedig 1,77-
4,10 mg/kg concentratioban talalhat6 az INH 1
liquorban, mégis fontosnak tartottuk a helyi adage-
last. Az egyik ok, ami benniinket e prébalkozasokra
-késztetett, az volt, hogy két el6zdleg i. m. str. es
peroralis INH-wal kezelt betegiinknél a meningitis a
kezelés ellenére kifejlédott. Egyébként komsemert ténwv
az, hogy intramuscularis kezelés alatt vagy utdn a
meningitis the. manifestalédhatik és csak akkor kezd
javulnj, ha a gyogyszert i. 1. is alkalmazzuk. Egves
szerzOk a helyi kezelésnek olyan jelentGséget tulajdo-
nitottak, fvenskaja, Moszkacseva (6), Wiedenbusch,
Cocchi, Demp id.: Wechselbergert (15) hogy miliaris
_ giim&kornal megelzés céljabol str.-t adagoltak i. .
és véleményiik szerint egyediil igy sikeriilt a menin-
gitist megeldzni.

A masodik ok az INH kezelés aﬂealma?asana‘
az az elképzelésiink volt, hogy ha ezzel a szerrel
szemben is kifejlédik a korokozo viszonylagos resis-
tentidja. (amint az a késthbi kozleményekbdl ki is
deriilt) ‘a liquoriirben ez nehezen, vagy igen Kkéson
kovetkezik csak be, mert 20—30 mg adaggal a buc-
teriostaticus toménység 10.000-szeresét érjitk el atlag-
érzékenységli torzsekkel szamolva, Ilyen nagyfoki
resistentiarél az azéta eltelt id6 alatt sem taldltunk
adatot az irodalomban.

A kezelésl a kovetkezd maodszerrel kezdtiik:
peroralisan 5—10 mg/kg testsily INH-t adtink, i. |
pedig 2,5%-0s steril oldatot hasznaltunk. Ezt vegyi-
leg és biologiailag in vitro €llendriztiik és 4allando
hatdsiimak talaltuk. Az i. 1. adagok 10—50 mg kozott
ingadoztak, a korkép siilyossagatol és a tiirdképes-
ségtol fliggben. Miutdan az emlitett -rossz prognézisi
betegeknél az elsé helyi alkalmazaskor komolyabb
izgalmi tiinctet nem észleltiink, a tovabbiakban nem
meningitises egyéneknél vizsgaltuk az egyszeri i. L
hatas kovetkezményeit.

Ennek kideritésére eldzetes liquorvizsgalat utan
elsg alkalommal 20, mdsodik alkalommal 30 mg
INH-t injicidltunk i. I. tiz olyan betegnek, akiknek
liquordban semmi kéros elviltozast mem észleltiink.
A szer alkalmazédsa a klinikai képben valtozdst ne:s
okozott; mindossze egy férfibetegnél észleltiink a he-
adédst kovels napon 37,2 C° héemelkedést. A betegek
klinikai allapotiban késébb sem volt semmi 4rtalom
megéllapithat6. 24—48 ora milva a liquorban sejt-
szamot, Pandy-, Nonne—Ap.-reakciét és a cukrot
vizsgaltuk. Az 1. abran lathaté értékek kevesebb helyi
izgalmat jelentenek, mint pl. a str. wagy penicillin
beaddsa. A sejtszam és liquorcukor, kevés kivételtc!
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eltekintve, 48 .6ra milva normalis értékre tért visz-

sza. Néhany esetben a fent emlitett betegek liquorale

24—48 6ra milva H. 37. Rv. torzseket oltottunk fo-

- lyékony, tomény Sula taptalajjal. Hathetes incubatio

utdn leolvasva, megéllapitottuk, hogy a 24 6ra milva
levett liquorban gatlds mutatkozott, a 48 dra miilva
levett liquorban minden esetben néttek a torzsek.
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Ezek utin ratériiink az INH rendszeres i. 1. ada-
golasdra az erre bedllitott beteganyagon. Kozlemé-
nyiinkben 12 olyan meningitis tbc.-ban szenvedd be-
tegrél kivanunk beszamolni, akiknél az INH-t leg-
alabb 3 hétig alkalmaztuk i. l-an. Betéganyagunkat
két csoportra osztottuk. Hat betegnél peroralis INH,
hat masiknal str. INH alapkezelés mellett alkalmaz-
tuk, Néhany fontosabb adatot a mellékelt tablazatunk-
ban tiintettiink fel. Amint ezt abbdl latjuk, beteg-
anyagunk igen silyos volt. Eseteink tobbségénél
egyéb szervi gliimdkér is volt miliaris tbe-n kiviil. A
betegek tobbsége elhanyagolt dllapotban keriilt keze-
lésre.. A hatodik helyen szerepld betegilinknél str.
kezelés utani késoi relapsus volt. A tablazatunkban
elsé két helyen szereplé beteg rovid koérlapkivonatat
az alabbiakban vazoljuk érdekességiik miatt. Mindkét
beteg koérforméja rendkiviil hasonlitott egymashoz.
Azonos kezelés mellett az els6 rovid idé alatt gyo-
gyult, a mdasodik atmeneti javulds utdn, a gerinc-
csatorna elzarodasat kovetSen, egyenletes rosszabbo-
das utdn meghalt. .

P. J. 22 éves nbbeteg. Negativ korel6zménnyel
négyhonapi lazas allapot utdn vettiik fel osztalyunkra
1952. VII. 10-én. Ekkor a tiidében miliaris giimokort
észleltiink, a négyoégyasz pedig adnexis tbe.-t allapitott
meg. A beteg leromlott, stilyos toxicus, lazas allapot-
ban volt. Annak ellenére, hogy neurologiai eltérést
nem észleltiink és meningitisre utalé tiinetei nem vol-
tak, a szokasos liquorvizsgalatokat elvégeztiik, de ebben
korosat nem észleltiink. Napi-l g str. i. m. kezelést
megkezdtiik. Kétheti atmeneti javulas utidn meg kellett
szlintetni a gyoégyszer adasat az idékézben kialakult
idiosyncrasia miatt, mert a str. készitményre hyper-
pyrexiaval és siulyos altalanos tlinetekkel reagélt. Ez az
idiosyncrasia — mint azt a késdbbi ellenérzé vizsgala-
tok kideritették — mai napig valtozatlan maradt. Ro-
videsen ezutdn a betegnél fejfajas, hanyas. szédiilés
mutatkozott. Neurologiai statusa: kifejezett meningea-
lis és enyhe pyramis-laesiéra utalé tiinetek, Liquor
espi: sejtszam 214/3, Pandy, Nonne—Ap. +-+-, Ossz-
fehérje 1,05 g, cukor 42 mg%. NaCl 655 mg%. Bacte-
riologiai leoltés Koch-positiv. A beteg allapota hirte-
len romlott, eszméletét elvesztette. Szemfenékvizsga-
lat: pangdsos papilldk. Megkezdtiik a per os és i. L
INH kezelést napi 5 mg/kg, késobb 10 mg/kg adagok-
kal és i. 1. 25 mg INH oldatot adtunk liquorral keverve.
A beteg tudata két nap alatt feltisztult, a subjeciv és
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A Kezelés hetekben
mi!l?::;‘sng:gll?e?taiiacl fah S_}_tf Inh Gydgyszerartalom Kérlefolyas
Imh | i
; i
< o | ' Enyhe neuritis 2 hét utan tiinetmentes
P.J.22 é. ‘ Adnekltls 35 l l 33 bl‘achialis »Gyégyu“«
e . Men. cerebrospinalis ' v " " Occlusio can. spin. icterus
_r‘_J o3& ,,| Adnexitis, chorioiditis 13 13 ' coma, exitus
i i 1 hét utan tinetmentes
D_KQQ LV'J 361k 3¢ , 2 Bk NS B Gyégyulte
M.0.32¢. | Enceph. forma. 16 12 = | _Lasst javulds. »Gydgyulte
. | Fibr-Cav. pulm. |
T.R.22¢é. | Graviditas. 12 12 . Dementia, coma. Exitus
AR Enceph. forma. S5 l et Lo Ry
K. E. 20 é. | Chorioiditis I8 | 16 14 Acne. | Lassi javulas. »Gyégyulte
e ety il s ' | 1 hét utan tinetmentes
-12_2"*£‘| Abs?._;fng. Gibbus 24 6 & e o  >Gyégyulte :
“M.E.20¢ | 16 6 Enyhe neuritis. Icterus Lassti javulds. »Gyogyult«
& | | Dementalédassal, adipositassal.
-H-J-27L- !_ ) 26 4 % »gyogyultc 1
_F.Gy. 16 é. | Gonitis. ; 4 3 Bulb. syndr. Exitus
3 ‘Sepsis tbe. T A EITEE
P. E.24 ¢é. | Bronchoadenitis. 24 ("3 Neuritis ischiad. prl’cpm?‘s« sym- Cachexidval
3 | Enceph. forma. ! »gyogyu
o N 6 | 3 | Lasst javulds. »Gyogyulte

objectiv meningealis tiinetek egy hét mulva megsziin-
tek, kétheti kezelés utan pedig laztalanna valt. Ezutan
gyors teststilygyarapodas indult meg. 6sszesen 23 kg-ot
hizott. A koéros liquorértékek csak négyvhoénapi kezelés
utan rendezédtek, a csekély seitszamingadozas sziint
meg legkésébb. A tiidoelvaltozds az elsé honapban rtg.
morphologiailag nagyfokban javult, a kivetkezé 6t ho-
napban valtozatlan allapotban maradt és csak hétho-
napi kezelés utian tlntek el a giimék a képrol.
A gyogyszert a beteg jél tlirte, mindossze kb. két héten
at érzett idénként mindkét karjaban szaggaté faidal-
mat. Ezt mi neuritisnek fogtuk fel és ennek megfele-
16en kezeltiik, de ez a gydgyszer tovabbi adagoldsa
utan nem ismétl6dott. A beteg jelenleg tiinet- és
panaszmentes.

T. J. 39 éves nbébeteg. A csaladi koérel6zményben
semmi, gyermekkorban varicella szerepel. 15 éves ko-
raban mindkét tiidéestcesban gimés folyamata volt,
amely szanatoriumi kezelésre meggyogyvult. A beteget
1952. IX. 6-an vettiik fel osztalyunkra a négyogyvaszat-
r6l, ahova adnexitise és lazas allapota miatt utaltdk
be. Tekintettel arra, hogy ott miliaris glimoékort talal-
tak a tiidében és makacs hanyast, fejfajast észleltek,
attették intézetiinkbe. A leromlott, lazas nobeteg sta-
tusa: tudata beszikiilt, aluszékony. Anisocoriat és a
bal pupilla fényre és accomodatiéra valé renyhébb
reakciéjat észleltiik, Testszerte megnyilvanulé izom-
hypotonia. A hasreflexeket nem sikeriilt kivaltani.
Térd, sarokkisérletnél mindkét oldalon ataxia. Kifeje-
zett meningealis tlinetek. Szemfenékvizsgalat: régi
chorioditis pigm. mellett a bal papilla szomszédsaga-
ban egy friss gicot észleltiink. Liquor esp.: sarga szind,
sejtszam 170/3, osszfehérje 24 g, cukor 38 mgY%. NaCl
557 mg%. Koch-positiv tenyésztéssel. A beteg klinikai
allapota gyorsan javult, de a mar kezdetben mutat-
koz6 részleges gerinccsatornaelzarodds egy honapon
beliil teljessé valt. Igy a tovabbi i. 1. kezelést meg kel-
lett szakitanunk és helyette intracysternalisan str.-t
adagoltunk, Miutian panaszai megtjultak, az INH per-
oralis adagot megkétszereztiik, maid i. m. str. kezelés-
sel egészitettiik ki. Mindezek és a tiineti kezelés elle-
nére a beteg allapota allandéan romlott. Idokozben
sargasag lépett fel, rovidesen comatosusu é&llapotba
keriilt és meghalt. Az 6thénapi kezelés alatt a tiid6kép
teljesen feltisztult.

Boncoldsi lelete: Kb. 4 honapi erdtelies INH keze-
lés utan. Az agybazison sargas-zold. szivosan tapadé
korilirt izzadmény. A bal agyféltekében a III. agy-
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kamrat hatarolva a thalamus medialis részén kb. bab-
nyi, sargas, tomor, sajtos géc. A gerincveldt boritd
dura teljes kiterjedésében a lagyburkokkal &ssze-
tapadt, de konnyen szétvalaszthaté. A lagyburkok ko-
zott szamos sarga, szinesgombostiifeinyi—lencsényi
g6c, Joforman minden parenchymés szervben apro-
g6cu széras lathat6é. Tubdk és ovariumok kb. zolddionyi
cystava alakultak, melyet sargas-fehér kendesszerii saijt
tolt ki. Egyébként degenerativ elvaltozasok a paren-
chimas szervekben. A szovettani képben érdekes az,
hogy az agyalapi sajtos izzadmanyban kevés a koto-
szovetes burjanzas. Az erek kornyezete és adventitidja
sejtesen beszlrdédott, intimaburjanzast mutato erek és
kisebb trombotizalt véredények lathaték. (Hasonlbéan,
mint a str. kezelt eseteknél.)) A gerincvelé burkai ko~
zotti gécok sajtosak. sejtes reakciéval. A gbécokat koté-
szovetes tok hatarolja el a kornyezettél. A gécok kor-
nyékén a lagyburkok kozott fibrindus izzadmany.”

A tidokben egészen friss necrotikus miliaris gécok
mellett olyanokat is taldlunk, amelyek telies kotoszo-
vetes atalakulast mutatnak el6zetes parenchima-
destructio nélkiil, amint azt a 2. szamu abran lathat-
juk. Ezek szerint a tiidében is tijabb submanifest szé-
ras zajlott le kezelés koézben, mint azt klinikailag a
chorioidean észlelhettiik. Egyéb szervekben a gécok
sajtos jellegiek voltak, tobbé-kevésbbé kifejezett kotd-
szovetes tokkal koriilvéve. A madsik két boncolt ese-
tiinknél gondos szovettani vizsgalattal sem észleltiink

2. dbra Tadobeli produkiiv giimd (V. G. elastica festéssel)
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killonésebb elvaltozast. Erdekes lenne talin megemli-
teni a fibro-cavernosus (tablazatban T. R.) betegiink

tiidejének koérbonctani leletét., Ennél a betegnél ttbb.

mint két éves »sikeres« throracoplastika volt a bonco-
Jaskor .A miutét ellenére a kopete mindvégig Koch-
positiv maradt. Boncoldskor a comprimalt felsGlebeny-
ben csak mikroszkép alatt lattunk apré bronchiolus-
ectasiakat kotoszovetesen atalakult és zsugorodott
tiddszovetben. Ebben az indurdlt szovetben apré tok-
kal kortlvett sajtos gocok voltak, ezek koziil néhany
az ectasia felé nyitva volt. Egyébként ennél az esetnél
is egészen friss gocokat észleltiink, annak el]enére
hogy ez a beteg el6zéleg hét honapig intensiv anti-
tuberculotikus kezelésben részesiilt.

Tapasztalataink az INH i. 1. alkalmazasaval kap-
csolatban a kovetkezk voltak: a .szer lumbalis be-
addsa semminemii subjectiv kellemetlenséggel neim
jar. A betegek azt sem tudjék, mikor kezdjilk a szer
headasat. Ez str.-nél nem mindig zajlik le-észrevét-
leniil, még ha isotonias oldatban alkalmazzuk is (7,

8). Minden megkezdett helyi kezelésnél dtmeneti 3—4-

napos - liquorelszinezédést tapasztalturk. Rendsze-
rint a masodik, vagy hamnadik i. . adag utdn anélkiil,
hogy a liquorban ezt megelézéen érythrochromia je-
lentkezne, sargas elszinezGdést lattunk. "Ez Jegészen
vilagos, zoldes-sarga szinii szokott lenni, a xanto-
chromiatol eltérGen, Ez késObbi hosszii alkalmazas
utan sem ismétlédott tobbszor, Ezzel egyiddben a
liquorsejt és szokasos chemiai reakciéiban eltérést
nem észleltiink. Az 1. szami beteglinknél 15 hétig
adagoltuk helyilecr az INH-t és sem enné€l, sem a tobbi
betegnél a gybgyszer komoly karosodast nem oko-
zott. Tébldzatunkban a szovodményként szerepls
gerincelzarédasok csak azoknal u betegeknél kép-
zOdtek,  akiknél a részleges occlusio tiinetei mar a
kezdetben megvoltak. 2. szami betegiinknél, ahol az
elzardodas csak késobb ftjl(id(')lt ki, kénbonctanilag
igazolhattuk a gerincesatorna giimés elvaltozasat. Az
INH per os adagoldsa kellemetlen melléktiinetelkel
nem jart. Huzamosabb kezelés utan enyhe, az ideg-
gyogyéasz altal neuritisnek vélt artalmat észleltiink.
Két betegiinknél acne képzodott, amit egyébként az
INH-val kezelt tiidébetegeknél is tapasztaltunk. Az
INH bevezetése ota a glimds agyhartyalob javuldsa-
nak folyamata a régi str.-nel szerzett tapasztalatok-
tol bizonyos mértékben eltér. A betegek 6nudata sok-
kal gyorsabban tisztul fel, a laz eltiinése utan. az
étvagyfokozodassal egyiitt rendkiviil gyors hizast ész-
leltiink.. Ha a betegeknél a kezdeti 5 mg/kg adagok
mellett héemelkedés, étvagyromlis vagy egyéb tiine-
tekben visszaesés van, az adagokat megkétszerezve,
ismét folytatodott a javulas. A liquor csp. viselkedé-
sében semmi olyan jellegzetességet nem tudtunk meg-
allapitani, ami az INH hatasinak volna tulajdonit-
hat6, Szokatlan osszfehérjdemelkedést mi csak azok-
nal a betegeknél lattunk, akiknél-gerincelzarodas volt.
Betegeinknél a fajlagos kezelésen'kiviill gondot for-
ditottunk a tiineti gyogyszerelésre (hydratalds, dehyd-
ratdlas, decompressio, cardidlis kezelés, taplalas,
szitkség esetén transfusio) €s A-, B-, C-vitaminok és

idénként D-vitamin alkalmazésara, Egy betegiinknél -

sem észleltiink kezelés kozben még atmeneti agy-
oedémat sem.

Boncolasra kertilt esete)mmel o!yan kérbonctani
vagy korszovettani elvaltozast nem észleltiink, amely
az INH kiros hatasinak tulajdonithaté. Kizardlag
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INH-val kezelt és sectiora keriilt esetiinknél az agy-
alapi és agyi erekben, valamint a plexus chorioideus-
ban ugyanazon elvaltozasokat észleltitk, mint azt mar

szamosan lekozolték meningitis. tuberculosanal, Kiilo- .

nosképpen hosszabb - str. kezelés utdn. Ugyanezen
esetnél a kotGszovetes reakcionak és gydgyulasnak
kilonhozé fokait észleltiik az egyes szervekben.
Osszefoglalds. INH két és [€]l szazalékos oldata
i, l-an egy alkalommal 20—30 mg adagban alkal-
mazva nem okoz tébb izgalmi elvaltozast a normalis
liquor csp.-ban, mint az egyéb erre alkalmazott gyogy-
szerek. Tizenkét giimSs agyhartyalobban
beteget kezeltiink hosszasabban intralumbalisan izo-
nikotinsavhydraziddal egyéh kezelés mellett. ‘Ezeknél
a betegeknél a hosszas adagolassal kapesolatban
enyhe neuritistél eltekinive mas gyogyszeres drtaimat
nem észleltiink. Hat esettel kapesolatban tapasztaltuk,
hogy az INH magdban is hozhat klinikai »gyogyu-

last« .menmrrma basilarisnal. Az INH bevezetésével

a betegek altalinos allapotimak javulasa gyorsabban
kovetkezik be. Voltak -eseteink, ahol esak az INH i. L.
alkalmazasa utan kévetkezett be'a Jdvulés A szokéasos
INH peroralis adagolisa mellett is kitejlddhetik a
glimos dgvhartvagyull-adm

U. A kozleményiink benvuﬂasa ota eltelt \_\"

alatt a »g)ogyult« betegeknél recidivat nem tapasz-
taltunk. Azéta szdmos beteget kezeltiink ily médon és
a cikkben foglalt therapias eljaras igazolast nyert.

‘Eztton is kbszinetet mondunk Haitch Emil dr.,
Eidus Laszl6 dr., Forgacs Maria dr. és Sallai Lajos dr.
szaktarsaknak, aklk munkénkban segitségiinkre voltak.

IRODALOM: 1. Bernard E., Kreis B., Lotte A.: Tu-
berculoses traitées par la Streptomycine. L’expansion,
1949. — 2, Cathie J. A. B.: Deutsche med. Wschr, 1949,
18; 263. — 3. Du Mont F., Elmendorf pr. Wiliam U. Caw-
thon, Carl Muschenheim, Walsh McDermoth: Am, Rev.
Tuberc. 1952, 65, 429—442, — 4. Fanconi G., Léffler W.:
Streptomycin und Tuberkulose, Basel, Schwabe V. 1948.
42. — 5. Grunberg E., Schnitzer R. J.: Quart. Bull. Sea
View Hosp. 1952. 13, 3. — 6. Ivenszkaja A. M., Moszkac-
seva K .A.: Szovj. Med. 1951. 15, 13—17. — 7 Klee P.:
Dtsch. med Wschr, 1952, 77, '578—581, — 8. Morin L:
Rev. Thbe. 1952. 16, 266—267. — 9. Miskovits G.: Tub.
Kérd. 1950, — 10. Paraf, Desbordes et coll.: Traitement
de la tuberculose par l'acide paraaminp-salicylique.
Masson et Cie, Paris, 1952. — 11. Steenken W., Jr. Wo-
linsky E.: Am. Rev. Tuberc. 1952, 65, '365—375. — 12.
Selikoff I. J., Ornstein G, G.; Robitzek E. H.: Quart.
Bull. .Sea View Hosp. 1952, 13, 17, — 13, Sweetham W.

_P., Murphy E. F.: Lancet 1952, 160—161. — 14. Walter

A, M., Schmidt F., Heilmeyer L.: Dtsch. med. Wschr.
1952. 77, 1527—1534. — 15, Wechselberger K.: Dtsch.
med. Wschr, 276—280. ;
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'TMIPONEHTHOr0 THApasnaa N30HMKOTHHOBOW KHCJIOTHL

He BBIZBIBACT (OJbHIC N3MEHCHUIT B IOPMAIBLHOM JIHEK-
BOpE, YeM OcTallbHble, HPAMeHAEMBbIE JUIA 9T0i e
JIeKaPETBCHHBIE BelecTsa. JHI0MIOMOATLHLI gMETOT
HPUMEHEHHS THIAPASHAA M30HUKOTHHOBOH KMCJIOTHL
OBLT IIPUMEHEH B TedeHue GoJjiee JIIUTeJILHOr0 BpeMeHn
y 12 0oabHEIX TYOepKYJIe3HHIM MEHHHIMTOM HapsLy
¢ HOPOBEXEHHEM APYIUX METOMOB IPOTHBOTYOCPHY1€3-
HOTO JedeHusr, ¥ STUX OOJLHBIX 3a JUIMTEJNbHbLL 11e-
PHOJ JICUEHHS 'KPOME HEBBIPA;KEHHOI'0 HEBPUTA HEe
HPHMILIOCH BETPETHTHCS € APYTUMM HOGOUHBIMA Jiei-
crepavu. B 6 cayuaax OasuiiispHOTO MEHMHIHTA
OTMEHAI0CH mmnuqecnoc «BBIBOPOBJICHUE» OT - IIPH-
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MEHEHWA JIIIL IIIPasiia N30HHROTHHOBOW KHCIOTHI
Biarogaps nociaeinemy -Habaiogaercsa dodiee OblcTpoe
NViaydlieHue 06[]1(5!‘0 cocroaausg doanubix., Msmeaucs
TAKAC CJAy4YaH, KO Yaydiiende HacTynaao I

_Hocde npuMeHenvs rujpasuia NZOHUKOTUHOBOI KHC-

A0Tbl. Ty0epryJ/esubii MEHHHIMUT MORCT PasBUTLCHA
1 OpH 00BMHOM HepopadgbHoil 03HPOBKe IHpasnjia
NAOHUKOTUHOROI KHCT0THL 3

Dr. Gusziavy Mlskowts
Gregersen: Die wnfralumbale
nikctinsanrehydrazid  nebst
tuberkuloser Meningitis. .

20-—3C mg INH verursachen, in Form ciner 21 %-igen
Lisung intralumbai angewendet, kecine stdrkeren Reizer-

und Dr. Magda
Aniweaaung von Iso-
anderweitiger Behandlung  bei

LGNy Ceti ST R

scheinungen im normalen Liquor, ais sonstige, hiefilr geeignete
Mittel. 12 Fille von tuberkultser Meningitis wurden, nebst
anderweitigen Massnahmen, lingere Zeit hindurch intra-
tumbal mit INH behandelt. Bei diesen Kranken kamen,
abgesehen von leichten Neuritiden, wiéhrend der lang-
wierigen Behandlung, sonstige medikamentise Schadigungen
nicht zur Beobachtung. In 6 Fillen wurde.die Eriahrung
gemacht, dass auch eine Behandlung ausschliesslich mit
INH zur klinischen »Heilung« der Meningitis tuberkulosa
fihren kann. Bei Anwendung von INH bessert sich der
Allgemeinzustand der Patienien schneller. Es wurden Fille
beobachtet, die sich erst nach der intralumbalen Anwendung
von INH besserten. Andrerseits kann eine tuberkulése
Meningitis auch wéhrend der ubhchen peroralen INH-
Behandlung entstehen.
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A Févdrosi Uszsoki-utcai Kérhdz (igazgatd :
és Laboratoriumdnak (féorvos :

Farkas. Kadrcly dr.) II. sz

. Sebészeti Osz!dlyzinak (foerves : Prikkel Andor dr.)

Kertész Tivadar dr.) kozleménye

Bacterium Proteus Mirabilis okozta sepsis

Sepsisben a proteus bakterium, mint tarsfert6zo
szokott szerepelni. Az irodalomban csak kevés utaldst
talalunk arra, hogy énmagaban sepsist okozna.

A proteus emberre nem erésen pathogen bakte-
rium, azonban gyulladdasos és gennyedéses folyama-
tokat gyakran idéz eld. Okozhat cystitist, cysto-pyeli-
tist, otitist, meningitist. Nagyobb sériilések utani se-
belkbol 15vési  sériilésekbil, - gangraenakbol gyakran
tenyes.ctheto ki egymagaban vagy mas korokozoval

egyiitt (1). Kiilonosen urologiai gyakorlatban (cys- .

titis) okoz gondot, az altala fenntartott makacs chro-
nikus folyamatok miatt. Dérken (2) felhivja a figyel-
met arra, hogy 1947 6ta a proteus vulgaris dltal oko-
zott postoperativ cystitis €s cystopyelitis esetek szama
feltiinben megszaporodott. Bogdanovits, Andrew {3)
ajsziilott proteus arthritisérdl szamolnak be. Calicetti
(4) otitis tiz esetében proteust tenyésztett ki, mint
egyddiili korokozol., Kaplan (5) ofitis mediat kiveto
meningitiskor @z extraduralis tal)oghol proteus vul-
garist izolalt.

Hargitay. (16) »csecsemikori fiilfolyamatok kar-

okozbi« cimii munkajaban kiemeli, hogy mégy éven ’

(1947—50) at folyamatosan vizsgalt korhazi osztaly
fekvd anyagaban a csecsemdkori kozépfiitgyulladasok
szamos korokozdja koziil, feltiinben magas szanalék-
ban tenyészett ki proteus. Osszesen 573 bakteriologiai
vizsgalati eredményben a proteus a harmadik helyen
szerepel, 13,3%-kal. Megjegyzi, hogy penicillinnel
kezdlt esetekben a Gram-pos. korokozok szerepe hat-
térbe szorul €s a vezetd szerepet a Gram-neg. kor-
okozdk weszik &t.. Sajat ‘anyagukban penicillinnel
nem Kkezelt betegek kozott a proteus 59%-kal, a peni-
cilli n‘l kezeltek kozott 9,7%-kal szerepel.

At szakirodalom a bé éltraktus megbetegedéseiben
is hoségesen foglalkozik az egyébként apathogen
bakteriumok jelentéségével ( pl. coli, enterococcus),
de a proteust dltaldban saprophytanak konyveli el
Elészor francia kutaték mutattak rid arra, hogy a
saprophyta proteus kiilonbozo enteritisekben korokozo
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szerepét jatszhatja; német és orosz kutatdk hasonlo
kivetkeztetésre jutottak.

Mecsnikoff (7) ramutatott a- proteus vulgaris
korokozo szerepére csecsemdok nyéri hasmenésében.
Engel (8), Sierakowsky (9), akik dysenteriaban
dysenteriabakteriumok mellett sokszor proteus vulga-
rist is kitenyésztettek, kiemelik, hogy a proteus- dvsen-
teria vegyes fert@zések rendszerint igen heves lefo-
lyastiak.

. Proteus dltal fert6zott ételek (hus, kolbasz, fiis-

tolthal, sajt) fogyasztdsa utdn ismételten leirtak
acut gastroenteritist.  Sacquepée (10) szerint étel-
meérgezéseknél neém a proteus anyageseretermdkei

- dltal okozott mérgezésekrdl van sz6, hanem a bacillus

septicus ‘hatdsarol, azaz infectiorol.

Zeiss (11) proteus sepsis c. Osszefoglalé mun-
kajaban két csoportot kiilonboztet meg: 1. ftiszta,
2. vegyes fertézések csoportjat. Az ¢lsé esoporthan
a sepsis kiindulopontja a legnagyobb valdsziniiség
szerint a bélrendszer. A masodik csoportban a bél-
rendszer és mas ismeretlen forras szerepel.

Az elst vilaghaborti tapasztalatai szerint 16vési
séritiéseknél a frontkatondk piszkos-szennyes egyen-
ruhdja és fehérnemiije killondsen alkalmas kozeg-
nek bizonyult a proteus bakterium elszaporodasara.

A proteus sebfertézésekrdl értékes cikkek olvas-
hatok szovjet szerzoktol. Sz. Sz. Girgolav (12) habo-
riis sériiléseknél friss sebekben 48,7%, torpid sebek-.
bein 184%, fekélyes heghen 8,8%, hegben 2,8% és
osteomyelitisnél ~ 2,6%-ban taldlt proteusfertdzést.
L M. Anszz‘ovs’ka}a (13) repeszdarabos sérilések
utdn 197 esethdl 14 esetben talalt proteust és 8 eset-
ben streptococcus-staphylococcus-protéust. V. V. Aki-
mova (14) felhivia a figyelmet arra, hogy malignus
lefolyasit proteusfertézéseknél csak a streptomycin-
nek van hatasa.

Nem ldatszik ¢rdektelennek aldabbi esetiink ismer-
tetése: TN

59 éves férfi osteomyelitis femoris 1. d. diagno-
sissal keriilt felvételre. Elmondja, hogy ostrom alatt



aknaszilank toérte el jobb combesontjat, Ez rosszul
gyogyult és azéta tobbizben kezelték sipolyait. Jelen-
leg &t map dta erds sziird-liktets fajdalma van a
combjaban, a torés helye koriil. Combja megduzzadt
- és hémérséklete hidegrazas utan’ 38 C fok folé emel-
kedett.
Status praesens: a jobb comb alsé fele duzzadt.
A kiils6 €s a belst oldalon szigetszerfien erysipeloid
teriiletek lathatok. A comb bérén tobb, hosszabb-rovi-
debb heges bemélyedés van. A belsé oldalon ketts,
a killsén egy sipolynyilas lathato, melyekbol kevés
valadék driil. . '
Rtg.-felvétel: A jobb femur alsé harmadaban
" vaskos callussal €s [élcsont szélességii dorsalis ira-
nyii dislocatioval gyogyult régi torés. A medialis ol-
dalon szabélylalan exostosisszerii drnyékkal. A torés
vetiiletéhen szamos kolesnyi fémintensitast arnyék.
Az egész proximalis torvég condensebb, vetiiletében
mogyoronyi szabalytalan atttind teriilet. A Aorés-
" vonaltél  med:alisan, -a lagyrészekbe vetiilve egy bab-
nyi, fémarnyék lathat6. Homérséklet: 38,5 C°. Fvs:
12.800. Siily.: 94 mm. A vérkép kifejezetten balra-
tolodott.

" Kétnapi conservativ kezelés (panakotés, penicil-
lin) utan, mivel javulast nem lattunk és a reggeli
normélis homérséklet délutin 39 C-fokra emelkedett,
a sipolyokat csontig feltartuk. A bemetszésekbol ke-
vés véres, gennyes tormelék firiilt. A feltards utén 5
napon keresztiil penicillin-ultraseptyl adagolas elle-

nére a laz 38,5—39,5 C fok kozott ingadozott. Az in- |

filtralt teriileteken 1jabb kisebb™ beolvadasok észlel-
het(k, az erysipeloid jellegii foltok a labszaron is
megjelentek 6s a térd alatt a kiilsé oldalon tenyérnyi
infiltratum kozepén dionyi hullamzé teriilet keletke-
zett. A
tardsainkat megtagitva meggy6zédtiink arrdl, hogy a
csonton osteomyelitises elvaltozas nincs. Drainezés
utdn ‘a labszir kozepétél a comb fels6 harmadaig
parakotést a'kalmaztunk. Penicillin- és ultraseptyl-
kezelés mellett transfusidkat adtunk.

A talyogck tartalmabol proteus tenyészett ki,
aminek nem {ulajdonitottunk kiilonos fontossagot és
igy beleestiink -abba a hibaba, hogy lebecsiiltilk a
protens 6nallé korokozé szerepét. Tévedésiinket ala-
tamasztotta az a koriilmény, hogy a feltarassal egy-
idejfi'eg alkalmazott penicillin-ultraseptyl-transfusios
kezelésre a beteg két hét alatt fokozatosan laztalanna
. valt. A fokozatos lazcsokkenést e(fyl/h(‘n 40,5 C fokra
emelkedd kingras zavarta meg.
rtg.-atvilagitas a bal alsg tiiddémezdben és a kozépss
tiidémezo - alsd részében ferfiokolnyi kp. intensitasd
homogen arnyékolisdgot mutatott.

Kéthetes laztalan szak kovetkezett, az alsé vég-
tag besziirodései majdnem teljesen megsziintek, az
incisiok besarjadtak. A beteg teljesen jol érezte ma-
gat és jarni kezdett, mikor varatlanul 39,2 C fokra
ugrott fel a hémérséklete. Penicillin adagolasra 2 nap
alatt Gjra léztatanna valt, de 5 nap milva ismét
39 C fokos kiugras jelentkezett. Et6l kezdve a beteg
levert, rossz kozérzetrdl, fejidjasrdl panaszkodott.
(Hozzatartozoi elmondjak, hogy ezek a panaszok ho-
napokkal korhazi felvétele ol6tt is jelentkeztek ¢s
azota lett erdsen felddékeny a beteg.) Masnapra sen-

beolvadt teriiletcket incindaltuk és elozé fel- -

A masnap veégzett:

. rium sem aerob,
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soriuma zavartta valt, vérnyomasa 220/110 Hgmm-re
emelkedett, lassan eszméletlenség, tarkokotottség ala-
kult ki, pozitiv Kernig-tiinettel, tébbszori nagymeny-
nyiségii zoldes hanyassal, Lumbalpunctidkor a liquor

.nagy nyomassal tiriilt, helyébd 200.000 E penicillint

adtunk, A liquorbol is proteus tenyészett. ki, amit
penicillinresistensnek  és  streptomycinérzékenynek
talaltunk (exitus el6tti napon). A belgydgyaszati
consilium metastaticus gennyes meningitis melleft
alsélebenyi bronchopneumoniat allapitott meg mind-
két oldalon. A beteg a szivimilkodés és légzés rom-
lasa kozben, az uto!sé lazas kiugras utan a 7-ik napon
exitélt. o)

Sectidkor septicus status mellett gennyes menin-
gitist, az agyvels 'nyakszirti lebenyében' inveteralt
abscessust ¢s mindkét aiso tidblebenyben conflualo
bronchopneumoniat talaltunk,

Epikrisis: A korbonctani kép . haboriis sériiléssel
osszefliggéshe hozhato, septicus allapotnak felel meg,

-melynek forrdsa szilank koriili talyog. Metastasisnak

tarthatjuk az agytalyogot,

a Jleptomeningitis pedig
ennek a szovodmeénye, :

Bakteriolégiai szempontbél az esetnek az az

érdekessége, hogy ugyanazon, Gram-negativ . bakte-
rinmot, harom kiilonbozé helyrél sikeriilt izola'ni:

eloszor a sebvaladékbol, masodszor a liquorbol, har-
madszor a sectio alkalmabdl az agytalyoghol.

Mikroszkopi kép Gram-negativ pleomorph 1,5—2
mikron hosszu csillés palca. A szokasos taptalajokon
(agar. endo-agar, véragar-lemez) 24 orai tenyésztésben:
a proteusra jellemzd szurés szag és a taptalai feliiletét
befuté irizalo lepedék észlelhets. Bouillonban erés za-
varossag, kevés iiledékkel. Gelatina: lassu elfolydsodas.
Szénhydrat fermentatio: szénhydrat fermentatios vizs-
galatot cukorsor hidnyéban az Orszigos Kozegészség-
lgyi Intézet volt szives elvégezni. Kénhydrogent termel,
indol negativ, methylvords préba: -pozitiv, Voger—:
Proskauer-préba: negativ, ureumot bont, 24 6ran beliil
savképzédéssel  fermentalta a dextrosc't arabinoset,

‘xyloset galactoset; nem fexmentéltd a saccharoset,
lactoset, salicint, maltosel, mannitot, dulcitot, rham-.

noset, inositot, d-tarta_rétot. Egéroltas: 24 6ras bouillon-
tenyészettel 0,2 cem 4. p. oltott fehéregerek az oltas
utdni napon a boncolds tanusaga szerint jellegzetes
septikemiaban pusztultak el; a szivvérbél. 1épbol, vala-
mint a majbél a baktenum profeus tiszta tenyészetét
nyertiik. A harom torzs penicillinnel szemben resistens,
streptomycin irant érzékeny volt. Ez a bakterium mind
balgteriolégia.i, mind biolégiai préobakkal, valamnt allat-
oltassal egybehangzéan proteus mirabilisnak bizonyult.
A klinikai és bakteriologiai vizsgalat. valamint
a pathologiai lelet alapjan minden kétséget kizaréan
proteus sepsisrél van szo, melynek @rdekességét ab-
ban latjuk, hogy a hirom kiilonbéz6 helyrl nyert
tenyeszethen proteus-bakteriuthon kiviil més bakte-
sem anmaerob modon nem tenyé-
szett ki, :
Erre a ritka esetre azért hivjuk fel a figyelimet,
mert a proteus-bakteriumnak altalaban.nem tulajdo-
nitanak olyan jelentGséget, mint amilyen azt wgéjé-
ban megilleti.

. P. M. Napalkoo (15) ‘rothadasos sebelk cimfi elé-
adasdban kifejti, hogy a sehészeknek azt az elképze- -
lését, hogy rothaszté mikrobak apathogenek, a sebre
és a beteg szervezetére kozombosek volnanak, el kell
vetni, A sebbdl kitenyésztett proteus vulgarist nem
szabad jelentGségnélkiilinek tekinteni.
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Osszefoglalds.

Bakterium proteus minabilis torzs okozta-! halalos

“emberi sepsis esetét ismertettiik. A torzset harom

kiilonbozé h-ely'rol 1. sebvaladék, 2. liquor, 3. agy-
talyog izolaltuk, kiséré bakterium nélkiil.

Esetiinket azért tartottuk érdemesnek az ismer-
tetésre, mert proteus altal onalléan. okozott sepsis
igen ritka; masrészt azért is, hogy héaborfis sériilések
utani gennyes folyamatok esetében felhivijuk a figyel-
met proteus fertGzés lehetGségére és igen stlyos ko-
vetkezményeire, valamint arra, hogy proteustenyészet
esctén a bacterium antibioticum irdnti érzékenységd-
nek azonnali megai.'hapltasa elengedlmtetlen

TRODALOM: 1. Lovrekovzch—_Tomcszk, Balkt. 1953.

— 2. Dorkens: Zentralb. Gynek. 72, 8, 1950. — 3. Bog- -

danovich,” Andrew: Arch. Dis, in Childhood 23. Nr.
113. 65. — 4. Calicetti:- Bull. de 1'Inst. Pasteur 16 n
323. 1918. — 5. 'Kaplan, Pemeleit: J. Dis. Childr.
74/4, 454, 1949. — 6. Hanke, Tertsch: Brgb. d. Imm.

Exp. Ther. Bak: u. Hyg. V. 712, 1922. — 7. Metsni-

koff: Tepley m. Wilson II. 1250, 1939. — 8. Enge_l:
Miinch. med. Woch. 1917 N. 34. S. 1460. — 9. Sierd-
kovszki: Prezegh. Epidijmol. Wrsaw. 1, 38, 1920, — 10.
Saquepée: Progress. med. 24 S 244, 1908. — 11.-Zeiss:
Erg. d. Imm. Exp. Ther, Bak. u. Hyg. V 727, 1922, —
12. Sz. Sz. Girgolav: A Nagy Honvédé Habori tapasz-
talata, Lott sérilések. I. kotet, 56 oldal. — 13. L, M.
Arisztovszkdja: Gylijteményes munka, Kazan, 1947, —

A Bereugoujfalui Jdrdsi Korhkdz (igazgaté:
(féorvos :

14. V. V. Akimova: Chirurgija 1949/1. — 15. P. M. Na-
palkov: (Dokumentaciés kozpont anyaga) — 16. Hargi-
tay Dezs6: Gyermekgyogyaszat, 1052, III, 114.

H. Ilpurkrea, A. ®oapop: Cencuc, gba-
eanublil ozbydumenem Bacterium Proteus Mirabilis.

ABTOpPBL HPUBOJIAT cMePTeALHBIT ciyyail cencnca,
BLIZBAHHOrO Boadyauresaem Bacterium Proteus Mi-
rabilis. Iframy aror OB M30JIUPOBAH N3 TPEX pas-
JAWYHBIX MECT : U3 0T/eqseMoroe, JUKBopa-n admnecca
MO3ra, NDpPUYEM JAPYTHE MUEPOGH He CONYTCTBOBAMN.
ABTODPH PEIMAN OIYOJUROBATH TOT CAYVYAl; TAK KAK
CerICie, BRIBBAHHBIT IPOTEEM BCTPEYAETCS Ypespbhiuaii-
Ho penro. B ¢rA3W ¢ 3THM * yHA3RIBAIOT HA BO3MO K-
HOCTL M Tasiedbie TOCTEACTBHA TIPOTeHOTO 3apaske-
HUA B CIyYaAX THOWHBIX IIPONECCOB NPH BOEHHBIX -
OIHECTPEJILHBIX paHenusaX,: B cayuae BBIABICHHS
nporesa HeoOGXoAUMO €Pazy OnpejesnTh YYBCTBUTCIb-
HOCThH ﬁau’replm & aHTHOHOTHRAM,

Dr. Andor Prikkel und Dr: Anna Fodor:

- Uber einen Fall von dur(*h Bakterium Pmipuc mirabilis verir-

sachfer Sepsis.

Bericht tiber einen Fall von durch einen Stamm des
Bact. Proteus mirabilis verursachter, tédlich verlaufener,
menschlicher Sepsis. Der Stamm wurde (ohne Begleitbakterien)
aus 3 verschiedenen Stellen und zwar 1. aus Wundsekret,
2. aus dem Liquor cerebrospinalis und 3. aus einem Ilirnabszess
isoliert. Der Fall verdient veroifentlicht zu werden, weil die
ausschliesslich durch Proteus verursachte Sepsis sehr selten
vorkommt und weil die Publikation eine Gelegenheit bietet,

aui die Moglichkeit einer Proteusiniektion und die sehr
schweren Folgen einer solchen, des weiteren aber auch darauf
hinzuweisen, dass im Falle Proteus herausgeziichiet wird,
die sofortige Bestimmung  der Empfindlichkeit desselben
gegeniiber den verschiedenen Antibiotika unerldsslich ist.

Maké: Istodn Jr.) Guermekgyogydaszati Osztalydnak
Fazekas Arpad dr.) kozleménye

Adatok a Waterh6us.e-Friderichsen-syndrbméhoz‘
Irta: FAZEKAS ARPAD ar.

- - A Waterhouse—Friderichsen-syndroma .(a tovab-
biakban: WFS.) egyre gyakrabban (1, 6, 5) keriil ész-
lelésre, Az alabbiakban sajat esetiinket ismertetjiik.
K. M. 5 hénapos ledny-csecsemd 1953. 1I. 3-an
délben keriilt korhazi felvételre (thvi szam: 533/1953).
Rendes terhesség végén idére sziletett, csak szo-
pott. Eddig még nem volt beteg. Ds-vitamin injec-
ti6t nem kapott. Az anya elmondasa szerint 1953.
II. 2-4n 23 orakor hirtelen lett beteg: nyugtalansa-
got, étvagytalansagot észleltek rajta, s reggelre test-
szerte kiiitések jelentek meg .a borén. EkKor orvoshoz
vitték, aki azonnal osztalyunkra utalta az akkor mar
rangogoresokben  szenved6 csecsemot. A gyerek az
anamnesis szerint nem hanyt, nem kohogott, széklete
rendes volt. ¢ ;
Felvételi status: Kozepesen fejlett és taplalt, pas-
tosus leanycsecsemd. Nagykutacs 2 ijjhegynyi. A torkd

kissé rogzitett, egyébként meningealis tiinetek nincse--

nek. Szivhatdr normalis, frequentia 200/sec., szivhan-
gok kozepesen ékeltek, a csiics felett flivo, systoles

zorej. A tidok kopogtatds és hallgatozasi eliérés

nélkill, A has kissé besuppedt jol attapinthats. A
gyermek szurkes-fehér szinti, a végtagok hiivosek,

* A kérhaz 1953 IV. 16-an tartott klin.-path. konf.
anyagabél.
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tészta-tapintastiak. Turgor csokkent. A végtagok hypo-
tonidsak, A sziirkés-fehér horon testszerte gombostii-
fejnyi-babnyi, a nivobol ki nem émelkedd, ujjnyo-
masra el nem tinG, piros foltok lathatdk (talaléan
nevezi ezeket Glanzmann a »halal virdgai«-nak).
A szajban vérzéses foltok nincsenek, torka haragos
voros. A-gyermek eszméletlen, mélyen comatosus
volt, tomusos-clonusos goresoket produkalt *vizsgalat:

“alatt is. Felvételi ho: 38.0 C, testsily: 6.050 g. WES-ra,

meningococcus  sepsisré  gondoltunk, s az clézetes
‘sedalas, dllandé melegités, i. v. strophantin addsa utén
nyomban lumbalpunctiét végeztiink. Meglepetésiinkre
azonban viztiszta, kozepes myoméssal {iriils, negativ
stabilitisi reactickat mutato liquort kapunk. A tovab-
biakban adtunk 200.000. E Retard Penicillint, 2 ml
Ultraseptylt im., 1 ml Cortigent, K—C—B: vitamin
injectickat, 3 6ranként 10.000"E cryst. Penicillint, va-
lamint 0,3 ml pulsoton és 0,2 ml Cardiazol inj.-t.
Szondan at kapott 2 tabl. thrcom\cmt valamint 2 tabl.
P-vitamint.

A rendelkezésre allé 6 6ra alatt az emlitetteken
kiviil elvégeztiilk a mellkasatvilagitast 'negatlv ered-
ménnyel, majd megnéztitk a verkepet

 Vérképe: fvs: 33.300, vvt: 4,200.000, hb: 72%,
Ju: 5, St: 6, Segm: 80, Ba: —, Eo: —, Ly: 2, Mo: 7%;



a segmentek ‘toxicusa‘n. degeneraltak, thromboc}ba-
szam: 151.000. A kathéteres vizeletben a.: opalescalt,
p.: 1+, vizelettenyésztés: negativ. (Mikrobioldgiai

Intézet Debrecen.) Egy izben iritett kissé nyalka- .
sabb székletének tenyésztéses vizsgalata * dysenteria -

€s dyspepsia-coli iranyaban negativ. (OKI debreceni
allomasa). A gyerck véresoportja, »A«, az anyaé »B«’
volt. A gyerek allapota a megkezdett therapia elle-
nére sem javult, sét a keringése rohamosan romlott.
Az i. v. ismételten adott strophantin sem jart ered-
ménnyel. Atmenetileg sem tért eszméletre, comatosus
allapota egyre meélyiilt. Léozése feliiletes. A mar-
vanyfchér bérrél: messzire kitiintek a »halalvirdgoks,
s az akrak lividek lettek. Anélkiil, hogy a bevezetett
therapia legkevésbbé is befolydsolfa volna a leirt,.
szinte filmszeriien lepergd eseményeket, a csecsemé
meghalt 6 oraval a koérhdzi felvétel utan, azaz a be-
- tegség kezdetétol szamitott 10 oréan beliil.

A seclio (dr. Nagy Andrds, Korbonetani- Inllezet

Debrecen, B 8/1953. sz.) az agyhirtydk vérbiségét, »

az agy oedemdjal, szamos subpleurilis és suber.ldo-
cardialis petncset a szivizom €s a vese parenchym*’\s
a maj zsiros degeneraticjat mutatta. A thymus’ az
eliilsé mediastinum nagy részét kitoltotte, koros elval-
tozast nem mutatott, A sectiés epikrizis szerint a le-
wet a bekovetkezett halalt kelléen nem magyarazza,
s az eset tisztazasa' a szovettani feldolgozéstol var-
hato. Histologiai feldolgozasra keriilt az agy, a maj,
a- vese, lép, tidd, kiilonbozd nyirokesomdk,” mellék-
vesék, vékony-.és vastaghgl (B 7/53. sz.). A szivet-
tan szerint sem volt kimutathaté mellékvese-apoplexia
még mikroszkopikus méretekben sem, a kéregallo-
many jol megtartott volt, s »a histoldgiai lelet crbcl
miében igen korai, de mxkroqzl\oposan rendkiviil kife-
jeZott ehaltomsak‘ka] jar6 meningitis purulentarol
van szoe. oA

Eklkor mar sikeriilt kozés nevezére hozni a kli-
nikai €s korbonctani €szlelésekef. A betegség drémai
kezdete és lefolydsa, a collapsus, a septicus allapot,
a purpurdk alapjan nem volt vitds a WES fennfor-
gasa. Azonban lumbalpunctio alkalmaval a feltételezett
purtilens liquor helyett viztiszta, negativ stabilitasi
reactiokat mutato liquort kaptunk, s a sectio alkal-
méval pedig nem észleltek mellékvese-vérzést. A szo-
vettan alapjan kimutatott meningitis purulenta azon-
ban megvildgitotta, hogy 'valéban volt, illetsleg. he-
lyesebben mondva. kezdédott purulens meningitis. A
gennyes meningitis valdsziniileg meningococcus me-
ningitis lehetett, mivel nemcsak a purulens meningi-
tisek (2) kozott, hanem az Gsszes meningitisek kozott
ennek a lefolyasa a legviharosabb. Ilyenkor a menin-
gococcus-sepsis (3) olyan friss — amint azt Glonz-
mann (4) is hangsilyozza —, hogy még nem locali-
zalédtak @ meningococcusok ‘a meninxeken, s ezért

negativ sokszor a liquorlelet. Ujabb *ismereteink bir-
© tokdban (Sellye)-a mellékyesék ARatomiai elvéltozdsa,
— e e D ¢

. house Friderichsen.
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(vérzes) nélkiil is feltételezhetjik a mellékvese-functio
elégtelenséget, avagy teljes kiesését. Ezt kiilonben
esetimk is igazolja. Lukdcs és Révész kizlésitkben (6)
a WFS differential-diagnosticai problémaival foglal-
kozva a purpurdk és exanthaemak mellett ugyan kii-
londsen figyelemre mélténak tartjdk a mellékvese-
vérzés nélkiili meningococcaemiat, mint amelynél a
bértiinetek ‘hasonloak a WFS-hoz, azonban ez utdbbi-
nak ia lefolydsa kevésbbé rapid és reagéal chemothe-

- rapids szerékre. Esetiink kapcsan tehat mintegy fel-

vetédik a WES éltal jellegzett klinikai kép koérbone-
tani meghatarozasdnak a »modernizalasac, Mellék-

‘vese-apoplexia. helyett célszeriibb -lenne mellékvese- -

elégtelenségrsl, illetSleg ennek kapesan neuroendoc-
rin katasztrofardl beszélni, s az egy- vagy kétoldali
mellékvesevérzés altal fenntartott WES-esetek mellett
fel kell tételezniink méllékvesevérzés nélkiili functio
kiesésen alapulo formakat. '

“. A. bevezetoben emlitettiik, hogy a WFS egyre
tobb esetben kertil korismézésre. A korai diagnosist
azonban nagy mértékben megneheziti a villamszertien

* gyors €s megrazo lefolyas. Ha Bamatter (7) javas-

lata szerint alkalmazni fogjuk a purpura-efflorescen-
tidkbol vett vérnek, valamint az egyszerli vérkenet-
nek alapos vizsgalatat is, feltehettleg gyaknabban &s
korabban bukkanunk ra a meningococcusokra.

Glanzmann (4) szerint ez azért is fontos, mivel
minden remény megvan arra, hogy egyes esetek igen
korai diagnesis'és az ujabb therapids = lehetdségek
mellett (8) (meningococcus-szérum, nagy adag su‘fa-
thiazol, desoxycorticoseron Redoxon forte) ewtleu
megmenthettk ‘az éket szamdra.

IRODALOM: ‘1. Erés: Gyermekgyogyaszat 1952

9, 284—286. — 2. Fazekas: O. H. 1950. 33, 1022—1023, —

3. Fazekas—Nikodemus: Wi. Klin. Wo. 1950:448, 905—
905. — 4. Glanzmann: Einfithrung in die Kinderheil-
kunde (Springer, 1949, Wien). — 5. Kalocsay: Heveny
fert6zo betegségek (Eii. kiads, Bpest, 1952). 6. Lukdcs—
Révész: Paed. Danub. -1949. vol. V. No. 5, 274—279. —
7. Bamatter: cit. Glanzmann. — 8. Kiss—Szutrély: Sziv-
€3 vérkeringési betegségek (Ei. kiad6, 1953. Bpest).

A. ®asewam: Jauuse # cunopomy Walter-
- 1. Astop npmeoaur cayvuait cuuapoma Water-
house Friderichsen, BBIzBaHHBLIT MCHHHIOKOKKORKIM Me-
HUHrATOM. 2. OH cumrTaer, UTO 3TOT CHIIPOM MOIKeT
OBITH BBI3BAT HE TOJLEO allolIeRcHell HaITOYCYHUKOB,
HO M HAPYIIEHHEM ¥X (QYHKIWN 6e3 KPOBOTEYCHMS,
3. BeumneynoMaHYTHIL CHHAPOM BCTPEUAETCS 'BCE 4a-
e, uemy emje M- cnocoGersopath OynyT coapewcn-
HLIC cn(w06m JIMArHoCTHIH,

Dr_ Arpadd Fazekas:
Friederichsen’sche Syndrom..

1. E$ wird iiber einen-Fall von WFS bei Meningokokken-
mcnmgltls berichtet. 2. Nach Ansicht des Verf. kann das
WES hicht nur infolge von Nebennierenapoplexie, sondern
auch infolge eines Funktionsausfalls ohne Blutung zustande
kommen. 3. Das WFS kommt mit zunehmender Haufigkeit
zur Beobachtung und eine zeitgemisse Diagnostik diirfte
die Héufigkeit ihrer Erkennung noch weiter stengern

Uber ‘das -Waterhouse-

.
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A Hodmezbudsarhelyi Vidrosi Tandes Korhaza (igazgato :

Ormos Pal dr.) Kakagsszéki Tudosebészeti és Cscatglmbkoros

Osztalydnak (fooroes : Kovdes Pdl dr.) kozleménye

Szilés utan fellépé csigolyagimdkor
“Irta: KOVACS PAL dr.

A betegségek helyes uyogykezelqenck egvik
dl.’lpjd a korai diagnézis. A csontglimdkor kezelésében
is sokat 'luungozta{.)tt és szinte donto kérdés, hogy a
betegség eredetét minél e!6bb felfedjiik és korai keze-

lést “vezethessiink be. Igy memesak gvorsabb gydgyu:.
last érhetiink el, hanem sokszor a nymnom.\sa'rt(s! is

megmentheljiik a beteget.

A korai dg-t a differencidl dg. sokrétiisége nehe-
zitheti, Igen nehéz pl. a deréktaji [djdalmak uicat
megdllapitani, hiszen a megbetegedések egész sora
okozhat ilt hasonlo tiineteket. E rovid kozleménnyel
cgy Ojabb lehetGségre szeretném a figyelmet felliivmi.
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Sémas dbra a hz_a,gi;fn-'g(-:dés helye szerint
12 betegiink esetéhen. b
Intézetiinkben 4 év alatt 280 csigolyagiimskiros
beteget apoltunk, ezek koziil 45 volt asszony. A '4f

asszony koziil 37 a sziilési korhatiron beliil- T‘len

asszonyok koziil 12 kérel6zményében szerepel kozvet-
len a sziilés utan jelentkezd derékiajas, mely olyan
mértékii volt, hogy mem tudtak felkelni. Valameny-
nyinél késGbben deriilt ki a csigolyagiimbkor, Fzek
szerint asszonybetegeink kh. 's-anal a esigolyagiimé-
kér terhesség alatt, vagy a sziiléskor manifeszt4lodott.

A giimdkor a gerincoszlop also, iéleg -agyéki
szakaszan jelentkezett (lasd abra). Ismert, hogy a
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gerincoszlop ezen szakaszai a teriesség Il. [felében
fokozott megterhelésnek vannak kitéve, Ezen teriile-
tek vérellatasa szintén boviil és a sziilés mtani immun-
bioldgia! allapot giimdkéros gécok luiobhanmat idéz-
hetik eld,

Adatgyiijtéstink szerint a gerincoszlop alsé sza-
Kaszanak gii(m{;i(éros megbetegedése sziilés utan pa- .
gyobb aranyi, mint azt e yeb csont-iziileti gun RGO
esetében tapasztaltuk. Hasonld szami coxitises, goni-
tises asszonybetegiink csak egy-egy esetében, mis
megjelenési forméanal egyaltalan nem volt kimutat-
hato, hogy- ia betegség kezdete a sziiléssel kapesolat-
ban volt. :

A kérdés jelentisége abban rejlik, mint mar emii-
tettem, hogy hasonlo deréktaji fajdalmak jelentkez-
nek mas okok miatt is a terhesség alatt és sziilés utan.
Fel kell hivnom tehat a figyelmet 2 terhesség alaft
manifesztaladé €s a sziilés utan kibontakozo gerinc-
oszlopgiimékor lehetségére, A

12 betegiink koziil 7 asszony esetében csavx @
szovodmények (tdlyog, sipoly, gibbus, myelitis) hivis
fel a tigyelmet a giimGkoros elvaltozasra, addig més-
iranyli kezelésben részesiiltek (rheumas, négyogya-
szati, ventrofixatio, besugdrzasok).

A panaszok fellépésétGl a betegség megéllapita-
saig atlag 9,3 honap telt el. Az atlagos Apolasi id6
ezen hetegeknél .12 ho volt. Alfaldban minél eldbh
keriilt kezelés ald a beteg spondylitisével, annal ro-
videbb volt az apolasi id6. Egy betegiink, kinél a*pa-
naszck mar sziilés utin kozvetlenill felléptek, de
spondylitisét csak 28 honap milva fedtek fel, exitilt.
A koran. kezelésbe vett eseteknél 67 hénap clégsé-
gesnek latszott a tinetmentesséy eléréséhez.

A sémas abra 12 betegiink csigolyagocainak elhe-
lyezkedését abrazolja. A 12 heteg esetében 33 szuva-
sodds volt. a kiilsnbozs, de féleg alsé csigolyikban.
Az abra mutatja, hogy a megbetegedés, i6leg az also
agyeéki cslonl}akm terjed, s ezért’ gondoljuk, hogy i
terhesség és a sziilés kivetkeztéhen Tappango gocok
fellobbanasa, illetve kialakuldsa kovetkezhet be éppen
otf, ahol fokozott terhet kell a szervezetnek viselnie.

Osszgfoglalva az elmondottakat: a terhesség I1.
feléhen a gerincoszlop alsé szakaszinak talterhelése,
a sziilés utani immunbiologiai  allapot  giimdkoros
gécok fellobbanasahoz, kialakuldsahoz vezethel. Szii-
lés utan hosszabb ideje fennallo makacs derékfajdal-
mak esetében gondoljunk spond\ht:s the. lehetdss-
gére is,

ll. KRoBau: Tyoepryaes nozeoHOUHURA, paz-
auauIIIICs noeae poaoa.

Ba sropoit nojosune GCPEMEHHOCTH HEPerpysra
HIGKHEI0  VHACTKA TO3BOHOUHHKA N TOCTEPOI0BOe
IMMYHOGHOJOTHYECKOE COCTOAHNE MOTYT TpPHBECTH
H BCHBIXUBAHNIO W PAsBUTHIO TYHEPHVIIESHBIX 0O4Yaros..
B cayuasx cTofiknx 6oJeil B IMOSCHUIE TOCIC POAOB
CHEAYCT JAVMaTh M HA BO3MOMHOCTL Haagwdams Tydep-
RYJE3HOTO CIOHIN/INTA,
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A Szivetség-utcai Korhaz Belosztalyanak kazleménye

Az asthma bronchiale cardialis vonatkozasai

Irta: HAJOS KAROLY dr., HAJOS

Egyikiink (H. M.) néhany évvel ezel6tt ismer-
tette az asthma bronchiale cardialis oOsszefliggéscit
Annak idején 301 asthma bronchialéban szenvedd be-
teg EKG és szivleletei alapjan megallapitotta, hogy
az EKG-on észlelheté elvaltozasok masodlagosak és
nemesak az allergias allapottal fiiggenek dssze. Maga
az asthma bronchiale roham befolyasolja ugyan a sziv-
izom allapotat, de tavolrél sem olyan mértékben,
mint pl. valamelyik wvitium. Az asthma bronchiale
cardiologiai vomatkozdsainak ismertetésében nem ele-
vendo azonban az EKG-leletre tamaszkodni, hanem
a klinikai kép, az anamnezis, a rontgenlelet alapjan
az egész cardiovascularis rendszer mindenkori alla-
potat, a légzoszervek pontos vizsgalataval egyiittesen
kell figyelembe venni.

Régebben kozolt vizsgalataink szerint asthmasok
EKG elvaltozasai kozil legjellegzetesebbek: 1. a dextro-
gramm, 2. a magas P:3 hullimok (P pulmonale),
3. siillyedt ST:-; szakasz, negativ vagy lapos Ta-s
4. hasadt R- és S-hullamok, mig a Q—S atvezetési idd
megnytlasa ritkdabban fordul el6. 301 esetre szamitva
44,3%-ban dextrogrammot és 28,3%-ban laevogrammot
taldltunk. Tapasztalataink azt mutatjak, hogy az asth-
mas roham onmagdban még nem okozza a sziv confi-
gurativjanak megvaltozasat, ellenben a hosszi ideig
fennallo, kisér$ és kovetkezményes elvaltozasok, mint
emphysema, chronikus bronchitis, kisvérkorbeli pan-
gas, mellkas deformitasok, a sziv helyzetvaltozasat
hozzédk létre, az elektromos tengely jobbra devial,
hosszii fennallas utéan jobbsziv hypertrophiat is okoz.
A P pulmonale a betegség rovidebb fennallasa utan
is észlelhet6. Ha a szivizom tartés karosodasa kovet-
keztében késibb bekovetkezik a decompensatio az ere-
deti dextrogramm laevogramma alakul at.

29* . 3¢

MARIA dr.

és LASZLO BELA dr.

A csepp-sziv az asthmas esetek egy részében
mint feltiing lolet észlelhetd. Az asthenids 'habitussal
egyiitt az asthmas alkat €gyik jellemz6 vondsanak
tekinthets. Igen gyakori az asthenias alkat, csepp-
sziv, allando emphysemdaval, mint az egyikiink ré-
gebbi kozleményeibdl kittinik (H. K.).

Az asthma bronchiale cardialis vonatkozasaival
foglalkozva a kutatok egy része az allergids allapot-
tal egyiitt jar6 EKG-elvaltozasokat igyekezett tisz-
tazni, mésok az osszes cardialis kovetkezményekbdl
igyekeztek megallapitani, hogy a nyert megfigyelések
az elkiilonito korismében, a helyes gyogykezelésben
és a prognosis feldllitasaban milyen mértékben érté-
kelhetsk. Lenégre, Maurice, Hatt, Jaquot monogra-
phidjukban osszefoglaltak az utols6 évek irodalmi
adatait és sajat, aranylag kisszamu asthmas betegeik
szivelvaltozasait is targyaltak. ElsGsorban a rohamon
kiviili allapot cardialis elvéltozésaival és a cor pul-
monale chronicum kérdésével foglalkoztak.

Az asthma bronchialewvial kapcsolatos szivelval-
tozédsokat a kovetkez6 harom csoportba oszthatjuk.

1. A roham alatt alig észleliink elvaltozasokat a
szivimiikodésben, zorejek nem hallhatok, a sziv con-
figunaticja nem valtozik, a gyakori acut emphysema
(volumen pulmon. auctum), esetleg az EKG-ban
allandosulé dextrogrammot okoz, a systoles vérnyo-
maés csokken, mint azt mar sajat monognaphiankban
is ismertettiik, az irodalmi adatok szerint a labilis
venas nyomas néha tobb cm-t emelkedik. Elég gya-
kori a sinus tachycardia és a 1égzési arrhythmia. A
cardiologiai képet az acut emphysema is befolyasolja.
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Az EKG-elvaltozasok reversibilisek, a rohamok el-
multdval megsziinnek. Ezen alkalommal nem is fog-
lalkozunk tobbet a roham alatti és kozvetlenil a ro-
ham utani cardialis elvaltozdsok vizsgélataval, Még
megemlithetjitk, hogy acut asthmaroham alati elhalt
betegek szivének korbonctani vizsgdlala semmiféle
jellemzo eltérést nem mutatoti., Néhany esetben, mint
azt régebben Rads kozolte, allergias reactiora jel-
lemz6 csomokat talaltunk.

2. Jelen kozleménylink célja inkabb az elhizdédo
és hosszantarlo asthmds allapottal, vagy az éveken
&t ismétldds asthmés rohamokkal egyiittjars cardia-
lis allapotnak vizsgalata volt. Eseteink a chronikus,
gyakran recidivalo és rovidebb remissiokat mutato
asthmasok kozé lartoztak, @ paroxysmisok meliett
majdnem minden esetben rovidebb-hosszabb ideig
tarto slatus asthmaticus volt észlelhetd. A kovetke-
z8kben az esetek klinikai analysise alapjan azt ku-
tatjuk, hogy az elhizodé asthma milyen cardiovascu-
laris elvaltozdsokhoz vezetett, vizsgalataink ered-
ménye mennyiben hasznalhaté fel a helyes irdnyn
gyogykezeléshen és milyen kivetkeztetések wvonhatdk
le az asthmas dllapot kimenetelére.

Asthmésok szivét rohammentes iddben vizggélva,
normalis légzés mellett, eltérést nem taldlunk. A lé-
nyeges elviltozasolkat akkor észleljitk, ha a rohamaok
halmozoédnak €s nem sziinnek meg teljesen, @ paroxys-
musok helyett a status asthmaticus allapota fejlédik
ki, az emphysema allanddsul, a chronikus bronchitis
elétérbe keriil. Az elvaltozasok részben a sziv hely-
zetével Tliggenek Ossze, az allando emphysema kovet-

. keztében a sziv tengelye megfordul, a sziv eltavolo-

lodik a mellkas falatol, mert a kitagult tidé a sziv
elé nyomul, a diaphragma lelapul, lehtizza a szivet,
a rotatio kovetkeztében a szivesties helyzete is meg-
valtozik. Mint késbbi tablazatainkbol latni fogjuk,
ugyanezen szivhelyzet-valtozas az emphysema nél-
kiili asthmas esetekben is észlelheté. Az emphysemi-
tal eltekintve, mely a hallgatézasi leletben is véllo-
zast okoz, a status asthmaticussal egyiittjaré cardia-
lis lelet sokszor hasonlit ahhoz, amit chronikus tuber-
culosis, tiddfibrosis, pneumoconiosisok és bronchiek-
tasia eseteiben latunk, bar ezen chronikus tiiddelval-
tozasok 1égzési typusa nem felel meg az asthma
bronchiale exspinatorikus dyspnoejanak és gyakran
osszetévesztheté a cardialis munkadyspnoéval,

A 3. csoportba tartozik a cor pulmonale chronicum,
a sitlyos korképet elvétve észleltiik. Egyszer( klinikai
modszerekkel rnitkan sikeriil asthmas betegeken a cor
pulmonale chronicum korisméjét feldllitani. Ezt majd-
nem minden cardiologiai tankonyv leszogezi, Ugy
latszik, hogy a sziv-katheterezés bevezetése 6ta a
korisme gyakoribbd valik. Az ismert kardinalis tiine-
tek koziil legtobb esetben esak egyik-mésik taldlhaté
meg. lgy pl. cor pulmonalera gyaniis betegeinkben
igen ritkan észleltink dobwverdujjakat, nagyon ritka
volt a stilyos cyanosis, melynek majdnem minden eset-
ben mas oka volt (pl. a f6bronchusok elzirédasa szi-
vos, tapados nydkkal, vagy cardialis decompensatio
balsziv tilstllyal). Az acut vagy gyakran visszatérg,
de paroxysmusokban jelentkezd, organikus elviliozas
nélkiili nehézlégzés nem vezetett cor pulmonale
chronicumhoz. Amennyiben felvetGdott a cor pulmo-
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nale chronicum lehetGsége, a dextrogramm, P pulmo-
nale, a kiboltosulé pulmonalis iv, cardialis munka-
dyspnoe jelenlélében nehezebb exspirium nélkill
majdnem mindig siilyos emphysema, elérement pleu-
ritisek, pneumoniak, fibrosus tuberculosis és silicosis
eseteiben fordult eld.

A magyar irodalomban Halmégyi 76 cor pulmonale
chronicum esetét kozdlte, ezek kozil tulajdonképpen
csak ket esetben lehet az elvaltozast kozvetleniil asthma
bronchialéval dsszefliggésbe hozni, tovébbi 12 esetében
az asthma esupan az anammezisben szerepelt. Az 6
eseteiben olyan organikus tlidéelvaltozasok fordultak
¢ls, mint fibrosis, cavernosus tiid6tuberculosis, bron-
chiektasia — hogy a cor pulmonale chronicum inkabb
ezzel, mint az anamnezisben - el6fordulé bronchialis
asthmaval fligghetett tssze.

A felsorolt szempontok alapjan korhazi oszta-
lyunk 963 asthmaban szenvedd betegénck koértorténe-
tél dolgoztuk fel. Sajnos az esetek expenimentalis és
laboratoriumi atvizsgédlasaban a kiterjedt korhazi
tutinmunka mellett bizonyos hianyok tapasztalhatok,
azonban igy is olyan hatalmas megfigyelési anyag
allott rendelkezésiinkre, mely szamszeriileg lényege-
sen tfilhaladja barmely asthmaval foglalkozo kérhaz
anyagat. A klinikai megiigyvelések is oly sok olyan
adattal gazdagitottak tudasunkat, melyek a therapias
beavatkozasokat Gjabb szempontok alapjan helyes
iranyba terelték.

A 963 beteg kortoriénetében némely esetben egy-
egy adat hianyzik, ézért az abrékban és a tablazatok-
ban minden alkalommal utalunk arra, hogy az dssze-
allitas hany betegre vonatkozik.

A cardiologiai vonatkozasti kérdések megériésé-
hez és az eredinények felhasznalasdhoz szilkséges,
hogy ismerjiik asthmas betegeink életkorat, figyelembe
kell venniink, hogy az asthmas paroxysmusok mely
életkorban kezdadtek és hogy az elvégzett vizsgalatok,
a klinikaji megfigyelés idejében hany éve allott mar
fenn az asthmas allapot. Ezeket az adatokat harom
grafikonban allitottuk Ossze, melybsl kitlinik, hogy
legtobb asthmas betegiink kora 31—50 életév kozott
volt. A betegek szama az 51. életév folott csolkent.
Eszlelt betegeink asthmas allapota a legtobh eset-
ben 220 év o6ta allott fenn, a 21 évnél régebben
beteg asthmésok szama mar csokkent. Kiilonosen ér-
dekes a II1. grafikon, mely az asthma bronchiale kez-
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detének idejét mutatja. Azt latjuk, hogy a legtobb
asthmas els6 rohamait a 20. életév utan kapja. Ez
kinlonosen azon asthmasokra vonatkozik, akik a kis-
gyermekkorban inkabb alimentaris allergiaban és bér-
elvéltozasokban szenvedtek és az allergias allapot
csak a 20-as évek felé okozta a légzdszervek elvai-
tozasait. Ugyanebb6l a rajzbdl latjuk, hogy a 30.

“életév utdn az asthma bronchiale mind ritkabban
kezdddik, a %ésGbbi életévekben a sdkszor . tévesen
asthméanak korismézett nehézlégzés tulajdonképpen
cardialis munkadyspnoenak felelt meg.

: A cardialis elvaltozasok értékelése szemponfja-
bol nem hanyagolhato el a betegek anamnezisében
szerdpld fert6zd betegségek jelentdsége. Ebbdl a
szempontbdl betegeink anamnezisét is 3 csoportba
osztottuk, az 1. csoporthan szerepel 202 msthmas be-
teg, ezek anamnezisében eldfordul a rheumads laz
(polyarthritis), scarlatina vagy diphtheria. A késobbi
vizsgalatok 91 esetben, wvagyis 45%-ban mutattak
sziy munkaizomzatinak kérosodasat. Adatainkat az
1. tablazatban allitottuk Gssze. LegfeltiinGbb és az
esetek megitélése szempontjabol igen fontos, hogy az
anamnezisben szerepld rheumds laz, scarlatina, diph-

. theria relative lényegesen nagyobb %-ban: jart az
asthmés betegek szivének kéarosoddsaval, mint akik-
nelk anamnezisében ezen fertd6zd betegségek nem

fordultak el — tablazatunk szerint 45%-ban 31,1%-

kal szemben,

Jelen ismertetésiinkben az asthmas betegek sziv-
munkaizomzatanak  karosodasat a
jelek alapjan wvettiik fel: negativ, diphasisos vagy
lapos Ti-» hullamok, lenyomott STi-» szakasz. Egye-
ditl egy elvezetésben, kiilonosen pedig a harmadik
elvezetésben <lofordulo T és ST szakasz elviéltoza-
sokat nem tekintettiik kérosnak.

I. tablazat.

963 asthmds beteg anamnestikus adatainak

jelentdsége
1. Anamnezishen: rheumds 1az  (poly-
arthritis), scarlatina, diphtheria 202

esetben, ebbdl szivmunkaizomkarosodas 91 = 45%
2. Anamnezisben: tbe, grippe, pneumonia,

pleuritis, morbilli pertussis, maldria,

typhus (1. alattiak mélkiil) 456 esetben,

ebbdl szivimunkaizomkdrosodas 189 =414%
3. Anamnezisben semmiféle fert6z6 beteg-

ség nem fordull elé 305 esetben, ebbol

szivmunkaizomkarosoddas 95 =31,1%

II. tablazatunkban ismertetjiikk 963 beteg EKG-
laletének adatait, a betegek életkora szerint csopor-
tositva.

ITI. tablazatunk ugyanezeket az adatokat so-
rolja ffiel, azonban az asthma bronchiale fennallasa-
nak ideje szerinti csoportositasban és mintiogy 12
betegiink kortorténeti adatai hianyosak voltak, ez a
tahlazat csupén 951 esetet oOlel fel.

A II. tablazatban foglalt adatokat a 2. abra is
érzekelteti. Az 4abrat megtekintve, rogton feltiinik,
hogy egészen fiatal korban relative gyakori a dextro-
sramm, mely az életkor eldhaladasival fokozatosan
csokken, A dextrogrammok szama legalacsonyabb az

kovetkez6 EKG-
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51. év utan, ezzel szemben az emphysemésok szama

a laevogrammok €s a sziv munkaizomzatanak rosz-

szabboddsa fokozatosan emelkednek ¢s legmagasabb
szamu esetet az 51. év utén észleljikk. Az dbrabol ki-
tiinik, hogy a szivizom kérosoddsa a laevogramm és
az emphysema majdnem parhuzamosan halad és ez-
altal- az asthmas esetek cardiologiai megitélését is
lényegesen befolyasolja. Az 4brabdl legjobban visz-
szatiikrozGdnek azok a szempontok, amelyeket a
gyogykezelésben figyelembe kell venni. Azt latjuk,
hogy kb. a 30. életév utdn a cardialis kezelésre is
nagy silyt kell helyezniink és mennél régebben all
fenm az asthmés allapot, annil nagyobb gondot kell
forditani a cardialis elvaltozdsok befolydsoldsira és
|
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Y% -0s aranyszdmok életkor szerint. (963 asthma br., 385
emphysemaval.)

annal kisebb jeleniGsége wvan a paroxysmusok, az
acut rohamok tiineti kezelésének. A status asthmati-
cus lkezelését igen sokszor a sziv allapota iramyitja.

A III. tablazatban az eldbbivel azonos elvaltoza-
sokat az asthma fenndllasdmak ideje szerint csopor-
tositva allitottuk Gssze. EbbSl a tablizatbol majdnem
ugyvanazon kovetkeztetéseket vonhatjuk le, mint a
2. abrabdl és a II. tablazatbol,
hosszabb id6 ota all fenn, akkor gyakoribba valik az
emphysema, lényegesen emelkedik azoknak az esetek-
nelc: a szama, melyekben a sziv munkaizomzata kéro-
sult és ugyancsak gyakrabban latunk laevogrammot.
Ha a dextrogrammot osszefiiggésbe hozzuk az asth-
mas allapot fennalldsanak idejével, az eleinte emel-
kedd és késobb a mar emlitett csokkend iranyzatot
mutatja. Ugy latszik, hogy @z emphysema, mely
sleinte igen nagy mértékben befolydsolja a sziv
hossztengelyének megvaltozasat, a szivizom karoso-
dasanak fokozédasaval és valdszinilileg még egyéb
tényezdkkel egyiitt az jdék folyaman elitérbe nyomulé
balsziv tilstllyal mar laevogrammot hoz létre. Erde-
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kes megfigyelés, hogy a P pulmonale tulajdonképpen
fiiggetlen az asthmasok életkoratol és az asthma
fennallasanak idejétol, mert amint a gorbénken is
lathato, az kb. egyszinten mozog.

Az eddigiekbol kitlinik, hogy a dextrogramm
mar rovidebb ideig tarté emphysemanak és jobbsziv
megterhelésnek is lehet a kovetkezménye. Ezt latjuk
fiatalkori asthmasainkban. A késobbi életkorban, kii-
16nosen a 40-es évek utan, mar a balsziv megterhe-
lése nyomul eldtérbe és ezért az idésebb korban és
az asthmas allapot hosszabb fennalldsa utan a laevo-
grammok megszaporodnak. A II. és III. tablazatbol
az is kitlinik, hogy a sziv munkaizomzatdnak sérii-
lése is gyakoripb a 40. életév felett, azonban ugy
latszik, hogy eléggé fiiggetlen az asthma fennallasa-

nak idejétsl és csak részben fligg Ossze a Kkisérd
betegiségelkkel.
Az allergias allapot cardiologiai kovétkezmé-

nyai azon esetekben allapithaték meg, melyekben az
EKG-elvaltozasok mar a fiatalkorban, kiilonosebb
megel§zd €s szivizmot karosité kiséré betegségek nél-
kiili elektrocardiogrammon lathatok. Ezek az esetek
prognostikailag azért kedvezobbek, mert cardialis ke-

zéllésre nincs szilkség és a szivizomban eészlelhets
reversibilis elvaltozasok specificus antiallergias ke-
zeléssel is befolyasolhatok.

A szivizom karosodasanak egyéb okai is vannak.
A megnehezitett kilégzés és igy bekovetkezé CO. fel-
halmozédas masodlagosan a szivizom hypoxaemiajit
is okozhatja. Az emphysema a kisvérkorbeli ellen-
allas fokozodasa révén rontja a sziv allapotat. Si-
lyos esetekben elofordul az arteria pulmonalis dila-
taticja, két boneolt esetiinkben pulmonalis sclerosist
is lattunk. Az asthmas paroxysmus ¢és a status
asthmaticus alait megvaltozik a tiido szovetének vér-
ellatasa, ami lényegesen befolydsolja a jobbsziv
munkajat és az ismertetett elvaltozasokat okozhatja.

Nem szabad elhanyagolnunk azt a korilményt
sem, hogy asthmas betegek nagy szamdban vege-
tativ labilitast, vegetativ dystoniat talalunk. Tudjuk,
hogy az asthma pathomechanismusdban nem a vagus-
ténus fokozddasa szerepdl, hanem vegetativ labilitas
all elstérben, A wvegetativ idegrendszer ingerelhetd-
sége fokozott, ami a wvérkeringés zavardhoz és az
EKG-n észlelhet elvaltozasokhoz vezet. Az elvaito-
zdsok tehat részben extracardialis és extrapulmonalis
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[1. tabldzat
953 asthmas beteg EKG-leletének adatai életkor szerint csoportositva

Eletkor ‘ I:Zs;t;,ﬂ]( ' Emphysema Dgr. P pulm. ‘ Lgr. 1 xnu:?lfzil‘i.z-om-
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I11. tabldazat
Ekg-elvdltozdsok és emphysema a vizsgalatok idopontjaban az asthmds dllapot fenndlldsi ideje
szerint csoportositva (951 eset)

Hény éve Esetek : | Szivizom-
asities R Emphysema Dgr. ‘ P pulm. l Lgr. Karosodas
|
& A : B8l ARG belichAg 39 54
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e e 39,1% | 383% 13.8% | 933% | 37,1%
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aton is létrejdhetnek, ezt a felfogast alatamasztjak
Ldszlonak az orthostaticus EKG-ra vonatkoz6 vizs-
galataj is.

I'V. tabldzat
EKG-leletek dllanddsult emphysema nélkili asthmds betegeken

BSetek STAMA o 50 o's oot v s omnptoininlste 578
15,50 Q4085112111131 (R A e S 186 =32,2%
1E030e 1 11T Ao o Y e SR 66 = 11,4%
BT (012 y 115 110 S OO N et o NN S B 154 = 26,6%
Sziv munkaizomzaténak karosodasa| 233 ‘ = 40,3%
Vezetési és ingerképzési zavar ... | 11

V. tablazat

Emphysemas asthmds betegek EK(G-leletei
: 1

Esetele/STAMA i d i Aot s 385 |
BRI T OBL O, 5.5 it ratery ot st 153 | =39,7%
BRI g S SO AR MAES e {566\ =317 1%
L ABVOGTAMI 1=l o e diviee haZe s 66 = 17,1%
Sziv munkaizomzatéanak kérosodz}sa‘ 142 36,9%
Vezetési €s ingerképzési zavarok ..| 13

A 1V. és V. tablazatban o6sszedllitottuk kiilon
csoportositvia az EKG-leleteket az emphysemia mélkiili
és az 4Allanddan emphysemés asthmas betegeken.
A %-os ardanyszamokbol az tiinik ki, hogy az EKG-
elvaltozasok a két csoportban lényeges kiilonbséget
nem mutatnak. Az emphysema nélkiili asthmés bete-
geken relative gyakrabban észleltiink laevogrammot.

VI. tabldzat
Dextrogrammot kisérd elvdltozdsok
Dgr-esetek szdma 339 (963-nak 35,2%-a)
Rontgenkép : .

Sziv:
(00 e e A B B S pet i e 60=17.7%
G R T DS s el 51 et 5
GOIYORIAKE aie/ A salncs o s o wrats e ae |
Pulm. iv elédomb. .................. 6
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Tiidé :
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Diast, zOrej cSt1CSON . .« oivewvadonnss 3
omp A HanE ol i AT et o s 144
EKG-lelet :
Szivmunkaizom sériilése (myoc. laes.).. 138
Vezetési és ingerképzési zavar ,....... 14
Popilmorale s S e s AN 63
131 | (D B O Y e S 3

Az Osszes 963 esetben csepp sziv 118 = 12,29%.
dextrogramm mellett gyakoribb a csepp sziv (17,7%).

Az Gsszes 963 esetben emphysema 385 = 39,9% esetben
fordult el6, mig dextrogramm mellett :46,3%, tehédt vala-
mivel gyakoribb volt.
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VI, tabldzat
966 asthmas beteg rontgenleletének ismertetése

Atvilagitas eltérést nem mutatott ... .. 279
Emphysema st R el S 385
D At A e s v e O R T AN S 213
Tbe. (fibrosis és acut elvéltozasok) .... 36
BrotiChiekasia’ . oo storess e siafaias s 10
Atelektasia o s R s 453
Substernalis struma = ., . oou v saiiee 16

Sziveonfiguratiora vonatkozo adalok :

Bicusp: ‘typusttiszivi.coaiiliain st o 19
Aortas typusit sziv, . s o s e 42
Balra nagyobb sziv ........c..0ov.en 146
Jobbra: nagyobb  SZIV s wn oot 5
Mindkét ir&nyban nagyobb sziv ...... 15
CSEPD STV e o n ks s e Al ale vaeas L18=12,2%

Pulm. iv kiboltosult

Az asthmds betegek systoles vérnyomdsa inkabb
alacsonyabb, mint az azonos korli egészséges egyének
csoportjdban. 963 betegiink koziil 158 esethen, vagyis
az esdtek 16,4%-aban 100 Hgmm alatt volt a systoles
nyomdas. 577 betegnek systoles vérnyomdsa 101—130C
mm' kozott valtakozott, vagyis az 6sszes esetek majd-
riem 60%-4ban valamivel alacsonyabb volt a systoles
nyomigs, mint a megfeleld korlt egészségesek csoport-
jaban. 160 mun-es systoles nyomdst Osszes eseleink
4,36%-4ban taldliunk, ami kétségteleniil annak a jele,
hogy a status asthmaticus, a kiséré emphysema, a
kovetkezményes jobbsziv megterhelés még magasabb
korban sem befolyasolta a systoles vérnyomast. Meg-
figyeléseink nem valdsziniisitik egyesek (Lenégre,
Orie sth.) azon felfogasat, hogy az elhizédé emphy-
sema kovetkeztében gyakori a magasabb syst. vér-
nyomas. Szamadataink éppen az ellenkezit hizo-
nyitjak.
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3. dbra. Asthmds betegel: systolés vérnyomasa a bete-
gele életkora szerint. A legnagyobb létszami kor-
csoportokban.

656 betegiink életkora 21—50 év kozott volt. Ha
ennek a korcsoportnak a vérnyomasat vizsgaljuk,
akkor azt talaljuk, hogy 62,5%-ban (410 eset) sys-
toles vérnyomdsa 120 mm alatt volt. Egy masik kor-
csoportot tekintve azt latjuk, hogy 41—50 éves bete-
geink, akik eseteink relative legnagyobb %-at teszik

397



ORVOSI HETILAP 1954. 15.

VIII. tablazat
963 asthmds beteg systoles vérnyomdsa életkor szerint

Ed et k o | Az osszes
e mim. S e L e P T AR e
i | | |
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101—120 TR T T L A R T o T A 44 388
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B 1 (o P s Ay STy R = ] (o = A AN ’*|k 10 \ Y O o Ui
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ki (27,5%), systoles nyomasa Ggy valtozott, hogy
14,34%-ban volt 100 mm alatt, tovabbi 39,6% 120
mm alattj systoles nyomast mutatott, viagyis az ese-
tek majdnem 54%-a, tehat tébb mint a betegek fele,
inkabb alacsony, mint magas systoles nyomasd volt,
alapul véve Best €s Taylor physiologidjaban a Hun-
ter-féle értdkeket.

[IX. tablazat
41--50 evesel koresoportjdnak systoles vérnyomasa (265 eset)

S0 T A R e 38 14,34%
101—120 m/m ............ 105 39,62%
121—130 mm/ ............ 51 19,24%
vagyis 73,2%-ban normdlis vagy alacsonyabb.
it ) e U 1 T g S S et e 30 11,32%
1A= 100} e s D heh e 18 6,79%
178 oo 0510 SR MR SR e S iy 13 4,91%
e aiorts 10 3,75%

21—50 évesek korcsoportjanak vérnyomdsa (656 eset)

=100 MM, e 11 16,92 %
101—1200mfm < ..ot 299 45,57%
121—=130imfm . .....0% ... 132 20,12%

vagyis 82,61%-ban normalis vagy annal alacsonyabb.

Fol==140)" = e s 58 8,85%
[ ot T R WA S e 30 4,57%
IOI=E605 - - il s anians 15 2,289%
Kol— <= TN i S S 11 1,67%

Tablazatainkbol (VIII., IX.) az kovetkezik, hogy
az asthmas 4llapot onmagaban véve nem okoz dllando
systoles vérnyomasemelkedést. A kiilénb5z8 korcso-
portokat Osszehasonlitva megallapithaté, hogy a be-
tegek vérnyomdsa inkabb alacsonyabb. A systoles
nyomds csak akkor emelkedik, ha egyéb kiséré koriil-
ményelk azt indokolttd teszik. Sem maga az allergiis
allapot, sem a remissiéra hajlamos rohamok, de még
az asthmasok kezelésében hosszii idén keresztiil allal-
muazolt adrenmalin, ephedrin befecskendezészk sem be-
folyasoljdk a systoles nyomast olyan formaban, hogy
az tartos, irreversibilis emelkedést mutatna.

Az alacsonyabb wérnyomast két tényezivel hoz-
hatjuk Osszefiiggéshe: elGszor, hogy sok asthmas
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beteg esetéhen mégis inkabb a vegetativ idegrend-
szer cholinergids (vagotonids) tilstilya érvényesiil;
masodszor az asthma-esetekben, mint azt Falussal és
Faragdval megallapitoltuk, a wvér histamintartalma
megszaporodik és a histaminaemia 4ltaldhan vér-
nyomascsokkenést hoz létre.

Ami a diastoles nyomds viselkedését il'eti, azt
talaltuk, hogy csupan 45 esetben, észlelt betegeinknek
0,46%-aban volt 100 mm felett, vagyis esak ilyen kis-
szamili betegen lehetett korosan fokozott diastoles
nyomasra gondolni. Ezekben az esetekben mindenkor
laevogrammot és a sziv munkaizomzatinak sériilését
talaltuk,

Asthmas betegek systoles vérnyomdsa az atlag-
nal alacsonyabb, ezt bizonyitja az is, ha a legidésebb
betegeink systoles nyomédsat nézziik, ez a. korcsoport
magaban foglalja 208 betegiinket. 51 éves koron feliil
a systoles nyomds normalériéke Hunter szerint

+130—132—135—140 mm.

208, 51 évnél idGsebb beteg vérnyomasa a kovet-
kezdképpen alakul:

100 mm 13 6,2 %
101—120 44 21,15% .
121—130 43 20,67%
131—140 35 16,82%
141—150 20 9,62%
151—160 22 10,58 %
161 31 14,9 %

51 évnél idosebb asthmasok vérnyomasa az. ese-
tek 48%-4aban, tehdt majdnem a felében, a kornak
megfeleld normalis értéknél alacsonyabb,” Gsszesen
64,8%-ban normalis, vagy annal alacsonyabb és csak
35%-ban emelkedett.

Sectioval 16 asthma esetiink adatait sikeriilt
ellendrizni. Ezeket az adatokat a X. tabldzatban is-
merfetjitk. A kozolt boncolt eseteink nem azonosak
sem Radd, sem Hajés Mdria régebbi kozleményeiben
leirtakkal.
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'X. tablazat
16 sectiora kerilt asthma eset adatai .
= Klinikai leletek :

i Szivmunkaizom- N ! FRiF
Emphysema Degr. P. pulm. Lgr. e atinak Vezetési Bronchi-
kiresoiasa zavar ektasia
12 8 e \ 3 | 13 l 50, ‘ 1
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Emphy- | _Tl")c- plouritis | brgx'jéllll:s e T Tl Sy J. és Pulm. |Cor pulm., For.
3 0 | 7~ J. : Sz iv
sema Tibros. Thaosk | tagulatok SS;E);]\}‘” | <mr;ng | i B. > sziv scler. chr. | ovale ap.
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Ismertetésiinket attekintve megallapithatjuk, hogy
«7 asthmas beteg sorsat elsGsorban a betegség fenn-
allasanak idGtartama az anamnézisben szerepls fer-
1626 betegségek és a rohamok allandésuldasaval jaro
szoveti elvaltozasok befolydsoljdk. Minéi hosszabb
ideje all fenn az asthmas allapot és minél rovidebbek
@ remissiok, annal valésziniibb, hogy a szivizom %é-
rosoddsa keriil elGtérbe és ennek kovetkeziében az
asthmas betegek kezelésében mis elvek szerint kell
eljarni.

Fiatalabb korban és az asthmés allapot kezdetén,
a paroxysmusok allanak el6térben, ilyenkor tiineti
befolyasolasra hasznaljuk az adrenalint, ephedrint,
atropint és ezeknek kiilonbozé combinatisit. Az alap-
elvaltozas 'l«'e?elésébon tormévctescm specificus és
nemspecificus desensibilizalasi eljarasoknak jut a
vezetd szerep. A\hibcm a p.lllan-atlmn, amikor a cardio-
vascularis rendszer karosoddsa nyomul el6térbe, az
emlitett tiinetj gvogyszerek hatdsukat lassanként ei-
vesztik, s6t kritika nélkili alkalmazasuk és gyakoii
ismétlésiik karos eéredménnyel jar. Ekkor helyezédik'
dt a therapia sulypontja a bronchilis, emphysema
kezelésére és a myocardialis insufficientia megsziin-
tetésére, A kezelés kozéppontjaban all a sziv munka-
erejének fokozasa, a vérkeringéss megjavitisa, vaso-
dilatatorok adasa. Ekkor kovetkezik a digitalis, stro-
phanthin és purin szarmazékok beiktatdsa a therd-
piaba.

Mindkét csetben azonban kezelésiinket egydtfal
aldtamasztjuk az idegrendszer, a legfelsébb ideghiz-
pontok dallands megnyugtatdsaval.

Miutdn a sziv és a vérkeringési rendszer miiko-
dését elstsorban az asthmat kisérd elvaltozasok be-
folyasoljik, ezért a bronchitist, emphysémat, a felsd-
légutak meghetegedéseit is allandéan ke'/,e!m kell.
Amint anyagunkbdl kitiinik, a bronchiektasiinak, az
asthma bronchiale pathogenesisében és a keletkezd
szivelvaltozasokban jelentfsége nincsen. 966 bete-
giink kozott bronchiekbasiat, mint kiséré betegségel
10 esetben észleltiink. A sectids jegyztkanyvekhen
szerepld diffus bronchustigulat természetesen nem
azonos azon megbetegedéssel, melyet @ klinikailag
bronchiektasia névvel jeldliink. Jelen kozleményiink-
ben szerepls esetek észlelési ideje alatt osztalynn-
kon 12 valodi -brohchiektasids beteget is észleltiink,
akiknek semmiféle asthmas rohamra vagy status
asthmaticusra utalé panaszuk nem volt, ellennen sok-
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kal fontosabbnak latszik az elérement pleuritisek,
pleuralis Osszenovések, pneumoniak, tovabba idiilt
tuberculosis kovetkezményeit figvelembe
venni és az asthmas allapot therapidjaban befolya-
solni.

Osszefoglalva az asthmds betegek cardialis std-
tusdbol a kovetkezbket dllapithatjuk meg:

1. Gyogyitas szempontjabol el kell kiiloniteni a
paroxysmusokban jelentkezd és organicus elvaltozas
nélkiil lezajléo allapotot, amikor tiineti kezelés és a
desensibilizalas all elGtérben.

2. Kiilén csoportba foglalandék a status asthma-
ticus €s a gyakran ismétlsdé paroxysmussal jard ese-
tek, amelyekben a keringési rendszer romlisa all elé-

- térben, ilyenkor az adrenalin, ephedrin hattérbe szo-

rul és a desensibilizalé kiarak is masodiagos jelen-
toségliek.

3. A thenapia beallitasaban figyelemmel xell lenni
a megel6zo betegségekre (rheumas laz, scarlatima,
diphtheria), a kiséré allandosult elvaltozasokra (bron-
chitis, emphysema, pleuralis adhesiok, fibrosus tbc)
és a kovetkezményes szovodmeényekre (cardiovascu-
laris rendszer allapota, pangas, decompensatio, oede-
ma). Ezen utolsé csoportban desensibilizdlo kiraknak
semmi jelentosége nincsen.

A szivédmény nélkiili, reversibilis asthma altal
eltidézett atmeneti szivizomkarosodas kezelésre nem
szorul, ha egyébként semmiféle decompensatiora utalé
tiinet nincs, ilyenkor a digitalis teljesen feleslages.

Az allandé recidivara hajlamos, hosszasabban
fennalls tiidé- és szivelvaltozasokat mutats esetekben
a cardialis elégtelenség lekiizdése a legiontosabb.
A kezelést 4ltaldban véve digitalis-szal végezziik,
azonban maga az asthmés allapot a digitalis és stro-
phanthin adagoldsdnak kérdését neém véiltoztatjla
meg.

Mind a rohamokban jelentkezd asthmas éllapot
cardialis kovetkezményei, mind a status asthmaticus
okozta szivizomkarosodasban is szerepet, jatszik a
psychomotoros labilitds, amely természetesen sem di-
gitalis-szal, sem adrenalinnal nem befolyasolhaté és
sokszor csak sedativumok nyujtasaval csokkenhets.

Végiil az asthmas allapot hosszii fennélldsa utan
az dllandosulé nehézlégzés kezelésében, a gyakorlat-
ban annyit alkalmazott adrenalin nem haszndl, hanem
karos, ezert idSsebb asthmasok qug;ntésa'ban adre-
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nalin injectickat a lehetd legkisebb szamra kell kor-
latozni, helyettd punin-szarmazékokal nydjtunk és
nagy teret biztositunk kiilonbhozé belégzd szerek

alkalmazasanak, koptettknek. A morphiumol az
asthma tiineti kezelésében veszélyesnek tartiuk és
még akkor is elkeriiljiik, ha .a cardialis munka-

dyspnoe all elétérben.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Belklinikdjdnak (igazgato: Haynal Imre dr. egyet. tandr) kizleménte

A Sjogren-syndromarél és borjohypophysis-dtiiltetéssel
valé kezelésérél*

Irta :

Sjogren 1933-t161  kezdve tobb kozlemeényben
részletesen ismertetett addig az orvosi irodalomban
alig szereplé syndromat. Klinikai megfigyeléssel, szo-
© veti vizsgalatokkal igyekezett, bar nem teljes siker-
rel, a homdlyos aetiologiai problémat felderiteni. Ezt
a tiinetcsoportot, melynek f6tiinetei: keratoconjuncti-
vitis sicca, a nyalkahartyak feltiinG szarazsaga és
idiilt ostecarthropathia, azéta mint a Sjogren-syndro-
mét ismerjiik, Az els§ leirds 6ta szdmos szerzé, a ha-
zaiak koziil elsGsorban Grosz €s Radndt foglalkozott
a betegséggel, de aetiologidja nem tisztazodott és
eredményes gyogykezelésére sines kielégité megoldas.

A Sjogren-syndroma nem ritka betegség. Sjogren
(1933) szembetegeinél 0,2%, legtijabban Holm (1949)
Svédorszag oOsszlakossagahoz viszomyitva 0,5% mor-
biditast tételez fel. 1diilt, . évtizedekig is elh(zodo
megbetegedés. Leggyaknabban iziileti panaszokkal
(De Seéze, Richard, Touraine) kezdodik. A tobbi tiine-
tek, rendszerint hosszabb monosymptomas idGszak
utan, olykor oOt-tiz éves iddkozokben jelentkeznek.
Jellegzetes alakjaban altalaban menopeusaban lévo
nokon talaljuk, de fiatalabb korbam is észlelték. Fér-
fiakon sem rithasag.

Touraine a syndroma tiineteit négy csoportba
osztja: 1. nyalkahartyatiinetek, 2. bértiinetek, 3. csont-
és iziileli-rendszer zavarai, 4. altalanos tiinetek.

A nyéalkahartyatiinetek elsésorban a conjuncti-
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haté. A cornea szabadszemmel vizsgalva bagyadt.
lényegesebb elviltozasok, erosiok, csak réses lampa-
val figyelhetok meg. Jellegzetes elvaltozasok Rose-
bengal festéssel (Sjogren, Holm stb.) talalhatok.
A konnymirigy sorvadt (Sjogren, Radndt), konnyter-
melés kiilontsen el6rehaladottabb szakban alig van.
A Kklasszikus Schirmer-modszerrel (5 mm széles, 32
mm hosszii itatospapir a szemrés kiilsG felébe he-
lyezve) a normalis érték — 5 alatt legalabb 15 mm-
nyi nedvesség — helyett siilyosabb esetben 2—5 mm-¢s.
értékeket kapunk.

A xerostomias panaszok kezdetén még kevés,
viscosus, sargasbarna nyalat talalunk, ami azonban
Creyx vizsgalatai szerint 5,3 pH-jii, sem mucint, sem
ptyalint, sem peroxydaset nem tartalmaz. Késébb a
sz4aj teljesen szdraz. Allando ég6 érzés I€p fel. A nyelv

‘piros, szaraz, mozgatasa kellemetlen, a ragas fajdal-

vara €s a szajnyalkahartyara szoritkoznak, de meg--

jelenhetnek a tobbi nyalkahartyan is (orr-, g@ége-,
horgd-, ano- genitalis nyalkahartya stb.). A szem-
tiinetek (keratoconjunctivitis sicca) masodlagosak,
tulajdonképpen a konnymirigyek elviltozisa megeldzi
a panaszokat és azok csak a konnytermelés csokkenéss
utan jonnek létre. Fopanaszok: égés, viszketés, fény-
‘keriilés. A beteg nem képes konnyezni. Ersen izgato
anyagok sem tudnak konnyezést kivaltani. Az objectiv
tinetek kétoldaliak. Az alsé tarsalis conjunctiva s6-
tétvorss, bulbaris conjunctiva fénytelen, kissé duz-
zadt, kisfokii cilidris beloveltség van, A conjunctiva-
zsdkban sargasfehér nydlos-rugalmas valadék talal-

* A Koranyi Sandor Vandorgytlésen, Budapesten
1953. aprilis 25-én elhangzott eléadas alapjan.
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mas. A nyelés a nyal hidnya miatt zavart. A parotis
intermittaléan, bi-, monolateralisan, olykor mérsékelt
laz kiséretében megduzzadhat. Olykor legkellemet-
lenebb a larynx és bronchusck nyallkahartyajanak ki-
szaradasa (Ellman—Weber). A rekedtség és dllando
kohogési inger nagyon zavarhatja a beteget. Szamos
esethen észlelték a gyomor mirigyeinek secretios za-
varat (hypo-, achlorhydria), A pancreas excretids mii-
kodése is zavart lehet (Martin). Tobbszor észleltek a
rectum és az anus nyalkahéartydjdn kellemetlen pru-
ritust és gyakori defecatios ingert okozé xerosist
(Gougerot, Mussio—Fourrier). A vulva és vagina
nyalkahéartyéjan szaraz, atrophias, fajdalmas (»séche-
resse gluante«, Thiers) elvaltozas léphet fel (vulvo-
vaginitis sicca atrophicans). A higyecsében és higy-
holyagban is hasonlo elvaltozasok johetnek létre.

A bortiineteket az izzadtsagmirigyeknek folyama-
tosan csokkend miikodése jellemzi. Eldrehaladottabb
szakban a beteg bére szaraz, vékony, kissé kompazo,
koranal oregebb kiillemii. Megfigyeltek scleratrophias
teriileteket, teleangiectasiaval, pigmentzavarral. Ezek-
nek sclerodermiform alakja miatt olykor a scleroderma
diagnosisat allitottak fel (Sheldon, Leridhe, Richard).
A végtagokon gyakoriak a vasomotor zavarok, akro-
cyanosis, Raynaud-syndroma (Beigibock—Hoff, Shel-
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don, Ellman—Weber). A haj és szorzet olykor meg-
ritkul, nébetegeken feltiinG kopaszodas léphet fel.

A betegség tiinete a csont- és iziileti zavar is.
A Holm altal észlelt 86 beteg koziil 63-mak idiilt poly-
arthritise volt. Sjogren szerint: sBei Keratoconjunc-
tivitis sicca kommen arthritische Symptome so oft vor,
dass dieselben als ein wichtiger Teil des Symptome-
komplexes zu betrachten sind.« Ezek kezdetben tobb-
nyire vissza-visszatérg, tobb iziiletben megjelent
arthralgias panaszok, esetlég acut polyarthritisre
emlékeztetd fellobbanasok, amelyekbé! rendszerint az
idiilt rheumds polyarthritis jellegzetes képe alakul
ki. Gyakran vannak kéros meészlerakédasok a esontok
koriili kotoszovetben, kiilonosen a paravertebralis rés-
ben (Touraine). Feltiiné a fogak nagy torékenysége.
Sok betegnok az Osszes fogai letoredeztek, illetve
emiatt el lettek tavolitva.

A betegek sokszor subfebrilisek. Altalanos ercbeli
allapotuk kielégité, bar tobbnyire sovanyak. Gyakori
a mérsékelt, rendszerint hypochrom anaemia. A be-
tegség kiilénbizo szakaszaban purpurat is észleltek
(Roy, Leriche, Gougerot). A vvs.-siillyedés gyakran
fokozott, olykor 100 mm/h f6l6tt van. Albumin/globu-
lin hdnyados csikken. Tobben hyposideraemiat talal-
tak. Creyx szerint a serum Ca, P, cholélsterin, hugyany,
cukor értéke mormdlis. Sjogren a lapos wvércukor-
terheléses gorbét tartja jellemzének, ezt azonban
masok nem erdsitik meg (Grész, Riva, Bohm), The-re
¢s luesre jellemzé prébak negativak. Holm 50 betegé-
nél normalis A-vitamin szintet talalt, Allington sze-
rint viszont A-vitamin, nicotinsav és riboflavin-hiany
van. Degos nagy C-vitamin deficitet észlelt a vize-
letben. Kevés az endokrin rendszer dllapotdara utalo
adat. A pajzsmirigy rendszerint nem nagyobb. A ta-
lalt alapanyagcsere értékek normdlis hatarok kozott
ingadoznak. A vizsgalatok nagyobb része abbol a
ténybél kiindulva, hogy a syndroma f&ként meno-
pausaban 1év6 noknél jelentkezik az ovarium miko-
désével foglalkozik. Holm 3 esetben végeztetett hor-
montitralagt. Két betegnél mérsékelt ovaridlis insuf-
ficientiat talalt. Mussio—Fournier és masok viszont
nem észleltek semmiféle dysendokriniat.

A fenti irodalmi adatokat kiegészité sajat vizs-
galati leleteinkbél a kovetkezdket allapithatjuk meg.
Betegeinknél el6fordul mérsékeltfokd, normochrom
anacmia, vérképitkben egyéb normalistol vald eltérés
nincs, Vorosvérsejtsiillyedésiik altalaban alig foko-
zott, kivéve az 1. esetet, hol lényegesen emelkedett.
Az elvégzett serumfehérje kolloid, illetve labilitasi
probak koziil csak a thymol-préba mutat a betegek
egy részénél magasabb értéket. A serum albumin és
globulin mennyisége az atlagossal egyezik. A serum
egyéh altalunk vizsgalt amyagai, kivéve a kaliumot,
a szervetlen phosphort, amelyek tobbnyire alacso-
nyabb értéket mutattak, nem tértek el a normélistol.
A Sjogren altal leirt lapos vércukorterheléses gorbét
mi nem észleltitk, Az elvégzett endokrin vizsgdlatok,
elsgsorban a 20 E insulin s. ¢. adasaval végzett vér-
cukorterhelés, gonadotrop hormon, folliculin megha-
tarozasok, a fehérjék spec. dyn. hatisanak vizsgalata,
0,3 mg adrenalinnal végzett Thorn-proba a normalis-
nal alacsonyabb értékeket adott.

Mivel a Sjogren-syndroma aetiologidja nem tisz-
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tazott, a gyogyitas valaszthaté médszerei elég vil-
tozatosak. El6szor azokkal a gyogyszerekkel prébal-
koztak, melyek pharmakologiai hatasukndl fogva a
konny- €s nyalelvalasztast fokozhatjak. Pilocarpin,
prostigmin, acetylcholin egyontetii javulast nem hoz
létre. A szerek adasa alatt Grdsz, Ellman—Weber,
MeacLean a konnytermelés fokozodasat nem latta,
Gifford viszont betegeinél annak emelkedését észlelte.
Gougerot vaccina- (entero-staphylococcus), De® Séze
aranykezelés javasolt, de maj-, kén- €és laztherapia-
val is tettek kisérletet. A koénnytermelés fokozasara
még 1930-ban Schall és Krassé rontgenbesugérzast
alkalmaztak. Kivalo eredményeiket azonban senki
sem tudta igazolni (Beetham, Ellman—Weber, Fried—
Goldzieher, Grész). Vitaminokkal is sokan probél-
koztak. Stahel A-vitamin tarids adagolasara javulast
ért el, de Andersen, Fried—Goldzieher, MadLean,
Sjogren az A-vitamint hatastalannak tartjak. Bach
kétévi kezelés utin sem észlelt javuldst. A B-com-
plexust, kiilonosen a Be-vitamint Grész ajanlatara
hasznaljak. Franceschefti B:-, Haas Ba- -+ A-vitamin
kezeléstcl latott eredményl, azonban sem Lutman—
Favata, sem Godtfredsen nem tudtak hasonlé javu-
lasrol . beszamolni, Megproba'koztak még PP
(Richard) €s C- (Degos) vitaminnal is. A syndroma-
nak a menopausaval valé kapcsoiata miatt mar
Isakowitz adott folliculint, de ettél a kezeléstsl j6
eredményt senki sem észlelt. Briickner betegét ered-
ményesen kezelte Perandrennel, de betege a gyooy-
kezelés abbahagyasa utan egy héttel visszaesett. Az
utolso években ACTH-, illetve Cortison-kezeléssel is
probalkoztak. Ez a modszer Frenkel és tarsai, Fores-
tier és tarsai, valamint Stephens betegeinél az ada-
golas alatt idSleges javulast is- okozott, azonban
Offret—Forest, Fitzgerald ¢és {arsai,
Robertson, Kuzell—Schafarsich kozleményeikben si-
kertelenséordl szamolnak be. BeiglbGck—Hoff ehelyett
Levin—Wassen altal ajanlott Cortiron—C-vitamin
therapiat alkalmaztak. Erre a vvs.-siillyedés gyorsan
ésett, de a konny- és nyalelvalasztasra valé hatasa-
ré! nem szamolnak be. Ugyan 6k a tovabbi gyogy-
kezelést ACTH adasaval (hypophysis-atiiltetés for-
majaban) kisérelték meg, de ennek eredményét nem
kozlik. Sebészi eljdrasokkal is probalkoztak, azonban
csak a konnypontelzaras kiilonbozé maédszerei lattek
altalanossa.

Ezen kezelési eljarasok, mint latjuk bizonytala-
nok, tartés javulast nem varhatunk tolik. A részleges
tiinetmentesség is csak a gydgyszer adésa alatt, vagy
azt alig tilhdladva észlelhetd. A vazolt kezelési elja-
rasok koziill nem egyet alkalmaztak betegeinknél. El-
mondéasuk szerint egyik utan sem tapasztaltak lénye-
gesebb javulast. Ezek ismeretében betegeinknél az
alabbi indokaink miatt mas gyogyeljarast alkalmaz-
tunk. Kylin altalunk modositott modszerével borjii-
hypophysis mellstlebenyt iiltettiink at intragluteali-
san, Erre az nOtra a kovetkezd észleléseink késztet-
tek: 1. betegeinknél, mint mar fent emlitettik, az
endokrin mirigyek miikodését vizsgalva szdmos olyan
adatot kaptunk, amelyek a hypophysis mells6lebeny
csokkent miikodésére utaltak. 2. Egyéb betegségeknél
végzett szamos borjithypophysis atiiltetés alkalméaval
az atiiltetés utén tobb beteg tartés nyaladzasrél pa-
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tablazat

Len)cgcsebb tiinetek (jelentkezés 1dopont]a)

Lényegesebb tiinetek az ellenorzeskor
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naszkodott. 3. A syndroma egyes lehetséges tiinetei
(idiilt polyarthritis, sclerodermoid bor) szintén a
hypophysis mellsGlebeny-atiiltetés kedvezd hatasanak
lehetdségére mutattak, mivel idiilt polyarthritisnél és
sclerodermanal mar elézéleg t6bb izben j6 eredmény-
nyel alkalmaztuk a hypophysis mellsblebeny-atiilte-
tést. Ezt a kezelési moédot eddig tizenhat- betegnél
probaltuk ki, Itt az €lsé hét betegiink gydgyeredmé-

nyeirdl szamolunk be. A rovid korrajzi adatokat és a

borjlihypophysis mellsGlebeny-atiiltetés utani valto-
zast a tablazaton (1. tablazat) ismertetjiik.

Ha ezeken az atiiltetésnek a Sjogren-syndroma
'ényeges tiineteire valo gydgyité hatasat vizsgaljuk,
a kovetkezoket kell megallapitanunk. Az ismertetett
hét beteg mindegyikénél, a 4. beteg kivételével, mas-
helyt tobb, eddig szokasos gyogykezelési maddal pro-
balkoztak, anélkiil, hogy barmilyen Iényeges, tartds
eredmeényt észleltek volna. A betegek xerostomidja
egyik esetben sem javult, a kellemetlen szempanaszok
is csak olvkor, rovid ideig, tobbnyire a kezelési folya-
mat alatt enyhiiltek. Az atiiltetés utan hét betegiink
koziil ot esetben hosszas, honapokig tarté pamasz-
mentes iddszak kovetkezett. Néhany napon beliill meg-
szlintek a kinzé szempanaszok. Nydlképzésiik kielé-
gitévé, harom betegnél allandéan biségessé valt. A
régi arthropatias panaszok eltiintek. Két betegnél a
gyakori Raynaud-syndromaszerii panaszok lényege-
sen megritkultak. Stlygyanapodas, fokozédé munka-
kedv volt észlelhet, Ezen csoporthol eddig csak egy
beteg esett vissza kilenc honapnyi tiinetmentesség
utan, kettonél viszont a kedvezd allapot mér hat-hat
hénapja fennall. Mindegyikiik altalaban két izben
részesiilt borjthypophysis mellsélebeny-atiiltetésben.
Két betegnél a tiinetmentesség rovid ideig, koriilbeliil
tiz, illetve huszonegy napig tartott. Ezen idé utan a
kellemetlen szemtiinetek, a keratoconjunctivitis sicca
képe visszatért és csak az ezen betegeknél kevés pa-
naszt okozo iziileti €s xeroslomids tlinetek javulasa
bizonyult allandébbnak. A gyorsabb recidiviban sze-
repet jatszhat az a tény is, hogy az atiiltetést kell6
idében nem tudtuk megisméteini. Arra az észlelésre,
hogy a betegek szempanaszai a Schirmer-proba val-
tozatlan eredménye ellenére megjavultak, kielégitd
magyarazatot adni nem tudunk, erre tovabbi észlelé-
seknek kell feleletet adniok.
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ABTOpP ONNCHIBAET CUMIIATOMATHRY  CHIZIDOMA
[MIbeprena W OPHBOAUT Pe3ydbTarhl J1alopaTtopHOro
necaeposanug upn  arom 3atonesanmn. Tpartyer
BONPOCHL  DesycneimHocTn  NPUMEHAEMBIX  METOIO0B.
BymecTo 5THX aBTOpOM OBLIO TIPUMEHEHO Iepecakienme
nepenneit gosm runogusa reacnka. Mas cemn cayuyaen
B IATA CJAyYafaX yHI0Ch AOCTAIHYTH CTOMKOTO OTCYT-
CTBHsI CHMIITOMOB. ¥ OTHX OOJIbHBIX BBJICJEHHE
CIMONB  HOPMAIHM30BAJOCH M HCYesIM Kajnobs Ha
raaza. B BYX Cayuaax OTMEUajdoch JIHMINL YACTHIHOE
7 BpeMeHHOe Y/Iy4IleHme,

Dr. Lasz1é Feh ér: Uber dasSjogren’sche Syndrom
(Sj.S.) und die Behandlung desselben durch die Transplantation
von Kalbshypophyse.

Verf. beschreibt ausfithrlich die Symptomatologie des
Sj.S.-s und die Laboratoriumsbefunde bei demselben. Es folgt
eine Besprechung der bisher zumeist erfolglosen —
Therapie. Verf. hatte in 7 Féllen das; Sj.S.-s eine Trans-
plantation von Hypophysenvorderlappen des Kalbes aus-
gefithrt. Von den 7 Féllen wurden 5 dauernd symptomirei.
Bei diesen wurde die Speichelsekretion normal und die
Augenbeschwerden horten auf. Bei 2 Féllen trat eine partielle
bezw. voriibergehende Besserung ein.

Felhivjuk olvaséink figyelmét, hogy elofizetésiik
lejartat kisérjék figyelemmel. Ha nem hosszabbitjak
meg kellg idében elofizetésiiket, a tovabbi példanyok
szallitasat kénytelenek lesziink leallitani. Az elmaradt
példanyok késébbi potlasat pedig biztositani nem

PO A Kiadéhivatal.
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Az Allami Sziilésznképzé Intézet (igazgals : Koudces Ferenc dr. egyetemi tandr) kizleménye

A mai sziilészet anya- és magzatvédelmi térekvéseinek
néhdny vitas kérdésérdl* (1.)
Ita: KOVACS FERENC dr’

A sziilészel tobb szempontbol kiilonbozik a gya-
korlati orvostudomany tobbi agatsl. Kiilsnbozik els-
szor abban, hogy nem egészségzavar, koros dllapol
vagy betegség megelizése, illetve gydgyitisa a fel-

_adata, hanem egy élettani folyamat zavartalansaga-
nak biztositdsa, illetve zavarainak elharitasa.

Bar a mai orvostudoménynak a betegségek meg-
el6zésére iranyuld torekvése a gyakorlati orvostudo-
many tobbi agaban sem betegségeket gyogyvit; de a
megelozésnek az a célja, hogy az egészséges ne kap-
hasson ty-t, tbe-t, diftériat vagy egyéb betegséget. A
sziilészet pedig ezzel ellentétben, éppen a terhességek,
sziilések szamat szaporitani torekszik.

Masodszor killonbozik abban, hogy a sziilészet-
ben nem egy, hanem egy személyben két oivan egyén
egészadg- ¢s életvédelmérdl van szd, akiknok érdeke
sokszor szemben all egymassal. A sziilész tehat egye-
diil t6lti be az ligyész és véds jogaszilag Osszefénhe-
tetlen szerepét egyidejiileg (igy az anyaval, mint a
magzattal szemben. Ehhez hasonlé helyzetbe a szii-
lészeti gyakorlaton kiviil orvos nem keriilhei.

Ennek a szerepiitkozésnek a legsulyosabb esete a
magzat elpusztitisa az anya érdekében, amikor a szii-
lésznek még itéletvégrehajtonak is kell lennie. Bar az
€16 magzat elpusztitasa érett sziilésnél az anya érdeké-
ben ma mar csak a kényszer(i maganhazi sziilés mind
kivételesebben ritka eseteire korlatozodik: a legalis
muvi vetélésnél elvileg ugyanez torténik. Emberélet
szandékos elpusztitisa a szlilészeti gyakorlaton kiviil
minden mas orvosi szakmaban a legstilyosabb biin-
tetdjogi kovetkezményekkel jarna. Ezen probléménak
kizarolagos sziulészeti jellegét fejezi ki »A jelenkor
életkorilményeinek vizsgalatara egybehivott vilag-
kongresszus« egyik hatdrozata is: »Az orvos miikodé-
sét semmi lrligy alatt nem szabad eltériteni annak
céljatdl, az élet oltalmazasatél« (O. H. 1953, 41., hatsé
boritéklap.) De a magzat érdekében wvégzett csaszar-
metszésnél is az anyat 9—10-szer, sot eklampszianal
ennél sokkal nagyobb életkockazatnak tesszik ki,
mintha hiivelyi tton, a magzatra nagyobb kockazattal,
esetleg annak felaldozéasaval fejezziik be a sziilést.

Harmadszor kiilonbozik abban, hogy a sziilészet-
nek ezen kettds egyéni egészségvédelmen messze til-
menden {fontos népszaporodas-politikai szemponto-
kat is szem el6tt kell tartania az anya- és gyermek-
védelem szolgalataban.

A tobbi orvosi szakma ezt a célt csupan passiv
értelemben szolgilja, amikor a mar meglevé ember-
anyagot 6vja a pusztuldstél, annak vegetativ épségét
vedi. A szilészet-nogyogyaszat ezzel szemben aktiv
népszaporitasi tevékenységet fejt ki, amikor a nok
egyéni és kollektiv egészségvédelmén tulmenden, azok
szaporodoképességét is biztositani, illetve restauralni
akarja. Tehat a vegetativ épségen feliil generativ
integritasra is torekszik, a sziiletend6 nemzedék érde-
keit is szem el6tt tartja. (A méh miomait az ivarképes

* A Nogyogyasz Szakesoport 1953, okt. 9-i iilésén
tartott tovabbképzé eloadas.
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korban enuklealja az egyszeribb és veszélytelenebb
méh-amputécié helyett még terhességben is; a pete-
fészek rtg-karositasat keriili vérzészavaroknal, amikor
pedig ez volna a legbiztosabban célhoz vezetd eljaras,
ab. elleni kiizdelem stb.).

Ezen kiilonbozo, s6t gyakran iitkozd szempon-
lokat nem konnyli egységes szakmai feladat — kom-
plexussid 6sszehangolni. Ennek elémozditasa érdeké-
ben sziikséges idOnként a sziilészetl szakiudomanya-
nak fejlédésével egyiittjaré valtozasok megfeleld
gyakorlati érvényesiilését kritikailag attekinteni hazai
sziilészetiinkben is, nchogy akar lemaradas, akar tal-
lendiilés kovetkeztében az anya- és magzatvédelem
kart szenvedjen. Az alabbijakban csupan mnéhéany
ilyen, tobbé-kevésbbé még vitds kérdéssel akarok fog-
lalkozni,

Ezek egyike a terhesgondozds egyes elveinek
ujabb atértékelése. Ezen elvek az utdébbi években kii-
lonisen a kés6i terhességi toxikozisok szempontjabol
valtoztak meg lényegesen a legujabb idokig uralkodo
régebbi felfogassal szemben. Az a tény, hogy a késéoi
terhességi toxikozisok miatti anyai haldlozas a terhes-
ség alatti és sziilési anyai haldlozdsnak kereken egy-
negyedét teszi (G. Ddderlein) és ennek legsilyosabbi-
kat, az eklampsziat kb. 15% anyai és 309% koriili mag-
zati mortalitas terheli (1), érthetévé teszi a mai szi-
lészetnek e probléma felszamoldsara iranyuld torek-
vését. Hints, Hirschler és Margitay—Becht (58) 1951.
évi referatuméabdl is az deriil ki, hogy a szepszises és
elvérzéses halalesetek rohamos ritkuldsa mellett, a
toxémias halalozasok viszonylag megszaporodtak.
Err6l irnak Horvdth, Bdékay, Neubauer, Szontdgh stb.
is. Anoszova moszkvai statisztikaja pedig jol mutatja,
hogy a toxémidk halmozodasaval egyiitt jar az intra-
uterin magzati elhaldasok szdmanak emelkedése is (60).

Hogy a terhességi toxikozisok patogenezisét még
maig sem sikeriilt tisztdzni, annak a kérdés rendkiviil
benyolult volta mellett részben az is az egyik oka,
hogy az allatok nem fogékonyak az emberi gesztozi-
sokra és igy nem alkalmasak annak kisérleti tanul-
manyozasara, Perry (2) szerint a juh az egyetlen jsmert
allatfaj, amelynél toxémiaszerii terhességi anyagesere-
zavarok eléfordulnak albuminuriaval és a maradék N.
emelkedésével. Az ugyancsak terhes juhoknal eléidéz-
het6é kisérleti ketozisnal, a tehenek puerperalis ace-
tonémiajanal stb. is inkabb hianybetegségekril van
sz0, nem pedig valédi toxikozisokrél,

De ha a betegség okainak tisztazasa még eddig
eredménytlelen torekvés maradt is, mégis sikerilt el-
érni azt, hogy annak legsilyosabb formai mind ritkab-
ban fordulnak el6. Vilagszerte megallapithatd, hogy
a betegség tért veszit; a tudomany tamaddsai elol
kénytelen lassan, de kovetkezetesen visszavonulni. A
vilag minden részébdl érkezé kozlésekbol latjuk, hogy
részben a kés6i terhességi toxikozisok el6forduldasa is
csokkenoben van, de kiilondsen azok sulyossagaban
mutatkozik lényeges enyhiilés.

Mi magunk (Biderrel) osszegyiijtottiik Magyar-
orszag erre vonatkoz6 adatait és Osszehasonlitottuk
1938—39—40 ¢és 1948—49—50, tehat harom-harom év tiz
kozblilsé évvel elvalasztott eklampszias megbetegedé-
seit. (Errdl részletesen az 1951. évi négyodgyaszati kon-
gresszuson szamoltunk be (59). Kideriilt, hogy bar a



betegség elofordulasi frekvencidaja a magyarorszagi
anyagban nem viéltozott szdmottevien, ezzel szemben
annak anyai halalozasa 50%-os. csokkenést mutat (12%-
kal szemben 6,3%-ra esctt). Miutan itt tébb mint két-
szer félmillié sziilésrél és 1345, illetve 1346, Osszesen
tehat 2691 eklampsziarél van sz6, a véletlen szerepét
ebben kikapesolhatjuk. -

Ennek a nagymértékii és kovetkezetes javulasnak
az okat csak a terhesgondozas dltalanosabba valdsanak
tudhatjuk be, amelyet egészségiigyi kormanyzatunk
modszeresen kiépitett. Bernstine és Prince (3) erre
vonatkozé vizsgalataikban is ugy taldltdk, hogy a ter-
hesgondozésban nem részesiilt késéi toxikozisoknal
2!'/s-szer akkora volt a haldlozds, mint a megfelels
terhesgondozasban részesiilteknél. Wellen (4) szintén
arra a megallapitasra jut, hogy mig a preeklampszia
kérképének gyakorisdga anyagdban fiiggetlen volt
attél, hogy a betegek részesiiltek-e gondozéasban;
maga az eklampszia kétszer olyan gyakran tort ki a
nem gondozottaknal és a magzati veszteség is sokkal
nagyobb volt ezeknél. Schmdolling (5) a jénai Kklinika
(Doderlein) anyaganak ilyen iranya Atvizsgaldsanal
jutott hasonlé eredményre. A terhesgondozasban nem
részesiiltekkel szemben a gondozottaknal az eklampszia
eléforduldsa a felére esett (1,3%-kal szemben 0,6%-ra);
viszont preeklampszia haromszor annyiszor fordul eld,
minft a nem gondozottaknal. Ennek az okat a szerzo a
korai tiinetek rendszeres keresésében latja a gondo-
zottak csoportjaban. Ugyanezt taldltdk Horvdth, Mé-
szdros és Cserveny (62) az I. sz. N6i Klin. anyagéaban:
1937—41 évig (5 év) 1,89%, 1949—51 évek alatt (3 év)
3,95% toxémia el6fordulasrél szamolnak be: ezzel
szemben eklampszias roham az el6z6 5 év alatt a toxé-
midasok 17,4%-anal, az utolsé 3 év alatt csak 7,5%-anal
tort ki.

Ha meggondoljuk, hogy terhesgondozds nélkiil
csak a mar sulyossd fajult betegség keriil észlelésre,
illetve a mar Kkitort gorcsrohamhoz hivjak az orvost
vagy veszik igénybe a szakintézetet, ugy a javulas mér-
tékén nem csodalkozhatunk. Ha ma kellene a rangé-
goresnek nevet adni, aligha neveznénk azt eklampszia-
nak, mert hiszen nem »deriilt égb6l jovo villimesapast«
latunk mar benne, hanem nagyon is jellegzetes, koran
és jol felismerheto tlinetekben szemiink el6tt kifejlodo
betegséget; ennek csak a legsilyosabb megnyilvanu-
lasa a gorcsroham. Ennek a kitorésével pedig logikusan
szamolnunk kell, ha idejében nem tudjuk a toxémiat
progressziojaban feltartéztatni wvagy annak tlineteit
visszafejleszteni,

Inkdbb az gondolkoztathat el benniinket ezzel
kapesolatban, hogy még maig sem tudott kialakulni
éppen a késéi toxikozisok megelézése és gyogyitasa
szempontjabol annyira fontos egységes étrendi el6iras,
kiilonosen a diéta kuleskérdését jelentd fehérjebevitel
szempontjabél. Ilyen irany-diéta eléirdsa pedig a meg-
elozés terén jelentékeny haladas lenne. Ez a hiany
nyilvanvaléan azzal a misztikus homallyal fligg Ossze,
ami az eklampszia etiolégidaja koril még ma is lebeg.

Még masfél évtized elott i1s dogmaként uralkodott
az a szabdly, hogy a késéi terhességi toxikozisok meg-
el6zésének és gyogyitasdnak egyik fontos esz-
koze (egyéb rendszabalyok mellett) a fehérjebevitel
megszoritasa, sot egyesek szerint megvonésa. De Koller
1948-ban megjelent tankényvében, tehat még 5 év
elott is azt irja Held, hogy a terh. nefropatia kezelésé-
ben (amelyet a fenyegetd eklapmsziatél szerinte nem
valaszt el éles hatar), a fehérjebevitel megszoritasa
fontos szerepet jatszik, sot néhany napi koplaltatast és
szomjaztatast is ajanl komolyabb esetekben, egyéb
kezelés mellett. Ez az allaspont részben azon élettani
meggondoldsokra tamaszkodik, amelyek szerint a ter-
hesnek amugyis tulterhelt majat a fehérje-metaboliz-
mus nehéz munkéaja alél tehermentesiteni szlikséges;
masrészt azokra a tapasztalatokra hivatkozhat, hogy
az els6 vilaghaboru utan megjelent ilyen targyu koz-
lemények a haboru okozta inséges években az eklamp-
szia gyakorisagdban megallapithaté kifejezett csokke-
nést a taplalkozas protein- és zsirszegénységére vezet-
ték vissza (Hinslmann, Mayer, Ruge, Jaschke).
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Harris és Angawas (6) 1951. évi kozleményiikben
is arrél szamolnak be, hogy Kelet-Afrika Kikuju-
torzsében az eklampszia eléfordulasa ritka. Az afrikai
kormanyzoésagi kérhdzban (Kenya) harom év  alatt
csak egyszer fordult az el6. Pedig az ottani torzsek
vegetarianusok; hust ritkdn esznek és tejet csak a
gyermekek isznak. Hipsley (7) kozlése szerint Uj-
Guinea bensziiléttei kozott is sokkal ritkabb ez a be-
tegség, mint Ausztrilia civilizédlt lakossagaban. (Nem
szolnak azonban ezek a kozlemények arrél, nem fo-
gyasztanak-e ezen torzsek rovarokat, pajorokat is,
amint az tobb primitiv néprél ismeretes. Ez esetben
pedig protein-taplalkozasi elégtelenségrol aligha le-
hetne naluk beszélni.)

Ezzel szemben Strauss (8) mar 1935-ben azt Aalli-
totta, hogy fehérjegazdag étrend mellett — napi 260 g
fehérjét is adott — a toxikozis tiineteit meg tudta
sziintetni. Tiz évvel késébb mar egész sor vizsgalo sza-
molt be hasonlé tapasztalatokrél [Luikart (9), Sahyun
(10), Ross (11), Mitchell (12), Watson (13) stb.]. Ezzel
parhuzamosan a kortani vizsgalatok is tisztazlak, hogy
egyes eszencialis aminosavak (methionin, cisztin, trip-
tofan) hidnyva a tapldlékbol (ami magasértékli allati
eredetti fehérjék beviteli hianyanak a koévetkezménye)
majfunkciézavart okoznak. A maj funkciézavara pedig
hipeproteinémiara vezet, ami a toxikozisban szenveddé
plazméijat is jellemzi és ami a vizenyonek, vérnyomas-
emelkedésnek és albuminuridnak is egyik okozdja. A
kezelés tehat elsésorban mindenképpen fehérjebevitelt
kivdn meg, ami az eszencidlis aminosavakban mutat-
kozd, sulyos kovetkezményekkel jaré hianyt fedezi.
Az elso vilaghaboru utani kozlemények kivetkeztetései
tehat alapos reviziora szorulnak. Valéban akkor még
a lakossig tilnyomé része a mindségi fehérjetaplalé-
kot (tojas, hus, tej stb.) nem nélkiildzte olyan mérték-
ben, mint a masodik vilaghabori alatt. Viszont a kii-
longsen a nagyvarosok élelmezésének (tehat fehérje-
ellatotfsdganak) silyos és tartés megromlasaval jaré
spanyol polgarhdbortuval kapcsolatban Diaz Del Cas-
tello (14), a masodik vilaghédborura vonatkozolag pedig
Bécsbil Froeweisz és Islitzer, Hamburgbdl Plotz, Lip-
cséb6l Noack (15), Budapestrol Frigyesi (i6) és Fekete
(17) az eklampszia elGfordulasanak jelentékeny meg-
szaporodasarél adtak hirt.

Bar elszortan még ma is élénk csatarozasok foly-
nak ezen kérdés koriil (pl. Albers Seitz—Amreich
gyiijtémunkajanak 1951-ben megjelent VIII. kotetében,
s6t a Geb, u. Frauenheilk. 1952, szept. 1-i szamaban
megjelent vitairataban is még a leghatarozottabban
karosnak tartja a fehérjebevitelt Ggy peroralisan, mint
i. v.-an terh. toxikozisoknal), mégis ma mar altala-
nosan elfogadottnak vehetjiik, hogy az utolsd évtized
élénk elméleti és statisztikai vitdja a fehérjemegszo-
ritdsos, koplaldasos étrend és a mindségi fehérjékben
dis étrend hivei kozott az utdbbiak javara végleg
eldolt.

A magyar sziilészetnek azonban ennek a gyakor-
lati konzekvenciait is le kellene vonni az anya- €és
gyermekvédelem érdekében. Bar a kozelmultban is
tobb magyar kozlemény jelent meg erre vonatkozolag
[Asztalos Gy. (33), Fekete S. (64)] nem vagyok meg-
gy6zodve arrél, hogy hazai terhesvédelmi rendelésein-
ken orszagszerte egyontetien érvényesiilnének ezek a
terhességi toxikozisok megeldzése és gyogyitasa szem-
pontjabol annyira fontos elvek. A terhesvédelem szam-
szer(i és adminisztrativ megszervezésén tulmenden az
ezen kérdés fejlédésében kevésbbé jaratos orvosok
szamara is kivanatos volna olyan minéségi fehérje-
tartalmu irdnydiéta kidolgozdsa a terhesek, de kiilo-
nosen a késoi toxikozis kezdeti tiineteit mutaté gon-
dozottak részére, ami a mar emlitett eszencidlis amino-
savakat (methionin, cisztin, triptofan) kell6 mennyi-
ségben tartalmazza (éleszté, maj, tojas, tej, sajt, tehén-
taré stb.). Stlyosabb hipoproteinémids terhesek részére
a véradokozpontokat humdn wvérsavéval is célszeri
volna ellatni, aminek i. v. infGziéja a mondottak értel-
mében oki kezelés értékével bir. Ennek hianyaban mi
magunk, szovjet szerzékhéz hasonléan (Csebortojev)
(65), igen j6 tapasztalatokat szereztiink nagyon sulyos
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eklampsziasoknal részleges vércserével is (1—1'/; 1 vér
leboesatasaval parhuzamosan ugyanannyi vér beadasa).
Gydégyszerallomanyunkat ki kellene egésziteni a mar
beszerezheté methioninon kiviil cisztinnel és tripto-
fannal is. A kapillarisok koéros ateresztéképességét
csokkenté, gyogyszerkinesiinkben szintén meglevé P
vitamin (Rutin) mellett, a vizenytkészség fokozott vol-
tanak egy masik tényezGjét, a hipertenziot lekiizdeni
alkalmas vérnyomaéscsokkentd készitmények [Apresso-
lin, Nepresol (80), pendiomide] (Ciba) eléallitasara,
illetve beszerzésére is keresni kellene a lehet6séget.
A vizeny6k lecsapolasara alkalmas Kempner-f. gyii-
moles-rizs diéta mellett fel kell hivni a magyar orvo-
sok figyelmét a carboxil-gyanta hasonlé célu terapias
alkalmazasara is (67). Ezt kitinden tamogatja, de
egyediil is eredményes a héléggel végzett erds,
hosszantarté és ismételt izzasztas, ami jelentékeny soé-
elvonast is okoz. A szomjuisag oltdsara ivott viz ilyen-
kor csak el6segiti ezt a Na Cl uritést.

A megel6zés szempontjabol fontos testsulymeérés,
amelynek jelentoségét csak ujabban kezdjik kello-
képpen méltanyolni, nem szabad, hogy csak adminisz-
trativ ténykedés legyen a terhesgondozasban, hanem
annak adatait fel is kell tudunk haszndlni a Kkorai
kezelésbevétel nagy elonyei érdekében. Ezért célszeri
volna Szontdgh ajanlata szerint (61) minden kora-
terhesnek alkalmas tablazatot a kezébe adni, amelyre
testsulyat hetenként bevezetné. Tompkins és Wichl
(18) nagy anyagon kimutattdk, hogy azon anyaknal,
akik a terhesség clsd felében 20%-nal tobbel nagyobb
teststulyuak a nekik megfelelé normalisnal (terh. el6tti
suly 4+ méh -+ magzat és fliggelékei a terh. honapnak
megfeleléen), 6%-ban fordult elé terh. toxikozis a nor-
malis stlytiak 1,2%-4val szemben. De ugyanilyen sta-
tisztikai eredmény mutatkozott azokndal is, akiknek a
teststlya 20%-n4l tobbel alacsonyabb volt a terh. ele-
jén a nekik megfeleld6 normalisnal. Ezeknél -az ab.,
illetve a korasziilés is sokkal gyakoribb volt. Sauramo
(19) is Ggy taldlta, hogy j61 kidomborodé osszefiiggés
van az alkati tipus és a késéi toxikozis gyakorisaga
kozott. A tipusokat a testsily szerint csoportositva
a toxikozisok 19%-a a normalis sulytaknal, 45%-a az
atlagnal joval nagyobb és 28Y-a az atlagnél Kisebb
testsulytaknal fordult el6. Ezen Kkorrelacié alapjan a
terh. sulyt, mint egészségi indexet foghatjuk fel, ami
arra mutat, hogy a terhesség egyes szovodményei a

terhesség el6tt is fennallé élettani allapotban gyoke-'

reznek, A szilés eldtti gondozas tehat tulajdonképpen
mar a terhesség el6tti egészségvizsgalattal kellene hogy
kezdddjék. A tulnagy és tulkicsi testsuly, rendellenes
vérnyomas, vérkép stb. igy a jovendé terhesség zavar-
talansaga érdekében jobban volna idejében normali-
zalhato, legaldbb is nem egy esetben.

A mai sziilészetnek az antibiotikumok bevezetése
és a miitéti technika, a miitéti elokészités és utokeze-
lés tokéletesitése altal forradalmasitott és nyugvé-
pontra ma sem jutott masik elsérendii kérdése az
anya- ¢s magzatvédelem szempontjabol a csdszdr-
metszés (ezentiil a szovegben = cs.), Ha ezen miitét
javallatainak, feltételeinek, technikajanak és eredmé-
nyeinek alakulasat csak az utolso két évtized tiikrében
tekintjiik is at, czeknek olyan valtozasait €s ezzel
parhuzamosan a miitéti gyakorisdg olyan nagy hul-
lamzasat allapithatjuk meg az egyes intézetek gya-
korlataban, hogy a kevesebb személyes tapasztalat-
tal rendelkezd, vagy kell globalis attekintési lehet6-
séggel nem biro sziilészben joggal tamadhat bizonv-
talansigi érzés ilyen vonatkozasban a helyes maga-
tartas szempontjabol.

Mindenekel6it meg kell allapitanunk, hogy béar
a2 legszélsébb ingadozdsok ma mar lemorzsolodtak
(nem kis részben annak a harcnak a kovetkeztében,
amelyet az USA-ban Williams és de Lee, Eurépaban
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Winterék inditottak az e téren mutatkozo felelStlen
tiltevékenység ellen), a miitét gyakorisiga még ma
is 0,5 és 16% kozott ingadozik a vildg kiilonbozs in-
tézeteiben. (Orvosi gondolkodasunkkal dathidalhatat-
lan elvi ellentétben all az — amit kiilonosen az USA-
b6l szarmazo ilyen targyt kozleményekben gyakran
olvasunk —, hogy a magansziiléndk cs. fiekvenciaja
sokkal nagyobb, mint a nem maganbetegeket ellato
kérhazi osztalyoké, Ilyen megkiilonboztetésnek a mii-
téti javallatok és feltételek elbiralasaban semmi ko-
rillmények kozott sehol sem szabadna érvényesiilni.)
Ezen driasi ingadozas {6 oka nem annyira a beteg-
anyag kiilonbozGsége, mint inkabb az egyes intéze-
tek vezetdinek allaspontjaban mutatkozé eltérés.
Efolott napirendre térni azonban semmiképpen sem
volna helyes. Ha a 16%-0s frekvencia jobb anyai
eredményeket és nagyobb gyermekszaporulatot bizto-
sit, akkor igen nagy hibat kovetne el az az intézet,
amelyik - megfeleld feliételek birtokdban — csak
0,5%-0s gyakorisaggal végezné a miitétet. Ugyanez
all forditott értelemben is. Jo sziilészet csak egy-
féle van és ennek egységes kialakitasara torekedni
kotelességiink. Ezen dllaspont kialakitasdban igen
nagy szerepet jatszik az antibiotikumokial, vératom-
lesztéssel stb. torténd miitéti eldkészités, tokéletesehb
utokezelés kovetkeztében a miitéti kockazat soha nem
remélt mértékii csokkenése. Bar a miitét dsszes anyati
haldlozasa ma is 2—3% koril van, ennek nagyobb
része azonban az alapbetegséget terheli, amely miatt
a miitét tortént (plac. prévia, toxikozis stb.). Tisztan
a miitétet terhelé mortalitas jol vezetett intézetek-
ben altalaban leesett 0,3—1%-ra. Marschall (20)
nagy angol klinikakr6l olyan gyiijtéstatisztikat is-
mertet, amelyben 6,2% cs. gyakorisig mellett az
anyai haldlozas 0,6%. Anderes 1936—1948, éveket
felolelé svajci kimutatdsa 2,5% gyakorisig mellett
0,7% anyai haldlozdst tiintet fel (21). De ~ezeknél
sokkal jobb eredmények is eldfordulnak. Igy New-
York Columbia egyetemének ndi klinikdjdn 6% cs:
gyakorisag mellett 1200 cs. kozil csupan 1 =0,08%
anyai haldl fordult el (22). A miitét magzati ered-
ményeit pedig daltalaban titlbecsiilik a hiivelyi meg-
oldasokévial szemben. Nem csodilkozhatunk, ha a le!-
kesedés a mai eredmények lattin a javailatok terén
nem egyszer till6 a célon,

A cs. javallatainak és feltételeinek xiboviilése a
miitéttel jaré veszélyek nagymértékii csokkenésével
parhuzamosan kétségteleniil igen jelentékeny mér-
tékben elSsegitette @ mai sziilészet anya- és magzat-
védelmi torekvéseit. De a miitéti gyakorisay hatalmas
szambeli ingadozasait latva, nyilvanval6, hogy mind-
két iranyban vannak talzok és vélaszt kivan a kér-
dés: melyek azok a hatarok, amelyeken beliil a miitét
mdr és még eredményesen szolgalja ezeket a torek-
véseket, viszont amelyeken til mar ezekre hatranyos.
A legjobb gyégyszemnek is van elégtelen, van opti-
malisan gyoégyité és van mérgezden tiilnagy adagija.
Ezt az optimalis cs. gyakonisagot megallapitani fon-
tos feladat. Amennyire helytallé az a megallapitas,
hogy a cs.-ek alkalmazdsanak kelleténél nagyohb
mértékii megszoritasaval nem hasznédljuk ki kells-
képpen a miitét altal nyijtott anya- és magzatvédelmi
lehetGségeket, épp ligy viszont jogos az a kérdés is,



hogy annak feleslegesen thlgyakori alikalmazésaval
-nem keresztezziik-e elomozditas helvett anya- és
magzatvédelmi torekvéseinket.

Nalunk, Magyarorszagon az egységes sziilész-neve-
lésnek megfeleléen a legutobbi idékig meglehetésen
egységesen alakult ki e tekintetben is sziilészeink gya-
korlata, A 26. német nogyogyasz kongresszus elnokse-
gének felkérésére késziilt Osszeallitisom szerint (23)
1933—39 kozott (7 év) a cs. gyakorisdga ugyszolvan alig
vallozott: az orszag oOsszes sziiléseire (1,276.298 sziilés)
vonatkoztatva 0,35%-r61 0,39%-ra emelkedett; az 0Osz-
szes intézetek anyagaban pedig 1,96%-rol 1,70%-ra
csokkent. Ez a csokkenés azonban csak latszélagos.
Méar akkor is évrél évre szaporodott ugyanis az intézeti
sziilések szadma az otthoniak rovasara. Igy az intézetek
normalis szuléseinek a szaporodasaval természetesen
higult a mtéti gyakorisag (1933-t61 1936-ig 17,3, 1937-
ben 20, 1938-ban 21,2, 1939-ben 23.2%-a a sziilonéknek
sziilt intézetben). Ezen adatokkal szemben tiz évvel
késébb (az utolsé rendelkezésre All6 Hints-f. gylijto-
kimutatas szerint) 1946—49 négy éve alatt Osszes inté-
zeteinkben a c¢s. Kkovetkezetes emelkedést mutat:
1946 = 2,04; 1947 = 2,10; 1948 — 2,37; 1949 — 2,64%. Ez
az emelkedés azéta is folytatédik: 1950 = 2,64;
1951 = 2,7; 1952 = 2.8%. A 13 év elétti adatokhoz viszo-
nyitva ez csupan 64%-os emelkedésnek latszik. A val6-
sagban azonban sokkal tobb, az intézeti sziiléseknek
az otthoni sziilések rovasara torténdé rohamos tovabbi
szaporodasa kovetkeztében. A realis szaporodast tehat
csak a cs. szamanak az orszag osszes sziiléseihez vi-
szonyitott szama fejezi ki, miutian ezt a mifitétet csak
intézetben végezhetik. Az orszag Osszes sziiléseihez vi-
szonyitottan az 1933—39. évek 0,369, cs. atlagaval
szemben az 1946—49. évek atlaga 0,66% (= 83Y%-os
emelkedés); 1950-ben 0,9% (= 150%-0s emelkedés);
1951-ben 1,19% (205%-0s emelkedés); 1952-ben 1.49%
(= 288Y,-0s emelkedés). A 13 év el6tti adatokkal szem-
ben tehat a cs. gyakorisaga Magyarorszagon a négysze-
resére szaporodott.

IdGszerfinek latszik tehat nalunk is megvizs-
galni, kivinatos-e még és meddig ennek az emelke-
désnek a folytatédasa, hogy az még mindig az anya-
és magzatvédelem érdekeit szolgilja. Amnnak, hogy
melyik sziilész milyen szigori vagy kiterjesztett ja-
vallatok és feltételek mellett alkalmazza a cs.-t, két-
ségteleniil a legjobb indikatora a miitét szdzalékos
gyakorisdga, Ugyanazon elvek érvényesiilése mellett
ezek a szamok meglehetGsen allandéak az egyes inté-
zetekben (pl. az All. SziilésznGképz§ Int.-ben 1951-
ben 1,89, 1952-ben 1,96%; 1953-ban 1,9%).

A kérdés targyilagos elbirdlasahoz sziikséges
elorebocsatani, hogy a feleslegesen végzett cs. még
a mai legjobb, tisztdn csak a miitétet terhelé néhény
tizedszazalékos haldlozds mellett sem kozombos til-
tevékenység, Barmennyire megvesztegetok is egyesek
szamdra 1az anyai haldleset mélkiili 3—400 esetbd!
allo cs.-sorozatok, mégis arra kell gondolnunk, hogy
ilyenkor a miitéti tevékenység kivalosagan kivill a
szerencse mellett még egyéb koriilményeknek is sze-
repe van; nem is szolva arrol, hogy a 400-ik gyoégyult
esetet nem egyszer egymasutin tobb fatalis kimene-
teli miitét koveti. Mortalitasi kockazat mélkiil cs.-t
sem lehet végezni €s a haldlozds szizaléka elsosor-
ban attél fiigg, mennyi siilyos toxikozis, plac. prévia,
elhanyagolt eset, vicium, diabetesz stb. szerepel a so-
rozatban, (A statisztika durva torzuldsat eredményezi
természetesen és mas lapra tartozik, ha a miitét utani
4—6. napos paralitikus ileusznak, peritonitisznek més
— belgybgyaszati, sebészeti — osztalyra torténs at-
helyezésével mentesiilne az ilyen sorozat a halalos
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fatalitastol.) Az ennyire optimalis eredmények inkabb
kivételesek és a cs. kockdzatinak globalis elbirala-
sat nem érintik, mert az dsszes miitétek nem 1omérit-
hetbk az ilyen kivdlo leljesitménnyel mikodé intéze-
tekbe. lgy a Columbia-egyetém NGi Klinikdjanak
fentebb emlitett kivételes eredményeinek ellenére az
az USA legjobb intézetemek dtlagos cs.-haldlozasa

'1948-‘ban 1,2% volt (24).

Ezzel kapcsolatban érdemesnek tartom Heynemann
szavait idézni a Geb. u. Frauenheilk. 1950. 1. szama-
ban megjelent cikkébél: »Mir ist bisher keine Statistik
bekannt geworden, die sich mit der der Columbia-
Universitdt in New-York messen kann, die in 2 Jahren
bei 6000 Geburten nur 4 Todesfille (0,07%) erlebt hat.
Schon die als Notfdlle eingelieferten, bereits aus-
gebrochenen Eklampsien schliessen ein solches Ergeb-
nis aus.« Niirnberger is hangsulyozza — Dorfler koz-
lésére utalva — hogy a halalozas nélkiili statisztikak-
kal nem szabad magunkat félrevezettetni.

Mindenesetre szem eltt kell tartanunk, hogy cs.-
nél a laparotomia trauméja sohasem normalis viszo-
nyok kozott éri a szervezetet, hanem a gesztéacios, ill.
puerperalis folyamatokkal és ezek esetleges szovod-
ményeivel tetézodik. Ismerctesen nagy jelentGségii
toxémias szervezet raterhelése cs.-sel. Ezért oly gya-
kori — halélos kimenetel nélkiil is — a miitét utani
tohbé-kevésbbé sihlyos bélpuifadas, bélatonia, penito-
nedlis izgalom, paralitikus ileus, keringési sokk,
amelyeket nem egyszer a mai sokkal tokéletesebb uto-
kezelés minden eszkozének lathavetésével tudunk csak
lekiizdeni, 4

Magyarorszag oOsszes cs.-einek anyai haldlozasara
vonatkozolag ecsak az 1937—38. évek altalam gyilijtott
adatai allanak rendelkezésre (23) (a Hints-f. 1946—49.
éveket feldolgozé kimutatds a cs.-k anyai haldlozasat
nem tiinteti fel). Ezek szerint 1176 mitétnek 4,7% volt
a tisztitatlan halalozasa a penicillin alkalmazdsa elStti
idoben. Ez az eredmény annak idején vilagviszonylat-
ban is j6 atlagnak felelt meg. A legtjabb adatok ter-
mészetesen mar sokkal kedvezdbbek: Colvin USA-beli
gylijtékimutatasa (24) 1948-bol 1,2% tisztitott, Noack
1937—48. éveket feloleld kimutatasa (15) a Schroeder-
klinikarol (Lipese) 1114 cs.-re 5,59, tisztitatlan, 3,7%
tisztitott (esak a mitétet terhelé) anyai haldlozast tiin-
tet fel, de ugyvanezen klinika 1949—51. években maér
csak 0,69%-ot (25); Huber a kieli klinikarél (26) az
1938—51. években végzett 820 cs. koziil 3,5% tisztitat-
lan, 29 tisztitott halalozast mutat ki; de ebbdl az
1947—51. évek 243 cs.-re csak 1,29, tisztitott és egyben
tisztitatlan haldlozas esett. A legjobb eredménnyel dol-
g0z6 intézetekben sem sikeriilt tehat még eddig kikap-
csolni a haldlozast az antibiotikumok, wvéradas stb.
ellenére sem. (A néhany szazas sorozatok eredményei
csak optikai csalodashoz vezethetnek.)

De ha a letalitds nélkiili 400-as sorozatok anyagat
kezelebbrdl elemezziik, legtobbszor kidertil, hogy ezek-
ben erbsen kiterjesztett javallatok érvényesiiltek. (Igy
a hivatkozott Columbia-egyetemi anyagban 6%, az
angol klinikak anyagaban 6,2% a miitét gyakorisaga,
ami nagyon magas a mi intézetiink kb. 2%-os frekven-
ciajahoz képest.) Aligha vitathato, hogy pl. a féjas-
gyengeség vagy idos 1. P., magzati »életveszélye,
jelentéktelen tiineteket mutaté »toxikozise stb. javal-
lata alapjan végzett miitét anyai kockédzata lényege-
sen kisebb az esetleg eklampszias rohamok kozben,
kényszeriiségbtl vagy plac. prévia miatt stb. végzett
miitétettel szemben. A cs. statisziikak értékeléséhez
tehdt mindig tudnunk kell azt is, hogy hdny szdzalék
‘a miitét frekvencidja.
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. De még ezt a legjobb eredmények mellett is kiza-
rolag a miuitétet terheld néhany tizedszazalék letalitasi
kockazatot sem szabad figyelmen kiviil hagyni. Mert
ha pl. az egyik sziilész 1000 cs.-t végezne liberalisabb
felfogasanak megfelelGen kibovitett javallatok alapjan
és tisztdn a miitétet terheld anyai halalozasa 0,3%
lenne: ez azt jelenti, hogy 3 anyat veszitett. Ha helyette
egy masik, a javallatokat sokkal szigorubb kritikdval
felallité sziilész kezére lett volna bizva ugyanennek az
ezer nonek a sziilése és azok koziil csak 400-nal tartotta
volna javalltnak a miitétet, a tobbi 600-nal nem és
ezen 400 cs. koziil 2 anyat = 0,5% veszit: akkor. bar
az el6z6 miténél 40%-kal nagyobb ecs. haldlozéssal
(0,3 :0,5%), tehat latszélag sokkal rosszabb eredmény-
nyel operalt, a valésagban 3 helyett csak 2 anyat ve-
szitett el cs. miatt ugyanazon 1000 koéziil. Anyai élet-
eredménye tehat 50%-kal (2:3 arany) jobb lett a javal-
lat megszoritisa kévetkeztében. Vajmi kevés vigasz ezen
'sziikségteleniil elpusztult anya szamadra az, hogy statisz-
tikailag csupan kicsiny abszolut szamot képvisel. Sza-
mara kétségteleniil ez a muatét volt a vilag legfonto-
sabb eseménye. Ez az érv az arvan maradt csaladot,
az anya nélkiil esetleg visszamaradt gyvermekeket is
aligha nyugtatja meg. A miité pedig toprenghet azon.
hogy a tevékenysége kévetkeztében feleslegesen elpusz-
tult anya hany gyermeket sziilhetett volna még, az 6
szerencsétleniil végzédoé beavatkozasa altal minden
aron megmenteni o6hajtott (de esetleg taldan szintén
elpusztult) magzat helyett.

De a szaporulat-nyereség szempontjabol példank-
ban még sokkal hatranyosabb a helyzet a komoly
javallat nélkiil végzett cs.-ekkel kapcsolatban. Az igy
elérhet6 kozvetlen, kb. 2%-os magzati nyereséget
ugyanis nemecsak néhény ezrelék anyai életveszteség-
gel fizetjiik meg, hanem a kés6ébbi magzati szaporulat-
veszteség is tilkompenzalja azt. A cs-en Aatesettek
koziil ugyanis a kimutatdsok szerint (lasd alabb)
atlag csak kb, minden harmadik sziil ujra. Ha tehat
a szuléné ivarképes kordnak wvégéig tekintjitk At
a két kiilonbozo felfogdst sziilész munkéjanak kévet-
kezményeit, akkor a 400 cs.-b6l ennck !/s-a, azaz
133 |- 600 nem operalt — 733 né fog — a mennyiség-
tani extrapoldcié értelmében — tjra sziilni. De ha
mind az 1000 nét operaljuk, 4gy ennek az '/i-a. tehat
csak 333. Igy tehat a konzervativabb sziilész munkéija
ugyanazon 1000 né ivarképes kordanak végéig 400-zal
— 40%-kal tobb szaporulatot eredményez, mint a tul-
zottan kiterjesztett javallatok alapjan mikodé sziilészé.
Ha azonban azt a még redlisabb szamitasi alapot va-
lasztjuk, hogy a cs.-en atesett nék dtlagos fertilitdsa
csupan 1,6 az osszes hazassigok 38 gyermeksziilési
4tlagaval szemben, akkor az aktivabb sziilész 1600
gyermekszaporulataval szemben (1000<1,6) a konzer-
vatibabb sziilészé 2920 (60038 -i- 400 1,6), tehat
82%-kal tobb. Ezen parhuzam reélis voltat mutatia az
hogy pl. intézetiink liberalis javallati alapja ellenére
sem tudja a 2%-os cs.-frekvencidt meghaladni. Ezzel
szemben Marshall (20) gyiijté kimutatdsa szerint az
angol intézetek j6 része 6,2%-kal dolgozik. Ez azt je-
lenti, hogy az angol intézetek altal végzett 1000 cs
koziil mi csak 333 esetben taldltuk volna a miitétet
szitkségesnek, 667 esetben pedig nem. -

Elméleti példank realitdsidt vizsgaljuk azonban
meg intézetiink idevonatkozoé tényleges adatainak tiik-
rében is. Az All. Sziilészn6képzé Int.-ben 1946, jan. 1—
1953. okt. 31-ig 12.927 sziilés zajlott le, Osszesen
9 (= 0,07%) anyai haldlozassal. (Utalunk itt ismét
Heynemann fentebb idézett szkeptikus szavaira a new-
yorki Columbia-egyetem 6000 sziilésére est 4, = szintén
0,07%-0s haldlozasti statisztikai kozlésével kapcesolat-
ban.) A 9 anyai haldl koziil 3, a 12.927 sziiléné
koziil 212 esetben, = 1.64%-ban végzett cs.-linkre
esett. 212 cs.-lnk tisztitatlan anyai halalozasa tehat 3,
=14% volt. Ezek egyike stlyos eklampszias volt: a

“miitét végére meghalt. (Eklampszidas bonclelet mellett
kisujjnyira sziik aorta.) A masik sulyos dekompenzalt
vicium; a mitét »ultimum refugium« kisérlet volt.
Exitus a miitoasztalon. (Bonclelet: sulyos vicium.)
Csak a harmadik halal terheli a cs.-t. 42. é. 1. P. hom-
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loktartas fajasgyeng. Mutét utan bBélatonia, a 9. napon
hasseb-szétvalas és rekonstrukeié; a 10. napon exitus.
(Bonclelet: bélatonia, szivtédgulds.) Tisztitott cs. anyai
haldlozdsunk tehat 0,47%, ami hiivelyi sziilléseink
6 (9—3) = 0,047%-0s halalozasanak kereken a 10-
szerese (12.715 hiivelyi sziiléstink 6 anyai halala-
nak okai: 1 eklampszia, 1 toxikozis, incompl. rupt.,
peritonitis; 2 embolia, 2 elvérzés.) Magzati haldlozasun-
kat a kovetkezé Gsszehasonlitdas mutatja:

Tisztitatlan magz. haldl Tisztitolt magz. halal

12927 Osszes sziilésbél 448 = 3,46% 119 = 0,97%
12715 vagin. sziilésbsl 436 = 3,42% 110 = 0,86 %
212 szckeibs sziilésbél 12 —5,6% 3=14 %

(Tisztitatlan = minden haldl a terh. 7. havatél a
sziilés utani kibocesatasig. Tisztitott — halva = felvett,
-i- életképtelen torz, -+ kora m. levonéasa.)

Az 1,649/-0s cs. irekvenciat ma mar kissé ala-
csonynak mindsitjiik mi magunk is. De ez 8 éves atlag;
az utolso 3 év atlaga mar 1,9%. Részben talan sziil5-
anyagunk mindségében van az oka annak, hogy eddig
a legliberédlisabb javallati alapon sem tudtunk 2%
folé emelkedni. Tisztitott anyai halalozasunk (0,47%)
azonban ¢zen szigorbb mérlegelésii -1,64%-o0s frek-
venciank ellenére is jobb, mint a fentebb hivatkozott
Marschall-i. angol (6,2% gyakorisag - 0,6% mortal.),
vagy az Anderes-i. svajci (2,5% gyakorisag -— 0,7%
mortal.) gyiijt6kimutatasé. Pedig nyilvanwvalo, hogy
minél lazabb a javallat, anhal kisebb a szazalékos
halalozas. Ami pedig cs.-eink kicsiny abszolit sza-
mat (212) illeti: ugyancsak példank értelmében
ez a szam 6,2% frekvencidra dtszamitva sziiléanya-
gunkban Osszesen 821 lazabb javallatt cs.-nek felelne
meg. Miutin ilyen javallat-kiterjesziés mellett 1a 609
cs. tobblet természetesen €pebb sziilondinkel érintetie
volna, szazalékosan lényegesen javult volna figy a
tisztitatlan, mint tisztitott haldlozasunk is. De aligha
javult volna ia 12.927 sziilésre esi Gsszes anyai hala-
lozasunk (Chesterman (77) is azt a tanulsagot vonja
le legnijabb kozleményében, hogy a cs.-ek szama az
olst sziilésnél csoklenthetd az anyai és magzati
mortalitis emelkedése nélkiil.)

Bar abszoliit szamaink elég szerények, azok
mégis annyira megkozelitik a legjobb és részben

sokkal magasabb szézalékkal miikods intézetek ered-
ményeit, hogy jogosultnak véliink két, problémank
szempontjabol fontos, kovetkeztetést levonmi. Az
egyik az, hogy a cs. ftisztitott anyai haldlozdsa —
tehat, ha a haldlozasbol levonjuk mindazokat az ese-
teket, amelyek nem maganak a miitétnek a szamla-
jat terhelik, hanem a miitéti javallat alapjat képezo
szovodményét (eklampszia, plac. prévia, korai lepény-
lev. stb.; pedig nem egyszer nehéz megmondani,
hogy ezen szovodmények vagin. megoldis esetén, 2
sectio stilyos miitéti terhelés-tobblete nélkiil az anya
halalahoz vezettek volna-e) — ma még mindig kb.
8—10-szerese a hiwelyi sziilésekének (a sectioé 1%
alatt; a hiivelyi sziiléseké 1 ezrelék alatt kb. azonos
szinten). Ezt a megéllapitast a legtobb ilyen targyn
kozlemény statisztikai is megerdsitik. Ez annal in-
kabb szem el6tt tartandé, mert a hiivelyi sziilések
anyai halalozasabol viszont természetesen nem von-
juk le az eklampsziis, korai lepénylevilisos, plac.
prévias stb. halalt. Ezzel kikiiszobolédik, ha ugyan
nem kompenzalodik til az a szempont, hogy a két-
féle haldlozdst nem lehet Osszehasonlitani, mert a
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sectio nagyobb részben tobbé-kevésbbé silyos szo  (15) ez a hegrepedési veszély 5—18%, 42% anyai és “ i

vodmény miatt torténik. (A térardnytalansag, fek-
vési, beigazodasi rendellenesség, ¢l6z6 sectio, vala-
mint az Osszes magzati javallatok — a cs.ek 70—
75%-a ilyen indikacick alapjan torténik — ebbdl
az osszehasonlitasi szempontbol nem szovédmények!)
A masik, az el6bbibsl folyd logikus kovetkeztetésiink
az, hogy a ds.-nek kb. 2%-on tulmené kiterjesztésé-
vel mdr aligha szolgdlhatjuk az anyavédelem érde-
keit. Ez nyilvanvalé mar abbdl is, hogy a {6leg anyai
javallatok koziil a legfontosabbaknak az elSlordu-
lasa: plac. prévia 0,3%, korai lepénylev. 0,2%, késdi
toxikozis 1,5% (ebben a 0,3% eklampszia is benne
van.) A kés6i toxikézisok nagy része azonban konzer-
vativ kezelésre is gyogyul. A vicium, diabetesz stb. csak
ritkabb jawallatok. (Bramwell 1600 szervi szivbaj-
ban szenvedd nd sziilésének elemzésébdl azt a kovet-
keztetést vonja le, hogy — a eoarctatio aortae-tol el-
tekintve — szivbajnal igen kockizatos €s nem indo-
kolt cs.-t végezni (73). Ugyanezen megallapitishoz
jutnak Goremberg és Chesley 260 szivbajos nd szii-
lésének tapasztalatai alapjan (76). Ezek tehat mind
beleférnek a 2%-os anyai keretbe. Csupan a magzati
eredmények javitasara valo torekvés indokolja ezen
keret tovabbi bovitését. Ezen utdbbi kérdéssel iz
alabbiakban még kiilon foglalkozunk. Itt csak annyit
boesatunk elére, hogy olyan esetekben, amikor a
magzat nagyobl veszélyezietettsége a hiivelyi sziilés
utjan kérdéses, a sziilészeti gondolkodassal és a sza-
porodas fentiekben tangyalt globalis érdekeivel nehe-
zen egyeztethetd Ossze a cs. Gfjan ilyenkor elérhed
néhany szézalékos magzati nyereségért akar 1 ezre-
lék anyai életet is dldoznunk. Sajat fenti kimutata-
sunk szerint tisztitolt sectios magzati haldlozasunk
a tisztitolt vaginaliséhoz viszonyitva (1,4:0,86) azt
jelenti, hogy a mi anyagunkban a miitétnek kizaro-
lag a magzat érdekében torténd 100%-os kiterjesz-
téseé (1,6 helyett 32%) ttjan az él6 magzatnyereség
is varhatolag ennek kb. a kétszerese, illetve magzati
halalozasunk 1,49% helyett ennek fele, 0,7% lehetne.
Ezeén szamitas eredménye magyjabél  egyezik
Noack-éval a lipesei klinikarol (68).

Tekintetbe kell azonban venni a kérdés elbirald-
sanal azt a fontos koriilményt is, hogy a cs.-en mar
atesett né késbbi sziilése még zavartalannak latszo
gyogyulas utan is sokkal- veszélyeztetettebb; az ilyen
no tehat a szaporodisi funkeié szempontjabél kéro-
sodott. Még az ezen szempontbol legkedvezébb also
istmikus miitétet véve is alapul, kb. 3%-ra tehetjiik
a kovelkezd terhesség €s sziilés alatti hegszétvalast,
illetve méhrepedés kockdzatat. Az annak idején
vezetésem alatt 4116 Debreceni N&i Klinikan 237 cs.
utian bekovetkezé 85 sziilésre (tehat csak 36%
sziilt ismét!) 3 =3,4% hegrepedés esett; mind a 3
vajudas elején, az ijabb cs.-hez késziilés kozben ke-
letkezett (mind csonkitds utan gyogyult) (23). A cs.
anyai és magzati kodkdzata tehdt nem zdrul le az
elsbleges miitét kockazatdval, merl a késGbbi terhes-
séggel és sziiléssel kapcsolatos hegrepedés anyai
haldlozédsa allol fiiggen, hogy hol, mikor és ki veszi
azt észre, 0—30% kozott ingadozik a kiilonbézo be-
szamolok szerint. A magzati kockdzat pedig még
ennél is sokkal nagyobb (Colvin) (24). Noack szerint

csaknem wmbszoliit magzati halalozdssal. Mivel sosem
tudhatjuk, hogy melyik, cs.-en mar atesett n6 terhes-
ségénél és mikor kovetkezik be akar mar a terhesség
alatt a ruptura; minden sectién atesett né Gjabb ter-
hessége ilyen értelemben komoly kockazatot jelent
(kiillonosen vidéken, tha a gyors intézetbe szallitas
lehetGsége kérdéses) és azt ennek megfelelé perma-
nenciaval kell ellendrizniink, Eppen a cs.-ek jelenté-
keny szaporoddsaval ardnydSan né ezen kérdés gya-
korlati fontossdga is.

De nem hagyhaté figyedmen kiviil az sem, hogy
Essen—Moller, Abel és masok nagy statisztikai adat-
gyiijtés alapjan kimutattak, miszerint a «cs. javalha-
tanak kiterjesztése memesak nem noveli, hanem inkabb
csokkenti a gyermekszaporulatot. Siegel (27) cs.-en
atesett mék hazassagaban csupan 1,6 atlagos gyer-
mekszaporulatot talalt a civilizalt népeknél nor-
malis 3,8—4,5 helyett; Ammon szerint (28) pedig a
cs~en atesett férjes nok 37%-aban tobbé nem ismét-
l6dott meg a sziilés. Sajat debreceni anyagomban
237 cs. utdn 85 esetben = 36%-ban kovetkezett be
ijabb sziilés. Ehhez hasonlo adatokat kozolt legutdbh
Noack is a lipcsei Schroeder-klinikarol (15): ia  cs.
utan 12%-ban bekovetkezs sterilitds, tovabba a nok
altal alkalmazott fogamzas elleni védekezés folylan
csak minden 3. né jutott ¢s. utan ismét teherbe. Ezek-
n¢l is gyakoribh volt a vetélés, mint a cs.-en at nem
eseft ndknél. Mindezen feliil még szerepel az a gya-
korlatilag ugyan nem jelentékeny szaporulatveszte-
ség is, ami azaltal kovetkezik be, hogy a 3. miitét
utan rendszerint sterilizalast is szoktak végezni; de
sokan mar a 2. miitét utan. Chesterman (77) kimu-
tatasaban 126 nonek, akiknél az elsé sziilés cs.-el
tortént, 50-nel kevesebb gyermeke volt, mint a kon-
trollként vélasztott olyan 126 nének, akinek elsd
gyermeke hiivelyi tton sziiletett. Marpedig a miitét
mind gyakoribb alkalmazasat f6képpen a fokozott
magzatvédelemre, tehat a szaporulat biztositdsara
iranyulé torekvés eredményezi.

Meggondolando feleldsség terheli tehdt a javal-
lat felallitasa szempontjabdl az intézeteket kiilonosen
a fiatal elb6szor sziloknél. Ezek késtbbi sziiléseinél
ugyanis nagy a valosziniiség, hogy tjra cs.-t végez-
nek a hegszétvalas kockidzatanak elkeriilése céljabol.
Miutan pedig a 3. miitét utan a legtobb sziilész steni-
lizal, vagy amputal is: az asszony ez esetben legrfel-
jebb még csak 2 tovabbi gyermeket. sziilhet. Ezzel
szemben, ha az els6 sziilésnél a magzat esetleg el is
pusztulna a per vias naturales sziilés olyan szovid-
ménye kovetkeztében, aminek ismétlédése a késébbi
sziiléseknél nem, vagy nem sziikségszeriien varhato
(eklampszia, korai lepénylevdlas stb.),” akkor még
nagyobb szamii egészséges gyermeket hozhat késébb
a vildgra természetes sziiléssel. Ennek a meggon-
dolasnak a jelent8ségét még fokozza az, ha az elsd
cs.-nél a magzat még nem eléggé kiviselt, vagy a
miitét idépontjdban mar karosodott és a miitét az
anyéra is nagyobb kockazatot jelent (pl. eklampszia).
Az elst per vias natunales sziilésnél esetleg szeren-
csétlentil elhalt magzat a késGbbi terhesiilések szem-
pontjabol mem gatlolag hat, mint — minden szak-
ember 4ltal elismerten — a cs., hanem ellenkezdleg,
kifejezetten serkentdleg.
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Emlitésre érdemes még — bar erre vonatkozélag
meggybzoen nagy statisztikai adatok nem allnak ren-
delkezésre —, hogy a szoptatdsi készség is alacso-
nyabb a cs.-es gyermekagyasokndl, mint a természe-
tes fiton sziiloknél. Umland (50) anyagaban (a hallei
n6i klinikarol) az Osszes gyermekagyasok 76,8%-a
szoptatott kielégitden; 216 cs.-es gyermekagyas koziil
azonban csak 55%. Ezen kiilonbség okainak elemzé-
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sébe itt nem boesatkozhatunk. Bar ezek kozott fontos
szerepet jatszik az a szovodmény is, ami miatt a mii-
tét tortént (plac. prévids anémia, vicium stb.),
mégis szerepet kell tulajdonitanunk maganak a mfi-
tétnek is, mert extraperitonealis cs. utdn lényegesen
jobbnak talaltak a szoptatdsi képességet, mint intna-
peritonedlis mfiitét utan.

(Folytatis a kovetkezé szamban.)

PROBLEMAK

A debreceni Allami T adobeteggyogyintézet (igazgato-foorvos : Pongor Ferenc dr.) kozlcménye

Tidédaganat és Koch-pozitivitds

Irta :

Intézetiinkben elhalt betegeink korboncolasi ada-
taibol kitlint, hogy az utdbbi idében két olyan eset
fordult el6, amelynél a klinikai korisme gtlumékorral
szovadott tiidétumor volt, a koérbonenok viszont csak
titdodaganatot tudott kimutatni, giimds elvaltozast
pedig nem. Ez a tény annal is inkdbb figyelemremél{o,
mert a klinikai korismét dontéen befolyasolta a poz:-
tiv bakteriologiai lelet. Kozleményiink célja két ese-
tiink kapesan, annak a kérdésnek megvitatdsa, vajjon
melyek azok a lehetGségek, amelyek mellett tiidstumo-
rok Koch-pozitivitassal jarhatnak.

I. 34 éves férfi halalat megel6zoen kb. két évvel
érezte magat betegnek. Kohogott, sovanyodott és lazas
volt. Az egyik tbe. gondozéban jobboldalon, a sziv mel-
lett gyermektenyérnyi, nem egynemii arnyékot talal-
tak, amelynek kozepén felritkylé.s mutatkozott. We =
36 mm/]l, kopet Koch-pozitiv. A korisme tiidoégimokor
volt, amelynek alapjan légmellkezelést vezettek be.
Ezt hamarosan sulyos empiéma kovette, amely miatt
intézetiinkbe szallitottak.

Felvételkor jobboldalon majdnem a kulesesontig
érd vizszintes felszinli arnyék lathaté, amely blzos,
gennyes empiémanak bizonyult. Az empiéma genny
targylemez és tenyésztéses vizsgalattal egyarant Koch-
pozitiv volt. A beteg kb. egy éven at allott az emlitett
empiémaval kezelésiink alatt. Felvételét kovetéen kb.
egy évre az empiéma gennyben szovettormelékek jelen-
tek meg, amely szovettanilag tumornak bizonyult. Az
egyidejlileg elvégzett bakteriolégiai vizsgalat pedig uj-
b6l Koch-pozitivitast mutatott. Kérisménk ez alapon
modosult, éspedig ugy, hogy tidoglimékorral tarsult
daganat fennallasat allapitottuk meg. A daganat nove-
kedése olyan méreteket 61tott, hogy a genny levezetésére
készitett miitéti nyilasban is megjelent (1. sz. abra) s
végiil sulyos leromlas kapesan halalhoz vezetett. A bon-
colas attételes fusocellularis sarkomat allapitott meg (2.
sz. abra), amely a jobb-mellkasfelet a maga teljes egé-
szében kitoltotte, a baltiidében pedig szintén attétele
volt. Tiid6- vagy egyéb giimékérnak semmiféle jelét
nem sikeriilt boncolaskor tal&lni.

II. 41 éves férfi haldlat megel6zoen kb. két évvel
betegedett meg. Betegsége kohogéssel kezdddott. A gii-
mokort szirovizsgalaton allapitottdk meg. Koérhazba
keriilt. A rontgenlelet szerint mindkét, de fHles a hal-
csucs felett vékony pleuralis fatyol van, amely alatt
néhany vegyes g26c¢ kozott a bal-kulescsont a1=tt forin-
tosnyi vékonyfalu ilireg lathatd (3. sz. abra). We = 30
mm/l, kopet sorozatos vizsgdlatban Koch-negativ. A be-
tey, kopete kéthénapi koérhazi tartézkodas utan valik
kdzvetlen és tenyésztéses vizsgdlattal egyarant pozitiv-
va. Betegségének o6tédik hénapjaban tlidévérzést kap.
Kopete akkor is Koch-pozitiv. Ezutan tovabbi kezelés
céljabdl intézetiink sebészeti osztalvara Keriilt, ahol
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csucsfejtésben részesiilt. A sziikségesnek latszo gyogy-
szeres kezelés ellenére sem javul, s6t a tiidé kitapad és
a bal als6lebenyben nagykiterjedésti 1légtelenség mutat-
kozik. Kopete ekkor is Koch-pozitiv. Betegsége kezdete
utan kb. masfél évvel nyelési panaszok lépnek fel. A
vizsgalat azt mutatja, hogy a nyelocsoé valami melltri
téraranytalansag miatt osszenyomott. A sulyosbodé
nyelési panaszok miatt gastrostomiat kell végezni,
amely utédn a beteg kb. két héttel meghalt. A kérisme
tiid6giimékoérral szovodott mellkasi daganat volt.

A boncolas horgi rdakot allapitott meg, amely a leirt
tiineteket okozta. Guimaokorra utald jellemzé elvaltozast
sem a titidében, sem egyéb helyen gondos vizsgilattal
sem sikeriilt taldlni, annak ellenére, hogy a tiidék felsé-
lebenyeiben taldlt hegeket, tovabba azokat a teriilete-
ket, amelyek szabadszemmel esetleg giimékoérra gyanus-
nak latszottak, szovettanilag is megvizsgaltuk. Ez vagy
nem fajlagos szévetet mutaté hegesedésnek, vagy daga-
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1. abra. A daganat novekedése késébb olyan méreteket
oltott, hogy a genny levezetésére készitelt miitéti nyi-
lasban is megjelent.



mnatnak bizonyult. Meg kell még emlitenink, hogy a
csucsfejtés utan kifejlédott kallusban, amely annak ide-
jén a giimdsnek vélt teriiletet kozvetlennl fedte, szévet-
tanilag glimdkérnak nyoma sem volt, ellenben tele volt
szérva adenokarcinomés attételekkel (4. sz. dbra).

A két eset kapcsdn a Koch-pozitiv lelet kélség-
teleniil nem tévedés eredménye, mert azt tobb izben
és kilonboz6 egymastol fluggetlen intézetben tenyész-
tésben és direki vizsgdlatban egyardnt kimutattak.

Latjuk tehat, hogy a betegség lefolyasa alatt
hosszabb-rovidebb ideig, kétségteleniil Koch-pozitivi-
14s allott fenn, boncolaskor viszont giimdékornak semmi

2. abra. A fuzocellularis szarkéma szoveti képe a tiid6bol.

3. abra. A balcsiucs felett vékony pleurdlis fatyol, amely
alatt néhdny vegyes goc kozitt forintosnyi tireg lathato.

jelét sem sikeriiit taldlni. A boncoldskor mem gii-
mosnek bizonyulo esetekben az irodalom a betegség
folyaman felbukkané Koch-pozitivitds f6l6tt rendsze-
rint magyarazat nélkiil elsiklik. Esetleg még az a gon-
dolat is tamadhat, hogy a Koch-pozitivitas technikai
hiba koévetkezménye. Ismertetett két esetiink viszont
felhivja a figyelmetl arra, hogy nem minden esetben
lehet a boncolaskor nem igazolhaté Koch-pozitivitast
tévedésnek nyilvanitani,

A felvetett kérdés tobb okbdl is iddszerii. Elészor
azért, mert a magyar szakirodalom a tiidébetegségek
elkiilonité korisméjével az utébbi idGben béven fog-
lalkozott, de az altalunk felvetett kérdést részletesen
mem érinti [Sebestény Gy. (1), David T. (2), Horlay
B. és Mécs I. (3), Farkas K., Koppenstein E. és Prik-
kel A. (4), Sassy—Dobruy G. (5)]. Misodszor a
tidédaganatok kérdésével foglalkozo irodalom egy-
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arant ramutat arra, hogy ezt a betegségel igen gyak-
ran csak késon ismerik fel, s6t sokszor csak a bon-
colds deriti ki (Je. Ja. Podolskaja) (6). Igy iehét
minden adat értékes lehet ezen a teriileten. Harmad-
szor a tidonak (bronchus) az utébbi éviizedekben
hazai és kiilfoldi adatok alapjan jelentésen szapo-
rodni latszik [Sebestény Gy. (1), Wolf K. (7), Zalka
O. (8), Brunner A. (9), Schinz H. R., Rosin S. (10),
Friea B. M. (11), Salzer G (12)], amely révén a jo-
vioben a giimdkor és a tidorak osszetalalkozasara
valosziniileg nagyobb lehetdséo nyilik annal is inkabb,
mivel az antituberkulotikumok jovoltabél a giimd-
korosok életkona lényegesen meghosszabbodhatik.
E tény révén pedig a nagyobb daganat gyakorisag-
gal jaré magasabb életkor [Berencsi Gy. (13), Ickert
F. és Keutzer A. (34)] a giimBkorosok kitolodott élet-
koraval jobban olelkezik. Végiil pedig a giimékor és
daganatok problémaja az orvostudomanyban tobb
mint egy évszazada talalkozé hatarkérdés (Balogh
E.) (14).

Nézziik meg, vajjon elméletileg milyen lehetGsé-
oek allhatnak fenn olvankor, amikor a klinikai leio-
lydas alatl a beteg hosszabb-révidebb ideig Koch-
pozitiv volt, a boncolas pedig rosszindulata tiido-
daganatot mutatott ki.

A) Boncoldskor gumokor és daganal egyitt Ri-
mutathato. Kortanilag ez a lelet a kovetkezdképpen
alakulhatott ki.

4. abra. Még a kalluszban sem volt nyoma gimoékornak,
ellenben tele volt szérva adenokarcinomds dttételekkel.

1. Elgszor jott létre a giimékor s ezt hosszabb-
rovidebb idével kovette a daganat. Lehet a kettd
egyiitt vagy kiilon, de ugyanabban a tiidSben, végiil
az egyik az egyik, a mésik a masik tiidoben. Az ilyen
esetek egy részében a giimdkor, mint daganatot el6-
készit6 vagy realizdlo tényezd johet szamitasba
[Balogh E. (14), Buday K. (15), Carlson €s Bell
(16), Derischanoff S. (17), Ddvid T. (2), Schwalbe
E. (18), Friedlender C. (19), Peters G. (20), Berg
G. (21), Woodruff stb. (22), Schmidt P. G. (23)].
E téren Jensen A. (24) annyira ment, hogy egy bizo-
nyos savallé bakteriumot, mint kéroki tényezot vett
fel, amellyel & is és utdnavizsgaldjm Lewin C. (25)
daganatot is tudott létrehozni.

2. Elméletileg feltételezhetd, hogy a daganat és
a gimdkér egymastél fiiggetleniil egyidoben jott
létre.
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3. A harmadik lehetdség pedig az, hogy a daga-
nat keletkezik elébb és ehhez tarsul késtbb giimdkor,
éspedig: a) maga a daganat fertézédik giimdbacilus-
sal (Balogh E.) (14). b) A tiidének a daganattol
mentes része fertézodik giimésen. llyen fertdzdés
létrejottéhez kétségteleniil segédkezet nyijt a szerve-
et daganat okozta leromlasa [Buday K. (15), Ddvid
T. (2), Loeb A. (26), Schmidt P. G. (23)].

B) Boncoldskor csak tidodaganat mutathaté ki,
s gumoés folyamatot nem sikeriil taldlni, annak elle-
nére, hogy a betegség alait hosszabb-révidebb ideig
Koch-pozitivitas dllott fenn.

Ilyen eset tobb irodalmi kozlésben talalhato.
[Buday K. (15), Sassy Dobray G. (5), Benda R. €s
Orinstein E. (27), Drymalszki G. W. és Sweany H. C.
(28), Holmann W. és Schneider W. (29), Kdllquist I.
(30), Overholt R. H. (3Y), Schmidt P. G. (23)]. Kor-
tanilag a szobanforgd esetet a kovetkezSképpen lehet
magyarazni:

1. Kétségtelen, hogy kisebb giimbs elvaltozast
nem minden esetben lehet a boncolaskor észrevenni,
tehat elkeriili a figyelmet.

2. Elképzelhets, hogy a daganat szélesése kap-
csdn a tiidének éppen az a része is megsemmisiil,
amelyben a glimbs elvaltozas volt. Ez a helyzet allhat
fenn példaul elsé esetiinkben.

3. Az a lehetdség is logikusnak latszik, hogy a
daganat novekedése és szétesése kapesan régen meg-
nyugodott és eltokolt giimés gocokbol az azokban
levé mykobakteriumok felszabadulnak és kiilonbbzo
valadékokban észlelhetokké véalnak anékiil, hogy ez
a jelenség egyidejiileg aktiv giimGkort jelentene.
E csoportba tartozhatik masodik esetiink, de lehet-
‘séges, hogy az elsd is. A vazolt lehetdséggel tobb iro-
dalmi adat is foglalkozik [Buday K. (15), Drymalszki
G. W. és Sweany H. C. (28), Kdllquist 1. (30),
Schmidt P. G. (23)]. Az elmondottakat alatamasztja
még az a kordlmény is, hogy megnyugodott giimds,
heges teriiletekben a mykobakteriumok gyakorta hosz-
szl id6 milva is kimutathatok [Drymalszki G. W, és
Sweany H. C. (28), Roulet F. (32), Sweany H, C.,
Levinson S. A. és Sradnichenko A. M. (33).]

Az elmondottak utdn a kovetkeziket szeretnénk
még egyszer kiemelni. Nem lehel és nem szabad fel-
tétleniil laboratoriumi hibdnak minésiteni az olyan
esetet, amikor a korlefolyds alatt észlelt Koch-poziti-
vilds ellenére a boncolds csak daganatot tud kimu-
tatni, giimékort pedig nem. A tidddaganatok elkiilo-
nit6 korismézésében a Koch-negativitis egyéb tiine-
tek mellett nyomos gyaniit kelt daganatra. A Koch-
pozitivitast viszont altalanossaghan aktiv giimdkor
jeleként konyvelik el. Kozleményiinkben elmondottak
alapjan azonban a fenti megallapitassal szemben vi-
lagos, hogy habar valosziniileg igen ritkdn, de eio-
fordulhat olyan eset, amikor a tiddszovet szétesését
okozé -és nem gamés folyamatok f[enndlldsakor a
Koch-pozitivitds nem aktiv gimékor jele. A beteg és
a vizsgalati leletek, de a bonceredmény elemzésekor
is az emlitett lehetGségre tehat gondolnunk kell,

412

IRODALOM: 1. Sebestéeny Gy.: O. H. 1952, 16:461.
— 2. David T.: O. H. 1953, 7:189. — 3. Horlay B. és
Meécs J.: O. H. 1953, 6:145. — 4. Farkas K.,Koppenstein
E. és Prikkel A.: O. H. 1953, 10:253. — 5. Sassy—Dobray:
O. H. 1953. 9:235. — 6. Podolszkaja Je. Ja.: Szoviet Or-
vostudomanyi Beszamol6, 1950. 11:574. — 7. Wolf K.:
Statisztikai Kozlemények 1942, 94:4, 8. Zalka O.:
Statisztikai Kozlemények, 1942, 94:3. — 9. Brunner A.:
Schweiz. med. Wschr. 1947. 40/41:1064. — 10. Schinz H.
R. és Rosin S.: Schweiz. med. Wschr. 1946. 743.
11. Fried B. M.: Bronchiogenic carcinoma and adenoma.
Baltimore. Williams & Wilkins, 1949. — 12. Salzer G..
Wenzl M., Jenny R. H., Stangl A.: Das Bronchuscarci-
nom, Wien, Springer, 1952. — 13. Berencsi Gy.: M. O.
A. 1943, 3. — 14, Balogh E.: Orvosképzés, 1930. 205. —
15. Buday K. (H, Csakany J.): Extrapulmonalis Tuber-
kulozis. Budapest, MOKT, 1938. — 16. Carlson H. A. és
Bell E, T.: J. Canc. Res. 1929. 13:126. — 17. Derisanoff

S. M.: Ztschr. f. Krebsforsch. 1928 26:275. — 18.
Schwalbe E.: Virchows Arch. 1897. 149:329. — 19.
Friedlander C.: Fortschr. d. Med. 1885. 3:307. — 20.

Peters G.: Krebsforsch. 1937, 37. — 21. Berg G.: Klin.
Wschr. 1953. 73:79. — 22. Woodruff stb.: Am. Rev. Tbe.
1951. 6:620. — 23. Schmidt P. G.: Diff. Diagn. d. Lun-
genkrankheiten. Leipzig, Barth, 1949. — 24, Jensen A.:
Dtsch., med. Wschr. 1921, 1440. 25. Lewin 'C.: Die
Aethiologie d. bosart. Geschw, Berlin, Springer, 1928.
— 26. Loeb A.: cit. Balogh E. Orvosképzés, 1930. 205, —
27. Benda R. és Orinstein E.: Press. méd. 1951. 1114, —
28. Drymalszki G. W, és Sweany H, C.: Am. Rev. The.
1948. 58:203. — 29. Hollmann W, és Schneider W.: Lun-
gentumor und Lungentuberkulose. Leipzig, Tbk.-Bibl.
1952, — Kallquist I.: Acta. Tbe. Scand. 1952. 27:325, —
31. Overholt R. H.: Dis. Chest. 1951, 20:111, — 32, Roulet
F.: Klin. Wschr, 1949. 27:3/4. — 33. Sweany H. C., Le-
vinson S. A, és Stadnichenko A. M.: Am. Rev. The.
1943. 131, 48. 34. Ickert F. és Keutzer A.: Beitr, z.
Klin .d. Tbhk, 1953. 3, 241.

Ao, Bepenun, V. Hlnnmaep: Onyroin
aezrux u RoX-noaoscumenbHocms.

Ha ocnoanmit neropun 60J€311 JABYX OOJABHBIX
ABTOPBl TPARTYIOT BO3MOMKHOCTH B CIVY4AX, KOIJA
OIYXO0Jb JerkiX conposozkaaercsa KoX-1040 muTedn-
HOCTHIO, Y CTAHABINBAIOT, YTO 1IPH pacuajge omyxXoJm
JErKUX  MOskeT paspnuthed  HoX-mosomurennHocTh
TARUM 00pasoM, 4TO ¢ Pacnajaioumeiics THRAHLIO Bbi-
aeamiores nadouyrn Hoxa, ocraBmmecs B Ve JlaB-
HO 3arTUXIIeM ouare, 3HA4UT, B TARMX CIAYYafAX OT-
Medaerca RoX-TI0J0HUTeNbHOCTL 063 HaJdnIng arTii-
HOTO TYOEPRYJC3HOIO IIpolecca B JerKUX.

Dr. Gyorgy
Schnitzler:
tmn Auswirf.

Anhand von 2 Krarkengeschichten werden jene Mégiich-
keiten erwogen, die sich ergeben, wenn bei hestehendem
Lungentumor der Auswurf Koch'sche Bazillen enthdlt. Es
wird festgestellt, dass der Zerfall der Geschwulsl einen
positiven Bazillenbefund herbeilithren kann, wenn Bazillen
aus abgekapselten Herden eines seit langer Zeit Inaktiven
Prozesses infolge des Gewebszerfalls in das Sputum gelangen
und ausgehustet werden. In diesem Fail kann somit ein
positiver Bazillenbefund ohne das Bestehen eines aktiven
Lungenprozesses vorliegen.

Berencsi und Dr.Jézsefl
Lungengeschwulsi und Koch'schie Buzilien
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Orszdgos Reuma és Fiirdotgyi Intézet (igazgatd: 'Dubovitz Dénes dr.) [Il. Belosatdlydnak (fdorvos: Szanté Ldselo dr.)
és Prosecturdjinak ([6orvos : Farkas Karoly dr.) kozleménye

A Sjogren-syndromarol
Ina: SZANTO LASZLO dr, FARKAS KAROLY dr.és GYULAI ERNO dr

A Felty-syndromaval és a Still-kérral foglalkozo,
korabbi kozleményilinkben figy vélekedtiink, hogy e
koérképek, tovabba a Reiter- és a Sjogren-betegség is
egységes, rheumds korszarmazastak. A tiinetek elté-
rése a mesenchymara localisalt betegség kiilonboz6
szervi manifestatiojaval magyarazhato.

Az alabbiakban ismertetendd két Sjégren-syndro-
mas (Sj. s.) esetiink megerssiti e felfogast.

Sjogren 1933-ban ismertette a korképet, melyet
a konny-, illetve nyalelvalasztas csikkenése vagy tel-
jes megsziinése, a szem- és a szajnyalkahartya kisza-
radasa jellemez. A kénny- €s nyalmirigyek idilt gyul-
laddsa a konny- €s nyalmirigy csokkent miikodését
kovetoen lép fel, E két tiinethez tarsulhat a bor kisza-
raddsa és emésztGrendszerbeli zavarok is. Sjogren
betegein 80%-ban arthritist is talalt. A betegség elss-
sorban a klimaktériumon tallévé néket tamadja meg;
ha a valtozas kora elott lép fel, a petefészek miikodés-
zavara rendesen kimutathato. A tipusos tiineteket
gyakran megelGzi az iziiletek megbetegedése. Ellen-
tétbén a Reiter-syndroméval, elsdsorban a nagyobb
iziileteket betegiti meg. A nyalkahartyasorvadis a
kighorgokre is raterjedhet, szag- és izérzések zavara-
val tarsulhat. A gyomor-bélnyalkahartya sorvaszto
folyamata olykor hyperchrom anaemiaval jar.

Eseteink ismertetése: 1. 68 éves né, két éve van
iziileti panasza. Elészor a lab kisiziileteiben, majd a
térd- és valliziiletekben léptek fel fajdalmak es az izii-
letek megduzzadtak. Kb. fél éve szaja, torka szaraz,
gvakran kohog, beszéde nehézkesebb. Ez idé ota ét-
vagytalan, 5—6 kg-ot fogyott. 3 hoénapja szemében
égetd, szurd érzés van. — Jelen allapot: kp. fejlett és
taplalt nd, a bore szaraz és vékony. Nyelv ugyancsak
szaraz és repedezett. Az interossealis izomzat sorvadt.
Mindkét csukléiziillet koriil duzzanat van, a dorsalis
hajlitas korlatozott. A vall minden iranyban mozga-
tasra fajdalmas, A térdiziilet kérvonalai elmosédottak,

Beteg
4 alat!

Egészséges
I’ alait

1. dbra. Nyelvre helyezett itatéspapir, amely egészseé-
ges egyénben 1 perc alatt csaknem teljesen nedves lett,
mig a beteg egyén nyelvére helyezett itatospapir 5 perc
alatt is csak részlegesen nedvesedett at. (A vonalazott

rész jelzi az dtnedvesedett teriiletet.) }

kornyezete duzzadl. Vvs.-slillyedés: 52 mm. Vvs.:
3,640.000. Hg.: 63%. Fi.: 0,9. Fvs.: 2800. Szemészeti le-
let: Keratoconjunctivitis sicca. Gégészeti lelet: Az orr-,
garatnyalkahartya szaraz, idiilt hurut képe lathaté. Ki-
feiezett a nyelv szérazsaga. Probareggeli: Az elsé frac-
tioban anacid, majd 10—20, 16—30, az utolso két frac-
tio ismét anacid. Schirmer-proba: csokkent Xkonny-
és nyalelvalasztas (lasd 1—2. sz. abra). - A terheléses
vércukorgorbe adrenalin utan is lapos. 17-ketosteroid
tirités: 2,95 mg/24 6. Korlefolyas: A beteg iziileti pana-
szai alig befolyasolhatok, mikro-transfusiok, maid
fiirdokezelés és sulfolein-kiara haldsara az izilileti pana-
szok csak lassan csokkentek. A nyalkahartya szarazsa-
ga vitaminké%elés (A-, D:- és B-complexus) adisara
6s hormonkezelés (Ovocyklin, sargatest) ellenére sem
javult.

Beieg Egészséges
2 alatl

2, abra. Egészséges egyeéen szemzugaba helyezett itatos-

cstk 2 perc alatt teljesen atnedvesedett, Ugyanezen id6

alatt a beteg egyén szemzugaba helyezett csik csak kis

részében nedvesedett dat. (A wvonalazotit rész az Gtned-
vesedett teriiletet jelzi.)

2. 56 ¢. nd, osztalyunkra 1951. oktoberében kertilt.
Koérhazunk szemeszeti osztalyarol, ahol dacryocystitis
miatt kezelték. ElGadta, hogy iziileti bantalmai mar 15
évvel ezel6tt kezdddtek és kb. ugyanazon ido ota beteg
a szeme. 1950-ben mar koérhazunkban fekiidt, mikor
is idult sokiziileti gyulladast allapitottak meg. Az
akkori kortorténeti adatok szerint a jobbszem erdsen
fénykeriil, a szaruhartya egyenletesen borus volt.
Ugyancsak megemliti a kortorténet a nyelv szaraz-
sagat, tovabba a mikrocytaer anaemiat. (Vvs.:
2,450.000.) Vvs.-siillyedése: 138 mm volt. A feljegyzé-
sek szerint kéthetenként ismétléds, 3—4 napig tarté
magas (40 C) koriili laza volt, Jelen allapot: Leromlott
beteg. A térd-, csuklo- és konyokizilet kifejezetten, a
kisiziiletek kevésbbé duzzadtak és deformaltak. Bére
vékony és szaraz, az arcon és a karon foltosan festeny-
zett. A nyakon néhany mogyoronyi-mandulanyi, tomott
nyirokesomé tapinthaté. A nyelv szaraz. A lép egy
ujjal meghaladja a bordaivet, felfelé két harantujjal
nagyobb, Vvs.-siillyedés: 125 mm. Vvs.: 3,420.000. Fvs.:
2100. Gégészeti lelet: Rhinitis sicca, pharyngo-laryngitis
chronica. Szemészeti lelet: Keratoconjunctivitis chro-
nica, dakryocystitis acuta. Korlefolyas: A szempana-
szok mellett az iziileti bantalom &ll elétérben. Ez utébbi
periédikusan, a lazkiugrassal parhuzamosan kifejezetté,
idonként tlrhetetlenné valt. Eroallapota fokozatosan
romlott. Tracheitise laryngitise aphonidig fokozodott.
Egy éjjel fulladas, stridoros nehézlégzés lépett fel. A
gégész tracheotomiat végzett. Ennek ellenére a nehéz-
légzés 6és a cyanozis fokozoddott, végiil keringési elég-
telenség tiinetei. kozott meghalt.
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Boncolasi jegyzokonyv egves adatai: Sovany né
holtteste. A bér halvany, feltlinden szaraz és sorvadt.
Kiilonosen felliing ez a szemzugban, ahol pergament-
szerii. A kéz és 1ab Kkisiziiletei, tovabba a térdiziiletek
deformaltak. A térdiziiletek izfelszine egyenetlen,
biitykos és kiragott. Az iziileti iiregben kevés vorhe-
nyes savo van, A tiid6 also lebenye tomott, a jobb alsé
lebenyben necrotikus gécok vannak. A hérgtk nyélka-
hértydja vékony és szigetesen alhartyaval fedett. A

3. a@bra. Perivascularis besztirddés bér alatti kéto-
szovetben.

besziirGidése, sokhelyiitt az eredeti mirigyszerkezet fel
sem ismerhets, A gombsejtek nagyobbrészt lymphoid
elemek ,de elég sok plasmasejt és histiocyta is talal-
hato. Jellemz6 a bénalatti kotészovet, az izomzat, az
iziiletek tamaszio szovetének és a vesének elvalto-
zasa. ElsGsorban a perivascularis sejtes besziirGdés
szembet{inG, amely alapjaban arteritisnek, illetbleg
periarteritisnek felel meg (3. sz. dbra). Hasonl6 be-
sziirdés talalhato perineuralisan és helyenként intra-
neuralisan is (4. sz. abra). A béralatti kotészovetben

5. abra. Intensiv gombsejtes besziirodés faggui-
mirigyek koril.

4. abra. Perineuralis és endoneuralis besziirédes.

tiidékapu nyirokesoméi duzzadtak. A nyalki nyirok-

csomok babnyiak és egyrésziik porckemény. A 1ép
%b. négyszerese az atlagosnak. Vélemény: A bonco-
las: kép alhartyas necrotizdlé tracheobronchitisnek
felel meg, amely gocos necrotizdlo tiidégyulladassal
tarsult. Az alapbetegségnek felfoghato idiill izileti
rheuma jelei jol felismerheték. Emlitést érdemel még
a nyaki nyirokcsomé és a 1ép jelentSs megnagyobbo-
dasa. — Szovettani vizsgalat: Az elviltozds egyik
csoportja nem jellemzd. Ide tartoznak a maj, {ido és
szivizom. A mellékvesekéregilloméany lipoidszegény,
a fascicularis réteg dissocialt. Masik csoportja a kli-
nikailag megallapitott betegség (Sjogren) szempont-
jabol jellemzs. Kifejezett a nydlmirigyek gombsejtess

414 &

6. abra. Gombsejtes besziir6dés verejtékmirigyek koriil.

a besziirddések a verejték- és faggyimirigyek koriil
is megtaldlhatok (5—6. sz. @bra). A gombsejtes
hesziirGdés igen kifejezett a konnymirigy helyérsl
kivagott szivetrészben, amelyben az eredeti mirigy
szerkezete fel sem ismerhetd. Hasonld besziirGdések
vannak a synovialis hartyakban, illetGleg az iziilet-
menti kotoszovethen és az izomszivetben is. Géeos,
perivascularis besziirdés latszik a vesében és e
teriiletek szomszédsigaban deformall, részben scle-
rotizalt glomerulusok talalhatok. Emlitést érdemel
még a hasnydlmirigy, amelyben sejtes besziirédést
ugyan nem talaltunk, de a kivéalaszté rész desorga-
nisati6ja, illet6leg helyenkénti sorvadasa allapithato
meg. A nyirokcsomdk vizsgalataval kapcsolatban
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megemlitends, hogy egy nyaki nyirokesomébol els-
zetes biopsias vizsgalat is tortént. Mind e nyirok-
csomoéban, mind a tobbi, a hullabél szarmazé nyaki
nyirokesomokban tipusos nyirokszoveti szerkezet nem
ismerhet6 fel, kifejezett a reticulumsejtek burjanzasa;
sokhelyiitt olyan polymorphia latszik, amely daganat-
szovet benyomasat kelti, Osszefoglalva: A mésodik
csoportban emlitett szovettani képek az 1. n. rheumas,
illetdleg allergids szoveti valtozasokra jellemzok, A
Sjogren-syndroma szempontjdbol donts és a jellemzd
klinikai tiinetdk morphologiai alapjat képezi a nydl-
mirigyek intensiv dymphoid sejtes. besziirddése, a
konnymirigy sclerosisa, illetéleg a bor jarulékos mi-
rigyeinek gombsejtes elhatarolodasa. A perineuralis
besziirddést elsésorban a trophikus zavanok szempont-
jabol tarthatjuk jelentGsnek.

A betegség korszanmazasarél a vélemények el-
téréek. Tobben avitaminozisnak (Stachel, lirgens €s
Pjaltz, Vanotti), masok endocrin karosodasnak (Hol-
l6s, Wissmann, Beigelbock) tulajdonitottak szerepet.
Ujabban mindinkabb tért hodit az a feliogas, hogy
rhetmas folyamattal all szoros kapcsolatban (Raeder,
Whiih és Elmes). Altalanosan elfogadott, hogy az
arthritis nem kisér tiinet, hanem a rheuma tulajdon-
képpen az alapbetegség. Tobb szerzbnek az m felfo-
gasa, hogy azokban az esetekben, ahol nircs poly-
arthritis, valamilyen mds rehumés folyamat szerepel.
A Sj. s.-t kifejlédésében a legsiilyosabb mesenchyma-
karosodas jellemzi. Vele egyiitt leirtak Raynaud-kort
(Raffle), endarteritist (Bohm), sclerodermiat -(Har-
rington és Devar, Sheldon) és periarteritis nodosat
(Beigelbock), tehat olyan kérképeket, amelyek az
fi. n. collagen betégség korébe tartoznak. Masodik
esetiink a mesenchyma kérosodas olyan széles ska-
lajat tarta elénk, amelyet az idevagé irodalomban
nem talaltunk. Koérlefolydsa sorozatosan vonultatta
fel az eddig ismertetett idiillt sokiziileti gyulladasos
tiinetcsoportok mindegyikét, Korfolyamata primaer
idiilt sokiziileti gyulladassal kezd6dott. A kifejlédott
lépmegnagyobbodéds és granulopenia a Felty-syndro-
ma jellemzéje. Nyirokesom6 duzzanata és reticulo-
sisa Still-, illetéleg Chauffart-kornak felel meg. Vé-
giil a szem- és szdjnyalkahartya kiszdradasa jelezte
a klasszikus Sj. s.-t. A korszovettani vizsgalat legtobb
szervben arteritist (periarteritist) allapitott - meg.
Kiemelends, hogy a gombsejtes beszirddés nemiclsak
az erek, de az idegek koriil is kimutathald voll, ami-
nek domts jelenttsége lehet a bor €s foként a jarulé-
kos képletei, tovabba a nyalkahartyamirigyek trophi-
kus bédntalma szempontjabol. A belsd elvalasztasi mi-
rigyek csokkent functidja is elsGsorban neurogen-
trophikus alapon magyardzhato. Sj. s. esetén ilyen
irodalmi adatot nem taldltunk. Hasonlé észlelésrél
rheumatoid arthritissel foglalkozo kérszovettani vizs-
galatok szamolnak be (Freud, Steiner, Leichtentritt
€s Price, Radnai).

A betegség kérjoslata rossz. Az irodalmi adatok,
valamint Fehér és Radndt szobeli kozlése alapjan agy
latszik, a korkép hosszil ideig enyhe lefolyastt és az
iziileti panaszok alig szamotteviek, elssorban a

szemtiinetek édllnak el6térben. Ez a magyardzata an-

nak is, hogy szemészek figyeltek fel el6szor ra és
latjak gyakrabban. Rheumatologusok wiszont leg-

tobbszor a kifejlédott, primaer chronikus polyarthritis-
sel tarsult Sj. s. silyos formajat észlelik.

A gyégyitds lényegében az altalinos ergallapot,
a reactiokészség fokozdsat célozza. Ajanlottak keze-
lésiil a ACTH-t is: mint egyebiitt, itt is csak atme-
neti eredményt hozott. A Cortisont hatastalannak ta-
laltak. Fehér arrdl szamolt be, hogy borjihypophysis
atiiltetéssel j6 eredményeket ért el. Esetei nagyobb-
részt iziileti elvaltozasokkal nem jartak.

Osszefoglalds. Két észlelt (egy boncolt) eset
kapesan ismertettiik a Sj. s. klinikumét, kérlefolya-
sat, korbonetanat, kérszarmazisanak kérdéseit. A
szovettani leletek alapjan elfogadhato, hogy a Sj. s.
rheumds, allergids mesenchyma karosodds talajan
fejlédik, A rheumas karosodasra jellemz6 perivascu-
laris orientatio melleft boncolt esetiinkben szembe-
tliné az artalom glandulotrofidja. Ez a jellemzd kli-
nikai képet jol érthetévé teszi, Figyelemremélto —
amit tudomdsunk szerint Sj. s. esetében még mem
irtak le — a peri- és intraneuralis sejtes infiltratio.
Hasonlo észlelésrol rheumatoid arthritis  esetéhen
szamoltak be. Ez is amellett szél, hogy a Sj. s. a
rheumds betegségek sokszinii csoportjanak egyik sa-
jatsagos, klinikailag j6l meghatérozott tagja.

IRODALOM: Beigelbéck, Hoff: Dtsch. Med. Wschr.
1952, 1:7 és 1952. 2:42. — Béhm: Miinch. Med. Wschr.
1950. 92:955. — Fehér: Kordnyi Vandorgyiilés, 1953.
— Harrington és Dewar: B, M. J. 1902. 1302. —
— Hollés cit. B6hm. — Jiirgens, Pfaltz: cit. Friese
és Lincke. — Radnét (szobeli kozlés). — Rafjler
B. M. J, 1950. 4668:1470. — Raeder. White, Elmes: An-
nales of Rheum, Dis, 1951. X, 289. — Siégren: cit. Mol-
ler., — Stahel: Klin. Wschr, 1938. 1692, — Szdnt6—
Zsotér: O. H. 1951, 39:1271. — Szanté: O H. 1952, 34, —
Vanotti: Klin. Wschr. 1941, 113 és Schw. Med. Wschr.
1944, 309. — Wissmann: "Dtsch. Med. Wschr. 1932,
58:1525.

J, Carnrto, K. apramny, 9. JAbyaan:
O cundpome IHlvepeena.

Ha ocooBagum aByxX #adI0JaeMeX CcJay4yaes
(B onHOM cayuae OLLIO IIPOBeAEHO I BCKDHITHE) ABTO-
pPH IPHBOAT KIMHBIYY, Teuenue 00Je3py M IaToI0-
ruveckyio amaromuio cungpoma Hlseprena, Hommm-
YecKue, MaTroJoroaHATOMUYECKNe I I'MCTOJIOTNYEeCKAe
JAHHBIE YVKAzmBalor, uto cuujpom lllbeprena paspu-
BaeTcs HA MOYBE PEBMATHUYECKOTO M AIePruyecHoro
nopaskenua mezeHxumpl, IloMuamo nmepupackKynsapHOR
OpHeHTALUH, XapaKkTePHoIl afA aiuiepruyeckoro nopa-
JReHMs, BO BCKPHITOM CJyuae IpHBIekaja Ha cedd
BHUMAHNE TIAHAYJIOTPONMA MOPaMkeHnsa. IT0 U CIy-
HOT o0BACHEeHUEM XapawrrepHoll KImHNYecKoit wap-
THHEL JlocToiina BHHMAUMs Iepn H nHTpageiipadbHas
KIeTOYHAA HMHOUIBTPANMsA, KOToOpad N0 CBeICHUIO
ABTOPOB 10 CUX MOpP eme He ObUIa OInfcana mpu aToM
curapome. ITomoGHoe MaMeHeHHe OTMeYaeTcs P PeB-
MATOMIHOM apTpUTe N 3TO CBHIETENLCTBYET O TOM,
qro cungpom Illbeprena ABAgeTCsS OJHUM cBoeolpas-
HBIM 1 RJIMHAYECKW XOPOIIO OIpPeJesMMbIM YJIeHOM
TpYyInLl pepMarnveckux s3abogesanuit,

Dr. Laszl6 Szanté, Dr. Kdroly Farkas
und Dr. Ernd Gyulai: Uber das Sjogren’sche Syndrom.

Anhand von 2 eigenen (darunter einem sezierten) Fillen
werden Klinik, Krankheitsverlauf, pathologische Anatomie,
Fragen der Pathogenese und Therapie des Sjigren’schen Syn-
droms (Sj. S.) besprochen. Auf Grund klinischer, sowie patho-
logisch-anatomischer und histologischer Befunde ist anzu-
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nehmen, dass das §j.°S. auf dem Boden einer rheumatisch-
allergischen Mesenchymschddigung entsteht. Nebst der fiir
rheumatische Schddigungen bezeichnenden perivaskuldren
Lokalisation, springt im obduzierten Fall der Verff. die
Adenotropie der Veridnderungen in die Augen. Durch diesen
Zug wird das charakteristische klinische Bild wohlverstdnd-
Jich. Beachtenswert und — soweit den Verfi. bekannt —

bisher noch nicht beschrieben ist eine peri- und intraneurale
zellige Infiltration. Uber &dhnliche Beobachtungen wird in
Féllen von rheumatoider Arthritis berichtet. Dieser Umstand
bekraftigt die Auffassung, dernach es sich beim Sj. S. um ein
eigenartiges, klinisch wohldefiniertes Krankheitshild aus
der farbenreichen Gruppe der rheumatischen Erkrankungen
handelt.

A Szabolcs-utcai Allami Korhdz (igazgaté : Doleschall Frigyes dr.) Sebészeti Osztalydnak
(féorvos : Molndr Béla dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa) kozleménye

Fekély miatt resecalt gyomor rakjardél
Ire: HAAS PETER dr. és ZAHUMENSZKY ELEMER dr.

Fekély miatt resecalt gyomorbdl vagy gastro-
entercanastomosishol (gea) kiindulé rakok irodalmi
ritkasagok kozé tartoznak. Kevés kozlemény foglalko-
zilk a kérdéssel. A kozolt esetek szama nem éri el a
harmincat. Ezeknelk is nagy része az utdbbi id6re te-
hetd és Osszefoglalo kozlemények is csak a kozelmalt-
ban jelentek meg nagyobb szamban. lgy Prinz, Rehli,
Edelhoff, Boller foglaltak ossze a kérdés irodalmat,
klinikumat, pathologiajat és maguk is ismertették né-
hany esetitket. 1942-ben Jorns, a legutdbbi idGben
Hertel, Pirner kozolnek egy-egy esetet, melyek a fent
emlitett szerzok Osszefoglalé kozleményeibol hidny-
zanalk.

Az eddig ismert esetek szama 29. Ezeknek meg-
oszlasa: 15 esetben Gea, 8 esetben Billroth II., egy
esetben Polya—Reichel, egy esetben pedig Billroth I.
miitéte utan lépett fel a rak. 4 esetben ismeretlen az
elsé miitét jellege. Feltiing az esetek kicsiny szama,
amire Schmid{ is felhivja a figyelmet, bar Edelhof’
1216 gyomormiitétbél 5 anastomosis cancinomat ta-
lalt. A gyomormiitétek szama az utolsé 25—30 esz-
tend6ben igen megszaporodott. Ezeknek nagy szama-
hoz viszonyifva feltinden kevés a kozolt 29 kozolt
eset. Figyelembe kell venniink azt is, hogy mem min-
den esetet kozoltek és néhany kozlemény elkeriilhette
figyelmiinket. A kozolt esetek szdma a legutébbi id6-
ben szaporodott, ezért érdemes a kérdéssel foglalkozni.

A resectiés gyomoresonk rakjanak esetei kozé
csak azokat lehet felvenni, melyekben bebizonyitottan
ulcus miatt tortént a mitét, Errdl nem lehet minden
esetben teljes bizonyossaggal meggy6zodni. Gyakran
hianyzik a régi miitét leirasa. Esetleg a resecilt gyo-
mor rakja révid idével a mfitét utan jelentkezett, ilyen-
kor feltételezhets, még 'ha a szovettani vizsgélat nem
is mutatta ki, hogy a miitét idején az ulcusban mar
rakos részlet volt, Itt utalnunk kell az ulcuscarcino-
mak szovettani diagnosztikdjanak kozismerten nagy
nehézségeire.

Nem sorolhatok ide azok az esetek sem, ahol a
rak a gea-tél tavol keletkezett, viagy az el nem tavo-
litott ulcus alakult at roévidebb-hosszabb id6 utan car-
cinomava. Azért nem vehetdk fel Peizner, Reid és Mar-
dus esetei, mert ezekben a rak nem az anastomosisbol,
vagy annak kornyékébsl, hanem attol tavol, valészi-
niileg a benthagyott fekélybsl indult ki.

A Kérel6zményben tehat hossz(l idével ezelbtt el-
viégzett gea vagy resectio szerepel. Ezutan rendszenint
hosszil, tiinetmentes iddszak kovetkezik, Prinz szerint
az els6 miitét és a rak jelentkezése kozott, mint »hid-
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tiinet« jelentkezik az idiilt gastritis. Edelhoff tagadja
ezt, szerinte jellemz6 az els6 miitét utani hosszl pa-
naszmentesség. Sajat eseteinkben is sok évi teljes
panaszmentesség utan jelentkeztek a tiinetek.

Ezek, mint az a kozleményekbd! és sajat két ese-
tiinkbdl is kivilagiik, @ gyomorrak ismert tiineteinek
felelnek meg. Novekvo gyengeségbdl, fogyasbol, ét-
vagylalansaghol, gyomortaji fajdalmakbol, néha gor-
csolkbdl, teltségérzésbol, hanyasbol allamak. A hanya-
dékban gyakori az glelmaradék. Jellemzb a foetor ex
ore, rosszizii felbofogés. Vizsgalatnal epigastrialis
nyomasérzékenységel taldlunk, amely a tumor helyé-
nek felel meg. A tumort magat csak ritkan lehet tapin-
tani. Ha mar tapinthatova vall, akkor rendszerint
kornyezetével, colonnal stb. Gsszekapaszkodott. Min-
den esetben kimutathaté a gyorsult vordsvértest-
siillyedés, a secundaer anaemia és az occult vérzés.
Az occult vérzés igen fontos és korai diagnosztikai
jel. .
A gea és a resecalt gyomor rakjanak rontgen-
diagnosztikajarol Boller azt irja, hogy ez a klinikum
mogott hattérbe szorul. Gyakori a negativ rontgen-
lelet. Magasan l6 rak nehezen diagnosztizédlhalo.
Néha az anastomosisban stenosis tiinetei mutatha-
tok ki. Edelhoff szerint jellemzd, hogy a folyadék vagy
folyékony contrastanyag a sziikiileten jol athalad, még
akkor is, ha a gyomorban nagy ételretentio mutathats
ki. El6fordul, hogy kisebb-nagyobb telédési hianyok
is lathatok. Néha a relief kép jellemzo, a nyalkahértya
reddk a daganat el6tt megszakadnak Rak gyandjanal
negativ rontgenlelet esetében a vizsgalatot meg kell
ismételni.

Gastroskopos vizsgalatra a klinikai tiinetek kife-
jezett volta vagy az explorativ laparotomia sziiksé-
gessége miatt egyik esetben sem keriilt sor, bar ez
a vizsgalat egyes esetekben a diagnozist biztossa
tette volna.

Elkiillonits korisme szempontjabol  kiilondsen
jelentés a chronicus gastritis, uleus jejuni pepticum.
Mint ritka jelenség, az Edelhoff altal kozolt »anasto-
mosis polyposis« johet tekintetbe. Rik gyaniija ese-
tében a laparotomiat el kell végezni.

Az elvégzendd miitét neme a beteg allapotatol
fiigg. A lehetGség hatarain beliil minél nadicalisabb-
nak kell lenni. Hertel teljes gyomorkiirtist végzett.
A tobbi esetben a gyomor kisebb-nagyobb darabjat
benthagytak és az ismert re-resectios miitétek vala-
melyikét alkalmaztak. Mi is igy jartunk el. Egyik
esetiinkben, ahol a colon is részt vett a folyamatban,



<zt anteponaltuk, a beteg silyos allapota miatt a colon
primaer varrata nem wolt elvégezhetd.

Sajat két esetiinket is figyelembe véve a miitétek
eredményei a kovetkezdk:

o ; 1 éven 2 e
Megel6zé | 1 éves Y Miitéti
gl RECS SR (B O o | Inop. | Osszesen
miitét talélés | meghalt halalozas
Gea ... 4 2 4 | & 15
Resectio | 5 0 4 {2287 12
Osszesen | 9 | 2 | 8 EECTE T

4 beteg sorsa ismeretlen.

Sajat eseteink kértorténeti mdatait az alabbiakban
foglalhatjuk ossze.

1. eset. V. J. 62 éves férfi. 1933-ban ulcus ventriculi
miatt resectio ventriculit Billroth II. szerint végeztek
rajta. 1952-ig teljesen panaszmentes volt. Nyole hénap-
pal felvétele el6tt az epigastriumban és b. 0. az alhas-
ban érzett erds féajdalmat, melyek étkezés utan 1 ora-
val és toleg éjszaka jelentkeztek. Erdsen legyengilt,
faradékony lett. Kb. 10 kilét fogyott. Etvagytalan volt,
hasa igen gyakran megpuffadt. Hanyingere nem volt.
Rosszizi felbofogései voltak. Székelési nehézségei ta-
madtak. Széklete csak masodnaponként volt. Késébb
észrevette, hogy széklete sotét szinda.

Fizikalis vizsgalati leletei: Igen sovany férfibeteg.
Sziv rel. tompulata meghaladja a med. elav. vonalat.
Szivesucson syst. zorej hallhaté. Aorta 1I. ékelt.
P.: 100/min. T.: 150/100. Has: Fels6 med. metszés elsole-
gesen gyogyult hege. Maj harom ujjal meghaladja a
bordaivet, sima felszinli, Az epigastrialis tajék nyomas-
érzékeny.

Laboratoriumi leletei: Vizelet: neg. Vorosvértest-
stillyedés: 30—35. Vérkép: Vvs.-szam 2,380.000. Hgl.:
409%. F. i.; 0,8. Nagyfoku aniso-, poikilocytosis. Oligochr.,
polychromasia. Fvs.: 5700. Qualitativ vérképben kif.
balratolodas. Wa.: neg. Se.-bi.: 0,3 mg%. Ict. ind.: 4.
R. N.: 36 mg'. Vérsavé osszfehérje: 6,1 g¥. Alb.: 3,2
g%. Glob.: 29 g%. A/G: 1,1, Majfunkciés probak ne-
gativok. Diastase: 38° C, 30, Vér: 8 E. Vizelet 16 E.
Széklet: 160 E. Szak. pr. reg.: 0—6, 0—22, 0—16, 4—16.
Széklet: Weber, benzidin: pos. 4+ 1. EKG: neg.

Mellkas atv.: Aorta megnyult, hajlott, egyéb lénye-
ges eltérés nélkiil. Gyomor-rtg.: 3 ujjal a cristavonal
folé érd, hosszu resectios gyomorcsonk. (Billroth TI.
typusu mutét utani allapot.) Redézet igen durva, vas-
kos. Sima falak, a contrastanyag talnyomé része az
anastomosis nyildson keresztiil szakaszosan irul az el-
vezet6d kaes iranyaba. Az odavezeté kacs kb. 6—8 em
hosszusagban telédik. Mind az elvezetd, mind az oda-
vezetd kacs feltolt6do szakasza egyenletesen, kisfokban
tagabb a szokottnal, redézetiik szabalyos. Az uriilés a
gyomorcsonkbdl kezdetben gyorsult, késébb rendes
tempdju. (Nagy dr.)

Irrigoscopia: Koros eltérést nem mutat.

A beteget belgyogyaszati osztalyon vizsgaltak ki.
Sebészeti consilium utan transfusiékkal mitétre el6-
készitették, pancreasrak gyanujaval osztalyunkra ex-
plorativ laparotomia céljab6l athelyezték.

Mitét (1953, 111. 4. Zahumenszky dr.): !/, %-os no-
vocain érzéstélenitésben fels6 median laparotomia. Igen
kiterjedt lapszerinti és szalagos Osszenovesek. Szabad
hasiireget talalva felszabaditjuk a resecalt gyomrot,
melynek anastomosis nyilasaban daganatot talalunk. A
megnagyobbodott majat végigtapintjuk, attételt nem
észleliink. Pancreas épnek latszik. A daganat besziiri
a colon transversumot és a mesocolont is. Az anasto-
mosist és a gyomorcsonkot subtotalisan, az oda- és el-
vezetod kaccsal egylitt eltavolitjuk. A tumorrol a colon
transversumot felszabaditva, a colont anteponaljuk. Az
oda- és elvezetd kacsot termino-terminalisan egyesit-
jlik. Gea-t készitlink,

Miitét utan a beteg a transfusiok, infusiok, cardia-
cumok adasa ellenére 12 6ra miulva szivgyengeség ti-
netei kozt meghalt.
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A koérbonetani leletbél kiemeljiik, hogy a szivizom
és maj nagyfoku parenchymas degeneracioja és tiidé-
odéman Kivil a majban a felszin alatt kb. kétokolnyi
daganatos attét volt.

Az eltavolitott gyomorkészitménybsl végzett kor-
szovettani vizsgdlat adenocarcinomat mutatott, mely a
gyomorfal mindharom rétegét beszirte. A daganatos
beszlir6dés az anastomosisban pontosan a bélnyalka-
hartyaig ért. Az anastomosis vékonybél részletében tel-
jesen szabdalyos nyalkahartyat talalunk ép mirigyekkel,
kisfoku lobos beszirédéssel. Mindeniitt teljesen épen
megmaradt a bélnyalkahartya muscularis mucosacja.
Tulajdonképpen ez alkot valaszfalat a bélnyalkahartya
és a daganatos beszurodeés kozott. A szovettani kép
szerint tehat a daganat csak a gyomorrészlet nyalka-
hartyajara terjedt ki. Nem lépte at az anastomosisban
résztvevd bél nyalkahartyajanak hatarat, bar a bélfal
tobbi rétegét besziirte (1. abra).

1. abra. (1 eset.) B. o. ép belnyalkahartya,
j. 0. @ mucosaeig terjedé rakszovet.

2. eset. T. J.-né, 67 éves no. 1932-ben minden el6z-
meény nélkiil gvomorveérzést kapott, ami tobbszor ismét-
16dott. Ezért két honappal késébb Billroth II. mutétet
végeztek nala. 1941-ig panaszmentes volt, ekkor hir-
telen erds epigastrialis gorcsei tdmadtak, melyek a ha-
taba, mindkét vallaba sugaroztak. Goresei harom napig
allandéan tartottak, majd szakaszos jelleget oltve las-
san megsziintek. 1949-ben étvagya romlani kezdett, fo-
gyott, erés epigastrialis fajdalmai voltak, tobbszor
héanyt. Gyenge, elesett volt. Belgydgyaszati osztalyon
kezelték harom izben vészes vérszegénység miatt. Alla-
pota javult. Két honappal felvétele elott, ismét étkezés
utan jelentkez6 erds hasi gorcsei kezdodtek, gyakran
hanyt, 16 kg-ot fogyott, étvagytalan volt.

Fizikalis wvizsgalati leletei: Kozepesen fejlett, so-
vany nobeteg. Sziv: Rel. tomp.: b. med. clav. vonalban.
Csucson systoles zérej. Tiid6: Emphysema. Has: felso
med. metszés elsélegesen gyogyult hege. Maj: harom
ujjal haladja meg a bordaivet, sima felszin(. Lép: nem
tapinthaté, enyhe epigastridlis nyomasérzékenység.

Laboratoriumi leletei: Vizelet: neg. Vvt.-siillyedés:
27—34. Vvs.: 3,600.000. Hgl.: 72%. Fvs.: 7200. Qual. vér-
kép: normalis. Reticulocyta: 22%;. Thr.-cyta: 50/100.000.
Wa.: neg. Se.-bi.: 0,25 mg¥. Ict. Ind.: 5. Vércukor: 82
mg¥. Vérsavo osszfehérje: 7,1 g%. Alb.: 4,8 g¥%. Glob.:
23 g%. A/G: 2,0. Majfunkciés probak: pos. .
Diastase: vér 8 E, vizelet 64 E, széklet 80 E. Szak. pr.
reg. 0—14, 0—12, 0—12, 0—10, 0—12, 0—24. Széklet:
Weber, benzidin: pos. ----. Ekg.: neg.

Mellkas-atv.: neg.

Gyomor-bél-rtg. IV. 14-én: A resectiés gyomor-
csonkban, az oda- és elvezetd szarakban koéros eltérés
nem lathato (2. abra).

Tekintettel a klinikai tiinetekre, a sebészi consi-
lium alkalmaval a carcinoma jogos gyanuja miatt

. a rontgenvizsgalat megismétlését kértiik, amit V., 11-én

az alabbi eredménnyel végeztek el: Férfidkolnagysagu
resectios gyomorcsonk. A contrastanyag a vizsgalat
kezdetén csak az odavezetd kacsot tolti fel, az
elvezetd kacs irdnyaban nem tiril. A ~gyomorcscmk
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anastomosis koriili részén, valamint az odavezeté kacs
kezdeti szakaszan tobb, egyenetlen, elmosddott széld
arnyékkiesés lathaté. Az elvezeld kacs a vizsgalat to-
vabbi folyaman feltelédik. Kezdeti 3—4 cm-es szaka-
szon noteszceruzanyira besziikiilt, szélei szakadozottak,
elmosdodottak. Az tiriilés lassan, vontatottan indul. Rtg-
vélemény: Az anastomosis kornyékének tumoros in-
filtratiéja, mely raterjed mind az odavezetd, mind az
elvezett kacs kezdeti szakaszara az elvezetd kacsot
és az anastomosist beszikiti (Nagy dr., Boris dr.).
A célzott felvételek megerdsitik a fenti leletet (3. aAbra).

Irrigoscopia, rectoscopia: neg. Szemészeti lelet:
Sclerotikus fundusok, anaemia perniciosara utalé jelek
nélkiil.

A beteget belgyoégyaszati osztdlyon vizsgaltak ki,
mitétre elokészitették, osztalyunkra athelyezték.

Diagnosis: Status post resectionem ventriculi. Car-
cinoma ventriculi in anastomose.

Miitét (1953. V. 15, Zahumenszky dr.); '/:%-os no-
vocain eérzéstelenitésben felsé median laparotomia.
Nagy osszenovések. Sarok anastomosis helyén az ana-
stomosis nyilast és a gyomorcsonk nagy- és kisgorbii-
leti oldalat infiltrdlé tumor tapinthaté. A vékonybél
mesenteriumaban diényi és ennél kisebb megnagyob-
bodott nyirokesomok. A gyomrot az oda- és elvezetd
kaccsal resecaljuk, A mesenterialis mirigyeket eltavo-
litjuk. Az oda- és elvezeté kacsot terminotermindlisan
egyesitjik. Szabéalyos gea-t készitiink. Vérzéscsillapi-
tas, réteges sebzaras. A beteg mitét kozben sulyos col-
lapsusba keriilt. Ezt az allapotot transfusiékkal és car-
diacumok adasaval csak részben sikeriilt megsziintetm.
Transfusiok és a sziv munkajanak erélyes tamogatasa
ellenére a beteg, dtmeneti javulas utdn, a miitétet ko-
vet6 napon meghalt.

Korbonctani diagnosis: Endocarditis chronica fib-
rosa, calcificata valvulae bicuspidalis. Accretio velo-
rum, stenosis et insufficientia gravis ostii venosi si-
nistri. Degeneratio majoris grad. myocardii. Nephro-
sclerosis. Emphysema pulmonum, St. p. res. ventr. ante
d. I. facta.

A felvagott gyomorkészitményben a gyomor nagy-
6s kisgorbiileti oldalat, az anastomosist és a vékony-
belet teljes vastagsdagédban lapszerint beszlré tumort
talalunk. A tumornak az anastomosis és vékonybélre
as6 részénck kozepén fillérnyi, fibrinnel fedett, kifeké-
lyesedett részt talalunk (4. abra). A daganat szivettani
képe adenocarcinomanak felel meg, mely mind a gyo-
morban, mind a vékonybélben a fal valamennyi réte-
gét besziri. (A koérszovettani vizsgélatokat dr. Acélné
Véesei Anna dr. végezte.)

Attekintve eseteinket, mindkét betegnél 20—22 év
elstt Billroth II. typusi resectio toriént fekély miatt.
A két beteget erdsen leromlott allapotban kaptuk mii-
tétre. Miitéteinket els6 esetben a mesocolonnal és a
colonnal tértént Gsszekapaszkodas, a rejtett kétokslnyi
majmetastasis, masodik esetiinkben a koérbonctani

3. dbra. (2 eset.) V. 11-i rtg.-felv. Az anastomosist
és a gyomorcsonkot besziiré daganat.
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4. abra. (2. eset.) A kivett gyomorkészitmény. Az anasto-
mosist besziiré rak kozepén kifekélyesedés, Lent rdakos
mesenteridlis nyirokesomo.



telet szerint a belsd szervek igen nagylokli degenera-
tiv elvaltozasai stlyosbitottak. Természetesen a radi-
calitds elveit szem el6tl tartva, subtotalis resectiol vé-
geztiink. Elvi alapon mindkét betegnél teljes gyomor-
kiirtast kelletl volna végezni, ¢z azonban a betegek
leromlott allapota miatt szoba sem jchetett.

Elso esetiink gyomorkészitményének morfologiai
képe megerdsiti azt a tapasztalatot, amit, [6leg Rehli
hangstilyoz. Szerinte a daganat a gyomor nyalkahar-
tyajabdl indul ki. Ha be is sziiri a vékonybelet, a mus-
cularis mucosaen nem terjed tl. A nyalkahartya leg-
feljebb gyulladasos elvaltozast mutat (1. abra). Ma-
sodik esetiinkben azonban a daganat nagy mértékben
besziirte a vékonybél nyalkahartyajat is. A daganat
kozepén fekélyt talaltunk. Ez azt a gondolatot kelti
benniink, nem volt-e ezen a helyen el6zdleg ulcus pep-
ticum jejuni? A beteg megelézs, belosztalyokon vég-
zett vizsgalatait visszafelé forgatva, panaszai: fogyas.
goresrohamok is emellett szdlnak, azonban sem a
gyomorrontgen, sem a széklet Weber-vizsgdlatai. sem
pedig a gyomorkészitményen végzelt szovettani vizs-
galat nem erdsitették ezt meg. .

Utalnunk kell itt a diagnosztikus nehézségekre.
A csonkolt gyomor rontgen diagnosztikaja gyakran
nagy nehézségekbe ilitkozik. Sokszor csak ismételt
vizsgalattal lehet positiv eredményt elérni. Kétes ese-
tekben ajanlatos a gastroskopos vizsgélat elvégzése.

Elsé esetiink negativ gyomorrénigen lelete mel-
lett a klinikai tinetek tumoros elvaltozdsra mutattak.
A hasnyalmirigy vagy tapesatorna daganatos meg-
betegedését erGsitette meg az ismételt positiv Weber-
vizsgalat is. Ezért hidnynak tartjuk, hogy nem vé-
geztiik el a gastroskopos vizsgalatot.

Misodik esetiinkben annyira egyértelmii volt a
klinikai kép, hogy biztos diagnoézissal kezdhettiik el a
miitétet, :

Ha megprobaljuk megvildgitani az anastomosis
rdk okait, gy megoszié wvéleményekkel taldlkozunk.
Konjetzny elmélete ismert: a resecalt gyomor gastri-
tisébsl indul ki a rak., Prinz is ezt az allaspontot
vallja. Boller azt éllitja, hogy ebben az esetben sok-
kal gyakoribbnak kellene lenni a rdknak. Edelhoff a
rak keletkezésében jelenttséget tulajdonit az anasto-
mosis polyposisanak. Két beteg korlefolyasat ismer-
teti, akiket emiatt operalt.

A kérdéssel foglalkozok tilnyomo része az ana-
stomosis carcinoma keletkezésének okaul az idiilt
gyulladias mellett az anastomosis ételek altal torténd
irritaciojat veszi fiel.

; Véleményiink szerint az idiilt gastritis 6nmaga-
ban okként nem szerepelhet, mert a legtobb resecalt
gyomorban megtaldlhaté. A resecalt gyomor rakjanak
vizsgalata nem vabaszthato el a nem operalt gyomoré-

tél. Masodik esetiink anamnezisében huzamosabb,

ideig kezelt anaemia perniciosa szerepelt, aminek a
rik keletlezésében szerepet tulajdonitanak.

- JelentGsebbnek tartjuk azt a kérdést felvetni,
miért olyan ritka az operdlt, {6leg @ resecalt gyomor
rdkja. Sajat eseteinket is beleértve 12 resecalt gyo-
morban fellépé rak esetet kozoltek le eddig. Ennek
okat két tényezoben latjuk. ElGszor a gyomornak az
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altalanossagban alkalmazott 2/3 resectidjanal éppen
azt a részt tavolitjuk el, ahol a leggyakoribb a réak.
Tehdt a pylorust, antrumot, kisgtrbiilet legnagyobb
részét. Mésodszor a kiterjedt gyomorresectios miitéte-
ket 20—25 éve végzik nagyobb szamban, Az akkori-
ban még tobbé-kevéshhé fiatal betegek most kertilnek
abba a korba, mikor a rak gyakoribb (Boller).

Ugy gondoljuk, hogy ezeknek, a ma még ritka
eseteknek szama a kozeljovoben szaporodni fog. Mu-
tatjia ezt az is, hogy az ismertetett 12 esethél nyolcat
az utolsé 5 évben kozoltek.

Ezért hivjuk fel eseteink ismertetése kapcsdn a
figyelmet erre a korképre, Elérement gyomorresectiok
esetében gondolnunk kell helyes diagnosisunk felalli-
tasanal a gyomorcsonk rakjara is. Nem szabad meg-
elégedni egy negativ gyomorrontgennel, mert a
diagnosztika nehézségei és a betegség gyors elGre-
haladdsa miatt az anastomosis carcinomajanak kimu-
tatdsa, mint sajat csetiinkben is, esctleg csak ismé-
telt vizsgalatokkal sikeriil.

Osszefoglalds. A Tekély miatt resecall gyomorbol
ragy a gea-kbo! kiindulé rakokkal kapcsolatban is-
mertettilk @ kérdés irodalmat, a betegség klinikumat
és ket sajat esetlink kozlése kapesan pathologiaja-
nak €rdekesebb wészleteit, Az aetiologiat illetden nem
osztjuk teljesen azt a nézetet, hogy az anastomosis
rakok oka a mindig megtaldlhaté chronikus gastritis.
A betegség ritka eldfordulasanak okat abban latjuk,
hogy egyrészt a gyomor azon részei hianyzanak, ahol
a rak a leggvakrabban szokott elGfordulni, mésrészt
a resecalt gyomrli betegek most jutnak abba a korba,
amelyikben leggyakoribb a rak. Felhivjuk a figyelmet
a betegségre, mert az esetek szama az utobbi idében
szaporodik.

IRODALOM: Boller R.: Der operierte Magen. Ur-
ban u. Schwarzenberg, Wien, 1947. — Edelhoff J.: Lan-
genbecks Archiv f. klin. Chir, 271:145, 1952. — Hertel
E.: Chirurg 24:131, 1953. — Jorns G.: Nachsorge nach
chirurgischen Eingriffe. G. Thieme Vrl. Leipzig, 1942.
-— Peizner M. I.: Szovjet Orv. Tud. Besz. 2:559, 1950. —
Pirner F.: Zbl. f. Chir. 78:646, 1953. — Prinz H.: Arch.
. clin. Chir, 191:140, 1938. Zbl. {. Chir. 285, 1949, —
Rehli P.: Gastroenterologie 77:281, 1951. — Reid H. &
Marcus R.: Brit. J. Surg. 35:304, 1947. — Schmidt L.:
Orvosi Hetilap 94:1009, 1953.

IHetep Xa¢, daemep 3aXyYMEHCKH:
0 pare pezequpogaHHO20 NO NOBOJY A38HL Heeayora U
anacmomosd.

B c¢BaAsH ¢ paroM, MCXOXHIINMM U3 TacTPO-dHTEPO-
AHACTOMO3a U N3 PesenupoBaHHOTO IO NOBOLY A3BBI
SREJYKA, ABTOPH NPUBOIAT JATEPATYPY ITOTO BO-
npoca M TPAKTYIOT HA OCHOBAHHM JIBYX COGCTBEHHO
HAOMIO@eMBIX CaAyYaeB KIMHUKY 1 DoJjiee MHTEpecHbie
BOIIPOCHl 1ATOJOrMM  5Toi Oodesan. “ITo Kacaercs
ATHOJOTHI OHW HE BO BCEM COIVIACHBI ¢ MHCHHEM, 110
KOTOPOMY IIPHUMHOM paKa aHACTOMO30R SBIACTCH
BCerjla ONpeie’seMplii Xpounyecknii racrpur. Pex-
ROCTh 9T0il (0Je3sHH OHM CBA3BIBAIOT C TeM, 4TO BO
IEePBHIX 1IPU PE3eRINH  BHIPE3LIBAIOTCA Kak pas Te
VUHACTRN JKeJTy[Ka rjie 4Yalle BCero BCTPeUaeTCs PaK,
4 BO BTOPHIX, DOJILHEIE ¢ PE3eRIMel FHeayAKRa TOJILRO
TelepnL JLOCTHrAl0T TOro Boapacra, KOrjga Hambojee
qacTo oTMevaloTes HosooOpasopanmA. B panbHeitmem
ABTOPHBI TPUBJIEKAIOT BHUMAHUE K 9T0# OOJesHH, Tak
KAk 4YMCJI0 TAaKHX CJAy4aeB napacraer 3a IociejaHee
BpPeMsI.
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ORVOSI HETILAP 1954. 15.

Dr. Péter Haas und Dr. Elemér Zahu-
menszky: Uber das Karzinom des wegen Gasrhwur rese-
zierten. Magens und der Anastomose.

Die Literatur iiber den Krebs des wegen Geschwiir
resezierten Magens und der GEA wurde besprochen, des
weiteren die Klinik der Krankheit, sowie anhand 2 eigener
Fille die interessanteren Teilfragen der Pathologie der-
selben. Inbezug auf die Aetiologie teilen die Verfasser die
Ansicht nicht unbedingt, dass die Ursache der Anastomosen-
karzinome die Gastritis bilde. Das seltene Vorkommen der
Krankheit wird durch den Umstand erklirt, dass jene Teile
des Magens, wo der Krebs am haufigsten auftntt bei Ope-
rierten fehlen. Es wird betont, dass das Augenmerk stiarker,
wie bisher auf die Krankheit zu richten ist. da dieselbe
in der letzten Zeit hiufiger vorkommt.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A herpes zoster és varicella pathogenetikai
kap csolatarél

T. Szerkesztéség! Marton Kalman dr. és Szego
Loérant dr. az O. H. 1954, 6. szamaban foglalkozik a
h. z-el. Széba keriuilt a dualistdk és unicistak eltéré
felfogasa a varicellaval kapcsolatban. Tudvalevé do-
log, hogy a két betegségnek azonossagat legel6szor
Bokay vetette fel. Evvel Kkapesolatban felhivom a
szerzok figyelmét egy az O. H-ban 1932, aug. 13-i
32, sz.-ban megjelent cikkemre, mely ugy latszik el-
kerulte a szerzok figyelmét. Ebben egy helyi endemia
kapesan kimutattam, hogy Bokay felfogasa helyes.
E jarvanyban szinte szemem elott lehetett kovetni
az egyik betegségnek a masikbol valé keletkezését,
Ez az unicistak nézetét erdsiti meg.

Csaktornyai Lajos dr.
b

T. Szerkesztoség! Koszonjik Csaktornyai kollega
hozzaszolasat. A cikk sajnalatosan elkeriilte figyel-
miinket. Dolgozataban valdéban a zoster és a varicella
szoros kapesolatanak szép példajat lathatjuk. Az 6
megfigyelt esetei is a két betegség azonossagat lat-
szanak alatamasztani,

Szegé Lorant dr.
Marton Kalman dr.

KONYVISMERTETESEK

H. Franke: Phasenkontrast-Himatologie. (Georg
Thieme kiadds. Stuttgart, 1954. 75 oldal, 93 abra.)

A szerzo monographidjaban részben a lipesei,
részben a berlini klinikan 4 év 6ta folytatott phasis-
kontrast haematologiai vizsgalatairél szamol be.

A phasiskontrast mikroskopia physikajaval nem
foglalkozik, tisztan megallapitja, hogy a forgalomban
levé Leitz-féle phasiskontrast mikroskop egyszerien
bedilithaté, ugy a szokasos vilagos, mint a sotét-
latéteres és phasiskontrast vizsgilatokhoz is,

Ismerteti a phasiskontrast haematologiai vizsgalat
technikajat (a nativ vér és csontveld készitmény elo-
allitasat). A voros, fehér vérsejtekre és tromboceytakra
vonatkozo megfigyeléseit 7 oldalon irja le. Ezutin ko-
vetkezik a kis monographia legértékesebb része, a 93
szebbnél-szebb (fekete-fehér) mikrophotogramm, me-
lyeken megfigyeléseit be is mutatja. Szinte meglepo
az a sok Uj jelenség, melyeket eddig el sem képzelhet-
tink, mint amilyen pl. a virtsvérsejtek és a haemo-
globin oOregedésének, majd pusztulasanak menete, a
megaloblastok plasméjanak lefiizodése, a myeloid
sejtek enitrophagocytosisa, a granulocytdk granuldinak
vandorliasa, a paraprotein-solok képzodése és kilokb-
dése, a myeloblastok pseudopodiumos mozgasa, a gra-
nulocytak behatoldsa a megakariocytakba, a plasmo-
cytak jellegzetes stabilisidlé plasmastrukturdajanak ki-
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alakulasa és a strukturak rései kozott a paraprotein-
sol holyagok képzodése stb,

Jelenségek, melyekre egyeldre nincs
részben van magyarazat.

Uj terlilet ez, melynek még nincs meg a szilard
alapja és hatara, Ezutan kell még majd megalkotni a
terminolégiajat és ezutan kell még megtalalni az ész-
lelt jelenségek helyes magyardzatat is. Nem kétséges,
hogy az uj eljaras lényegesen at fogja alakitani a vér-
sejtek morphologidjara és physiologidjara vonatkozé
eddigi tudasunkat.

A szerzo éppen azt akarja monod‘raphléja;val el-
érni, hogy felhivija a figyelmet az eljarasra és madso-
kat is a kutaté munkara o6sztonodzzon.

Unghvary Ldaszlo dr.

Lothar Hallmann: Bacteriologische Nihrboden.
(Georg Thieme Kiadv., Stuttgart, 1953. 252 o., 52 abra.)

A konyv kiegészitése a szerzd »Bakteriologie und
Serclogie« ¢. munkéjénak, Altalanos részében foglal-
kozik a bacteriumtenyésztés methodikai alapelveivel,
sterilizalas, vegyhatds beallitas stb. A kovetkezd rész
a reagengeket, indicatorokat és az alapoldatok elké-
szitését targyalja. A harmadik része a konyvnek szel-
lemes és konnyen attekintheté csoportositiasban irja le
a specialis taptalajokat, A szerzd el6szavaban kiemeli,
hogy konyvének megirasinal kizarolag praktikus
szempontokat kovetett, Konyve ezt a célt el is érte,
mert rovid és jo6l szemlélteté formaban mutatja be a
gyakorlatban szébajohetd Osszes taptalajokat. Elényéiil
kell meg felhozni azt is, hogy mnemcsak mindennapi
rutin laboratéoriumok igényeit elégiti ki, hanem tudo-
manyos munkaval foglalkozok is haszonnal forgathat-
jék. A konyv szép kiallitasa a kiadot dieséri,

Eollos Zoltan dr.

R E K

vagy csak

H |

Koranyi Sandor halialanak 10. évforduldjan,
1954 mijus 6, 7, 8 és 9-én, Szegeden rendezendo

V. KORANYI SANDOR VANDORGYULES
PROGRAMMJA

Rendezi a Magyar Tudomdanyos Akadémia V. Or-
vosi Osztdlya iranyitésaval a szegedi 1. Belgyoégyaszati
Klinika,

A Vandorgytlés ezidei
akadémikus.

Az iilések helye a szegedi Tudoméanyegyetem Bol-
csészeti Karanak mnagy eléadoterme (Ady-tér),

Felvilagositdsok a kongresszus -kezdetéig (majus
6-ig: Halmagyi Dénes dr., Szeged, 1. Belklinika. Majus
6-t6l a helyszinen feldllitott kongresszusi irodan.

Vetités adatai: diascop 2,4X3,6, 5X5, 88, 8,5<8,5
cm, Episcop: 1616 cm-ig.

Ulésrend
Csiitortok, majus 6, 9.00—13.30-ig
Elnoki megnyit6: Hetényi Géza akadémikus.

Unnepi emlékbeszéd: Koranyi Sandor és munkas-
saga. Tartja: Rusznyadk Istvdn, a ‘VIagyax TudomAanyos
Akadémia elnodke.

elnoke: Hetényi Géza

20 perc sziinet
A kiilfoldi vendégek elbadasai szamara fenmtartott
id6szak.
15.30—19.30-ig
1. Faradi L., Juhdasz P., Kincses A, Vajda Gy.:
Adatok a hypertonia-betegség kora' “zakanal: meg-
itéléséhez,
2. Szabo Gy., Foldi M., Solti F. Tornyos K.: Az

alsé végtagon letrehozott véné.s pangés hatdsa decom-
pensalt szivbetegek vesemiikodésére. v -



. 3. Endes P. Takdcs-Nagy L.: A glomerulus-
epithel tarolasi funkcidja és szerepe a nephritis patho-
logidjéban,

4. Réna Gy., Kerényi N.,, Oblatt E, Bretan M.:
Maethyltestosteron hatasa a kisérleti steroid-diabetes
kapesan kifejlod6 vascularis elvaltozasokra.

5. Horvath Cs.,, Kincses J.: Separalt clearance-
vizsgalat és a vesefunctios index,

15 perc sziinet

6. Kovach I.: A vérnyomasemelkedés és azot-
aemia ellentétes viszonya gyermekkori acut diffus
glomerulonephritisben.

7. Fehér L.: Az adiuretin peripherias inaktiva-
lasa.*

8. Renyi-Vamos F.: A here és mellékhere nyiroi-
keringése,

9, Kamards J.: A scarlatina penicillinkezelésé-
nek meérlege.*

Péntek, majus 7, 9.00—14.00-ig

10. Kuti L., Barabas M.: Ujabb kisérletek rossz-
indulatii dagamatok tiidoéattételeinek gyodgyitasara.*

11. Julesz M., Szatmari E.,, Hollo 1., Toth I.-né:
Hyaluronidase, mint antithyreotrop tényezo.

12. Issekutz B., ifj. Hetenyi G., if). Winter M.:
Hypenglykaemia és insulin hatdsa pancreas-diabetes-
ben az izom in situ anyagcseréjére, '

13. Hetényi G:: A magas vércukor kompenzalod
jelentosége cukorbetegeken.

15 perc sziinet

14. Magyar 1., Réna Gy., Vdgé E.: Hyperglyk-
aemia és arteriosclerosis.

15. Barta L.: A vércukor szertelen ingadozasanak
jelentosége a gyermekkori diabetesben és ennek meg-
elézése. —

16. Borbola J., Bikich Gy., Faredin I.: A fekélyes
emberi gyomor histamintartalméanak vizsgalata,

17. Hattyasy D.:
cariesnél,

18. Kahdan A., Tordk E. Csepi K.: Az »A«-vitamin
anyagesere 6s retina-latéidegfunkeiok belsé secretios
vonatkozasairoél,

Péntek délutan pihenés, Erdeklédok szamdara lehe-
toséget biztositunk az Orvosegyetem kiilonbozé inté-
zeteinek ldtogatdsdra, a muzeum megtekintésére stb.
Nagyobb szdmai kiilfoldi eloadds bejelentése esetén
azokat ezen idépontban tizzik miisorra.

Kivalto tényezdk szerepe fog-

Szombat, majus 8, 9.00—13.30-ig

19. Zsotér 'T., Pintér I.: A serum-fehérje frakcidsk
cardialis decompensatioban.*

20. Halmagyi D., Robicsek F., Felkai B., Zsotér T.,
Ivanyi J., Szics Zs.: Kisérletes mitralis elégtelenség
hatdsa a kisvérkoéri keringésre kutyan.

21. Zoltan 1., Rigé J., Erneszt J.: A csaszarmetszeés
helye a szivbetegek szilésének megoldasaban,

22. Kerpel-Fronius O,, Mester A., Szy S., Barka 1.,
Zsamar E., Kelemen I.: Cukor- és zsirfelszivodds expe-
rimentalis anhydraemidban és hypothermiaban. y

23. Féldi M., Romhanyi Gy., Rusznyak 1., Solti F.,
Szab6é Gy., Temesvari A.: A sziv vénas keringési zava-
rénak, és, nyirok®mmlasi elégtelenségének hatdsa a
savizbora, ™

15 perc szimet

24. Okos G., Magos L., Kovdcs Gy.:
artalom-okozta érelvaltozasok.

Vibracios

.25. Steiner B.: Essentialis pulmonalis i’maemosid’e—.'

ros1s,

26. Dubecz S., Kertai P., Kokas F., Ludany Gu.:
Hypothenmia hatidsa a vérnyomas reflektorikus on-
szabdalyozasara,

Ebédsziinet 13.30—15.30-ig

7
15.30—19.30-ig

27. Nako A.: Virusfertozésekhhez tarsulé siiketség

sajat-liquor therapiaja.

28. Sipos K.: Ujabb kisérletek giimOkéros anti-
testek kimutatasara.

29. Keszler P.: A légzéstunkeibs vizsgalatok fel-
hasznalhatosaga a tlidsebészetben*

30. Goreczky L., Roth I, Sumegi 1., Vajda Gy.:r
Adatok az oOlommérgezés védekezési tiineteihez.

15 perc szinet

31. Szodoray L., Selényi A.: Elektrodermatogram-
mos vizsgalatok jelentésége egyes dermatosisokban.

32. Horanyi B.: Biopsids izomkorszovettani vizs-
galatok neurologiai-diagnesztikai jelentésége.

33. Zsebok Z., Molndr R., Gergely M.: Osszehason-
litd kilinikai, rémtgen- és histologiai vizsgalatok 100
operalt eset alapjan a rontgendiagnosis eértékérdl az
appendicitis chrmonica koérismézésében,

34. Ringelhann B., Toth E.: ACTH hatasanak vizs-
galata a vorosvértestek ozmotikus resistentiajara.*

Vasarnap, majus 9. 9.00—14.00-ig
35. Tagyi A., Lissak K.: Vizsgalatox a vagus-
pneumonia pathogenesisével kapcsolatban,
36. Fornet B., Filipp G., Végh L. Szentivanyi A.:

Kisénletes anaphylaxia befolyasolasa cistermalisan
adott festékkel.

37. Kornyey I.:
virusbetegségekben.

38. Szentagotai J.‘ Schab R.: Az
idegi mec-han-is:m-usa._

A specialis neurotropia elve a
exophthalmus

15 perc sziinet

39. Balo J.: A mellékvese mikodésének ideg-
rendszeri szabalyozasa.

40. Kulin L.: A csecsemékori sorvadas mnéhany
alapvett és idoszert kérdése,

41. Varga F.: Milyen tényezok befolyasoljak a
sorvadt csecsemé energiaforgalmat?

42. Tass Gy., Kényves-Kolonics I., Domonkos J.,
Huszdk 1. A serum antihyaluronidase viselkedése
sclerosis polyinsularisban.

Tudnivalok

Az egyes elbadasok idétertama maximalisan 15
perc. A *-gal jelolt el6adasoké 10 perc. Hozzéaszolasok
maximalis idétartama 5 perc. Az eléadot idejének le-
jarta el6tt 2 perccel lampajelzés figyelmezteti; a 15,
illetve 10 perc leteltével az iiléselnok az eldadast be-
fejezettnek nyilvanitja, Meghosszabbitas kivételesen
sem engedélyezhet, Az Elndkség fenntartja maganak
a jogot, hogy a targyhoz mnem tartozo felszolalasok
esetén a szot megvonja.

Erkezés. A majus 5-i Budapest—szegedi gyors-
vonaton kiilon kocsi all vendégeink rendelkezésére.
Vacsora az étkezOkoesiban., A Rendezibizottsag képvi-
seldje Kiskunfélegyhdzan beszall a vonatba és at-
nyujtja az étkezési jegyeket, mindenkivel kozolve el-
helyezését is. Aki més uton vagy idépontban érkezik,
sziveskedjék érkezésének pontos idejét a Rendezd-



zij{onfsaw'géll:u;nemnasén’-' ? h(:ll:i; A mas em\]irton, majus 5-én II. A betdltendé docensi allassal a 8400—8/1952,
ezok élelmezési jegyeiket és elyezésitk fel6li @y wi -
WA jalontatast az 1. Bk, Vehotle At AL bt o . élsz u:asnasban kozzétett 654. ku.lcsszamu illet
6-an érkezok szamara az Ady-téri kongresszusi iroda Topny, SVegte Sab cryaatie,
ad felvilagositast. IIL. Felhivom a palyazni ¢hajtot, hogy képesitését,
Elhelyesbs. Vendégeink elhiclyezése. lehessée sze- eddigi mikodését, illetleg alkalmaztatdsat, irodalmi
rint kivansigaiknak megfelelen, klinikan, illetve tevékenységét és egyéb érdemeit bizonyitd, valamint
szallodaban torténik. - személyi adatait tartalmazé okményokkal (magyar

Etkezés. Etkezés a kiosztott élelmezési jegyek allampelgarsag igazolasa, szuletési anyakonyvi kivo-
ellenében vehetd igénybe, Reggeli a Klinikdkon lakok nat, életleiras) felszerelt kérvényét — amennyiben je-
szamara helyben, a szallodaban megszalltak szaméara lenleg is alkalmazasban all, eléljaré hatosaga utjan
a Via‘élg-éukrészdébaml (Klauzal-tér). Ebéd és RS elleniezé esetben kiizvetlen'ill aJszegcdi orvﬁstu:oxlné:
minden részvevd szamara a Hungamnia-szalloddban. ; B e z ;
Reggeli ara 440, ebéd 14— vacsora 14— Ft (menii) DVi egyetem dékani hivatalaba (Szeged, Dugonics-tér
vagy i la carte. 13.) a hirdetménynek az Orvosi Hetilapban torténd

Esti programm. Mindhirom estén gondoskodni Megjelenésétél szamitott, 15 napon beliil nyujtsa be.
kivanunk vendégeink esti programmjarél. Ennek rész- A palyazé részletes életleirasat és tudomanyos dolgo-

letes misordt helyben adjuk majd kozre. zatainak jegyzékét 3—3 példanyban, magukat a dolgo-
Elutazas, Vasarnap, 9-én, este 18 orakor a menet-  zatokat 1 példanyban mellékelje.
rendszerii budapesti autébusszal, vagy 19 drakor a IV. A palyazénak igazolnia kell azt, hogy az

budapesti gyorssal. 1080/1945. M. E. sz. rendeletben a koézszolgalatban allé

alkalmazottakra elbirt, vagy azzal egyenértékd igazold
Z elidrdsok soran igazoltnak mindsitették és hogy —
PALYAZATI HIRDETMENYEK o iben kézszolgslatban &l1 az 5000/1946. sz.

e ) renaelet alapjan lefolytatott eljaras sordn allasdban
Szegedi Orvostudomanyi Egyetem. meghagytak,

A Szegedi Orvostudomanyi Egyetemen a Szilé- V. A korébbi kozszolgalati allasban eltoltott id6-
szeti és noOgyégyészati klinikdn rendelkezésre all6  pok g fizetés szempontjabél valé megallapitésat, ille-
egy docensi allasra nyilvanos palyazatot hirdetek. toleg a szabad palyan eltoltott idének: a nyugdijba vald
’ I. A kinevezend6 egyetemi docens kotelessége  peszamitasa iranti kérelem csak akkor vehet6 figye-
szaktargyab6l heti 12 oraig terjed6 idétartamban az  Jembe, ha azt a palyézé mar a palydzati kérvényben a
elméleti és gyakorlati oktatds munkdjaban résztvenni,  szolgilati id6nek pontos részletezése és igazolésa mel-
tovabba kozremikodni a Kklinika tudomanyos, vala- lett bejelenti.
mint az intézmény igazgatéjanak utasitisa szerint Kukdn Ferenc dr.
igazgatasi munkajaban. e. i. dékan.

ELOADASOK, ULESEK

Détum | Hely | Taspont | Rendezs | Thargy
1954 I1. s7. Seboészoeti délhutdn Tidogyéguias 1. Dedk Pl dr.: A spondylitis tubereulosa dingnosticéja. 2. Risks
%'LS 13. %ﬁigfﬁ }gu-- %7 Ora Szalesoport Tibor dr.: A spondyhhs tuberculosa therapidia.
. - 1.

Bemutatdsok. 1. Jablomssky Lajos dr., Kovaes Ferene dr. 5

| . : & < :
1954, i Leichner Zsuzsa dr.: Blastomycosis az agyban és a tlidében,
dprilis 18. | Istvéin Kérhaz délutdn | Orvosok Tudomi- 9. Lisels Viktor dr.: Vékonybél duplicatio. Eléadés. Bugir-
keedd. 1 ora nyos Kdre Mészaros Kdroly dr. ¢s Okos Gizella dr.: A verderek statikai
tonusvdltozdsa szivbetegségekben, i e %
“Orvosegyesillet, | B o3 e 3
1954. Glutds i yoal:- Tudomanyos iilés. Bemutatas, Szelei Béla dr.: Albright-kor,
dprilis 14. %ellﬁm g‘;gﬁ?ﬁf&fﬁt ? i)l:"\ 5 gg%?”yasz Sk Eloadas. Antaloezy Zoltdn dr., Bretdn Miklos dr. és Lovet Elemér
sgerda. _utea 91. dr.: A hyperergids érmeghetegedések kinlakulisarol,
TR, ] R P |1, Henye 'N: : Prostatectomia ballonos catheterrel, (Bemutatis)
1954. Orvosegészségigyi 2. Mérl J. : Beszimolo meningitis the-s betegeinkrél, (ElSadds)

aprilis 14.| Szegedi Borklinika gég{*ﬁ“ Szakszerv. Szegedi | 3. Virag K., Bentzik M. 6s Petri G.: A kisérletes ampnanmmy
szerda Tanterme e Csoportja sebészi befolyé.slolém (El0adds.) Ormos J, 68 Setanojevits A.
Coarctatio aortae ¢és urwriosclerosis (ElOad{t.s.)

1964,

apritis 16. Urologiai Klinika. délutan Umldgus Szalk- Balogh Ferene. dy. : Szovietorosz referdtumok, Bogddn Endre dr. :
& esifortk, | VIIL Ull(h it 78/b. | 6 6ra | esoport Higyesbkovek klinikuma 6s therapidia.
|” L. sz, Sebészeti ; S | Bemutatasok. 1. Rojkd Antal d... Scninbach Ingeborg di.: A pat-
1068 15 | Klinika, tanterem, | délutdn | Orthopaed Ssak- tano térd. 2. Lukdcs Lassle dr.: Keéztdizileti compressios arthro-
dprilts 15. | yI11., Baross-u. 8 ora csoport desis, Blfadds. 1. Kdrolyi Mdrta dr.: Felsé végtagbénulisok

?sawrték- 23/35. miitéti kezelése.

Klbadasok, 1, Kiss Ferenc dr., Sailler Jeno dr. : .: Adatok a Pach-
chioni-szemesék szerkezetéhez, 2. Szik Jdnos dr. és Nikodémuss
Jozsel dr.: Neurosis és vegetativ timmetek, 3. Juba Adolf dr.,
Sodlcu Andrds dr. 6s Zéténv Gyoze dr. » Sturge-Weber-f. betegség-
r6l. .Iuba Adolf dr.: A hemiballismus é a mitéti gyogyitds
Ichctuségm 5. Szdk Jdnos dr. és Nikodémusz v 6zs¢] dr. : Terheléses
|_véreukorvizsgalatok neurcsisndl.

¥, k. Hegedfls Krzsébet - (Megjelent 7000 példdnyban) 2-541145 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)

; [
1954, f A
dprilis 15. | Elme-Tdegklinika. délutan Pavlov Ideg-Klme
estitortok. VIII., Balassa-u. €. T ora Szakesoport
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PROPYLON

az asthma bronchiale kezelésére

OSSZETETELE:
3,4-dinxy-phenylaethanol-isopropylamin-hydro-
chlorid, tablettinként 0,02 g hatdanyagtarta-
lommal.

INDIKACIOK:
Asthma bronchiale kezelésében a rohamok
lekiizdésére, illetve a rohamkészség csokken-
tésére.

ADAGOLAS:
Naponta 3)!/» tabletta, az asthmakészség
javulisa esetén az adagokat csokkentjik —
egészen napi '/» tablettdig. Gyermekeknek
altalaban !/; tablettdt adjunk.

ALKALMAZASA:

A Propylon perlingual tablettat a szdjban a
nyelv ald helyezve oldédni engedjlik. Nem
szabad szétharapni és lenyelni. Ugyelni kell
arra, hogy a hatbéanyag felszivodaséig a beteg
a nyelést visszatartsa. Kifejlédott asthma
esetén kozepes rohamokban dltaldban 3—5
perc alatt kovetkezik be a hatis és 1—4 6rédn
4t tart. Enyhe asthma esetén !/; tabl. mar
eredményes és hatdsa 24 6raig is eltart.
Fénytol, levegstdl 6viuk.

CSOMAGOLAS
20 tabletta fiolaban. Ft 24.10.

ELOALLITJA:
EGYESULT GYOGYSZER- ES TAPSZER-
GYAR, Budapest, X.

ISMERTETI:
GYOGYSZERTARI KOZPONT GYOGYSZER-
ISMERTETO ORVOSTUDOMANYI
OSZTALYA, Budapest, V. Aulich-utca 3.

" “Telefon: 113—642 és 310—923.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Debreeeni Orvostudomanyi Egyetem
Dekani Hivatala
1485/1954—54. OTE. sz.

A Debreceni Orvostudoményi Egyetern Korélet-
tani intézetében és Borgyogyaszati klinikajan {irese-
désben 1évoe egyetemi docensi Allasra palyazatot
hirdetek.

A kinevezends egyetemi docensi allassal a 654.
kulesszamu illetmény jar.

A péalyézati kérelmet — melyhez a szamlista 1—12.
alatti okmanyok mellékelend6k — a debreceni Orvos-
tudomanyi Egyetem Dékani Hivataldhoz kell benyuj-
tani, a hirdetménynek az Orvosi Hetilapban tortént
megjelenésétél szamitott 15 napon beliil.

Petranyi Gyula dr.

e. i. dékan.

r
Jarasi Tanacs Korhdza, Pdpa.

A Pdpai Jardasi Tandecs Korhaza athelyezés foly-
tan a Dbelosztalyon megiiresedett 412. Kkulesszamu
foorvosi allasra palyazatot hirdet. A kellGen felszerelt
péalyazati kérelmeket a hirdetmény megjelenésétol
szamitott 15 napon beliil kell a Papai Jarasi Tanacs
elndkéhez cimezve hozzam (Koérhaz, Papa, Jokai-u. 7.)

benyujtani.
Fényi Jend dr-
kérhézigazgato.

Kékestetsi Allami Gybgyintézet.
Tkiatdsi szdm: 8316/0/5/1954.

A Kékestetoi Allami Gyobgyintézetben uGjonnar
létesitett 412. kulesszamu belgyogyasz foorvosi allasra
palyazatot hirdetek. Az 4llds javadalmazésa a
204/1951. M. T. sz. rendeletben megallapitott illetmény.
Az alkalmazashoz megkivant iratokat palyazati kér-
vényhez kell mellékelni, melyeket a Kékestetéi Allami
Gyégyintézet igazgatéjanak cimére, az Orvosi Hetilap-
ban torténd megjelenéstsl szamitott 16 napon beliil
kell megkiildeni.

Abrdanyi Istvdn dr.
igazgat6-féorvos.

MEGJELENT!

A NEHEZ LEGZES

Irta:

Dr. HAJOS KAROLY

Gyakorlé Orvos Koényovtdra

84 lap, ara 5.— Ft

Egészségugyi Kiadé

Kaphaté : Semmelweis Konyvesbolt (Baross-
utca 21.) és minden Allami Kényvesboltban
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K. O 8 LEME-N-Y EK

Az Orszdgos Kizegésaségiigyi Intézet (féigazgaté : Havas Andrds dr.) kozleménye

Hazai Shigella-térzsek sulfaguanidin-érzékenységének vizsgdlata®
: Ina: SERENY; BELA dr. és HOLLOS IVAN ar.

A sulfaguanidint Marshall és munkatarsai 1941-
amelyben a p-aminobenzol-sulfamidnak egyik H-jét
a guanidin-gyok helyettesiti, vizben nehezen oldodik
és a béifalon at rosszul szivédik fel. Ezért feltételez-
ték, hogy kisebb mértékben toxikus, mint egyéb sul-
fonamid-szarmazékok. Roévidesen azonban Kkideriilt,
hogy a sulfaguanidin adagolds utin kiilonbozd toxi-
kus tiinetek (hanyas, ldz, oliguria, morbilliform ki-
iités, veseizgalom) léphetnek fel. A nehezen felszi-
vodé sulfonamid készitmények koziil pl. a succinyl-
sulfiathiazol hatdrozottan jobb hatasi, kevésbbé toxi-
kus, de ezenkiviill a sulfapyridin, a sulfamerazin, a
sulfapynazin, a sulfadiazin, a sulfathiazol is hataso-
sabbnak bizonyult.

Magyarorszagon dizentérids megbetegedéseknél
sulfonamid terapiardl T'6szoghy szamolt be mar 1941.
ben, a sulfaguanidin hatdsossagarél pedig Ercezy.
Kramdr 1942-ben megjelent dsszefoglaldjaban a sulfa-
guanidin és a sulfamethylthiazol hatdsossigat hason-
litotta Gssze és a sulfaguanidint megfelelének itélte.
Hazankban sulfaguanidin-rezisztencia meghatéro-
zasokat Ivdnovics végzett. 1943-as kozleményében
megallapitotta, hogy a sulfaguanidin 30%-kal hata-
sosabb, mint a sulfonamid, azonban a sulfapyridin
és az ultraseptyl még hatisosabb, ezen utébbiak
toxikus ‘hatdsa azonban nagyobb. Valamennyi szerzd
egyetért abban, hogy a sulfaguanidin Altaldban nagy
mennyiségben adagoland6é (50--130 g egy karéra).

* Az 1. Magyar Miﬂmobiolomi Kongresszuson tar-
tott eléadas.

31

Orvosaink egy része mégis megelégszik azzal, hogy
esetleg csak néhany napig és egészen kis adagban
rendeli a gyogyszert, noha ismeretes, hogy ez a ke-
zelési méd a sulfonamid-alle torzsek keletkezését
nagy mértékben elGsegiti.

Sulfaguanidin-rezisztens torzseket irbak le: Coo-
per és munkatarsai, valamint Hardy. Davidovszkij
az ivanovoi kongresszuson tartott el6addsaban meg-
allapitotta, hogy Kozép-Azsia és az Ural vidékén
a sulfonamid-rezisztens torzsek tilsilyban fordulnak
els, ennek ellenére az ilyen torzsekkel fert6zott egyé-
nek sulfonamidra jol reagilhatnak,

A sulfaguanidint a dizentéria gydgyitisira és
megel6zésére az utébbi években altalanosan hasznal-
tak. Ezzel kapcsolatban felmeriilt a sulfaguanidin-
rezisztens Shigella torzsek kialakuldsanak lehetdsége.
Az irodalomban csak elvétve talalhato kozlés és
azokban csupin néhany torzs vizsgélatar6l szamol-
tak be.

A desoxycholsavas-citratos tadptalaj bevezetése
altal nagyszamban sikeriilt betegekbdl dizentéria-

bacillus torzseket izoldlni, igy méd nyilott arra, hogy
hazai torzseink' sulfaguanidin-érzékenységét vizsgal-
hassuk. Azonban az irodalom alapos attanulmanyo-
zasa utan sem sikeriilt felfedezniink olyan moédszert,
amelynek segitségével a sulfaguanidin-érzékenységet
megallapithattuk volna. Ennek valészinii magyara-
zala az, hogy a sulfaguanidin a szokdsos taptalajok=
ban gyakorlatilag nem oldddik jobban, mint az élet-
tani konyhaséoldatban, melyben 37 C°-on csupdn 220
mg% megy 4t oldott 4llapotha. Ezért szitkségesnek

421
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lattuk, hogy a sulfaguanidin-érzékenység meghata-
rozasat célzé vizsgalatainkhoz megfelelé modszert
dolgozzunk ki.

A Szinaj és Rirger altal sulfonamid-érzékenység
meghatarozasara leirt folyékony taptalajbol indultunk
ki. (A taptalaj osszetétele a kovetkezb: 1 liter desztil-
1alt vizben 2 g dextroz, 5 g NaCl, 3 g Na:SOs, 3 g ge-
latina, 0,01 g nikotinsav, pH. 7.0—7,2.) Nagyobb to-
ménységii sulfaguanidint esak 0,1 n HCI old fel. Ezért
megkiséreltiik a 0,1 n HCl-ban feloldott szert KH.PO,
hozzdadasaval a HCl semlegesitésére képessé tett (ap-
talajba vinni. Azonban pH 7,0—7,2-6n a sulfaguanidin
kicsapodott. Ez volt az oka annak, hogy a folyékony
taptalajrol szilard iaptalajra tértiink at, mellyel elér-
tiik, hogy sulfaguanidin a tdptalajban még 600 mg’%
koncentracié esetén is oldatban marad.

Sulfaguanidin érzékenységi vizsgdlataink szamara
a kovetkezt taptalaj mutatkozott alkalmasnak: lohuslé
(pepton nélkiil) 1000 ml, dextréz 2 g, NaCl 5 g K.SO;
3 g, KH.PO, 2 g, gelatina 3 g, nikotinsavamid 0,10 g,
agar 25 g, A pH-t 7,0—7,2-re allitjuk be.

A sulfaguanidin-érzékenység meghatarozasal a ko-
vetkezoképpen végeztiik. Ot lombikba bemeértink 0,5—
0,25—0,125—0,625—0,312 g sulfaguanidint, a hatodik
lombik kontrollként iiresen maradt. Ezuldan minden
lombikba 200 ml élettani konyhaséoldatot adtunlk, me-
lyet 0,2 ml koncentréll sosavval megsavanyitottunk,
majd a lombikokat kezd6dé forrasig melegitettitk. Az
oldott anyagot forrén ontéttiikk a még éppen folyékony,
45—50 C° hémérsékleti taptalaj 800—800 ml-ébe, jol
osszekevertitk és kiontottiik Petri-csészékbe, csészén-
ként kb, 20 ml-t. A taptalajt Ontés és szaritas utén
azonnal felhasznaltuk. Az igy kapott taptalajokban a
sulfaguanidin toménysége egyenként 50—25—12,5—
6,.25—3,12 mg%. Amennyiben a vizsgalt torzs az 50
mgl-nyi sulfoguanidint tartalmazé taptalajon még
telepeket alkot, 100—200—400—600 mg'-nyi tomény-
ségli lemezeket is be kellett allitani. 600 mg', tomény-
ség felett a sulfaguanidin a szilard taptalajban is ki-
esap6dik.

A vizsgalt lorzsel véres agarra szélesztettiik és a

24 oOras tenyészetbl egyetlen »S« telepet valasztot-
tunk ki, melyet 5 ml l6hus-bouillonba oltottunk.
A torzs 24 o6ras tenyészetébil azutan 5—5 ml 1ohis-
bouillonban végeztilk el a higitasokat. A kiilonb6zo
higitasok koziil a legjobban értékelhetd eredményeket
az 1:100.000 higitas adta, melynek 0.1 ml-t cseppentet-
tiink a Petri-csészébe kiontott sulfaguanidin tartalmu
és kontroll-lemezekre. (A kontroll taptalaj sulfaguani-
dint természetesen nem tartalmazott, csak a megfeleld
mennyiségli soésavval savanyitott élettani konyhaso-
oldatot.) A cseppet a taptalaj felszinén Kaccsal szét-
kentiik. Az eredményt 24 oras 37 C’-on torténdé inku-
balas utan olvastuk le: megszamilaltuk a Shigella ki-
naétt telepeit. ;
? Vizsgalataink folyaman egyszer sem tapasztaltuk,
hogy a kontrollként alkalmazott lemezeken a Shigella
rosszul nétt volna. A telepek nagysaga a véres és
rendes l6husagaron megszokott volt, a telepek formdja
szerint pedig szokatlanul nagy szamban »S« telepeket
tartalmazott. A szamitas szerint a hasznalt bouillon-
ltenyészetmek megfeleléen kb. 100 telep kinovését var-
tuk egy-egy lemezen. A Kinétt telepek szama a vizs-
galatok folyaméan 50—250 kozott ingadozott. A leolva-
sast szabadszemmel végeztitk. A normal telepnagysig-
t6] eltérést esak a magas, 100 mg¥% sulfaguanidin to-
ménységneél feljebb tapasztaltunk, amikor a telepek
nagysaga gombostifejnyire csokkent és a szokésos la-
pos telepek helyett a taptalaj felszinér6él dombortan
kiemelked6 alakok jelentek meg, Ezek a formak nagy
mértékben hasonlitanak azokhoz a dizentéria-telepek-
hez, amelyeket a sulfaguanidinnel kezelt egyének
székletébol gyakran lehet kitenyészteni. ;

Eljarasunk megbizhatésaganak ecllenGrzésére: 18
torzs érzékenységét hdrom  egymds utdan kovetkezo
héten ismételten meghatéroztuk és a 18 kozott csak
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harom olyan torzset talaltunk, melyeknél a harom
vizsgalat kozott lefelé vagy felfelé¢ gy  higitasnyi
eltérés volt megallapithato.

Vizsgdalataink sordn Osszesen 185 torzs éradkeny-
sdgét hataroztuk meg. A torzsek koziil 103 Flexner
és 82 Sonne bacillus volt, Vizsgalatainkat azért ko.-
latoztuk csak erre a két torzsre, mert a magyarorszagi
dizentéria  betegektsl ddlnyomoé tobbségben ezek
tenyeészthetok ki. Eredményeinket 2 tablazatban alli-
tottuk tssze. Az 1. tablazat azt tiinteti fel, hogy a
vizsgalt Shigélla-torzsek kozill mennyi volt azoknak
a torzseknek a szama, amelyek az adott sulfaguani-
din-toménységet még éppen elviselték, tehat az adott
maximalis toménység mellett még telepeket alkottal

1. tablazat
A wvizsgall  Shigella-torzsek sulfaguanidin-érzékenysége

[Sull’ugu'midin' Kinétt torzsek“szama

A torzs koncentrécig |  Sonne- ‘Flexner-
(mg%-ban) bacilus bacilus
i (Shig. sonnei) Shig. flexneri

3,12 alatt 5 ; 15
Erzékun_\' 3,12 | ! 26
¢ 7(57,25 ‘ 23 R e 13

7 12BN o = 136 R
Mérsékelten | 25 } 14 \ 2
érzékeny 50 0 t 10
100 0 } 0
AR 00 - e p) S
Rezisztens 400 () 3
600 | | 27
! Osszesen . . .| 82 FE0urdgs

Eljanasunk értékelése szempontjabol mrindenek-
elott meg kellene allapitanunk, hogy milyen sulfa-
guanidin-toménység feletti novekedés mellett mond-
hatunk rezisztensnek valamely Shigella torzset. Ugy
gondoljuk, hogy gyakorlati szemponthdl az a tomény-
ség iranyado, melyet megfelelé adagolas mellett a
szervezetben, éspedig a szervezetnek azon részében,
ahol a sulfaguanidin hatas végbemegy, elérhetiink.
Meg kell allapitanunk, hogy a sulfaguanidin hatas-
mechanizmusa nem. tisztazolt kérdés. Davidovszkij
szerint a sulfaguanidinnek nem is kozvetlen bakte-
riosztatikus, hanem az idegrendszeren at gyakorolt
kozvetett hatasa a donts. Ezt bizonyitjdk azok az
esetek is, amikor in vitro sulfaguanidin-rezisztens
torzs altal okozott dizentérias megbetegedésekben a
gyogyszerrel kélségtelen gyogyité hatas érhetd el
Ebbdl kovetkezik az is, hogy az in vitro megallapi-
lott sulfaguanidin-érzékenységet nem lehet miechani-
kusan értékelni. Egyes szerzok szerint a sulfaguani-
din a bél lumenében, vagy a bél faldban bakterio-
sztatikus hatasiti, masok szerint a vérszint nagysiga-
tal tigg az dlbala elérheté eredmeény. Pontos adatok-
kal nem rendelkeziink arra vonatkozélag, hogy a
sulfaguanidin milyen koncentraciéban van a béltar-
talomban. Hardynak erre vomatkozo, de nem egészen
meggyoz6 vizsgalatai szerint napi 20 g adagolds:
esetén a vastaghél tartalomban a sulfaguanidin té-
ménysége 270—730 (kozépértékben 375) mg%h, a
vérszint pedig 4 mg%. Azt is tekintethe kell venniink,
hogy sulfaguanidin-érzékenyséenek in vitro torténd
meghatarozasanal kapott értékek az adoftt kisérleti
feltételokre vonatkoznak. A kisérleti feltételek meg-




R

¥ e IR R R e e ST O (o e

&

valtoztatasavial megvaltozhatnak az eredmények is,

‘pl. magyobb szami csira felhasznalasa esetén a sulfa-

guanidin-érzékenység latszdlag csokken. Béarmilyen
moédon is hat a sulfaguanidin, a szervezetben a
relakeio mas feltételek kozott zajlik le, mint in vitro.
A fentiek miatt és tekintetbe véve a sulfaguanidin
adagolasanak nagymértékii ingadozasal, nem hisz-
sziik, hogy meg lehetne szabni azt az értéket, amely
alatt egy torzset gyakorlati szempontbol sulfaguani-
din-érzékenynek és amely felett sulfaguanidin-rezisz-
tensnek lehetne tekinteni. Ezért mi megelégsziink =z-
zal, hogy a kapolt eredmények alapjan a torzseket
érzékeny, mérsékelten érzékeny, vagy, reziszienseknel:
tekintjilk. A rezisztensek csoportjaba keriilnek azok
a torzsek, amelyek nagy sulfaguanidin-toménység
mellett is kindnek. [de azokat a torzseket soroiltuk,
amelyck elbirjak a székletben gyakorlatilag elérhets
sulfaguanidintoménységet, tehat amelyek 200 mg%
vagy annal nagyobb sulfaguanidin-téménység mellett
is képesek telepeket alkotni. Szerintiink mérsdkelten

érzékenyek azok a torzsek, amelyekre a székletben
elérheté  sulfaguanidin-toménység  (12—100 mg%)

niar bakteriosztatikus hatast, de a vérben létrehoz-
haté (12 me%-nal alacsonyabb) koncentracié nem.
Az érzékeny torzsek csak 6 mg% wvagy annal alacso-
nyabb su'faguanidin-toménység esetén képesek tele-
peket alkotni,

Az altalunk wvizsgalt 82 Sonne-torzs koziil 29 ér-
zékeny, 50 mérsékelten érzékeny é&s 3 rezisztens. A
103 Flexner-torzs koziill 54 érzékeny, 15 mérsékeiten
érzékeny és 34 rezisztens. Kétségtelen tehat, hogy a
Sonne-torzs kozott kisebb szammal fordulnak els re-
zisztens torzeek, mint a Flexner-torzsek kozoti. Re
zisztens Sonne-torzseink szama 3,6%, viszont a
rezisztens Flexner-térzseink szama 33%-nak felel
Figyelemmel voltunk arra is, hogy milyen Ossze-
fiiggés fedezheto fel a torzsek sulfaguanidin-érze-
kenysége és az -anamnesztikus adatok kozott (lasd
2. tablazat).

16 Sonne-torzs dizentérias betegek székletéhdl
szarmazott, ezek kozott nem volt egy sem, amely
rezisztens lett volna. 19 Flexner-torzsiink szarmazott
dizentérids betegbsl. Ezek koziil 5 volt érzékeny és 14
mérsékelten érzékeny vagy rezisztens.

Labadozdkbol szarmazé 11 Sonne-torzs kozott
rezisztenset nem talaltunk. 35 Flexner-torzs kozott 12
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volt rezisztens és a kezelés elérehaladtdval a rezisz-
lens Flexner-torzsek szdma megnott,

Bacillusgazdakutato vizsgilatok folyaman kite-
nyésztett 43 Sonne-torzs kézott 2, 33 Flexner-torzs
kozott pedig 8 volt rezisztens. Ez a tény arra figyel-
meztet, hogy a még fel nem fedezeit bacillusgazdaik
kézott viszonylag nagy szammal leheinek olyanok,
akik sulfaguanidinre erdsen rezisztens bacillusokat
tritenek.

 Kronikus  dizentériasokbol szarmazé 6 Sonne-
torzsiink kozill 1, 10 Flexner-torzsiink kozil 7 volt
rezisztens, Ezek a betegek mar sulfaguanidin kirdn,
esetleg karakon mentek at. Foként ezzel magyaraz-
hatjuk, hogy ebben a csoportban aranytalanul nagy
szazalékban szerepelnek erGsen rezisztens torzsek.
A kronikus dizentéridsok szerepe tehdt nemdsak a
Jertézés tovdbbuitele, hanem erésen rezisziens torzs-
zsel valo fertézés is lehet.

A vizsgalt torzseket {rité egyének anammeszti-
kus adatai nem alltak rendelkezésiinkre 6 Sonne- és
14 Flexner-torzsre vonatkozdan, ezért ezeket ilven
szempontbol nem tudtuk feldolgozni.

Befejezésiil azt a koriilményt kivanjuk kiemelni,
hogy az altalunk vizsgalt Flexner-torzsek 33%-a erd-
sen rezisztens volt sulfaguanidinnal szemben, ami
az elégtelen sulfaguanidin adagolds veszélyére multat.
Tapaszhalataink szerint altalaban kétiéleképpen Ko-

“yetkezik be a sulfaguanidin (és a tébbi sulionamid)

elégtelen adagolisa. Esetleg méar az orvos kis ada-
gokban és rovid ideig rendeli a gydgyszert. Eléior-
dult olyan eset is, amikor 3 napig, napi 3. tablettt
elfogyasztasara utasitottik a beteget. Maskor ugyan
helyesen rendelik a sulfonamidokat, de nem hangsi-
lyozzak, hogy a kirat a beteg érdekében nem szabad
félbeszakitani még gyors gyogyulds esetén sem. A
betegek nem tudjak, hogy helyteleniil cselekednek,
amikor a betegsdg tiineteinek egyhiilésével, esetler a
kezelés 2—3. napjan abbahagyjak a karat. Még gyak-
rabban figyelhetdk meg a fenti hibak a sulfonamid
megel6zéssel kapesolatban. A dizentéria megelGzésé-
nek ezt a hatdsos forméjat véleményiink szenint csak
akkor helyes alka!mazni, amikor a készitmény lenye-
lését minden esetben megbizhaté mdédon ellendrizni
lehet.

Osszefoglaldas.  Megallapitottuk, hogy a suifa-
guanidin a szokdsos modszerekkel a sulfonamid-
rezisztencia meghatirozisira szolgdld taptalajokban

2, tdblazat
K iilonbozo eredetii Shigella-torzsek sulfaguanidin-érzékenysége

| e Meérsékelten :
itenveészte | Erzéken S % sztens
A torzs eredete ' A klht([_:‘éztgthtt | ’z‘ ‘L | r—erzcl:oﬁy ; Setie Pmﬁ Osszesen
| torzsek szama |
| | | | |
Beteis Flexner bac. ‘ 13 } ! 5 19
BUCE o' e s e o e ia alake o aets Sonne l)ﬂC. | 6 10 0 ! 16
; AR ‘Flexnér bac. | 16 | R T o e B
|
e e R Y 0
Bacilusgazda kutaté- | Flexner bac. 20 5 8 Ay
~ vizsgélat ..... e | Sonne  bac. RIS e 26 2 AT s
Krénikus dizcnti;ria A ] é(l)f];:‘r ggg I ? ; ; . ]7 lg
; RS ‘Flexner bac. SR ] | 3 60
Sy Ismeretlen ... cinovain PR RS 2 | 4 L i =0 6.
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nem oldhaté. A sulfaguanidinérzékenység vizsgala-
tara modszert dolgoztunk ki és 185 Shigella-torzs
érzékenységét hataroztuk meg. Eredményeinket a tor-
zsek eredete (anammezis) alapjan is feldolgoztuk.
A Sonmne-torzsek érzékenyebbeknek bizonyultak a
Flexner-torzseknél. A bacillusgazdak, a rekonvalesz-
censck és a kréonikus betegek altal ritett Shigella-
torzsek tobbsége ugyan rezisztens, azomban kozottiik
is taldlhatok erfsen érzékeny torzsek. Az akut dizen-
téria els6 napjaiban is iiriilhetnek erdsen rezisztens
torzsek, de a betegség elhiizédasaval ezek aranyszdma
erosen megnd. Az erdsen rezisztens Shigella-torzsek
magas szdzalékszama az elégtelen sulfaguanidin
adagolas veszélyére mutat.

IRODALOM: Ivanovics: Orv. Tud. Kozl. 1943, 4, 68,

— Szinaj—Birger: Mikrobiologicseszkije metodi isszle-
govanyija pri infekcionnih zabolevanyijah., Medgiz,

Moszkva, 1949. — Davidovszkij: Vesztnyik Akademii
Med. Nauk SzSzSzR, 1950. 5. sz. 15. — Painton és
Hantman: JAMA 1945. 128, 1152. — Hardy: Publ

Health Rep. 1946. 61, 857.

B. Mlepeun, U, Xoaaom: Heeredosanue
yygcmeumeavHocmu  domawnux  cmammos IMMuza no
OmHOWIeHUIO K cyavho eyanuduny.

ABTOPHl YCTAHABJIMBAIOT, UTO CYJIALHOrYaHUIMH
HC PAaCcTBOPACTCH B NHTATCJALHLIX Cpejax, NpHMernse-
MBIX OOBIYHO [JIf ONpPeHeieHNsT TyBCTENTEIbHOCTH 110
OTHONIEHNIO K cyandonavujam. [ onpenenenms
VCTOMYMBOCTH 110 OTHOIIEHHIO K CyJb(Oryanmjiuny
apTopaMy GELT BRIPAGOTAH METOT, ¢ IOMOIILIO KOTOPOTO
OIpejledisiiach yyBereuTebHoeTs 185 mrammvonr Illura.
[HonyueHnsie peayiabTarhl 00padaThBAIMCE U ¢ TOUKN

3PEHUST TPOMCXOsKAeHHsa mTamMvoB (asamues). Illram-
Mbl 30HHA OKa3aJHCh 00JI¢ YYBCTBUTEJILHBIMM, HYeM
wrammbl DaexcHepa. XoTA OOJBIIMHCTBO INITAMMOB
IlIura, BHEJAAEMBIX OGANMIVIOHOCUTENAMHA, PEKOHBA-
JIECLIEHTHBIMM ¥ XPOHHYECKHMM OOJLHEIMH 0KA32J0ChH
PE3UCTCHTHBIM, HO M MEKAY HNMH OTMEYAINCH YYB-
CTBHTEJLHEIC INTAMMBL Y 3K¢ M B IEPBBE THH OCTPOil
AU3EHTCPUM MOTYT O0JbHBIE BBIICJIATH OYEHb PE3UC-
TEHTHBIE IUTAMMBEI, HO B JalbHelNieM 5T0 KOJHUECTBO
BHAYUTEILHO nopenuaercs.  Pacupocrpanensoers
mrammMos 1Iura, CHILHO PE3UCTEHTHHIX 110 OTHOIIC-
HNI0 K Ccydp(Ooryanujuny yKassBaeT HA OIacHOCTL
HETOCTATOYHON TOBMPOBKM HTOr0 TEPanesTyecKoro
cpeersa.

Dr. Béla Serény und Dr Ivén‘ Hollés:
Untersuchungen ~iber die Sulfoguanidinempfindlichkeit in
Ungarn heimischer Shigella-Stimme.

Es wurde festgestellt, dass das Sulfoguanidin in den fiir
die Bestimmung der Sulfamidresistenz gebrauchlichen Néhr-
béden durch die iiblichen Verfahren nicht in Lésung zu brin-
gen ist. Es wurde eine Methode fiir die Priifung der Sulfo-
guanidinresistenz ausgearbeitet und mit derselben die Emp-
tindlichkeit von 185 Shigel[-Stimmen bestimmt. Die Ergeb-
nisse wurden auch auf Grund des Ursprunges (der Anamnese)
der Stimme aufgearbeitet. Die Sonne-Stamme zeigten sich
emplindlicher als die Flexner-Stimme. Zwar haben sich die
durch Bazillentriager, Rekonvaleszenten und chronische
Kranke entleerten Shigella-Stamme in der Mehrzahl als resis-
tent erwiesen, doch fanden sich auch stark empfindliche
Stamme. Es kommen manchmal schon in den ersten Tagen
einer akuten Dysenterie stark resistente Staimme vor, doch
nimmt ihre Zahl mit der Dauer der Krankheit stark zu, Der
hohe Prozentsatz stark resistenter Shigella-Stimme bildet
einen Hinweis auf die Gefahren einer zu niedrigen Sulfo-
guanidindosierung.

A Pélerfy Sandor-utcai Korhdz Rendeldintézet (igazgato : Lendvai Jozsef dr.) B. belosztdlyanak (féorcos : Bach Imie dr.,
az orvostudomanyok candidatusa) kbzleménye
Altatasban végzett alapanyagcsere vizsgalat
differencidaldiagnostikai jelentésége
Irta: KOMOR KAROLY dr. és GARAS ZSUZSA dr.

A hyperthyreosis diagnosisa a klinikai betegvizs-
gélat alapjan gyakran mem kielégité és ezért a labo-
ratoriumi vizsgalatok egész soriat ajanloftak annak
biztositasara. E vizsgalatok Kkiterjednek az alapanyag-
csere (acs.) meghatarozdsdra, a serumfehérjéhez ko-
tott jod fractiojanak, cholesterintartalmanak, kreati-
nintartalmanak meghatarozasara. Ahol radioactiv
jod all rendelkezésre, ott a pajzsmirigy jodfelvevd
képességének meghatarozasat végzik és nyerhetnek
értékes diagnostikai felvilagositast. A jodmeghaléaro-
zas, valamint az isotop joddal valo vizsgalatok biz-
tosabb modszerek, de nehezen végezhetdk el, speciilis
felszerelést igényelnek és joddal elSkezelt betegeknél
vagy olyanoknal, akiknél el6zGleg jodtartalmit kon-
trasztanyagokkal vizsgalatokat végeztek, nem végez-
hetok el. A vér cholesterintartalmanak meghatarozasa
esak igen magas, vagy igen alacsony értékeknél ad
almutatast. Hurxthal szerint (1) igcn alacsony érté-
kek (100 mg%-on alul) sitilyos thyreotoxicosisra utal-
nak, mig a 200 mg% deletti értékek valdsziniitlenné
teszik a pajzsmirigy fokozott miikodésének diagnosi-
sat, Minthogy a plasmacholesterin értékét a taplal-
kozas és a tapléltsag, valamint szaimos mas betegség
is, dontben befolyasolja, klinikai vdiagnostik.ai értéke

424

e vizsgalatnak aranylag csekély, A vér és vizelet
kreatintartalmanak meghatirozdsa, melyet nalunk
Gioth és tarsai (2) ajanlottak, valdsziniileg ugyancsak
hasonlo kisegitd vizsgdlat értékével bir.

Klinikai, koérhdzi osztalyokon legegyszerfibben
elvégezhets és megfelel koriilmények kozott végezve,
legmegbizhatobbnak litsz vizsgalat az alapanyag-
csere meghatarozas. E meghatarozas elméleti és tech-
nikai problémaival Sds professzor, a. Krogh-vizsga-
latok kiértékelésével Czoniczer professzor a Belgyo-
gydasz Szakesoport 1951, évi ankétjan foglalkozott (3).
Mint 6k is megallapitjak, az acs. nem feltétlen mér-
ke a pajzsmirigy miikodésének. Normélis pajzs-
mirigymiikodés mellett szdmos betegségben talalunk
fokozott vagy csokkent acs.-t Ezek a betegségek azon-
ban mas jelekbdl rendszerint konnyen diagnosztizal-
hatok €s zavart ritkan okoznak. A legtobb problémét
az ideges allapotok, emotiondlis factorok kovetkezté-
ben felléps alapanyagceserd emelkedése okozza. Az
emotionalis tényezok, a betegek félelemérzésének ki-
kapcsoldsa céljabol az acs. vizsgalatokat megfeleld
elokészités utan végzik. A betegeket a vizsgélat €lgtt
hosszabb ideig pihentetik, napokkal elébb nyugtato-
kat adnak, hozziszoktatjak a vizsgélathoz, melyecket



- tobbszor végeznek el és csak a sorozatos vizsgalatok
-megegyezése utan értékelik, stb. Egyesek a Krogh-

vizsgélatot csak kérhdzban fekvs betegen tartjak meg-
bizhaténak, bar sok esetben a kérhazi tartozkodas a
betegnél fjabb emotionalis ingert valt ki, mely ezaltal
dtjabb hibaforrast is jelenthet.

Mint latjuk, az acs. meghatarozasnal — hogy azt
a pajzsmirigymiikodés megitélésére hasznalhassuk —
az ideges allapotok okozla acs. emelkedés felismerése
a legfontosabb. Ezen ideges eredetii, rendszerint fo-
kozott izomtonus kovetkeztében felléps acs. emelkedés
csokkentésére legmegfelelobbnek wa kiilvildg ingerei-
nek altatds altal valé kikapcsolasa latszik,

Ismert, hogy alvasban az acs. alacsonyabb, mint
&éber allapotban (Mason €s Benedict) (4). Bartels (5)
i. v. pentothal-natrium narkosisban az acs. kb. 13%-os
csokkenesét tapasztalta, Szerinte az altatdsban vég-
zett acs. meghatarozas idedlis sbasalis¢ allapotot
rogzit, melyben az ideges é€s az izomfesziilés altal
okozott acs. emelkedés elmarad. Hogy ez utébbi factor
milyen fontos, mutatja Carpenter és tsai tapasztalata
(6), mely szerint egyesek izomiénusuk fokozasival
akaratlagosan tudjak novelni az oxygenfogyasztasu-
kat oly mddon, hogy még gyakorlott vizsgals sem
fedezheti fel az akaratlagossagot. Bartels adatait el6-
szor Rapport és tarsai vizsgaitak utana (7) és 152
betegen szerzett adatok alapjan azt talaltak, hogy az
altatasban végzett acs. eredménye jobban megfelel a
klinkai képnek, mint més laboratériumi vizsgélat.
E beteganyagon altatasban végzett acs. meghataro-
zaskor (aacs. )91%-os, az egyszerii acs. meghatirozas-
kor 62%-o0s, mig a fehérjéhez kotott jod meghatéaroza-
sakor 80%-0s megegyezést talaltak a klinikai képpel.
Ez utébbi értéket a szerzék maguk is alacsonymak
tartjadk és modszertani hibdkna vezetik vissza. Min-
denesetre ez az adat is mutatja, hogy jédmeghata-
rozas még igen jol felszerelt laboratériumban is sok-
szor neheézségekbe {itkozik.

Meckstroth ¢s tarsai (8) hangsflyozzak, hogy az
aacs. kiilonosen fontos az extrathyreoidealis acs.
emelkedds elkiilonitésére. Ilyen esetekben — kiilono-
sen neurotikus egyéneken — altatdsban az anyag-
csere értékek normélisna csokkenhetnek, mig a hyper-
thyreotikusoknal ez nem kovetkezik be.

Sajat vizsgdlataink.

Vizsgalataink célja az volt, hogy megallapitsuk,
miként valtozik az emelkedett oxygenfogyasztas alta-
tashan és ¢ valtozast mennyiben lehet felhasznalni
az extrathyreoidedlis alapanyagesere emelkedés elkii-
lonitésére. 756 betegnél 79 esetben végeztiink altatasos
anyageseremeghatarozast. Minden ily médon vizsgalt
hetegnél a pontos klinikai vizsgalatok mellett el6z6-
leg legalabb 2 izben a szokott médon végeztiik el az
acs, meghatirozast. Csak azokat a betegeket vontuk
be a tovédbbi vizsgalatba, akiknél a tobbszor végzett
acs. meghatarozas emelkedett értéket mutatott. Beteg-
anyagunkban 44 kérhazi és 31 jarébeteg volt. A jaré-
betegek legaldbb 1 o6raval a vizsgalat el6tt bejottek
a korhazba €s a vizsgalat megkezdéséig pihentek. A
betegek eldkészitése a szokdsos volt (Czoniczer) (9).

Az altatasos acs,'meghatéarozast kozvetleniil, vagy
igen rovid idovel a szokasos meghatirozds utin vé-
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geztiik, Leglobb esetben a betdg a fekvohelyén ma-
radt és az acs. meghatarozasa utan azonnal i. v. evi-
pant fecskendeztiink a cubitalis vénaba. Az elalvds-
oz sziikséges evipan adagot lassan, kb. 2 perc alatt
fecskendeztiik be. A sziikséges adag 0,15—0,5.g volt.
Altalaban ritkdn volt sziikkség 0,3 g-nil nagyobb
adagna. Nyugtalansagot az elalvas el6tt csak kevés
neurotikus betegnél lattunk. Az oxygénfogyasztas
meghatarozasat Krogh-késziilékkel csak akkor kezd-
tiik meg, ha mar az elalvas bekovetkezett és a légzés
nyugodtta valt. A vizsgalatok alatt mindig legalabb
egy orvos €s egy asszisztens volt jelen. Altatds alatt
az asszisztensné a beteg ajkait a tokéletes zaras cél-
jabol allandéan a késziilék szajtoldalékahoz szoritotta.
Az alvds mélysége olyan volt, hogy bar nyugodt,
egyenletes 1égzést biztositott, a legtobb beteg 6 perc
eltelte utin, a géphez csatolt, a vizsgalat végét jelzo
cseng6 hangjara felébredt. A vizsgalat utan a betege-
ket 1—2 oran at a vizsgalészobaban pihenni hagytuk,
majd a betegek legtobbszor kisérd néikiil kdrtermiikbe
tidvoztak., Ambulins betegeknél a pihentetés tovabb
tartott és ha meggy6zodiiink a beteg teljes jo allapo-
tardl, esetleges szédiilés elmillasardl, hazaengedtiik.

Felvelodik az a kérdés, hogy pusztan diagnosazti-
kai célbdl helyes-e betegeket narkotizalni. Az iroda-
lom leghjabb adatai (Junod) (10, 10/a) és sebészeti
osztalyok vezetdinek megkérdezése utan, ilyen meny-
nyiségii evipannal végzett altatdst veszélytelennek
kell tartanunk. Mi az altatas alkalmabol mindig keé-
szenlétben tartottunk cardiazol, tatracor, lobelin am-
pullakat, de alkalmazasra egyetlen esetben sem keriil-
fek. Az alkalmazott evipan mennyisége 59 esetben
0,30 g volt, vagy ennél is kevesebb, 16 esetben 0,40
és 4 esetben 0,50 g volt.

Az altatdsos acs. vizsgalatot lehetSleg vélogatas
nélkiil minden olyan kérhazi és rendelben jelenkezd
hetegen elvégeztiik, akinek a Krogh-késziilékkel meg-
hatirozott acs.-je magas volt. Alsé hatirnak 20%-os
emelkedést vettiink. A vizsgalat csak azoknal maradt
él, akik az altatisba nem egyeztek bele, vagy akiknek
magas koruk, siilyos alapbetegségiik miatt e vizsgalat
elvégzése nem volt ajanlatos. Minden betegnél a leg-
részletesebb klinikai és laboratériumi vizsgédlatok
mérlegelése alapjan allitottuk fel a diagndzist. Vizs-
gilataink kiterjedtek a serumcholesterin, keringési
id6, adrenalin érzékenységi préba sib. meghataroza-
sara. Diagnosisunkat legalabb még egy szakorvos
vagy az osztilyvezetd fGorvos ellendrizte. Kétes eset-
ben a diagnosist csak hosszabb — esetleg tobb héna-
pos — megTigyelés utan allitottuk fel, nehogy a téves
diagnosis az altatdsban végzett acs. értékelését befo-
lyasolja.

Vizsgdlataink megbeszélése és értékelése.

A klinikai és laboratériumi diagnosis alapjin ma-
gas acs.-t mutaté betegeinket, akiknél altatdsos acs.
vizsgalatot végeztiink, 3 csoportra osztottuk. Az elsd
— természetszeriileg — legnagyobb csoportba tartozé
betegek hyperthyreosisban szenvedtek, a masodik a
neurotikusok csoportja volt, mig a harmadik csoport-
ba tartozé néhany beteg kiilonb6z6 -— mem pajzs-
mirigy eredetli — betegségiik miatt mutatott magas
acs.-t. E kiilonboz6 csoportok eseteinek viselkedését
a mellékelt tablakon (1., 2. és 3. tabla) tiintettifk fel.
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1. (dbldzat
Dg. Hyperthyreosis

Sor- . = (Pulsus- .| ACS | AACS |Evipan
szam Nem 2 | szam Tensio % % E?
Pl | |
1 | QV.J. |55 120 | 130/60 | +43 | 138 | 0,25
2 | 2BF |20 94 | 15590 | 477 | 46 | 0,50
3 | $B. F. | 20| 94 | 155/90 | 51 | 148 | 0,30
4 | 2G.s. [31] 90 | 11070 | +52 | 452 | 0,30
5 | $HJ. |49/ 120 | 140/100 +66 | 66 | 0,30
6 |zJ. |57 84 | 130/80 | 430 | -+50 | 0,30
7 | $MV. | 61| 88 | 170/80 | 469 | 152 | 0.30
8 | KzZs |28 92 | 110/65 | -}-26 | -1-33 | 0,40
9 | K1 |47 80 | 100/70 | +22 | 59 | 0,30
10 | IBA. |53 100 | 130/70 | +41 | 27 | 0,35
11 | 2ws. |63l 100 | 16595 | -+34 | -39 | 0,35
12 | TK.K. | 41| 115 | 155/125( +80 | -L41 | 0,40
13 gF.E. | 32| 124 | 180/110 453 | --87 | 0,30
4 | ¥Sz.B. | 44| 96 125/8‘3 199 | 158 | 0,20
15, | ¥Sz.K. | | 110 | 155/80 | 60 | 482 | 0,30
16 | W.R. | 59, 80 | 140/80 | --36 | 36 | 0,30
17 | QV.K. |33 110 | 120/80 | 47 | --98 | 0,30
18 | @B.A. 133 90 | 150/20 | <29 | 422 | 0,30
19 | ©M.I. | 36 108 | 120/80 | 425 | 425 | 0,30
20 | ofsz.S. | 19] 90 120/80 | 21 | +51 | 0,35
oY 28N | 60 100 | 150/100| +28 | 28 | 0,30
22 | J.L |17] 90 | 130/75 | +-28 | t23 | 030
23 | o’D.J. |47 88 | 120/80 | 135 | 425 | 0.30
24 | 2528, | 500 110 | 18090 | 91 | 169 | 0.30
25 | QF.K. | 49! 100 | 170/80 | 185 | --67 | 0,30
26, [ 215G | 90 | 120/80 | -+24 | 128 | 0,30
27 ' V.M. | 53 96 135/80 | 456 | --48 | 0,30
28 | 9GJ. |35 100 | 120/80 | 21 | --15 | 030
29 | QHG. |25 90 | 140/90 | 136 | 46 | 0,30
30 + QR.L |3l 114 | 135/80 32 | 129 | 0,30
8h ORI 31 110 | 135/80 | +-54 | 457 | 0,50
32 | QEL |62 90 160/70 | -+26 | +77 | 0,40
33 | QE.I. |62 90 | 160/70 | -L28 | 140 & 0,40
34 | QEL. | 46| 128 150/90 | --53 | --60 | 0,40
35 | PD.J. |50 102 | 140/100 24 | 126 | 030
36 | 9G.K. |30 96 | 145/90 | 434 | 435 | 0,30
37" SILM. | 53 88 | 150/90 | +32 | 461 | 0,30
38 | KP. |24 92 | 1559 | 24 | 1928 | 030
39 | 7SzT. 261 100 | 160/85 | +23 | 42 | 0,40
40 | QV.T. |49/ 86 | 170/100 -43 | --35 | 0,30
41 | «fSz.G. | 923/ 100 . 155/90 | 35| 28 | 0,50
42 | OH.T a4 84 [ 180120 123 | 441 | 0,30
43 | ONL. |47/ 100 | 230/130) --76 | 46 | 0,40
44 | ON.L. |47/ 100 | 230/130] +77 | 195 | 0,50
45 | QH.A. |37 96 | 135/105/ 153 | 146 | 0,35
46 | OKI. |44/ 86 | 135/90 | 38 | 22 | 025
47 | JL.A. | 22| 8 | 13580 | <100/ -}-29 | 0,40
48 | MG, ,33 98 | 130/85 | +27 | 126 l 0,30
49 | QLJ. |37 84 | 12580 | --30 | 25 | 0,30
50 { Q@M.L. |49/ 90 | 160/90 | -+20 | -9 | 0,20
51 | OSL. |53 88 | 175/110 141 | 69 | 0,30
52 | OB.F. |52 100 | 155/90 | +75 | +-77 | '0.30
53 IrfBM 18 100 | 120/90 | 436 | +25 0,40
54 | @G.L. |41l 90 | 160/110| -+33 -39 | 0,30

Az 1. tabla 50 hyperthyreoticus betegen altatis.
ban végzett 54 acs. meghatdrozds értékét mutatja,
osszehasonlitva az altatas eldtt kozvetlen kapott érté-
kekkel. Mint latjuk hyperthyreosisban altatasra az
esetek tobbségében az acs. alig viltozik, egy részé-
ben csokken vagy emelkedik., Mint a 4. tablan latjuk,
az esetek 61%-aban az acs. altatdshan nem valtozott
15%-nal tébbet egyik irdnyban sem, tobb mint 15%-
kal csokkent 17%-ban, tobb mint 15%-kal emelkedett
22%-ban. Olyan hyperthyreosisban, melyben az acs.
emelkedés részben a beteg neurozisanak tulajdonit-
hato, altatasban az oxygenfogyasztas csokkenése var-
haté. MeglepSbb az a tapasztalat, hogy egyes hyper-
thyreotikusoknal 'altatasban magasabb értéket talal-
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tunk. Ez utébbi betegek rendszerint siilyos toxikus
‘allapotban 1év6 szorongésos betegek voltak. Hogy az
acs. emelkedése altatasban az eseteknek mintegy oto-
dében nem a modszer hibdja, mutatjak azok a kisér-
letek, melyekben ugyanazon betegnél tobb izben vé-
geztiink altatisban acs. meghatarozast. (Ilyen kisér-
letet nagy szamban a dolog természeténél fogva nem
végezhettiink, mert csak olyan betegeknél ismételtitk
meg sz altaldsos acs. meghatdrozast, akiknél
diagnosztikai, vagy esetleges therapias probléma
mialt szitkséges volt.) A methodikai hiba lehetségét
az is jelentésen csokkentette, hogy az altatisos vizs-
calatot kozvetleniil az el6z6 Krogh-meghatarozas utan
végeztitk, tehat a feltételek (szobahémérsék, légnyo-
mas, késziillék miikodése, beteg allapota stb.) — az
altatasos és éber allapottol eltekintve — teljesen azo-
nosak voltak.

Altatasban hyperthyreoticusok egy részénél beko-
vetkezé acs. emelkedésnek okat nem tudjuk és magya-
razni is nehéz. Lehetséges, hogy a narkotikummal va-
lamely gatlé vagy kompensilé mechanismust sziintet-
tiink meg, melynek kovetkeztében a pajzsmirigyhormon
kidramldsa a mirigybdl fokozodik. Ismeretesek Speran-
skij kisérletei (11), aki luminal adagolasra betegei egy
részénél paradox hatast latott: a betegek, akiket fe-
kély vagy hypertonia-betegségiik miatt luminallal alta-
tasos kezelésben részesiteni akartak, izgatottak, inger-
lékenyek lettek és allapotuk romlott, Hasonlé mecha-
nismus a mi betegeink e csoportjanal is feltételezhetd.
Az a lehetdség, hogy altatdassal bizonyos koriilmények
kozt a pajzsmirigybol valé hormonkiaramlast gatlé
anyag képzodését fliggesztjiik fel, az adrenocorticotrop
hormon és pajzsmirigy kozti antagonismusrél tijabban
kozolt kisérleti és klinikai adatok alapjan szintén meg-
fontolando (Gyulai és Szanté) (12).

Az az észlelésiink, hogy egyes hyperthyreosisban
szenvedonél az oxygenfogyasztas emelkedése evipan
narkosisban minden lappangasi id6 nélkiil., “azonnal
kovetkezik be, inkdbb tiszta idegi mechanismus mellett
«zol. Régebbi Kkisérletek alapjan nem varhaté, hogy a
thyroxin fokozott képzédése vagy kidramlasa azonnali
acs. emelkedést okozzon. Két ujabb adatra azonban
figyelemmel kell lenniink, ha az altalunk észlelt jelen-
séget. magyarazni akarjuk. Donhoffer és tsai kimutat-
tak, hogy a thyroxinnak allatoknal bizonyos koriilmé-
nyek kozt bizonyos adagolasndl azonnali acs.-emeld
hatasa van (13). Gross és Pitt-Rivers legijabb megalla-
pitasai alapjan viszont valdszintinek latszik, hogy a
pajzsmirigyben egy, a thyroxintél kiilonbozé, moleku-
l4jaban 3 jod-atomot tartalmazé anyag, trijodthyronin
képzodik, melynek anyagceserehatisa sokkal gyorsabb
és erélyesebb, mint a thyroxiné. Lehet, hogy ez a va-
lodi pajzsmirigyhormon ¢és a thyroxinhatas azérl kése-
delmeskedik, mert elobb trijodthyroninna kell atala-
kulnia (14, 15).

Ha e szerzok adatait megerdsitik, gy az oxygen-
fogyasztas azonnali fokozédasa valamely gatlé hatéas
kiesése kovetkeztében magyardzatat adnd a silyos
thyreotoxicosisban szenvedok altatasban bekivelkezo
anyageserefokozodasanak.

Az idegrendszer gazcsere szabalyozé hatasaval fog-
lalkozott Olnyanszkaja (16) és. emberkisérletben azt
talalta, hogy metronom hangjaval kisért fizikai munka
mellett emelkedik az acs. Késobb analog hatast ért el
az izoladlt metronom hanggal, fizikai munka nélkiil is.
Ha a feltételes ingert megerdsités nélkiil tébbszor alkal-
mazta, akkor a gazesere késébb fokozatosan cstkkent.

Olnyanszkaja olyan adatokat is kozol, melyek arrél
taniskodnak, hogy thyroxinra is lehet feltételes reflexet
kidolgozni. A thyroxin subcutan beadasat indifferens
ingerrel kisérve megallapitotta, hogy a feltételes inger

késibb egymagdban (thyroxin beadasa nélkiil) is az-

alapanyagesere fokozodasahoz vezet. Ezt a feltételes
reflexet azonban pajzsmirigyirtott kutyakon nem lehe-
tett létrehozni. Denervalt pajzsmirigy(G kutyakon vi-




=zont ki lehetett dolgozni thyroxinra a feltételes
reflexet. y

A gazesere lényeges fokozodasat észlelték Vaszil-
jevszkij és Satenstein hypnoticus allapotokban, ha
munka végzését szuggeraltak.

Alapanyagesere-fokoz6dast narkotikumok hatasara
allatkisérletben patkdnyoknal a péesi korélettani inté-
zetben Mestyan és tsai tapasztaltak (18). Ok kiilénbozd
narkotikumok adésara az esetek egyharmadaban acs.
emelkedést lattak.

2. tablazat
Dg. Neuropathia

Sor- « |Pulsus- ; AACS
£ 5 Nem & 1 szém Tensio 0, Evnpan
I | QSzB. | 47| 80 |220/100 | 461 | +0 l 0,20
2 | o'L.Sz. | 39| 80 |110/80 | 442 | =0 | 0,30
3 | QK.S. | 44/ 80 |[120/85 |*422| —3 | 0,30
4 gB.M. 20, 82 {120/80 | -+21 | -+8 | 0,25
5 | QGL. |43 80 |125/85 | -+46 | -+5 | 0,35
6 | QBJ. |18 80 |100/70 | 427 | -}-1_| 0,30
7 | SNH. |67 8 140/95 | -+38 { +-17 | 0,30
8 | QKS. |52 70 |220/140 | -+27 | +3 | 0,40
9 | «B.B. {25 72 |145/80 | +23 | —7 | 0,20
10 | QH.M. | 53/ 100 | 180/120 | 81 | 419 | 0,30
11 ON.L. |30 96 |130/80 | --28 i --10 | 0,30
12 | QKA. |54 90 |190/120 | --50 | 412 | 0,30
13 | @S.F. | 55 84 | 220/120 | 465 | --20 | 0,30
14 | QH.I. |36/ 100 | 130/75 | 447 | +8 | 0,40
15 | OB.J. |28 90 |100/70 | -+26 | -7 | 0,30
16 | ST.L. | 73] 84 |135/100 | 443 | L6 | 0,20
17 | oM.G. | 27| 90 |180/90 | -+46 | +15 | 0,20
18 | R K.Gy. 86 | 160/100 | 61 | --16 | 0,40
19 | QV.J.” | 531 70 | 110/80 | 78 | 418 | 0,30

A 2. tabla 19 olyan magas acs.-jii neurotikus
beteg adatait tiinteti fel, akiknél a klinikai vizsgalat
és a tovabbi észlelés alapjan a hyperthyreosis kizar-
hato volt. E betegek megitélésében lényeges segitisé-
get nyljtott az altatasban végzett acs. meghatirozas.
Mig 50 hyperthyreoticus betegnél 54 esetben végzett
v‘zsogélatnél csak két izben siillyedt altatisban az acs.
plusz 20% ala (4%), addig neurotikusok csoportjaban
19 eset koziil 18 eset plusz 20% alatti, 1 eset plusz
20% aacs. értéket mutatott. E két csoport viselkedé-
sét a 4. tablazat jol mutatja.

Ha e tablazat, valamint az 1. és 2. tdbla adatait
osszehasonlitjuk, myilvanvalo, hogy dltuatasban vég-
zett acs. meghatarozas alkalmas a pajzsmirigy ere-
detii és az »ideges« eredetii emelkedett acs. elkiild-
nitésére. Latjuk, hogy olyan esetekben, melyekben
a7 acs. emelkedés ideges eredetii volt, altatdsban
csaknem mindeniitt normalis értéket kaptunk. Ugy
Jatszik, hogy az igy kapott értékek felelnek meg a
tényleges »basalis¢ éllapotnak. Kétségtelen, hogy az
izomiesziilés teljes kikapesoldsat csak alvasban lehet
elérni. Mason és Benedict (4) természetes alvasban

-

végzett vizsgilataikban az acs.-nek kb. 10%-os esését
tapasztaltak, mig Bartels penthotal-matrium narko-
sisban atlagosan 13%-os esést talalt. E két adat azt
mutatja, hogy mesterségesen elgidézett dlomban is a
természetes alvashoz hasonlé mennyiségi viszonyok
vannak az acs. tckintetében,

i

4. tabldzal
) Hyperthyre- Neurosis
Alapanyagcsere osis esetek esetek
altatasban AL
szama | szama |
Nem véltozott*............ 33 | 61% 1 5%
15%-kal csokkent.......... 9 | 17% 18 | 95%
15%-kal emelkadett ....... 12 | 22% 0 0%
CISS2858N o, i o 54 |100% | 19 |100%
-+20% ala csokkent ....... 2 4% 18 | 95%
Magas maradt (-120% v

felet P i I A et 52 | 96% 1 5%

* Nem valtozott = --15% eltérésnél kisebb valtozas.
A hyperthyreoticus betegek egy része silyosan
neurotikus is. Ezeknél természetesen, altatasban is be-
kovetkezik az acs. csokkenése, de normalis értékre nem
siillyed, Igen tanulsidgos ilyen szempontb6él B. F. 29
éves nobetegiink esete (1. tabla, 2—3. sz.). Klinikailag
kp. stlyos hyperthyreosis. Jo6 étvagy mellett erdsen
fogy, szivdobogasa van, szapora pulsussal, élénk, fényls
szemekkel, Moebius- és Stellwag-tiinetekkel. Nagyobb
amplitudéja, kissé emelkedett wvérnyomaéssal, finom-
hullama tremorral. Az acs. plusz 77% volt. E megha-
tdrozés utdn kozvetleniil elvégzett altatdsos acs. plusz
46%-0s értéket mutatott. A betegnél kétheti pihenés
utdn, mialatt csupan kis adag luminalt kapott, meg-
ismételtiik a vizsgalatot. Ekkor az acs. éber A4llapot-
ban csak plusz 50% volt, altatdsban plusz 48%. Ez
esetben tehat a vizsgdlattal jaré ideges allapot a vizs-
gélattol valo félelem csokkenése mar valédi »basalis«

W
%
0%
0%
2 -

Acs | as
Acc: IR

! Huperthyrcotivsek
U Kiurotkusat

1. dbra.

koriilményeket teremtett és a megisméteit acs. meg-
hatarozasnal ezen tényez6 zavaré hatdsa kikapesolo-
dott, az altatdsos acs. azonban tovabbra is valtozatla-
nul az eléz6 vizsgalat értékét mutatta. Rosszabboddé
esetekben el6fordulhat, hogy az altatasban elGbb csok-
keno érték emelkedik. Ilyen eset volt N. L.-né (1. tabla,
43—44. sz.) esete.

3. labldzat
sfg:r; Nem ’ Diagnosis P:;l;:: Tensio | ACS % |AACS % | Evipan g
1 gt V.. Di l 31 ' Spondylitisstbe: ol Tt 90 105/70 457 -+-43 0,20
2 o' K. M. 34 | Pheochromocytoma ........... 96 160/90 20 +11 0,30
3 Q H. K. 52 Asthma bronchiale ........... 100 110/80 -+40 +-28 0,30
4 Gy. M. 50 CUSRINERKORY. i il aratoshs 76 160/90 -+61 +35 0,30
5 B. B. 47 ' Cardialis decompensatio ....... 70 140/80 +37 429 0,30
6 QM. J. 69 Artenosclerosns ................ 64 220/110 l -+29 +13 0,40
32 427
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Az 1. dbran szemléltetten tintetjik fel az 50
hyperthyreoticus és 19 neurotikus beteg atlagos alap-
anyagcserecrtékeit (acs.) oOsszehasonlitva ugyanezen
betegek altatdshan észlelt (aacs.) 4dtlagos értékeivel.
Hyperthyreoticusoknal az &tlagos acs. érték altatas:
ban nem viltozott (plusz 42,4%-r6l 42,7%-ra emel-
kedett). Neurotikus betegeinknél azonban az atla-
gos plusz 43,6%-r6l az acs. érték plusz 8%-ra siily-
lyedt. A hyperthyreoticus betegeknél ismételten vég-
zelt aacs. vizsgalat koziil ezen oOsszedllitasndl az
elsd izben végzett meghatarozast vettitk tekintetbe.

Sz. B. 1.-né 47 éves takariténé elmondja, hogy férje
1928-ban megzavarodott. Az6ta szivrohamai vannak,
melyek alatt lélekzete elakad, ugy érzi, hogy azonnal
meghal. Emiatt tobb izben silirgésen orvost is hivatott.
Rosszulléteit rendszerint valami izgalom elézi meg.
Utébbi néhdny évben 20 kg-ot fogyott. Egy éve olyan
gyengének érzi magit, hogy allanddéan fekszik. Akkor
Krogh-vizsgalat alapjan a hyperthyreosis diagnosisat
allitottak fel. Azéta mindenféle kezelést (thiouracilt is)
kapott, de dllapota tovabb romlott. Osztalyunkon ismé-
* telten elvégzett acs. vizsgalat szintén igen magas érté-
ket (60%-on feliil) mutatott. Altatasos acs. vizsgalatot
végeztiink és a 0,20 g evipan beadasa el6tt meghata-
rozott 61%-os anyagcsereérték altatasban 0%-ra szallt
le. Kétségtelen, hogy a beteg »basalis« oxygenfogyasz-
tAsanak az utébbi normadlis érték felelt meg. Erthetds,
hogy antithyreoid anyagokkal valé kezelés az 6 eseté-
ben nem hozhatott javulast és a pajzsmirigy kiirtasa
sem valtoztathatott volna »hyperthyreosisan,

Egy masik esetben L. Sz. 39 éves férfi nagy suly-
vesztesége mellett megmagyardazhatatlan rosszullétek-
r6l, libidocsokkenésrél panaszkodik, Bar tobbszor meg-
hatarozott acs.-je hatarozottan magas értékeket muta-
tott, relativ alacsony pulsusszam, a kezek sziraz ta-
pintata, struma hidnya igen kétségessé tette a pajzs-
mirigy talmikodésének diagnosisat. Altatasban 0,30 g
evipan utdn az el6zoleg 429 emelkedést mutaté acs.
szintén normalis értékre (min. 4%) csdkkent. A beteg
tovabbi megfigyelése kétségtelenné tette, hogy az
altatdsos acs. alapjan feldllitott diagnosisunk, hogy
a beteg fokozott acs.-jét neurozisa okozza, helyes
volt. A betegnél ugyanis alkalmunk volt egyik »rosszul-
létét« megfigyelni, mely alatt elébb a jobbkéz nagy-
hullamu tremora, majd az egész baltestfél klénusos
gorcse és siréoroham jelentkezett. Valeriana-cseppek
adasara és az orvos szuggesztiv fellépésére a roham
azonnal megsz(int.

Kiilon kell emliteniink e %ét csoport hypertonia-
betegséghen szenvedd betegeit. Mindenekel6tt feltiing,
hogy mig az 50 hyperthyreosisban szenvedd koziil
batnak systoles nyomasa 150 Hgmm-en és diastolés
nyomasa 100 Hgmm-en feliil volt (12%), addig a 19
magas anyagcseréjii meuroticus kozott szintén hat
ilyen beteget taldltunk. Bar az utébbi csoport tagjai-
nak kicsiny szdma miatt nem vonhattunk az adatok:
b6l messzemend kovetkeztetést, mégis valoszinii, hogy
a betegek magas oxygenfogyasztasit ugyanaz a cen-
tralis idegrendszeri factor okozza, amely a hyperten-
siét is kivaltja. Bartels adatai is e felfogasunkat ers-
sitik meg. O magas anyagceseréjii hypertonias betegei-
nél altatasban végzett acs. meghatarozassal az O:
fogyasztas normalizalédasat tapasztalta.

Nem mneuropathids betegeknél is el6fordul olyan
magas acs., amely nem a pajzsmirigymiikédés foko-
zodasa kovetkeztében jon létre, Ilyen betegeink szama
csekély. Példaképpen azonban a 3. tdblaban Gsszedlli-
tottuk az altalunk észlelt hat eset adatait. Ezen bete-
gek mindegyike altatisban alacsonyabb O. fogyasz-
dast mutatott, mint éber allapotban. E betegekmél a
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diagnosis egy esetben sem volt kétes, Az atlagos acs.
esokkenés altatdsban nem érte el a meurotikusoknal
tapasztalhatot,

Mint vizsgalatainkbol kitiinik, az altatisban vég-
zett acs. meghatdrozds a neurotikus €s hyperthyreo-
ticus acs. emelkedés elkiilonitésére igen megbizhato
eljaras. Az egyéb extrathyreoidedlis acs. emelkedés-
sel jaro betegség diagnosisa egyéb tiinetek alapjan
ritkdn okoz tévedést.

Hyperthyreotikus és neurotikus betegeinkre vonat-
kozé adatainkat Juvancz Ireneusz dr. (MTA Alkalma-
zott Math. Int. Orvosi Math., Statisztikai Csoportja)
analizalta. A valtozas meglétét, illetve iranyat anali-
zalva (legalabb 15%-0s valtozas) neurotikusoknal a
csokkenés szignifikansan gyakoribb volt, mint hyper-
thyreotikusoknal (X%-es eljaréssal P«01%). Ha azt
vizsgiljuk, hogy milyen arényban normalizidlédnak
altatds hatdsdra az értékek, a normalizalédds a neuro-
tikusok csoportjaban szintén szignifikinsan nagyobb
mint a hyperthyreotikusoknal (P «0,1%). Az adatok
— néhany esettdl eltekintve — a kovetkezSket ta-
masztjdk ala: Ha altatdsra normalizalédott az anyag-
csere, nem hyperthyreotikus, ha nem normalizalédott
hyperthyreotikus és ez a tiinet igy differenciildiagnosz-
tikai szempontbél is felhasznalhato.

Az altatidsos acs. mas szempontbél is hasznos.
Nem ritkin a Krogh-késziilékkel nyert gorbék érté-
kelése lehetetlen az egyenetlen 1égzés kovetkeztében.
Az ilyen — rendszerint ideges — betegeknél altatas-
ban egyenletes, j6l értékelhetd gorbét kaphatunk.

Osszefoglalds.

79 altatisban végzett anyagesere-meghatirozés-
bol a kovetkezd tanulsdgokat vonhatjuk le:

1. Hyperthyreosisban altatdsban az O: fogyasz-
tas legtobbszor viltozatlan marad, vagy emelkedik.
Az esetek kb. egyhatoddban az acs. tobb mint 15%-ot
csokken, de normalis acs. értéket igy is ritkdn éri
el (eseteink koziil csak kettdben).

2. Magas O: fogyasztasti neurotikus betegeknél
altatisban az emelkedett acs. mindig jelentSsen csok-
kent (19 esetbsl 18 esetben tobb mint 15%-kal) és az
el6zbleg magas mecs. normalisra, vagy majdnem nor-
malisra (18 eselben plusz 20% ala, 1 esetben plusz
20%-ra) siillyedt,

3. Az altatasban végzett acs.-meghatirozis a
legtobb esetben alkalmas a val6di hyperthyreosis és
a neurotikusok acs. emelkedése elkiilonitésére.

4. Az altatisban végzett acs.-meghatirozas lehe-
tové teszi az éber allapotban egyenetleniil 1égzd be-
tegnél jol értékelheté gorbe nyerését.

Eziton fejezziik ki kdszonetiinket Kramarits Emilia
asszisztensnének segitségéért az alapanyageserevizsga-
latok elvégzésében.
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1953. 94, 1135. — 11. Speranskij: Terap. Arh. 1952, 2, 23.
és O, H. 1952, 93, 1171, — 12. Gyulai és Szdnté: O. H.
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K. Komop, K. TI'apawm: 3nauenue &
dugepenyuassHOll duazHocIMUKe UcCAedORAHIA  OCHOB-
HO20 06Mena npu yewnaeHuu.

Ha ocHoBanuu HcciaeloBanMa B 79 caydasax
OCHOBHOTO O00OMeHA IpPH YCHIJIEHMH aBTOPHI IIPUXO0-
IAT K caenaylomum saxmiovenusam : 1. Ilpu runeprn-
peose BO BpPEMA YCHILIENMs IoTpedienue Lucaopoaa
00BIMHO He MEeHAeTCs MM nopbimaercs. Ilputanan-
TeJbHO B 1/6 ciaydaeB OCHOBHOI O0MEH IIOHMKAETCS
¢ 15%, HO M TAK TOJLKO B PEAKMX CJIy4afgX JOCTHIraeT
HopManbHBIX BesmunH. (M3 uccaeqoBaHHBIX 00JbLHEBIX
TOJBKO Yy OBYX), 2. V HeBpOoTHUECKHUX OOJBHHIX €
BBEICOKMM TOTpelJeHneM HKHMCI0Poja OTMeYacTes 3Ha-
YUTEJBHOE IMOHMKEeHNEe I0BBILEHHOr0 oOMena BeIecTs.,
(M3 19 cayuaer B 18 ciayvasx OCHOBHOM 00OMEH IIOHU-
3majcsa ¢ 15 9% 10 HOPMBI, MJM IOYTH X0 HOPMAJIbLHEIX
pesyuH. Y 18 GoJLHBIX OCHOBHOI 00MeH TMOHW3MIICH
nox 20 %, a y ogunoro GoasHOTO A0 - 20%. 3. Oupe-
AeJICHUE OCHOBHOro oOMeHa BO BpeMA YCHILICHUA
ABJIACTCA TNPUTOAHBIM CIOCOGOM JIIA OTIHYMA ITOBBI-
IIeHUA OCHOBHOro ofMeHA IIPU T'MIIEPTHPE03e OT ero
MOBLIIIEHUA y HEBPOTHYECKUX OoabHBIX. 4 Onpene-
JieHUe OCHOBHOTO o0MeHa BO BpeMsA YCHILICHUA CIHO-
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coGCTBYET MOJYYEeHHI0 XOPOIo ONeHMMOI KpuBoil y
00JBpHOT0, HE PUTMHUHO JBIIIYIIEro BO Bpemsa 00jp-
CTBOBAHMA,

Dr. Karoly Komor und Dr. Zsuzsa Garas
Uber die differentialdiagnostische Bedeutung der im medika-
mentdsen Schlaf ausgefiihrten Grundumsatzbestimmung.

Das Ergebnis der bei 79 Palienten im medikamen-
tosen Schlaf vorgenommenen GU-Bestimmung erlaubt fol-
gende Feststellungen: 1. Bei Hyperthyreotikern lisst sich
im medikamentosen Schlaf zumeist ein Gleichbleiben oder
eine Zunahme des Sauerstoffkonsums beobachten. In ctwa
1/6 der Fialle nimmt der GU um mehr als 15% ab, erreicht
aber den normalen Wert auch so nur selten (in den Fillen
der Verf, nur zweimal).

2. Bei neurotischen Pat. mit hohem Sauerstoffkonsum
nimmt der Letztere im medikamentosen Schlai immer
bedeutend ab, Unter 19 Fillen hatte die Abnahme 18-mal
mehr als 15% betragen und der GU ist so auf die Norm
oder beinahe auf die Norm (in 18 Fallen unter 20% und
in 1 Fall auf 20%) gesunken,

3. Zumeist ermdglicht die, wihrend des medikamentdsen
Schlafes ausgefiihrte GU-Bestimmung den gesteigerten GU
der IHyperthyreotiker von dem der Neurotiker zu unter-
scheiden.

4. Die im medikamentdsen Schlaf vorgenommene GU-
Bestimmung ermoglicht bei in Wachzustand unregelmissig
atmenden Kranken eine gut verwertbare Kurve zu erhalten

A Févdrosi Uzsoki-utcai Kérhaz (igazgato: Farkas Kdroly dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa)
11. sz, Belosztdlydnak (féorvos: Flamm Sdndor dr.) kozleménye

Ujabb adat a mdj szerepéhez a vizhdztartdsban

s Irta: FLAMM SANDOR dr, MIHALYI LASZLO dr., TOTH MARIA dr.
és FENYES GYORGYNE dr.

A maéj rendkiviil fontos szerepére a vizhaztartas-
ban élesen ravilagit az a fizioloégiabol ismert tény,
hogy a per os bevitt viz utan az egészséges szervezet
tobb vizet iirit ki a vesén at azonos idé alatt, mint
azonos mennyiségfi viznek intravénds bevitele utén
(1). Erdekesnek latszott ezért annak vizsgalata, hogy
miképp teljesiti ezt a funkciéjat a beteg maj.

Jelen kozleményiinkben arrdl szamolunk be, hogy
kozépstilyos acut hepatitisben a per os, ill. intravénd
san bevitt viz kiiirillése nem koveti a fiziologids vi-
szonyokra megdllapitoit szabdlyszeriiséget, mert az
acut hepatitishben szenvedd betegek gyorsabban firitik
ki az intravénasan bevitt vizet, mint a megivottat.
Kisérleteinkben viz helyett — a haemolysis elkerii-
1ése végelt — 0,45%-0s konyhasooldatot hasznéltunk.
Kontrollkisérletekben meggydzddtink arrél, hogy a
maj szempontjabdl egészséges szervezet ezt a soéolda-
tot megivas utdn valasztja ki gyorsabban, mint
intravénas bevitel utan és ebben koveti a vizre nézve
fent emlitett fiziologids szabdlyszeriiséget. Sziiksé-
gesnek latszik itt megemliteni, hogy természetesen
nem a kisérletben bevitt vizmolekuldk kiiiritésérél
van szo. '

Vizsgalatainkat 23 hepatitis acutaban szenvedé
betegen végeztiik. Koztiik 15 férfi és 8 né volt. 3 bete-
glink antilueses kura kézben szerzett serum hepatitis-
ben szenvedett. Hepatitisen kiviil egyéb betegségiik,
ami kisérletiinket befolyasolhatta. volna, nem volt.
Vizsgélatainkat kordbbi vizsgélati moédszeriink szerint
éhomra végeztiikk (2, 3). A betegek reggel 7 orakor
kivizelték magukat, a néket megkatétereztiik. Ezutén

500—500 ml 0,45 szazalékos konyhasdoldatot kaptak
egy vagy kétnapos idékiozben per os és intravéndsan.

32*

A félliternyi folyadék 10—15 perc alatt folyt be a
vena mediana cubitiba. A vizeletet 6ranként gyiijtot-
tik, 4 6rédn at, az egyes részletek mennyiségét és
fajsulyat kiilon-kiilén hatdroztuk meg, mert ezekre
az adatokra mas kisérletek céljabél volt sziikségiink.
Ez a tobb részletben valé mennyiségmérés ugyan va-
lamivel nagyobb hibahoz vezethetett, de ezt a hibat
csokkentette a keskenyebb méréhenger hasznélata és a
fokozott gondossag. Igy ezt a hibat elhanyagolhaténak
tartjuk.

A 23 hepatitises beteg koziil 17 tobbet dritett ki
az intravénas, mint a per os bevitel utan. Nézziik
meg mindenekel6tt, hogy a nem jellegzetesen visel-
ked6 6 beteg diuresise miért tért el attol, amit jel-
legzetesnek tartunk? Az 5. sorszami beteg az elsd
vizsgédlatkor gyakorlatilag azonos mennyiségeket
vizelt ki mindkét kisérletben. Ez azonban nem nor-
malis viselkedés, mert az egészséges ember sokkal
tobbet dirit ki a per os kisérletben. Egyébként ez a
beteg a maésodik kisérletben mar jellegzetesen visel-
kedett. Egy hoénap milva nédla a gyégyuldst jelzé
normélis értékeket nyertitkk. A 6. sorszamit betegnek
igen enyhe volt a hepatitise. Panaszmentes volt, alig
volt icterusa, thymol-prébaja: 5 volt. Ez a beteg figy
viselkedett, mint az egészségesek. A 10. sorszamn
betegnek mindossze két mapja dllott fonn a séarga-
saga, mikor a per os kisérletben iiritett tobbet. A tiz
nap miilva megismételt kisérletnél mar a hépatitisre
jellemzoen viselkedett. A 16. sorszami betegnek csak
1 napja éllott fenn a sdrgasdga. A per os kisérletnél
183, az intravénasnal 180 ml volt az iiritése. Ez
teh4t amellett, hogy egészen korai eset, jellegzetes-
nek tekinthets, az 5. sorszami esetnél elmondottak
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¢
Tabldazat
g ~ Terhelési prébak 500 ml 0,45%-os séoldattal acut hepatitiseknél
& per os ‘I i. v. | per os | fai0} ! per 0s | i v

e ' : !
VI 5. 145 Viai4s 204 VTS 183 VI. 14. 203 VibEs2s 215 ‘ VIiI. 3. 260
P. M. ! |
V120 140 ! VI. 14. 380 VI. 24. 209 | VI. 26. 484 ‘ AV [ SEE 1Y 160 LV R Y 213

VI.20. 525| VI 21. 558 |
V.
VI.91. 750 | VI. 23 950

P | |
Vi.93. 132 VL25  I260 Vil 3. . 76|
VI. 25. 680 | VI.27. 395

P. I. - ;

VLS. 99 VIL 8 995 VIL A2. 187

VII. 6. 106 | VII. 12 380

© W N @ g s @
z
o

<
-
o=
e
(%]

Vil 20. 221 | Vil.22. 241 | VIL 3. 573 |

VII. 20. 9283 | VII. 22. 185 | VIL. 31. 125
H. P. . |
VIL 20. 316 | VIL. 22. 585 |

12. F. K. :

VII. 24. 187 | VII. 26. 193 | “Vl. 3l 247
13. K. A. | ;

VII. 28. 205 | VII. 26. 318 | VIII. . 6. 550
14,8 T. 5

VIIL. 10. 190 | VIII. 11. 219 | VIIL. 29. 333
15. M. E. s

VHI. 7. 181 | VIII. 8. 210
16. M. O. {

VIII. 12. 183" | VIII. 14. 180 .
1% B S,

VIII. 28. 116 | VIIL. 29. 175 |
e e | |

IX. 35 il ke s
1911, ‘

VIIL. 25. 212 | VIII. 26. 235 | IX. 2 366
P40 PR 1 \

Vioi2. 130 Vvi.14. 230 VI 21. 955

VI 923 152| WVI.25. ° 125! VIL 28: 400
e ) |
VIEE: 138. 185.| VIII. 15 150 | VILI. 26. 245

V. 30. 313 V.3l. 210

K.ontroll esetek

24. H. G. [

V.29. 605 V.30, 206 |
925. K. B. |

VI.6. 78| V.31. ' 665
96. V. J. |

Ve 31 7810;] < Na30. . 838
97. P. F. .

VIII. 12. 670 | VIIL. 14. 390
28. B. S.

I1X. 8. © 768 | % 4. - 620
29. Z. S.

IX. 11. 685 | IX. 9. 465
1 A !

1X.922. 920 | IX.23. 795 |
31. A. M. o

IX. 28. 870 | IX.29.  F00

alapjan. A 21. sorszami esetnél az elsé kisérlet koz-
ben enteritis lépett fel &s az i. v. kisérletet megeldzd
¢jszakan a belegnek 3 hasmenéses széke volt. Az egy
hénap, majd 6 hét milva megismételt kisérletek jel-
legzetesen hepatitises viselkedést mutattak. A 23.

sorszamii eset nem viselkedett jellegzetesen. Mar ja-
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748 | VIII. 2. 530

VIL 2. +135 | VIL.3L.

VIl 14. 9206 | VIL 3l. 603, VIIL. 2. 513

VIL. (4. 713 VIL. 19. 930 | VII. 2. 599
|

VL 287‘

b A 3 170 | '

VIII. 8. 430 | VIIL 10.. 395 | VIIL 11. 615

VIIL 7. 535’

VIIL. 30. 468 |

IX. 3. 385

VI.23. 330 VII. 3. 399 | VIl 4 770

VII. 30. 798 | VIII. 16. 435 | VIIL. 18, 480
VIIiI. 28. 535 ?

| |

vuldban wvolt — talan ez volt @ normalis viselkedés
oka.

Ennek a hat nem jellegzetes esetnek kozelebbi
analizise tehat azt mutatja, hogy az igen enyhe, vagy
a betegség kezdetén 1évG betegek nem viselkednek a
hepatitisre jellemzGen, Igy a 23 hepatitises beteg
koziil csak ketténél nem talaltunk jellemzd viselke-
deést, a teljesen kialakult betegség mindig 2 nosma-
listo! eltérd viselkedést mutatott.

Néhany betegnél a klinikai gyégyulas utan meg-
ismételtiik a kisérleteket. Ilyenkor ezeknél az euész-
ségesekre jellemzd viselkedést talaltunk,

A kisérletet 8 kontroll-esetben is elvégeztiik
Ezeknél a betegeknél semmi gyanit nem meritlt fel
olyan allapotokra, vagy betegségre, amelyek a viz-
haztartds normaélis menetét befolyasoljdk. Mind a 8
beteg normalisan viselkedett: tobbet firitett a per os
kisérletben, mint az intravénasban. Feltiint, hogy
mindannyian t6bbet iritettek ki 4 odra alatt, mint



amennyit kaptak. Ennek a jelenségnek az ckaval
jelen kozlemény nem foglalkozik.

Megbeszélés.
Vizsgélataink eredményének értelmezésénél fi-

gyelembe kell venniink, hogy hepatitisben tobb.

tényez6 szerepel, amely a viz kiiiritését késlelteti. Igy
mindenekel6tt azt kell megvizsgalnunk, hogy az el-
hizodo iirités oka nem a lasstlt felszivodas-e?

Ezt a feltdvést tamogathatnd a hepatitist kiséro,
régbta ismert gyomorbélhurut. Eseteinkben azonban
nem lehet sz6 lassult felszivédasrol. Ez ellen szdl,
hogy a tdpcsatorna hurutos jelenségei elsésorban a
hepatitis praeicterusos €s korai icterusos szakdra
jellegzetesek, az icterus kialakuldsaval hamarosan
megsziinnek €s egyidejiiles a betegek panaszai is
tobbnyire édltiinnek. Ezzel szemben a vizretentio éppen
a korai szakban mem viselkedik jellegzetesen, hanem
a betegség lefolydsanak a tetGpontjan a legkifejezet-
tebb. Megemlitjiik itt, hogy egészséges embernél 1 li-
ter megivott viz kb. 40 perc alatt szivédik fel telje-
sen és hogy a gyomorbol nigyszélvan nincs lelszi-
vodas (4). A mi vizsgalatainkban viszont a vizelet-
gyiijtés egy ordval a sdoldat bevitele utan kezdodott,
négy Oran at folyt és vizsgalataink csupan fél liter
sooldattal torténtek. A megivott séoldatnak az intra-
vénasan beadottnal fokozottabb retinealasat tehat
nem lehet a rosszabbodott felszivodassal magyarazni.

Fel lehetne hozni kisérleteinkkel szemben azt az
ellenvetést, hogy az i. v. terhelés alkalméaval a beteg
azént tiritett tobbet, mert az el6z6 napon végzett per
os terhelésnél retinedlt viz csak masnap firiilt ki. Ez
ellen sz6l azonban, hogy 23 esetiink koziil a két kisér-
let kozott 14 esetben kétszer, illetve haromszor 24 6ra
telt el: az pedig nehezen képzelhetd €l, hogy kétszer
24 6ran tdl is az elsd terhelésnél retinedlt viz triilne
ki. Ezenkiviil tovabbi négy hepatitises betegnél gy
végeztilk el a kisérletet, 3 egymast koveté mapon,
hogy az i. v, terhelés két per os terhelés koz§ eselt.

A kisérlet eredménye a kovetkezd volt:

per os i v. per os
1.40. J.. XII. 10. 120 XII. 11. 180 XII. 12. .86
2.S. 1. XII. 13. 306 XII. 14. 750 +XII. 15. 4375
3. M. F. XII. 14. 370 XII. 15. 410 XII 16+ ‘340
4. P. A. I. 12. 206 I:. 13« 317 I. 14. 165

Tehat mind a négy esetben az i. v. terhelés utin
iriilt ki nagyobb mennyiség ficy a megel6z6, mint
1wz azt kovetd per os kisérletnél.

A vérplazma megviéltozott kémiai és fizikai-
kémiai viselkedésében sem léhet a kisérleteinkben
mutatkozo jeliegzetes wviselkedés okat keresni. Az
egyes kisérletpirok két-két tagja kozt ugyanis egy
vagy két napnal hosszabb id$ éaltaldban nem telt €l
és igy kizarhaté a vérplazmanak itt szébajové hirte-
len megvaltozasa kozepes silyossdgl eseteinkben.
Barmily jelentds tényezs tehat a vizretentioban a
plazmafehérjék csokkent mennyisége, vagy az albu-
min/globulin viszonyban a globulinok javara torténd
eltolédas — ennek a per os és intravénas kisérlet kozt
mutatkozé kiillonbség magyardzataban nincsen sze-
repe. Nem lehet szcrepe — ugyanez okbél — a per-
spiratio insensibilis €s sav-bazis egyenstily megval-
tozasdnak sem.
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Ezek utdan észleletiink magyarazatira két lehe-
t6ség marad fenn, Az egyik lehettség szerint a meg-
ivott séoldatot a mdj tartand vissza a meglassib-
bodott portalis keringés kovetkeztében. A serosus
gyulladas folytin a megduzzadt maj capillarisait a
Disse-féle iirokbe kiszivargd exsudatum megsziikiti,
a stilyosan kérosodott capillarisok el is pusztulnak
és ez a keringd vér medrének sziikitéséhez vezet.
Figyelembe kell venniink azt is, hogy kisérleteinkben
0,45%-os konyhasdéoldatot hasznéaltunk. Beckmann (5)
tengerimalac vena portaejdba fiziologids konyhaso-
oldatot injicidlt és azt talalta, hogy a maj Na-ionokat
tartott vissza és ezzel egyiitt viz is m%ﬁneélédott rovid
idére a méajban. Goldman (6) sok esetben chlorid
retentiét talalt a sargasag fokozddasanak szakaban,
de a vizhaztartas zavarat nem vezeti vissza a chlo-
ridretentiora, hanem azért elsGsorban a maj hormo-
nalis folyadékszabalyozé zawarat teszi felelgssé.
Pribram és Upham (7) megallapitjak, hogy a maéj-
nak folyadékraktarozo képessége van €s ez a folyadék
legtobbszor interstitialis, de némelykor intracellula-
ris elhelyezkedésii is lehet.

A masik lehetGség, amely vizsgalatainkban a per
os adott sooldatnak az intravéndsan adottnal gyen-
géhb diuretikus hatdsidt magyarazhatja a hepatitises
maj hormontermelé vagy hormondebonté funkeicja-
nak laesioja volna. Ezzel a kérdéssel tobben is fog-
latkoztak és a kozlemények tobbségd az antidjmreti-
kus hormon lebontdsdnak elmaradasara vagy csok-
kenésére vezeti vissza a hepatitises betegek késlel-
tetett folyadékkiiiritését. Schiller, Lapidus és Huppert
(8) szerint patkdnyokon részleges majkiirtds csok-
kenti az antidiuretikus hormon inaktivaldsat és
cirrhosisos betegek ascites folyadékaban és vizeleté-
ben jelentds antidiuretikus hatast tudtak kimutatni.
Stahl, Kuhlman és Urban (9) szerint a madjeredet
oedemat nem magyarazzdk eléggé a capillaris per-
meabilitds, a portalis hypertensio és a plasmafehér-
jék elvaltozasaj, hanem azt hormonilis tényez6k ha-
tasara beallo fokozott tubularis nétrium reabsorptio
okozza. Ralli és mtsai (10) asciteses majbetegek vize-
letében antidiuretikus hormont mutattak ki, amit a
beteg méj nem tudott lebontani. Bar a majbdl a diu-
resisre hato hormont még mem sikeriilt elkiiloniteni,
szamos kozvetett bizonyiték szdl ilyennek létezése
mellett. Maskép aligha magyarazhato, hogy a per os
adott sdoldatnak magyobb a diuretikus hatdsa, mint
egy periférids vénaba bevittnek, viszont, hogy a v.
portac valamelyik 4dgaba tortén infusio diuretikus
hatds szempontjabol gy viselkedik, mint a megivott
sooldat. Nyilvanvald, hogy az ép méijon vald athala-
d4s a sooldat diuretikus hatdsat fckozza és lehetsé-
ges, hogy a hepatitisds maj ezt a képességét elve-
sziti. Tovabbi vizsgélatoknak kell eldonleni, hogy
miért sfordul mege« hepatitisben a per os és intra-
vénds terhelés diuretikus hatdsdnak a viszonya.

Osszefoglalds: Hepatitisben »megfordule a per
os ¢s intravénasan bevitt séoldat diuretikus hatasa-
nak normdlis viszonya. Ennek oka nem kereshetd
sem a lassult felszivodasban, sem a vérplazma fehérje-
képének megvaltozasdban. Oka wvagy magdban a
hepatitises méajban torténd vizretentiéban, vagy a maj
diuretikus hormontermels (vagy antidiuretikus hor-
mon lebontd) funkciéjanak csokkenésében van.
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. ®daxamm, JI. Maxaapu, M. TorT,
HOb. ®enbem: Hogole OanHvle K poAU NeEYeHU
@ 600HOM obMere.

Ilpy remaTHTe OTMEYAeTCA «OGPATHOE» COOTHO-

HIeEHHEe B JUYPETHYCCKOM JeiiCTBMH pacTBopa CoJH,
BBCJICHHOTO PEr 0S W BHYTPHMBEHHO. JTO He CEABAHO
HE C 3aMC/UIeHHBIM BCACBIBAHHEM, HU ¢ M3MEHEHHEM

GenKOB NJIAa3MBI, a 1O BCeil BEPOATHOCTM IPHUIMHOMK
BBLIIIIECKABAHHOTO ABJSETCH 3aJlePsKKa BOJLI B MeYeHH
IIPH renaTuTe Ui ke IOHNRCHNE BRIPAdOTHRY Uy peTh-
YECKOro ropMoHa B Heyend (a OBITH MOJKET Hapy-
IIeHHe pacHieryIenss aHTUINYPEeTHYeCcKoro ropMoHa
MeYyennin).

Dr.Sandor Flamm, Dr. Ldszlé Mihalyi,
Dr. Maria Té6th und Frau Dr. Gyorgy Fé-
nyes: Neuer Beitrag zur Rolle der Leber im Wasserhaushalt.

Bei Hepatitis erleidet das Verhdltniss der diuretischen
Wirkungen peroral und intravends zugefiihrter Salzlosungen
eine Umkehr. Die Ursache der Erscheinung ist weder eine
Verlangsamung der Resorption, noch eine Verdnderung des
Plasmaeiweissbildes, das Phenomen diirfte vielmehr entweder
auf einer Wasserretention, oder aber auf einer Abnahme der
Bildung des diuretischen Hormons (oder der Abnahme der
Intensitdt des Abbaues des antidiuretischen Hormons) in
der erkrankten Leber beruhen.

A Pécsi Tudomdnyegyetemn I. sz. Belklinikdjdnak (igazgaté: Angydn Jénos dr. egyetemi fandr) kézleménye

Tapasztalataink a gyomor-, nyelécsé- és végbélrak
rontgensugaras kezelésével kapcsolatban
Ita: + FRIGYER LASZLO dr.és EPER (ENGL) TIVADAR dr.

A péesi 1. sz. Belklinika rontgenosztalyan a tép-
csatorna rakos megbetegedései miatt sugaras keze-
léshén részesiilt betegek sorsat ismertetjiik ot évre
visszamenGen., Ismertetésiink nem exact statisztikai
értékelés, mert ehhez egyrészt nem volt elegendd
szami betegiink, masrészt a feldolgozds vissza-
menden, tehat a betegeknek nem eldre megallapitott
tery szerinti vizsgalataval tortént. TFejtegetésiink
inkabh valasz arra, mennyiben johet széba e meg-
betegedések inoperabilis stadiumédban a réntgen-
sugaras kezelés.

Schinz (1 és 2) a kiilonb6z6 rakos megbetegedé-
seket a sugaras és sebészi kezelés indikacioja szem-
pontjabol 4 csoportba oszlja. Az 1. csoportba sorolt
betegeknél a kovetends eljaras szerinte kizardlag se-
bészi (operabilis esetek), a 2. csoportban kizarélag
rontgensugaras, a 3. esoportban e kétféle kezelést
kombindlni kell. 4. csoportba azon szervek rikos meg-
betegedéseit sorolja, ahol nem kovet el miihibat az
orvos, ha a sugaras kezelést nem indikélja. Bar suga-
ras kezelést itt is alkalmazni lehet azon meggondo-
lés alapjan, hogy kisérletr6l van sz6 és tudalaban
vagyunk annak, hogy ez a kezelés csak igen kevés
esetben gyégyitja meg a beteget. Ide tartoznak a tiid3

rak, a bronchidlis rak, agytumorok, a mor radi- .
) gy

kélisan nem operdlhatd daganalai, tovabba a nyeld-
cs6 inoperabilis tumorai. Eseteink ez utébbi csopor-
tokba tartoznak. Betegeink inoperabilisak voltak, ezt
nemcsak rontgenvizsgalattal, hanem belgydgyaszati
és sebészeti konzilium alapjan allapitottuk meg. 1946
jan. 1-t61 1951 jan. l-ig 93 beteget részesitettiink
sugarkezelésben a tapcsatorna rdkos megbetegedése
miatt. Ezek koziil 59 beteg sorsa volt kovethetd abbél
a szempontbél, hogy mennyi ideig élték tdl a besu-
garzast. Egyéb megfigyeléseink az 0Osszes beteg-
anyagra vonatkoznak. Betegeink koziill a klinikdn
fekiidt 27 beteg, a sebészeti klinikardl jart at kezelésre
4 beteg, a tobbi esetben ambulanter kezeltiik bete-
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geinket. Betegségek szerinti megoszlds a kovetkezd:
11 nyeléesorak, 55 gyomorrdk és 27 sigma-, illetve
véghélrak, A megbetegedés kezdete kiilonbozd idore
nytlik vissza, mégis az esetek tobbségében i€l évnél
nem volt hosszabb. _

A besugarzas technikaja a kovetkezd volt: 180
kV, 6 mA, 0,5 mm Cu. sziir6, 30 cm focus-bér tavol-
sag, percenként 33 r. A gyomorrakot 3, a nyelécss-
rakot 6, a wvéghél- és sigmardkot pedig 4 mez6ben
sugaraziuk be. Egy seriadban 3—4000 r-t adtunk. Ennél
kevesebbet kapott 17 beteg (legkevesebb 660 r volt).
Ezek kozben vagy meghaltak, vagy fijabb rontgen-
besugéarzasra nem jelentek meg. 4000 r-nél 1tGbbet
kapott 25 beteg. A legtobb amit adtunk 13.000 r volt
(tobb seridban). )

A besugirzis eredményeinek részletezése.

Gyomorrdk., Mindkét nemben ez a meghatege-
dés volt a leggyakoribb, kb. egyforma aranyban for-
dult el8. 32 beteg koziill a besugirzést kovetGen 12
beteg 3 honapig, 4 beteg fél évig, 1 beteg 1 évig,
4 beteg 2 évig és azon il élt. A tobbi 11 beteg élet-
benmaradasanak idejét a beérkezett valaszokbol meg-
allapitani nem lehetett, valésziniien 1 éven beliil hal-
tak el. Besugarzas alatt betegeink egy nésze étvagy-
talan lett és hanyingerrel kiizdott. Ilyenkor a kezelést
csak megszakitdsoklal folytathattuk. Maskor bete-
geink besugdrzis alatti gyengiilése armra késztetett
benniinket, hogy a besugarzast abbahagyjuk. Bete-
geink egy kovetkezd csoportjandl a javulas hosszabb
ideig fennéllt, majd hirtelen, latszolag minden ok
nélkiil az allapot romlott's a betegség rovidesen exi-
tushoz vezetett. Voltak azonban orvendetes reakciok
is. Tobb beteg ellendrzéskor farkasétvagyrdl dicseke-
dett, s nem volt ritka 6, s6t 8 kg-os testsiilygyara-
podas sem:. A beteg munkabiré lett és j6l érezte ma-
gat. Ilyen volt betegeink tobbsége. Ha ilyen dllapot-
ban a beteg 2 hénapot eltsltott, akkor — az irodalom
adatai szerint — jogunk wan azt mondani, hogy a



beteg a sugérkezelésre javult. 4 beteg kérlefolydsat
részletesebben ismertetjiik.

Sz. I.-né 62 éves nébetegiink Osszesen 4650 r-t ka-
pott. Besugarzas utan 6 kg-ot hizott és maéar radikal
operéacié lehet6ségére gondoltunk. Miutdn a beteg fél
éven at teljesen panaszmentes volt, allapota hirtelen
rosszabbodott és anélkiil, hogy melaena, haematemesis
vagy egyéb komplikéaci6 kovetkezett volna be, 2 hénap
mulva meghalt.

J. J.-né 65 éves nobeteg 3465 r-t kapott, 2 évnél
tovabb élt. E beteg inoperabilis dllapotban jutott keze-
léslinkbe és a besugarzas utan a sebész a tumort radi-
kélisan eltavolithatta. A beteg mtét utan 2 évet teljes
munkaerdben toltétt el, hizott s 2 év utdn metastasis-
ban halt meg.

Ozv. N. M.-né 73 éves nébeleg 1949 augusztusé-
ban jelentkezett besugarzasra. A gyomorrakos beteg
vvs. giillyedése 1/20, az anaemia foka 2,400.000. A beteg
3 mezSben Osszesen 3900 r-t kapott. J6 erdbeli allapot-
ban hagyta el a klinikdt. 2 hénap mulva tGjra jelentke-
zett, mintha Kkicserélték volna, panaszai nincsenek.
Miitét céljabol keresi fel klinikankat. Vvs. siillyedése
most 1/10, vvs.: 4,000.000. A beteg kitind erébeli alla-
potat orvosa levelében kovetkezbképpen jellemzi:
»...a rontgenbesugéarzasra oly jelentékeny javulast
mutat a beteg, hogy &altalanos Allapota most mar nem
zarja ki a muatéti beavatkozast, mint ahogy azt a be-
sugarzas elott nem lehetett elgondolni...« Ez év okt.
22-én a péesi 1. sz. sebészeti klinikdn gyomorresectiot
végeztek. A tumor adenocarcinoma cylindrocellulare
volt. Kezelésbevételt6l szamitva 18 hénapra jelentke-
zik ellen6rz6 vizsgdlatra. A kezelés ota 8 kg-ot hizott,
panaszai nincsenek, Vvs. siillyedés 1/40, vvs.: 3,540.000.
A gyomor rontgenvizsgalata resecalt gyomorban koéros
eltérést nem mutatott. A beteg jelenleg is panasz-
mentes.

A postoperativ gyomorcarcinoma besugarzasat és
hatasat a kovetkez6 esetiink tiinteti fel.

G. J. 45 éves férfibeteg, 1947 oktéberében operal-
tdk praepyloricus gyomorcarcinoma miatt. A tumor
elnyalkasod6 hengerhamrak volt. Gyomorresectiot vé-
geztek és egyuttal megdllapitottak, hogy a kiscseplesz-
ben a ligamentum gastrocolicumban és a radix mesen-
terii teriiletén manduldnyi és borsényi nagysagi daga-
natosan besziirédott kékemény nyirokesomék vannak.
1948 végéig Osszesen 10.080 r mennyiségl besugarzast
kapott. A beteg az6ta panaszmentes, 1951 julius 12-én
végzett controllvizsgdlaton tumorra utalé tinetet nem
talaltunk, a vvs. siillyedés 1/4 volt. A gyomor rontgen-
Atvilagitasanak lelete negativ, Vérképben kisfoka
hyperchrom anaemia volt. A beteg tehat 4 évvel a
miitét és postoperativ besugarzas utan teljesen tunet-
mentes, jollehet miitéttel igazolt metastasisai voltak.

A kedvezd tapaszlalatok, tovabba az inoperabilis
esetek Oridsi szama (eseteink kétharmada) arrél gyo-
zbtt meg benniinket, hogy bizonyos feltételek betartasa
mellett a sugaras kezelést meg lehet, s6t meg kell
probalni. Meggy6zodtiink arrdl, hogy a besugarzas-
sal nemcsak psychésen hasznlunk a betegnek, hanem
életét is meghosszabbitjuk, azt tlirhetobbé tessziik,
szerencsés esetben pedig a beteget operabilis 4llapotba
juttatjuk. Operébilis tumort miitél elott nem suga-
raztunk. Felfogasunk az vo't, hogy ha a miitétnél ki-
deriil, hogy a betegnek mirigymetastasisai vannak,
postoperativ besugarzast végziink. Azonban szovet-
tanilag kimutathaté mikroszképos dimenzioji meta-
stasis lehetGsége sohasem zédrhaté ki, ezért azt hisz-
sziik, helyes fiton jarunk, ha minden operélt gyomor-
carcinomés beteg postoperativ besugdrzasit ajanljuk.
A besugirzas kéaros komplikacioit: vérzés, perfora-
tio, peritonitis, pancreas és majlaesiot egy esetben
sem észleltiink.
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A rendelkezésiinkre allé irodalom adatai szerint
az egyes szerzdk véleménye kiilonbdz. Pack és Schar-
nagel (3) szerint a gyomorrdk ritkdn sugarérzékeny,
kivéve, ha az a gyomor fels§ felére {lokalizalodik.

E tekintetben valdban az volt az érzésiink, hogy a

gyomor corpusinak felsé harmadaban levé tumorok
sugérérzékenyebbek. Merritt (5) 15 inoperabilis gyo-
morrikot sugarzott be dgen intensiv kezeléssel, kozo-
liik 9 egész rovid id6 milva meghalt, ezeket ugyanis
mar haldokolva hoztdk. Hayer (4) szerint a medul-
laris és kocsonyas ridk a legalkalmasabb rontgen-
besugarzésra. A scyrrhus besugirzasiat nem ajanlja.
30 betege koziil 20% éit 1 évnél tovabb, 1 betege 30
hénapig. Nakaidzum (6) 48 besugarzott gyomor-
rikos betege koziil 50% 3 hénap alatt meghalt, a tob-
biek kozérzete javult, a panaszok azomban Kkidjultak.
Berg és Klaus (7) 'kozli Holfelder intézetének anya-
gat: 182 inoperabilis gyomorrak koziil lényeges objec-
tiv javulast 47,3%-ban észleltek. 10 eset 3 évig reci-
diva mentes volt. A tobbi nem javult. A szerzdk leg-
nagyobb része a rontgenbesugdrzis terén tovabbi
tapasztalatszerzést javasol.

Nyeléesordk, Sorrendben a masodik leggyakoribb
daganat. Adam (8) a férfiak és mék kozotti ardnyt
10:1 &llapitja meg. A nyelGesorak 92%-ban laphidm-
rak, 2%-ban anaplasticus -forméjii, 3%-ban pedig
adenocarcinoma, Ezeknek  Osszetételitknél fogva
sokkal sugarérzékenyebbeknek kellene lennitk, mint
az a valGsagban van, Mégis Schinz (1 és 2) szerint
a nyelestrak praktikusan befolydsothatatlan  rak-
feleség. E megallapitas ellenére a szerzok a nyelGeso-
rak sugaras kezelésével jbol és 0jbol foglalkoznak.
A kezelés {orténhetik radiummal, rontgenbesugarzas-
sal, végiil rontgennel és radiummal kombinilva. A
kizarolagos radiumkezelést ma mar elhagytik. Bi-
zonytalan az adagoldsa, a kornyezd szovetre 4rtal-
mas, necrosisokat, sot perforatiot okozhat. Reisner,
Bernstein, Schinz, Grasser, Holfelder (1, 2, 8, 9, 10)
kizarélag a rontgenbesugarzast hasznaljdk és ezek
koziil Holfelder volt az elsG, aki rontgenbesugarzas-
sal a tumort teljeseén meg tudta semmisiteni. Sok hive
van a kombinalt rontgen-radium kezelésnek is, ezt
fGleg Adam ajénlja, aki legtébbet foglalkozott a nyeld-
csérdk sugaras kezelésével.

A korismét rontgen €s fizikai tinetek alapjan
allapitottuk meg. A szakirodalom elengedhetetlennek
tartja a nyelSess tiikrozését a korisme felallitasahoz.
S6t még azt is megkoveteli, hogy prdbaexcisioval
erositsitk meg a rak kérisméjét. Klinikankon ilyen
vizsgalatot nem végeztiink. A vizsgalatok koziil leg-
fontosabbnak és dontének a rontgen-megallapitast
tartjuk. Sajnos ugyanis a nyeldcsérakos beteg rend-
szerint olyan el6rehaladott allapotban keriil vizsga-
latra, hogy a rontgen korismézéshez kétség nem fér.
Korai esetben természetesen fontos szerepe lehet az
oesophagoscopidnak. Kivanatos volna a tumor terje-
delmérdl is tajékozédhatni. Erre azonban sem a
ronigenvizsgalat, sem a nyeldesotiikrozés vélaszt nem
ad. Nem tudjuk kimutatni azt sem, vajjon a tumor
kornyezetével Osszekapaszkodott-e vagy sem. Ugyan-
csak nem ismerjiik fel rontgenatvilagitassal a nyels-
cstrak kornyéki mirigyeinek metastasisait sem. Pedig
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ennek kimutatisa fontos volna, hiszen ez befolya-
solna egész therapias ténykedéstinket.

Kezelés kozben, még inkdbb a kezeléshe vétel
olott mérlegelniink kell a gastrostomia sziikségessé-
gét. Az irodalom szerint a sebész koran akar gastro-
stomiat végezni. Ennek azonban Sdfhinz és Zuppinger
csak egy feltétlen indikéciojat ismeri el, ha a beteg
mar folyékony ételt sem tud lenyelni, A gastrostomia
haldlozdsa ugyanis nagy: 10—20%. Tekintethe kell
venni a betegre gyakorolt, gyakran igen kinzé psy-
chés hatast is. Ez az oka annak, hogy a betegek,
amint mar nyelni tudnak, a legelsd alkalmat felhasz-
naljak arra, hogy a gastrostomids nyilds elzarasat
kérjék. Egy férfibetegiink esetét példaképpen kozoljiik.

B. J. 46 éves férfibeteg 1946 janudarjdban keriilt
felvételre, amikor a beteg folyékonyat sem tudott
nyelni. Emiatt még a kezelés el6tt gastrostomiat végez-
tettiink. Kozvetlen utdna a beteget besugaraztuk. Nye-
lése allanddan javult. A kezelés végén a rontgenvizs-
galat szerint a nyel6esé a cardia magassagaban 1 ujj-
nyi szélesre kitdgul éles széllel s rajta a kontraszt-
paszta is fennakadés nélkiil Atmegy. IdGvel a beteg 11
kg-ot hizott, napi munkijit el tudta végezni. Errc
clsé dolga volt, hogy a gastrostomias nyilasat bevar-
ralta, mivel Ggy sem haszndlja. Par honap milva nye-
lési panaszai ujra jelentkeztek. Az ekkor végzett
rontgenvizsgdlat valamivel a cardia alatt a gyomor
fornixdban diényi tumort mutatott ki. Par besugirzas
utdn nyelési panaszai ismét javultak. A beteg tobbet
nem tért vissza klinikankra és 1947 marc, 11-én a ke-
zelésbevétel idejétdl szamitva tehat 15 hénap utan halt
meg. Ez a beteg 2 turnusban osszesen 13130 r-t kapott.

Besugarzas el6tt a tumor helyét atvilagitassal
megallapitjuk és a borre rajzoljuk a géc magassigat.
Igy elérjiik, azt, hogy sugéarkévénk valoban a tumorra
jut.” A nyelBesorak rotaciés besugarzasat nem hasz-
naltuk. Betegeink atlag 5—8000 r-t kaptak. Ez nem
az a mennyiség, amennyit adni akartunk, de a leg-
kiilonboz6bb okoknal fogva (hosszlira nytlt kezelés,
kozben beallé javulds, utazasi kellemetlenségek, a
betegelc memtorédomsége stb.) a beteg elmaradt vagy
ajbéli berendelésre nem jelent meg.

11 beteget suganaztunk be, akik koziil 8 beteg
sorsat tudtuk kovetni. Kezelés kozben a betegek nye-
lési képessége altaldban gyors imamban javulni szo-
kott, majd helyreallt. 3 betegiink 3 honap alatt, 3 be-
tegiink fél év alatt halt meg, 2 betegiink pedig 2 év
utan is élt. Eredményeinket csak az irodalom adatai-
nak Osszehasonlitdsabol itélhetjilk meg, Grasser (11)
37 betege koziil 1 beteg élte meg a 2 évi tiinetmen-
tességet, a tobbi 3—8 honap alatt meghalt. Reisner
(9) 63 betege koziil 50% az els6 6t honmapban hailt
meg, a tobbi haromnegyede az els6 tiz hénapban.
9 betege 1—2 évig élt tovabb tiinet nélkiil vagy kevés
tinetet okozo stenosissal, metastasissal. 2 betege
megérte az 5. éviordulét. Az ilyen esetet mar gyo-
gyultnak nevezhetjiik. Fischer (12) kijelenti, hogy a
nyelSesérak sugaras kezelésétél mit sem lehet remélni.
Stevard 2 esete 5 évig élt. Adam szerint viszont, ha
csak rontgennel kezeliink, az esetek csak annyi ideig
élnek, mint a kezeletlenek €s jobb eredmény csak a
kombinalt réntgen-radium kezeléstél varhaté. A nem
kezelt esetek egyike sem €It tovabb 11 hoénapnal.

A nyelSesérak rontgenkezelése, barmennyire is
hatastalan, ma fGgyszolvan az egyetlen lehetGség,
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hogy a beteget egyaltalian kezelésbe részesithessiik,
stilyos dllapotan javitsunk inoperabilis esetekben. A
sebészi kezelésben tijabban szovjet és ma mar hazai
szerzOk is igen nagy tokélyre tettek szert. A mnyels-
csOrak suganas kezelésével a beteg életét valéban csak
kevéssel tudjuk meghosszabbitani, a legkevesebbel a
téapesatorna rakos meghetegedései koziil. Ha azonban
az eredményt nem években mérjik, akkor azt mond-
hatjuk, hogy éppen ezek a betegek, akik legrividebb
ideig élnek kezelés utdn, a leggyorsabban szabadit-
hatok meg a betegség érzésétsl, m nyelési panaszok-
tol és a fajdalmaktol. Nem is lehet a nyelGesérak suga-
ras kezelésének mas célja, mint fenntartani a beteg
nyelési képességét, csokkenteni a fajdalmakat addig,
mig a beteg cahexidban,  dltaldnos metastasisban,
vagy mds komplikacioban meghal. Levonhatjuk to-
vabba azt a kovetkeztetést is, hogy a mi aranylag
enyhe kezelésiink ellenére par kivételtl eltekintve,
azok sem mutathatnak fel jobb eredményt, akik a su-
géarmennyiségnek haromszorosat adtik. Hogy ebbdl
szabad-e arra kovetkeztetni, hogy a nagy adag is
még mindig kevés, vagy a nyelGesérak eldugott és
mélyen elhelyezett volta miatt sugaras kezeléssel
egyeldre nem kozelitheté meg €s ezért nem gydgyul,
majd a jovi fogja megmubatni. Nem véletlen, hogy
éppen a nyeldesorak kezelésekor figyelmeztetnek arra,
hogy a tul nagy dosisck kevésbbé hatékonyak, mint
a kis dosisok, mert elpusztitjdk a rak dgyat: a stroma-
sejteket, melyekre pedig szilkség van a gyogyulds-
hoz. Adam szerint is kozel vian egymashoz a kartékony
€s hasznos dosis. Kezelés kozben semminemii kempli-
kaciot, igy perforatiot a trachedba, az aortdba és a
kornyezetbe, azonkiviil vérzést nem észleltiink.

Vastagbélrak. 17 esetiink végbél- és sigmarak
volt. A vastaghél tobbi helyeire lokalizalt carcinomak
mind miitétre keriiltek. Miitétnél inoperabilisnak talalt
esetek legyengiilt dllapotuk miatt nem lettek besuga-
razva. Eseteink egy részében elGrement anus iliacus
miitét tortént. A 'kezelés alatt nem lattunk kiilonb-
ségel kolostomias vagy kolostomia nélkiili betegek
kozott. Egyforman j6l vagy egyforman rosszul tiirték
a kezelésl. Az irodalom adatai szerint bélrakos esetek
95%-a adenocarcinoma cylindrocellulare, 5%-a pedig
carcinoma solidum.

A sugaras kezelés torténhetik kizarolag rontgen-
besugarzassal, radiumkezeléssel és kombinalt rontgen-
radium kezeléssel, Elérhets helyen esetleg kontakt
besugarzassal, A rontgenbesugarzds fiiggvénye lehet
a sebészi beavatkozasnak. Miitét elétt Jingling, Hol-
felder, Gotze, Riid (13) végbélcarcinomat nem suga-
roz be, mert a sebek, amelyek amigy is coli fert6zot-
telk, rosszul zarodnak, Igy a rontgenkezelés szamara
csak az inoperabilis és azon betegek maradnak meg,
akiknél a sebész anus praeternat.-t készitett. E bete-
geket ezen miitét utidn részesitik sugarkezelésben,
megprobalva a daganatot operabilis dllapotba jut-
tatni. Eseteinket kizdrdlag rontgensugarzassal kezel-
titk. A tobbi betegeinkhez viszonyitva vastagbélrakos

. betegeink rcagaltak a legjobban €s a besugarzas utan

a leghosszabb ideig éltek. Ulésenként 200—230 r-t
adtunk és 4500 r-ig emeltitkk a dosist osszesen. Ezt
3—4 havonta megismételtiikk. 2 betegiink 3 honap
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utan, 2 betegiink 1 €v utén, 4 betegiink 4 évvel a be-
sugarzas utan halt meg.

Sz. 1. 63 éves férfibeteg anus praenat. utdn keriilt
kezelésre, Osszesen 17700 r-t kapott. Mar az elsé be-
sugarzasok utédn panaszai enyhiiltek, majd megszlin-
tek, 8 kg-ot hizotl és 3 évvel a tlnetek jelentkezése
utan halt meg.

0zv. E. E.-né 53 éves nébeteg dsszesen 6170 r-t ka-
pott, hasmenéses, véres székletiiritése megsziint, fAj-
dalommentes lett, kozérzete javult, 2 évvel a besugar-
zés utan halt meg.

A javulas elso jeleként a kinzé tenesmusck meg-
sziinnek, a vérzés csokken, majd elall. Ezek a belegek
hiztak meg legkénnyebben és leghamarabb. Nem volt
ritkasdg 8—10 kg-os hizds sem. Svab €s Krupicska
(14) figyelmezietnek arra, hogy a végbélrak igen mé-
lyen fekszik és az adott dosis az ép szovetnek is art-
hat. Igy holyag-bélsipolyok, vérzések, attorések kelet-
kezhetnek. Eseteinkben karos mellékhatast nem ész-
leltiink. A fenti két szerzé szerint 10 betegiik csak
rontgensugarzassal kezelve 3—4 évig élt.

A rontgenbesugarzds palliativ.  hatasat bélrak
eseteiben lebecsiilni nem szabad. Thomas, Kline €és
Seed (15) nagy statisztikajabol ugyanis kideriil, hogy
1 évvel sikeriilt meghosszabbitaniok betegeik életét,
ha az operacié utdn romtgenbesugarzassal is kezel-
ték. Ez érthetd is, hiszen, ha még annyira radikalisan
operalnak is, az oOsszes raksejteket csak a legritkabb
esetben lehet mind eltavolitani. Az ilyen visszamaradt
sejtek életképessége wutdbesugarzasra legalabb is
csokken, szerencsés esetben meg is sziinhet.

Osszefoglalds: Inoperabilis betegeink sugaras
kezelését palliativ gyogykezelésnek tekintjilk s mint
ilyet kell tekinteni az eredmények értékelésében. A
kezelésnek ezt a modjat addig elejteni nem szabad,
mig e szervek rdkos meghbetegedéseinek gyogyitasa-
ban jobb eljaras rendelkezésiinkre mem 4ll. Sok eset-
ben a kozérzet jelentékeny javuldsa, a hizas, a mun-
kaképesség hosszabb-rividebb idére valé visszatérése
arra mutat, hogy betegeinken segitettiink s feljogosit,
hogy ezeket a hetegeket javultnak tekintsiik. Vélemé-
nyiink tehdt az — ellentétben tobb intézet elutasito
allaspontjdval —, hogy a besugarzast a fenti meg-
betegedésekben minden esetben meg kell kisérelni.
Természetesen szamitdsba jon a besugarzas psychés
hatdsa is, A besugérzasnak kiprobdlt normaja nincs.
Betegeink nem egyforma er8sségli besugarzasban
részesiiltek, A kezelés tartama és erfssége sok eset-
ben nem egyezik az irodalomban kozoltekkel. Az ada-
goldst eselenként és egyénileg Allapitottuk meg. A
késSi eredményt illeten eredményeink mem rosszab-
bak mas intézetek altal kozolteknél, 10 esetben 2 éven
til, 3 esetben pedig 4 éven til tudtuk betegeink éle-
tét meghosszabbitani.

Szocialista allamunk a rakbetegség kotelezd be-
jelentésével, sziirdvizsgalatok elrendelésével valoban
nagy és eddig hidnyzé feladatot végez. Vidéki bete-
geink nyomaszté tudatlansiga, nemtérédomsége,
sokszor oktalan félelme a helyes irdnyli propagandéat
teszi siirgGsen szitkségessé. Ma ugyanis még sajnos
ott tartunk, hogy az osszes rakféleségek 2/3-a inope-
rabilis allapotban jut+a kezelGorvoshoz.
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63:268, — 2. Schinz H. R: Strahlenther. 1938, 53:363. —
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JI. Opugrep, T. dmep (DHra):
AYNeGO 20 NEeNEHUSL PUARA d1Ceayord,
MOT KIUKU,

ABTope npueoaAT 93 caydada NPUMEHEHH PeHT-
refoTepanun B cJyuyasxX paka IMINEBapuTeabHOrO
TPAKTA TPH PEHTreHoJIOTHYeCKOM OT/eJe TepalrceBTH-
yeckoit wimuaurn Ne I B ropoae Ilew sa mepuox OF
1-ro sigBapst 1946 r. mo 1-wHt aaBaps 1951 r, Ma 93
00apHBIX 11 crpajado paroM MHIEeB0ja, 55 pParoM
Weayjika u 27 paxkoM CHTMOBHAHON, T. e. NpAMON
ruky, Va oToro odiuero umesa yaaljdochk HPOCIenTh
3a cyabOoit 53 GoupHLIX. M3 32 GOJBHHIX pParoM
dedyara 12 6oabpHBIX 0CTadoch B yEMBBIX 3 MecsAula,
CIYCTSA peHITenorepanuu, 4 0oabHBIX II0J I'07la, OJMH
Goapnoit 1 rox u 4 GonpHLX 2 roga. Vi3 8§ G0JbHBIX
paroM nuierofa 3 0OJLHBIX yMepJo uepes 3 Mecsna
crnyerda oGayuenus, 3 OOJLHLIX UEpes MoJTOpa roja,
a 2 6ONBHBIX OCTAJINCH B MBBIX M CIIYCTA JABYX JIET.
VI3 0ONBHBEIX PAKOM CUTMOBMIHON M IIPAMOI KMILOK
aBoe OOJMBHEIX yMepP/10 uepes J Mecsna, asoe 60JbHBIX
uepes roj, a 4 GOTBHHIX uepea 4 rojia crycerd npuMe-
HeHUA peurreHorepanun. Jlyuepoe Jgeuenne HHOIEPa-
OHALHEIX OOJBHBIX aBTOPHI CYUTAIOT ITAJINATHBHBIM
JIEYeOHBIM MePOIIpUATAEM M YRA3pBaloT, YT0 BO BCEX
TARUX cayuaax cjaeaver npuderate H - 00JayYeHHIO.
Hopwmul o0ayuennsa Hedb3sd yCTAHOBUTH, 4 HO03MPOBKA
MPOBOJIITCA WHAUBHAYAJILHO B 3aBHCHUMOCTH OT JlaH-
Horo cayuad., Texmura obGayuenmst: 180 nV, 6 MA,
PUIaBTp M3 Mej ¢ TogImMHOE B 0,5 MM, pactogHue
Me:Eay orycoM M roskei 30 cm. Ofuayuedne IpoBo-
TUTCS IMPH PaKe $HeayaKa B 3 10JAX, NpH pane Iuie-
Boja B 6, 2 1pu pake npaMoii kumKY B 4. B 0J{Hoii ce«
puu jgaerca 3—4000 Me;RIYHApOXHBIX €IUHUIL

Onbun
nuujeeoda u nps-

Dr. Laszléd FrigyérundDr. Tivadar Eper
(Engl) : Erfahrungen mit der Rontgenbehandlung des Magen-,
Speiserchren- und Mastdarmkarzinoms.

Bericht {iber das Schicksal von 93 Patienten der I.
medizinischen Universitatsklinik Pécs, die wegen Karzinom
des Verdauungsschlauches zwischen dem 1. Jidnner 1946
und dem 31, Dezember 1950 mit Rontgenstrahlen behandelt
wurden. Die Spiiterfolge werden besonders beriicksichtigt.
Unter den 93 Kranken fanden sich 11 mit Speiseréhren-,
55 mit Magen- und 27 mit Sigm-, bezw. Mastdarmkarzinom.
Das Schicksal von 53 Patienten konnte verfolgt werden.
Nach der Bestrahlung blieben von 32 Magenkarzinom-
kranken 12 Patienten 3 Monate, 4 Patienlen 6 Monate,
I Patient 1 Jahr und 4 Patienten 2 Jahre und dariiber am
Leben. Von 8 Kranken mit Speiseréhrenkarzinom sind 3
innerhalb von 3 Monaten, 3 weitere innerhalb von 6 Monaten
gestorben ; 2 Patienten sind nach 2 Jahren am Leben. Von
den Kranken mit Sigma- und Mastdarmkarzinom sind 2
Patienten 3 Monate, 2 Patienten 1 Jahr -und 4 Patienten
4 Jahre nach der Strahlenbehandlung gestorben. Verii. be-
trachten die Strahlenbehandlung inoperabler Patienten
als ein Palliativverfahren und sind der Ansicht, dass dieselbe
in jedem Fall zu versuchen ist. Eine erprobte Norm fiir die
Behandlung gibt es nicht, die Dosierung erfolgt von Fall
zu Fall, individualisierend, =Bestrahlungstechnik : 180 kV,
6 mA, Filter: 0,5 mm Cu, Fokushautdistanz: 30 cm. Das
Magenkarzinom wird aus 3, das Oesophaguskarzinom aus 6,
und das Mastdarmkarzinom aus 4 Einfallfeldern bestrahlt.
In einer Serie werden 3000—4000 r verabreicht.
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Az Allarni Sziilészndképzé Intézet (igazgaté: Kovdcs Ferenc dr. egyetemi tandr) kézleménye

A mai szilészet anya- és magzatvédelmi térekvéseinek
néhdny vitas kérdésérédl (Il.)
Irta: KOVACS FERENC dr.

(Folytatds.)

A cs.-sel kapesolatban mindenekel6tt a javallatok
terén tortént lényeges viltozas, Ez természetes és
sziikségszerii, ha nem annyira azok kiterjesztésében,
hanem inkabb azok médosuldsaban nyilvdanul meg.

Bar ma is a térardnytalansdg- viszi a vezetd
szerepet, ma mar ez az indikicié is lényegesen mo-
dosult. A széles néprétegek életszinvonalanak, az
egészségiigyi viszonyoknak a megjavulasa kovetkez-
tében a rachitis, csont-tbe. eldfordulasanak csokkenése
€s igy a komolyabb sziilési nehézséget wokozo sziik
medencék lényeges megkevesbedése tapasztalhato. A
szitk medence még két évtized eldtt is stilyponti kér-
dése volt a gyakorlati sziilészetnek. Ma mar nemcsak
« zavart okozé sziikiiletek elGiorduldsanak a lényeges
megritkuldsa miatt vesztette az el ezt a jelentdségét,
hanem a soha mem remélt médon biztonsagossabba
valt cs. lehetGsége mellett nyugodban kiprébalhatjuk
— ¢és mindig ki is kell probalni (II, fokii sziikiilet
nagyobb Ifokatél vagy nagyobb magzattol sth. elte-
kintve) —, hogy a fej a magzat veszélyeztetése nél-
kiil at tud-e haladni a bemeneten wagy sem. Ez
utébbi esetben — ami altalaban a burokrepedés utan
2 oran belill megallapithato megfelel6 fajasok mellett
— keziinkben van a cs. kényelmes és viszonylag biz-
tonsagos lehetGsége. Ugyanez vonatkozik a tartasi
€s beigazodasi rendellonességek okozba nehézségekre
is. Ezaltal a miitéttan szamos problémaja: a profi-
laktikus miitétek (ldbraforditds, manualis korrekeidk,
miivi korasziilés stb.), a bemeneti fogd, a medence-
tagité miitétek, é!6 magzat megkisebbitése stb. nagy-
részt talajukat vesztették a mai sziilészetben; illetve
csak azon, ma mar egészen kivételes esetekre korla-
tozodtak, amikor a sziilést kényszerbsl magénhaz-
ban kellene ellatni. Ezen miitétek egy része azonban
nem kevésbbé kockdzatos, mint a mai ¢s. A sziilészet
mai fejlettsége tehat panancsoléan megkoveteli leg-
alabb is mimden rendellenesség intézetbe utaldsat; ez
pedig a terhesgondozds megfelels kiépitését.

Egészségligyi kormanyzatunk helyes intézkedései
kovetkeztében hazinkban évrél évre né az intézeti és
fogy az otthoni sziilések szadma. Az otthoni és az int.
sziilések viszonya egész Magyarorszdgon 1946-ban 69:31,
1947-ben 66,5 :33,5, 1948-ban 63,8:36,2, 1949-ben
60,9 : 39,1 volt. Ez azt jelenti, hogy 1949-ben mar 19%-
kal tébb nd sziilt intézetben, mint 1946-ban. Ez a kovet-
kezetes eltolédas erdsen gyorsulé iitemben folytatédik
ma is, Kiilonosen elémozditotta ezt a folyamatot az
1004/1953. sz. anyavédelmi rendelet.

A mondottak azonban nem annyira a cs. térarany-
talansagi javallatamak kiterjesztését, mint inkabb
‘annak moédosulasat kellene, hogy eredményezzék.
A vdrakozds a tdiguldsi szak alatt, esetleg — %korai
burdkrepedésnél — 2—3 o6ran at a burokrepedés utén,
a cs. lehetoségének biztos fedezete mellett jo fajasok
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esetén {6bbszor eredményezi a spontdn szilést, mint
a miitétet, Ezen javallat kiilonb6zé értelmezése azon-
ban mar jelentékeny kiilonbséget eredményezhet az
egyes intézeteknél a miitét gyakorisagaban, a tiire-
lemtdl és a szakértelmen alapuld felelGsségvallalas-
tol fiiggben.

A téraranytalansagi javallat utin — amit ter-
meészetesen nem geometriai, hanem funkcionélis érte-
lemben kell felfogni, a beigazodasi, tartdsi és fekvési
rendellenességekkel egyiitt — a placenta prévia szere-
pel leggyakrabban a javallatok kozott. Centrélis €s
laterdlis tapadasnadl, er6s vérzésnél ma mar a legtobb
intézet az abdomindlis sziilésbefejezést véilasztja €pp
figy, mint korai lepénylevalasnal; sok inlézet életkép-
telen kora- vagy elhalt magzatnal is, anyai €rdekbdl.
Igy tehat €16, illetve életképes magzatnal itt is csak
a kényszerli maganhazi esetekre korlatozédik a mii-
téttan sok vaginalis megolddsa (metreurinter, Brax-
ton—Hicks szerinti labraforditas, fejborfogo). De a
sematikus, nem egyéni elbiralas itt is magyon hely-
telen volna. Nemcsak a magzat életképességét kell
a mérlegelésnél szem el6tt tartani, hanem azt is,
hogy marginalis tapadasnéal néha kezdetben erésebb-
nek latszo vérzés ellenére is kitiinGen megoldhato a
sziilés — f6leg ismételve sziildknél — egyszerii bu-
rokrepesztéssel és hasatkotéssel is; gyakorlatilag
életképtelen koramagzatnal pedig a labraforditast és
a fejboriogot is mérlegelni kell ma is. Igen fontos
szempont a varakozas lehetéségének elbirdldsa is a
tovabbhordas érdekében (vératomlesztés stb.). Az
ilyen koriiltekint6 eljarashoz természetesen nem sza-
bad visszariadnunk a mar a miitében végzendd hii-
velyi vizsgalattol sem. Nemcsak az esetleg felesleges
cs. keriilhet6 igy el alkalmilag, hanem a béar ritkan,
de néha mégis eléfordulé collum-cc. felismerése itjan
megmenekiillink ezen silyos kovetkezményii diagno-
sztikus tévedéstsl is.

A téraranytalansig mellett a plac. praev. az a
javallat, amelyet a legtobb sziilész a legkiterjedtebh
értelemben elfogadott. De még ma is vannak kivalo
szakemberek, akik ezzel nem értenek egyet és azt
allitjak, hogy a gytijtékimutatdsok eredményei alapjan
a plac. praev. kezelésében a cs. a hiivelyi megoldasok-
kal szemben az anyara nem jelent lényegesebb
elényt és ezért csak a magzat érdekében volna az
helyénval6. Igy Gauss »50 Jahre Therapie der Plac.
praev.« (29) c. legtjabb (1953. juin.) kozleményében
anyai javallat alapjdn nem is tartja azt jogosultnak;
a magzati javallatot pedig (az él6 magzat kiilonleges
jelentoséggel biré eseteitél — idés 1. P. sth. — elte-
kintve) azért 1atja problematikusnak, mert az igy elért
szaporulat-nyereség optikai csalédas az elébbiekben
mar kifejtett okok miatt. Ez a kozvetlen szaporulat-
tobblet ugyanis elvész, sét veszteséggé valtozik a csé-

szarmetszés utani sterilitds, illetve fertilitas-csokkenés
kovetkeztében.

Mi magunk Gauss-nak ezen véleményét erdsen
tilzottnak tartjuk és a plac, prév.-t a csaszarmetszés



egyik legfontosabb jawallatanak tekintjilk; mégis
digyelemremélto a Szovjetunioban ezen' kérdésekkel
foglalkozd legutabbi ankét vitdjanak Gauss allas-
pontjdval néhany vonatkozidsban 6sszhangban [év6
konklizidja is. E szerint e!Glfekvd lepénynél a cs. csak
akkor »javallt, ha a vérzés mellett rosszabbodas mu-
tatkozik a terhes wvagy sziilond alt. allapotaban,
tehat, ha anémiaja fokozédik, érlokése romlik, vér-
nyomdsa csokken €s mincsenek meg a kiméletes
vaginalis sziilésbefejezés feltételei« (30). Tehat még
ezen legaltalanosabban elfogadott javallatra vonat-
kozélag sines kialakulva ma sem parancsoléan egy-
séges 4llaspont. Mi magunk életképes magzatnal,
centrilis és lateralis tapadias mellett nem habozunk
a cs. elvégzésével; erds vérzésnél még a magzat
életképességére tekintet nélkiil is ezt a megoldast
valaszijuk az anya érdekében. Margindlis tapaddsndl
azonban mérlegeljiitk a burokrepesztést, haséitkotés-
sel vagy esetleg fejbériogoval nyomwva, illetve hiizva
a fejet a lepényszélre; életképtelen koramagzatnal
pedig a Braxton—Hicks-forditast €s a magzat fara-
val tamponalast is.

" A késdi terhességi toxikozisok is gyakran szerepld
javallatok €s igy szintén igen magy szoérodasi lehe-
toséget biztositanak a Kkiilonbozé intézetek cs. gya-
korisdgaban. Mar a régi bécsi iskola is javallta a cs.-1
preeklampszianal a rohamok megel&zésére; azonban
ezt a profilaktikus miitétet a sziilészek nagy tobbsége
annak idején nem fogadta el azon megokolassal,
hogy nincs olyan megbizhaté vizsgélati eljarasunk,
amelynek alapjan elére megmondhatndnk, melyik
ilyen esetben fog a beteg allapota a kezelés ellenére
sitlyosbodni, illetve konzervativ kezeléssel is gyo-
gyulni. Ami azonban két évtized el6tt helyes logika
volt a cs. akkori kb. 5—7%-os anyai halalozasa mel-
lett, ma mar nem az. Ma ismét visszatértiink az ids-
kozben szintén sokkal tokéletesebbé valt konzervativ
kezelés eredménytelensége utin a régi béesi iskola
allaspontjara, elsGsorban azért, mert az idejében
végzett miitétet terheld kockdzat azel6tt nem remélt
mértékben csokkent, masrészt, mert nyilvanvaléva
valt, hogy a mar kitért rohamok kézben végzett mii-
téti eredményck a paralitikus kollapszus nagy veszé-
lye miatt ma is sokkal rosszabbak, mint akkor, ha a
rohamot nem varjuk be. A kitort eklampszia miatt
2 évtizeddel ezelott még kiterjesztettebben végzett
cs.-ek tapasztalatai szerint ebben a stlyosan mérge-
zett allapotban az anyai haldlozas 25% koriil mozgott.
Faison (31) 1951-es kimutatdsa szerint is a cs.-ek
utani haldlozdsok 25%-a eklampszianal kovetkezett
be; Dieckmann (32) pedig siilyos toxémidsoknal vég-
zett cs.-ek utan 8,4% magzati haldlozasrél szamol be.
A meggondolis logikaja tehat ma 1jbol a régi héesi
- iskola elvi allaspontjara helyezkedett: a mar kitort
eklampszias rohamok kozben csak jobb hijan, kény-
szerhelyzetben, a két stlyos kockazat koziil a kisebbi-
ket valasztva operalunk csupan €s célunk az, hogy
mindenképpen, még szekcié drdn is meg akarjuk
elézni a rohamok kitorését (természetesen, ha arra
elég id6 van, az eset siilyossagatol fiiggben, a kon-

zervativ kezelés lehetGségeit elobb kiprobalva).
A Kkés6i toxikozisok cs.-i javallatara vonatkozélag

vilagszerte nemecsak foldrajzilag, de személyileg is
igen eltéréek a vélemények. A konzervativ &lldspont
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hivei minden mfitéti beavatkozdst keriilni akarnak

[Baird & Asali (33), Colvin (24) stb.]. Az aktivak pedig

mar az cgy ezreléknél nagyobb albumindridnal is csa-
szarmetszést végeznek, Marschall (20) pl. az angol szili-
1észek azon gyakorlatarol szamol be, hogy az egyszerf
albuminuridt mar toxikusnak minésitik; ez az egyik
oka annak, hogy az angol intézetek cs. gyakorisiga
609/, felett van. E két szélsd allaspont kozétt vannak a
»kozéputasok«, akik a konzervativ kezelés mellett a
sziilés gyorsitasara is torekszenek fogéval, extraktio-
val; alkalmilag cs.-sel is [Engelmann (34), Schroeder
(35)]. Ezen &llaspontok egyes képviseléi a kiilonbozo
gyogyitasi eredmények beszdmoléinak hatasa alatt
ismételten valtoznak at ma is konzervativokbél aktivva
vagy kozéputassa és forditva.

Intézetiink utolsé 34 hoénapi sziilészeti anyagaban
5300 sziilons kozott 242, — 4,5%, legalabb két tlinetes
toxikozis fordult eld; ezek koziil 7 eklampszias roha-
mokkal, A 242 eset koziil 14-nél, = 5,7%-ban végeztiink
es.-t (mind ‘gyégyult, a tobbi 228 konzervative kezelt-
tel egyiitt). Hozza kell azonban tennem, hogy a 14 cs.
koziil 8-nal komoly tarsjavallatok is szerepeltek (II.
fokban sz(ik med., plac. praevia, id6és I. P.). Atlagos
cs.-i gyakorisagunk ugyanezen id6szakban 1,9% volt.
A konzervativ kezelés tehat a legtobbszor elegendd-
nek bizonyult toxikozisainknal, mert eseteink ftul-
nyomé része terhesgondozasban részesiilt és ideiében
keriilt kezelés ala.

Kétségtelen, hogy minél kordbban, a betegség mi-
nél kevésbbé eldrehaladott &llapotaban végezzik a
miitétet, annal jobbak annak szazalékos eredményei;
de annél tébbszor végezziik is azt feleslegesen. Nem
konny{i feladat itt az optiméalis eredményhez vezetd
helyes utat megtaldlni. De, hogy ez lehetséges, azt
mutatja egyes intézetek 3—5 szazalékra leszoritott
anyai haldlozdsa kés6i toxikézisoknal oly modon, hogy
emellett az eklampszias rohamok cléfordulasat sikeriilt
igyszolvan kikiiszobdlniik. Az I. sz. N6i Klin.-rol
Horvdth és munkatarsai 1937—41-ig 189 toxémias,
koztiik 14 eklampszias koziil 2.5 szazalék, 1949—51.
évekbdl pedig 239 toxémias, koztik 18 eklampszids
koziil 1.25 szazalék anyai haldlozasrél szamolnak be.
Taylor (36) a newyorki Lyngin Hospitalbdl pedig
kézli, hogy 1936—1945. években Osszesermr 43 eklam-
psziat észleltek 3 =7 szazalék manyai halalozassal.
Ezen idszak utolsé 5 évében (1941—45) azonban
mar egyetlen haldleset sem fordult el6. — Aki mar
egy ezrelék vizeletfehérje, csekély alszarvizenyd,
kisebb vérnyoméasemelkedés mellett a konzervativ
kezelés lehetoségeinek kiprobalasa nélkiil operal, annak
sok és igen j6 szédzalékos eredményfi cs.-e lesz anélkiil,
hogy »toxikozis« cimmel fedezett javallatat formalisan
kifogésolni lehetne. De a nagy szamok mogott, a ki-
tiind szazalékos eredmények kozott ott kisért az eldb-
biekben mondottak értelmében néhany sziikségteleniil
elpusztult anyanak a vadlo szelleme, akik kisebb mii-
téti gyakorisag mellett, a konzervativ kezelés ma mar
gazdagabb fegyvertarat tiirelmesen és fejlett szakmai
kritikdval kiprébalva megmaradtak volna. A konzer-
vativ kezelés helyett cs.-t végezni szerintiink helytelen
tiiltevékenység. A konzervativ kezelés ellenére progre-
dialo, vagy stlyosabb és a kezelésre nem javulo toxi-
kézisnal azonban a varakozds nemecsak a rohamok
kitorési veszélyével, hanem rohamok nélkiil is @ mag-
zat pusztulasat is maga utin vond uteroplacentaris
apoplexiaval jarhat. Mindkett6 rendkiviil nagy mér-
tékben fokozza a miitéti kockazatot és ezért ennek
bevédrasa alkalmilag ma mar éppagy gyogykezelési
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hibanak minGsithets, mint :a konzervativ kezelés he-
lyett végzett cs. Természetesen itt is magy szerepet
jatszik a magzat életviszonyainak tekintetbe vétele.
Nagyon megviselt vagy életképtelen magzatnal ma is
elsdsorban a hiivelyi megoldas jén széba (fejbériogd,
fogd, hysterotomia vaginalis stb). Uteroplacentéris
apoplexianal kiilonben a cs. ellénére olyan nagy a
magzati veszteség is [Landesmann (37) szerint
50 szazalék, Lamb (38) szenint 66,7 szazalék], hogy
az ilyenkor szintén nagy anyai kockdzat miatt elss-
sorban a hiivelyi megoldas is mérlegelni kell é16
magzat cllenére is.

A legingovanyosabb talaja a javallatnak a fdjds-
gyengeség, elhdzodo sziilés, magzati szivhang-romlds,
tilhordds, tiulnagy magzatl, idés I. P.-sag miatt végzett
cs. Ezeken a cimeken is igen b6 alkalma van a tal-
tevékenységnek. Ha kétségtelen is, hogy szdmos ilyen
esetben a cs.-nek fogjuk koszonni a magzat megmen-
tését, mégis azt hisszitk, hogy a miitét tilgyakori
végzése egyes intézetekben nem kis részben ilyen ja-
vallatok mogott hizédik meg. A tiirelmes, gondos
észlelés, a nagy felelGsséggel jaré és magyobb szak-
értelmet megkavetelé varakozas helyett — kiilonosen,
ha az a késG éjjeli 6rdkba nyilnék bele — kétségte-
leniil sok eldnnyel jar a sziilészre a koztudatban ma
mar szinte kockazalmentesnek mindsitett cs. gyors
elvégzése, ami mentesiti 6t attdl is, hogy esetleg a
hajnalj érakban kelljen fogomiitétet végezni, vagy a
sziilést per vias maturales mas mdédon lebonyolitani.
Itt tehdt talan nem egy esetben a tudat alall, esetleg
be nem valtottan is szerepe lehet a sziilész éjjeli nyu-
galmat, vagy egyéb programmjét félté kényelmi szem-
pontoknak is. A miitét anyai veszélye ebben a javal-
lati csoportban kizarélag csak a miitétre harithato
(peritonitisz, paralitikus ileus, shock). Egyébként
sajat 40 éven felili 1. P.-ds anyagunk adatai is azt
mutatjdk, hogy még a legidsebb korosztalya I. P.-
néal is a tiirelmes kivaras, a beavatkozastol tartozko-
déas legtobbszor gy anyai, mint magzati szempontbél
eredménnyel jar. >

18 év alatt eléforduléd 146, 40 éven feliili I. P. anya-
gunkban Osszesen 24 = 16,4% cs. szerepel a 122 vagi-
nalis sziiléssel szemben. Osszesen 1 anyat vesztettiink
a 146 kozil; ez is a szekciésok koziil kertlt ki. Az
dsszes (tisztitatlan) magzati haldlozas 14 — 9,5%. A tisz-
titott halalozds (1 intézeten kivill elhalt; 2 maceralt;
2 életképtelen torz; 1 korai lepénylevalas 1100 g-os
magzattal; 1 myomdas méhi anya 1600 g-os magzattal;
1 iker 1700 g-os magzat él6 ikerparral; tehat Ossze-
sen 8 elhalt magzat levonaséval) 6 =4,1%. Ebbél a 6
tisztitott haldlozasbdl a 24 cs.-re esett 1 =4,1%; a 122
vagindlis sziilésre esett 5 =49 magzati haldl. A vagi-
nalis és cs.-es sziléseink magzati eredményei kozott
tehat itt eltérés nincs; azonban a cs.-eket 1 tragikus
anyai halal terheli a penicillines idébél (42 é. 1. P.
homloktartis; bélparazisis, szivelégtelenség). A vagi-
nalis sziiléseket terhelé6 magzati elhalasokat kétszer
intrakranialis vérzés, kétszer sziilés alatti intraut. el-
halds okozta; egy 2000 g-os koramagzat 1 napos kora-
ban halt meg kimutathaté ok nélkiil (Osszesen 5). A 24,
cs.~t terhelé egy 3400 g-os, fel nem éleszthetd asfixia-
ban sziiletett magzatnal is negativ volt a lelet.

Bar ezen kis szamok messzemend kovetkeztetésre
nem jogositanak, mégis Osszhangban vannak azon
régebbi tapasztalatunkkal, hogy mi a 40 éves vagy id6-
sebb I. P.-kat sem akaddlyozzuk meg elvileg cs.-sel
abban, hogy per vias naturales sziilhessenek. De ha
onmagaban jelentéktelen tarsjavallat (fajasgyengeség,
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kisebb sziikiilet, nagy magzat, tiilhordas, fekvési, tar-
tdsi, beigazodasi rendellenesség stb.) is van, akkor a
mitétet konzervativ prébdalkozasok nélkill elvégez-
ziik, amennyiben a miitétet aggalyossa tevo koriilmény
nines. A megoldatlan sziilészeti kérdésekkel foglalkozo
szovjetuniébeli ankét (30) vitdja ennél j6val konzer-
vativabban azt szégezte le erre vonatkozdlag, hogy
»id6s I. P.-kndal csak akkor végezhetd cs., ha a sziilé-
szeti patologia egyéb alakjai is fenndéllnak, sikertelen
a fajaserdsités és a né feltétleniil gyermeket kivan.«

A magzat védelme, ill. megmentése érdekében
végzett miitét az antibiotikumokba vetett, nem egyszer
keserves csalédashoz vezetd tiulzott bizalmon kiviil
igen sokszor abban a sziilészek korében is eléggé el-
terjedt tévhitben gyokerezik, hogy a cs. a normalis
vaginalis sziilésnél soklkal kiméletesebb a magzat sza-
marna. Kétségtelen, hogy a kizarélag a sziikebb érte-
lemben kikiisz6biolhets oku magzati halalozéas (koldok-
zsinorzavar, téraranytalansag, fajasgyengeség, ha-
rantfekvés, plac.-praevia, idGs 1. P., stb.) es. atjan
Noack szamitasa szerint globalisan 2 szazalékkal csik-
kenthetd a hiivelyi sziiléssel szemben. Altalaban tehat
mondhatjuk azt, hogy a lekiizdhet6 magzati kockézat
tekintetében a magzar életét fenyegeld szovédmény-
nél a szekecios magzat kedvezébb helyjzetben van,
mint a havelyi dton vildgrahozott, De ezt a néhany
szazalék e'onyt, mint mar emlitettikk, néhany ezre-
lélkk anyai halalozasi tobblettel kell megfizetniink. —
A globalis magzati halalozis statisztikai azonban
mar a csaszarmetszés rovasara alakulnak. Huber,
Lamb, Low, Landau (39) és sokan maésok kimutat-
tak, hogy a cs.-sel vilagrahozott magzatok hala-
lozasa nagyobb, mint a hiivelyi fton sziiletettekeé.
Huber, C. P. (40) 606 cs, Osszes magzati haldlo-
zasat 14,6 szazalékkal taldlta magasabbnalk, mint
1000 vagindlis sziilés utdn. Herbert Huber (26) a
kieli klinikardl ismertetett 820 esetii cs.-kimutatasaban
7.9 szazalék volt az 6sszes magzati veszteség, Ammon
(51) gyiijtkimutatasiban 8.8 szazalék brutté, 2.5
szazalék tisztitott, Winterében (52) 9.0 szézalék tiszti-
tatlan, 5.1 szazalék tisztitott, Naujokséban (53) 8.5
szédzalék tisztitatlan, Aranyiéban (54) 5.1 szazalék
tisztitatlan, 2.4 szazalék tisztitott magzati halalozas
szerepel cs.-sel kapesolatban. Noack (68) 10 szaza-
16kkal taldlta magasabbnak a cs.-s magzatok halélo-
zasat a hiivelyi Gton sziiletettekénél. Studdiford és
Decker (New York) 654 cs.-éb6l 8,8% volt a tiszti-
tatlan és 6,3% a tisztitott magzati halalozds ugyan-
azon iddszak hivelyi sziiléseinek 4,4, ill. 3,09%-aval
szemben (74). Hempel (Lipcse) szerint is szamot-
tevoen magasabb a cs. utjan vilagrahozott magzatok
haldlozdsa a hiivelyi dton sziiletettekénél (75).
Knoepfli 10 évi anyagot felolelé tanulmanyaban (78)
a konasziilottek mortalitdsat a hiivelyi sziilések utan
szintén alacsonyabbnak taldlta a cs.-es sziilésekénél.
A Hints-f. magyar osszesito statisztika szerint 1946—
49. évek osszesen 696.724 sziilésének a tisztitatlan
magzati haldlozasa (tehdt a macerdltakkal, kora-
sziilottekkel, miitétes sziilésekkel stb. egyiitt) 2,4 sza-
zalék volt; ezzel szemben az ugyanezen idé alatt vég-
zett Osszes cs.-eknél 5,15 széazalék. (1950-ben 4,96,
51-ben 5,02, 52-ben 3,73 szazalék volt Magyarorsza-
gon az Osszes cs-k tisztitatlan magzati halédlozisa.
Sajat 8 évi anyagunk idevonatkozé adatait lasd fent.)




Ez a tény els6 pillanatra megleponek latszik, ha
meggondoljuk, hogy a cs.-ek talnyomé részét olyan
javallatok alapjan végzik, amelyek a magzatot a mii-
tét idépontjaban még nem veszélyeztették kozvetleniil.
Igy a mar hivatkozott sajat kimutatdsom szerint
1937—38. években Magyarorszagon 1176 c¢s. koziil csu-
pan 16,7%-ban szerepelt plac. praevia és 8,8%-ban
eklampszia, ill. korai lepénylevalds javallatként; a
tobbi 74,5%-ban térardnytalansag, fej mellett elSesett
kar, beigazodasi, lekvési, tartasi rendellenesség, [ajis-
gyengeség, gyogyult sipoly, ov. tumor. stb. miatt tortént
a mitét, Hasonlé a helyzet az e targyu kozlemények
legtébbjében is. (Hogy csak a legutobbi irodalombdl
idézzek példat: Jones 458 cs.-ének javallatai kozott
osszesen csak 30%-ban szerepel toxémia, plac. praev.,
korai lep. lev., diabetes és szivbaj; a tobbi 70%-ban:
el6z6 sectio, téraranytalansag, elhtizodo sziilés, inertia,
hiivelyi plast., id6s I. P. stb. (69).

A javallat alapjin nem indokolt cs.-es magzati hali-
loz4s magyarazataul tobbek kozott azt hozzak fcl, hogy
a normalis sziilés hosszabb folyamata alatt a magzat
»kondicionalédik«, hozzdidomul a nagy valtozashoz. Ez
cs.-nél elmarad. Az igy vilagrajott magzatoknal el6-
fordul, hogy azok eleinte j61 vannak, de néhany ara
mulva légzési zavarok lépnek fel naluk és elpusztul-
nak. Wile (48) szerint is aranytalanul gyakoribb a
cs.-sel sziiletett magzatokndl az aszfixia és kiilonlege-
sen hajlamosak azok 1égzési zavarokra, a légutakban
és a gyomorban fellépo szerteleniill bé szekrécidval,
amelyet az Gjsziilott kihany és aspirdlhat. Wile ezzel
kapqsolatban egyenesen »poszicézareds szindromarél«
besz’el, amelynek okét nem ismeri. Allatoknal is tapasz-
tg.ltak, hogy a cs.-sel vildgrahozott magzatok koziil
:{q_bl_)_lpusztul el, mint a természetes tton sziiletettek

oziil,

; Clemetson és Churchman legtjabban gondos vizs-
gdlatokat végeztek a magzat, ill. ujsziilott kolddk-
artéria és véna vérének O, és CO: tartalméra vonat-
quolz}g normalis és toxémids ferhességnél (45). Ada-
taikbdl az az érdekes tény deriil ki, hogy az 0Osszes
él_tal_uk vizsgélt 14, cs.-sel vilagrahozott magzat vére
kifejezetten Oi-szegényebb volt, mint a természetes
méglon spontdn sziiletettekké, fiiggetleniil a hasznalt
é’rzestelenités modjatol. Ezzel kiillénben mar Haselhorst
és Stromberger régebbi vizsgalatai is egyezd eredményt
mutattak (46). Ebb6l 6k azt a kovetkeztetést vontik
lg. 'h,qg'y a termeszetes sziilés noveli a maggat oxigeni-
zaciojat. Clemetsonék pedig azt hiszik, hogy a szekciés
magzgxtpknél észlelt ezen hatranyos kiilonbség az érzés-
telet}.ltesnek vagy a mitéti shocknak a kdvetkezménye.
A’kpldﬁkvéna vérének O.-telitetlségi dllandosagat nor-
mahs_ sziilésnél tgy értelmezik, hogy valamilyen me-
chgmlzx_nus. biztositja a magzati agyat ellaté vér ezen
oxigenizicidjat. Még a toxikoézisnal is, ahol az art. vér
O, tart. lényegesen estkken, a v. vérének O, tartalma
norm’{ilis Aszinten marad a természetes sziilésnél. mig
cs.-pc.l' csd}qken. (Ezen tények alapjan indokolt volna
revizid gla venni azt a jelenleg is altaldanosan elter-
jed_t elképzelést, amely szerint a szekcibs Gjsziilott élet-
taninak mindsitett apnoejét — amelybdl pedig nem
egyszer olyan nehéz légzésre birni! — vérének a szii-
1ési megviseltetés elmaradidsa miatt ki nem merilt,
tehat bdséges O: tartalma okozna.) Toxémidsok cs.-es
magzatainal ez az O: tartalom még sokkal kisebb volt
ugy a v. mint az a. vérében,

Lehetséges, hogy a szlik sziil6esatornan atprése-
16d6, a fajasok Aaltal keringési és oxiddcids viszonyai-
ban id6szakosan és ismételten erésen megzavart magzat
megviseltetése élénk kompenzacios reguldcios mecha-
nizmus mikodésbelépését valtja ki a magzatban a mel-
lékvese eros aktivédlasa utjan, ami az el6z6, méhen
beliili nyugalom utan drasztikusan megvaltozé kiilsd
kornyezeti hatiasok elviselésére is alkalmasabba teszi
az Ujszuldttet. A cs.-nél ez a provokacié elmarad.
Schdéfer szerint a sziilési shock az ujsziilottben »alarm-
fazist« valt ki, ami megfelel6 ellenhatdst eredményez
(49). Erdekes ezen szempontb6l Kiihnau azon allitasa
is (47), hogy a rdagesialok mellékveséjében a zbna
faszcikulata kiilon rétegeként még meglévd, de ember-
nél hidnyz6 sx-zénac« az emberi magzatoknal még meg-
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van és az a sziilésnél menne tonkre. E kozépso rétog-
nek — z. fascikulata 4 x-zéna — volna -elsésorban
szerepe a kortizon utjan a szervezet és a kiilvilig
osszehangoldasaban, illetve a kornyezeti valtozasokhoz
torténd alkalmazkoddasban. Ismeretes, hogy a magzat
mellékveséje a felndttéhez viszonyitva mennyire fel-
tiinéen nagy. Talan koze van ennek ahhoz a hatalmas
vegetativ feladathoz, amelyet a vilagrajovetel kapcsan
a méhen beliili életbdl a kiilvilagi élethez valdé gyors
alkalmazkodas jelent.

Mindezek olyan megallapitdasok, amelyeknek az
osszefiiggése még nem egészen vilagos elottiink, de
amelyek mind ugyanazon irdnyba latszanak mutatni,
Az Ujszilott tehat cs-nél a  skiilvilagra ébresztése
hosszabb atmenete nélkiil keriil ki a méh kényelmes
melegagyabol a kiilvilagra. Igy a sportban is ismeretes
mintegy »bemelegito« elégyakorlatok hidnyat sinyli
meg talan. Hasonlatképpen felhozhatom, hogy ha
vasolabilis egvének meleg ruhajukat levetve, kell6
alkalmazkodasi atmenet nélkiil hirtelen hideg vizbe
ugranak, shockot kaphatnak ¢és ecgyesek kozillik el is
pusztulhatnak,

Gondolnunk kell azonban a bddité eljarasnak a
magzatra hatranyos hatasara is, amelynek valamilyen
formajat mindig alkalmazzuk miitétnél. (Ebbdl a szem-
pontbdl a helybeli érzéstelenités is ilyen hatésu.) Isme-
retes, hogy a szekci6s magzatok legnagyobb része
apnoeben, illetve aszfixidsan sziiletik és csak 6—15 per-
ces o6lesztés utan (sokszor még joval hosszabb id6
mulva) lélekzik rendesen. Ezt altalaban a narkoézisnak
tudjak be. Kiistner (55) szerint azonban a magzat csak
akkor lesz a méhen beliil aszfixias, ha az anya a kelle-
tén tul van altatva. Ezaltal csikken a légzékozpont
ingerlékenysége a CO: ingerhatésaval szemben.

Ezzel kapesolatban felvetédik az a kérdés is, hogy
az ujszulott vérének vildgrajovetele u:céni hosszab_b
ideig tarté hipoxémidja nem okoz-e a mcg nagyon fe:]—
letlen agyu emberi ujsziilott érzékeny kel'eg-ducse]}:-
jeiben olyan oxidéacios zavarokat, amelyeﬂk a \{egetatlv
mikédéseket nem érintik ugyan, de a késébbi finomabb
szellemi fejlédés szempontjabél esetleg nem kozom-
bosek. ;

De szerepelhet még itt az is, hogy a’mﬁtc_'etn_el a
koldokzsinért azonnal le szoktik fogpi, még mieldtt a
magzat felsir és fgy a magzat vérének kb. 30%-a a
lepényben marad. Ezaltal hatrényos helyzetbe jut a
per vias naturales sziiletett magzatokkal ! szemben.
A sziildesatornaban  Osszepréselt mellkfxsu magzat
megsziiletve, ezen prés alol felszabadul és az erosen
kitagulé mellkas a tiid6 hajszélérrendszgrébe beszivija
a lepény vérének egy j6 részét. Ezenkivil a magzat
mellkasanak ezen Osszenyomasa a hijvelybe_en meg-
akadalyozza a magzatot abban, hogy magzatylze!: aspi-
raljon. Cs.-nél ezzel szemben ilyen fiS}?II:éClé jobban
lehetséges, kiilonosen, ha a magzat kifejtése hosszabb
ideig tart.

Colvin szerint (24) a cs.-sel megoldott Gsszes
olyan sziilési szovodmények kozott, amelyek ’kora
magzatot eredményeztek, csupan a diabetesz es a
plac. prévia magzati eredményei jobbak, mint a hii-
velvi sziilésekéi. Az atlagos 2.5—3 széazaldkos Osszes
(brutté) magzati haldlozdssal szemben a cs.-s mag-
zatoké 4—10 szazalék kozott ingadozik a kiilomboz5
kimutatisokban [Landesmann (37)]. A tisztan 4
magzat érdekében végzendd cs. javallata tehat csak
abban az esetben helyénvald, ha a hiivelyi at nyilvan-
valéan nagyobb kockézattal jar a magzat szamara.
(Pl. téraranytalansig, koldokzsinor elGesés, plac.
praev. centr. és lat.; a harantfckvés megfelels esetei,
fenyeget intraut. magzati aszfixia a tag. szakbar
stb.

)A miitét feltételeiben bekovetkezett leglényegesebb
valtozas az, hogy a burokrepedés utan eltelt ids, sot
jelentéktelenebb 4tmeneti hGemelkedés sem tart vissza
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ma maér elvileg az egyébként kelloképpen javallt mfi-
téttol; de természetesen a burokrepedés ota eltelt id6-
vel, illetve a sziilGesatorna feltételezhetd fert6zottségé-
vel ardnyosan szigoritjuk ilyenkor a miitét mérlegelé-
sét és valasztjuk meg @a miitét tipusat. Az antibioti-
kumok alkalmazasa ezen a téren érvényesiil a leg-
szembeotlobben. Ma maér, a magy hasiir izoldlasaval,
a kiiiritett méhiirbe kozvetleniil bevitt 3—5 g ultra-
septil-uredval és penicillinnel, majd a méhseb zéarasa
és peritonizdldsa utdn a hasiirbe is adott penicillin-
nel és folytatolagos penicillin-kezeléssel, amit esetleg
a jo szinergetikus hatast streptomycinnel is tdmogat-
hatunk, még elhanyagoltabb, lidzas esetekben is meg
tudjuk menteni a magzatot az anya komolyabb ve-
szélyeztetése nélkiil. Ez a fedezet tette szinte felesle-
gessé és szoritotta ki tigyszdlvan teljesen a nehezebb
technikéaji extraperitonedlis cs.-t, valamint az egyéb
kiilonleges miitéteket is.

Az eredmények biztositdsaban fontos szerepet jat-
szik a technika is. Ebben a sokféle eljaras koziil vilag-
szerte az alsé transperitonedlis hardnt metszéses
megoldas valt uralkodéva. Csak kivételes okokbdl sze-
repel a korporélis és még ritkabban — siilyosan fer-
16zott esetekben — az extraperitoneilis miitét. Ez
utébbit inkabb nehezebb technikaja akadalyozza az
elhanyagolt esetekben torténd alkalmazasaban, bar
ezt a legtobb sziilész nem szivesen vallja be és
egyéb, tobbé-kevésbbé erdszakolt jogeimeken melldzi.
Ma mar ez a fentiek értelmében eléggé indokolt is.
De kétségteleniil nagy szerepe van ebben az antibioti-
kumokon kiviil a beteganyag véltozasénak is. A ter-
hesgondozas kiterjesztésével, a sziilések mind nagyobb
részének intézetben torténd ellatdsdval kapesolatban
egyre ritkibba valnak azok az elhanyagoltabb, lizas
sziilések, amelyeknél indokolt volna az extraperitonea-
lis megoldés. Ezért ezt a kétségteleniil nehezebb tech-
nikaji miitétet mind kevesebben gyakorolhatvan be,
annak végzésétol még akkor is idegenkednek, amikor
pedig az volna a legmegielel&bb eljaras.

Igy egész Magyarorszagon 1937. és 1938. években
(2 év alatt), tehat még a penicillin bevezetése el6tti
osszedllitdsom szerint 1179 cs. koziil csak 5 volt extra-
peritonealis. Mind az 5-6t lizas sziilénékén magam
végeztem a debreceni N6i Klinikdn. (Az anyak mind
simén gybégyultak; 4 él6 és 1 halott magzat) (23).
A Gotshalk—Portes-f. miitétet mar az antibiotikus éra
el6tt is csak néhanyan végezték irodalmi kuri6zumként;
ma senki sem csindlja. Nagy részben ugyanez vonat-
kozik a Sellheim-féle fisztula-miitétre is; bar ennek
egészen kivételes koriilmények kozott taldn még ma is
lehet létjogusultsiga, ha sem a magzatot, sem a méhet
nem akarjuk feldldozni. Hazénkban ezt is csupian négy-
szer végezték, a penicillin elotti idokben. (Sajat, 1948-
ben sziik med. és stlyos méhiiri infekei6 miatt végzett
ilyen mitétem utdn — é16 magzat — a né 1953. jun.-
ban tjra sziilt cs.-sel egészséges, érett magzatot, miutan
el6zbleg — az elsé mitét utdn 1 évvel — a méhet egy
mésodik, a fisztulat is zar6 motéttel felszabaditva azt,
a rendes anatomiai helyzetébe visszahelyeztem. Batiz-
falvy esetében (66) is €16 magzat sziiletett és az anya
késbbb tjabb cs.-sel ismét é16 magzatot sziilt. Pauncz-
nak és Raisz-nak volt még egy-egy esete; ezek egyiké-
nél (?) az anya és magzat is elhalt (23); a masik mitét
adatait nem ismerem.)

Nagyon héttérbe szorult a hysterotomia vaginali§
is, ami inkabb csak ismételve sziilck kora magzaté-
 nak gyors vildgrahozatalira alkalmas. Igy kilonosen
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mérlegelendonek tartom azt eklampszianédl a terhes-
ség 28—30 hetében levs, gyakorlatilag életképtelen
kora vagy mdr erGsen kédrosodott magzat mellett, mi-
vel a miitéti paralitikus kollapszus veszélye, ami az
eklampszias cs.-nél annyira fenyegeti, igy kiikbathato.
Kiterjesztettebb alkalmazasanak jogosultsiga az ab-
dominalis 0t biztonsdgosabba valdsa folytdn, a mag-
zat sokkal nagyobb kockézata miatt tobb mint proble-
matikussd valt és mind kevesebben ragaszkodnak
ahhoz [Colvin, Hund (24) stb.].

Bar csupan néhany fontosabb kérdést érintettiink,
méar a mondottak is eléggé megvilagitjak, milyen
nehéz megszabni a cs. alkalmazisanak azon kereteit,
amelyek egyarant optimdlisan szolgaljak tigy az anya-
és a gyermekvédelem, mint a népszaporodas érdekeit.
A javallatokat és feltételeket nem lehet Ggy korii irni
és formulédzni, hogy azok a legtagabb eltérési lehetd-
ségeket ne engedjék érvényesiilni a miitét gyakorisa-
gaban, az egyéni elbiralastol fiiggGen. Az utébbi idG-
kig tigy latszott, hogy a mai sziilészt a mind bizton-
sagosabba valt cs. szinte korlatlan kiterjesztésében
keresi és reméli megtaldlni a maximélis anya- és.
magzatvédelmet, Ugy latszott, hogy fejl6dése folya-
man a sziilészet le fog egyszerfisodni egyrészt spon-
tan sziilésekre (az firegi fogd és i lepénylevilasztas
miitéteinek megtartasaval), mésrészt a cs.-re minden
olyan esetben, amikor a spontan lefolyds a legkisebbr
mértékben is problematikusnak latszik akar anyai,
akar magzati szempontbol. Az e téren elért sikerek
nyoman tamadt lelkesedés heve azonban sok helyen
kissé tallendiilt a célon. Ma mar inkabb tgy latjuk,
hogy egyelére az ecddig elért eredmények kritikai
elemzésére, a tovabbi sikerek feltételeit biztosité
tjabb elvek gondos és koriiltekint6 fogalmazésara van
inkabb sziikség a feltételek és javallatok kiterjesztése
helyett, nehogy kockaztassuk, hane¢m inkabb biztosit-
suk az eddigi eloretorés eredményeit.

[ 4

Ebb6] a szempontb6l érdekesek Zsmakin, Volkov
és Repina adatai is (30), amelyeket a Moszkvai Sziilész-
Nogybgyéasz Tarsasadg 1952 februar 27-i iilésén ismer-
tettek. Ezek szerint a cs. szézalékos aranyszama a
Szovjetunié intézeteiben a javallatok Kkiterjesztésével
folyton né: 1948-ban 0,56, 1949-ben 0,78, 1950-ben
1,21% cs.-t végeztek az intézetekben. Bar ezen arany-
szamok sok mads orszag aranyszamainal jéval kiseb-
bek, 6k mégis felvetették maris a kérdést, hogy cél-
szerii-e a cs. javallatainak tovabbi kiterjesztése. Erre a
vélaszt olyan értelemben adjak meg, hogy a mitét
anyai és magzati eredményeinek elemzése alapjan bi-
zonyos mértékig a javallatok korlatozasat tartjak indo-
koltnak.* d

A nagy gyiijtékimutatasok meggy6z6 bizenysiga
— a kemotherdpia és az antibiotikumok forradalmi
jelentdsége, a vératomlesztés rutinirozdsa stb. elle-
nére is — valéban arra a meggondolasra késztet ben-
niinket, hogy a rendkiviil bonyolult biologiai folya-
matokat manifesztédlé szaporodéds és sziilés eredmé-

* Tekintetbe veendSd azonban, hogy a Szovjetunié-
ban igen sok olyan sziiléotthon is mikdédik, amelyik
es.-re nincs berendezve, viszont mint »intézet« szerepel
a kimutatasban. Ezek sziilészeti anyaga tehat erdsen
felhigitjia az intézeti cs.-ek szadmat. Ezen sziil6otthonok
nélkiill a cs.-t is végzd intézetek mitéti gyakorisdga
bizonyara jéval nagvobb lenne. Megjegyzendd azon-
ban, hogy Magyarorszag ¢sszes sziiléseihez viszonyitva
is a cs. gyakorisaga 1952-ben méar 1,4% volt (lasd fent).



nyeit mechanikus szemléleti alapokon waligha javil-
hatjuk tovabb. Kétségteleniil kivanatos az a torekvés
is, Hogy a sziilész nemcsak egészséges anyatol éls
magzatot hozzon a vilagra, hanem azt az anyira és
@ magzatra lehet6 legkiméletesebb mddon is tegye.
Ezt a szempontot az a meggondolds veti fel, hogy
elhliz6do sziilés kapesdn létrejohetnek a még fejlellen
magzati agyban minden morfolégiai elvéaltozas nélkiil
is olyan hosszabb ideig tarté hypoxémids zavarok,
amelyek egyes dicsejt-csoportok elfajuldsahoz, lami-
naris kiesésekhez vezethetnek. Ez viszont késobbi szel-
lemi csokkentértékiiséget is vonhat maga utan. A me-
chanisztikus gondolkodas jegyében ¢sabité az a gon-
dolat, hogy ennek a megel&zésére is a legidealisabb,
az anyira és a magzatra egyarant legveszélymente-
sebb sziilés-lebonyolitds a cs.

Az irodalomban azonban nagyon ellentétesek a
nézetek arra vonatkozdlag, hogy a paranatalis (prae-
natalis, natalis és posztnatalis) anoxia eldidézheti-e a
kozponti idegrendszer olyan maradandé (irreversibilis)
kéarosodasat, ami késéi neurologiai kovetkezményekkel
is jar. Pozitiv allaspontot foglalnak el ezen kérdésben
Schreiber, 1940; Lund, 1943; Courville, 1944; Windle,
1944; Darke, 1944; Preston, 1945. Ezzel szemben Ziielzer,
1911; McPhail, 1941; Ford, 1944; Sturma, 1949; Keith,
1950; Benaron és tsai, 1953 (el6ébbiek cit. Benaron, T1)
azt allitjak, hogy ha a magzat életben marad a sziilési
megviseltetés utdn, még organicus sériilés (vérzés) ese-
tén sem maradnak annak vissza késébbi kovetkezmé-
nyei.

Az a tapasztalat, hogy a cs. Gtjan vilagrahozott
magzatok haldlozdsa sem kisebb, mint a normlis
koriilmények kézott hiivelyi tton vilagra jotteké, azt
mutatja, hogy a magzati szervezet a természetes sziilés
nehézségeivel biolégiailag 6ssze van hangolva és a
cs. nem kisebb probara teszi a magzat alkalmazkodd
képességét, mint a természetes sziilés megviseltetése.
Ezt ma mar mindeniitt kezdik felismerni és ennek a
felismerésnek a kovetkezménye mutatkozik meg vilag-
szerte abban, hogy a cs. frekvencidja igen Ssok jo
intézetben 8 szdzalék koriil kezd stabilizalodni a miitét
anyai kockdzatanak nagymértékii csokkenése ellené-e
is. Ebbe a szazalékos keretbe korszerii terhesgondozas
mellett kényelmesen belefér a helyesen értelmezett és
kilerjesztett anya- és magzatvédelmi tirelvés jegyé-
ben végzett minden cs. az egyes intézetek kii'onbozo
beteganyagatél fiiggden valtozoé ingadozésokkal egyiitt
is, tehat liberalisan értelmezett feltételekkel és javal-
latokkal. De nem fér bele az, hogy formailag bar nem
kifogdsolhaté »javallatok« fedezete mogoit akar tal-
sigos enthusiasmusbél, akar kényelembdl, akar a
szakmai kritika lazasidga miatt cs.-sel akadalyozzik
meg a spontan sziilést vagy végezzitk azt valamely
kisebb kockazattal jaré hiivelyi sziiléshefejezési lehe-
t6ség helyett.

Féleg a cs. bizonyos mértékii talértékelésének tu-
lajdonithaté az is, hogy hazai sziilészetiink gyakorla-
tabol figyszolvan teljesen kiszorult a metreurinter. Ez
a miiszer ma mar sok vezetd intézetiink miiszerkész-
letébdl is hidnyzik; a kereskedelmi forgalomban pedig
nalunk beszerezhetetlen. Pedig, ha a miiszer régebbi
kiterjedtebb alkalmazésanak szerepkore lényegesen
korlatozodott is, azért ma is jo szolgalatot tehet az
alkalmilag intézetben is (pl. el&szor terhes V—VIL
hénapos abortusénak, ill. korasziilésének elhfiz6d6 le-
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folyasanal, amikor a renyhe fajasok miatt a nyakesa-
torna nem fejtédik ki kelléen és a sziilést 1az sth.
miatt kivanatos miel6bb befejezni); tovabba intézetbe
nem szdllithaté plac. prévia, korai lepénylevélés, egyes
harantfekvések kényszerii maganhazi ellatisanal stb.
E né'kiil valoban nem egyszer kell feleslegesen a cs.-
hez vagy hysterotomia vaginalishoz folyamodnunk,
amikor a sziilést a iiszer birtokdban kevesebb koc-
kazallal levezethetndk.
A gyermekvédelem szempontjabdl annyira fontos
2oplatds kérdését a Pavlov-[éle szemlélet megvila-
gitasaba kell helyezniink. Az anyai szervezetben az
emlomirigy kiépiilésének a kiegésziilése a terhesség
alatt hormondlis hatdsokra kovetkezik be (ivari és
laktacios hormonok). Mig a méhen beliili életben az
anya és a magzat szimbidzisa az anyai szervezeten
beliil kdzvetlen kolcsonhatasként érvényesiil: a mag-
zat megsziiletése utin ezen szimbidzisos kapcsolat
tovabbi fennmaradasanak biztositdsdra hidra van
szitkség, ami az (jsziilottet az anyinak a szoptatas-
sal kapcsolatos hormonélis funkcié-folyamataival 6sz-
szekoti. Ennek a hidnak a szerepét elsdsorban a szo-
pasi inger jatssza, amely nélkiil az anyaban ezek a
folyamatok nem érvényesiilhetnének. Ha a szoptatést
abbahagyjuk, az eml6 elapad. Azoknak az anyik-
nak, akik emldjiiket kifejik, soha sincs annyi tejiik,
mint akik szoptatnak; pedig a fejéssel jobban ki
lehet iiriteni az eml8t, mint szoptatassal. Ez az inger a
kozponti idegrendszer kozvetitésével o koztiagyi pa-
lyakon 4t dgazik szét a megfeleld cél-szervekhez, Isme-
retes, hogy a lelki izgalmak milyen kedvezotlen hatast
gyakorolnak a tejelvalasztasra; de megforditva a lak-
tacios hormon is hat a vegetativ és agyi kézpontokra.
(Igy pl. prolaktinnal &llatoknal az anyasagi Oszton
%ivalthato.) A szopasi inger a hormonalisan kormany-
zott laktaciéra Gigy hat, mint a felhdzott, de nem ke-
tyegs 6rara a meglokés. A szopas viszi at az fijszii-
16tt életritmusat és igényelt sziikségletét az anyara.
Ez az aktus a feltételes reflexek egész sordt épiti ki.
Ehes csecsemd;ének sirdsa, annak l4atadsa hasonlé mo-
don aktivalja az emlomiikodés neurd-hormonélis me-
chanizmusat, mint a taplalék latasaval tarsitott gong-
ités a kutya gyomor szekrécidjat. A tejelvalasztasra
i6 hatdssal van, ha a szoptaté nd latja djszilottjét;
intézetben akar idegen tijsziilotteket is. (Egyesek ilyen
alapon kivanjak Gjra visszadllitani a gyermekagyasok
és tjszilottjeik ugyanazon szobaba helyezését is.)
Rhagédok, helytelen szoptatdsi technika, téves fogal-
mak, aggalyok stb. gétld feltételes reflexek kiépiilését
eredményezik. A szoptatds érdekében célszerii feltéte-
les reflexek helyes kiépitése, a kedvezdtlen reflexek
kialakuldsanak az elhéritisa megfelel§ fizikai, higié-
nikus és pszichikus gondozéassal a sziilész felel6sség-
teljes feladata annak a tudataban, hogy mennyire fon-
tos akar a rovid ideig tartdo vagy nészleges emli-
taplalas is az (jsziilott szdmara, Bar van anatémiai,
szerkezeti okbol szoptatasra kevésbbé alkalmas
eml5, azonban abszolit szoptatasi képtelenség
nincs, csak szoptatasi tilalom lehet. Ez pedig ma-
gyon ritka. Indokolt ennek hangsiilyozdsa; ment
még j6 szakintézetekben is gyakran mnyugszanak
le a szoptatis feladisaba, sot eltiltjdk az anyat
attdl, jelentéktelen okokbol is. Intézetekben a gyer-
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mekégyasok szoptatasi képessége legnagyobb mér-
faradhatatlan nevelé munkajatél és tirelmes kitar-
tasatol figg.

*

A mondottakban csupan feliiletesen érinthettem
néhany olyan onkényesen kiragadett kérdést, amelyek
ma még vilatottak, illetve kialakulatlanck és amelyek
a mai sziilészet anya- és gyermekvédelmi torekvései-
nek irdnyat jelzik. A tovabbi fejlédés ezen a téren
magéanak a sziilészetnek a fejlodési kérdése is. Lz
pedig csupan a magzat intrauterin élettananak és kor-
tananak, tovabba az emberi méh élettani miikodésé-
nek tovabbi megismerésére iranyulé torekvés titjan
reméthetd. Ezen a téren a sziilészet ma még messze
el van maradva. A tovédbbfejlédés biztositasara a kli-
nikai észlelések és tapasztalatok alapjan kiépiilt mai
egyszerli mechanisztikus sziilészeti elképzeléseink nem
nylijtanak mar tovabbi lényegesebb fejldési lehetd-
séget, mint ahogy a csdszarmetszés anya- és magzat-
védelmi teljesitGképessége is elérte, tgy latszik,
tetdfokat. A fajasgyengeség, a méhnyak taguldsi za-
varai, tilhordas, az idGelstti €s korai burokrepedés,
a korasziilés és vetélés, missed ab., terhességi toxi-
kozisok, a sziilés .fajdalommentessé tétele stb. még
mind megannyi megoldatlan és rendkiviil fontos kér-
dések, amelyek mai sziilészeti szemléletiink alapjin
gyokeresen nem szamolhatok fel. Ehhez a sziilészet-
nek is sajatos szaktudoméannya kell fejlédnie a mos-
tani gyakorlati klinikai szakmabél, amely a miiked-
veléi szinvonalil kisérletezgetésen, valamint statiszti-
kai és kazuisztikai elemzéseken feliilemelkedve, sajat
kiilonleges probélmainak megifelel sziilész-szakkuta-
tokat és vizsgalati médszereket termel ki megfelels,
erre a célra szervezett tudomédnyos klinikai kutato-
intézetekben, amelyek a tanitdsi munkatél mentesek.

Hogy a mai primitiv mechanisztikus sziilészeti
szemlélet mennyire zsdkutcdba jutott, arra a szamtalan
kinalkozé koziil csak egy példat hozok itt fel. Az id6-
elotti és korai burokrepedés jellegzetesen egyszerii
mechanikus kérdésnek 1latszik, Legtujabban azonban
panfors (42) kisérletileg kimutatta, hogy a koran vagy
id6 el6tt repedt burok szovete a tobbszorssét is kibirja
annak a 200 Hg mm fesz{t6 nyomdasnak, amelynek a
méhirben a sziilés alatt barmikor is ki van téve.
A burokrepedésnél, kiilondsen a korai és idéelstti
burokrepedésnél tehat dltalaban nemesak mechanikus,
hanem el6ttiink még ismeretlen biol6giai okok (fer-
ment-hatdsok?, hyaluronidéze?, - bakterialis enzimek
_stb.) i's kell hogy szerepeljenek. Ezen tényezok meg-
ismerése pedig a spontdn korasziilések és vetélések
megelozési lehet6ségének a kulesat adnd a keziinkbe,

ami az anya- és magzatvédelem szempontjabol igen
nagy gyakorlati jelentéségii volna.

Ebben a perspektivaban gondolnunk kell azokra
az eddig elhanyagolt kutatisi teriiletekre is, amelyek-
6l segitséget remélhetiink a tovabbhaladasra. Ilyen-
nek tartom pl. az &sszehasonlité sziilészetet, amely
mér eddig is, bar csak otletszerfien és szervezetleniil
vettitk igénybe, nem egy =zavaros elképzelésiinkrdl
oszlatta el a kodot és tobb értékes kezdeményezés
rugdja volt. 3

Ezzel kapesolatban ismét csak egy példat szeretnék
emliteni. A terhességi toxikézisrél az USA-ban tartott
legutébbi egytittes allatorvosi és human sziilészeti kon-

ferencia (56) megdllapitotta, hogy ez a betegség kizé-
rolag csak az emberi terhesség alatt fordul eld.
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(A szarvasmarhdkndl el6forduld tgynevezett »toxémiac
is egészen mas jellegli hianybetegség; az nem jar sem
hiperténiaval, sem 6démaval, sem rohamokkal.) John-
son (57) pedig rémutat arra az dsszefiliggésre, hogy az
dsszes emlésok koziil egyediil az embernek van fiig-
goleges testtartasa és egyediil néla 1ép fel az eklampszia.
Wylie (56) szerint a vese elséleges keringési zavaranak
embernél a fliggtleges testtartas az oka és a vizszin-
tes testhelyzet miatt hianyzik az az osszes tobbi emlds-
nél. Ha osszehasonlitjuk a négyldbu emldsdk terhes
méhének a has fenekére nehezed6 topografiai helyze-
tét az emberével, latjuk, hogy az elébbiek méhe a ter-
hesség el6haladasaval a hasfenékre siillyedve mind-
inkabb tehermentesiti a vesét, annak edényeit és az
urétereket a novekvo méh kompresszidjatol. Az ember-
nél ezzel ellentétben a terhes méh nemcsak a hasiri
nyomés fokozdsa, de kozvetleniil a vesére és a vese-
edényekre, valamint az uréterekre gyakorolt nyomas
(a vizelet retrograd tampondélé hatasa) utjan okozhat
vesekeringési zavart, ami a renin termelését és a cir-
culus viciosist elindithatja. (Mindez vonatkoztathato
tobbé-kevésbbé a majra is.) Ezt az elgondolast ala-
tamasztja azzal, hogy toxikézis sokkal gyakrabban for-
dul elé I. P.-knal, akiknél a hasfalak tagulatlansiga
miatt nagyobb a hasliri nyomés és a hasfalak erdseb-
ben nyomjak hatra a méhet, tovabba a tobbes terhes-
ségnél, hidramnionnal, molanél, kovér néknél. De hi-
vatkozik arra is, hogy a burokrepesztés enyhiti, a méh
kiliritése pedig a leggyorsabban és legbiztosabban
sziinteti meg a tilineteket a haslri nyomas csokkentése
utjan. Dickmann adatait is idézi, aki szerint a toxémiak
rendkiviil ritkdk primitiv népeknél; de csak addig,
amfg azok szokasait a fehér ember civilizécidja at nem
alakitotta. Wylie uigy gondolja, hogy a primitiv népek-
nél asztal, szék ismeretlen lévén, ezek néi egész nap
térdelve és elérehajolva a fo6ldon, padlén dolgoznak,
patakba hajolva mosnak; testiik tehat a nap tilnyomoé
részében a négyliabtakéhoz hasonlé helyzetben wvan.
A fehér civilizacié atvétele utan a toxikézisok ezen
népeknél még gyakoribbak és sulyossabbak, a nem-
zedékeken at lassan kialakulé adaptati6 hianyéaban,
mint a fehéreknél. — Amig a toxikézisak patogenezise
kielégitéen felderitve nincs, addig az Osszehasonlitoé
sziilészet alapjan &ll6 ezen elgondolds, gy gondolom,
érdemel olyan figyelmet, mint a tobbi.

Az bsszehasonlité sziilészeti és fajfejlédési szemlé-
let alkalmazasinak tovabbi példaiként utalok itt a
magzatviz és magzatburkok szerepével (43), tovéabba
a lepény és koldokzsinor — érbillentylk jelent6ségével
foglalkozo kozleményeimre is (44), amelyekre itt nem
térhetek ki. A kiilonboz6 faju emldésok méhmikodésé-
nek, lepényszerkezetének, gesztacios torténéseinek,
mint egyszerfibb mechanizmusoknak a vizsgalata a
sokkal bonyolultabb emberi viszonyok megértését is
nagyban eldsegiti; a kiilonbségek okainak keresése sok-
kal tagabb szemléleti perspektivat nyit meg.

De felmeriil bennem itt a sfoldrajzi sziilészet«-
nek, mint kiilonleges szakmai szektornak az elgon-
dolasa is, ami ma még bizonyara szokatlanul hangzik.
Pedig azt hiszem, nem volma kozombds szakmank
fejlodésére, ha Osszevetheinénk, hogy a Kkiilonbdzo
foldrajzi és geoklimatikus tajegységek kiilonbdz6 szo-
cialis, gazdaséagi és taplalkozasi viszonyok &s €lel-
formak kozott é16 ndinek milyenek az élettani és koros
ivari és geszlacics viszonyal.

A kiilonbozé foldrajzi teriiletek és népek nbéinek
ivarszervi és gesztacios megbetegedéseiben ugyanis —
mint arra mar a fentiekben is utaltam — jelentékeny
gyakorisagi kiilénbségek vannak. Igy pl. a plac. praevia
Badenben gyakoribb, mint Hamburgban; az USA-ban
a fehérek kozott gyakoribb, mint a néger noknél. Az
északi allamokban a sziilési utovérzések miatti anvai
haldlozas sokkal kisebb, mint Kozép- és Dél-Eurépa-
ban. Figyelemremélté az északamerikai néger nék
arédnylag magas gyermekdagyi 14z miatti halalozasa. A
descensus és prolapsus Berlinben és Koppenhagéaban
ritkdbb, mint Pragaban, Bécsben vagy DBudapesten;




kiilondsen ritka a kinai, japan és néger noknél. Ezzel
szemben az utébbiaknal gyakoribb a myoma. Ritka a
méhrak és emlérak Ausztralia 6slakéinal és az afrikai
négereknél; ezzel szemben gyakori az az USA néger
noinél. A civilizalatlan népeknél a sziilési képtelenség
(fajasgyengeség, téraranytalansag stb.) sokkal ritkabb,
mint a civilizdltaknal. A molas terh. gyakorisaga 1:2—
3000-re; a filippinieknél 1:145-re (79). Az eklampszia-
kutatassal kapcsolatban is nagy segitségiinkre lenne,
ha pontosan kielemezhetnénk, hogy foéldiink kiilonbozo
foldrajzi teriileteinek emberfajtainal, kiillonbozé szocid-
lis, gazdasagi és taplalkozasi viszonyok és életformak
kozott milyen’ gyakorisaggal fordulnak elé és milyen
lefolydsuak a toxikézisok, fajasi rendellenességek stb.
(Pl. Ceylonban, Algirban a terhességeknek csaknem a
3%-a szovodik eklampsziaval; a féleg hiison és zsiron
€16 lakossagu Alaszkdban, valamint Etiépiaban pedig
vigyszélvan sohasem fordul az eld.) (61). A »rendes«,
srendellenes« és »kéros« fogalma is megfeleléen at-
értékelédik, ha tekintetbe vessziik, hogy pl. a kam-
bodzsai lanyok rendes menarchéja a skandinavoknal
pubertas praecoxnak minésul; hogy az eszkimé nék
csak nyaron menstrualnak, de ha vakok, akkor télen
is; hogy az antropoid, android, ginekoid medence-
tipusok milyen fajtdknal, milyen szazalékos aranyban
fordulnak elé és azok milyen hatdssal vannak a mag-
zatok meéreteire, a szlilési mechanizmusra, beigazodasi,
fekvési, tartasi, forgasi rendellenességekre sth. Ezt a
felsorolast a sziilészet és nogyogyaszat osszes fejezeteit
feldlel6en korlatlanul lehetne folytatni.

Ilven 1j utak modszeres keresése, 11j lehetGségek
feltarasa bizonyara termékenyitleg hatna a sziilészet
tovabbi fejiodésére.
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lesziink LEALLITANI.

(Felhiviuk owassink figyemét, hogy eldfizetésik lejartdt kisérjék figyelemmel. Ha kellé iddben
nem hosszabbiljak meg eléfizetésiiket, a tovabbi példinyok szallitasat “kénylelenek

Az elmaradl példanyok késébbi pdétldasal biztositani nem dll méodunkban,
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A Debreceni Vdrosi Tandcs Kérhdza (igazgaté : Murdnyi Kldra dr.) Beloszidlydnak (féorvos : Aberle Lajos dr.) és a debreceni
Orvostudomdnyi Egyetem 1. sz. Belklinikdjdnak (igazgats: Fornet Béla prof.) és Korbonctani Intézeténck
(igazgaté : Kellner Béla prof.) kizleménye

Gydgyszeres panmyelopathia két esete

Irta:- PAPP OTTO dr, ABERLE LAJOS. dr, BAN ANDRAS dr. s HARASZT! ANTAL dr.

Panmyelophtisishen meghalt két betegiink koziil
az egyik epilepsidja miatt éveken it szedett Sacernot
és Diphedant, mig a mésik orvosa utasitasara sepsise
miatt Ultraseptylt.

A hydantoint Blitz 1907-ben fedezte fel. Az epi-
lepsia kezelésében Eurdpaban Rothlin, majd Siahli és
Boller, Amerikdban pedig Meritt és Putnam vezették
be. A magyar Sacerncnak megfelels methyl-phenyl-
aethylhydantoint mar Pilcher és Gestenberg 1930-ban
toxikusnak taldltdk. A Diphedannak megiclels
diphenylhydantoin toxieussagirdl pedig elfszor 1938-
ban Meritt és Putnam tesz emiitést. A hydantoinok
csontveldkarosité hatasarol elGszor 1950-ben Rohr-
bach emlékszik meg, amikor cikkében halalos kime-
netelii diphenylhydantoin eredetii agranulocytosisrol
szamolt be. A rendelkezésre allo irodalomban az el-
miilt évek sordn dsszésen 20 gyogyult vagy halalos
kimenetelli hydantoin eredetii panmyelopathiarél ta-
lalhat6 adat. A magyar irodalomban eddig egyediil-
allé eset volt Bdin Andrds és Berczeller Imre altal
1952-ben kozdlt eset. :

Sajat esetiinket a kovetkezokben ismertetjiik:

T. J. 54 éves taniténé 1953 majus 9-én keriilt a
debreceni Virosi Tandcs Korhdz belosztdlyara. Csaladi
anamnesis negativ. Elsé menses 16 éves koraban. Ha-
jadon. 12 éve climaxos. Gyermekkorban vérszegény
volt és scarlatinidn esett 4t. Feln6tt korban gyakran
volt tonsillitise. 1943-ban tonsillectomia. 1946 6ta epi-
lepsids. Betegsége miatt rendszeresen szedett Sacernot
és Diphedant. 1953 marciusaban influenzas volt. Fel-
vétel el6tti két héten at allandbéan vérzett az inye.
Also és felsd végtagjain kékesvoros fillérnyi nagysagn
foltok jelentkeztek. Orvosa »C« vitamint rendelt, ami
hatdstalannak bizonyult. Az 1. szdmu Rendeldintézet
kivizsgalta és st. post influenzam, haemorrhagias dia-
thesis, nephritis kérismével kiildte osztalyunkra. Fel-
vételkor faj a feje, szive szaporan ver, lazasnak érzi
magat, fullad, inye vérzik és végtagjain bor alatti vér-
zéselk lathatok. Magastermet(i, sovany, cachexias né-
beteg. Asthenias alkata. Bor és lathaté nyalkahartyak
vérszegények, Végtagok borén aprd, gombostifeinyi,
helyenként forintnyi-tenyérnyi kékesvords elvaltoza-
sok, melyek nyomésra nem tlinnek el, lathaték. Kifeje-
zett inyvérzés. Ajkakon, nyelven hegek. Nyelv fuligi-
nosus, barnas lepedékkel bevont. Foetor ex ore. Javi-
tott fogazat. Hidnyz6 manduldk. Oedema nem lathato.
Alszérakon mérsékelt varicositas. Emphysemas jellegi,
részaranyos mellkas. Rekeszek renyhén térnek ki.
J. rekesz valamivel magasabban all, mint a bal. Mell-
kas felett dobos kopogtatdsi hang. Erdes sejtes alap-
1égzés, kevés sziraz szortyzorej. Szivestceslokés kiter-
jedten emeld, kihelyezett és a csticson systoles surra-
nas tapinthaté. Sziv felfelé a II. bordakozig terjed, bal-
ta 2 ujjal, jobbra 1 ujjal megnagyobbodott. Csucs felett
praesystoles és systoles zorej hallhaté, a systoles zorej
a diastoléba is folytatédik. Radialis pulsus 100/min.,
rhythmusos, aequalis, igen kénnyen elnyomhaté. Vér-
nyomas 120/70 Hgmm. Has behtizédott és tapintdssal
negativ. M4j és 1ép kb. 1—1 ujjal nagyobb. Térdiziile-
tekbén enyhe ropogas, egyébként csont és izomzat ne-
gativ, Idegrendszer organicus eltérés nélkiil. Ajkain
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és a nyelven talalhatdé hegek. Pap Zoltan dr. ideggyo-
gyasz féorvos véleménye szerint lezajlott epilepsids
rohamokat tesz valészintivé.

Osztélyra felvételkor, 1953. V. 9-én vizelet fs: 1019,
a: min. op., p.: neg., s.: neg.,, Ubg.: norm. Wa. R. és Mei-
nicke R.: negativ. We.: 100 mm/h. Vvst.: 2,800.000,
hgb.: 60%, fvst.: 4200. Qual. vérkép: St.: 8%, Segm.:
34%, Lymp.: 58%, vvst-en anisocytosis és poikilocyto-
sis. Thrombocytaszam: 80.000? Vérzési id6: 10 p. Alva-
dasi id5: 11 verc. Rumpel—Leede-tiinet pozitiv.

Kezelésiil caleium  gluconicumot, hypertonids
NaCl-t, napi 100 mg C-vitamint, K-vitamint, Rutophyl-~
lint, Hogivalt, epilepsids rohamai miatt brom cséréket,
Polybromot, Sevenalt kapott. Lézai miatt 0Osszesen
8,100.000 E kristalyos és olajos Penicillint kapott ered-
ményteleniil. Egyre romlé keringése miatt strophantint
és cardiacumokat rendszeresen adtunk. A vérképzés
serkentésére 5 alkalommal csoportazonos friss vért
1500 cem Osszmennyiségben, Neoperhepart, Bie vita-
mint, Fercupart kapott. Betegsége végén hasmenése
miatt Tannalbint és carbo medicinalist adtunk.

V. 11-én thrombocytaszam: 250.000. Vércsoport: B.
Vérzési és alvadasi id6 valtozatlan. Mellkas-rtg.: j. re-
kesz tobbszorosen lendtt, kihuzott, légzéskor alig tér
ki. Hilusokban pangas nem lathatd. Sziv nagysagi el-
térést nem mutat. Pulmonalis ive megnyult, erdsen
pulsal, Retrocardium besziikiilt. Subfebrilis.

V. 12—13-4n naponta egy-egy kb. 15—20 ‘percig
tarté epilepsias roham, liza emelkedében van. Iny-
vérzés és efflorescentidk valtozatlanok.

V. 14-6én vvst.: 2,000.000, hgb.: 36%, fvst.: 3000.
Qual. vérkép: St.: 6%, Segm.: 32%; Mo.: 4%, Lymph.:
58%. Poikilo- és anisocytosis a vvst-en. Rumpel—
Leede ismételten pozitiv. Thromboeytaszam: 280.000.
Vérzési idd: 7 és alvadasi ido: 8 pere. Elsé transfusiot
kapja.

V. 16-an. Tovabbra is ldzas, de inyvérzései és a
purpurak csokkennek.

V. 18—19-én. Hasmenés. Szék hig, vizes. Weber
negativ, Dysenteria és coli dyspepsia tenyésztés neg.
Masodik transfusio. Tovabbra is lazas.

V. 20-4n. Vizelet fs.; 1020, a.: op., p.: neg., s.: neg.
Uledékben kevés laphamsejt és fvst. RN: 59 mg%,
NaCl: 585 mg%, Cl.: 355 mg%. Tovéabbra is lazas, vér-
zések megsziintek.

V. 21-én. Harmadik transfusio. Léazas, vérzés nincs,
de egyre inkabb anaemidsabbnak latszik.

V. 22-én. Negyedik transtusio. Véltozatlanul 1izas.

V. 23—24-én. Ujabb hasmenés jelentkezik. Szék
hig, vizes. Weber neg. Dysenteria és coli dyspepsia
tenyésztés neg. -

V. 25-én. Otodik transfusiét kapja. Léazas. Vérzés
mnincs. Keringési elégtelenség kezd kialakulni.

V. 27-én. Mellkas-rtg. lelete: j. rekesz magasabban
all, conturja egyenetlen, rajta lendvések. A lateralis
pleura sinus nem nyilik meg. A bal rekesz feleit kb.
masfélujjnyi folyadékréteg. Mindkét, de féleg a jobb-
oldalon kifejezett pangésos hilusrajzolat. Sziv meg-
emelt, b. kp. ivei elsimultak, csékkent ténusi, myodeg.
jellegli. Szapora feliiletes pulsatio. Témott, megnagyvob-~
bodott majarnyék. Vvs.: 1,040.000. Fvs.: 2800. Qual
vérkép: St.: 6%. Segm.: 12%. Lymp.: 82%. Vérzési ido:
4 és alvadasi id6: 5 perc. Thrombocytaszam: 280.000.
Allapota egyre romlik.

V. 28-an. Erbsen anaemias, dyspnoes és cyanotikus.
Alszarakon enyhe oedéma alakul ki. Sternum punctiét



wégeztiink. Punctiéra a veldliregb6l elég nagy szamban
dirulnek fehér foszlanyok. Parenchymasejt az egész
készitményben gyakorlatilag nem lathaté. Az aspiralt
vel6foszlanyok teljesen csontvelGstromdbél A4llanak.
Elég nagy szamban lathaték lymphoid és plasmacellu-
laris reticulumsejtek, ezenkiviil fibrocytidk és endothel-,
valamint zsirsejtek. Sejt és pigment phagocytosis el-
vétve lathaté. Vérképzés nincs. Thrombocyta elszortan
és jgen kevés lathaté. Dg.: Panmyelophtisis. Tekintve
a regeneracié teljes hidnyat, a prognosis rossz. (Ban
Andras dr. sk.) (Abr. 1., 2.)

1. abra.

2. dabra.

V. 30-an. Allapofa tovabb romlik. Ismét inyvérzés
lep fel. Keringési elégtelenség mar kifejezetté vAlt.
Nyelve kifekélyesedik.

V. 31-én. 22 napos apolds utidn exitus. Boncolast
kértink. Kiirdsi dg.: panmyelophtisis. Insuff. et sten.
ostii ven. sin. decomps. Sepsis. Purpura. Climax. Epi-
lepsia. Stomatitis et pharyngitis ulcerosa. Boncjegyzo-
konyv 414/53. sz, Dg.: Panmyelophtisis. Osszes belszer-
vek silyos foki vérszegénysége. Subepicardialis, sub-

pleuralis, subarachnoidalis petechidk. Baloldali sub-,

duralis haematoma. Vérzések az egész gyomor-bélhu-
zamban. Stomatitis ulcerosa. Endocarditis chronica fib-
rosa calcificata a mitralis billentyl kifekélyesedésével.
Mindkét szivkamra hypertrophidja. Tiidévizenyd. Ton-
sillectomia uténi 4llapot. Zsiros szerencsendié-maj.
Epekovek. Vesék zsiros elfajuldsa. Kétoldali hydro-
thorax és véres hydropericardium. Véres széklet. Véle-
mény: a szervek elvaltozdsa megfelel a panmyelophti-
sis boncolasi képének. Megtaldlhaték a purpurara jel-
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legzetes testszerte mutatkozo vérzések. A septicus &lla-
potnak morphologiai jelét nem taldltuk meg A fel-
lépett stomatitis inkdbb secunder jellegiinek mindsiil.
Megjegyzendd, hogy a beteg epilepsias rohamai miatt
éveken at Diphedant és Sacernot szedett. Szovettani
vizsgilat lelete: a csontvel6bdl késziilt metszeten
néhany szabalyos felépitési csontgerenda szomszédsa-
gaban a csontveld allomanya csaknem teljesen Kiliriilt.
Helyét kiterjedten zsirszovet foglalta el, melyben csont-
vel6b6l szdrmazé sejtesoportok talalhatok. A sejtek
kozott kisfoku reticulum szaporulat mutatkozik. A kép
megfelel a panmyelophtisises csontveld szoveti képé-
nek. (Abr. 3.)

)

3. dbra,

A bemutatott eset kapesan a csontvelG-paren-
chyma kiterjedt pusztulasat regisztraltuk. A csont-
velé-parenchyma ilyen mérvii pusztulasanak lattara
felmeriil e sokrétii folyamat patomechanismusanak
kérdése. Jelenleg csak a gyogyszeres panmyelopathidk
eseteivel szeretnénk foglalkozni: ezek két csoportra,
jallergias és toxicus panmyelopathidkra oszthalok,
Elébbiek typusos példdaja a pyramidon agranulocyto-
sis, mig az utobbiak kialakulasaban igen sok gyogy-
szernek, tobbek kozott a hydantoinoknak is van bizo-
nyos szerepiik. Az irodalmi adatok €s a sajat esetiink
alapjan megéllapithat, hogy a hydantoin készilmé-
nyek thossz(t idén at valo szedése utan is elpusztul-
hat a veléparenchyma és igy az allergias patomecha-
nismus sem hagyhaté figyelmen kiviil. Fleischhacker
eimélete szerint toxicus vagy allergids mechanismus
alapjan a csontvel6 sinusendothelje karosul, melynek
folytan serosus fibrin tartalmi folyadék l&p ki a si-
nusokbdl. Igy a csontvelé parenchyma. sejtjei a fe-
hérjegazdag savé kicsapodisa kovetkeztében nem
jutnak a sinusokkal érintkezéshe. A sejtek lassti kéro-
sodasa, majd a fibrintartalm sejtkozotti allomany
szerviilése kovetkeztében, pusztulasuk kovetkezik be.
Ha a folyamat reversibilis és az »intersticialis« folya-
dék felszivodik, akkor restitucio ad integrum jon létre.
Ha ez nem torténik meg és a sinusok sdissociatioja«
tovabbra is fent ali, végzetes parenchyma pusztulds-
sal kell szdmolni. Rohr elmélete szerint focalis gécok
vagy rheumas betegségek »chronicus myelitist« okoz-
nak. Ilyenkor a csontveld sejtjei csokkent értékiiek
gy, hogy egy secunder, légtobbszor toxicus folyamat
elegendd ahhoz, hogy panmyelopathiat okozzon. Ez
lehet gyogyszer, vagy akdrmilyen fertéz0 betepség
is, A velé sinusainak primaer karosoddsa ebben az
dsethen is valGszinii.
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Sajat esetiink alapjan inkadbb az utdbbi elmélet
hivei vagyunk. Megemlitjilk még a mellkas atv. és
fizikalis vizsgalat kiilonboz6 voltat a szivnél, mely
bizonyitja azt, hogy a jo fizikalis vizsgalat ma is nél-
kitlozhetetlen ¢és minden miiszeres vagy laboratériumi
vizsgalat csak kiegészitd jelentdségfi,

Misodik esetiinkben, mint mar eléljaroban emli-
tettitk a halalos panmyelopathia Ultraseptyllel is
hozhato Gsszefliggéshe.

A sulfonamidokat 1938-ban Domagk fedezte fel
és jo baktericid hatdsuk miatt rovidesen az egész
vilagon elterjedtek. Kiterjedt hasznalatuk nyomén
egyre-masra lattak mapvilagot csontveldkarosito ha-
tasukrél beszdmolok. Az 1941. és az 1946-0s évek
kozotti idoben egymdastél fiiggetlenill Lindeboom,
Bang, Cameron, Bickel, Dubois—Ferriere, Stjernberg,
Dérot, Friis és Hansen tettek kozléseket sulfonamid,
sutlfapyridin és sulfathiazol készilmények hasznélata
nyoman keletkezelt agranulocytosisrél. A hazai iro-
dalomban a sulfonamidok csontveltkarosito hatasarol
adatokat nem talaltunk.

Sajat esetiinket miel6tt ismertelnénk, meg kell
jegyezni, hogy a beteg allapota és rovid dpolasi ideje
lehetetlenné tette a részletesebb kivizsgalast. Ennek
dacira a részletes boncjegyzdkonyv birtokaban az
eset tanulsdgos és igy alkalmasnak talaltuk a bemu-
tatasra.

Esetiink részletes ismertetését a kovetkezokben
adjuk:

K. J.-né 51 éves parasztasszony. Nevezett a II. sz
Sebészeti klinikan fekiidt 1953. évi jun. 3-t6l 8-ig.
El6zményben 7 éve menopausa. 17 éves korban pneu-
monia. 2 honapja beteg, lazas, fogyott., étvagytalan
volt. Orvosa rendeletére 36 g ultraseptylt szedett be.
Tovabbra is lazas maradh Idonként székrekedése volt.
mely hasmensssel valtakozott. Fokozodott gyengesége
miatt vizsgaltak a klinikan és az 1. sz. Rendeldintézet-
ben is. Gyomor-bél passageja negativ. Felvétel napjan
végbelébol 609—700 ml vér urilt.

Kp. fejlett és tépldlt nébeteg. Bor és lathaté nyal-
kahartydk vérszegények., Felvételkor bor hivos, veri-
tékes pulsus konnyen elnyomhat6. Vérnyomas: 160/95
Hgmm. Has szabad. Tumor nines. Majtompulat meg-
tartott. Rectdlisan tag ampulla, mely véralvadékkal
telt, de tumor nem tapinthaté. Duodenumszondaval
kiemelt bennék anacid, habos, de nem véres. Vvs.:
2,000.000, Fvs.: 1000. Hgb.: 34%. Qual. vérképben 6%
neutrophil segment talalhato, a sejtek tobbi része kb.
35%-ban lymphocytakbol all és 58%-ban rosszul dif-
ferencialhaté fiatal alakokbd6l. Eosinophil granuloeyta
1%. Widal agg. H.: 200, O.: neg. Paratyphus és Weil—
Felix negativ, Vizelet fs. nem mérhets, a.: -, p.: +,
s.: neg., ubg.: kissé fokozott. Uledékben latéterenként
10—15 fvs., 3—4 vvs., néhany laphamsejt és elvétve
1—1 hyalineylinder. Vércsoportja: »A«. Mellkas-rtg a
jobb kozépsé €s als6é lebeny kozott interlobaris caliust
mutat. B. kulcscsont alatt tojasnyi parenchymas be-
szlrdédés lathato, melynek centruma vilagosabb. A be-
szurddés kornyezetében is lathaté még tobb mas pa-
renchymas arnyék. Sziv megemelt, b. kamra taguli,
csokkent tonusa, szaporan feliiletesen pulsil. Tagult,
puffadt vastagbelek. Therapidsan majkészitményt,
Bi- és :C-vitamint, strophantint, cardiacumokat, 1000
cem  vértransfusiot és Osszesen 3,600.000 E Supracil-
lint kapott. Vvs.-szam belosztalyra valé atvételkor
2,8000.000, hgb.: 50%, fvst.: 1400. Sebészeti osztdlyon
Azmenete végig intermittald, septicus jellegli volt.

1953 junius hé 9-én belgyogyaszati consilium alap-

“tvessziik osztdlyunkra. Atvételkor rendkiviil el-

"égbélbil massiv vérzés észlelhetd. Soporosus,
an van és erdsen vérszegény. Psychésen

desorientélt. Garatképletek beloveltek, tonsillakon né-
hany gennytiisz6. Nyelv bevont. Mellkas felett kopog-
tatassal és hallgatozassal koéros tunet nem taldlhato.
Sziv balra egy ujjal nagyobb. Tompa, szapora szivhan-
gok. Pulm. II. hangja ékelt. Pulm. felett halk, systoles,
accidentalis zorej hallhaté. Rad. pulsus: 150/min.,
rhytm., aequ. kénnyen elnyomhaté. Vérnyomas: 100/60
Hgmm. M4j 2 ujjal haladja meg a bordaivel. Lép nem
tapinthat6. Rectalisan béven tril vér, egyébként az
ampulla negativ. NOgyogyaszatilag koéros eltérés nincs.
Atvétel utédn a sebészeten megkezdett kezelést foly-
tattuk. Penicillin mellett 500 ml vért transfundaltunk,
strophantint, cardiacumokat, vitaminokat és vérzés-
esillapitékat adtunk. 12 6rai kiizdelmes apoldas utan a
beteg 1953 junius 10-én meghalt. Kérboncolast kériink,
Kiirdsi koérisme: agranulocytosis, panmyelopathia?,
melaena, sepsis, bronchopneumonia et abscessus oulm.
1. s. lob. sup.

Boncjegyzokonyv sz.: 441/53. Korbonctani kérisme:
tires csontveld (panmyelophtisis). A bal tid6 felsd és
alsé lebenyében részben elgennyedd, részben Gssze-
folyé bronchopneumonias gécok. Bronchopneumonias
elszért gécok a jobbtiidd felsd és kdzépso lebenyébers
A baltiidében tobbszoros talyogok. Gennyes-nyédkos
bronchitis és bronchiolitis. Fibrines baloldali mell-
hartyagyulladas. A szivizomzat barna sorvadéasa. Idiilt
kotoszovetes szivbelhartyagyulladdas a bal visszeres
szajadék elégtelenségével. Tiid6vizenyd. Heveny hyper-
plasticus lépgyulladdas. Vérzések a gyomormiicosaban.
Véres vékony- és vastagbélhurut. Véres széklet. A ve-
sék zsiros elfajulédsa.-Zsiros szerecsendiomaj. A méh-
nyak polypusa. Agyvizenyd. Epicrisis: a beteg alap-
betegsége a tiid6 tobb lebenyére kiterjedd, helyenként
osszefolvo és abscedald bronchopneumonia. A broncho-
pneumonia mas helyeken talyogok kialakulasdhoz ve-
zetett. A bal felsdlebenyi talyog idosebbnek latszik és
igy felteheté, hogy a pneumoniaja hosszabb iddre
tekint vissza. A multiplex tiid6talyoghoz septicus alla-
pot csatlakozott. A melaenat wvalédszinlleg a véres
enterocolitissel lehet magyarazni, mert fekélyes vagy
daganatos folyamat a bélhuzamban nem talalhato.
A klinikumban szereplé sulyos anaemia és agranulo-
cytosis, valamint az ilires csontvelGért valészinileg a

hosszantarté multiplex tiidétalyog, vagy az Ultra-
septyl felel6s.
Az eset kapesan megjegyezni kivanjuk, hogy

akar a septicus dllapot, akar a beszedett 36 g Uitna-
septyl, vagy akdr mindkét behatds mint a panmyelo-
pathia okozdja, kétségteleniil végsé fokon a stilyos
csontveldkarosodas, - haldlhoz wvezetett. Tekinteltel
azonban a beszedett  Ultraseptyl nem nagy adag-
jara, valosziniileg a sepsis jatszotta a [Gszerepet.
Halalckként szerepelhet még a septicus eredetii vér-
2és is, mely. silyosbitotta a csontvel6parenchyma
sejtjeinek functionalis allapotat.
. Ami az Ulfraseptyl vagy a septicus allapot
csontvelGkarosito hatasat, ill. annak patomechanis-
musat illeti, erre az el6z6kben vazolt Fleischhacker-
vagy Rohr-féle clmélet egyforman érvényes.
Osszefogialva megéllapithaté két halilos kime-
netelli panmyelopathias esetiinkkel kapcsolatban, hogy
a hydantoinok, a sulfathiazolok, ill. a septicus bron-
chopneumonia ritkdan, stlyos csontveldkarosodasra
vezethet. Az ismert csontvelkarosito hatastt gyogy-

_szerek hatasukat toxicus, ill. allergias fiton a Fleisch-

hacker- vagy a Rohr-féle patomechanismus alapjan
fejtik ki, Néha a panmyelopathidas beteg életét nagy-
mennyiségii Penicillinnel és gyakori vértransfusiok-
kal sem sikeriil megmenteni. Eppen a panmyelo-
pathia siilyos kimenetelének lehet6sége miatt ajan-
latos ismert csontvel6karosité gyégyszerek huzamo-
sabb haszndlata esetén tobbszor meghatarozni a vs.-
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szamot ¢és leukopenia jelentkezésekor a kérdéses

gyogyszert azonnal elhagyni.
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A: Ban, A.
Namu-

O. ITanmn, J. AGepude,
Xapactu: Jea cayuaa e03HUKHOGCHU
saonamuu om JAekapems.

B cBsasu ¢ ABYMs, KOHUHBHIUMHMCH CMEPTLIO
CAYIAAMI TTAHMIIONATIN, aBTOPbl YKasbBalT, 410
THIAHTOMHEL M CVJALPATHAB0JB], 4 TaK:Ke U3pejlra u
cenTnUecKas OGOPHXOMHEBMOHMA MOTYT IPHBECTH K
TAGKEIOMY HOPAKEeHNI0 KROCTHOro Moara. Jlerapersen-
HBle CpejcTBa, obJajalone CHOHCTBOM  IOPAKAThH
KOCTHBI MO3T, CBOE JIeiiCcTBIEe BBIABIAIT TOKCHYECKAM
MM AJIEPrHUYecKIM  I[IyTeM 10  [aTOMEXaHu3My
Fleischhacer wim Rohr. B HEROTOPBIX ciayyasx IaH-
MUDJIONATHHE  He V/IACTCH CHACTH KN3HL  DOJRHOTO
HE IIyTeM NpHMEHCHUsA OOJLIIMX 103 HMeHUIMILINHA |
WOBTOPHLIX TpancPysmii. B BUY BO3MOIKHOCTH TAKOT0
HeH1ArOIPUATIIONO MCX01a HaHMUIIONaTIM, TIPH JJIH-
TEJLHOM IPUMCHECHIN JIEKAPCTB, MOPAKAIIIX KOCT-
HBHI MO3T PEKOMEHJIYETCS YacTo ONMpeJIesfTh KO-
YeeTBO JICHROIMTOB, M IPH TOABJCHUH JICHKROIEeHHN
HEME/LJICHHO 0TRA3aThHeA 0T AadbHelinero IpIMeHeHUs
ATHX CPEeJICTB.

Dr. Otté Papp, Dr. Lajos Aberle,
Andras Ban und Dr. Antal Haraszti:
2 Fille von medikamentoser Panmyelopathie.

Anhand der 2 mitgeteilten Félle von tddlich verlaufener
Panmyelopathie, stellen die Verf. zusammenfassend fest,
dass die Hydantoine, die Sulfathiazole, bezw. die septische
Bronchopneumonie gelegentlich schwere Knochenmarkschi-
digungen verursachen konnen. Die Medikamente mit be-
kannterweise knochenmarkschadigendem Effekt, wirken auf
toxischem, bezw. allergischem Wege durch den Fleisch-
hackerschen oder Rohrschen Pathomechanismus. Manchmal
kann man das Leben des Kranken auch durch grosse
Penicillindosen und haufige Transiusionen nicht retten. Mit
Riicksicht auf die Moglichkeit des lethalen Ausgangs der
Panmyelopathien, erscheint es ratsam, bei langerem Gebrauch
von Mitteln mit bekannterweise knochenmarkschédigender
Wirkung, die Zahl der weissen Blutkorperchen haufig zu
bestimmen und beim Erscheinen einer Leukopenic das
fragliche Medikament sofort auszusetzen.

Dr.
Uber

N,

"LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Antidiuretikus hormonvizsgdlatok hypertonia-
betegségben

*  T. Szerkesztéség! Foldes Jdanos dr.-nak az O. H.
1953. 43. szamaban megjelent fenti cimG kozleményé-
hez a kovetkezd megjegyzéseket szeretném hozza-
fizni:

Antidiuretikus hatasii anyagok liquor-, serum- és
vizeletszintjérsl kiilonbdzé megbetegedésekben sza-
mos kozlemény jelent meg. Vesébsl, majboél stb.
allitottak el6 antidiuretikus hatdsi anyagokat (Theo-
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bald, White, Schaffer, Pickering, Prinzmetal stb.).
A vizeletben megjelené antidiuretikus anyag eredete
kétséges. Tobb szerzé szerint hypophysis eredeti
(Gilman és Goodman), masok szerint megtalalhato
hypophysectomisalt allatokban is (Walker) s nem
azonos az ismert hypophysis kivonatokkal (Ham ¢és
Landis). Hogy a vizeletben megtalalhaté antidiureti-
kus anyag nem teljesen azonos tulajdonsigi a hypo-
physis kivonatokkal, még nem sz6l hypophysis ere-
det ellen. Groolman és Wood szerint pl. oxydativ
valtozds a kiilonbozéség oka. Lehetséges, hogy a vi-
zeletben talalhaté antidiuretikus anyagek nem egy-
séges természetliek. Ezekr6l az antidiuretikus anya-
gokrol nem lehet’ minden tovabbi nélkiil allitani,
hogy azonosak az antidiuretikus hormonnal.

Célszerid lett volna megvizsgalni Foldes dr.-nak
a hypertonids és nem hypertonias betegek seruma-
nak antidiuretikus hatasat. Ha a hypertonias serum
antidiuretikus hatasa fokozott, hatra van annak el-
dontése, hogy az antidiuretikus anyag fokozott ter-
melédésérdl vagy cstkkent elbontdsarél van-e  sz0.
Erre a kérdésre a liquor és serum antidiuretikus
hatdsanak osszehasonlité vizsgalata ad vAalaszt. Ily
irdnya vizsgalataim folyamatban vannak cardialisan
decomp. betegeken. Ha a hypertonids ‘liquor fokozott
antidiuretikus hatast mutatna a normalis liquorral
szemben s a serum gntidiuretikus hatasa is fokozott,
azt lehet mondani, hogy az ADH taltermelédésének
nyilvan szerepe van, de emellett még az elbontas
is csokkent lehet. Ha nines significans kiilonbség,
akkor vagy az ADH csokkent elbontasarél van szo,
vagy egyéb antidiuretikus hatasi anyagok is szere-
pet jatszhatnak. Fel akarom hivni a figyelmet ezzel
kapesolatban a DOCA és ADH kozti kapesolatra.
Birnie és munkatarsai szerint a corticoidok tulada-
golasa noveli a vérszérum antidiureticus activitasat.
Skahen és Green azt taldlta, hogy DOCA antidiure-
tikus hatasti anyagok kivalasztasat fokozza a vize-
letben. A DOCA a natrium tubularis resorptiojat
idézve el6 vizretentiot okozhat, a viz tubularis re-
sorptiojat viszont gatolva a diuresis segiti el6. Ragan
DOCA-val diabetes insipidusos syndromat tudott
létrehozni. A corticosteroidok azonban oliguriat és
oedemat is okozhatnak, aszerint, hogy melyik hata-
suk domindl. Az irodalmi adatok a DOCA és ADH
kolesonhatasara nézve nem egyértelmiek s a kii-
16nb6z5 eredmények ismertetése nem célja e hozza-
szolasnak. Az a tény, hogy tartos altatasra csokken
az antidiuretikus hatasi anyag mennyisége a vize-
letben, amellett sz61, hogy wvalészindileg antidiureti-
kus hormonrél van sz6. Ugy gondolom azonban,
hogy serum és liquor vizsgalata nélkiil a hypertonias
betegek vizeletében taldalhaté antidiuretikus anyag-
r6l nem lehet azt mondani, hogy az fokozott ADH
termel6dés kovetkezménye.
Gonda Endre dr.,
Janos-koérhaz, II. Belosztaly.

s

fenti hozzaszblasa-
szeretném meg-

T. Szerkesztoség! Gonda dr.
val kapcsolatban a kovetkezoket
jegyezni:

Vizsgalataim alapjan természetesen végérvénye-
sen nem kothetem Jle magamat amellett, hogy a
hypertonids betegek vizeletében fokozott mennyiség-
ben taldlt antidiuretikus anyag teljesen biztosan
azonos-e a hypophysis® hats6lebeny hormonnal. Azon-
ban vizsgalataink koziil tobb koriilmény arra utalt,
hogy ezen anyag a hypophysis hatsélebeny hormon-
nal azonos. Eppen a majfunctiés prébak negativitasa,
a mellékvese irdnya vizsgdlatok negativitdsa, vala-
mint kisérleteinkben a tartés altatdas hatasira beko-
vetkezo hormon-csokkenés az elobb felemlitett felté-
telezés mellett sz6l. Ami az irodalmat illeti, ott van-
nak olyan vizsgalatok, melyek azonositjak a vizelet-
ben iiriilt antidiuretikus anyagot a hypophysis hatsé-
lebeny hormonnal, madsok ezt tagadjak. Az, hogy fo-
Kkozott 'emotionalis behatasokra nagyobb mennyiségi
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ADH iiriil, az bebizonyitott tény (Verney, O’Connor),
mely hypophysectomia, vagy a tractus supraoptico-
hypophyseus atvagasa utan eltinik. Az, hogy a vize-
letben megtalalhaté antidiuretikus anyag egynémely
tulajdonsidgaban nem egyezik a hypophysis hormon-
nal, mint a hozzész6lé is elismeri, nem szdl feltét-
leniil hypophysis eredet ellen. Mint Grollmann és
Wood megallapitja, ennek oka oxidativ valtozas.
Mint a hozzaszolo is megemliti, a mellékvese és
ADH kozti kapesolat nem teljesen tisztazott. Mi ma-
gunk ezt a kérdést szintén jél ismerjiik, dolgozatunk
célja azonban nem ezen kérdés tisztazasa volt, ezért
ezzel a kérdéssel nem is foglalkoztam. Hatalmas iro-
dalom foglalkozik az ADH és mellékvese kozti kap-

esolattal, melyek sokszor egymassal ellentmondé
adatokat tartalmaznak.
Gonda dr. hozzaszélasaban is emlitett vizsgila-

tait a magam részérdl is érdeklodéssel varom és re-
mélem Kiterjeszti hypertonias beteganyagra is, de
nem hiszem, hogy liquor-serum-vizsgalatai végérvé-
nyesen eldontik a kérdést, hogy fokozott termelés,
vagy csokkent elbontiasrél van-e sz6, mert ha mind-
ketltében fokozott mennyiségben talalhaté az ADH,
ez ugyanugy lehet fokozott termelés, mint csokkent
elbontas kovetkezménye.
Foldes Janos dr.,
Kutvolgyi-ati All. Kérhaz.

A Pathologus Szakcsoport 1954, évi Nagygyulését
elorelathatolag szeptember els6 felében tartjuk

Budapesten, melynek f6témaja a tuberculosis lesz.
A Vezetdség a f6témahoz nem kapesolddd elbadasok
bejelentését is elfogadja. Az eléadisokat azok rovid
kivonataval egyiitt legkés6bb 1954, majus 31-ig kér-
jiik bejelenteni a Szakcsoport Vezetdségének, Matko
Laszl6 dr. fétitkar (Budapest, Laszl6 korhaz, IX,,
Gyali-it 5—7.) cimére. A hatdridén til érkezd és a
kivonat nélkiili bejelentéseket a Szakesoport Vezetd-
ségének nem all médjaban elfogadni.

Meghivé

A Szakcsoport aprilisi tudoméanyos {ilését f. hé
23-an d. u. 4 o6rakor tartja a budapesti II. sz. Kor-
bonetani Intézet tantermében, melynek targya:

1. Molnar J.: Foetalis adreno-genitalis syndroma.

2. Glauber A—Juhdsz J.—Biré T.: Csonttorések,
mint az egész szervezetet érd ingerek hatdsa a csont-
regeneratiora.

3. Dobi S.—Cseppentd 1.: El6kezelt csont-inplan-
tatum sorsa a szervezetben.

4. Detrehdzi K.—Soés J.: Kiilonleges koponyaliri
veérzés esete.

5. Bolonyi F.: Agydaganatok
rendszerének vizsgéilata.

A tudomdnyos iilés el6tt d. u. 2 6rakor a IL sz
Kérbonctani Intézetben vezetdségi Ulést tartunk.

A vidéki el6adok utikoltségét a  Szakesoport
fedezi.

argyrophil rost

Pathologus Szakesoport Vezetdsége.

-

A Belgyogyasz Szakcsoport 1954, évi Nagygyulését
december hé 9, 10 és 11-én rendezi Budapesten
A Nagygytlés themdija: anaemidk és vérzékenység.
A f6themahoz kapesol6dé eléadasokon  kiviil més
targya elbadasok megtartdsara is sor keriilhet. Az
eldadasok engedélyezett idétartama 10 perc, bejelen-
‘siik hatarideje julius hé 15-e. Az eléadasok teljes

regbt, vagy legaldbb is b6 kivonatat szeptember

kell benytjtani. Mindennem(i bejelentés a Bel-
7z Szakcsoport foétitkardnak (Graf Ferenc dr.,
VIII., Szentkiralyi-u. 46.) cimére kiildendd.

Koranyi Sandor halilanak 10. évforduléjan,
1954 majus 6, 7, 8 és 9-én, Szegeden rendezendd

V. KORANYI SANDOR VANDORGYULES
PROGRAMMIJA

Rendezi a Magyar Tudoméanyos Akadémia V. Or-
vosi Osztilya iranyitdsival a szegedi 1. Belgy6gyaszati

A Vandorgytllés ezidei
akadémikus.

Az iilések helye a szegedi Tudomanyegyetem Bol-
csészeti Kardanak nagy eléadoterme (Ady-tér).

: Felvilagositdsok a kongresszus kezdetéig (majus
6-ig: Halmagyi Dénes dr, Szeged, 1. Belklinika. Majus
6-t61 a helyszinen felallitott kongresszusi irodén.

Vetités adatai: diascop 2,4X3,6, 535, 8X8. 8,5X8,5
cm. Episcop: 16)16 cm-ig,

elnoke: Hetényi Geéza

Ulésrend
Csiitortok, maijus 6, 9.00—13.30-ig
Elndki megnyité: Hetényi Géz«_z akadémikus,

~ Unnepi emlékbeszéd: Kordnyi Sandor és munkas-
saga, Tartja: Rusznydk Istvan, a Magyar Tudoményos:
Akadémia elndke.

20 perc szimet
A kiilféldi vendégek elbadésai szaméara fenmtartott

id6szak.
15.30—19.30-ig

1. Fardadi L., Juhdsz P., Kincses A., Vajda Gy.:
Adatok a hypertonia-betegség korai szakanak meg-
itéléséhez,

2. Szab6 Gy., Foldi M., Solti F., Tornyos K.: Az

alsé végtagon létrehozott vénas pangas hatdasa decom-
pensalt szivbetegek vesemiikidésére.

3. Endes P., Takdacs-Nagy L.: A glomerulus-
epithel tarolasi funkeidja és szerepe a nephritis patho-
logidjaban.

4. Réona Gy., Kerényi N, Oblatt E., Bretdn M.:
Methyltestosteron hatdsa a kisérleti steroid-diabetes
kapcsan kifejlédGd vascularis elvaltozasokra.

5. Horvdath Cs., Kincses J.: Separdlt clearance-
vizsgélat és a vesefunctios index,
15 perc sziinet

6. Kovdch L: A vérnyomésemelkedés és azot-

aemia ellentétes viszonya gyermekkori acut diffus
glomerulonephritisben.

‘7. Fehér L.: Az adiuretin peripherids inaktivé-

8. Rényi-Vdamos F.: A here és mellékhere nyirok-
keringése,

9. Kamaras J.:
nek mérlege.*

9/a. Sdry B. és Porszdsz I.: Kisérleti vizsgalatok
a thymushaldl pathogenesisére vonatkozoélag.

Péntek, majus 7, 9.00—14.00-ig

10. Kiti L, Barab4s M.: Ujabb kisérletek rossz
indulatu daganatok tlidGattételeinek gydgyitasara*

11. Julesz M., Szatmdri E., Hollé I, T6th I.-né:
Hyaluronidase, mint antithyreotrop tényezé.

12. Issekutz B., ifj. Hetényi G., ifj. Winter M.:

Hyperglykaemia és insulin hatésa pancreas-diabetes~
ben az izom in situ anyagcseréjére.

A scarlatina penicillinkezelésé—



13. Hetényi G.: A magas veércukor kompenzalo
jelentosége cukorbetegeken.
15 perc szunet
14, Magyar 1., Rona Gy., Vagé E.: Hyperglyk-

aemia és arteriosclerosis,

15. Barta L.: A vércukor szertelen ingadozasamax
jelentosége a gyermekkori diabetesben és ennek meg-
elbzése.

16. Borbola J., Bikich Gy., Faredin 1.: A fekélyes
emberi gyomor histamintartalménak vizsgalata.

17. Hattyasy D.: Kivalté tényezék szerepe fog-
cariesnél,

18. Kahdn A., Térok E., Csepi K.: Az »Ak-vitamin
anyagesere és retina-latéidegfunkeiék belsé secretios
vonatkozasairél.

Péntek délutin pihenés, Erdeklédék szamdra lehe-
téséget biztositunk az Orvosegyetem kiilonbozé inté-
zeteinek ldtogatdsdra, a muzewm megtekintésére stb.
Nagyobb szamu kiilfoldi elbadds bejelentése esetén
azokat ezen idépontban tizziik miisorra.

Szombat, majus 8, 9.00—13.30-ig

19. Zsétér T., Pintér 1.: A serum-fehérje frakcidk
cardialis decompensatiéban.*

20. Halmdagyi D., Robicsek F., Felkai B., Zsotér T.,
Ivdnyi J., Sziics Zs.: Kisérletes mitrdlis elégtelenség
hatiasa a kisvérkori keringésre kutyan,

21. Zoltdan I., Rig6 J., Erneszt J.: A csdszarmetszés
helye a szivbetegek sziilésének megoldasaban.

22. Kerpel-Fronius O., Mester A., Szy S., Barka 1.,
Zsamar E., Kelemen I.: Cukor- és zsirfelszivodas expe-
rimentalis anhydraemidban és hypothermidban.

23. Foldi M., Romhdanyi Gy., Rusznyak I., Solti F.,
Szab6 Gy., Temesvdri A.: A sziv vénas keringési zava-
rdnak és nyirokdramlasi elégtelenségének hatdsa a
szivizomra,

15 perc sziinet

24. Okos G., Magos L., Kovdcs Gy.:
artalom-okozta érelvaltozasok.

25. Steiner B.: Essentialis pulmonalis haemoside-
Tosis,

26. Dubecz S., Kertai P., Kokas F., Luddny Gy.:
Hypothernmia hatdsa a vérnyomas reflektorikus on-
szabalyozasara,

Ebédsziinet 13.30—15.30-ig

15.30—19.30-ig

Vibrécios

27. Naké A.: Virusfertozésekhez tarsuld siiketség
sajat-liquor therapidja.

28. Sipos K.: Ujabb kisérletek glimokoros anti-
testek kimutatasara,

29. Keszler P.: A légzésfunkeits wizsgalatok fel-
hasznilhatosaga a tiid6sebészetben.*

30. Goreczky L., Roth I, Simegi 1., Vajda Gy.:
Adatok az 6lommérgezés Védekezési tiineteihez.

15 perc sziinet

31. Szodoray L., Selényi A.: Elektrodermatogram-
mos vizsgalatok jelentdsége egyes dermatosisokiban.

32. Hordanyi B.: Biopsids izomkérszovettani vizs-
gAlatok neurologiai-diagnosztikai jelentdsége.

33. Zsebok Z., Molndr R., Gergely M.: Osszehason-
1it6 klinikai, rontgen- és histologiai vizsgalatok 100
operalt eset alapjan a rontgendiagnosis értékérél az
appendicitis chronica koérismézésében.

34. Ringelhann B., Téth E.: ACTH hatésénak vizs-
galata a vorosvértestek ozmotikus resistentidjara.*

Vasarnap, majus 9. 9.00—14.00-ig
35, Tagyi A., Lissak K.: Vizsgalatok
pneumonia pathogenesisével kapcsolatban,

36. Fornet B., Filipp G., Végh L., Szentivanyi A.:
Kigérletes anaphylaxia befolyasoldsa = cisternalisan
adott festéklkel.

37. Kornyey I.:
virusbetegségekben.

38. Szentdgotai J., Schab R.: Az
idegi mechanismusa.

a vagus-

A specidlis meurotropia elve a

exophthalmus

15 perc szimet

39. Balé J.: A mellékvese mikodésének ideg-
rendszeri szabalyozdasa.
40. Kulin L.: A csecsemokori sorvadis mnéhany

alapvetd és idoszerd kérdése.

41. Varga F.: Milyen tényezdk befolyéasoljdk a
sorvadt csecsemé energiaforgalmat?

42. Tass Gy., Konyves-Kolonics L., Domonkos J.,

Huszak I.: A serum antihyaluronidase viselkedése
sclerosis polyinsularisban.

Tudnivalék

Az egyes eloadasok idétartama maximalisan 15
perc. A *-gal jelslt el6addsoké 10 pere. Hozzaszélasok
maximalis idétartama 5 perc. Az eldéadot idejének le-
jarta el6tt 2 perccel lampajelzés figyelmezteti; a 15,
illetve 10 perc leteltével az iiléselnok az elGadést be-
fejezettmek nyilvanitja. Meghosszabbitias kivételesen
sem engedélyezhet6, Az Elnodkség fenntartja maganak
a jogot, hogy a targyhoz nem tartozé felszélalasok
esetén a szot megvonja.

Erkezés. A majus 5-i Budapest—szegedi gyors-
vonaton kiilon kocsi all vendégeink rendelkezésére.
Vacsora az étkezokocsiban. A RendezObizottsig képvi-
selgje Kiskunfélegyhazan beszdll a vonatba és at-
nyujtja az étkezési jegyekei, mindenkivel kozolve el-
helyezését is. Aki més uton vagy idépontban érkezik,
szivesked jék érkezésének pontos idejét a Rendez6-
bizottsdg tudomésara hozni. A méas uton, majus 5-én
érkezOk élelmezési jegyeiket és elhelyezésikk feloli
tajékoztatast az 1. Belklinikdn vehetik at. A méjus
6-an érkezok szamara az Ady-téri kongresszusi iroda
ad felvildgositast.

Elhelyezés. Vendégeink elhelyezése lehetGség sze-

rint kivansigaiknak megfeleléen, klinikén, illetve
szalloddban torténik.
Etkezés. Etkezés a kiosztott élelmezési jegyek

ellenében veheté igénybe, Reggeli a klinikdkon lakdk
szamara helyben, a szélloddban megszalltak szamara
a Virag-cukrdszdaban (Klauzél-tér). Ebéd és vacsora
minden részvevé szaméra a Hungéria-szalloddban.
Reggeli ara 440, ebéd 14—, vacsora 14— Ft (menii)
vagy & la carte.

Esti programm. Mindharom estén gondoskodni
kivanunk vendégeink esti programmjarél. Ennek rész-
letes misorat helyben adjuk majd kozre,

Elutazas, Vasdrnap, 9-€én, este 18 Grakor a menet-
rendszeri budapesti autébusszal, vagy 19 &rakor a
budapesti gyorssal.
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: Détum | Hely | Idépont | Rendezd | Targy

v |
1954. 11, sz, Sebéazcti | délutdan Tid6gydgyisz Kozép- '
dprilis 20, | Klinika, VIII., ! X al Horlay Béla dr.: Bronchosképia,
kepdr}i N6t 78 &, 1 6 Ora kdder Szakcsuport :

‘ 954, - L] : | Ranky Erné dr.: Mesterségesen elbidézett arcemphysema. (Be-

! éprilis 21. | Fil-orr-gégeklinika, délutdn | pig-gegeszakesoport | mutatds.) Rodtnosr L Ander Gr. - Orrgarati angiofibromak operalt
szerda. VIIL Szigony-u. 36. | W7 éra | = " 0| esetel, Gdtai Gyorgy dr. : Agytdlyog idegsebésai cllitdsa. (Kladds.)

t ] Maagy 0o ; 1. Tvddy Gy, ar.—Koltay M. dr.—Gaborné, Forei P. dr. : A Leiner

i 1964, 1. sz, Gyermek- ji | .~ | kor pathogenezisére vonatkozé vizsgdlalok, (Eldadas.) 2. Frank

! dprilis 21, | klinika, tanterem. délutdn | Gyermekoyogyass K. dr.: Fehérje-anyageserekérdések a Leiner-k6rndl. (ElSadas.)

f scorda; VIIL., Békay J.-u, 53, 7 ot& | Szakesoport 3. Mester A. dr. : A zsiromésztés zavara a Leiner-korndl. (El6adas.)

f | | 4. Jojart J. dr.: A Leiner-kér kezelése. (Klbadds.)

oy o= | Vi | 1. Kenyeres F. : Terhességi perniciosaszerd anacmia. (Bemutatds,)

I 1954. & 5 | Orvosegészségiigyi 2. Deutsch B.: A primer pleuritis exsudativa kezelésérSl. (K10-
dpritis 21, | SzegediBorklinika | délutin | Seakszervezel Seegedi | adds.) 3. Kardos . : Asepticus csontnecrosisok kezelésének mai _

} scerda. | tanterme 6 ora Csoporlia allisa. (El6adds.) 4. Tvddy Gy., Koliay M. és Ebrey P.: Vizsgh-

il y | Oy dlivye | latok a Leiner-kér pathogenesisérol, (Eléadds.) 3

| Orsz. Rheuma- es !
194, Fiird6igyi Intézet | délutan | Rhewma Szak- Tudoményos iilés. Chatel Andor dr. és Richter Andrds . dr.:
aprilis 22, | (1 ukdies-fird6) 8 ora esoport Phenylbutazon-készitmények alkalmazdsanak osszefoglaldsa.
opdedriok. | ebédldle LB R YT Aels

1954, “flettani Intézet, | 5 g, e

1, délutin >l Fendég Vinee dr.: Az emberl, illetve dllati és ndvényi virus-

!’l %{;g;’%fz : §?&ﬁ'§_’:‘l 3’ ar, | 6 6ra { i betegségek kozis koérokozoi.

} TRk 5 '11. kxt\"d-rav {:i}zio.- fé'lﬁsé.“lldzilﬂ% 'zs—elkgsziih?t?&éf 25uv1t‘hﬁs‘
1054, 1. 8z. N6i Klinika, 2 e elektromos kacs eros mély égetéséhez. (Bemutatds,) 2. Goszle

! dprilis 23, | m;m;em, \vu[,_ | délutén | Néguoguasz Szak- Tibor, Bokay Jdnos, Gergely Pdl ; Szilés alatti fajdalomesillapitas

b péntek. | B8eoas i BT 8 Gra esoport Narcogennel. (El6adds.) 3. Nemeeskay Tivadar: A hyperemesis

o ! | - | eravidarum gyogykezolcso tartés azondergeasel, (ElSadas,)

k- 1951, "Semmelwoeis-terem., e 3 Tudomdnyos ilés. Komor Kdaroly dr.: Penicillimkezelés kozben

# \dprilis 28, %cffl.,glz‘::gckifmﬁl-u. délutén | Belgysgudss Szak- | fellépd allergids srovOdmények, (Kloadds.) Sedwd Ldszlé  dr,
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Szegedi Orvostudomdanyi Egyetem.

A Szegedi Orvostudomanyi Egyetemen a Szemé-
szeti klinikan rendelkezésre allo egy docensi allasra
nyilvanos palyazatot hirdetek.

I. A kinevezendé egyetemi docens Kkotelessége
szaktargyabol heti 12 6raig terjedé id6tartamban az
elméleti és gyakorlati oktatds munkajaban résztvenni,
tovabba kozremiikodni a klinika tudomanyos, valamint
az intézmény igazgatéjanak utasitdsa szerint igazga-
~ tasi munkajaban. ?

II. A betdltend6 docensi allassal a 8400—8/1952.
Eii. M. sz. utasitdsban kozzétett 654. kulesszamu illet-
meény élvezete van egybekotve,

III. Felhivom a palyazni ohajtét, hogy képesitését,
eddigi miikodését, illetbleg alkalmaztatasat, irodalmi
tevékenységét és egyéb érdemeit bizonyité, valamint
személyi adatait tartalmazé okmanyokkal (magyar
allampolgarsag, sziiletési anyakonyvi kivonat, élet-
lefras) felszerelt kérvényét — amennyiben jelenleg is
alkalmazasban all, el6ljar6 hatésaga utjan, ellenkezd
esetben kozvetleniill — a Szegedi Orvostudomanyi
Egyetem dékani hivataldba (Szeged, Dugonics-tér 13.)
a hirdetménynek az Orvosi. Hetilapban torténé meg-
jelenésétol szamitott 15 napon beliil nyujtsa be. A pa-
lyazé részletes életleirasat és tudoméanyos dolgozatai-
nak jegvzékét 3—3 példanyban, magukat a dolgozato-
kat 1 példanyban mellékelje.

IV. A palyazonak igazolnia kell azt, hogy az
1080/1945. M. E. sz. rendeletben a kozszolgalatban allé
alkalmazottakra el6irt, vagy azzal egyenértéki{i igazolo

eljards soran igazoltnak minGsitették ¢és hogy —
amennyiben kozszolgalatban all — az 5000/1946. sz.
rendelet alapjan lefolytatott eljaras soran allasaban
meghagytak.

V. A korabbi kozszolgalati allasban eltoltott ido6-
nek a fizetés szempontjabél valé megallapitésa, ille-
téleg a szabad palyan eltoltstt idének a nyugdijba valo
beszamitasa iranti kérelem csak akkor vehetd figye-
lembe, ha azt a palyazo mar a palyazati kérvényben
a szolgalati idének pontos részletezése és igazolasa
mellett bejelenti.

Kukdan Ferenc dr. e. i. dékan.

Jarasi Tandes Kérhaza, Szabadszallas.

Meghivas alapjan betoltésre keriil a koérhaz, onailo
hataskorrel felruhazott szakképesitett belgyogydsz al-
orvosi alldsa. A jelenlegi 423. kulessz. allas, melynek
féorvosi alldssa valé atszervezése folyamatban van.
egybe van kotve napi 1'/. érds belgyogyaszati szakren-
delés és egyoras laboratoriumi rendelés ellatasaval. A
kombinalt munkakor jelenlegi egytittes havi jovedelme
(mésodnapi tgyeleti dij beszamitasaval, de poétlékok
szamitasa nélkiil): 2416.— Ft. Bar kifogastalan, fiirdé-
szobas, kozpontifiitéses lakés és teljes ellatas all ren
delkezésre, az allas betoliése bentlakas esetére elsosor-
ban is maganos egyén vagy gyermektelen hizaspar
szamara alkalmas.

Kérem az alkalmazasra jelentkezoket., hogy szeme-
lyi adataikat az eddig szerzett gyakorlatukrél, valamint
az allas elfoglalasanak koriilményeirdl szolé tajékoz-
tatassal cimemre miel6bb megkiildeni sziveskedjenek.

Toth Jend dr. s. k. igazgatofoorvos.




ORYOSI HETILAP

ALAPITOTTA: MARKUSOVSZKY LAJOS 1857-BEN
AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA
Felelos szerkeszté: TRENCSENI TIBOR DR.

XCV. EVFOLYAM,

17. SZAM 1954. APRILIS 25.

SZOVJET ORVOSTUDOMANYI BESZAMOLO

AZ ORVOSTUDOMANYI

DOKUMENTACIOS KOZPONT LAPJA
Felelds szerkeszté: HAVAS ANDRAS DR. « Szerkesztoségi titkar :

LANG IMRE

Szerkeszi6ség : Budapest, V., Nador-u. 32. I. Telefon: 121-804

Kiaddéhivatal :

Egészségiigyi Konyv- és Lapkiadé V., Budapest, V., Nador-utca 6. Telefon 383-198, 383-526

M. N. B. egyszamlaszam 51.878.241+46

EaR R0 R e

K O Z L E M-EN Y E K

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Guermekklinikdjanak (igazgato :

Kulin Ldszlo dr. egyetemi tandr) kozleménye

A scarlatina ciklikus penicillin-kezelése, mint a rafertézésekbdl
eredd szovédmeények prophylaxisa

Irta: KULIN LASZLO dr
LUDMANY KO \/RA D dr.,

A ciklikus (tobbfazisti) penicillin-kezelést Kulin
elgondolasa alapjan 1950 myarin vezettiik be scar-
latinds betegeink gyogykezelésében. Az azdta eltelt
id6 és az igy kezelt scarlatinds betegeink szama mo-
dot nynijt ezen 1j kezelési eljarassal elért eredmé-
nyeink értékelésére, A ciklikus penicillin (a tovab-
biakban c. p.) kezelés célja a rafertGzéses szovod-
mények penicillin-prophyhaxisa.

A scarlatina akut szakaban alkalmazott . (egy-
fazisi) p.kezelés az altalanosan kialakult felfogés
szerint mérsékli a kezdeti tiineteket, jelenttsen csok-
kenti az akut szakhoz kapcsolédé korai bakteridlis
és toxicus szovodményeket. Ezenkiviil bizonyos meg-
figyelések szolnak amellett is, hogy az akut szakban
kielégitt dosissal és megfelels ideig folytatott p. ke-
zelés utdn a masodik betegségként fellépd szovdd-
mények csokkenése is varhato. Szamos szerz6 tapasz-
talata szerint a szévédmények jelentkezésének gya-
korisagat az izolalds, a régi, mar p.-nel kezelt és az
1ij betegek coymastél valé elkiilonitése is jelentSsen
befolyasolja.

Sevsik és Malbohan (1) 1950-ben kozlik az u. n.
pragai methodussal elért eredményeiket. Ot napig tarto
p.-kezelés utdn 6—7 napig izolalva betegeiket 243 eset-
bél ecsak két izben lépett fel szovédményként enyhe
catarrhalis otitis, mig ezen kezelési eljaras el6tt az
otitis-szovodmény a betegek 25%-andl jelentkezett.

Hauge (2) ugyancsak 1950-ben megjelent 889 esetet
felolel6 statisztikdja szerint 6 napig tarté p.-kezelés
utani izolalas mellett 9,2% volt a szovodmények gya-
korisaga.

33% a1

KOVER BELA dr,
POLYA IMRE dr.

LENGYEL
és SZEKELY

FERE NE 4df.,
KATALIN dr.

Igen figyelemremeéltéak Lorenz (3) 1951-ben meg-
jelent kozleményének megallapitasai. Lorenz ugy ta-
lalta, hogy izoldlas nélkiili p.-kezelés mellett szévod-
mény gyakrabban lépett fel, mint a csak tiineti keze-
lésben részesitett kontroll-csoportban. A legjobb ered-
ményt akkor kapta, ha a p.-kezelést kiegészitette a
negativva valas utéani izoldlassal, a friss, még pozitiv
torokvaladéki esetekt6l valé elkiilonitéssel. Az igy
kezelt esetekben a p.—kezelés befejezése utdn jboli
torokpozitivitas csalk 25%-ban jelentkezett. Ezzel szem-
ben izoldlatlan miliGben a p.-kezelés utédn a betegek
94%-an4l 1ijbél kitenyészett a torokbél a streptococcus
haemolyticus, melynek typusa gyakran mas volt, mint
az alapfertézésé. Ez lényegében Gjabb fert6zés, rafer-
t6zés megtorténtét jelentette. A szévé6dmények jelent-
kezése és a rafertdzések gyakorisaga kozott tehat bizo-
nyos foku parallelizmus allapithaté meg.

Hasonlod, az izolalas jelentfségét alatamaszto ered-
ményekrol szamol be Ingelmann is (4), aki otitis fel-
lépését legritkabban az izoldlt koriilmények kozott pe-
nicillinezett esetekben latta.

Lichtenstein (5) szerint szovodmények és vissza-
téré esetek anndl gyakoribbak, minél nagyobb a kon-
taktus a betegek kozott: egy-két égyas boxokban tér-
tént elhelyezésnél szévédmények 17,7 %-ban, 6—8 agyas
kértermekben 42%-ban léptek fel.

Végiil Niszevics (6) szerint a reinfectio lehetoségét
ki nem zaré koriilmények kozott alkalmazott p.-keze-
lés nem valtoztatja meg a scarlatina lefolyisit, nem
fejt ki prophylacticus hatist a kés6ébbi komplika-
ciGkra és a korokozét sem liquidalja végérvényesen:

A rafertézések, helyesebben a typusvaltozas jelen-
tosége még inkabb kidomborodik Joffe (7, 8) és més
szovjet szerz6k vizsgalataibél. Kimutattik, hogy az
elsédleges serologxaz tipusi kérokozé a betegség folya-
méan az esetek 30%-dban nem maradt meg. Ismételt
vizsgdlatokndl a szoévodményes esetek tébbségében
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mas tipust lehetett kitenyészteni. Ezen tipusvaltozas
izolalt miliében &polt betegeknél nem jelentkezett.
Mindezek alapjan a masodik betegségként jelentkezs
szovodmények bakterialis és toxicus formai és a rafer-
tozések kozotti oki kapcsolat feltételezése megalapo-
zottnak latszik. Az allergias jellegii szovédmények és
a rafertozések kozotti esetleges kapesolat kérdésében
nem kivanunk allast foglalni.

Kulin (9) a Wiener XKlinische Wochenschrift-
ben 1951-ben megjelent »Eine neue Methode der
Scharlachbehandlung und ihre Problematik« cimi elj-
zetes kozleményében tobbek kozott a kovetkezoket
irja: »... Az eddigi kezelési médok mellett a p. az
alapfert6zés kovetkezményeit Ilényegében eliminilta,
de a rafert6zésekbdl ereddé szovédményeket, miutan a
rafert6zés létrejottekor a p. a szervezetbdl mar kitiriilt,
elharitani nem képes... Erthetd tehat, ha ezek utan
azt allitom, hogy a scarlatina acut szakaban alkalma-
zott p. nem hasznalta ki a p.-kezelés minden lehetsé-
ges elényét... A klinikai klasszikus empiridbol régtol
fogva ismert, hogy az esetek zomében az d. n. II. be-
tegség a megbetegedes 19—21-ik napja koriil koszont
be. Kézenfekvd, hogy a p. kezelést a II. betegség szi-
védményének elhdritasara, prophylaxis céljabél ezen
idészakban meg kell ismételni... Miutdn a II. beteg-
ség bekoszontésének idopontja csak megkozelitoen a
19—21. nap, hogy a szovédmények szorodasat elkerii’-
jik, a p-nek négyfazisu alkalmazadsat, az 4. n. cikli-
kus kezelés bevezetését tartandm célravezetdnek. ..
Ezen ciklikus kezelés abbél 4all, hogy a beteg az 1—5.,
9—11., 17—19. és 23—25. napokon kapja a szokésos p.
mennyiséget.« Ezen eljardssal Kulin elérhetéonek vélte
azt, hogy a rafertézéseket okozé streptococcus torzse-
ket még azok invazifja idejében ki tudja kiiszobdlni
a szervezetbfl és ezaltal a szovédmények kifejlédését
megakadalyoza.

A p.-nek csak a kezdeti szakban tortént egyiazisi
alkalmazasa esetén, latszolag megielelé izolalasi fel-
tételek mellett is fennall a rafertGzés lehetGsége az
irodalmi adatok szerint 10—30%-ban, Tokéletes izo-
lalas ugyanis gyakorlatilag csaknem megoldhatatlan
feladatnak latszik. Ez megkivanja nemcsak a bete-
gek egymdstol walo szigori elkiilonitését, hanem a
kérterem légterének, az 4polé személyzet (orvos, nd-
vér, takaritd) orr-gamatiirének allandé és folyamatos
csirdtlanitasat stb. Ismeretes ugyanis az, hogy scar-
latinds betegek komyezetében a bacillusgazdasig
extrem fokot érhet el.

Nem zarhaté ki annak a lehetGsége sem, hogy a
p--kezelés befejezése utdn az alapfertézést okozé tipus
persistald alakjai 1jb6l szaporoddsnak indulnak
(autoinfectio). A torok és orrvaladék (ijbéli pozitivva
valasa tehat lényegében haromiéle modon képzelhett
el: a) autoinfectio, b) superinfectio (azomos, de egy
masik betegtsl kapott tipus), ¢) keresztinfectio (ide-
cen tipus) révén.

Ha tekintetbe vesszilk, hogy a betegség elsd két
hebében altaldban lényeges foki antitoxicus €s anti-
bakterialis immunitissal a szervezet még nem ren-
delkezik, konnyen érthetd, hogy a rafertozés kiilon-
htz6 formaival szemben ezen idGben a szervezet gya-
korlatilag védtelen, Hozza kell tenmink még, hogy
az alaptipus alta! létrehozott immunitas is csak vi-
szotylagos védelmel jelent, pl. keresztinfectiok ese-

~ tén, mert a szervezetben az endotoxinokkal szemben

termelddott  ellenanyagok a Griffith-lipusok nagy
kategoriajaban bizonyos mértékig tipusspecificitast
-mutatnak. Nyilvanvalé tehdt, hogy szovodmények
létrejittének legnagyobb a lehetdsége keresztinfectio
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esetén, | de létrejohet supeninfectio, s6t autoinfectio
kovetkezményeképen is. Az autoinfectio lehetGsége
tokéletes izolalds mellett is fennall bizonyos mér-
télkig.

Ujabb, ismét meggondolandé kérdés, hogy tokéletes
izolalas mennyiben fogja hatranyosan befilyasolni a
scarlatina kiallasa utdni tartés immunitias kifejlédését.
Ujabb tapasztalatok amellett szélnak, hogy a jelenlegi
enyhe jarvany esetében meggy6z06 immunitast csak a
latens fertozések gyakori ismétlédése, vagy a manifest
ujboli megbetegedések tudnak létrehozni (Erdéds) (10).
Alatamasztja ezt az a megfigyelés is, hogy a masod-
szori megbetegedések fellépése a régebbi jarvanyok
alatt tapasztall 1—4 ezrelékkel szemben az utébbl
években gyakrabban észlelheté. A masodszori meg-
betegedés gyakorisagat Freudenberg (11) 15,8 ezrelékre.
Csapé (12) 20—30 ezrelékre, Raska (13) p.-kezelés utan
7T—11 szazalékra becsiili. Ziircher (14) 100 scarlatina-
bol gyégyult gyermeknél elvégezve a Dick-reactiot
34-nél azt valtozatlanul pozitivnak taldlta. Freuden-
berg (11) szerint biztos immunitds scarlatina utan csak
10 éven feliili betegeknél varhaté.

Mas szerzok a csokkentebb mérvi immunizalédasi
készségben a p.-kezelésnek is szerepet tulajdonitanak.
Lorenz és Haidvogl (15) Ggy véli, hogy a recidiv-exan-
thema gyakoribb fellépése az enyhe jarvany meilett a
p--kezelés rovasdra is frhato, tekintettel arra, hogy a
p.-nel kezelteknél 10-szer gyakoribb, mint a csak tii-
netileg kezelteknél. Ezen felfogast szamos mas szerzd
is osztja [Fanconi (16), Ziircher (14);, Wiener (17), Erdos
(10)]. Andersen (18) szerint a p. hatasara kevesebb anti:
streptolysin és antistrepiokinase termelédik, ennek
kovetkeztében a létrejové immunitis is csekélyebb ér-
téki lesz. Ezzel magyarazhatok Lorenz (3) az elGbbiek-
ben ismertetett eredményei is. Stammbach és Larcher
(19) szintén ugy talaltdk, hogy kisdozisi p.-kezelés
esetén (2000 E-t adtak pro kg és pro die) a p.-nel ke-
zeltek a csak tlinetileg kezelt csoporttal szemben szo-
vodmények' tekintetében lényegesen hatranyosabb
helyzetben vannak.

Ugy véljiikk, hogy ezek alapjan az izoldlatlan
komnyezetben végzett ciklikus p.-kezelés folyaman a
rafertézéses streptococcus stimulusokat — a tartés
immunitds kifejlodése érdekében — inkdbb kivana-
tosnak, mint hatrianyosnak kell tartanunk. Kezelési
modszeriinkkel nem is annyira a réafertozéseket, mint
inkéabb a rafertzésekbdl eredd szovodményeket chaj-
tottuk megelézni. Izoldlatlan kornyezetben c¢. p.-
kezelés ellenére is nagymértékben johetnek létre ra-
fertbzések, mint eorrdl tenyésztési vizsgalatainkkal
is meggyizodhettiink. Nem kétséges, hogy éppen ezért
immunbiologiai szemszoghdl nézve ciklikusan kezelt
betegeink az izolalt kérilmények mellett apolt bete-
geknél eldnyosebb helyzetben wvannak. Viszont azt
sem tagadhatjuk, hogy a p.-kezelésnek az elGzoek-
ben emlitett, az immunizalédast csokkenté hatasa
bizenyos mértékig c. p.-kezelésben részesitett bete-
geinknél is érvényesiil.

Tekintettel arra, hogy scarlatina-osztalyunkon
az izolilds elemi feltételei sem voltak megval6sitha-
ték, a késbi szovédmények prophylaxisdnak egyetlen
szamunkra jarhaté Gtja a ciklikus-kezelés bevezetése
voit.

Klinkankon 1950. nyara ota scarlatinds bebtegeink
zomét c. p.-kezelésben részesitettiik, Ezen tobb mint
3 évre terjedd id6 alatt dsszesen 468 scariatinds bete-
oot helyeztiink el fertdzo-osztalyunkon. Az epidemia
jellegének megfelelGen betegeink nagyuhb része, meg-
kozelitéen 2/;-a, az akut szakban enyhe tiineteket mu-
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tatott és csak kisebb részilk volt a kozépstlyos scar-
latina kategéridjaba sorolhatd. Toxicus vagy septicus
esetiink a gyermekkorban nem volt, csak egy enyhe
toxicus tiineteket mrutato feln6tt beteg éllott apola-
sunk alatt.

Osszes felvetit betegiink kozill 348-at részesitet-
tiink ciklikus-kezelésben, a tobbi 120 csak az akut
szakban kapta a p-t. A c. p.-kezelés az elzGekben
mar emlitett napokon tortént. Az alkalmazott napi
p.-dézist a kortol fliggen Aallapitottuk meg. Krista-
lyos p.-bél a 3 éven aluliak a kezelés minden fazisa-
ban napi 80.000 E-t, a 3 éven feliiliek 120—160.000
E-t kaptak, kezdetben 8, késGbb 4 részre elosztva.
Ezen adagokat csak a stiyosabbnak mutatkozo ese-
tekben léptiik til. Olajos p.-b6l a napi adag 100.000—
200.000 E volt,

Az 10j kezelési mod eredményeinek targyilagos
és meggyozd kiértékelése érdekében szitkségesnek
tartottuk kontroll-csoport bedllitdsat. Ezen csoport
esetei (120 eset) csak az akut szakban, atlag 6 napig
kaptdk a p.-t, a ciklikus-kezelésnél al.ka\lmazoftt napi
adagokkal megeg_wez(i mennyiségben. A két csoport
eseteit minden vélogatds nélkiil allitottuk oOssze. Az
elhelyezés mindkét csoportban teljesen azonos felté-
telek mellett tortént: 6—8 dgyas kértermekben izo-
lalas nélkiil. Az utébbi idSben egy kérteremben lehe-
t6leg azonos betegségi stadiumban levs betegeket
igyekeztiink elhelyezni, erre azonban helyviszonyaink
miatt nem volt meg mindig a lehetGség.

Szovédmény fellépése eveten mindkét csoportban
haladéktalanul ajbol megkezdtik a p. adasat. A p.
mellett tiineti kezelésként a lazas szakban amidazo-
phent, a toroktiinetek elmilasaig torokborogatast
alkalmaztunk. Kivétel nélkiil minden betegiinknél
hetenként ellencriztitk a' vorosvérsejtsiillyedést, heten-
ként két izben a vérnyomdst és a vizeletet, dltaldban
tobbizben a vérstatust. Amig alkalmunk mnyilt, a
betegség lefolyasa alatt legalabb kétizben, gyanus

esetben haromszor készitettiink EKG-t.

Kezelési eredményeinket értékelve, a szovodme-
nyek a két csoportban a kovetkeziképen alakultak:

Ciklikus kezelés Egyfdzisi kezelés

(348 eset) (120 eset)
Ot Lo b ll eset(3.1%) 7 eset (5,8%)
Lymphadenitis .. 3 eset(0,9%) 5 eset (4,2%)
GRRAIMIS e at 2 eset(0,5%) 2 eset (1, 6%)
Késdi rheumatoid 0 eset 3 eset (2,5%)
Nephritis ....... 0 eset I eset (0,8%)

Osszesen ... .16 eset(4,5%) 18 eset (14.9%)

Fenti eredményeinket tablazatosan is feltiinlet-
tikk (1. abra).

Mastoiditist egvik csoportban sem észleltiink, neph-
ritis a kontroll-csoportban egyizben fordult elé. Hala-
lozasunk nem volt,

A kétféle kezelési mod mellett fellépett szovod-
mények késtbbi lefolyasukban sem az idétartam, sem
a tiinetek siilyossaga tekintetében lényeges kiilénbsé-
get nem mutattak.

Mindezek alapjan jogosnak véljilk azt a meg-

- allapitast, hogy izoldlatlan miliGben elhelyezett vor-

henyes betegeinknél a c. p.-kezelés eredményei az
ugyanilyen elhelyezési feltételek melleft végzett egy-
fazisi kezelését lényegesen felilmiljak. A szdvid-
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mények fellépésének gyakonisdga c. p.-‘kezeléssel egy-
harmadana csokkent. A ciklikus-kezes gyakorlatilag
elégoé megbizhatéan védi ki a rafertézésekbdl eredd
szovodmeényeket. J6 hatast vérhatunk téle nemecsak
a bakterialis, hanem a toxicus jellegii komplikiciék
megelézése szempontjabol is, noha a p. hatisa a
toxinra éppigy indirekt, mint az akut fazisra. Nem-
csak az otitisek, lymphadenitisek, hanem: a carditisek
szamanak csokkenését is észleltiik. Az allergias ala-
pon fellép6 rephritis prophylaxisa az eddigi tapasz-
talatok szerint monofazisoskezeléssel is elérhetének
latszik (21). P.-kezelés utdn skarlat-nephritist az
irodalmi adatok szerint a legritkdbb esethen észlel-
tek, ami azzal magyarazhaté, hogy a p. a coccus-
componens gyors kikapcsoldsaval megroviditi az
allergizalodashoz sziikséges szervezet és :coczus-
fertézés egymasra hatdsanak iddtartamat. :
Természetesen tudatdban vagyunk annak, hogy
kezelési eredményeinket mds szerzok hasonlé adatai-
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val csak nagy koriiltekintéssel vethetjiik Gssze. Sza-
molnunk kell itt elsosorban a jarvany jellegének
teriiletenkénti és idébeni valtozasaival. A szovédine-
nyek gyakorisiga a szerzok véleménye szerint az
akut szakban alkalmazott p.-kezelés lefolytatasanak
modjatol is fiigg. A p.-kezelést idejekordn elkezdve
ritkabban 1épnek fel szovodmények (Rilliet) (22).
H»ansonrlo'keppen Jelentos:nek latszik az adagok nagy-
saoa (Stammbach és Larcher) és az adagolis id6-
tartama. Jersild (23) 3 napos p. kezelés utan 39%,
6 napos utin 6%, 9 napig tarté utin 3.2% koriili
szovodményt észlelt. Kis adagokkal vagy rovid ideig
folytatott kezelés fe]tehetolag az akut szak tineteit
nem enyhiti kelldképpen és a shlyosabb lefolyasii
akut szaktdl megviselt szervezet m szovédmeényekkel
szemben fogékonyabb lesz. A p.-kezelés utani torok-
és orrnegafivitast sem sikeriil olyan biztonsaggal

elérni, rafert6zéscknek ennek kovetkeztében nagyobb ~

a lehetésége. Nagyobb p. adag utin az orr- és torok-
negativitis Spink €s tarsai (24) szenint tartésabb.
Emellett azonban, mint mar emlitettiik, szdmos szerzd
szerint a p. valésziniileg csokkenti az immunizalédasi
készséget.

A szovodmények gyakorisiganal tekintetbe kell
venniink még azt is, hogy a szovédmények regisztra-
lasa sem egységes. Feltehetd az is, hogy az akut
szak utan hazabocsétott eseteknél a komtrollvizsgala-
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tok kozotti idében fellépett szovédmény diagnoszti-
zalatlan mianad.

Dobrohotova (25) ramutat arna, hogy nem sza-
bad figyelmen kiviil hagyni a szervezet és az egyes
szervek aktudlis allapotat sem a betegség idopontja-
ban. Megeloz6 megbetegedések a fiil, a tonsillik és
egyéb szervek részérdl szovodményekre diszponal-
nak. Csapo (27) szerint is télen, influenzés idében
sokkal tobb a szovodmény, mint tavasszal és nyéaron.

Mindezen koriilményekben rejlik a magyarizata
annak, hogy a killonb6z6 szerzok altal kozolt sz6vad-
meény-szazalékok kozott még egyezd kezelési feltéte-
lek melleft is igen nagy eltéréseket talalunk. Eppen
ezért véleményiink szerint érdemleges Osszehason-
litisra csak a genius loci figyelembevételével meg-
alkotott, azonos vidékrol szarmazé kontroll-csoport
eredményei szolgalhatnalk.

*

A c. p.-kezelés alatt igyekeztliink némi betekin-
tést nyerni a scarlatima lefolyasa alatti aktuilis
immunbiologiai viszonyokbu, 15 beteglinknél heten-
ként (1—1 betegnél Gsszesen négy izben) elvégez-
tiik az Adler—Reimann-féle congo-taroldsi probat.
Tekintettel a nagy vérmennyiségek sorozatos levételét
igénylé beavatkozasna, csak 5 éven feliili gyenmekek-
nél végeztiik el a meghatarozasolat.

Congo index

ml)‘ o oo
3o,
.Bnda 5
80 % ®
a .:'
bﬂ«..-.-..-..._.--- .’.‘.o.‘ ....... B'n
5 Bunﬂ
fote ot e o T M L e
40 S .« @
bg%%
0 mPa
Napok
7 1h 2 1

2. abra.

A préba lényege, hogy a szervezetbe jutfatott
congo-oldatot (1%-os congovéros-oldatbol testsily-
kg-onként 0,2 cem-t vittink be i, v.) a RES felveszi,
mégpedig attol fliggé mértékben, hogy milyen a
functioképessége, A beadastol szamitott 4 és 60 perc
milva levett vér savéjaban fotometridsan meghata-
roztuk a congotartalmat, osszehasonlitva a beadas
el6tt levett serummal. (A proba leirasat lasd még
Réthly E.: O. H. 1951, 9. sz, 278 0.) Az igy kapott
congo-index j6 RES-functio mellett alacsonyabb, rosz-
szabb RES-functio mellett magasabb. Nonmélis RES-
functional az értékek 45—60 kozott vannak.

A vizsgdlatainknal kapott eredményeket tabla-
zatosan tiintettiik fel (2. abra). Az ¢ls6 héten a rossz
RESAfunctio’ jelleként magas éntékeket kaptunk, a ma-
sodik héten a RES-functio javult; az értékek szorisa
45 alatt van. A harmadik hét kozepén a RES-functio
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romldsinak jeleként ismét emelkedett értékeket kap-
tunk, végll a negyedik héten az értékek normalizalod-
tak. Figyelmet érdemel a harmadik héten, tehat a szo-
vodmények atlagos fellépési idejében rosszabbodo
RES-functio. Mivel a RES-mitkodés és az immun-
biologiai allapot kozott pavallelizmus tételezhetd fel,
ez az immunbiologiai viszonyok rosszabbodasat jelzi
a hanmadik hét folyaman és értékes tovabbi kivetkez-
tetések levonasat engedi meg a szovédmények patho-
genesisére vonatkozdlag.

Scarlatina eseteink egy részénél a betegség fo-
lyaméan tobb izben elvégzett serum-, ill. colloid-
labilitasi probak az irodalmi adatoknak megfelelGen
egyes esetekben a betegséo kezdetén enyhe pozitivi-
tast mutatbak, majd a betegség végére normalizalod-
talk.

Szovjet kutatok igen értékes megligyeléseket tet-
tek a Dick-toxinna! végzett vizsgalataik kapcsan. A
Joffe (8) altal ajanlott titnacics modszer az antitoxi-
kus immunitds quantitativn mérésére mnytjt modot.
Sajnos a Didk-toxinnal végzett vizsgdlataink a ren-
delkezesiinkre alio anvag hibaja folytan nem vezettek
értékelhets eredményckre. Ezen vizsgalatainkat 1952
végén lezantuk és az (jabban forgalomba keriilt ha-
tasosabb Dick-toxinnal még nem szerezhettiink
tapasztalatokat,

Az egyidejiileg az orrbol és torokbol végzetl te-
nyésztési vizsgalataink amellett szoltak, hogy ra-
fertozés izolalatlan komyezetben a c. p.-kezelés folya-

- mian is tekintélyes szazalékban lépett fel, ami azon-

ban a ciklikus kezelés védelme mellett, nézetiink sze-
nint nem jelent komolyabb veszélyt a betegre, ellen-
ben elomozditja az immunitas kifejlodését.

A penicillin-kezelés bevezetése szamos szerzd
véleménye szenint modot nytjt a régebben hat hetig
kotelezo elkiilonitési idS leroviditésére is. Mi betegein-
ket szovodménymentes gyogyulds esetén — fiigigetle-
niil az utolsoé valadékvizsgalat eredményétél — 30 nap
utan hazabocsatottuk. A szerzdk jo része ennél lénye-
gesen rovidebb elkiilonitési id6t tart szitkségesnek.
Szerintitk, amennyiben az akut szakban alkalmazott
p.Zkezelés utan torok- és orr-negativitast sikerdilt
elérni és a rafertozés lehetdsége sem fongott fenm, a
hazaadas a fert6zoképessée szempontjabdl nem jelent
lényeges veszélyl. Tovabbi ofthoni elkiilonitési lehe-
toség hidnya esetén a rafertézés veszélye az otthoni
kornyezetben is megvan, tekintve azt, hogy jarvanyos
idoben a kornyezet coccusgazdasiga jelentékeny sza-
zalékot tehet ki. Hétrdny az is, hogy a labbadozo
beteg éppen a veszélyeztetett idGben az éllandé or-
vosi ellendrzéstsl elesik. A c. p.-kezelés mellett véle-
ményiink szerint elegenddnek latszik az utolsé kiira
befejezésének napjaig elkiiloniteni a labbadozét és
utana célszerti mindjart hazaadni, még miel6tt (jabb
rafertézés kovetkezne be.

- Befejezésiil még csak annyit szeretnénk megje-
gyezni, hogy feltehetGen a scarlatina p.-kezelésének
eredményei szovédményben gazdag jarvany esetén
még meggydzébbek volndnak. Természetesen silyo-
sabb jarvany idején a p.-kezelés célszerii kiegészitést
nyerhetne az antitoxicus kezelés bevalt modszersivel
(antitoxicus savo, gamma-globulin stb.). Landon és
Greenfield (26) szenint a gamma-globulin szovéd-




meényeket megel6zo hatasa a p.-ét is feliilmilja,

A jelenlegi enyhe jarvanyban a c. p.dkezeléssel
elért eredményeink alapjan jogosnak véljilkk azt a
megallapitast, hogy ezen kezelési mod izolalatian
miliGben elhelyezett vorhenyes betegeknél az ugyan-
ilyen korilményck kozott alkalmazott “egyfazisi ke-
zolés eredményeit lényegesen feliilmalja. Tovabbi
vizsgidlataink arra fognak iranyulni, hogy megfelelGen
izolalt egy-két személyes boxokban apolt scarlatinés
betegek esetében a c. p.-kezelés mennyiben lesz indo-
xolt. Fert6zo-osztalyaink kozeli idokiben {orténdé boxo-
sitasa lehetGséget Tfog nvijtani ezen kérdés megvila-
szoldsara is.

Osszejoglalds, A debreceni Orvosegyefemi Gyer-
mekklinikdn 1950 nyara 6ta alkalmazzak a scarlatina
kezelésében a ciklikus penicillin-kezelést, mely a ra-
terttzéses szovodmények megelézését célozza, A ke-
zelés lényeige, hogy-a penicillint a betegség 1—5,,
9—11., 17—19., 2325 napjan adjak. 348 ciklikus
penicillinkezeléshen részesitett vorhenyes betegnél
4,5%-ban, 120 csak az akut szakban penicillinezeti
betegnél 14,9%-ban [épett fel szovidmény.
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1950. 5/12:358. (Ref.: Excerpta Ped. 1951. 5:100.) —
2. Hauge H.: Tidsskrift for den Norske Laegeforening
1950, 70/3:85. (Ref.: Excerpta Ped. 1950. 4:356.) —
3. Lorenz E.: Arch. Kinderhk, 1951, 142:4, — 4. Ingel-
mann R.: Beih. z. Z. Hals- usv. Heilk. 1952. 3:47. {Ref.:
Zblatt Kinderhk. 1952. 43:47.) — 5. Lichtenstein: cit.
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J, Ryanun, B. Hepep, ®. JleHAbEJI,
H. Jdyamans, H. Iloapa, K. Cereanb:
Iukrauueckoe aevenue CcrRAPAGMUHBL NEHUUUAATIHOM,
Rawk cnocob npedynpedxncoeHus 0CcA0NCHeHUIL npu eynpa-

untheryuu.

ITpu Tlegunarpuueckoit Hmmnuke JleGpenencroro
MEIMIMHCKOTO MHCTHTYTa B JeYeHHH CHKapJaTHHB
¢ Jrera 1950 rojga npuMeHHeTCH aBToOpaMy IHKJIAYECKOe
JedeHne MeHUILLIMHOM, HMMellee Nedbl npexy-
Hpe/NThL BO3HUKHOBEHNME OCIOYKHEHUNH npu cynpa-
uHpexumn.  CyTh MeTONA @ INEHMINLIIHMH JaeTcs B
caepayiomme jgHM  Gotaezum : 1—>5, 9—11, 17—19,
23--25. M3 348 00JBHLIX, HKIMYCCKH JCYCHHBIX
HCHAIM/IMHOM  OCJOKHEHNA ormeqyaguck B 4,5%,
B TO BpeMs Kak 13 120 00JbHBIX, JeYeHHBIX IMeHUIII-
JIMHOM JIMIIE B OCTPOI cTagmu aToT npouent 14,9,

Dr. Laszl6 Kulin, Dr. Béla Kovér, Dr.
Ferenc Lengyel, Dr. Konrad Ludmiéany,
Dr. Imre P6lya und Dr. Katalin Székely:
Uber die zyklische Penicillinbehandlung des Scharlachs, als die
Prophylaxe der durch Superinfektion entstehenden Komplika-
tionen.

In der Universititskinderklinik Debrecen wird seit
Sommer 1950 die zyklische Penicillinbehandlung des Schar-
lachs als Prophylaxe der durch Superinfektion entstehenden
Komplikationfn angewandt. Wesen des Verfahrens bildet
die Anwendung des Penicillins am 1—5., am 9—I11., am
17--19. und am 23—25. Krankheitstage. Eine Komplikation
trat bei 348 zyklisch behandelten Scharlachpatienten in
4,5% der Fille auf, bei 120, nur in der akuten Krankheits-
phase penicillinbehandelten Kranken jedoch in 14,9%.

Az Orszigos Onkologiai Intézet (tudomdnyos vezeld : Wald Béla dr. az orvostudomdnyok kandiddtusa)
Radiologiai Osztdlydnak (osztdlyvezeto-féorvos : R6dé Ivdn dr., az orvostudomdnyok kandiddtusa)
és Ronigendiagnosztikai Oszldlydnak (f6orvos : Mazgon Rézsa dr.) kdzleménye
A tUddrak sugartherapidaja 150 eset kapcsan
Irta: RODE IT'VANdr.és MAZGON ROZSA dr.

Altalanosan elfogadott tény, hogy a tiidérakos
asetek szama vilagszerte emelkedik, Erthetd, hogy, ez
a vésztjoslo jelenség a rakbetegség minden eddig
ismert gyogytényezijét — elsGsorban a sebészetet €s
a sugarkezelést — fokozott tevékenységre sarkalja.

A fejlddés jelenlegi szakaszaban a sebészet tort
az €lre, Graham-nek 1933-ban végzett sikeres pneu-
monektomiaja utan a sebészeti technika rohamosan
tokéletesedett. Az eddig végzett, mintegy 3000 tiid6-
rakmiitét adatai pontosan feldolgozva rendelkezésre
allanak és részleteiben is értékelhetok (Bogus, Ko-
lesznyikov, Ochsner, Sebestény).

A sugarkezelés értékére vonatkozé vélemények
erosen megoszlanak. A sugartherapeutik kozott van-
nak nihilistak, tartézkoddk és bizakoddk.

A nihilistdk szerint a tiidordk abszolut sugérérzé-

ketlen és semmiféle sugartherapids moédszerrel nem be-
folyasolhat6, E felfogas képvisel6i a beteget sorsara

bizzak és a sugarkezelés indikalasat céltalannak mond-
jak. (Alexander, Claus és Rolland, Holmer, Ariel, Head,
Langston és Avery, Pancoast, Pendergrass és Tucker,
Steiner stb.)

A tartézkodok szerint a sugarkezeléstol némi pallia-
tiv hatas varhato, elsésorban a subjektiv, ritkdbban az
objektiv tiinetek enyhitése révén. Az élettartam érdem-
legesen nem hosszabbithaté meg. Ezt a felfogast vallja
a szerz6k nagy része. (Beutel és Strnad, Engels, Hol-
felder, Haubrich, Herrnheiser. Portmann, du Mesnil
de Rochement, Oeser, Saupe, Schinz és Zuppinger,
Thoyer-Rozat, Shorvon, Vogt stb.)

A bizakodok szerint a megfelelé technikaval és
dosissal végzett besugarzds a subjektiv és objektiv tii-
neteket elonyosen befolyasolja, az élettartamot jelents-
sen meghosszabbitja. Ennek a felfogasnak kiemelkedd
képvisel6i a szovjet Dillon és Uglov, Dobbie, Bauer és
Hartweg, Brodersen, Chandler és Potter, Leddy és Por-
ter, Molinari stb. — hazankban Koppenstein.

Sajat betegeink sugirkezelésében tartézkods
allaspontot érvényesitettiink. Ez annyit jelent, hogy
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indikaltuk uvgyan a sugarkezelést, de nem igyekez-
‘tiink nagy dosisokat kiszolgaltatni, mert az eselleges
‘elonyds, de mindenképpen palliativ hatds elérése cél-
jabol ovakodtunk a beteget végzetes kockazatnak
kitenni.

Intézetiinkben az 1946. jan.-t6l 1952. aug.-ig ter-
jedd megfigyelési idében 6sszesen‘150 beteg jelentke-
zett kezelésre. Ezek koziil 27 nd, 123 férfi beteg volt.
A két nem aranya 1:4.5.

Az atlagos életkor 50 év. Foglalkozas szerint mint-
egy 30-féle munkakorbe tartoztak éspedig 529, fizikai,
339, szellemi, 15% ismeretlén. (Foldmives, kertész, ba-
‘nyasz, asztalos, esztergalyos, szabo, gépész, tizolt6, viz-
-mester, rendér, soffér, hivatalnok, orvos, ligyvéd, mér-
nok, zenész, kereskedd stb.) Megjegyzésre érdemes,
hogy a fizikai dolgozok koziil a legtobb féldm{ives —
42%, — és csak kevés a vegyi anyaggal vagy banya-
szattal foglalkozé6 — 2% —.

A diagnosis bwtos(tésa a szokasos mobdszereklkel
tortént: bronchoskopia, bronchographia, rontgen-atvila-
gitéds és felvétel, cytologia, histologia, prébathorakoto-
mia, esetleg lobektomia, pneumonektomia. Localisatio
'szerinti megoszlas:

jobb tudéfél 81,
bal tidofél 69,

(54%),
" (46%).

A kezelések zome osztalyon tortént és csak kiveé-
telesen ambulanter. Ezt a koriilményt azért tartjuk
“szitkségesnek felemliteni, mert a II. Bécsi Sebészeti
Klinika legutobb megjelent beszamoléjaban Salzer,
‘Wenzel, Jenny és Stangl a gyenge sugértherapids
‘eredményeket az ambulins kezelés kényszerével ma-
gyarazzak. =

"A betegek legnagyobbrésze elorehaladott sta-
diumban keriilt kezelésre. A rossz altalanos allapot
miatt 27-nél (18%) a besugérzast meg sem kiséraltiik
s csak tiineti, gyogyszeres kezelést alkalmaztunk. A
jelentkezés id6pontjiban az esetek 47%-dnél regiona-
lis és tavoli attételek voltak kimutathatdk, ill. éppen
az attételek okozta panaszok kezelése céljabol keriil-
telk ‘intézetiinkbe. Fontos ennek az adatnak kiemelése,
mert az attételek fellépése ennél "a localisatiéndl a
prognosist elismerten kilatastalanna teszi.

A sugarkezelés minden esetben rontgenbesugar-
zas formajaban tortént. Mddszertani okokbdl a leg-
kiilonfélébb technikakat alkalmaztuk: egyszerii 2—3
mezos kereszitiiz-besugarzds, sokmezos (6—8—16)
kereszttiizbesugarzds, tavoli  egésztestbesugarzas.
mianchesteri moédszer Winternitz és Smithers szerint,
rotéciés ¢és raszter (récs) besugdrzas.

A megfigyelési idé végén 14 beteg él. Ezek koziil
3. radikalis miitét utan, klinikailag tumormentes alla-
potban postoperativ besugdrzdst kapott s ezért lesza-
mitandék a kizarlag sugarkezelt esetektsl. Elet-
“tartamuk: 3 év, 3 év, | év és 4 honap (operdlta: prof.
Sebestény).

A megmaradt 11 beteg koziil 1-nél csak proba-
thoracotomia tértént, radikalis miitét nem volt végez-
het6. Szovettani lelete ingadozo: carcinoma solidum
vagy sarcoma alveolare. Elettartama: 4 év.

A tovabbi 10 beteg kdziil 2 egyszerii (3 mezos)
kereszttiizbesugarzéast, 8 pedig raszterbesugérzast ka-
pott. Elettartamuk: 4,3 honap (értjiik alatta a besu-
garzastol eltelt atlagos élettartamot).

A 130 meghalt beteg kezelése soramn szerzett' ta-
paszhalataink a kovetkezdk.

Az esetek jelentés hanyadaban, nevezetesen
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65%-ban subjekiiv javulast lattunk, mint a nehéz-
légzés, kohogés, fajdalom csokkenése, ill. megszii-
nése. A javulas atmeneti volt. Tobb esetben az objek-
tiv tiinetek javulasat is észleltik, mint a cyanosis,
haemoptoe megsziinése, kompressziés jelenségek
csokkehése, nyirokmirigyek megkisebbedése. A ront-
gentiinetek valtozasat, melyb6l a kisért pneumonia
felszivodasara, az atalektasia oldédasara gondolhat-
tunk, az eseteknek csak egészen csekély hanyadaban,
nevezetesen 5%-ban, 6 esethen volt alkalmunk ész-
lelni. - A besugarzas folyamadn 8 bdtegnél a {umor
szétesett és gyors leromlds, majd exitus kovetkezett
be. A szétesés 2 betegnél »spontin« jelentkezet'. A
dosissal .nem éllott Gsszefiiggésben: néha egészen kis
dosis, maskor csak nagy dosis utdn allott be.

Az atlagos élettartam akéar az elsd subjektiv tii-
rietek fellépésétol, akar a kezelés befejezésétol sza-
mitjuk: rendkiviil alacsony. Az els§ tiinetek fellpé-
sét6l szamitott atlagos élettartam 10,2 honap. Bér-
mennyire ingatag alap az elsd tiinetek idejének moeg-
allapitdsa, ez a szam meglepGen egyezik ‘mas :zer-
#6k hasonlo adataval s igy helyessége elfogadhatd.
A kezelés befejezéséttl szamitott atlagos élettartam
4,3 hénap. E két adat egybevetéséhdl az kovetkezik,
hogy a betegek éltaldban az els§ tiinetek fellépésétsi
szamitott 5—6. honapban fordultak orvoshoz. Arrz a
kivetkeztetésre juthatunk, hogy az elsé tiinetek iellé-
pesétdl  szamitott atlagos élettartam coca kétszer
aklkora, mint a kezelés befejezésétdl szamitott élet-
tartam. Igen érdekes, hogy ez a szabdlyszeriiség meg-
mutatkozik mas intézetek betegeinél is, s aldlamasztja
azt a gyanit, hogy a sugarkezelés az élettartamot
neém befolydsolja. M. Brown, aki a londoni St. Bar-
tholomew Kérhdz 218 betegének sorsit részletesen
elemezte, ugyancsak azt talalta, hogy az elst tiinelek
fennallasitél 6 honapot megélt betegeknek reményiik
van arra, hogy elérjék a 9 hoénapot. Arra utalva,
ogy a beévezetésben felsorolt szerzék igen nagy. része

. hatarozottan tagadja vagy legaldbb is kétli a besu-

garzasnak élethosszabbité szerepét, kénytelenek va-
gyunk elfogadni azt a tételt, hogy a »tiidérakos beieg
élettartamat a folyamat progrediencidja szabja mege.
Ez sajat tapasztalataink birtokaban 1ugy hangzik,
hogy a sugarkezelésnek altalunk alkalmazott mod-
szerei a betegség progrediencidjat nem befolyasoltak

Tekintetbevéve azt, hogy az életben maradt,
sugarkezelt betegek atlagos élettartama a kezeldstol
szamitva szintén 4,3 hénap s azt, hogy a sugarkeze-
léshben nem részesiilt, csak gyogyszeresen kezelt be-
tegek atlagos élettartama 3,9 honap, az alkalmazott
palliativ besugérzas hatékonysagat abban icglalhat-
juk Ossze, hogy: az eseteknek 2/,-dban subjektiv
1/o0-Gban Objektiv javuldst értiink el, az élettartam
meghosszabbitdsa nélkiil.

Az eredmény tehat rendkiviil csekély €s igazolni
latszik azt a felfogast, hogy a sugarkezelés legfeljebb

Jjelentéktelen palliativ hatasna szamithat, Ez annyit

jelentene, hogy a sugarkezelésben a tiidérak gyogyi-
tasara elvileg alkalmatlan eljarast kellett felismer-
niink? Ilyen kovetkeztetésre addig nines jogunk, mig
a bizakodoknak nevezett szerzok modszerét és ered-
ményeit kozelebbrdl meg nem ismertiik.

Az idézett szerzok, de rajtuk kiviil még soknn
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mésok (Hilton, Maxwell és Nicholson, Popovio, Over-
holt és Rumel, Tenzel, Widmann stb.) hatarozottan
azt allitjdk, hogy jo palliativ hatast értek el, az éle-
tet jelentGsen meghosszabbilottdk, sét sok esetben
svekig (2, 3, 5, 6, 12 évl) tartd tiinetmentességet ér-
tek el. Dillon szerint a sugéarkezelés eredményei any-
nyira meggyoziek, hogy jelenleg a rontgenbesugarzis

a tidérak egyedill hatdsos kezelési moédja.

Igy csoportositva az irodalom adatait, meglepe-
téssel allapithatjuk meg, hogy a vélemények ei1fsen
megoszlanak, s6t ellentmondéak. Nem feltételezhetd
.azonban, hogy utébbi szerz6k csak enthuziazmus-szal
itélik meg azokat az eredményeket, melyeket a tébbi
szerz6 kifejezetten rossznak taldl. Nyilvanval6, hogy
allaspontjuk kialakitasdban sajat jobb eredményeik
dontottek s ezek utdn csak az lehet feladatunk, hogy
kutassuk, milyen médon érték azokat el.

Mindenekel6tt végezniink kell azzal a kozkeleotii
ellenvetéssel, mely egy bizonyos kezelési modszer
értékelése kapcsan mindig és jogosan fel szokotl ve-
t6dni, nevezetesen a hosszfi idejii spontin remissick-
kal. Nem egy esetet taldlunk az irodalomban, hogy
diagnosztikai tévedés folytan a legkiilonbozGbb keze-
Iések mellett a betegek hosszii, tiinetmentes periédu-
sokat értek meg s csak utdlag, a boncolas alkalma-
val, accidentalisan deriilt ki, hogy tulajdonképpen
tiidérakban szenvedtek. Ball betege 6 évig éit the.
diagnosissal. Wedler 4 évig rontgenologiailag obser-
vélta betegét, aki csak a halal el6tt 2 hénappal ka-
pott agyi attételeket és a boncolds tisztizta a tido-
folyamat daganatos természetét. Kernan betegei 4 és
16! évig éllek. Wasch 7 éves éleltartamol észlelt.

Jaksch-Wartenshorst évekig tarté lefolydst figyalt
meg, hirtelen beallé kahexiaval. Eidken €és Adam s7e-
tint a Sauerbruch-Klinika tiidérakos betegeinek ka-
tamnesztikus elemzése alapjan kideriilt, hogy a 2—4
éves spontan remissio nem ritkasdg. Oeser gyanfija
nem lehet alaptalan, hogy a hosszii élettartamrél be-
szamol6é kazuisztikus kozlések valésziniileg bronchus-
adenomakrdl adnak hirt. Ezek a daganatok viselkedé-
sitkben feltiinden hasonlitanak a parotis »vegyes« tu-
morokhoz: hosszil ideig tiinetmentesen fennaliamak,
‘miajd hirtelen novekedésnek indulnak, attételeket Lé-
peznek és végetvetnek az életnek. Ez a gyani nin-
den szovettanilag nem igazolt esetben felmeriithet
(Hamperl).

Azt is tudjuk az irodalombdl, hogy a bronciiu -
b6l kiindulé sarkomdk lényegesen jobbindulatiiak,
mint a carcinomak és mind keze'és nélkiil, mind «e-
reléssel hosszabb remissidkat engedélyezhetnex. Sa-
jat betegeink gondos e'emzésé révén is raiottiink,
hogy a leghosszabb élettartamot elért betegeink iga-
zolhatdan vagy sejthetden sarkomaban szenvediek.

Vizsgalodasunknak ez csak a megativ oldala.
Sokkal gyorsabban célhoz ériink a pozitiv mozzana-
tok feltardsaval.

Igen fontos megfigyelésnek tartjuk azt, hogy ki-
fejezett életmeghosszabhodast akkor értek el, ha si-
keriilt a daganatba nagy sugaradavot jutbatni, Ezt
a dosist a kiilonboz6 szerzok mas és mas szinten je-
lolik meg. Brown 4000 r, Haubrich, valamint Bauer
és Hartweg 9000 r, Engels 12.000 r felii'eti disist
tart sziikségesnek. Du Mesnil de Rochemont 2000-
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3600 r gocdosist igyekszik elérni. Csaknem egyhan-
giian allapitjdk meg, hogy bizonyos dosison alul az
élettartam meghosszabbodasa nem érhet§ el. Mie-
szoval ez annyit jelent, hogy az életmeghosszabbodas
a besugérzas tényével és a besugarzds dosisaval fiigg
Ossze; azaz a jobb eredmények a sugarkezelésnek és
neém a daganat egyéni progrediencidjanak tulajdonit-
haték, S ezzel eljutotiunk az alapvets kérdéshez, ne-
vezetesen, hogy a tiidSrak rendelkezik-e olyan sugér-
biologiai tulajdonsdgokkal, melyek racionalis sugér-
kezelésre alkalmassa teszik?

A sugdarérzékenységet irdnyité tényezok mérlege-
lése alapjan bizonyos sugérérzékenység feltételezhetd.
Az alapszovet, a tiids, a kozepes sugarérzékenységii
szovetek kozé tartozik, Szévettanilag e tumorok gyoak-
ran histioid jellegiiek, differencidlatlanck s igy a
Patterson-féle II—III. csoportba oszthatdk. Biztaté
mozzanatnak latszik a kitling vérellatas, de ez csak
az €p szovetre vonatkozik s nem a daganatra, mely-
nek vérellatdsa annyira rossz, hogy a lagyulas, szét-
esés, fliregképzodés szinte jellemzéje. Nagy lehetdség
van a masodlagos fertozésre, ismeretes, csaknem
rendszeresen kiséri a perifokalis pneumonia, esetleg
abscessus, gangrena, empyema, kiilonosen bronchiek-
tasidk jelenlétében. Sazinte torvényszerii a daganat
koriili gyulladasos gat, mely lerontja a resorptids
viszonyokat, megsziinteti a daganat és a szervezet
kozotti korrelaciot s igy megneheziti, s6t lehetetlenné
teszi az eredményes sugarkezelést.

A fenti tényezdk mérlegelése alapjin azt mond-
hatjuk, hogy a tiid6rdk ugyan nem sugérérzékeny, de
nem is abszolit sugarérzéketlen, Ez a felismerés nem
régi keletli. Azt mernénk mondani, hogy a fordulé-
pont a sugérbiologiai értékelésben és ennek kovet-
keztében a sugérkezeléshen, a szdzad 30-as évei-
ben allott be. Addig az a felfogis uralkodott, hogy
a tlidérak sugdrzdssal nem fejleszthets vissza. Lenk
és Borak, e felfogas pregnans képvisel6i, azt allitot-
tak, hogy a besugirzds utin latott regressiv valto-
zasok nem a daganatra gyakorolt direkt sugdrhatas
kovetkezményei. A rontgenvizsgalattal kimutatott ja-
vuldsokat a daganat szétesése, spontin remissiéja.
esetleg a kisér6 gyulladds csokkenése magyarazza.
Felfogasuk igazoldsara két tényre hivjak fel a fi-
gyelmet; 1. az objektive regisztralhatd (rontgen-kép)
viltozasok egészen kis dosisokra is beéallhatnak;
2. a visszafejlédés utan a rontgen-felvételen normalis
tiidoszerkezet lathato.

Nem vitds, hogy a kéros arnyék megkisebbe-
dése, néha eltiinése, relative kis dosisokra is bekovet-
kezhet. Eppen ez a megfigyelés az alapja a palliativ
hesugarzasi technikdnak, mely a »nil nocere« elv
alapjan megelégszik kicsiny [ractick kiszolgéiltatasa-
val, eleve lemondva a daganat teljes elpusztitisardl.

A 2. pontban vazolt megfigyelés azonban erdsen
kritizalhato. Lényegében azt allitja, hogy a daganat
teljes visszafejlgdése utdn hegszovetnek kellene ma-
radnia.s ezt a rontgenvizsgilat nem igazolja. Nem

kizar6lagos érvelés, mert tudni kell, hogy az ilyen
hegszovet kimutatisa sugarfizikai okok miatt csak;

kevéssé valoszinii, mert elfedheti a: kornyezs tiido-
részek érrajzolata és a vikarid!é emphysema. :
Ra kell mutatni arra is, hogy az érvelés mindkét
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pontjaban a rontgenvizsgalatra tamaszkodik, tfehat
olyan vizsgalati modszerre, melyet a tidorak
diagnosztikdjaban és f6leg a részletek valtozasanak
pontos regisztralasaban nem ismerhetiink el idealis
modszernek, mert nagy jelentésége ellenére megvan-
nak a hatarai. Valoban, ezeket az érveket Gppen a
bronchographia €s a bronchoskopia rendszeres alkal-
mazasa dontotte meg, kimutatva sorozatos préba-
kimetszésekkel nyert szovettani metszetekben, hogy
a daganat megfeleld dosist besugarzassal teljesen
visszafejleszthetd (Herrnheiser, Beutel és Strnad, En-
gels sth.).

Itt tartjuk célszerfinek felemliteni, hogy radium-
hesugarzassal is sikeriilt ezt a nagyiontossagi tényt
bebizonyitani, Ennek sordn a radiumkezelésnek csak-
nem minden formédja kiprobalasra keriilt (tiizdelés,
moulage, endocavitalis behelyezés). Legeredménye-
sebbnek latszott a relativeé konnyen keresztiilvihetd
endocavitalis behelyezés, mely lényegében nagy tél-
téssel . biré radiumkészitmeényeknek bronchoskoppal
valo applikalisa (Eicken és Adam, Hintze, Bruninx,
Huguenin és Fauvet stb.). Kiemelik a szerzék, hogy
az eljards nemcsak a nagyobb bronchusokban, hanem
a Ill-rendii- bronchusokban is alkalmazhato. A mdéd-
szer miiveléi szerint nemcsak az bizonyosodott be,
hogy a radiumbesugdrzassal a daganat visszalej-
leszthetd, tehat jok a primer eredményck, hanem tobb-
éves regressiot is elértek. Hintze betege 11 évig élt
tiinetmentesen. Kernan 3 betegnél 3 éves, 1 betegnél
2 éves palliativ eredményt ért el.

Erdeklsdésre tarthatnak szdmot, bir még csak

kisérleti stadiumban vannak Miiller, Rossier és Maier
kozlései mesterséges radioaktiv cink (Zn 63) és
arany (Au 198) alkalmazasarél. A médszer abban
all, hogy a fenti izotopok pektintartalmii suspensio-
jat parenteralisan — intravénasan, szivkatheteren —
a tidS-arteriakba juttatjak s igy szelektiv fixatiot

érnek el az egyes bronchusokban, mindkét wagy az,

egyik tiidofélben. Tekintettel arra, hogy az eddigi
allatkisérletek és emberen tortént sectics vizsgilatok
szerint az arteriolakban és a kapillarisokban mikro-
emboliak jonnek létre, elképzelnets, hogy az attétel-
képzbdésre 15 befolydst gyakorolhatnak, nemcsak
tidérak, hanem pl. emlérak postoperativ stadiumé-
ban is. A mikroembolidk ugyanis azokban az érsza-
kaszokban keletkeznek, melyekben a daganatsejtek
megakadnak (Walther).

Léthato tehat, hogy a sugartherapia egész terii-
letén bebizonyosodott az a tény, hogy sugérzassal a
tidrdk visszafejleszthets. Ez annyit jelent, hogy
megvannak a racionalis és eredményes sugartherapia
alapfeltételei. Kideriilt azonban az is, hogy a dosis-
nak meglehetésen nagynak kell lenni. A kiilonbéz6
tapasztalatok egybevetése alapjdn a dosis 5000—
8000 r a gbchan, azaz magyon kozel all a tiidSszovet
7000 r-t elérd tolerancidjahoz. EbbGl imperative ko-
vetkezik, hogy a klasszikus besugérzasi technika nem
alkalmas a tiid6rak kezelésére, mert nem lehet ezt a
nagy dosist a daganatba juttatni. Ez a felismerés a
hajtdereje annak a mddszertani torekveésnek, hogy
g tidorak sugarkezelésében mozgd  sugarforrasokat
vagy azokhoz hasonlé egyéb technikakat alkalmazza-
" nak. Igy jut jelentds szerephez az ultnafesziiltségii,
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a rotaciés és a konvergencia-besugarzas, vagy czek
hianyaban a sok, kisteriiletli mez6bal torténd rontgen-
besugarzas (Uglov 30—45 mezdt vesz fell). Sot, in-
dokoltnak latszott feltamasztani az Alban—Kdohier
altal ajanlott raszter(racs)-besugérzast is, amely a
bor messzemeno kimélése mellett igen nagy dosisokat
juttat a mélybe (Jacobson és Lippmann, Cohen és
Palazzo, Hohl stb.).

Sajat betegeink sorsat a dosissal Gsszefiiggesven
vizsgdlva, azt talaltuk, hogy a dosis emelésével az
élettartam — ha nem is kifejezett, de — regisztraliato
emelkedést mutat.

Betegek Desiaiatss ) | Atiages clettartam (hénap)
szama 2 elsé tiinetektdl|l kezeléstol
21 — 1000 r 10,00 1,14
22 1000-— 2000 r 9,5 3,63
24 2000 4000 r 10,00 4,79
13 4000— 6000 r 11,5 5,23
3 6000— 16000 r 16,00 6,50

Megjegyzés :  az r-szamban megadott értek feliileti

dosis, melyb6l a gochba cca 3'% jut le.

Meg kell allapitanunk, hogy a magy dosis alkal-
mazasa a legritkdbb esetben elhatirozas kérdése.
Solkkal inkabb fliggvénye a beteg altalanos allapotd-
nak, a kisérg tiineteknek stb. Ez egytttal magyara-
zala annak, hogy kevés az ilyen nagy dosissal be-
sugarzott betegiink. Kétségtelen, hogy éppen a nagy
dosissal besugarzott betegek csekély szama miatt
anyagunk egymagaban nem szolgaltathat alapot a
kovetkeztetésre, de mas szerz6k hasonlé adataival
egybevetve positiv modon értékelhets.

Az irodalomban szamos olyan kézléssel talalko-
zunk, mely szerint a besugarzas kovetkeztében z da-
ganatot kiséré gyulladasos folyamat fellobban, a da-
ganat smegvadul« és gyors progressiovial, dissemi-
natioval vet véget a beteg életének.

Kétségtelen, hogy ilyen rosszabbodasok 1 besu-

‘garzés folyaman eléfordulthatnak. Hogy magunk 10

betegnél lattuk a sugarkezelés alatt a daganat rob-
banésszerii disseminatidjat, emilitettiik. Minden su-
gartherapeuta ismeri ezeket a sfilyos szovodményeket
s nem csoda, hogy egy-egy ilyen tragikus tapasztalat
végleg elveszi kedvét a kisérletezéstdl, Kérdés azon-
ban, hogy ezek a fejlemények tényleg a besugarzas
rovasdra irandok-e? Sajat anyagunkban is taldlha-
tunk bizonyos tuibaigazitast, mert 2 beteg mar szét-
esctt daganattal keriilt besugarzasra, mig 8 esetben
a szétesés és a besugarzis kozott nem derithetitink
ki quantitativ osszefliggést. Bokovetkezett néhany kis
fractio utan, maskor csak nagy 6sszdosis utan. Hang-
stilyozni kivanjuk, hogy elég ritkan fordult ¢ls, az
eseteknek csak 6,5%-aban. Mas szerzdk anyagaban
nem talatunk szézalékos értckelést, "de csaknem
mindegvik utal arra, hogy ez a szdévodmény eldfor-

dulhat. A kiilsnbség abban mutatkozik, hogy a ré-

gebbi szerzok hatarozottan a sugarkezelés rovasara
irjak, az Gjabbak pedig helytelen besugérzasi techni-
kanak tulajdonitjak.

A tidorak pathologidjabol egyébként kozismert,
hogy ez a daganatfajta hajlamos a szétesésre, mint
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azt szamos, b¢ nem sugirzott, csak tiinetileg kezelt
eset boncolasa igazolja.

Azzal a jelenséggel allunk itt ismét szemben,
amit a gégeriknal is tapasztaltunk, hogy a kezdet-
leges besugarzasi technika dltal kivaltott szovid-
mény veszélye, kiilonosen mas szakmak értékelésében,
kisértetként tovabh €l és gatjat képezi az egészséges
therapias fejlédésnek.

Az tjabb vizsgalatok fényében tévesnek bizonyult
az a hiedelem, hogy ezek a katasztréfak a sugar-
kezelés elkeriilhetetlen velejaroi, Kétségteleniil el6-
fordulhatnak, de most mar jol ismertek az okok s igy
a kockazatot minimalisra szorithatjuk.

Megallapitottak, hogy e szovodményeket a bron-
chusnak fokozatosan vagy hirtelen létrejott elzarédasa
okozza, melyhez septikus fertozések tarsulnak. Az el-
zarédas csupan a daganat jelenléte alapjdn is létre-
johet s igy érthetd, hogy besugdrzas nélkiil is eléior-
dul. Az is kétségtelen azonban, hogy a besugarzas,
ha ovatlanul végezzilk, szintén kivalthatja. A besu-
garzas kovetkeztében gyulladt és duzzadt nydlka-
hartya, a fokozodo valadékképzidés a daganat altal
fenntartott sziikiiletet fokozza s emiatt pangas, bron-
chialis retentio jon létre, mely nem képes Kitiriilni.
Ennek kovetkeztében rosszabbodik, majd megsziinik
a ventilatio, az oedema elonti az alveolusokat, esetleg
hepatisatio all be és a tarsfertézések révén talyog,
ill. liszkosodés keletkezik. A sugérdosisnak ilyen sta-
diumban vald kritikdtlan emelése alkalmat adhat
arra, hogy oslorcsapasszeriien (a coup de fouet) ki-
valtsa az accidentalis rosszabbodést és végzetes ko-
vetkezményeket idézzen el6 (Thoyer—Rozal). A pa-
thologidnak és alkalmazisaban a sugarpathologianak
ez az (jabb felismerése arra vezetett, hogy a retentio
viselkedésének allandé megfigyelését a sugartherapia
aktudlis és fontos részletévé tegye.

Az imminens retentio lekiizdésére régebben nem
sok figyelmet forditottak a sugarkezelés soran. Leg-
feljebb arra szoritkoztak, kiilonosen lézas allapot-
ban, hogy a Kkiséré gyulladds csokkentése céljabol
sziinetet iktassanak kozbe, vagy atmenetileg kis frac-
tiokat adjanak. Manapsdg mar a kezelés elSit, még
inkabb a -kezelés alalt allandéan adagoljuk az anti-
pyretikiimokat ¢és expectorantidkat, az atropint és
szarmazékait, valamint az antibiotikumokat (penicil-
lin, streptomycin, sulfamid-készimények). Szervesen
hozzatartozik a sugarkezeléshez a bronchusrendszer
idonkénti atmosdsa, a valadék leszivisa — egyidejii
penicillin beviteld mellett. Ugyanakkor a beteget ki-
oktatjuk a megfelels teslhelyzetre, inhalatiét (peni-
cillin) végeztetiink és alkalmazzuk az aerosolthera-
pia minden lehetséges formdjat. VégsG esetben, ha
intézkedéseink ellenére a retentio tiinetei. nem sziin-
nek és nem enyhiilnek, megszakitjuk a besugarzast,
vagy az egyes fractidkat hosszabb intervallumokkal
" szolgiltatjuk ki — kozben dllandéan adagolva a fel-
sorolt adjuwvantiakat.

A fentiekbol kényszeriien Kkovetkezik, hogy a
tiidorak sugarkezelésd nem egyszerii feladat.

Sugértherapias szempontbdl fejlett és kiilonleges
besugarzdsi technikél igényel. Elengedhetetlen kive-
telmény az 4llandé klinikai-lahoratériumi ellendrzés:
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a temperatura, vérkép, vérsejtsiillyedés ellendrzése,
sorozatos  bronchoskopia, rontgenvizsgalatok stb.
Ebbs] nyilvanvalé, hogy a kezelés nem térténhet am-
bulanter, csak korhazi agyon. ;

Igy érthet6 meg, hogy a tiidérak sugirkezelése
nem csak sugartherapias, hanem onkotherapiis fel-
adat is (Reinberg). Az a torekvés, mely ezt a felada-
tot csak a sugédrtherapia eszkizeivel, tehat kizirdlag
besugarzassal szandékozik megoldani €s erdlteli nagy
osszdosisok kiszolgaltatasal, elvileg és gyakorlatitag
helylelen, mert onmaga elott zéarja el a kivitelezés
itjat és stilyosan veszélyezteti a beteg életét.

A Tejlddés jelenlegi stadiumaban tehat a sugér-
therapidnak kettds irdnya ismerhets fel: az els, me-
lyet altaldban mi is alkalmaztunk, a palliativ besu-
garzas, mely alkalmas arra, hogy subjektiv befolyast
fejtsen ki, esetleg az élettartamot is valamennyire
novelje; a mésodik, mely az ulébbi évtizedek vivma-
nya, a radikalis besugarzas, objektiv befolyisoldsra
torekszik, azaz a daganat teljes visszafejlesztésére,
hogy igy hosszi ideig tarté tiinetmentességet, eset-
leg teljes gyégyuldst érjen el.

Az allasfoglalds meglehetésen nehéz. A sugir-
biologiai torvényszeriiségek ismeretében feltételez-*
hets, hogy az aktivabb attitude nem lehetetlenség. A
végleges dontés el6tt feltétlen sziilkséges a sugir-
kezelt esetoknek a sebészet mintdjara torténd pontos
feldolgozasa. Minden értékelésre keriils eset broncho-
skoposan és szovettanilag (cytologiailag) igazolt és
kovetett legyen. Ezek hidnyaban az eset nem értékel-
hetd! Felderitends a pontos localisatio, kiterjedés, at-
tételek szama és helye, a tidészovet kornyéki reac-
ti6ja, azaz a daganat minden morphologiai és biolo- *
giai sajatossaga.

A kilonbozd intézetekbdl szdrmazé esetek ezen
szempontok alapjan  hasonlitandok 6ssze, figyelve
arra, hogy az analysis csak komparabilis, egyen-
értékil esetek kozott torténjék. y

Ett6l a mddszertdl varjuk a tiidérak korszerii
sugarkezelésének kialakulasat.

Osszefoglalds: A tid6rakos esetek szaméanak
emelkedése fokozza a sebészet és radiologia érdekls-
dését a therdpia iranyaban. A sehészet magy technikai
fejlddéssel reagalt s bizonyos primer eredményeket
ért el. A sugartherapia altalaban tartézkods, mert a
tiidrakot nem tartja sugérérzékenynek és fél a sugéar-
hatdasra bedallo disseminatiotol.

Az Orszagos Onkologiai Intézet 8 év alatt kezelt
150 tiid6rdkos betegének sorsat elemiezve megélla-
pithatd, hogy a sugéarkezelés kozepes (palliativ) do-
sisok alkalmazdsaval az esetek ?/;-dban subjektiv ja-
vulast eredményez, mig, objektiv javulds (tumor-fel-
szivodas) csak az esetek !/x-andl volt kimutathaté.
Az élettartamot nem sikeriilt significinsan meghosz-
szabbitani a nem kezelt esetekkel szemben.

Ujiabb irodalmi kozlések szerint igen nagy dosi-
sokkal a tidérak sokszor teljesen elpusztithaté s igy
az ¢lettartam jelentdsen meghosszabbithato. Fontos
a bronchialis retentio elkeriilése és altaldban az inten-
siv adjuvans kezelés (antibiotikumok, sulfamid-készit-
mények, exspectorantidk, a valadék bronchoskopos le-
szivdsa, inhalatio stb.). A biztaté kezdeti eredmények
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alapot adhatnak arra, hogy a sugértherapia aktivab-
ban foglalkozzék ezzel a stlyos therapids probléma-
val. A végleges allasfoglalas kialakitasa megkoveteli
a sugarkezelt esetek koriiltekintd kritizalasat és érté-
kelését.
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. Popge, P. Masrou: Jlywesas mepanusa
6 150 cayuasx para ae2ro2o.

ITopHIUeHE KOJMYECTBA CIYYaeB paka Jerkoro
[IPHUBJICKACT BHUMAaHME XUPYProB M pajaMoJioToB HAa
BONIPOCH Tepanuu. B XUpyprum QOCTHraioTcs HeKOTO-
pBle NCPBHYHLIC PE3yJLTATH, HO K Jy4YeBOH Tepanmu
1puberaioT 0OCTOPOFKHO, TaK KakK paKk Jerkoro He
CYUTAETCHA PAN0YyBCTBATEILHEIM M I'DO3UT ONIACHOCTH
nuccemunanui. Ha ocHopanmm mevenna 150 Goub-
HBIX pakxoM Jerxoro za 8 mer npm I'ocynaperseHnom
Onxosorudeckom VIHCTHTYTC aBTOPLI HAINIM, YTO IPH
IIpMMEHeHNN “cpeannX (UaNMaTuBUbiX) 103 OTMe4Yd-
eTCA yiyulen#e CyOBeRTUBHOIO COCTOAHMA B 2/3
cayuaeB, a OO'BEKTUBHOE YIIydllieHne (BcachiBaHUe
onyxoan) jumn 1/20 uactu ciayuaep. 3HAUNTENHHOTO
VAJIMHeHAA He yAaJ0Ch JIOCTHIHYTH 110 CPABHEHHIO €O
caydyasgMmu norjga Hne OBLI10 IIPMMEHEHO JiyueBoe Jieve-
uue. Hopeiilume JureparypHble MaHHbE YKasblBaT,
4T0 Ype3BbyaiiHo GOJBINNMU J03aMH yAdeTcs YHUYTO-
JHKUTE PaR JIErKOTro M JIOCTUTHYTHL 3HAYUTEJIBLHOIO
VIAJIMHCHUA JKA3HMI, IIpu DTOM OYCHL BajKHO Maberars
OpoHXHanbHON peTeHnuM # He HasHavarh BCIIOMO-
raTedLHoro JeyeHms (aHTnOHOTHKM, cyab(aMujHble
npenaparhl, BRIKUIATEJLHBIE CpPeJICTBa, IpHMeHeHHe
6porxockonnm, nurajagnun). ITomryyennse HauaapRbIe
OJIaroNMpHATHEIC PEe3yALTATH YKAZLIBAIOT, YTO Jy4YeBasd
TepanmA J[odmaa 6oJjee aKkTUBHO 3aHATHCA 9TOH TPYI-
HOH TepaneBTHUecKOM mpobiemMoii. Penienue »TOTro
ponipoca Tpedyer 00MyMaHHOH KPUTHRN H OIICHKHA CITy-
Hyaep NpUMEHeHMSs .lequOﬁ Tepanmun.

Dr. Ivin Rodé und Dr. Rézsa Mazgon:
Erfahrungen mit der Strahlenbehandlung des Lungenkarzinoms
bei 150 Fillen.

Die Zunahme der Zahl der Lungenkarzinomfille steigert
naturgemiss das Interesse des Chirurgen und Radiologen fiir
die Therapie. Die chirurgische Technik machte dement-
sprechend grosse Fortschritte auf dem Gebiet und zeitigte
gewisse Resultate. Hingegen sind die Strahlentherapeuten
im allgemeinen zuriickhaltend, da sie das Lungenkarzinom
fiir strahlenresistent halten und eine Dissemination infolge
der Strahlenwirkung befiirchten. Eine Analyse des Schick-
sals der im Landesinstitut fiir Onkologie im Laule der letzten
8 Jahre behandelten 150 Lungenkrebskranken fithrt zur
Feststellung, dass eine Strahlenbehandlung mit mittleren
(palliativen) Dosen in 2/3 der Fille eine subjektive Besserung
zur Folge hat, wihrend cine objektive Besserung (Resorption
des Tumors) nur in 1/20 der Fille nachzuweisen ist. Die
Lebensdauer der bestrahlten Fille konnte gegeniiber der der
unbehandelten nicht in signifikantem Masse verldngert wer-
den. Nach neueren Mitteilungen ldsst sich das Lungenkarzinom
durch Anwendung sehr hoher Strahlendosen oft véllig zer-
storen und die Lebensdauer hiedurch bedeutend verldngern.
Wichtig ist es, der Retention von Bronchialsekret vorzu-
beugen und im allgemeinen alle Hilfsmittel der Therapie
(Antibiotika, Sulfamide, Expektorantien, das Absaugen des
Bronchialsekrets durch das Bronchoskop, Inhalation usw.)
anzuwenden. Die verheissungsvollen Anfangserfolge berech-
tigen den Strahlentherapeuten, dieses schwere Problem der
Behandlung aktiver, als bisher in Angriff zu nehmen. Die
endgiiltige Stellungsnahme erfordert eine umsichtige Kritik
und Auswertung der behandelten Fiélle und der erzielten
Erfolge.

alatti

Telefon : 343-736 és 343-788.

AZ ORVOSTUDOMANYI DOKUMENTACIOS KOZPONT

VIIl., Szentkiralyi-utca 21. szam

Semmelweis székhazba koltodzott
Félfogadas : 8.30-16] 19 éraig, szombaton 8.30-161 13.30 draig
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Az Orszdgos Tuberkulézis Intézet (igazgaté : Sebok Lérdnd dr.) I. Belosztalydnak (féorvos: Boszorményi Miklos dr.) és
a Jdnos Korhdz (igazgalo: Bakdcs Tibor dr.) Ideg-Elme Qsztdlydnak (foorvos : Geréb Tibor dr.) kozleménye

Kisérleti adatok az idegrendszer funkciondlis dllapotanak

megitéléséhez a tuberkulin-allergia tiikrében
(Tuberkulin allergids vizsgdlatok elmebetegeken)

Irta: LEVENDEL LASZLOdr. és SIMON, TIBOR dr.

Kordbban a tartés altatds tuberkulin allergiara
valo hatasat vizsgaltuk (1). E vizsgélatok arna mutat-
tak, hogy az allergias reakcidk nagysaga, lefolyasa
iigg a kozponti idegrendszer aktudlis, funkcionalis
allapotatol. :

Ezek alapjan célszeriinek tartottuk annak meg-
vizsgalasat, hogy miként alakul az allergids reakcio
elmebetegeken, az agy szélséséges, kdros allapotai-
ban. /

Kisérletiinket most is tuberkulinnal (Phylaxia) vé-
geztuk, A tuberkulin allergia vizsgalatdnak a borpré-
bakban jol kidolgozott médszere ugyanis egyszer(, mér-
hets, a felnétteken majdnem mindig kivalthaté és a
szokésos higitdsban artalmatlannak tekinthetd. A tu-
berkulin proébakat Mantoux  szerint, altaldban 10-4
higitasbol 0, cm® mennyiséggel végeztiik, A reakcid
specifikus és nemspecifikus részét a 24., 48. és 72. 6ra-
ban milliméter pontossaggal mértiik. A Kiszamitott te-
riiletet gorbén abrazoltuk.

Korabbi kisérleteink soran arra a kovetkeztetésre
jutottunk, hogy a reakcié nagysiga figg a kozponti
idegrendszer alapfolyamatainak, az ingerlésnek és
gétlasnak erGsségétsl, Ha a brbe adott tuberkulint
makromolekularis ingeranyagnak tekintjiik, mely a bér
neuroreceptorait ingérelve, reflexmechanizmus alap-
jan okoz helyi gyulladasos reakcidt, feltételezziik, hogy

a teakcié a negativ indukcid, tehat gatlasi folyamat

kovetkeztében estkken, illetve alszik ki. A reakcié az
altaldnos megfigyelés szerint 36 és 48 o6ra kozbtt a
legnagyobb. Véleményiink szerint ez a helyzet waz
ingerlés-gatlas egyensfilya esetén.

1. abra.

A reakciogbrbe csticsa azonmban eltolodik (pl. 36
-ona helyett 72 oranal lesz), ha az ingerlési folyamat
tul er6s, vagy ha a gatlas csokken. Fokozottabb gat-
lasi folyamatok mellett viszont — mint a tartés alta-
tasban is lattuk — lapos gorbéket kapunk. Ezt a meg-
figyelést kisérleteink sordn egyre tobb, viszonylag
konnyen elemezhetd eset tamogatta,

Vizsgalatainkat a Janos-kérhdz elmeosztalyin
1953. II. 1-én kezdtiik meg. Modszeriinknek az a lé-
nyege, hogy az elmebetegek, elsdsorban schizophrének
aktualis psychiatriai allapotinak tanulményozisa és
idBbeli rogzitése mellett pontosan dokumentaltuk a
tuberkulin reakcié nagysagit és lefolydsat. Megfi-

gyeltiik azt is, hogy a psychés korkép valtozdsaval
parhuzamosan modosult-e az allergias reakeio.

Eddig 80 elmebetegen (n6 52, férfi 28) 132 Mantoux-
préobat végeztiink., Betegeink kérforma szerinti meg-
oszldsa schizophrén 54 (11 simplex, 14 kataton — ebbdél
7 stuporos —, 13 paranoid, 2 hebephrén, 7 defect, 2
propftschizophrén, 2 circularis depres., 3 involutiés
szinezetli), involutiés psychosis 5, dementia arterio-
sclerot. és apoplexia uténi 4llapot, 5, epilepsias psych. 2,
hyst, psych. 2, imbecillitas 2, idiota 1, dem. paralyt 4,
tabopp 1, egyéb 4 (somatogen psychosis, tumormetasta-
sis, encephalopathia alcoholica dementia senilis). Vizs-
galataink kiterjedtek az izomicid organotrop hatisanak
részbeni megfigyelésére, valamint a hemiplégidsok két-
oldali reakci6janak Osszehasonlitisara is.

Figyelmiinket f6leg a schizophréniak: kataton for-
majara iranyitottuk. Abbol indultunk ki, hogy a tar-
tos altatds, mint elGidézett kérgi wvédogatlas, csok-
kenti az allengids reakcié készségét. Paviov a schizo-
phrénidk kataton tiineteit krénikus hypnoticus dlla-
potnak — a szervezetet ért, ma még ismeretlen ar-
talom kdvetkeztében kialakult véd&gatlasnak — tartja.
Eppen, mert a schizophrénidk egyik - legjellemzdbb
vonasaként az agykéreg fokozott gétolhatésiga ve-
het6 fel, gondoltunk arra, hogy a schizophrének re-
akcioképessége csokkent lesz. Ezt a vdrakozasunkat
vizsgalataink teljes mértékben megerdsitették, EnneR
szemléltetésére hasonlitjuk Ossze a tartés altatas
elotti ébrenléti dllapotra (I.), tartés altatisra (IL.)
és schizophréniasokra (III.) vonatkoz6 reakcidk Osz-
szesitett nagysagat. A vizsgdlatok mindegyik csoport-
ban 36 egyénre vonatkoznak, tekintettel arra, hogy a
tartos altatasban végzett kisérletek szdmahoz viszo-
nyitottunk. Az Osszehasonlitist az aldbbi dbra adja:

Az erédmény tehét: schizophpénidkban éltaldban
hypoergids a reakeio, ami kozel all a tartésan altatott
betegek 4tlagos reakciGkészségéhez. Kiilonosen fel-
tiiné a stuporos schizophrének gyenge reakeiokész-
sége. Pavlov a stuporra vonatkozéan is a kéregsejtek
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alapveté gyengeségét veszi fel, aminek kovetkezmé-
nyeként mind az ingerlési, mind a gatlasi folyamatok
igen gyengék. Ennek alapjan magyarazzuk azt a tobb
stuporos betegnél is tapasztalt jelenséget, hogy az
igen gvenge reakciok is csak napok, egyik esetiinkben
(késGbb részletesen) 10><10 mm-es papula forméja-
ban csak 7 nap milva fejlédott ki. A stuporos schizo-
phrének reakciégorbéje — vizsgdlataink szerint —
igen hasonlit a silyos phtysises, .rdkos, kahexiés,
meningitises és tartésan altatott betegek gorbéjéhez.

A pavlovi iskola hangstilyozza, hogy schizophré-
nidknal az agyvel6 miikodése nemcsak a kéregben,
hanem a subcorticdlis  kozpontokban is dissocidl,
ugyanakkor stilyosan zavart a kéreg és kéregalatti
részek viszonya is. Ez eredményezi azt a sok bonyo-
lult és valtozatos korképet, amit schizophrénidsoknal
latunk. Eppen ezért nem tartjuk véletlennek azt a nagy
valtozatossagot, amelyet a schizophréniasok allergids
gorbéi mutatnak. Ha osszehasonlitjuk a schizophrénia-
sok reakcio-gorbéjét (3. abra) egészséges embereken,
vagy mds beteg-anyagon nyert gorbével, feltiinik a
schizophrénidsok gorbéinek igen nagyfokt valtozatos-
saga, esetenként bizarrsaga.
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D. J. Alpern (2) a gyulladas elméletével foglal-
kozva azt emliti, hbgy giim6koéros schizophréniis bete-
gen a tuberkulin reakeci6 a szokéasostél eltérs. Ezt kap-
esolatba hozza az agykéreg allapotaval, a gatlasos vagy
izgalmi folyamatok talstlyaval.

Az allergids reakciokészségnek a féltekék aktud-
lis allapotaval wals osszefiiogését jol megvilagitjik
azok az esetek, melyeknél tobbszor is elvégeztik a
tuberkulin-prabat.

Eddig 32 betegen végeztiink ismételt Mantoux-
reakciot. 20 betegen psychés allapota therapias ered-
ményként (15 beteg elektrokonvulziés, 3 izonicid, 1
izonicid 4+ Es, 1 lazkezelést kapott) lényegesen meg-
valtozott. Az elmeallapottal parhuzamosan wvaltozott
meg allergias gorbéjikk is. Ezek koziit néhany esetet
ismertetiink:

1. K, I, 32 é. haj. Tksz. 9/19987/53. Felv,: 1952, IX,
11. Schizophrénia miatt {6bbszir voll elmegyogyintézet-
ben. Organicus neurologiai eltérés nines. Mitral-
vitium. Vizelet, vércukor, cukorterhelés, siillyedés,
liquor, encephalographia normdlis. EKG: kifejezett
myocard-laesio. Psychomotoros incohaerens nyugtalan-
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sag és agressiv dissocialt allapot valtogatja egymast,
negativisztikus, illetéleg sfuporos képpel. Hangulat-
vilaga, érzelmi élete elszintelenedett, de esetenként
indulati reakcioi voltak. Dg.: schizophrénia (kataton).
Kezelésiil Es-sorozatokat, sedalast, sulfolein therapiat
kapott. Osztalyunkra keriilése el6tt leucotomizaltak.
A cardidlis el6készités utan alkalmazott Es-kezelés
csak atmeneti javulast eredményezett. Inaktiv allapo-
tait kisebb adag telracor-injectiék sem befolyasoltdk
1ényegesebben. 1953. 1I. 1-t6l ingerlékeny, verekszik,
élénken hallucindl, kapcsolatba nem vonhatd. izgatott,
tragar. II. 4-6én Mantoux (4. dbra). Néhany nap mialva
fokozatosan visszahtiz6dé, (jbél inaktiv. Befelé for-
dult, mozgasszegény, Es-kezelés eredménytelen. III.
4-t61 III. 10-ig mozdulatlanul, érdeklodés nélkiil agy-
ban fekszik, nem kooperal. gondolkodasa gatolt. Etetni
kell. ITI. 4-én kontroll Mantoux (5. abra). A tovabbiak-
ban a psychés hullamzasok ismétlédnek.

N\

29 57 81
5. dbra.

4. dbra.

Betegiinknél tehdat az izgalmi és stuporos szakok
valtiakoztak. ‘Az izgalmi szakban elvéozett tuberkulin-
proba nagy, hyperergids, pustulosus reakciot adott.
4 hét milva, stuporos szakban, egészen gyenge szoveti
elvaltozast alig mutatd reakeiét kaptunk. Alpern irja,
hegy stuporos schizophréniidsokon a gvulladisos re-
akico altalaban rendkiviil enyhe, izgalmi allapotban
viszont viharos lefolyasti, hypereng. reakecichoz ha-
sonlo. Pavlov a kataton izgalom viharos szakaiban a
suthcortexben a kéreg mély gatlasa kovetkeztében
keletlkkezett deliberatiot lat (»a kéreg alatti rész di-
hongése«)  (3).

2. K. M-né, Tksz.: 9/17347/1953. Felv.; 1953. VI, 14.
Elézményekben familiaris terheltség, praemorbide schi-
zoid szemeélyiség. 1953. VI. 9-én sima sziilés. Masnap
schizophasias logorrhoea, tamadoé magatartds, illetve
tandcstalan, viszonylag cohaerens szakok valtakoztak
clazomanias, szorongd, logo- és ergorhexises, chaoticus,
elementaris nyugtalansaggal. Belgyogyaszatilag: kisfoku
hyperthyreotikus és decompensacios tiinetek. Neurol6-
giai és a szokasos laboratériumi vizsgdlatok lényegé-
ben negativak. VI. 16-an szinte atmenet nélkiil kataton
stuporos kép alakul ki cristallizalédassal. VI. 17-én
Mantoux (6. abra). VI. 19-én deja vu €lmény utdn ajbél
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atcsap psychomotoros nyugtalansagba és ambivalens
€lményei miatt taAmad. Cardialisan tamogatva Es-keze-
lést kezdiink. Néhany Es-kezelés utan réveteg, bizony-
talan, szétesett, aggalyoskodd. Az Es-sorozat befejezé-
sével koros tartalmakat nem észleliink, kissé modoro-
san humorizal, adequatta valik. VII. 8-4n Mantoux-
kontroll (7. abra).

3. Sz, J. 34 & haj. Tksz.: 9/14500/53. Felv.: 1953.
11. 23. El6zményben paranoid ériékelések. Elhanyagolt-
sag, introverzi6, taplalkozasi negativizmus. Psychésen
hypanoid tudat. Coenestopathidk, nyomott hangu-
lat, személytévesztések, meérgeztetéses, lildoztetéses,
viszonylag bizonytalan doxasmak, talértékelések,
hatarozatlansag, illusioszer( feldolgozasok. Dg.: para-
noid schizophrén phasis. 1953. II. 25-én Manfoux (8.
4bra), hangulata ekkor negativ fekvésli, autisticus,
gatolt, kifejez6 mozgasai szintelenek. Az i. v. coffeines
brom kis adag tetracorokra nem valtozott, nem evett,
kontaktusba nem lépett, sirt. Es-, valamint inzulin-
kezelés utan hyperthymias, mozgaskészsége fokozott,
magatartdsa mesterkélt, bizalmaskodo. VI. 10-én ujabb
Mantoux (9. abra). Késébb enyhe hypomaéania utan ja-
vultan tavozik.
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A kovetkezOkben néhany schizophrénidsnal az
izonicid organotrop hatasat tanu.manyoztuk., A4 [
Krieser és munkatarsai (4) 50 tbe-s elmebetegen az
INH toxicitasat wizegdlva, f§6leg schizophréniasok
mentalis dllapotanak javulasat tapaszbaltak. Mi t6liik
eltéréen nemgiimdkoros, anergias schizophrén bete-
oeknek adtunk izonicidet. Az izonicid elsGsorban ia
stilyos phtysisnél frappans hatasn, ahol a szervezet
anergias, tehdt a silyos tuberkulotikus artalommal
szemben, mint arra A. E. Rabuchin (5) is ramutat,
kérgi védogatlas alakult ki. Az izonicid organotrop
hatésa legszembetiinébben Gigy jelentkezik, mint arrél
szamos mas klinikai megfigyelés is tantskodik (6, 7,
8, 9), hogy a kozponti idegrendszer ingerlés-gatlas
jolyamatait az ingerlés iranyaba tolja el. 1ly modon
a stlyos drtalommal szemben kialakult védogétlast
képes attorni és ezzel a szervezet idegrendszeri tarta-
lékait mozgdsitva atmenetileg a szervezetet fokozott
reaktivitdsra készteti, ami éppeniigy megnyilvanul a
psychés éllapot valtozasiaban, mint @z allergids re-
akciokészség fokozodaséiban,

4, Dr. S. F. 56 é. fi. Tksz.: 9/26685/952. Felv.: 1952.
1I. 14, Halédlozassal kapesolatban a zarkézott egyén bus-
komor lett, allasat elhagyta, onmagat elhanyagolta,
gondoskodast nem fogadott el. A beteget masik intézet,
Es-kezelés kapcsan tortént combnyak fracturajanak
orthopéd ellatasa miatt tette at osztalyunkra. Lényegé-
ben negativ belgyogyaszati és laboratériumi leletek.
Psychésen teljesen negativisztikus, kontaktust nem ve-
szi fel, idénként a kezeivel mutat valamit, nagyon rit-
kan lehet egy-egy szét kiszedni belGle. Taplalkozasra
biztatni kell, semmiféle érdeklédést nem mutat, moz-
dulatlanul fekszik. Dg.: schizophrénia (kataton stupo-
ros kép). Therapiasan insulin praecomakat, vitamino-
kat, kiilonbozd roboransokat, altatét kapott, lényege-
sebb valtozas nélkil. 1953. II. 4-én Mantoux, ami 24
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ora mulva teljesen reakciomentes. 72 6ra mulva mini-
malis halvany szoveti duzzanat mutatkozik és 7 nap
mulva fejlodik ki a reakeidé 1010 mm-es friss, piros
papula formajaban. II. 10-én, amikor psychés allapota
véltozatlan, nagy sacrdlis decubitusa miatt napi 5 tbl
izonicidet kezdiink. Azel6tt is eldfordult, hogy éjszaka
almatlanul jajgatott. Az izonicid szedése Ota azonban
ez a fajta nyugtalansaga fokozodott, szinte invers éle-
tet élt. Napkozben szunyokalt, éjszaka hangoskodott
(paradox phazis). Hangoskodasa nydszorgd. vagy ero- .
teljesebb jajgatasban nyilvanult meg. Izonicid szedése
mellett a penicillinre és ultraseptyles locdlis kezelésre
mondhatni alig véltozo, nagy decubitusa meggyogyult.
A beteg psychésen is élénkebb lett, ami foként éjszaka
nyilvanult meg, de napkézben is — bar nehézkesen,
nyoszorgé hangon — hajlandé volt valaszolni. Beszéde -
altaldban testi panaszaira vonatkozott. III, 15-én né-
hany szoval kozéleti vonatkozasban érdeklddott.
V. 1-ig Osszesen 245 tbl. izonicidet kapott. Psychés és
somatikus javulasa erre az idbre esett. VI. 1-én kon-
troll Mantoux-probat végeztiink és 24 6ra miilva
1515 mm-es papulat lattunk, mely fokozatosan
csokkent.

Az eset tobb szempontbdl érdekes: 1., allergias
gorbéje a nagyiokii kéngi gyengeségnek megielelGen
igen elhtiz6d6 és csak egy hét milva érte el a maxi-
mumat, 2., egyik esetiink, akinél izonicid hatasdra,
nem tbe-s betegen psychés stimuldlodast lattunk, 3.,
az anergias beteg torpid decubitusa izomicid mellett
rohamosan javult. Ez utébbi megielel A. Domenjos
észlelésének (10), az INH nemspecifikus gyullada-
sokra valo hatisat illetéen, 4., az allergias reakcio-
készség, @ psychés allapot valtozasnak meglelelGen
fokozodott. A

5. J. J. 54 é. fi. Tksz.: 9/1897/953. Felv. 1953. 1. 22.
1941-ben schizophrénia miatt mar apoltuk. Par hénapja
parancid lett. Enyhe myodeg. és emphysemas jelek.
Tobbi vizsgalati eredmény negativ. Encefalographia: jol
tel6d6 kamrarendszer, kevés subarachnoidealis telodés,
a koponya boltozat csontjai vékonyabbak. Liquor: P.,
N. A. -+, feh. 0,75. Neurolog.: fokozottabb patella
rf-k, perioralis leépiilés jelei. Psychésen: hangulata
nyomott, visszahatasi ideje megnyult, mozgasai las-
stiak, kotottek, gondolkodasa vontatott. Tartézkodo,
hanghalldsos hallucinitidk, vonatkoztatasok, tévesesz-
meék. Nehézkes emlékezési miveletek. Gatolt maga-
tartds, aktivitascsokkenés, Dg.: schizophrénia. Arterio-
sclerosis cer. Therapia: Br.-coffein, jod, Na. citrat,
6piumkura, paraldehyd. A kezelésre csak egészen enyhe
javulds. III. 4-én Mantoux (10, Abra). III, 12-t6l na-
ponta 3)<2 tbl. izonicid. Az izonicid utdni 5—6 napon
depressi6ja mélyebbé, paranoid doxasmai még kifeje-
zettebbé valtak, napokon keresztiil zokogott. Neéhany
napi izomicidadds utdn észreveheto a javulas. Han-
gulata csak sekélyesen volt negativ fekvésii, szoron-
gdsa, félelemérzése majdnem . eltlint, mozgékonyabb4,
beszédesebbé valt, de kéros tartalmai még exploralha-
t6k voltak, joval kisebb emocionalis reakciokkal. IV.
4-én kontroll Mantoux (11. abra), az izonicid elhagyasa
utdn 4—5 nappal 1jb6l mélyiilt depressidja, bar nem
érte el a megeldzé dllapot mélységét.
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6. H. E. 25 é. no. Tksz: 27163/953. Felv.: 1953. II.
2. 1951 6ta hebephrén processus miatt negyedszer van
csztalyunkon. Belgyogyaszati és neurologiai vizsgala-
tok negativok. Psychésen a schizoid incohaerencia hul-
lamzasa mellett negativisztikus, érdeklédés nélkiili,
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hypoménias, bizarrkodd, kritikatlan, modoros. Kéborld,
hallucinalé képek, esetenként stuporos jelzettséggel
‘kisérik a folyamatot, de az egészet az emocionilis élet
‘hullamzasa, disharmonidja, nagyobbrészt iires emel-
kedettsége uralja. 1953. III. 4-én Mantoux (12. abra).
Ekkor a beteg egész nap mozdulatlan, szemeit le-
'"hinyva mosolyog, maskor géresosen nevet. Befolya-
solni, kontaktusba vonni nem lehet. Az eddigi electro-
‘pharmaco-convulsiés kezelések, hypnotherépia, kom-
binalt gyégyszer-, lazkezelések eredménytelenek voltak.
II1. 11-én, tekintettel a mozgasszegény. mutisticus alla-
‘potara, napi 7 thl. izonicid kezelést vezetiink be, majd
mikor a gyogyszert nem vette be, napi 6 ml injekciét
adunk i. m., Gsszesen 26 ampullit. A beteg hypomanids
dllapotba csapott at, ez azonban kilonbdzott a nala
‘¢lozéen latott képekt6l, mert raportképesebb. IV, 1-én
Mantoux-kontroll (18. 4bra), az izonieid abbahagyasa
utdn introversi6ja, autismusa fokozddott. Hallueinald,
nevetgéld, incohaerens allapotdbél merevebb, elutasito,
illetve a kapecsolatban 1épést negélé allapotba keriilt.
Ekkor, VII. 8-an Gjabb kontroll Mantoux (14. &bra).
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7. K. J.-né, 49 é. no. Tksz: 9/9849/952. Felv.: 1952.
IV. 28. Kataténidsan szinezett, stuporba hajlé, periodi-
cus depressiv megnyilvanulasokat mutaté schizophrén
betegnél a II. 25-én végzett Mantoux-préba 100 6ra
milva adja alegnagyobb reakeiét. (1,13 em? papula)
130 tbl. izonicid utdn IV. 8-an lényegesebb psychés
valtozas nélkiil mar 19 6ra muilva 345 em? papula
reakci6t mutat, mely aztdn esdkken (80 oéra milva
1,18 cm?),

A 32 lekontrolalt esetinkbdl 6 volt olyan, akik-
nél a psychés idllapot tartésan nem valtozott, de nem
véltozott az allergids reaktivitasuk sem. Ezek koziil
a kovetkezo esetet ismertetjiik:

. 8. B. M, 46 é. férfi, Tksz; 9/7072/953. Felv.: 1953,
II1, 27. Bejovetelkor valtozékony hangulat, bizonytalan
brientati6, logorrhea, fokozolt motoros készség, inco-
haerens, meggyorsult gondolkodds, nagyzasos gondola-
tok, feliiletes kritika. Ezekhez késdbb coenostopathids
érzések tarsultak. V. 6-an elvégzett Mantoux-préba
kozepes reakeiét adott. Egy hét milva lehtnyt szem-
mel teljesen mozdulatlanul, érdeklédés nélkiil fekszik,
mutiszticusan (valészintileg szive vélt hasadasat dol-
gozta fel psychésen), de a szem Kkinyitasanak, a szem-
héj Osszeszoritdsdval ellene szegiil. Bizonyos - segitési
készséget mutat pulzusa szamlildsandl, a megemelt
kar tartdsi készségével. Cristallisatio nincs.. Az egész
kép nem latszik stupornak. Ebben az allapotban meg-
ismételt Mantoux sem tér el lényegesen az el6z6t6l.

Tovabbi 6 betegiinknél — jollehet a psychés sta-
tusukban utolagos analizissel sem lattunk lényeges
valtozdst — az allergids gorbe egy idé utdn jelents-

462

P

sebb valtozast mutatott. Erdekes, hogy a 6 beteg kozii
4 defect schizophrén, 2 pedig stilyosan imbecil. Az
egyik defiect schizophrén anamnézisében gydgyult the.
szerepel ami indokolnd az ismétlési proba fokozé-
dasat (Bessau) (11). A tobhi esetben — bar a psychés
allapot valtozdsa nem is volt varhaté — nem tudjuk
pontosan magyarazatat adni az allergias reakcio-
készség fokozddasanak. Az imbecilleknél a reakeio-
készség fokozodasaért — tovibbi kisérletekre dszton-
zeén —a cerebrum anatémiai cortico-subcorticalis
structurdjat véljiikk felelosnek. Ezt a gondolatot vo-
natkozasba hozhatjuk L. B. Gakkel (12) azon néze-
tével, hogy imbecilleknél a corticalis gatlasi folyamat
gyengesége miatt subcorticalis deliberatié van.

* Itt emlitjilk meg, hogy hatalmas hyperergias reak-
ciét kaptunk egy 26 éves idi6tanal. A beteg testileg is
degenerdlt, visszamaradt. Ismeretanyaga alig par éves
gyermek ismeretének felel meg. Magatartasa kritikat-
lan, egyligy(. Egész nap nevetgél, vegetativ életet él.
6 hét milva allapota és hyperergias tipusti gorbéje azo-
nos volt. Ez az eset az imbecillekkel kapesolatos el-
gondolasunkat erdsiti. i

A bevezetésben emlitett tobbi elmebeteg allergias
gorbéje is érdekesnek latszik ugyan, de az esetek
szama kevés €és a gorbék analizisének az aktualis
idegrendszeri allapothoz valé viszonya eléttiink bi-
zonytalan sahhoz, hogy kovetkeztetéseket vonjunk le.

. Az idegrendszeri (vasomotorbeidegzés-trophiés)
mavar vonatkozasaban érdekes volt két hemiplégids
betegiink allergids vizsgalata, Ezeknél egyidében
azonos higitashban a parésises és ép karon végeztiink
Mantoux-probat. Ezekben az esetekben a reiakci6 szo-
veti, specifikus része mindkét karon mutatkozott,
azonban a vasoditatatiés pir a bénult karon elmaradt.

9. 6zv. Sz. F.-né, 62 é. Tksz: 9/26823/952. Felv.:
1952, XII, 6. Apoplexias insultus utan zavart allapot-
ban szallitottdk korhazba. Belgyogyaszatilag: myodeg.
cordis, arythmia perpetua. Emphys. pulm. Art. scler.
univ, T: 230/120 Hgmm. Szemfenék: fundus hypertoni-
cus, Borgyogy.: Epidermophytidsis. Neurol.: j. centr.
facialis parézis. J. oldali végtagokon paralysis, spasti-
cus ténussal, j. old. invers radius rf., Tréommer-tiinet,
fokozott patella rf. Rossolimo-tiinet. B. o. Achilles-
clonus. A j. old. végtagok atrophidsak, kisebbfokii con-
tracturdval. Labor. vizsg. lényegesebb eltérés nélkiil.
Psychésen: dementia. 1953. II. 25-én Manloux jobb
(15. abra) és balkaron (16. abra) egyidében.

cmé ' cm?

% 3 72 w29

16. dbra

Q 28 63 72 100
15. dbra

10. M. J. 60 é. férfi. Tksz! 9/28350/952. Dg,: cerebro-
scler. Endarteritis obliterans cer. 1. s. cum hemipares
1. d. et. dysphas. 1953. III. 4-én Mantoux egyidében
jobb- (17. abra) és balkaron (18. abra).
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Attekintve elmebetegeken végzett eddigi vizsga-
latainkat, megallapithatjuk, hogy olyan jelenségeket
lattunk, amiket a régebbi antigén-antitest allergids
elmélettel nem magyarazhatunk. Kisérleteink sorédn
Aijabb bizonyitékait lattuk az idegrendszer szerepé-
nek a tuberkulin-allergiaban. Mig a tartés altatas
kapesdn foleg csak azt a kovetkeztetést vontuk le,
hogy «a reakcié nagysaga fiigg a kozponti idegrend-
szer aktudlis, funkciondlis allapotatdl, most az elme-
betegeken végzett allergias vizsgélatok alapjan azt
lattuk, hogy a reakciG-gonbék nagysagabol és alak-
jabol az ingerlési és gatlasi folyamatok erdsségére
és kiegyensiilyozoltsagara is kovetkeztethetiink.

Osszefoglalds.

Korabbi, a tubérculin allergids reactiokészség
tartés altatasban valé vizsgélatanak folytatasaképpen
a szerzok elmebetegeken, a féltekék szélsGségesen ko-
ros allapotaiban tanulmanyoztak az allergids viszo-
nyokat. A reactiokészség nagysagbeli és iddbeli lefo-
lydsanak dokumentdldsara pontos és konnyen ossze-
hasonlithaté eljarast dolgoztak ki (tuberculin-gérbe).
Nyolcvan nem giimdkéros elmebetegen (54 schizo-
phrénias) végzett vizsgilatok tapasztalatai:

1. A schizophréniasok, kiilondsen a kataton-
stuporos formak a chronicus kérgi gatlasnak meg-
feleléen a tartés altatdashoz hasonls, hypoergias, el-
h1z6do jellegii reactiot mutatnak.

2. Feltiin a schizophrénidas betegek tuberculin-
reactio gorbéjének nagyfokii valtozatossiga, bizarr-
siga, mely megfelel a schizophrénia bonyolult és
véltozatos klinikai képének.

3. 32 betegnél ismeételt tuberculin-prébat végez-
tek. 20 esetben a psychés allapot véltozasaval a kéreg
actualis allapotanak megfeleléen parhuzamosan meg-
valtozott a betegek tuberculin-gérbéje. 6 esetben sem
a psychés, sem az allergias viszonyok nem mutattak
valtozast. Tovibbi 6 esetben (defect esetek) a psy-
chés status szamottevd valtozasa nélkiil az allergias
reactiokészség fokozodasat észlelték.

4. A Kklinikai kisérlet sordn -nem ‘the-s schizo-
phréneken az isonicid organotrop hatdséra vonatko-
z06an néhany megfigyelésitk volt (psychés stimulalo-
das, allergids reactiokészség fokozédasa, anergids
betegen decubitus gyors szanal6dasa).

-5. Hemiparésises betegeken a két oldalon egy-
szerre végzett tuberoulin-reactiondl a paresises karon
a ractio nem specifikus része (vasodilataciés pir)
elmanadt.

A szerzdk elmebetegeken végzett tuberculin
allergids vizsgalataik soridn olyan jelenségeket
észleltek, amiket az allergia humoralis, vagy cellularis
elméletével nem tudtak magyarazni. Tovabbi bizonyi-
tékokat nyertek a kozponti idegrendszer allergids
reactiokban valé iranyité befolyasat illetGen. Vélemé-

. nyiik szerint a tuberculin-préba nem tbe-s betegeknél

alkalmas vizsgélat a szervezet allergids reactio-
készségének megitélésére. A “tuberculin-gérbe nagy-
sédga €s alakja, mely a reactiokészség fokat és lefolya-
sat fejezi ki, adatot nyfijt a kozponti idegrendszer
ingerlési, gatlasi folyamatainak erdsségére és ki-
egyensiilyozottsagara vonatkozéan is.

ORVOSI HETILAP 1954. 17.

IRODALOM: 1. Levendel—Szinetdr: O. H. 1953. 24.
— 2. Alpern D. J.: Arhiv Patologii 1952. 3. — 3. Ivanov-
Szmolenszkij, A. G.: Tanulmanyok a felsébb idegtevé-
kenység korélettandnak korébol., Ak. kiadd, 1952. p.
161. — 4. Krieser A. 1. és mtsai: Diseases of the Chest.
1953. 1. — 5. Rabuhin A. E.: Szov. Med. 1952. 9. —
6. Pan S. Y, és mtsai: Amer, Rev. Tk. 1952, 66. 100. —
7. Hunter R. A.: Lancet 1952. I1. 960. — 8. Diigelli O. és
Trendelenburg: Beitr. Klin, Tbk. 108. 1953, — 9. Leven-
del—Schweiger: 1953. IX. 27. Izonicid-ankéten tartott
elbadas. — 10. Domenjos A.: Schweiz. Med. Wschr.
1952. 40. — 11. Bessau- G.: Klin. Wschr. 1925. 8. — 12.
Gualkkel L. B.: Zsurn. Viiszs. dejat. 1953. 1.

JI. JIegenpen, I'. IIlnmoH: Ircnepuser-
manavrle JanHble K olenke PYHRYUOHAALHO20 COCMOS-
Hus Hepenoli cucmemul ¢ cessu ¢ aaaepaueli k mybep-
KyauHy.

ITocie mMccae0BaHMA aJdlepIrHUYeCKoii pearTuB-
HOIf CrIOCOOHOCTH OpPraHmaMa 0 OTHOLIEHHIO K TyOep-
KYJUHY BO BpPeMs JeuefHOro cHa, ABTOPaMU OBLIH
HCCIIeIoBabl aJuIepruyeciue yejaoBUA Y MCUXUYECKUX
O0JILHBEIX ¢ BHIPAZKCHHBIM IATOJOTHIECKIM COCTOAHUEM
6ouabumMX noaymapmit, IlpuBogaTr crocod Jerroro
onpeieieHnsl BeJUUYNHBI ¥ TeUeHHUs PEaKTHBHOH cro-
cobHocTM (kpuBas TyGepryamua). Oneir mnccnejona-
HAa 80 Hery0epryJICsHLIX NCHXUICCHHX GOALHBIX
(54 crpapamm mmzoppenneil) IAKRITIOUAETCA B CIIELYI0-
meM :

1. Boasusle muzo@penieil, B 1aCTHOCTH ee KaTa-
TOHMYECKOW cTynoposnoit dopmoii, II0KA3BIBAIOT —
COTJIACHO XPOHHYCCKOMY TOPMOZKEHNIO KOPHI — IHII0-
APrUYeCKyIO, 3aTAHYBINYIOCA peakmuo, NoxobHyIo
HabaionaeMoit npu mpodHom cHe., 2, Bpocaerca B
ri1asa pesras pasHoo0pasHoOCTh KPUBOIl TYOePKYINMHO-
BOI pearnun y GoabHLIX mmzodpenueil, 4To COOTBET-
CTBYET CJIOKHOU 1 pasHoolpasHoli KIMHHYECKON Kap-
THHE TIpu 3Toit Godesan. 3. YV 32 GOJBHBIX IIPOBOH-
Jlack DOBTOPHAs TyOepyKaMHoBasA, mpoda. B 20 ciy-
qasgx, ¢ U3MeHeHUeM IICHXUYEeCKOro COCTOSHUA, Ia-
PadieIbHO, W - COINIACHO AKTYAJLHOMY COCTOSHMIO
ROPHI, MEHSIACH U KpuBad Ty6epryimua. B 6 ciyuanx
HM ICUXWYECKOe HU ajuiepruvyecroe COCTOAHNE He ITOo-
KashBaJdd M3MeHenwii. B npyrux 6 cay4asax orveua-

J0CH TOBHIIIEHHE AJUIEPrHUCCKOU pearTHBHON CIo-

cobHOCTH 0e3 3HAUUTEJHHOI0 W3MEHEHNA TCHXHUEeCHO-
ro cocrosuus. 4. B raunuveckux MCCJICI0BAHUAX HA
OONMBHEIME mM3o@penueii ormMeuasiach IO BIMANHEM
OpPra’HoTponHOro jeiicteua V3oHUIMAA NCHXHYECKAR
CTUMYJISIMS, IOBBIIIEHNE Q/IEPIrUdecKoil crocobHoeTn
1 HBICTPOE 3asKUBJIEHNME TpoJe:Heil Yy aHepruuecKUX
00JLHEIX. 5. V O0OJBHEIX reMUnapesoM, Ipu AByX-
CTOPOHHEM TIPUMEHEHUM TYyOSPKYJINHOBOH pPCARIMK
OTCYTCTBOBAJ CIenu@UUecknii KOMIIOHEHT pearuamn
(KpacHoTa OT pacluMpeHysa COCY/0B) HA IapeTHdecHoMH
pyre.

Ilpn HeCJaeqOBAHUH AIepraM K TYOepKyJIMHY
Y NCHXHYCCKNX OOJBHBIX aBTOPBI OTMEYAJH ABICHU,
HEe O0BACHUMEIE I'YMOPAJTbHON MM KICTOYHOHX Teo-
pueii  aageprun. Hpome 910ro UMM OBLIN ITOJTY4YCHBE
JaHHEIe, VHA3LBAIOINWE HA REAYIINYI0 POJbL HEeHTpailb-
HOH HepBHOII CHCTEMBl B Q/VIePrMUYeCKUX pearnuax.
Onn cumuralor, uro TyGepkyaunoBasa npoba ABIAETCHA
OPUTOAHBIM CIIOCOOOM OIpeJedeHua allleprudecroi

‘PEAKTUBHON CITocoOHOCTY ¥ GOABLHBIX, HE CTPaXaIoNmMX

TyOepryaesom. Bemuuuna u fopma tyObepRyIHHOBOMR
KPHBOIl, yRAsHBAIONA HA CTENIEHL M TeUeHNe PearTun-
HO# CIIOCOGHOCTH, CIY#KaT JaHHBIMH M OTHOCHTEILHO
MHTEHCHBHOCTH W paBHOBeca NPOHECCOB BO30yH/e-
HHJ W TOPMOKeHHH IeHTPAJLHOI HEepBHONH CHCTeMBI

_ neeneyemMsix 00JbHBIX.

Dr. Laszl6 Levendel und Dr. Tibor Si-
m o n: Experimentelle Beitrige zur Beurteilung des funktionel-
len Zustandes des Nervensystems auf Grund der Tuberkulin-
allergie. AR ]

In Fortsetzung friiherer Arbeiten iiber die tuberkulin-
allergische Reaktionsbereitschait im Dauerschlaf, unter-
suchten die Verfasser die allergische Reaktionscbereitschaft

bei extrem pathologischen Zustdnden der Hemisphaeren.
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Vorerst wurde ein exakies und vergleichbare Angaben lie-
ferndes Veriahren ausgearbeitet, das die Registrierung zeit-
licher Schwankungen der Reaktionsbereitschait ermoglicht
(Tuberkulinkurve). Die Untersuchungen wurden an nicht-
tuberkulosen Geisteskranken (54 Schizophrenen) ausgefiihrt
und erlauben folgende Schltisse :

1. Schizophrene (besonders kataton-stuporose Formen)
reagieren — entsprechend der chronischen kortikalen Hem-
mung — dhnlich, wie Personen im Dauerschlaf, hypoergisch-
protrahiert. °

2. Bei Schizophrenen ist die Tuberkulinreaktionskurve
auffallend variabel und bizarr — entsprechend dem kompli-
zierten und abwechslungsreichen Krankheitsbild der Schizo-
phrenie. S

3. Bei 32 Kranken wurde die Tuberkulinreaktion
wiederholt. In 20 Fillen zeigten die Tuberkulinkurven Ande-
rungen, die denen des psychischen Zustandes parallel lie-
fen. d. h. dem jeweiligen aktuvellen Zustand des Cortex ent-
sprachen. In 6 Fillen dnderten sich weder das psychische,
noch das alzergische Zustandsbild und in weiteren 6 Féllen
(Deiekte) war ohne Anderung des psychischen Zustandes eine
Zunahme der allergischen Reaktionsbereitschaft zu beobach-
ten.

4. Anlésslich klinischer Versuche an nichituberkulosen

WEDASEN A

Schizophrenen, wurden einige Beobachlungen inbezug auf
die organotrope Wirkung des INH gemacht, wie psychische
Stimulierung, Zunahme der allergischen Reaktionsbereit-
schaft, schnelle Heilung von Dekubitalgeschwiiren bei aner-
gischen Patienten.

5. Wurde bei Hemiparetikern an beiden Seiten gleich-
zeitig die Tuberkulinreaktion ausgefiihrt, so war am pare-
tischen Arm ein Fehlen der unspezifischen Vasodilatationsrote
festzustellen.

Anldsslich ihrer Untersuchungen iiber Tuberkulinallergie
an Geisteskranken beobachteten die Autoren Erscheinungen,
die weder mit der humoralen, noch mit der zelluldren Theorie
der Allergie vereinbar sind. Andererseits wurden netie Beweise
einer iibergeordneten Steuerung allergischer Vorgédnge durch
das Zentralnervensystem erbracht. Nach Ansicht der Verf.
eignet sich die Tuberkulinprobe zur Priifung der Reaktions-
bereitschaft tuberkuloseireier Personen. Hohe und Form
der Tuberkulinkurve sind ein Ausdruck fiir den Grad und die
zeitlichen Anderungen der allergischen Reaktionsbereit-
schaft und liefern so einen Anhaltspunkt zur Beurteilung
der Stabilitdt des Gleichgewichts zwischen Reizungs- und

. Hemmungsprozessen im Zentralnervensystem, sowie zur

Schitzung der Intensitdt derselben.

T AN L RN N

Mononucleosis infectiosa
Ita: DEVENY I PAL é RADO JANOS VI. éves orvostanhallgato

Az 1., 11, és III. Belklinika, valamint a Péteriy
Sandor-uteai Korhaz C Belosztalyanak anyagabol 135
beteg kortorténetét dolgoziuk fel, €s eseteinket az iro-
dalmi adatokkal valé Osszehasonlitis titkrében vizs-
galtuk.

A m, i. esetek szama a t6bbi virushetegséigekhez
(pl. hepatitis epidemica, viruspneumonia) hasonléan
évrol évre szaporodik. Kimutatisunk szerint az 1. és
II. sz. Belklinikin 1941-t61 47-ig évi atlagban 3,6
megbetegedés volt, 1948-t61 51-ig mar 13,6, 1952-ben
pedig 24. A betegség jelentGségét nemcsak az esetek
szambeli szaporodasa hlizza ald, hanem az a tény is,
hogy a betegség polymorphismusa az utobbi években
fokozodott,

Aetiologia

A m. i-t ma — szamos meggondolas alapjan —
virusbetegségnek tartjuk, bar erre mindaddig, amig
a virus biztosan identifikdlva mincs, teljes bizonyité-
kunk nines. Bland (1931), Van den Berghe és Lies-
sens (1939), majd Wising, Sohier, Lepin €s Sautter
végeztek sikeres atoltasi (kisérleteket nyirokesomo-
suspensioval, vérrel emberre, majomra. A Nyfeld( altal
1929-ben kitenyésztett Listerella monocytogenes ho-

minis €és a Bland altal felvetett toxoplasma aetiologiai

jelentésége altaldban nem elfogadolt. Kiilénds észle-
lés a Nolle szovijet szerzs altal leirt két — Pneumec-
coceus, illetGleg arsenobensol — intoxicatios alapon
kifejlédott mononucleosis.

Klinikai kép

A megbetegedés leggyakoribb a tavaszi és nyari
hénapokban. A imegbetegedettek tobbsége fiatal egyén.

* A Budapesti Orvostudoményi Egyetemen az
1952—53. tanévben kiirt belgvégyaszati palyazat dij-
nyertese.
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Epidemidas megjelenést elsdsorban gvermekek eseté-
ben irnak le, bar Heilmeyer, Lendvai felnétt epide-
miat is leirt. Eddig ritkasagnak tartottdk id6sebb kor-
ban a megbetegedést. Bernstein 36 éves, Boros 48
éves, Leitner 51 éves, Schulten 55 éves beteget ir le,
mint legidésebb esetét. A mi feldolgoziasunkban a
betegek 10,4%-a (14 beteg) volt 45 évesnél idGsebb.
Erdekes, hogy a 45 évesnél idésebb betegek egyhar-
mada 1952-b6l szarmazik. '

A betegség klinikai typusainak osztalyozasat leg-
tobben ma is Tidy beosztasa alapjan végzik: lazas,
mirigyes, anginas alakokat kiilonboztetnek meg, Ez
a beosztis nem megfeleld, mert egyfel6l a beosztas
alapjaul szolgdlo hirom tiinet legtébbszor egy kor-
képen beliil osszefolyik, masrészt nem illeszthetok be
a ma egyre inkabb ismert atypusos manifestatiokkal
jaré alakok. Heilmeyer modernebb felosztdsa mar
hepatitises, encephalitises format is felvesz. Mi a kor-
torténetek tanulmanyozisa alapjan legeélszeriibbnek
talaltuk a betegséget harom typusba sorolni, aszerint,
hogy csak a typusos klinikai tiinetek lathatok-e vagy
észlelhetok ezt megzavaré atypusos szervmanifesta-
tiock és complicatiok is, illetGleg tiinetszegény esetrdl
van-e sz6. E szerint harom kategoriat dllitottunk fel:

1. Klasszikus forma. '

2. Atypusos alakok,

3. Tiinetszegény alakok (formes frustes).

Klasszikus forma, Ezen csoportba tartoznak azon
esefek, melyek a klasszikus tankoényvi tiineteket mu-
tatjak: 1az, nyirokcsoméduzzanat, angina, lép- &s
majnagyobbodds (negativ functiés probak mellett).
60 esetet soroltunk dde.

LLdz minden esetiinkben el6fordult.

Nyirokcsoménagyobbodast a betegek 57%-anél
talaltunk, a 14 év alatti esetek mindegyikében, a 45




évesnél idosebb 14 beteg koziil csak 5-ben. A nyirok-
csomonagyobbodasok zome a mnyaki regiéra esik
(90%-ban).

Anginat 39%-ban talaltunk. Az angindk 73,6%-a
catarrhalis volt, 9,4% tonsillitis follicularis, 17%-3
Plaut—Vincent-angina. Utébbival kapcsolatban Schul-
ten hangsilyozza, hogy a m. i. és a Plaut-—Vincent-
angina €les elkiilonitési lehetsége kétes, mivel egyes
Plaut—YVincent-esetekben a vérkép hasonlé a m. i.
vérképéhez, masrészt mirigylazas betegek torkaban a
Plaut—Vincent-flora sokszor megtaldlhato. Erdekes,
bar méasok éltal meg nem erésitett Gorham, Smith és
Hunt kisérlete, mely szerint Vincent-anginaban szen-
vedt beteg torkabdl eltivolitott lepedékkel inoculalt
tengerimalacon m. i.-szerii betegség tamadt typusos
vérképpel.

Lépnagyohbodéast 57%-ban talaltunk, ami kb.
ugyancsak megfelel az irodalmi adatoknak. A 1ép alta-
laban nem n6é meg tl nagyra (a mi eseteinkben sem
volt harom ujjnyinal nagyobb), bar Boros elhiizodo
lefolyas mellett a koldok ala éré lépet is. latott hatal-
mas majjal egyiitt. Ha a splenomegalia adenopathia
nélkiil jar és nagyon is eitérben allo tiinet, Cheval-
lier »forme splenique«-r6l beszél.

A maj ritkdbban nagyobbodik meg, mint a Iép
Mi 43%-ban talaltuk a maj megnagyobbodasat, ami
az irodalmi adatoknal joval nagyobb szamot jelent
(Wintrobe, Whitby és Britton 12%, Hetényi 20%).

Erdekes probléma, hogy vajjon mi okozza a maj
megnagyobbodasat, Azon -esetekben, ahol a majfunc-
tio karosoddsa kimutathato, nyilvan a hepatitises el-
valtozasok felelések a megnagyobbodasért, mig az ép
majiunctioval jard esetekben wvaldsziniileg a m. i.-re
jellemz6 szoveltani elvaltozasok, tehat a sok mitosis-
sal jaro RES-reactio, amint Haex és van Beck mij-
punctios vizsgalatai bizonyitjak..

Atypusos alakok. E csoportba azokat soroltul,
kiknél- a 'klinikai képet wvalamely szervmanifestatio
vagy complicatio uralja.

Complicatiénak tartjuk példaul a Lemierre altal
leirt streptococcus sepsiseket, melyek retrotonsillaris
talvoghdl (Heilmeyer), otitis mediabol (Trémouliers,
Jersild) szarmazhatnak. Hasonlokkal mi is taldlkoz-
tunk,

A szervmanifestatio annyit jelent, hogy kiilon-
iéle szerveknek részvétele a folyamatban maganak a
m. i. agensének hatdsira jon létre. A szervmanifesta-
tiok anatomiai substratumaul Moeschlin felveszi a
killonbozs szervekben lejatszodd, sok mitosissal jard
RES-reactiot. Ezt Moeschlin kimutatta a 1épben, Beck
és-Haex a majban, sokan a nyirokesomdkban, s6t a
vesékben és a meninxekben is. Utobbiakkal magya-
rdazza Moeschlin a renalis és meningealis tiineteket is
¢és emiatt nevezi magit az egész betegséget »infec-
tiosus reactiv secundaer reticulosis«-nak. :
_ MegemlitendSnek tartjuk, hogy régebben egész

sor atypusos tiinetet tulajdonitottak a megnagyobbo-
dott helst nyirokesomdk compressiés hatdasanak.

Sok szerzé szerint az icterus, Schulten szerint 2
kohogés, Binder szerint a helyi oedemak, West, Lin-
denboom szerint a hasi panaszok igy jonnének létre.
Ez is lchetséges, de valdsziniibbnek kell fartanunk

. elsé tiinetei.
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icterus esetében a hepatitist, aminl ezt Sang és Wan-
scher majpunctioi igazoljak, kohogés esetében kli-
nikailag bronchitist wagy pleuritist sikerilt kimu-
tatni s az appendicitises tiinetek is johban magya-
razhatok lenmének Ggy, ha ezeket az appendixnek,
mint nyirokszervnek a lymphoid reactibban valé rész-
vételével magyaraznok.

Az atypusos alakoknak az a jelentGsége, hogy a
megbetegedések szamdnak novekedése mellett a kli-
nikai polymonphismus novekedében van €s a klasszi-
kus megjelenés ritkabba vilik, tovabba, hogy a ke-
véshbé gyakoni szervmanifestatick is ‘kimutathatok
modern, €érzékeny diagnoszlikai eljarasainkkal és vé-
giil, hogy az atypusos esetek gyakran okoznak az
orvosnak nehézséget a differentialdiagnosisban.

A m. i. atypusos alakjai koziil elsének a hepato-
pathids manifestatiot emeljiik ki. Icterus nem gyakori.
Abrams 10%-ban talalt icterust, Wechsler szerint
6%-ban fordul els. Hetényi szerint a sargasag az
utébbi 10—20 évben gyakoribb. Mi a 135 esetbsl 4
icterussal talalkoztunk, ami 2,9%-ot jelent. Mind a
négy esetben a mdaj megnagyobbodott volt, erGsen
positiv functiés prébakkal. Az icterusos hepatitisnél
lényegesen gyakoribb, mint arra Evans is ramutat, a
majfunchio romldsa sargasag nélkiil. Feldolgozasunk-
ban 35 esetben vetettiik fel a hepatopathiat, de 2
majiunctids probdk hidnyos elvégzése miatt bizonyos,
hogy a majlaesick szama ennél joval nagyobb. Fel-
tiinden jéindulata lefolydstnak tartja sok szerzo m. i.-
ban a hepatitist (Kass, Robbins), mégis a m. i.-s
hepatitis kezelését komolyan kell venni, mert pl
Bickel részérdl van adat atrophias cirrhosis keletke-
zésére m. i.-s hepalitis lefolydsa sordn.

A talalt 35 hepatopathia megoszlasa a kovetkezd:
4 icterusos hepatitis, 20 hepatitis sine ictero, 11 enyhe
mijlaesio. A 35 eset koziil 10 esetben a maj nem volt
tapinthaté. A 4 icterusos esetben a maj megnagyob-
bodott.

Kiemelendonek tartjuk tehat, hogy m. i.-ban gya-
kori a majlaesio és a hepatitisnek mutatkozo csetek
az epidemias hepatitisben ma betartott szigori kau-
télak mellett kezelenddk.

Az idegrendszeri elvaltozasokra ISleg az 1jabb
idokben terel6dott a figyelem, bar meningealis tiine-
teket, bizonyos liquor-elvéaltozdsokat mar régebben
nem egy szerzd leirt (Nyfeldt, Smith, Pietzonka, Long-
cope, Epstein, Dameshek, Field, Landes, Stiefel, Gsell,
Thelander, Shaw, Bernstein, Sucher, Huber, Geliebter,
Shafa, Weir, Wintrobe stb.). Régebben csak menin-
gitist, encephalitist, illetéleg meningoencephalitist
irtak le. Az tjabb kozlések kaziil kiemeljik Dolgopol
és Husson esetét, mely Landry-typusti paralysis ké-
pében vezetett exitushoz. Janovszkij szovjel szerzd
egy esetében meningitises tiinetek voltak a lvete&seg
A hazai irodalomban Kocsan és Cselei
nemrég megjelent kozleménye ismertet két esctet,
melyek koziil az elsbben az idegrendszeri tiinetek
egyszerre jelentkeztek az m. i, egyéb tiineteivel, ma-
sodik ‘esetiikben a betegség idegrendszeri elvialtozasok-
kal kezdddott. Tobh adat van a peripherias idegrend-
szer részvételére is, méha Guillain—Barré-syndroma
is észlelhets (Creaturo, Ricker, Blumberg, Peters,
Widerman, Graham, Sdhwartz, Chapman, Sacksena).
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Silberstein, Bernstein és Stern -1948-ban mutat-
tak ki, hogy heterophil antitestek a liquorban is
lehetnek.

Bizonyéira az idegrendszeri tiineteknek csak egy
részére vonatkozik Moeschlin felfogasa, amely szerint
azokat az idegrendszeri RES-reactioja okozna. Custer
és Smith, Allen és Barker gyulladasos, Dolgopol €s
Husson, Thomsen és Vimtrup degenerativ elviltoza-
sokrol adnak szamot. Kérdéses tehdt, hogy a m. i.
virusa az idegrendszerben reticulotrop tulajdonsagi-e
avagy affinitisa van-e magdhoz az idegsziovethez,
vagy pedig az idegrendszeri tiinetekért egy kisérs
neurotrop virus lenne felelés, mint ‘azt Heillmeyer
feltételezi.

Végiil megemlitjitk, hogy mi 4 esetben talaltunk
idegrendszeri tiineteket.

Az atypusos klinikiai formak fent umlitett két
nagy csoportjan kiviill szamos egyéb is ismeretes.
Pneumonia, pleuritis, typhosus alak, appendicitis,
haemorrhagias diathesis, vh‘aemol'ytikus anaemia, bor-
manifestatiok, igen ritkdn sziv- és veseelviltozasok
szerepelnek az irodalomban. Egy eset eltért az iro-
dalomban [leirt enyhe, elhiiz6dé haemolysis okozta
anaemiaktél, amennyiben hirtelen haemolytikus shock
lépett fel a betegség lefolydsaban. Erdekességképpen
emlitjiik meg Leary, Welt és Becketl azon észleletét,
mely szerint terhessége elején egy né m. i-ban meg-
betegedett és gyenmeke siilyos congenitalis vitiummal
sziiletett. :

Tiinetszegény alakok. Ezen csoportba tartozo
esetelkk csak részben mutatjak a klasszikus tilineteker
és igy a diagnosis dontéen a haematologiai képre,
illetve serologiai reactiora tamaszkodik. 18 esetet
soroltunk ide.

Lefolyds. A m. i. legtobb esetben spontin és ma-
radéktalanul gyogyul, bar néha a lép- és nyirokesomo-
duzzanatok, a vérképi és seroldgiai elvaltozasok so-
kdig fennmaradhatnak, olyannyira, hogy Isaacs a
betegség chronikus alakjarél beszél. Bernstein, Loe-
per, Matllarmé és Varay relapsusokat figyeltek -meg.
Wintrobe, Heilmeyer szerint recidiva esetén a mani-
festatio mas lehet, mint az elst esetben. Jellemzé erre
Haynal professzor 1952 oktéberi klinikai eladasiban
bemutatott nébeteg, akinek a betegség kapcsan men-
ses zavara, hepatitise és pleuritise lépett fel, majd a
néhany honappal késdbbi relapsusban idegrendszeri
tiinetei voltak,

A betegség prognosisa altalaban igen jo. Az iro-
dalomban ritkasagként irnak le halaleseteket, melyek
lépruptura, silyos idegrendszeri elvaltozasok, illets-
leg a betegséghez tarsulé sepsis kivetkeztében jottek
létre. Lassen és Thomsen a typhusos alakban fellépd
m. i.-k esetében észleltek malignus -lefolyést.

A therapidrdl csak néhany szét: elsésorban csak
tiineti kezelés jon szoba. A Lassen €s Thomsen altal
leirt reconvalescens savét ma mar nem alkalmazzak.
Botir és munkatirsa granulopenianal pentose-
nucleotidot ajanl. Némelyek penicillintél lattak jo
hatast (Schier, Guichard, Signier, Facqet, Callerot,
Mantoux). A mi eseteink kozill is szamosban -adtak
penicillint — effektus nélkiil. Ujabban aureomycin és
chloromycetin hatisossdgarél vannak adatok.
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Haematolcgiai kép

A m. i. jellegzetes vérképpel jaro megbetegedés
és a tobbi virusbetegséghez képest vérképe sokkal
specifikusabb, A vérkép lényege moncnucledris ele-
meknek felszaporoddsa, valamint sajatsagos sejtala-
koknak a peripherids vérben valo megjelenése,

Ma is witatott, hogy a.m. i. haematologiai meg-
betegedés-e vagy sem; a vélemények megoszloak.
Paradox, hogy ebben a kérdésben a sternumpuncta-
tum dont legkevésbbé. A szerzok egy része normalis
myelogrammot talalt, egy masik csoport lymphoid
reticularis hyperplasiat €s mononucleosist, de utébbiax
egy része a mononucleosist a punctatumnak a peri-
pherids vérrel valé keveredésével magyarazza.

Alapvett. adatokat szolgaltat a nyirokcsomd- és
a léppunctatum. Moeschlin a nyirokcsomdk €s a lép
punctatumaban kiilonleges magy reticuloendothelialis
sejteket talalt, melyeket »lymphatikus monoblastok«-
nak nevez s a vérben keringd jellegzetes sejtek, a
slymphatikus monocytdk« praecursoraiként tekint
oket, Més szerzok egyéb szervekben taldltak RES-
reactiot és Moeschlin feltételezi, hogy az agens tima-
daspontja lényegileg azonos: a 1ép és nyirokesomdic
Iymphoid reticulumsejtjei, valamint a RES mas része.
mely szintén részt vesz az emlitett sejtalak képzé-
sében a majban, vesében, meninxekben sth. Szerinte
tehat »infectiosus secundaer reactiv reticulosis«-rol
van sz6. Igy a m. i. kiilonboz6 klinikai alakjai kiilon-
boz6 szervi manifestaticként is felfoghatok. Vélems-
nyiink szerint azonban lehetséges, hogy a virusnak
a majsejtekhez, az agy vagy a veseparenchyma stb.
sejtjeihez direkt affinitisa is van. Fenti meggondo'
las alapjan -— minthogy a virus tamadéaspontja vér-
képzoszervinek latszik — a m. i, bar fertoz6 betegség,
de legalabb is atmenetet képez a haematol()g-iai meg-
betegedések felé,

A m. i, vérlképének clsédleges Jelentosege van a
betegség diagnosztikdjaban, A sejtek pontos identifi-
kalasahoz mzonban jelentés haematologiai tapasz-
talat sziikséges. Sok helyen a megjelené sejteket egy-
szerfien a monocytdk kézé soroljak bizonyos morpho-
logiai hasonlésag’ alapjdn, ami semmiképpen sem
helyes, A sejteket leghelyesebb, ha kozds gyiijténéy
alatt a lymphas reticulumsejt szarmazékok korébe
sorozzuk €s mint dlyeneket, legjobb, ha a normalis
lymphocytaktol elkiilonitve szamoljuk. Régen ezen
sejteket @ monocytikhoz soroltak azért, mert a lym-
phocytaknal nagyobbak, vékony plasmaszegély helyett
széles plasmdjuk van, magjuk nem kerek, hanem

" szabalytalan.

A ma hasznélatos »monocytoid lymphocytax el-
nevezés utal egyrészt az emlitett monocytoid vona-
sokra, ‘masrészt a lymphocytak és monocytak morpho-
logiajanak lényeges kiilonbségeit emeli ki: az atypu-
sos sejtek plasmaja kék, magvuk tométt, durva chro-
matinszerkezet{i, mint a lymphocytaké.

Moeschlin mar emlitett »lymphatikus monocyta«
elnevezése arra utal, hogy 6 a sejteket monoyctaknak
tekinti, melyek a 1ép &és nyirokesomok »lymphatikus
monoblast«-jaibol szanmaznak. Ezen véleményét azon-
ban a tobbség ma nem fogadja el és a sejteket lym-
phocytaknak tekintik.  Gall és Stout nyirokesomok
szovettani vizsgélata alkalmaval nem taldltak olvan




elvaltozast, mint Moeschlin, Sk a normat architekturat
lényegileg megtartottnak, bar eltorzultnak talaliak.
A sinusokban lév6 sejtek pedig azonosak voltak
peripherias vér sejtjeivel.

Vannak adatok arra nézve, hogy ilyen sejtek mas
aetiologidjli kérképekben is megjelenhetnek (Nolle,
Wintrobe, Moeschlin, Haberfeld, Josephs, Schulten).
Az éltalunk feldolgozott esetek koziil egyben tetanus-
serum adasa utan fellépett serumbetegség jart egyiiit
mononucleosissal, Masik esetben szébeli kozlés alap-
jan tudjuk (Toszeghi dr.), hogy mastitis okozta sep-
sishen iatypusos lymphocytak woltak™ kimutathatok.
Persze lehet, hogy ezen esetekben egyidejii m. i, is
fennallott. A kérdést végérvényesen az donti el, ha a
virust kétségteleniil identifikdlni lehet.

Qualitativ kép. A m. i-ban észlelheté mono-
nucledris elemeket kiilonbhozé haematologusok kiiloui-
féleképpen csoportositjdk. Downey és McKinley az
atypusos sejtek harom kategéridjaval egyiitt 7 mono-
nuclearis sejtféleséget kiilonboztet meg.” Leitner vér-
képe 6 mononucledris sejtet tartalmaz, véleményiink
szerint azonban elegendd 5 mononucleédris elem fel-
tiintetése, ezek: * 1. normal lymphocyta, 2. atypusos
lymphocyta, 3. lymphoblast, 4. plasmasejt, 5. monc-
cyta. Tilzott: egyszeriisitésnek tiinik Whitby és Bril-
fon csoportositdsa: 1. Rendes lymphocyta. 2. Rendes
monocyta. 3. Abnormalis sejtek.

A vérkép lényege tehdt a mononuclearis elemek-
nek, koztik elsdsorban az atypusos alakoknak a meg-
szaporodasa, Tévesnek kell mingsiteniink azon meg-
allapitast, amely szerint a valédi monocytak szapo-
rodnak meg. Arinkin bar monocyta reacliorél, de nem
monocytéakrol, hanem monocytoid sejtekrdl beszél.
Hrabowski szerint m. i-ban a valédi monocytak
szama csokkent. Schulten szerint azon ritka esetek
ben, melyekben tényleges monocyta reactio van, ké-
tesnek kell tartanunk az m. i. diagnosisat.

Az atypusos lymphocytak jelenléte a betegséc
»sine “qua mnong-ja.

Szamosan leirtdk a plasmasejtek jelenlétét is
Schulten a lymphocytik plasmacellularis atalakula-
sarol ir. Barta szerint m. i-ban megjelené plasma-
sejtek a nyirokesomok és a l1ép phasmacelluldris reti-
culumabdl szdrmaznak és masok mint a myelomaban
megjelend csontvelsi plasmasejtek. A kétiéle plasma-
sejtet pyronin-methylzold metédussal kiilonithetjiik
el. A vérképek 12,1%-aban taldltunk plasmasejtet.

Ritkan lymphoblastok vagy legalabb is lympho-
blast-szerii sejtek is megjelenhetnek a peripheriés
vérben. Ez azonos Moeschlin »lymphatikus mono-
blast«-jaival, Downey és McKinley »Type Ill«-jawval,
Leitner és Glanzmann »lymphoblast«-javal. Leilner
hangstilyozza, hogy mégsem azonos a valodi lympho-
blasttal. Mi a vérképek 1,9%-aban talaltunk lympho-
blast-szerii sejtet.

Megfigyelheté volt, hogy a betegség milasaval
még hosszii ideig maradhat fenn enyhe mononucleo-

sis, de az atypusos lymphocytdk szdma egyre csokken

és igy a lymphocytosis egyre inkdbb a kozonséges
postinfectiés lymphocytosishoz hasonlitott (Heilmeyer:
»lymphocytire Heilphasec).

A m. i-t nem a mononucleosis ‘mértéke, hanem
az atypusos sejtek jelenléte jellemzi. Leggyakrabban
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azonban magas mononucleosis is van. Heilmeyer sze-
rint 50—90%, Winfrobe szerint az esetek 87%-aban
a mononucleosis 60%-ot meghalad. Eseteink 63,4%-
aban haladta meg a mononucleosis a 60%-os-értéket.
Azon 4] eset vérképében, ahol a Kklinikai észlelés
folyaman legalabb 4 vérkép késziilt, 90,2%-ban velt

a mononucleosis 60%-nal magasabb. Vagyis m. i.- .
- ban altaldban magas mononucleosis van, €z azonban

csak esetleg heteken at végzett vérképvizsgalatokbol
deriil ki. Extrém magas mononucleosist (90% felett)
7 esetben taldltunk. Ezek koziil 4 esetben alacsony
volt az ossz fvs-szam, a gnanulocytak absolut szédma
kobmilliméterenként 144, 156, 282, 462 volt anélkiil,
hogy agranulocytosisnak barmmiféle klinikai tiinete
is lett volna.

A qualitativ vérkép egyéb valtozasaival kapcso-
lathan tnegemlitjik, hogy eseteinknek tobb mint felé-
ben volt balratolédas a hetegség elején. Aneosino-
philial sorozatos vérképvizsgalatokkal bizonyitottan
az esetek 15%-4ban talaltunk. Az esetek kb. felében
a betegség kezdelén nincs eosinophil sejl, de megjele-
nésitk még a klinikai tiinetek fennallasakor kovetke-
zik be. (Wintrobe. szerint eosinophilek rendszerint
hianyzanak, csak reconvalescentiaban térnek vissza,
ami mas fert6z6 betegségben is ismeretes.)

Quantitativ kép. Kiilonbozo szerzok kozlései az
ossz-fvs szamra vonatkozoan roppant eltéréek. Sokan
vannak, akik leukocytosist, masok leukopeniat taria-
nak jellemzonek a betegségre. Némelyek szerint a
betegség leukocytosissal  kezdddik, masok = szerint
éppen forditva: leukopeniaval, Heilmeyer és Wintrobe
a »minden lehet« diplomatikus allaspontjan vannak.
Az irodalomban szereplé kozleményekhez keépet vi-
szonylag nagyszami esetet volt moédunkban feldol-
gozni és igy €rdemesnek latszott, hogy a fenli vilas
kérdésekre fokozott figyelmet forditsunk. A mi fel-
dolgozasunkban leggyakrabban normalis o0ssz-fvs
szam talalhaté. A betegség kezdetén a fvs zam az
esetek zomében normaélis vagy kissé emelkedett, rit-
kabban erdsebben emelkedett vagy csokkent. A késob-
biekben is kialakulhat leukocytosis. Az emelkedeft
fvs-szammal jaro esetek zomében 10-—15.000 fvs ta-
lalhato, az altalunk taldlt legmagasahb érték 34.000
volt. :
A leukocytosisok koziil feldolgoztuk azokat, me-
lyekrSl sorozatosan késziilt vérkép. 33 ilyen eset alap-
jan kitiint, hogy a m. i-ban el6fordulé leukocytosiso-
kat nem lehet egységesen megitélni. Azon 9 esetben
ugyanis, ahol f6leg gnanulocytik alkottik a magas
leukocytosist, a leukocytosis a betegség elsé 5 napjan
beliil volt meg., A masodik csoportot alkoté 24 leuko-
cytosisos esetben a fvs-ek legnagyobb része mono-
nuclearis sejt volt. Ezeknek leukocytosisa az 5. be-
tegségi napon til, féleg a 10—16. nap kozott jelent-
kezett. Ezek alapjan megallapithattuk, hogy a m. i.-
ban eldfordulé leukocytosis kétiéle lehet:

I. Korai leukocytosis, a betegség 5. napjaig, amit
myeloid izgalom, granulocylosis okoz (ritka és ma-
gas értékii). :

1. Késéi leukocytosis, a betegség 5. napjan 1il,
foként @ 10—16. nap kozott, amit lymphoreticularis
izgalom, mononucleosis hoz létre.
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Egyébként osszes eseteinket attanulményczva is
az volt a tapasztalatunk, hogy az esetek zomeében a
granulocyta-mononucleéris viszonyban a lefolyas kap-
csan a mononuclearisok javara progressiv eltolédis
volt.
Serologia

1924-ben Hanganatziu, két évvel késdbb Deicher

irt le egy reactiot, mely a serumbetegségre specifikus-

nak latszott. A reactio lényege az, hogy idegen savo

- hatasara a betegben keletkezd heterophil antitestek

kiilonboz6 4llatok vvs-jeit agglutindljak. A Hanga-
natziu—Deicher-reactiot 100 nem serumkezelt con-
troll-egyénen negativnak talaltik. 1932-ben Paul és
Bunnel 4 typusos m. i. esethen is elvégezték és a
reactio positiv lett. Ok birka vvs antigent hasznéltak.

A Paul—Bunnel-reactio (P—B-r.) a serologiai
viszonyokat tekintve paraspecifikus, akarcsak a Was-
sermann-, vagy a Weil—Felix-reactio. Ezek szerint
a m. i. virusa és a P—B-r.-hoz hasznalt birka-vvs
Forssmann-antigenek, a savéban tehat heterophil anti-
testek jelentkeznek. Utdbbiak marha-vvs-tel is absor-
bealhatdk. A marha-vvs felel meg pontosan a m, i
virusa antigenstructurajanak, mert a birka-vvs néha
normal serumban is el6forduld, nem m. i.-os hetero-
phil agglutininekkel is agglutinalhato. Ezeket kime-
rithetjiik viszont tengerimalacvesével. A serumkezel-
tek savojat akdr tengerimalacvesével, akdar marha-
vvs-tel merithetjiik ki.

A birka-vvs-re ezek szerint haromféle Forsmann-
agglutinin hat:

l. Mely a normal serumban van és absorbedlja
a tengerimalacvese, de nem a marha-vvs. "

2. Mely m. i.-s betegek serumaban van és absor-
bedlja a marha-vvs, de nem a tengerimalacvese,

3. Mely a serummal kezeltek savojaban van és a
marha-vvs is, tengerimalacvese is absorbedlja.

Ezen meggondolashol kovetkezik, hogy a P—B-r.
célszeri kivitelezése nem birka-vvs-tel, hanem a valo-
ban specifikus marha-vvs-tel kellene, hogy torténjék.
Masik lehetoség pedig a nem specifikus antitest Kime-
ritése tengerimalacvesével, a fennmarado = antitest-
rész mar specifikus reactiét ad birka-vvs-tel is. Ha
ilyenmodon végezndk a reactiét, nyilvdn nemecsak
specifikusabb lenne, hanem sokkal koriilirtabb titer-
értékeket is mondhatnank jellemzdnek a betegségre.
A reactio atallitasdval kapcsolatos vizsgalataink
folyamatban vannak.

A P B-r. a betegség 4. napjatol lehet positiv.
Tohbnyire a kezdet utin 6—8 nappal lesz positivva.

Ritk4dn 2—3 hétig is negativ manad, 4 hét utan posi- -

tivitdsra mar nem szamithatunk. A reactio titere tobb-
nyire a betegség elején emelkedik s hamar eléri estics-
pontjat. A kimutatott positivitds legtobbszor 6—8
hétig, de néha honapokig fenndll. Whithy és Britton
irtak le 9 hoénapig tarté positiv P—B-r-t, ugyanaddig
tarté hamisan positiv Wassermannal.

- A mai kivitelezésii P—B-r. specificitisa nem egé-
szent  megbizhaté, Heilmeyer szerint 6—10%-ban
biztos m. i.-ban is negativ a reactio. Wintrobe szerint
92%-0s a positivitas, Kleonota ' szerint 80%-0s. De
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vannak extrém adatok is: Bernstein 100%-ban talilt
positivitast, Dempster csak 60%-ban. Kudrjakov 35,
esethdl csak 8-ban kapott pos. eredményt.

Ahol feldolgozott eseteinkben P—B-r.-t végeztek
(135 esethsl 90-ben), 73,4%-ban volt positiv- az ered-
mény. A sorozatos vizsgalal azonban a 26,6% nega-
tivitasbol csak 6,6%-ot igazol, a tobbi 20%-ban csak
egy vizsgalat tortént.

A P—B-r. m. i. esetében is lehet tehat negativ.
Ez a specificitds kérdésnek egyik része. A ' masik
kérdés, hogy vajjon egyéb betegségekben kaphatunk-e -
positiv. P—B-r.-t. Bunnel kiilonféle betegségeket
reprezentdld 2000 esetben soha nem taldlt positiv
reactiot, illetve 1:8-ndl magasabb titert. Ezzel szem-
ben. Heiényi szerint virus-pneumonidban, hepatitis-
ben is lehet positiv a reactio. Schulz pedig Hodgkiii-
kér, monocyla-leukaemia; sarcoma €s lbe. biztos ese-
teiben kapott positivitast. A fent mar emilitett meg-
gondolds alapjan-normal serumban is szamolhatunk
positiv reactioval, s6t Wintrobe szerint elavult az az

- allaspont, hogy csak 1:16-os titert ad a normal serum,

mert 1:80 is eléfordul, sét igen ritkdn még 1:160,
1:320 is.

53 nem m. i.-s betegnél mi is elvégeztitk a P—B-
r-t a II. szam( Belklinika laboratériuméaban. Ezek
kozott 21 hepatitis epidemica volt. Az Gsszes csére
vonatkozoan negativ reactiot csak 50%-ban kaptunk.
Eszleltiink 1:256 titert hepatitis esetében, 1:128-as
titert egy onkoté wassermannos serummal. Feltiing,
hogy nem m. i.-s betagek 15,1%-dban kaptunk 1:64
titerii positivitast. A 21 hepatitises serum koziil 12-
ben volt negativ a reactio. 1-ben 1:8, 2-ben 1:16, 3-
ban 1:32, 2-ben 1:64, l-ben 1:256.

Tovabbi probléma: mekkora titer az, amit posi-
tivnak értékelhetiink m. i-ban. Bunnel 1:8 felett,
Janouszkij 1:16 felett, Kun 1:80 felett veszi positiv-
nak. A II. sz, Belklinikin az a szokas, hogy |:64-et
hatarértéknek (pos.?), 1:128-as positiv reactionalk
tartanak.

Feldolgozasunkban 73,4%-ban volt positiv a
reactio. 1:64—1:256 maximalis titerli reactiok az
Osszesnek kereken 60%-at teszik ki. Fel kell hivnunk
a,figyelmet azonban arna, hogy a megbetegedéseknek
kereken 20%-ban 1:32-es titerdi volt a P—B-r. Volt
tovabba olyan biztosan m. i., ahol a reactio csak 1:8
titerben volt »positive, de olyan is, ahol 1:16.000-ben.

A serologiai problémakat Osszegezve tehit azt
mondhiatjuk:

1. M. i-t diagnosztizalhatunk negativ vagy ala-
csony titerli P—B-r. esetében is.

2. A m. i. esetek zamében 1:64, 1:128, 1:256 titerii
P-—B-r.-t varhatunk.

3. Az 1:256-0s titer feletti értéket, ha a Hanga-
natziu—Deichersreactiot kizdrhatjuk, m. i-ra csak-
nem absolut jellemzdnek kell mondanunk,

4. A titer problémat komplikalja az, hogy a nor-
malis serumban is lehetnek és fajidegen fehérjére is
képzGdnek kiilonboz6 heterophil agglutininek, vala-
mint az a tény, hogy a reactiét befolyisolja a hasz:
nalt birka-vwvs-ek kona, concentratidja, a hémeérséklet
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s az incubatio ideje, tovabba a titer lehetéségek széles
skalaja, a positiv reactio megjelenésének valtozo ido-
“pontja és végiil, hogy a betegség folyaman a titer
nem torvényszeriien valtozik.

5. A P—B-r. marha-vvs antigénre valo atallita-
saval talan specifikusabba lesz a reactio és a titer
problémak is leegyszeriisodnek.

Q. 'S
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6. Aspecifikus Wassermann-, Bang-, Widal-
reactiot is leirnak m. i.-ban, ilyenekkel mi is talal-

koztunk,

Halas koszonetiinket fejezzik ki Schill Imre dr.
féorvosnak Kkéziratunk Kkijavitasaért, Csiky Tivadar
dr., Horanyi Mihaly dr. egyetemi tanarsegédeknek és
Toszeghi Antal dr. kérhazi adjunctusnak értékes
segitségiikeért. .

R EFERATUM

Az Allami Kordnyi Tiidobeieggyogyintézet (igazgato : Dessauer Pal dr.) és az Allami Fodor Tbe. Gyogyintézet
(igazgato : Riskoé Tibor dr.) kizleménye

Pneumoperitoneum kezelés sz6védményei *
Irta: Ifj. KOVATS FERENC dr. candidditus és PAPP A NDRAS dr.

A pneumoperitoneum (ezutan: pnp.), mint dia-
gnosztikai €s therapias eljaras tobb mint 50 éve isme-
retes. A tlidogtimokor gyogyitasara elészor Vajda (1)
ajanlotta 1933-ban. Bdnyai (2) 1934-ben mar rekesz-
_bénitassal kombindlta. A Szovjetunioban Saklein (9)
vezette be 1934-ben. Nalunk .azelott ritkabban, az
‘utobbi években féleg szovjet tapasztalatok alapjin
kiterjedtebben alkalmazzuk. A pnp. kezelés elterjedé-
sének egyik akadalya malunk valdésziniileg a techni-
kai nehézségektol és a szovodményekidl valo félelem-
ben keresendd. Helyesen irja Siraly (3), hogy a lég-
mellkezelésben gyakorlott szakorvosok is érthetetie-
niil idegenkedtek a pnp. kezeléstsl. Meg kell allapi-
tanunk, hogy a pnp. kezeléssel szemben félelemnek
alapja mincsen, a technikaja konnyebb, mint a lég-
mellkezelésé, a szovodmények pedig ritkabbak és ai-
talaban kevésbbé stilyosak. Tapasztalataink szerint a
kezelés eredmeényessége és a szovodmények ritka
volta a pnp. kezelés hasznalatat kell§ indikatick
alapjan indokolja.

A Koranyi Tidobeteggvogyintézethen
psszesen 15 beteg allott pnp. kezelés alatt.

1950-ben 1988 &polt beteg koziil 60 fonek, kb.
3%-nak volt pnp-je.

1951-ben 1767 apolt beteg koziil 70 fének, kb.
3,6%-nak volt pnp-je.

1952-ben 1883 dpolt beteg kdziil 220 fonek, kb.
12,9%-nak volt pnp-je.

Késobbi adataink tehat dsszesen 365 pnp-vel ke-
zelt betegre vonatkoznak.

A pnp. kezelés indikatiojaval nem foglalkozunk,
ezeket a szovjet irodalomban fGleg Sebanov (1), né-
lunk Sirdly (3), Detre (5) foglaltak 6ssze. A kontra-
indikatiokat szintén mem soroljuk fel, csak megemlit-
jiik, hogy szem elétt tartasukkal szamos szovédmény
elkeriilhetd.
valé kiegészitését az utébbi idSben -mindinkabb el-
hagyjuk.

Ami a pnp. eljards fechnikai részét illeti,
Sebanov (4), Kovdts (6), Sirdly (3) €és mdasok sze-
rint a behatoldsra legalkalmasabb hely a has balolda-
lan, a koldok alatt és oldalt 3 harantujjnyira van,

1949-ben

BiA tiidégyégyé:sz szakcsoport 1953, apr. 30-i tudo-
manyos iilésén elhangzott eldadas alapjan.

Az eljarasnak eleinte rekeszbénitdssal

mert ez bizonyult a legveszélytelenebb pontnak a be-
hatolas szempontjabol. Egyesek a besziirast a has bal
fels6 negyedében végzik, masok a besziirdst a has
kozépvonalaban ajanljak kb. tenyérnyire a koldok
alatt. Ma mar elfogadott tény, hogy a besziiris elGtt
nem szitkséges novokain érzéstelenités. Szlirds elGtt
a beteg emelje fel a fejét, mintha koldokét nézné, igy
elérjiik, hogy hasizmai megfesziilnek €s amellett, hogy
konnyebb az athatolds a hasfalon, szirds %ozben
érezhetok a hasfal rétegei. Beszirds utan ajdnlatos
a tompara forditott Kovats-tiit még kb. | em-re feszes
hasfal mellett beljebb tolni, hogy a ti vége biztosan
a hasiiregbe jusson,

A besziiras utan tanacsos a biztonsagi feeskenddat
megszivni s igy a tiinek szabad hasiiri helyzetérol
meggy6zédni. A pnp. alkalmazasaban j6l bevalt a
Kovéts-i¢le kantil. Marfon (8) pnp. utantoliéseknél a
beteget 10—15 fokos »trendelenburgban« fekteti,
mert szerinte ilyenkor a hasiiri levegégyiilem a kél-
dok alatti teriileten foglal helyet' s a behatold kaniil
hegye aranylag széles levegorétegbe jut. Ilyenforman
utantoltéseknél a hasi képletek megsziirasa biztosan
clkeriilhets, Marton besztiraskor a fej erdlteteit fel-
emélését azért is tartja fontosnak, mert rontgen-
vizsgalatai szerint ezaltal a beszlirds veszélyei kiseb-
bek, ilyenkor ugyanis a maradék hasfiri levegd méy
szélesebb rétegben egy helyre, a koldok alatti teriiletbe
préseltdik. Pevzner szovijet szerzé és Hollinder angol-
szasz szerzd szintén a lejtés foktetést ajanljak pnp-
nél. Marton szerint, ha az utantoltéseket strendelen-
burg fekvésbe«, fejparna nélkiil, a has bdrének fel-
hiizasaval kombinaljuk, 60-—70%-ban légzési mano-
meter kilengést észleliink, ami a biztonsagérzést io-
kozza, mert igazolja, hogy a t{i vége a szabad has-
lireghen van.

A pnp. hatismechanizmusdnak ismertetésére
nem tériink ki, mivel az kozismert. Teljesség

kedvéért megemlitjitk, hogy Keleberda (7) szerint
neuro-reflektorikus hatassal fligg Ossze, mert a has-
iiregbe bejutott levegd az idegvéozddésckre hatva
reflexes tton az idegmiikodést befolyasolja s igv
eldsegiti a repanativ folyamatok kifejlodését. Ravics--
Scserbo, Saklein (9) szerint mechanikus hatdsaban
nagy szerepet jatszik a costo-diaphragmalis 16gzés
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fokozddasa, mialtal a vér- és nyirokkeringés megjavul,
a vér jobban arterialisalodik stb. A hastoltés hatasat
a keringési, emésztési sth. szervekre az utébbi iddben
sokan vizsgaltak. Keleberda (7) szerint a magasallasii
diaphragma hatasa a sziv és a hasi szervek helyzel-
valtozasa cllenére altalaban sem a 1€g26-, sem a ke-
ringési szervek milkodésében nem okoz lényegesebb
zavarokat. Ezt igazoljdk a Szovjet Orvostudoményi
Akadémia Tbe. Intézetében végzett 16gzési és kerin-

 gési physiologiai indexekre vonatkozé vizsgalatok;

artérids és vénas nyoméas, keringési sebesség, EKG
stb. Katz, Sbarr és Goldner vizsgalatai szerint a pnp.
annak ellenére, hogy a majat levalasztja a rekeszrél
és helyérél lényegesen elmozditja, mégsem idéz €l6
véltozast miikodésében. Dolinszkaja szerint a pnp.
megvaltoztatva a nervus vagus vég késziilékeinek
ingerlékenységét, csoldkenti a gyomor Osszehlizodasat,
a bél peristalticit, normalizalja a gyomor-bél rend-
szer secretios miikodését. Borrovitz és Frederic stb. a
gyomrot vizsgalva a -pnp. bevezetése utin 6 hétlel,
majd 6 honappal a cardidlis rész megnyijasat és be-
sziikiilését, a corpus elére helyezettségét és kitagula-
sat, a gyomor ptosisat észlelték. Roujeau és Peraldi
(10) szerint a hastoltés nem kozombos a vesék mii-
kodésére. Kozvetlen a t6ltés utdn csokken a diuresis,
de nem olyan mértékben, hogy az a betegre karos
lenne és par nap alatt normalizédlodik. Szerintiink
ennek oka valésziniileg vasomotoros zavar a splanch-
nikus iritatiéja miatt. Fauszt és Almassy (11) pnp.
kezelés kapesdn ‘3 diabeteses betegnél az insulin-
szitkséglet fokozatos csikkenését lattdk, valtozatlan
étrend mellett. Ezt 6k a levegének a vegetativ ideg-
rendszerre kifejtett hatdsdval magyardzzak, de gon-
dolnak a retroperitonealisan fekvé pancreas és mel-
Iékvese kozvetlen izgatdsanak a lehetdségére is, Stein
(12) szenint a menses alatti t6ltések az uterus kon-
traktidja miatt vérzési zavarokhoz vezethetnek.

Detre (5), Leitner (13) és masok, valamint sze-
rintiink is, mint fenn emlitettiik, a pnp. szovédményei
ritkdk €s tobbnyire nem siilyosak, kockizata lényege-
sen kisebb, mint a légmellkezelésé. Halalosvégii
komplikacié rendkiviill ritka. Stein (12) szenint
5—6%-ban lépnek fel olyan komplikdciok, melyek a
pnp. kezelés fenntartasat akadélyozzak.

A pnp. kezelés szovédményei koziil elsGsorban
az ¢letveszélyes vagy komolyabb kéart okozo, vagy
gyakrabban el6fordulé, tehat fontosabb szovédménye-
ket targyaljuk.

Ilyen nagyon ritka, de életveszélyes szovodmény
a légembdlia. Stein (12) szerint az egész vildgiroda-
lomban eddig 15 eset fordult els. A légembolia tiine-
tei fiiggenek az érrendszerben keringd léghdlyagok
méretétdl és localisatiojatol. Létrejottének iitja vitas.
Stein (12) szerint a maj, 1ép, véna vagy véna iliaca
megszirasa folytan keletkezhet. Masok szerint a le-
vegd a véna epigastricaba keriil. Elméletileg a véna
epigastrica megszirdsa lehetséges, mikozben 'a ti
hegyét eldretoljuk a hasfal rétegei kozott. Légembdlia
keletkezése oly modon, hogy a hasiiregh6l a safir-
csatornan keresztiil levegd keriil a perfordlt véna
lumenébe, nagyon kevéssé valészinii, minthogy a per-
foralt érben a tfi sziirdsa helyén vérrog keletkezik.
Minden esetre azonnal ki kell hiizni a hasfalbél a tiit,
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ha eléretolasa kozben vér jelenme meg kiilsé nyilasa-
ban s a t6ltéssel nem ‘szabad kisérletezni. Marton (8)
szerint fontosabb a véna epigastnica megszirasanal
a légembolia keletkezésében a cseplesz sériilése. Ep
cseplesz esetén a benne futé venak rugalmasan ki-
térnek a sziirds el6l, ha azonban valamilyen kéros
folyamat kovetkeztében a cseplesz hegesen megvasta-
godott €s rogzitett, a vénak mereven beagyazottak,
konnyebb a légembdlia létrejotte. Marton idézi Kiss
Ferenc professzort, aki szerint a csepleszvénakban
igen eroteljes szivohatis uralkodik s igy mar csekély
sériilés alkalmat adhat légembolia keletkezésére, Lég-
embolia esetén a tennivalé ugyanaz, mint a légmell
kapesan fellépénél, Dontéen fontos azonnali »trende-
lenburg-helyzet« teremiése és a szokdsos gyo6gysze-
rel, eljarasok alkalmazasa. Marton, mint fentebb
emlitettiikk, a »trendelenburg-helyzetet« a szovodmeé-
nyek elkeriilésére tartja sziikségesnek, de elénydsnek
latja esetleges légembolia fellépte esetén is, mint
optimédlis fekvShelyzetet.

Beteganyagunkon légembolia csak egy esetben
fordult el6, kedvezd kimenetellel.

A mediasztinalis emphyséma bar ritka szovod-
ménye a pnp. kezelésnek, gyakran ijesztd tiinetekkel
jar, de kimenetele altalaban kedvez6s. A tiinetek, me-

lyek a toltés utdn néhdny éra milva jelentkeznek, a

kovetkezok: retrosternalis fajdalom, a Hamman altal
leirt praecordialis csikorgds, mely jellegzetesen a
systoléval synchron hallhaté, torokiajas, nehezitett
nyelés, hangképzési zavar, légszomj, kohoges, a csak-
nem egyidoben megjelené emphyséma a nyakon és
arcon, az arc szederjessége stb. Rtg-atvilagitasnal
levegd jelenléte allapithato meg a mediastinum felso
szakaszaban ¢s a nyakon,

A hasiireghdl a levegd bejutasat a gatoriiregbe
a nyeldess, aorta vagy véna cdva inferior résein kép-
zelhetd el, s oka ez esetben a rekesz fejlodési rend-
cllenessége, minthogy normalis koriilmények kozott a
rekesz hermetikusan zarja el egymastol a mell- €s
hasiireget. Small és Fremont szerint a rekeszen egy
predisponaltan gyenge teriiletet kell felvenni, ahol a
levegs retropenitonedlisan a nyel6es6é vagy az erek
mentén jut a mediastinumba. Mas szerzok szerint a
levegt a hasiiregh6l a melliirbe a méjrekeszi szalagok
karosodasa kapcesan is bekeriilhet, mivel a rekesznek
ezen a helyen hashartyaboritisa nincs. Sebanov (1)
107 pnp-vel kezelt betegnél 2 esetben észlelte, mind-
ketts kedvezé kimenetellel zajlott le. Cohen 376 beteg
15.600 toltése kapesan 3 esetben latha, mi két esetben
észleltiik, a fentebb leirt tiinetek tarsultak hozzi, a
levegb a mediastinumbol két-hirom nap alatt felszi-
vodott, a pnp. kezelést folytattuk. Erdekes megemli-
teni, hogy mig mi a mediastindlis emphysémat szo-
védménynek tekintjiik, waddig Tricomi és Cappaldo
(14) leirjak a hats6 mediasztinumba valé levegt be-
juttatast mint rte. differencial diagnosztikai eljarast
mediasztinalis tumorok, tiidétumorok, nagyerek, csi-
golyak megbetegedésének eseteiben.

A pnp. kezelés folyaman barmikor, f6leg azonban

hosszabb kezelés utan fellépd ritka szovédmények a

sero-pnp. és az wakut specifikus peritonitis. A sero-
pnp-nél az izzadmany lehet korai .tiinetmentes vagy
késGi boséges, Elsd esetben mar a kezelés elsd hetei-
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ben kb, 100 cm® mennyiségli serozus tiinetmentes
izzadmany keletkezik, mely sokszor évekig fennall
anélkill, hogy a peritoneum megvastagodasahoz vagy
osszenovések keletkezéséher vezetne. A kezelés fenn-
tartasat nem akadalyozza. Masodik esctben, f6leg a
pnp. kezelés késobbi szakaban bdséges izzadmany
keletkezhet, étvagytalansdg, hanyinger, hanyas, hasi
iajdalmak kiséretében s a kovetkezményes Osszenové-
sek miatt a kezelés abbahagyésat javalhatja. Ritkédn
a pnp. kezelés kapesan akut specifikus peritonitis fej-
|6dhet ki a jellemz6 tiinetek kiséretében. Kurbalova
(15) 123 betegbdl 12-nél tudott a hasiireghe kevés
latens folyadékgytilemet kimutatni, mar cgy-két ho-
nappal a kezelés utan. Anyagaban heveny, magas
lazzal, toxikus tiinetekkel stb. jaré akut spec. peri-
tonitis nem fordult eld. Cohen 223 betegnél 8 esetben
latta exsudatum felléptét, ezekbdl 6 Koch-pozitiv
volt. Mi* 365 betegiinknél tobb esetben littunk latens,
tiimetmentes izzadméanyt a pnp. kezelés kapcsdn, «
toltéseket zavarmentesen tovabb folytattuk, Hat esei-
ben lattunk akut spec. peritomitist kifejlédni, ezekhbdl
az izzadmany ketténél Koch-pozitiv volt. A hat beteg-
b6l otnél antibiotikus kezelésre, a pnp. felhagyaséna
tiinetmentességet értiink e¢l, egy beteget igen siilyos
akut spec. peritonitisben elvesztettiink.

Ritka és kevésbbé veszélyes szovodménye a pnp-
nek a spontan ptx. Jones és Juill szerint a levegd a
nyelécss vagy ezek résein hatol fel a mellkasba és a
mediastinum beszakad a pleura-résbe. Repa és Jacob-
son (16), valamint Bouches, Roumagnac,. Laverne €s
masok wvaldszinii rekeszrepedést vesznek fel okként,
defektusos felépitettsége miatt. Anderson, Grewille—
Mathew (17) szerint phrenicotrypsia-t-pnp. esetén
tobb a spontan ptx, mivel e miitétet a rekeszizem
atrophidja kisérheti, s igy fokozott peritonedlis nyo-
masnal, pl. kohogeés, feszités, a rekesz konnven nieg-
repedhet. Bar az irodalom adatai szerint a jobboldali
pleura-ir predisponaltabb spontan ptxre pnp. kapesdn,
mi betegeink koziil haromnal baloldalit észleltiink.
Mindharom esetben néhdny nap alatt a tiids reexpan-
dalt, a spontan ptx megsziint, a hastoltést mindharom
esethen abbahagytuk.

A masodik csoportba a pnp. kezelés kapesan fel-
meriil6 .azon szovodményeket sorolnank, melyek szin-
tén ritkan fordulndk els, kevésbbé silyos tiinetekiel
jarnak és bar altaldban {élnek t6lik, a Dbetegekre
nézve nem veszélyesek ElsOnek a besziiras helyén
keletkezé lokalis hasfali emphysémat embitjitk meg.
Létrejohet tigy, hogy a tii a hasfal rétegei kozott van
és oda jut be a leveg6, vagy pedig gy, hogy a has-
liregbtl keriil levegd a sztircsatornan keresztiil a bor
ala, vagy a hasfal rétegei kozé. Ez utobbi f6leg koho-
gésnél, feszitésnél jelentkezhet. Jelentdsége csekély,
egy-két napig tarto koriilirt fajdalmat okoz. Betegeink-
nél tébb izben észleltik. Az egész irodalomban euy
haldlos esetrd! szamolt be Frick.

Pnp. kezeléskor érsériilés folytan haematoma ke-
letkezhet @ bor alatt, vagy a hasfali rétegek kozott.

., Ez a szévédmény is nagyon ritka, mivel az erek alta-
laban a ti hegye elol kitérnek, mégis a verSér és,

visszér megszirisanak lehetosége fennall, Feliiletes
ér megsziirdsa esetén a haematoma mdar a s2iras
pillanatdban szembetfinik, ha azonban mélyebben
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fokvo eret sziirtunk meg, léirejottét csak a toltés be-
fejezése utan vesszitk észre. Méretei fiiggenek a sé-

riilt ér lumenét6l, a vérrogképzodés gyorsasagatol és |

tapadasanak fokatol. KiilsGleg a haematoma nagycbb-
nak tiinik, mini valéjaban, mert izomspazmus kelet-
kezik koriiltte, A haematomak altalaban nyomokoté-
sen kiviil mas kezelést nem igényelnek, néhany napon
beliil felszivédnak és a tovabbi toltést mem akada-
lyozzak. Kurbatova (15) 123 beteg hastoltése iap-
csdn egy esetben észlelt nagyobb haematomat, sze-
rinte gyakoribb kovér egyéneknél, akiknél i hasfal
erezettsége bovebb., Cornvall és Paitridge 129 beteg
koziil kettongl lattak shlyos hasfali vérzést, egyik
haldlos volt. Betegeinknél is észleltiink néhany eset-
ben haematomat, par nap alatt felszivédtak, az utan- .
toltéseket nem zavartadk, A gyomor, belek vagy egyeéb
hasfiri szervek megsziirasa, mivel e szervek elastici-
tasuk miatt rendszerint kitérnek a td hegye el6l, rit-
kabb szovédmények. Leirtdk néhany esetben a. belek
megszirasit s ennek biztos jeleként a tiin keresztiil
kiaramlé fekalis biizt vették fel. A tfi lumenét azonban
a szilardabb béltartalom eltomeszelieti, Amikor a ti
hegye a bél lumenében helyezkedik el és levegst jut-
tatunk be, egyrészt a manometer magas pozitiv nyo-
mast mutat, masrészt a beteg erds feszité érzésrol
panaszkodik, a rontgenatvilagitasnal pedig ilyenkor
feszesen felftijt harant-vastagbél (leggyakrabban)
lathato. Fenti tiinetek néhany dran beliil megsziinnek,
a levegd per vias naturalis tavozik. El6rement perito-
nitis esetén .a hasfalhoz rogzitett bél perforatiéja
konnyebben miegtorténhet. Mi két betegiinknél észlel-
titk a oyomor megszlrasat, egyik esetben a Eizton-
sagi fecskendében kavet, masik esetben fdzeléklevet
sziviunk ki, E betegeink a toltés utan mindossze enyhe
émelygést, hanyingert éreztek. Erdekesnek tartjuk:
megemliteni, hogy amig mi a gyomor megloliesét
szovodmeénynek targyaljuk, Poucher, Dai és Denis a
gyomor felsi polusan elhelyezkedd tumorok gyantija-
nal pnp-t és gyomortoltést végeznek. '

A pnp. kezelés tartama alatt a has kiilonhoz6
részeiben  jelentkezd féajdalmak a hashéartya, vagy
valamelyik intraperitonealis szerv Kkifejldében Iéve
gyulladasos folyamatara utalhatnak. Ilyenkor a Kkli-
nikai tiineteket igen gondosan kell elemezni. Ilyen
pl. a heveny féregnyulvanygyulladas, mely kdzismer-
ten gyakrabban jelentkezik pnp-vel kezelt betegeken,
mint a nem kezelteken. Schaff és Borstein 981 bete-y
giiknél, kiknek pnp-jiik volt, 1,63%-ban lattak kelet-
kezését, ugyanakkor 3240 controll-betegnél csai
0,37 %-ban. Stein . (12) szerint hatszor olyan gyaknan
fordul el6 pnp-nél, mint anélkiil, s ennek oka szerinte
a levegd. interpositioja, mely megakadalyozza a gyul-
ladas letokolodasat és sietteti annak terjedését. Bete-
geink koziil egynél fordult el6 akut appendicitis, a
fehérvérsejt-szam, a klinikai tiinetek alapjan miitétet
indikaltunk és ez a diagndzis helyességét igazoita.
Megemlitjitk, hogy a pnp. meglehetGsen elfedi és meg-
»avarja az akut appendicitis klasszikus tiineteit és igy
a diagnozis feldllitisat megneheziti.

Stein (12) szerint 1,5-t6]1 3%-ban keletkeznek
a pnp. kezelés kapesan sérvek (inguinalis, nmbilica-
lis, scrotalis pneumokele sth.). Ezek mar a pnp. keze-
lés kezdeti szakaban jelentkezhetnek, altaldban enyhe
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fajdalom kiséretében. Egyesek ilyen esetben sérvkotd
masznélata meliett a pnp. kezelést fenntartjak, mésok
a pnp. kezelést véglegesen abbahagyjak, a sérvet mii-
tétileg megoldjak, majd rovid sziinet utan a pnp.
kezelést folytatjak. Ami a sérvek keletkezését illeti,
a kezelés elott mar meglévo anatémiai elvéltozaso-
kat kell feltételezni, igy nyitotl sérvikapd, scrotalis
pneumokelenél a processus vagindlis nyitvamaradasa
sth. Anyagunkban két koldoksérv €s egy scrotalis
pneumokele szerepelt. A két koldoksérves nébetegnél
haskoto viselése mellett a pnp-t folytattuk, a serota-
lis pneumokelés férfibeteget megoperaltattuk, majd
a hastoltést folytattuk.

Pnp. kezelés kapcsan egészen elvétve, fileg erd-
sen jokozott hasliri nyomasnal, diffuz hasi fajdalom
kiséretében, subileusra jellemzé tlinetek (émelygés,
hanyinger, hanyas, elesett allapot, szék- és szélreke-
dés stb.) jelentkezhetnek. Ez féleg dispepsids me-
teonisztikus betegeknél fordul el és bélosszendvések
elosegithetil felléptét. Ilyen betegeken jawvasolt gya-
kori, kevés levegémennyiség bejuttatisa. Wulff pnp.
kapcsdn spasticus ileus esetet ismertet. Mi egy bete-
giinkén  észleltilk az emlitett subileusos tiinet-
komplexumot, mely rovid id6 alait fektetésre, gores-
oldokra megsziint.

A harmadik esoportban ismertetjiik a pnp. keze-
léshez tarsuld azon jelenségeket, melyek nem tekint-
hetok wvalodi szovodményeknek. Ilyen . melléktiinet
lehet a besziiras helyén jelentkezd fajdalom, mely
mil6 jellegii €s oka lehet levegé bejuttatdsa a hasfal
rétegei kozé, vagy hasi Osszenoveésekbe stb. Ha mas
helyen végzett Gjabb beszlirasndl ismét ([ajdalom
jelentkezik, kiterjedt GsszenOvésekre kell gondolni és
a tovabhi kisérletektol el kell allni. Ugyanez vonat-
kozik az utantoltéseket kisérd éles hasi fajdalmakra
is. lsmert, gyakori jelenség a pnp. kezelés bevezeté-
sekor, st utantoltéseknél is a jobb valltaji fajdalom.
Oka feltételezheten a plexus diaphragmatikus iz-
galma, a zsigeri peritoneumn vongalasa kovetkezté-
ben. A maj leszillasa kiovetkeztében ugyanis a szala-
gok nyijtast szenvednek. Ezek a jobb vallba, azaz
a nervus phrenikus kilépési helyére kisugarzo fajdal-
mak, a toltés utan csak néhany oraig tartanak. Ritkan
a pnp. kezelés bevezetésekor, s még ritkabban és
enyhébb fokban utantoltéskor mild ajulasszeri dlla-
pot jelentkezhet, amelynek okat Sebanov (4) az intra-
peritonedlis szervek hirtelen helyzetvaltozasaban és
a sziv helyzetének varatlan megvdltozasaban latja.
Mivel a tiinet rendszerint akkor észlelhets, amikor a
beteg vizszintes helyzetbél hirtelen felemelkedik, ja-
valt figy els6 toltésnél, mint az utantoltéseknél a be-
tegek lassti felkeltése a toltGasztalrol. Ezen jelen-

saget egy betegiinknél lattuk, fektetésre, cardiacumok
hatdsara rendbejott. A pnp. kezelés kapcsan felmeriilé
szivpanaszok (nehéz légzés, szivdobogas, néha
arryhthmia stb.) malo jellegiiek, amelyeket a szivnek
a rekeszizom magas allasa kovetkeztében létrejott
helyzetviltozasa okoz. Stein (12) ezt i6leg idésehb
betegeknél irta le, akiknél a tiinetek magyarazataul
még coronaria laesiot is felvett. A pnp. esokkentésére,
megfeleld szivtherapiara a tinetek megsziinnek.

Az irodalomban a pnp. kezelésnek még szamos
szovodményével talalkozunk, ezek azonban irodalmi
ritkasagok, gyakorlati jelentGségiik csekély. Leirtak
nagyobb véromlenyeket a hasban, lép és maj ruptu-
rat, lépkocsanycsavarodast, cseplesz-empliysemat és
torsiot, uréter-, holyag-, uterus-sériilést stb. Erde-
kességiik miatt megemlitenénk ezek kozil a Weisz
(18), valamint a Lévy és tarsai 4ltal kozolt két V.,
illetve VI. hiénapos terhes uterus nwgl&)ltésétf melyek-
nél a terhesség megtarthato volt és a magzatok egész-
ségesen sziilettek meg.

Osszefoglalva az eddigieket, az a véleményiink,
hogy pnp. kezelés kapesan, az eldvigyazatossigi rend-
szabdlyokat betartva, csak ritkdn észlelhetdk szovod-
mények s ezek tobbnyire nem siilyosak. Halalos ki-
menetelli egészen ritka. Ezt igazoljak Simonds adatai
is, aki 15 ezer hastoltés soran mindossze 9 esetben
észlelt szovbdményt s ezek koziill egy volt halélos
Kimenetelfi.

Tapasztalatunk szerint a pnp. kezelés bizonyos
indikdciok esetén hatasos collapsus therapia, termé-
szetesen antibiotikus €s chemotherapeutikus szerek-
kel kombindcidban.

IRODALOM: 1. Vajda: Zeitschrift fiir tbe. 1933/5,
1937/2. — 2. Bdnyai: Pneumoperitoneum treatment.
London, 1946. — 3. Sirdly: Pneum, danub. 1948. vol. I.
fasc. 5—6:238—242. — 4. Sebanov: Szovjetszkaja Med.
1950. 6:1—6. — 5. Detre: Orv. Hetilap 1950. XCI. 27:
849—854. — Kovdts prof.: A tiidégtimékor. Bp. 1944, —
7. Keleberda: Novoszti -Medicina 1950. 19:26—29. —
8. Marton: Orv, Hetilap 1953. XCIV. 6:141—144, —
9. Saklein: Probl. Tuberc. 1949, 3:31. — 10. Roujeau—
Peraldi: Rev. de la tbe. 1952, No. 1—2:109—113. —
11. Fauszt—Almassy: Orv. Hetilap 1952, XCIII. 24:
706—707. — 12. Stein: Amer. Rev. Thbe. 1951. vol. 64.
No. 6:645—656. — 13. Leitner: Schw. Zeitschrift f. tbe.
1951. vol, 8. fasc. 3:175—192. — 14. Tricomi—Capaldo:
An. Inst. Forlanini 1951, 13, — 15. Kurbatova: Probl.
The. 1950. 6:57. — 16. Repa—Jacobson: Amer. Rev. Thbe.
1951, vol. 63. Nd. 5:587—590. — 17. Anderson, Gren-
ville—Mathers: Brit. J. Tbe. 1951. vol. 45. No. 3:129—
130, — 18. Weisz: F. Sch. Rontg. 1951,

(Felhivjuk owassink figyeimét, hogy eldfizetésiik lejdrtdt kisérjék figyelemmel. Ha kelld iddben
nem hosszabbitjak meg eldfizetésiiket. a tovabbi példanyok szdllitasal kénylelenek
lesziink BESZUNTETNI.
Az elmaradt példinyok késgbbi pétlasat bizlositani nem tudjuk.
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A Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem Orr-Gége- és Fiilklinikdjdnak (igazgato: Varga Gyula dr. egyetemi tandr) kozlemeénye

Pterygopalatindlis novocain infiltralas a sorvaddasos orrhurutok
kezelésében
Ita: FORSTNER JOZSEF dr

Irodalmi adatok szerint a rhinitis atrophicansok
kezelésében a vaccina és az antibioticus kezelésén
kiviil a secretit, a vérkeringést javito és a nyalka-
hartya ingerlékenységét fokozo eljardsok a legered-
ményesebbek és ezt a hatast kiilonb6z8 gyogyszerek-
kel, térsziikité miitétekkel és idegen test 4ltal kival-
tolt ingerekkel érhetjiik el.

Az ozaends nydlkahdrtya szovettani képe tobbek
kozott az erek elvaltozasat is mutatja. Buday, Krause,
Schinemann az intimanak és a medianak kotdszove-
tes megvastagodasat, Lautenschliger pedig endarte-
ritis obliteransot észlelt. A csontelvéltoziasok nem fe-
leltek meg az osteomalacia vagy a halisteresis képének
(H. Marx). Az osteoblastok dltal el6idézet csonlfelszi-
vodasi folyamat hasonlit az dregkori csontatrophiahoz
&s ezért . Marx ezt a folyamatot idGeldtti senilis
esontvisszafejlddésnek nevezte. Az oregkori regressziv
folyamatok egyik oka a csokkent vérellatas. A csont-
a8 a nyalkahartyaelvaltozasok o6sszehasonlitasanél
alotérbe lép az a felfogas, hogy ezeknek kifejlGdésé-
ben kozos ok szerepelhet és nem a csontelviltozas
idézi el a nyalkahartva elvaltozasat vagy forditva,
hanem ezeknek kifejlodésében kozos vérellatasi eléo-
wlenség és a sejtek trophicus zavara télelezhets fel.

Reverchan, Worms, Rebattu pterygomaxillaris
seriiléseknél ozaena Kifejlodését észlelték. Doppler és
Szekér a carotis desympathisilédsat végezte atmeneti
sikerrel, a wieni fiil-gégeklinika pedig a ggl. stella-
tum novocain blokadja utan latott javulast.

A pterygopalatinalis (pp.) novocain infiltralas mint
minden méas sympathicus novocain blokad, a koros
neurovegetativ beidegzés megvaltoztatasa dltal meg-
szlinteti a pathologids ingerlékenységet és nemesak
atmeneti. anaesthesidhoz, hanem az érellatds, a koéros
endoneuralis viszonyok megvaltozasahoz (Boros) és a
dystrophias folyamatok csokkenéséhez vezethet (Vis-
nyevszkij). A novocain blokad egyszerd és veszélytelen
aljaras, a foramen palatinum majuson keresztiill Nakoé
10 em hosszia, 0,6 mm atméréja rovidhegyd tG hasz-
nalatat ajanlja, hogy a véredények megsértését elke-
riiljiik, TG hegyétol 3,5 cm-re a tGt megjeldljiik, hogy
i6 vilagitas mellett pontosan téjékozédhassunk a pala-
tinalis csontesatornéban levd t hosszarél. 2 em-nél
magasabbra ne menjink, mert alacsony koponyaju

egyvéneknél mald rosszullét és atmeneti abducens bé- .

nulas jelentkezhet. A palatum durum hatsé oldalsé
részén az utolsé molaris mellsé vége kozelében a fora-
men palatinum majus konnyen megtalalhaté. Gyer-
gyay a nyilas felkeresésére a nyalkahartya jodozésat
ajanlja. A palatum durum jodtincturaval vilagos-
sargara, a palatum molle barnara festédik, igy a két
szin hataran vizszintes vonal képzédik — linea inter-
palatina transversa —, amely a kiils6 harmad hataran
hatra és kifelé hajlik ily, médon vilagosan fest6dé ha-
romszog keletkezik — a trigonum foraminis palatini
majoris. A képzddott jod-haromszog teriiletén a linea
interpalatina transversa meghosszabbitasanak iranya-
ban megtaldljuk a nyilast. Nyitott szdj mellett a fejet
kb. 45 fokkal hatrahajlitjuk és a jod haromszignek

megfelel6 sikban szarjuk at a nyalkahartyat. A nyalka-
hartya atszirasa utdn kb. 0,5 ml novocaint fecsken-
deziink anaesthesia céljabol a nyilds kornyékére. A fo-
ramen palatinum majust megtaldlva, a tdvel 2—3
mm-re behatolunk a canalis pterygopalatinusba, a fecs-
kendét megszivjuk és ha a fecskendében vér nem mu-
tatkozik — 0,5 ml oldatot fecskendezlink a szlik csont-
csatornaba, hogy a véredények sériilését elkeriiljik és
a ti tovabbvitele szamara vérzésmentes utat biztosit-
sunk. A tat tovabb vezetjiik 1,5—2 am-re a fossa ptery-
gopalatina kezdetébe és szivasi préba utin 2 ml
2%-o0s, tonogénmentes novocain oldatot enyhe nyomaés-
sal befecskendeziink a pterygopalatinalis arokba. A ti
irdnyara iigyelni kell, mert ha medidlisan iranyitjuk a
1l hegyét, a szlik csontcsatorna falan 1évo dehiscentia-
kon keresztiil az orriiregbe vagy az orrnyilkahartya
ala juthatunk. Sterilitdsra, tekintettel a fossa pterygo-
palatina szamos és fontos OsszekoOttetésére, amelyek
kaput képezhetnek fertozésekre (fissura orbitalis infe-
rior, foramen ovale, foramen rotundum, fossa infra
temporalis stb.) gondosan iigyelni kell. Igen tdg és bl-
zos orrnal egyszerre mindkét oldalon, enyhébb esetek-
ben felvaltva, egyiilésben csak egyik oldalon fecsken-
deztiik be a novocaint hetenként kétszer harom héten
keresztiil. Kedvezé esetekben a javulas 2—3 inj. utan
jelentkezik. Kedvezitlen esetekben a pp. injectiét akar
tizszer is megismételhetjiik és ezen esetekben is észlel-
hettiink 1—2 hétig tarté atmeneti javulast.

22 beteget kezeltiink., Ezek koziil megeléz6en 5-
nél térsziikitc miitétet, 3-ndl waccina- és 14-nél con-
servativ kezelést végeztek.

22 beteg kozil 16-an fejfajdalmakrol panaszkod-
tak, 13 betegnél a fejfajdalmak két-harom kezelés utan
csolkkentek illetve megsziintek. Harom esetben ar fej-
fajas nem viltozott.

A 22 beteg kozott 8-nal biiz nélkili, 14-nél biiz-
zel jaro ponkképzadés volt, az utobbibol 12 betegnél
3—4 injectiora a biizképzodés megsziint. Relative
szitkebb orriiregek aljan kevés pork és sargas vila-
dék volt észlelhetd, azonban ia pork és a valadék
mar nem volt biizos. 8 nem biizos porkképzidés ese-
tén 6-nal a porkképzodés erésen csokkent, illetve
megsziint és a tobbszor végzett ellendrzd vizsgalat-
nal csak az orr fenekén és a garat hatsé felsd falan
észleltiink kevés porkot és sargas valadékot. 2 beteg-
nél a porkképzddés vialtozatlan maradt.

A novocain blokad hatdsara a csatornaban levé
somatikus és vegetativ idegek miikodése atmenetileg
meghénul. A novocaint tonogénmentesen hasznaituk
és gy az érzéstelenség mellett anaemiat nem észlel-
tiink, s6t — harom esetben — kifejezett arcpir is je-
lentkezett. Az orrnyalkahdrtya vérbosége néhany pere
miilva nétt és a porkok eltavolitasanal észrevehetden
vérzékenyebbé valt. Az érrajzolat foleg a torus tuba-
niuson, a kagyldkon és a garat felsé oldalsé részének
nyalkahértyajan kifejezettebb lett. Ez -bizonyithatja,
hogy a vérkeringés megviltozott az orriireg €s
a garat felsd részében. A keringésnek megvalto-
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zasa elsOsorban az art. sphenopalatina ellatasi terii-
letére szoritkozik, de feltehets, hogy a ggl. spheno-
palatinum és az erek falaban'futé afferens vegetativ
rostok utjan més, a kozeli érteriiletre is kiterjedhet.
Evvel magyarazhatjuk a fejfajasok megsziinését az
esetek nagy szdzalékdban és a harom esetben észleit
arepirt.

- Ahol a kagylok sorvadasa enyhébb foki volt,
az injectio beaddsa utdm 3—5 perc milva az alsé
kagylé megduzzadt, enyhén lividdé, a nydlkahértya
nedvesebbé valt és az orriireg kissé meg is sziikiilt.

Barmilyen  aetiologia szerepel az ozaena kelet-
kezésében — mechanikai, infectiosus wagy endo-
krin zavar —, a fossa pterygopalatiniban léve vege-

tativ  idegrostok megviltozott ingerlékenységének

dont6 szerepe lehet a betegség kialakulasaban. Ezen
koros vegetativ ingerlékenységet, amely csokkent vér-
elldtasban és a szOvetek dystrophidjaban nyilvdnul
meg, nem elég csak a ggl. stellatum, vagy a carotist
kisér6 vegetativ fonatok ntjan befolyasolni, amint azt
eddig ajanlottik, hanem olyan helyén ajanlatos be-
avatkozni, ahol a véredények és a vegefativ képletek
az elvaltozashoz kozel egy helyben mind megtalal-
haték. Ezért legalkalmasabb teriilet a fossa pterygo-
palatina. Novoeain blokddjanak hatasmechanismusét
pontosan még nem ismerjiik, csak kovetkeztethetjiik
azokbdl a tapasztalatokbél, amelyeket a ggl. stella-
tum novocain blokadja utan a felsé végtagon ész-
leltek.

Irreversibilis orrelvaltozasok mellett (pl. koto-
szovetes ' hegesedés) is varhato javulas a még mii-
kodé koros jelenségek kikapesolasa altal, azomban,
hogy az ozaenas allapot subjective panaszmentessé
valik-e, fiigg az organikus elvaltozasok kiterjedésétol,
tovabba attol, hogy a vegetativ idegmiikodés para-
sympathicus fazisa milyen mértékben tud érvényesiilni
a nyakelvalaszté mirigysejtek functiéjaban.

Megfigyeléseim a pp. novocain blokdd hatdsardl
csak négy honapra tekintenek vissza., 22 betegnél 18
esetben a panaszok nagyfokii csékkenését értiik el.
Harom hodnappal késébb az ellendrzd vizsgalatoknal
a javult betegeknél 6 pp. novocain blokdd utan a fej-
fajas és a.bliz nem ujult ki, az orriiregben kevés por-
kot és az orrfenéken hig sargas valadékot észleltiink.
A kezelések legfeltiinbb eredménye a fejfdjas €s biiz-
képzbdés gyors és tartés megsziinése, illetve csoldke-
nése volt. 4 esethen a kezelésiink sikertelen maradt.
Az elért kedvezs eredmények — még a tobbszor ope-
ralt betegeknél .is — jogositanak fel rarra, hogy a
figyelmet erre a kezelési médra felhivjam.

IRODALOM: Aubry M.—Lemariey A.: Precis
d’oto-rhino-laryngologie, 1950. — Decroix I. et Roland:
Le traitement chirurgical de 'ozéne. Les Annales d'oto-
laryngologico. T. 681—951. Nr. 4. — Gyergyay A.: Az
orrnak és mellékiiregeinek egységes vezetési érzéste-
lenitése. Orvostudomanyi Kozlemények 1942, TII. évf.
23. sz. — Marx H.: Die Nasenheilkunde, 1951, 4. 1, —
Molnar I.: Megfigyelések a ganglion pterygopalatinum
és kornyéke bénitasaval kapcsolatban. Orvosi Hetilap.
1942. 50. sz. — Ndké A.: Erfahrungen iiber die durch
das Foramen palatinum erfolgte Leitungsanaesthesie.
Acta-oto-lar. Vol. XXXI. F. 5. — Schmidt W.: Die No-
vocain blocade des Ganglion stellatum, 1952, — Spe-
ranszky A.: Grundlagen der Theorie der Medicin. Bln.
1950. — Sprung H. H.: Grundlagen der Sympathicus
Chirurgie. 1951. — Wishnewsky A.: Das schleichende
Novocaininfilirat. Zbl. ges. Chir. 72, 1404, 1947,

M. ®wpertuep: IHmepugoraramunaibias
HOBORAUHO6AR UHuAbMpayus 6 JAevenuu ampodiu-
HeCKRUX puUHUMmMOos.

ABTOPOM OBLIO JeUeHO 22 00JBHBIX ITePUrolia-
JATHHAIBHOI HOBOKAMHOBON UHOUILTPAIHEH IO [10-
BOIY O3CHBI M HIPOCTOr0 ATPOPUUECKOT0 PHHHUTE,
Hoporawnosas NRGUILTPALMS IIPOBOMIACE [[BA Pasa
B Hejaenio, ITocae NnpeasapuTeJdbHOro MeCcTHOIro IpH-
MCHEHWMA MOoJa BHPBICKHBAJ0CH 2 ¢M® 29%-r0 HOBO-
nwauHa, cpodbogHoro ToHorena, uepea foramen pala-
tinum majus B kpertonedtnyo avmry, W3 22 GoabHBIX
Vv 18 ormeuanock yJiydlllenme, T. €. IpeKpalieHue ;Ka-
-7106, a4 B YeThpex cayuyasnax JeueHne He 0RaspiBajlo
adperra. IlrepuronaiaruHadbHAM HOBOKANHOBAA MH-
(PHALTPANMA HPEKPAIACT B KPBLIOHEOHOI AMKe 1aTo-
JOTHYECKYI0 BO30Y/JIMMOCTL IYTEM H3MEHEHHs 1aTo-
JOTHYECRON HeiipoBereTaTMBHON HHHepBATMH, W TeM
CaMBIM He TOJLKO, YTO O00ecrneunBaeT BPEMEHHYIO
AHCCTE3MIO,p8 VIIYUINACT YCIOBUA KPOBOCHAGHEHWUS K
0JIaroTBOPHO BANAET HA JUCTPOPHYCCHME ITPOHECChi.

Dr. Jozsef Fiirstner: Uber die Behandlung
der Rhinitis atrophicans durch pterygopalatinale Novokain-
infiltration.

22 Patienten mit Ozaena und Rhinitis atrophicans
simplex wurden mit einer pterygopalatinalen Novokain-
infiltration behandelt. Die Novokaininfiltration wurde wé-
chentlich zweimal ausgefiihrt. Nach vorheriger Bestreichung
der Haut mit Jodtinktur, wurden 2 cm® einer 2%-igen,
adrenalinireien Novokainlosung durch das Foramen pala-
tinum majus in die Fossa pterygopalatina gespritzt. Unter
den 22 Patienten fanden sich 18, bei denen eine Abnahme,
bezw. ein Aufhoren der Beschwerden erzielt werden konnte.
4 Fille blieben unbeinflusst. Die Novokaininfiltration der
Fossa pterygopalatina fithrt durch eine Anderung der krank-
haften Innervationsverhéltnisse auf neurovegetativem Gebiet,
zum Aufhoren der pathologischen Reizbarkeit, und kanm
nicht nur zu voriibergehender Anaesthesie, sondern auch zur
Besserung der krankhaften vasomotorischen Zustinde und
der dystrophischen Prozesse fiihren.
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A8 Ol K

A Budapesti Janos-kérhaz (igazgalo : Bakdcs Tibor dr, ) csont-tbe-sebészeti ostralyanak kozleménye

Ujtipust (aldducolt, ablakos, székeléshez-vizeléshez edénnyel felszerelt)
gipszdgy a spondylitises, coxitises és egyéb eredeti felfekvések
gyogyitasahoz és megelézéséhez, valamint a t6rzs alsé szakaszdnak
teljes nyugalombahelyezéséhez*
Irta: VALKANY I REZSO dr.és HIDASI IMRE

A feliekvés €és az enmek kovetkeztében el6allo
sepsis gyakori, kozvetlen oka a halalnak. Felfekvés
ol6fordul olyan esetekben, amikor az alapbaj gyo-
gyithatatlan. Ilyen esetekben gyogyaszati szempont-
bol nincs jelentdsége. De eldfordul a felfekvés heveny
atmemeti keringési és beidegzési zavar kovetkeztében
olyankor is gyakran, amikor az alapbetegség mifitéttel
vagy egyéh gyogymaddal megsziintethetd volt, vagy
a gyogyulas tjan van és kizarolag a felfekvés, mint
végzetes sziwidmény, okozza a halalt. Ilyenkor a fel-

1. abra. Spondylitises gyogymod (ugyanezt hasznaljuk
arthritis sacroiliacanal is).

fekvés megeldzése, gyors meggyogyitasa, terjedésé-
nek azonnali meggoatldsa életments. A felfekvés féoka
a nyomas, az ennek kovetkeztében elGallo helyi ise-
mia, ami az altalanos rossz vérkeringéshez vagy be-
idegzési, trofikus zawvarhoz csatlakozvia a szovetek
elgrehaladd, helyi elhalasahoz vezet ott, ahol a lagy-
részek wékony rétegben boritjdk a -csontot, leggyak-
rabban a keresztesonttdjon, a farkcsont felett, a
lapockatajon hanyattfekvés esetén, a csip6tovisekné!,
tomporoknal, konyokoknél oldaliekvés esetén, waz
eliils6 csipotoviseknél, térdeken, vallakon hasfekvés
esetén. Spondylitises betegeknél a plp, a gibbus tdjan
fiejlddhet feliekvés akkor is, ha a beteg kozonséges
jol mintazott, j6I parndzott gipszdgyban wan, kiilo-
nosen, ha a betegnek ezenfeliil altaldnos keringési

* Bemutatva az Ortopéd Szakcsoport 1953. jul. 1-€n
tartott tudoméanyos iilésén. ;

zavara van (pl. miitét utan) vagy cukorbaja, nephri-
tise, luese wvagy kompressziés myelitise: Nem ritkan
eldfordul felfekvés lazas, toxikus fajdalmas coxitisek-
nél is.

A kifejlodott felfekvés csak tigy gyogyul, ha azt
a nyomas alél mentesitjiik. Ez elérheté vizze]l toltott
gumizsdkon, 0. n. vizagyon torténd fektetéssel, mig
ritkan sikeriil a gyiirfialaki gumilégparnaval. Azon-
ban gumiban meglehetés hiany van, azonkivil, ki-
l6nésen a magykiterjedésii vagy nagyon elougré hely-
zetli g@ibbusos feliekvéscknél vizaggyal és gumi-
parnaval is csupan csokkenteni tudjuk a nyomast, de
megsziintetni nem. Ezért Gj gipszagy-tipust dolgoz-
tunk ki, melynek két elénye van: 1. a felfekvés kor-
nyékén készitett széles ablak a gipszagy aladiicolasa-
vial, teljesen mentesiti a felfekvést a nyomastol, az
mintegy a levegdben 16g, 2. az aladiicoléo harant-
gipszgerendak, pillérek kozé edényt, gennytdlat sze-

2. abra. Coxitises gipszdgy.

reltiink fel, mely itt ki-betolhato, felfogja a székle-
tet, vizeletet (férfiaknal még egy edény kell, a vize-
letet kiilon, kacsaval, fogjuk fel és a kacsa elhelye-
zése miatt a gennytdl haranthelyzetii, mig ndknél a
gennytdl a gipszdgy hossztengelyében fekszik), igy
meggatoljuk, hogy az iiriilék a felfekvés helyére foly-
hasson, megvédjilk a gipszagy eladiicolo részeit az
atnedvesedéstdl, vagyis a gipszagyat a tonkremenés-
t6l, a lepedoket megkiméljitk a gyakori szennyezddés-
tél és mosastol, az apolészemélyzetet a beteg allandd
tisztabatevésétsl, emelgetésétol. A gipszagy elkészi-
tésének technikdja a kovetkezo: Hasfekvésben a szo-
kott médon elkészitjiik a gipszagyat tgy, hogy lefelé
a combok kozepéig (coxitisnal a bokdig) érjen (lasd
az 1. és 2. abrat). Ezutan gipszpolyadarabokbdl
(pélyamanadvanyokat gipszkdsédba martva) 3 vagy
4 aladicolé pillért (coxitis esetén a térdeknél azokat
bsszekoté gipszrudat is) épitiink gy, hogy azok
agyenls magasak legyenek, A legfelss pillér lehet
kissé alacsonyabb, mert igy is elérhetjiik a gipszagy

475



ORVOSI HETILAP 1954, 17.

fontos vizszintes helyzetét idehelyezett parna-alatét-

tel. A pillérek lehetnek itomorek vagy inkabb U-
alakniak, mert igy a sily kisebb. A gipszpillére-
ket kétoldalt két erés hossziranyti gipszgerendaval
kotjilk Ossze tgy, hogy ezek tomege megieleljen a
felfekvés teriiletén végzett ablakkivagas gipsztome-
gének, figy mint a két oldalsé vas- vagy vasbeton-
tartoiv a hidaknal. Ezutan elvégezzilk a felfekvés-
nek megfelel6 ablakkivagast, végiil az alsé pillér
mentén megfelelen kidolgozott vajulatba felszerel-
jik 4 ki-betolhaté gennytalat, férfiaknal harant-
iranyban, noéknél hosszirdnyban. Siilyos altalanos
keringési zavar vagy 4ltalanos betegség (lues stb.)
esetén az »ablak-odéma« elkeriilése végett kiilonos
gonddal parnazzuk koriil az ablak széleit.

A javallatok és eredmények szemléltetése célja-
bol egy-egy sorban kozoljiik azon 17 esetiinket, ahol
a leirt gipszagyat alkalmaztuk (a datumok a gipsz-
agykészités napjat jelzik):

1. 1953. II1. 11. 30 é. férfi. Spond. D. 5—11. Gibbus.
Fist. Decub. 4 ho alatt gyogyult, sipoly 1 év alatt.

2. 1953. TV. 17. 42 é. f. Spond. D. 4—11 et L. 2—5.
Decub. Myelitis transv. Atonia ventr. GEA. Decub. és
gyomor-atonia gydégyult, myelitis nem, exitus VIII,
22-én mening. basil. the-ben.

3. 1953, V. 4. 67 é. nd. Spond. L. 1—2. Lues. Decub.
IX. 5-én gyogyultan tavozott.

4. 1953. V. 9. 65 é. f. Spond. D. 9—10. Decub. exitus
tuberculoma cerebri miatt.

5. 1953. VI. 3. 50 é. n. Spond. D. 6—8. Gibbus. De-
cub. Nephrolith. Gyogyultan tavozott.

6. 1953. VI. 8. 40 é. f. Arthr. sacroiliaca, a csont-
destructio gydgyuldsa 3 ho alatt.

7. 1953. VII. 8. 59 é. n. Spond. D. 12 et L. 1. Absc.
paravert. Gyogyultan tavozott 1954. II. 15.

~ 8. 1953. VIIL 13. 63 é. f. Spond. 1—3. Myelitis. De-
cub. gyogy. A beteg exitalt nyelési nehézséggel kap-
csolatos kachexia miatt XI, 25-én.

9. 1953. VIII. 25. 60 é. f. Caries cap. Schizophrenia,
incont. alvi. Gyégyultan tavozott X. 21.

10. 1953, VIII. 29, 17 é. n. Spond. D. 4—11. Gibbus.
Ileus et koprolith. sigmae sigmoidotomia facta (felfek-
vés-megeltzés céljabol).

11. 1953. VIII. 31. 40 é. n. Arthrit. sacroiliaca.
X. 28-an gyodgyultan tavozott.

12, 1953. IX. 19. 35 é. n. Coxitis sepfica tbcosa.
Decub. 1 hé alatt gydgyult, csontfolyamat 6 ho alatt
megnyugodott.

13. 1953. X, 8. 65 é. f. Coxitis sept. c. absc. frig.
Decub. Exstirp. par. abs. Decub. 2 hé alatt gyégyult.
Alapbetegség gyogyuléban.

14. 1953, X. 20. 56 é. f. Spondyl. D. 4—11. Myelitis.
Laminect. Decub. 1 hé alatt gyogyult. Exit. XII, 2-an
kétold. mellékvese- és vese-tbe-ben.

15. 1953, X, 29. 20 &, f. Spondyl. L. 1—5. et coxit.
L d. Decub. 1 hé alatt gyégyult, csontfolyamat 5 hé
alatt megnyugodott.

16. 1954. 1. 15. 34 é. n6é. Spond. D. 4—5. Myelitis.
Laminect. ef costotransversectomia et neerectomia D. 5.
(felfekv. megeldz. célj.).

17. 1953. X. 28. 40 é. f. Myelitis gerinc-trauma foly-
tan, decub. 3 hé alatt gyogvult (Margit-korhaz). 5

Javallatok: normal, rovid gipszagyat készitettiink
14 betegnél, kozilik 2-nél arthritis sacroiliaca allott
fenn, 12-nél spondylitis, mig 3 coxitis-es betegnél
hosszii, bokaig éré gipszagyat. A gipszagy kozvetlen
javallata volt a fokozott nyugalomba helyezés 1 beteg-
nél spond. - absc. paravertebr., 2 betegnél arthr.
sacroiliaca destructiva miatt, a decubitus megelézése

1 obstructios sigma-ilens miatt hasmetszést szenve-

dett gibbusos spondylitises betegnél, 1 caries ossis
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occipitalisban szenveds, székét maga ald bocsaté elme-
betegnél és | spondylitisben és myelitishen szenvedo
laminectomiat igénylé betegnél, mig a tobbi 11 be-
tegnek Kkifejlodott, sepsist okozo decubitusa volt.

Gyogyeredmények: meggydgyult figy decubitusi-
bol, mint alapbetegségébdl (értve ezen a csontfolya-
mat megnyugvéasat) a 3 coxitises és a 2 arthr.
sacroil.-ban szenvedo beteg. A 12 spondylitises beteg
koziil, valamennyinek meggydgyult a felickvése, vagy
a gyogyulas atjara keriilt, de az alapbetegséghez
tarsulé egyéb szov8dményben meghalt 4, éspedig 1
hemiplegidhoz és pneumonidhoz vezetd tuberculoma
cerebri miatt, 1 meningitis basilarishan myelitis miatt
vegzett laminectomia utan, 1. myelitis y’s absc. prae-
vertebralis kapcsan fellépett nyeldesdsziikiilet és ina-
nitio folytan és 1 myelitis miatt végzett laminectormia
utdn kétoldali melldkvese- és vese-the miatt. Ezen 4
betegnél tehat a gipszagy hiaba gyogyitotta meg vagy
terelte a gyogyulas utjara a felfekvést. A tébbi 8§
spondylitises beteg, akik koziil 7-nek kifejlodott fel-
fekvése volt, meggyogyult, szintiigy meggyogyult 1
traumas-myelitises beteg és 3 coxitises beteg, akik
felfekvésben is szenvedtek, vagyis osszesen 10 fel-
fekvéses beteg, mig gipszagyunk 3 betegnél a feliek-
vést megeldzte, 3-nal a csont-tbe gyogyulasat siet-
tette (ezek egyikénél megkimélte az idés beteget a
costo-transversectomia-miitéttél, amit a nagy para-
vertebr, tdlyog megkivant volna).

Megjegyezziik, hogy fenti gipszagy nemecsak 2
csont-tbe-s €s gerinctraumds myelitises belegeknél
hasznos, akiknél mar alkalmazast nyert, hanem fel-
tehetGen a belgyogy, betegségek kapcsdn, viagy sebé-
szeti (pl. Kraschke-miitét), ortopédiai, uroldgiai, né-
oyogy. miitétek utdn fellépett felfekvéseknél is, ha
az alapbaj gydgyithaté, gydgyult, vagy gvéavuléban
van,

Az ezévi 5. szambol kimaradt idegennyelvi Gsszefog-
laldsok (Strausz Imre dr. és Vécsei Anna dr. kozl.)

. Ilirpaye, A. Beueun: Bauanue ammu-
OuOMUKOe HA NAMOAO2UMECKUE Npoyeccyl cepoiua npu
nodocmpom cenmuueckom aHdorapoume.

‘M3z 13 wemeuenHsx M 31 JIeYCHHBIX AHTHOMOTH-
KaMH ciydaes B 10 cayuasX THCTOJOTHUECKOE HCCiC-
loBaHue OOHAPYRWIIO TPYNIBL GAKTEPHEB B BErera-
IMAX KaanmaHoB cepana. M3 23 cayuaes I#ilb B
OHOM C¢iIyuae YIQJ0Ch BBIABHTH NUPHRU3HEHHO Oak-
Tepuu U3 KPoBW. IIOBBIIIEHHA KOJMYECTBA JIEHKOIN-
TOB HJIM MX TAKOLO PACIOIOMKEeHHUA, KOTOPOE VKABL-
Baso Obl Ha Hag@aHe GaroiprTosa, e yiaaoch obGHApPY -
#ATh., McuesHoBenne MUKPOOOB U3 BereTanuit ® opra-
HU3aIUA (PUOPHHOBOM MACCH B MOCAETHHUX ABIAIOTCH
CAMBIMH  3HAYUTEJILHBIMHA  NATOJOTHUYCCKUMIL MOMEH-
TAMU TIpolecca BeBAOpoBJeHma. Opraumsanus H
pyouesanme Tpedylor cpora '/y—1 1. mam n Gosablie,
B 3aBHCHMOCTH OT BeJNYNHBI BereTauwii M OT PEaKTHB-
HOoCTH opranmama. Py6uospie TKaHHM OOBMHO COmep-
FRAT HW3BecTh B 060ablIOM Kojuyecrne. “amie Beero
BeTpedaercs 3a00JeBAHNE KIATIAHOB aopThL. B He-
CROJBEUX CAYTAAX 0TMEUAJI0CH, UTO BEIBBAHHBIE CEITH-
YeCKMM OHAOKAPAHTOM H3MCHEHNHA, NMOMAMO HAJIAYNS

¢ IMOPaKeHMsi MHUTPAJBHBIX HJAIAHOB, HMEJW Mecro

JMIOIE HA KJANaHax aoprtel. Yacto HAGTOXAI0CE,
4TO TMOPAKEeHNE KIANAHOB A0PTHL TAKEIee, YeM mopa-



FHEHMC MUTPAJILHLIX raananon. Mmelorces, nse gopmur
M3MeHeHMii KIanaHoB, KOTOpbie OOHAPYIKMBAIOTCA M
npH 0oliee JIMTEJLHOM HAJMUYMM GOJe3HH @ a) -
¢yanne, paspymaimyue H3MEHeHHsd, COIPOBOKIAI0-
muecss TUIOTHRIM pyoOnesanueM, ¥ 6) wneGoJasle
BEreTAUMHM ¢ He3HAYUTeApHOM jedopmanueit winana-
BoB, Ilocne rmGesm MHEpPOGOB B CcTajud IAmcics
MECHI[AMM OPraHM3dlMY, KOIjla KJIa0aHbl ITOKPBITHI
ele KPOIIKOBATBIM HAJOKeHHEeM, ¢ dMOOJIMel JHIbL
PENKoO NPUXOANTCA BCTPEYaThCed. 3HAUYNT, T03UPOBROIT
COOTBETCTBYIONIEr0 KOJIMYECTBA AHTHOMOTWHOB MOMHO
COKPATHTEL BpPeMsl ONACHOCTH BO3HHUKHOBEHMA 2MO0-
aui, 3aboJieBaHME CepiedHOIf MBIl 0GBIYHO BCErjga
OIIpeeNIAeTC Ha OCHOBAHMM KIMHMYECKUX M I'MCTO/10-
TUYECKUX JaHHBIX, TAK UTO CJeJAYeT TOBOPHUTH 0 Kap-
ouTe. DJIeKTpoRapaMorpaduueckne NPU3HAKH I0pa-
JHEHHsT CepAevYHOM MBIIIBI B OOJLIIMHCTBE CIYYaeH
PasSBHINICHh M YCHIMBAJHCH BO BPEMSA Kypca Jedernis,
B cragunm oprammsain@n JgadoparopHbie HCCIAeIOBAHNA
9acTo 1al0oT OTPHUIATEJLHBIT pPesyJbTar, HO 3JIEeKTPO-
KapaMorpaMMa M B TAKUX CIAYYAIX MOZKET IOKA3EI-
BATH UBMCHEHHA.

J
dra crarbd omydJMroBaHa Ha 122-if cTpaHMIe
5-ro momepa 1954 r. xypuana »Orvosi Hetilap«.
(B aroM HOMEpe 10 TeXHHUYCCKMM NpUYMHAM HE IpH-
BOMMJIMCH PE3IOME CTATHM Ha WHOCTPAHHBIX fA3BIKAX.)
Om pedaryuu

Dr. Imre Strausz und Dr. Anna Vécsei:
Uber den Einfluss von Antibioticis auf die pathologischen
Vorginge am Herzen bei der subakuten, septischen Endo-
karditis.

In 13 Fillen von unbehandelter und in 10 Fallen
unter 31, mit Antibioticis behandelten Fallen von subakuter
septischer Endokarditis wurden bei der histologischen
Untersuchung Bakterienhauien in den Vegetationen der
Herzklappen gefunden. Unter diesen 23 Fillen mit positivem
Bakterienbefund fand sich nur ein einziger, bei dem in
vivo aus dem Blute die Ziichtung von Bakterien gelungen ist,

Eine Anreicherung von Leukozyten wurde ebensowenig
beobachtet, wie cine derartige Gruppierung derselben, die
zum Schlusse berechtigt, dass der Phagozytose eine Rolle
in der Vernichtung der Bakterien zufallt.

Das Verschwinden der Bakterien aus den Vegetationen
und die Organisation der Fibrinmassen in den Vegetationen
stellen die wichtigsten pathologischen Geschehnisse des
Heilungsprozesses dar. Die Organisation und Vernarbung
kénnen — in Abhingigkeit vom Umfang der Vegetationen
und von der Reaktivitit des Organismus — eine Zeitdauer
von Y,—1 Jahr und dariiber in Anspruch nehmen. Das
Narbengewebe enthdlt gewohnlich grosse Mengen von
Kalksalzen. Am haufigsten erkranken die Aortenklappen.
In mehreren Fillen mit Mitraliehlern waren die durch die
septische Endokarditis verursachten Veranderungen aus-
schliesslich auf die Klappen der Aorta beschrankt. Die
Verdanderungen der Aortenklappen waren haufig schwerer,

als die der Mitralklappen. Die Verdanderungen der Klappen
zeigen 2 Grundformen, die sich auch nach langerer Krank-
heit erkennen lassen: @) diffuse Form mit Ulzerationen
und Ausheilung durch starke Vernarbung und &) Form
mit umschriebenen Vegetationen und geringer Klappen-
deformitit.

Nach der Vernichtung der Bakterien, kommen Embolier
in der noch Monate dauernden Organisationsperiode.
wiahrend welcher die Klappen noch von briichigen Aui-
lagerungen  bedeckt sind, nur selten vor. Somit lisst sich
durch die Anwendung entsprechender Dosen von Antibioticis
die Periode der Emboliegefakr verkiirzen.

Die Erkrankung des Herzmuskels war gewohnlich
klinisch und histologisch nachzuweisen. Deshalb ist der
Gebrauch der Bezeichnung »Karditisc berechtigt. Die Ekg-
Zeichen der Herzmuskelschadigung traten meistens wahrend
der Behandlung in Erscheinung oder — wenn schon vor-
handen — wurden sie ausgesprochener. In der Periode der
Organisation sind die Ergebnisse der Laboratoriumsunter-
suchungen hdufig normal. Der Ekg-Befund kann sich auch
zu dieser Zeit d@ndern.

Obige Arbeit wurde in der Orvosi Hetilap, 1954. Heft 5.
Seite 122. verdffentlicht. (Aus demselben Heft mussten die
fremdsprachigen Zusammenfassungen der Mitteilung aus
technischen Griinden wegbleiben.) — Die Redaktion.

AZ EGESZSEGUGYI MINISZTERIUM
| KOZLEMENYE
8316/P/1—33. sz.

A 8300—21/1953. Eii. M. szami utasitas részletesen
szabalyozza a gyogyfiirdékorhazi és magaslati gyogy-
intézeti beutalasok rendjét. Mégis az utoébbi hénapok-
ban tébb izben el6fordult, hogy stlyos iziileti gyulla-
dasban szenvedd betegeket, a rendeletben elbirt orvosi
javaslat és beutalojegy nélkiil, a tertiletileg illetékes
rendeldintézet megkeriilésével, korzeti orvosok korhazi

felvételre kiildtek az Orszagos Reuma és Fiirdéligyi

Intézetbe (ORFI).

Ilyen szabalytalan eljaras az ORFI-t sulyos helyzet
elé &llitja, minthogy az &agyak betoltése tervszerien
torténik, a rendelSintézeteknek elére kiadott beutald-
jegyek alapjan.

Az egészségligyi minisztérium felhivja a korzeti
orvosokat az Egészségligyi Kozlony 1953. évi 24. sza-
maban kozolt 8300—21/1953. szamu Ei., M. utasitas
attanulményozésara és annak szigoru betartasara.
Amennyiben az utasitastol eltéréen korzeti orvos vagy
szakorvos szabalytalanul, beutal6jegy nélkiil ilyen be-
teget iranyit az ORFI-ba, vagy maéas gyogyfliirdo-
kérhazba, a gyogyintézet vezetésége kénytelen lesz a
beteget lakohelyére visszaszallitani, minthogy nem Aall
modjaban a beteget felvenni.

Budapest, 1954. aprilis 7.

Solt Oszkar dr. s. k. osztdlyvezetd.
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A Belgyogyasz Szakcsoport 1954, évi Nagygylését
hé 9, 10 és 11-én rendezi Budapesten.
A Nagygyllés témdaja: anaemidk  és vérzékenység.
A f6témahoz kapesol6do

december

elbadasokon

kiviil mas

targya eldadasok megtartasara is sor keriilhet. Az
eléadasok engedélyezett idotartama 10 perc, bejelen-
tésiik hatarideje julius ho 15-e. Az eléadésok teljes
szovegét, vagy legalabb is b6 kivonatat szeptember
15-ig kell benyujtani. Mindennemii bejelentés a Bel-
gyogyasz Szakcsoport fétitkdranak (Graf Ferenc dr.,
Budapest, VIII., Szentkiralyi-u. 46.) cimére kiildendé.

ELOADASOK, ULESEK

Détum | Hely Tdbpont. | Rendezd B Thrgy
3 11. sz. Sebészeti s s R <0 S v ; L
(:Ig)fi‘;'-s 27, I Klinika VIIL.. do_l_ut‘un Tidégyogyass Szak- Foldes Istvdn dr.: A tbe. allergia és immunitas kérdései. Pelkért

kedd. |

Ullgi-ut 78,

Semmeiweis-terem.

1.7 ora

| esoport

Belgyognyas: Szak-

! hozzisz6l6 : Polgar Ggirgy dr.

Komor Kdaroly dr.: Penicillinkezelés

[
|
1951. 16l ita Tudomanyos ulés. loadas.
dprilis 28. | VIIL,Szentkiralyi-u. | Seian / kizben [fellépld allergias szovidmények. Eloaddas, Szdnté Ldszlo
szerda. 21, LA R 5 dr., Gyulai Erné dr.: A rheumds pneumoniirol.
A W, | | Szabo Jend dr.: Dentoalveolaris sebészeti beavatkozasokbol [olyo
1008, 25 ?(!ﬁ";i:::'lu\gi‘i'l | délutin 1‘ Fogorvos Szak- keresOképtelenség és anonk idélartmma. Lorinezy Ervin dr. és
d!)nhs e “.". s 8 ora csoport Palée Géza dr.: A gyokértomések periédikus rontgen-ellendrzésé-
szerda. faiteatiz RO | ; | nek tanulsigai. Ferenezy Kdroly dr.: Rontgen-esetek bemutatisa,
154 11. sz. Sehészeli R I - : e PN ' S
‘Ii;,,'.,-“s 09, thﬁka. tunt::rlem. délutan Sebész Szak- ’ Fudomanyvos wlés., Milké Vilmos dr, : Miitét kozben bentmaradt
esitortok. | VIIL, Ullsi-at 78. | 6 ora csoport | idegentestekrél.
i~ ¥ TR 1) L TN £l T | "Eléadasok. 1. Zsombok Gyorgy dr.: Az clekiromos aram strictios
| | | effectusa. Adatok nz FES-kezelés korélettandhoz. 2, Varga Ervin
| dr.l. B;:rlols ‘;;.ﬂéria k(Ir., A"yg{:’b (iuulabdr. :l Plotygmngmphiﬁ; vizs-
1954. o Wk Fisarees | S galatok elmebetegeken. 3. Szobor Albert dr.: Adatok a »déja vue
dprilis 29. Ideg-l;hnek‘l!mknu ‘ ‘}f“‘!,m.‘"‘ I;f“’l_".‘f I""‘:'“"“ élményéhez. 4. Nyiré Gyula dr., Fornadi Ferene dr. : Diencephalis
esttortok. VIIL, Balassa-u. 6. AR ] OMERERO RN jellegi kezdeti tiinetek a schizophreniaban. 5. Nyird Gyula dr
3 ‘ Varga Katalin dr.: Adatok a zsenialitas és fiatalkori schizo-
| phrenidk osszefliggéséhez. 6. Nyiré Gyula dr., Friedrich Péter dr. :
= L [ e *| Adatok az Inducalt psychosisok kdrl(‘!fkhg[\xjhuz.w T= U
¥ ] : t Tudﬁ)m{in_vos tilés. ‘f'ajdaIGt;:a - mélyh}ms elességének n:érése
1954. o A 3 5 S B | Snellen  szerint., Varga Pdl: A szemgolyd szokallan helyzel-
dprilis 30. {-I"Y ﬁ::?;tlll,m‘;ké‘ { deélutan ‘ Szemész Stak- ’ viltozasa. Holls Istodn : Glaucoma capsulare esete. Takdes Eva :
péntek, 4 | 8 ora { csoport Cortisonnal szerzett tapasztalatok, Ddezy Ldszlo : Neoglaueit
k- R | ' SN NS # haszndlata atropin cycloplegidban torténo szeTF}\'egygpdfllfst_l.
s B ey s : ! i "1, Gellmann Miklos dr. és Lakos Janos dr.: neumoperitoneum
195 4 St_amme_lwe)s-_teren'l- délutan Radiologus Szak- a belsé néi nemi szervek diagnosztikdjiban. (Bemutatas.) 2. Vajda
gf;llll;;oiq .)\lnl-SZC‘Mkll‘m.\’l'U- | 8 6ra esoport ' (ll)i:-:sﬁ dr. 11((: Sechimert Arnold dr.: A cardiatiji tumorok rintgen-
orton. s | el T | diagnosztikaja. A IO
PR S | 3 Ty 1. Szovjet orvosi folyéirat referalis. 2. Friedrich Laszlo dr. és
1954, Kordnyi Korhiz, délelstt A_'.‘KO""S"W €3 @ Kneiszl Ferene dr.: Vékonyhél tumor szokatlan esete. 3. Gondos
dprilis 27. | eléadéterem. VIL., 12 6ra Szovetséq-uicai Miklos dr.: Carcinomas meghbetegedések chemotherapidjanak tor-
kedd. Alsoerddsor-u. 7. Kérhdz orvosai ténete 6s jelen Allisa.
IR B & P T osi | “A XXI. ker.Orvo: 3
1954. I’:ﬁf,:‘,ﬁﬁ,ﬁi’;ﬁ{"{%}. délutén 71-,"};;,2,,‘;;::; 37:,.}:21‘:_ Hank Alajos dr : Az ulcus ventrieuli et duodeni teruleti pro-
dprilis 29. | Kossuth L,-tér " 142 6ra kiizissége és az MSZT| blémal. Felkért hozzaszolok : Matits Lajos dr. és Kolpaszky
esatortok. 21 —29, | orvos csoportja Tibor dr. J s
VT AUl N A R SR WERowes CAl e ¥ Y o Eléadasok. Jeney E. és Uri J.: A flavon-festékek bioldgiai és
;lg;ﬁi‘l.is 29. | L sz Belklinika. délutian | Debrecent Orvos- phazll'mncologini tyhatain.\mi. Bognir R.: A flavonok chgnuziju.
esitortok. | Debrecen 6 ora tudomdnyi Egyetem Szabo V. : Az isollavonok chemidja.
1954. | Orsz.Orvostorténeti TR e . — | 1. Daday Andrds dr.: Orvostorténeti vonatkozisok Rickeve
aprilis 29. K';llyvtﬁl‘. I1., délutan Orsz. Orpostorténeti multjaban. 2. Huszdr Gyorgy dr.: Adatok a magyar szijsebészet
esiitortok. | Frankel Leé-u.17/19.} 8 ora | Kongotdr | kialakulasanak torténetéhez.
i aeutin | Roiponti Tokolar
. zponti Iskolai g s : 2 . Sz
mg_, 3. VII., Dohiiny-u, 32. 8é6‘:'a " Szlv’b?legao?xdo:(: [ Vitatéma : Az aorta- és kombindlt vitiumok rontgendiagnosztikaja.
4 Intézete |

Gya

Hiiléses és rheuméas megbetegedések, fogfajas és egyéb fajdalmak, lazas allapotok stb. esetében

ISTOPIRIN

SZTK terhére szabadon rendelhets.
CHINOIN GYOGYSZER- ES VEGYESZETI TERMEKEK GYARA, BUDAPEST, IV.

10 tabl. 0,5.¢ Ft 2,10
10 tabl. 1,0 ¢  Ft 3,40

i Kozgyogyszerelldtds terhére rendelheté.

F, k,: Heged(is Erzsébet

(Megjelent 7000 pélidnyban)

2-541659 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)




	1954-04-04 / 14. szám
	Takó József dr.: Április 4.
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Kerpel-Fronius Ödön dr. - Varga Ferenc dr. - Kun Károly dr.: Az anoxia, hypothermia és hypoglykaemia jelentősége a csecsemőkori sorvadás végállapotában��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Sipos Péter dr.: Koraszülöttek interstitialis plasmasejtes pneumoniája

	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Véghelyi Péter dr. - Eisert Árpád dr. - Kemény Tibor dr. - Ludván Sándor dr. - Schultz András dr.: Hypothermia és hibernatio II.���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Miskovits Gusztáv dr. - Gregersen Magda dr.: Az isonikotinsavhydrazid intralumbalis alkalmazása a meningitis tuberculosánál antituberkulotikus kezelés mellett���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Prikkel Andor dr. - Fodor Anna dr.: Bacterium Proteus Mirabilis okozta sepsis������������������������������������������������������������������������������������
	Fazekas Árpád dr.: Adatok a Waterhouse-Friderichsen syndromához

	A GYAKORLAT
	Kovács Pál dr.: Szülés után fellépő csigolyagümőkór


	1954-04-11 / 15. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Hajós Károly dr. - Hajós Mária dr. - László Béla dr.: Az asthma bronchiale cardialis vonatkozásai��������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Fehér László dr.: A Sjögren-syndromáról és borjúhypophysis-átültetéssel való kezeléséről

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Berencsi György dr. - Schnitzler József dr.: Tüdődaganat és Koch-pozitivitás�����������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Szántó László dr. - Farkas Károly dr. - Gyulai Ernő dr.: A Sjögren-syndromáról�������������������������������������������������������������������������������������
	Haas Péter dr. - Zahumenszky Elemér dr.: Fekély miatt resecált gyomor rákjáról�������������������������������������������������������������������������������������

	Levelek a szerkesztőhöz
	Könyvismertetés
	Hírek

	1954-04-18 / 16. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Serény Béla dr. - Hollós Iván dr.: Hazai Shigella-törzsek sulfaguanidin-érzékenységének vizsgálata���������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Komor Károly dr. - Garas Zsuzsa dr.: Altatásban végzett alapanyagcsere vizsgálat differenciáldiagnosztikai jelentősége�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Flamm Sándor dr. - Mihályi László dr. - Tóth Mária dr. - Fényes Györgyné dr.: Újabb adat a máj szerepéhez a vízháztartásban����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Frigyér László dr.† - Eper (Engl) Tivadar dr.: Tapasztalataink a gyomor-, nyelőcső- és végbélrák röntgensugaras kezelésével kapcsolatban

	TOVÁBBKÉPZÉS
	Kovács Ferenc dr.: A mai szülészet anya- és magzatvédelmi törekvéseinek néhány vitás kérdéséről (II.)

	KAZUISZTIKA
	Papp Ottó dr. - Aberle Lajos dr. - Bán András dr. - Haraszti Antal dr.: Gyógyszeres panmyelopathia két esete�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	Levelek a szerkesztőhöz
	Hírek

	1954-04-25 / 17. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Kulin László dr. - Kövér Béla dr. - Lengyel Ferenc dr. - Ludmány Konrád dr. - Pólya Imre dr. - Székely Katalin dr.: A scarlatina ciklikus penicillin-kezelése, mint a ráfertőzésekből eredő szövődmények porphylaxisa����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Rodé Iván dr. - Mazgon Rózsa dr.: A tüdőrák sugártherápiája 150 eset kapcsán�����������������������������������������������������������������������������������
	Levendei László dr. - Simon Tibor dr.: Kísérleti adatok az idegrendszer funckionális állapotának megítéléséhez a tuberkulin-allergia tükrében����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Dévényi Pál - Radó János: Mononucleosis infectiosa

	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	ifj. Kováts Ferenc dr. - Papp András dr.: Pneumoperitoneum kezelés szövődményei��������������������������������������������������������������������������������������

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Fürstner József dr.: Pterygopalatinális novocain infiltrálás a sorvadásos orrhurutok kezelésében

	ÚJÍTÁS
	Valkányi Rezső dr. - Hidasi Imre: Újtípusú gipszágy����������������������������������������������������������
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